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    Préface


    

      Intimement lié à notre condition humaine, l’instinct de procréation constitue une force puissante, dont les ressorts profonds nous restent le plus souvent mystérieux. Si son caractère à la fois essentiel et énigmatique fait du désir d’enfant une question passionnante, il explique aussi que la difficulté à y accéder soit, pour certains couples, source d’une réelle souffrance. Parfois minimisés, à tort, par la société, les problèmes de fertilité constituent en effet une maladie à part entière, dont la prise en charge doit se faire dans les meilleures conditions d’accompagnement possible.


       


      Il faut savoir que la stérilité en tant que telle est rare : les cas de complète impossibilité de grossesse (du fait d’une absence de spermatozoïdes ou d’ovules, par exemple) sont en effet peu fréquents. Le plus souvent, on est en présence d’un abaissement de la fertilité, dont le caractère variable explique qu’une grossesse spontanée puisse toujours survenir pendant la phase d’exploration ou de traitement du couple cherchant à procréer. C’est une nouvelle rassurante : en général, les problèmes de fertilité sont donc avant tout une question de temps !


       


      Mais ce temps n’est pas neutre. La période de traitement peut représenter une période angoissante et difficile à vivre pour le couple. Davantage à l’écoute, en demande de conseils, celui-ci est plus vulnérable à toute information de nature à le déstabiliser, qu’elle provienne de proches bien intentionnés, mais parfois maladroits, ou d’un manque de compréhension des processus médicaux engagés dans le cadre d’un traitement.


       


      Tout au long du parcours diagnostique et thérapeutique, le couple doit donc être aidé, accompagné, informé. C’est le rôle du médecin qui, semaine après semaine, suit le couple dans sa démarche d’assistance médicale à la procréation (AMP). C’est l’objectif des biologistes qui, chaque jour, concentrent leurs efforts de recherche pour rendre possibles les progrès de demain dans un domaine parfois sensible, entouré de questions nombreuses et complexes tant sur le plan éthique que sur le plan religieux.


       


      C’est, enfin, l’objet de ce livre : constituer pour le couple un guide et une aide précieuse en répondant aux nombreuses questions qu’il se pose, qu’elles soient basiques ou techniques, théoriques ou pratiques, générales ou intimes, et qui ne sont pas toujours abordées en consultation. Éclairés sur les différentes techniques et enjeux relatifs au désir d’enfant, vous aborderez de manière plus sereine les étapes du chemin, parfois sinueux, qui mène à la maternité.


    


  









  


  I.


  Généralités sur la fertilité
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    Ces interrogations, très fréquentes chez les couples qui cherchent à concevoir, sont d’autant plus pertinentes que les réponses ne sont pas aussi évidentes qu’on pourrait le croire.


  


  

    

      Le moment idéal pour concevoir : la période d’ovulation


      C’est au moment de l’ovulation que la femme a le plus de chance de devenir enceinte lors d’un rapport sexuel. L’ovulation se produisant normalement quatorze jours avant les règles (c’est-à-dire le quatorzième jour d’un cycle de vingt-huit jours ou le vingtième jour d’un cycle de trente-quatre, la deuxième partie du cycle étant fixe), on pourrait penser qu’avoir un rapport sexuel à ce moment-là est la meilleure façon de maximiser les chances de grossesse. Pas si vite ! La question appelle en effet quelques précisions !


      Il faut savoir que les spermatozoïdes peuvent vivre jusqu’à trois jours dans la sphère génitale de la femme après un rapport sexuel. L’ovocyte, quant à lui, doit être fécondé dans les vingt-quatre heures suivant l’ovulation. Un rapide calcul permet donc de comprendre que, pour augmenter les chances de procréation, il est préférable d’avoir des rapports juste avant l’ovulation plutôt que juste après !
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          Il existe d’autres solutions pour définir la date de l’ovulation. La première consiste, pour la femme, à prendre sa température chaque matin au réveil (avant le lever), puis à lire sa courbe de température : l’ovulation correspond au point le plus bas avant la montée de la température. La deuxième solution est d’utiliser un test urinaire, disponible en pharmacie, l’ovulation ayant lieu le lendemain du jour où le test est positif.
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      [image: image] Je me souviens d’un couple qui essayait de concevoir depuis six mois. À l’aide d’une courbe de température, ils attendaient que la température de la femme soit passée au-dessus de 37 °C pour avoir un rapport. Il a suffi de leur expliquer qu’il était préférable d’avoir un rapport juste avant l’ovulation, et non après, pour que la grossesse arrive très vite !


    


    

    

      Fréquence des rapports


      Il s’agit là aussi d’une interrogation tout à fait pertinente et légitime. Malheureusement, de nombreux couples n’osent pas poser la question à leur médecin, se privant ainsi d’un avis éclairé capable de les orienter vers la meilleure pratique.


      Certains couples essaient de concevoir quotidiennement, quand d’autres pensent qu’il est préférable de s’abstenir pour attendre le jour J. En réalité, des rapports quotidiens peuvent s’accompagner, au bout de quelques jours, d’une baisse de la qualité du sperme pouvant avoir un impact sur les chances de grossesse si les rapports ont commencé trop tôt dans le cycle. La solution de l’abstinence aboutit elle aussi à un sperme éjaculé de qualité médiocre, les spermatozoïdes en attente dans les voies génitales de l’homme étant émis les premiers.


      En fait, la meilleure pratique consiste à avoir des rapports réguliers un jour sur deux ou sur trois. De cette façon, les spermatozoïdes éjaculés, de bonne qualité, sont émis au maximum 48 heures avant le moment où survient l’ovulation. 


      

        

          


            

              

                

                

                

                

               

                  

                    	Zoom


                    	Au bout de combien de temps de rapports réguliers sans résultat peut-on parler de problèmes de fertilité ?


                  


                

              


            


          


          La fertilité par cycle, c’est-à-dire les chances de devenir enceinte par mois, est d’environ 30 %. On peut commencer à parler de problèmes de fertilité après vingt-quatre mois de rapports réguliers sans succès.


          Toutefois, l’âge constituant un facteur d’importance dans la fertilité de la femme, mieux vaut, lorsque celle-ci a plus de 35 ans, ne pas attendre ce délai pour commencer les explorations et un éventuel traitement.
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          Gardez à l’esprit qu’un rapport sexuel doit rester un moment privilégié dans la vie d’un couple. Envisagé sous l’angle purement utilitaire, il risquerait d’être réduit au rôle de tâche domestique, au même titre que les courses ou le ménage !
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    Bien qu’il s’agisse du processus le plus naturel que l’on puisse imaginer, la connaissance d’une fécondation normale ne va pas forcément de soi.


  


  

    En connaître les différentes étapes permet de dissiper le mystère qui l’entoure et de mieux comprendre les éléments qui peuvent le perturber, facilitant leur éventuelle prise en charge sur le plan thérapeutique.


    

      Le processus de fécondation


      À la suite d’un rapport sexuel, les spermatozoïdes remontent dans l’utérus grâce à la glaire sécrétée par le col utérin. Cette glaire, dont la qualité change au fil du cycle, n’est perméable aux spermatozoïdes qu’au moment de l’ovulation. C’est également au moment de l’ovulation que le follicule, qui a mûri pendant la première partie du cycle, libère son ovule (ou ovocyte), qui est ensuite capté par le pavillon de la trompe, où se fait la fécondation. La fécondation de l’ovocyte par le spermatozoïde permet la formation d’un embryon qui, tout en se divisant, chemine dans la trompe jusqu’à l’utérus, qu’il atteint en cinq à six jours. L’endomètre (tapis cellulaire recouvrant l’intérieur de la cavité utérine) a lui aussi mûri pendant la première partie du cycle : il est alors prêt à accueillir l’implantation de l’embryon en son sein. L’embryon pourra s’y développer pour donner ensuite le fœtus, puis l’enfant à naître.


      Afin d’aboutir à la conception d’un enfant, l’ensemble de ces étapes doit se dérouler normalement. On comprend dès lors que la fertilité ne soit pas de 100 % par cycle, et qu’il faille un peu de temps avant d’arriver à concevoir. Ce n’est qu’au bout de deux ans de rapports réguliers sans grossesse que l’on peut commencer à évoquer un problème de fertilité.


    


    

    

      Le bilan de fertilité


      Lors d’un bilan de fertilité, l’ensemble des étapes détaillées ci-dessus sont contrôlées. Diverses anomalies pouvant s’associer et toucher plusieurs phases du processus, il est important de les identifier avec précision pour pouvoir les traiter simultanément. 


      

        

          

            

              

                

                

                

                

                

                  

                    	Zoom


                    	J’ai 38 ans et je cherche à faire un enfant depuis six mois seulement : pourquoi me conseille-t-on déjà de réaliser un bilan ?


                  


                

              


            


          


          Si vous avez plus de 35 ans, un tel conseil est tout à fait normal. Le taux de grossesse ayant tendance à diminuer avec l’âge, réaliser un bilan sans attendre peut vous permettre de gagner un temps précieux !


        


      


      

        

          

            

              

                

                

                

                

                

                  

                    	Zoom


                    	N’ayez pas peur du bilan !


                  


                

              


            


          


          Quel que soit son résultat, le bilan de fertilité n’a pas valeur de certificat : vous pouvez éprouver des difficultés à concevoir malgré des résultats positifs, ou, à l’inverse, devenir enceinte alors que les résultats n’étaient pas favorables.


          Le bilan a avant tout vocation à mettre toutes les chances de votre côté, en révélant le traitement qui sera le plus efficace pour vous. Il n’est malheureusement pas rare que plusieurs mois de stimulation de l’ovulation soient prescrits à la femme sans que la qualité du sperme ou des trompes ait elle-même été vérifiée, faisant perdre un temps précieux au couple qui cherche à avoir un enfant.


        


      


      [image: image] De nombreux couples cherchant à concevoir depuis plusieurs années n’ont pas le réflexe de consulter. Il est fréquent que l’entourage du couple le conforte dans l’idée que, lorsqu’on essaie de procréer, l’important est de ne pas trop y penser. Il arrive aussi que le médecin, afin de rassurer le couple inquiet, prescrive à la patiente un traitement de stimulation de l’ovulation, alors même que celle-ci ovule tout à fait normalement.


       


      Les réflexes de ce genre, relativement fréquents, font malheureusement perdre un temps précieux au couple. Lorsque celui-ci consulte enfin, un bilan est réalisé. La cause d’infertilité peut alors être diagnostiquée, et un traitement est prescrit, permettant la plupart du temps au couple de réaliser son désir d’enfant !
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    L’ovulation stimulée est une pratique fréquemment utilisée dans le cadre d’une assistance médicale à la procréation. Elle s’adresse soit à des patientes qui n’ovulent pas, soit à des patientes dont l’ovulation n’est pas de bonne qualité (on parle de dysovulation).


  


  

    

      L’ovulation normale


      Tout part de l’hypophyse, une glande située dans le cerveau : elle sécrète deux hormones, l’hormone folliculo-stimulante (FSH) et l’hormone lutéinisante (LH), qui parviennent à l’ovaire par la circulation sanguine et qui ont pour rôle de le stimuler.


      En première partie du cycle, ou « phase folliculaire », la FSH et la LH permettent le développement d’un follicule dans l’ovaire. Lorsque le follicule est arrivé à maturité (environ 19 à 20 millimètres, à l’échographie), l’hypophyse sécrète un pic de LH qui déclenche l’ovulation : le follicule se rompt alors à la surface de l’ovaire, expulsant l’ovocyte qui est capté par la trompe. C’est dans celle-ci qu’a lieu la fécondation de l’ovocyte par le spermatozoïde, donnant naissance à un embryon.


      En seconde partie de cycle (ou « phase lutéale »), le follicule se transforme en corps jaune sécrétant de la progestérone. Cette hormone va agir sur l’utérus pour assurer la maturation de l’endomètre (tapis cellulaire recouvrant l’intérieur de la cavité utérine et dans lequel s’implantera l’embryon), qui a lui-même poussé pendant la première partie du cycle sous l’influence de l’œstradiol sécrété par le follicule en croissance. On parle alors de « fenêtre d’implantation » : l’embryon formé dans la trompe chemine jusqu’à l’utérus, qu’il atteindra cinq à six jours après l’ovulation pour s’y implanter (c’est-à-dire entre J21 et J24 pour un cycle de vingt-huit jours).


    


    

    

      L’ovulation stimulée


      Lors d’une ovulation stimulée, on injecte de la FSH et de la LH de synthèse dans l’organisme permettant, cette fois, la croissance de plusieurs follicules dans l’ovaire. La sécrétion de progestérone par les corps jaunes se révélant insuffisante lors d’une ovulation stimulée, la phase lutéale doit également être soutenue par un apport de progestérone à la patiente. Cet apport prend la forme de comprimés pouvant être pris soit par voie buccale, soit par voie vaginale : dans ce cas, les comprimés, placés au fond du vagin, permettent une absorption plus efficace de la progestérone par l’organisme.


      Le nombre de follicules se développant dans l’ovaire dépendent de la réserve ovarienne (AMH) de chaque patiente, cette réserve doit être mesurée avant le début de la stimulation. On pourra alors déterminer la quantité de FSH et de LH à injecter : celle-ci sera importante si la réserve est basse, et faible si la réserve est importante et que les ovaires sont très sensibles, en particulier dans le cas d’ovaires polykystiques. 


      

      

        

        

          

            

              

                

                

                                              

                

                

                

                  

                    	Zoom


                    	Ovulation stimulée et grossesses multiples


                  


                

              


            


          


          La stimulation de l’ovulation peut faire peur à cause du risque de grossesse multiple et d’hyperstimulation. Si cela reste une possibilité, sachez que le dosage de l’œstradiol et l’échographie permettent de surveiller de façon efficace le nombre de follicules en développement. Si nécessaire, le médecin pourra ainsi préconiser l’annulation du cycle et la mise en place d’un nouveau traitement, avec un dosage revu à la baisse. En cas de réponse ovarienne trop forte, il peut également recommander au couple d’éviter d’avoir des rapports afin de prévenir tout risque de grossesse multiple.
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    C’est une question en apparence si simple que, la plupart du temps, les couples ne pensent pas à la poser à leur médecin.


  


  

    

      Chez la femme


      En fait, si l’âge a son importance dans le processus de procréation, c’est parce que chaque femme naît avec un stock d’ovocytes déterminé, qui lui servira pour le reste de sa vie. Avec le temps, celui-ci tend à diminuer, tant en quantité qu’en qualité.


      Le vieillissement ovocytaire se caractérise par une altération de l’ADN des chromosomes contenus dans les ovocytes, ce qui diminue leur fécondabilité et augmente les risques de fausse couche. Ainsi, les chances de devenir enceinte par cycle sont de 20 % pour une femme de 30 ans, contre 5 % pour la même femme à 40 ans… Le risque d’anomalie chromosomique de l’enfant conçu tend, lui, à augmenter avec l’âge de la mère.


    


    

    

      Chez l’homme


      Du côté des hommes, il semblerait que l’âge constitue un facteur moins péjoratif. Cela vient du fait que la spermatogenèse se fait en continu, renouvelant le stock de spermatozoïdes tous les soixante-douze jours. Il n’en reste pas moins que la fécondité de l’homme diminue elle aussi avec l’âge, et qu’en raison d’une altération du matériel génétique des spermatozoïdes le risque de fausse couche augmente lorsqu’il a plus de 45 ans.
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          Si vous essayez de concevoir à un âge « avancé », n’hésitez pas à consulter : la médecine est là pour vous accompagner dans votre désir d’enfant. Ne voyez pas votre bilan de fertilité comme un examen que vous n’auriez pas révisé, mais plutôt comme un allié destiné à vous apporter des réponses. Et, en cas de problème, c’est peut-être grâce à un diagnostic précoce qu’une solution pourra être trouvée !
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      L’âge conditionne-t-il aussi les chances de succès d’un traitement ?


      Les chances de succès d’un traitement dépendent de deux facteurs essentiels : l’âge de la patiente et sa réserve ovarienne. La baisse de cette dernière est liée à l’âge de la patiente, mais elle est très variable d’une femme à l’autre, et peut également être conditionnée par d’autres facteurs (par exemple, une chirurgie antérieure portant sur les ovaires dans le cas du traitement d’un kyste ovarien). On parle d’insuffisance ovarienne si la diminution de la réserve ovocytaire a lieu plus tôt que la moyenne.


      L’âge reste néanmoins l’élément pronostic, déterminant la mise en route d’un traitement et ses chances de succès. La prise en charge d’une jeune patiente sera ainsi envisagée même si sa réserve ovarienne est faible, dans la mesure où la qualité de son stock d’ovocytes est conservée. À l’inverse, la prise en charge d’une femme de plus de 38 ans dont la réserve ovarienne est basse sera davantage sujette à caution, la charge thérapeutique — voire les risques du traitement — n’étant pas équilibrée avec les chances d’avoir un enfant. Il peut arriver qu’on commence un traitement dans des cas défavorables comme celui-ci, mais on oriente en général assez vite le couple vers d’autres solutions, tel le don d’ovocyte, si le succès n’est pas au rendez-vous.


       


      BON À SAVOIR  Aujourd’hui, une femme de 40 ans se sent encore jeune et en pleine possession de ses moyens. Il est d’autant plus délicat pour un médecin de lui expliquer que son âge peut constituer un facteur péjoratif en vue d’une grossesse.


       


      Il est important, néanmoins, de ne pas banaliser la question des grossesses tardives. La nature n’évoluant pas aussi vite que la société, l’âge reste un facteur déterminant, qui tend à diminuer les chances de grossesse tout en augmentant le nombre de grossesses à risques.
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Le poids joue un rôle important, quoique très souvent méconnu, dans la fertilité.





L’indice de masse corporelle

Le poids s’apprécie par le calcul de l’indice de masse corporelle (IMC), qui se calcule de la façon suivante : poids de la personne (en kilogrammes) divisé par sa taille (en mètre) au carré. On parle de surpoids lorsque l’IMC est compris entre 25 et 30, d’obésité modérée entre 30 et 35, d’obésité sévère entre 35 et 40, et d’obésité morbide au-delà de 40.




Excès de poids et fertilité

Chez la femme, l’excès de poids peut s’accompagner d’une perturbation de l’ovulation, en particulier lorsque la patiente est concernée par le syndrome des ovaires polykystiques. De manière générale, la fertilité d’une femme (c’est-à-dire les chances de grossesse par cycle) diminue de 8 % en cas de surpoids et de 18 % en cas d’obésité, tandis que le taux de fausse couche augmente avec l’excès pondéral. En cas de grossesse, le risque de complications (hypertension, diabète, toxémie) est également plus élevé.

À l’inverse, les cas de grande maigreur et d’anorexie se traduisent souvent par une aménorrhée (absence de règle) et une anovulation (absence d’ovulation), avec des conséquences inévitables sur la fertilité.

Chez les hommes, le surpoids s’accompagne en général d’une perturbation hormonale, entraînant une diminution de la sécrétion de la testostérone et de la libido, et d’une baisse de la qualité du sperme.

 

BON À SAVOIR La nécessité de perdre du poids peut être vue comme un contretemps difficile à vivre pour les couples cherchant à procréer, qui consultent généralement dans l’espoir d’un résultat rapide. Cette étape peut néanmoins être vue sous un angle beaucoup plus positif : tout en constituant le moyen le plus rapide et le plus efficace pour multiplier les chances de grossesse, la perte de poids est également l’occasion, pour les femmes en surpoids, d’agir en faveur de leur santé !

 

Néanmoins, de bons conseils sur l’alimentation peuvent ne pas s’avérer suffisants. Dans ce cas, la patiente doit être orientée vers un spécialiste. Dans un certain nombre de cas extrêmes, une solution chirurgicale, comme la pose d’un by-pass, peut être indiquée.
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Sans surprise, le tabac a un effet néfaste sur la fécondité. Sa consommation est donc à proscrire quand on cherche à concevoir.





Chez la femme

Le tabac a, sur la fécondité, un effet néfaste désormais bien documenté. Il faut savoir tout d’abord qu’il peut entraîner des problèmes de menstruation, mais également des problèmes au niveau des trompes de Fallope et du col de l’utérus. La fréquence des lésions cervicales ou des problèmes de stérilité tubaire se trouve également augmentée en cas de tabagisme. Enfin, outre ses conséquences délétères sur la qualité ovocytaire, le tabac provoque chez la femme une diminution de la réserve ovarienne entraînant une diminution des chances de grossesse et une augmentation du délai pour concevoir.

Chez une femme fumeuse, le risque de grossesse extra-utérine (également appelée grossesse ectopique) augmente, de même que celui de mettre au monde un enfant de petit poids. Fumer durant la grossesse peut s’avérer plus nocif encore, avec un impact direct sur la santé du bébé.

 

BON À SAVOIR On considère généralement que le fait de fumer ajoute dix années à l’âge reproductif de la femme. Une fumeuse de 30 ans pourra ainsi rencontrer les mêmes difficultés à concevoir qu’une femme non fumeuse de 40 ans !




Chez l’homme

Chez l’homme, l’effet du tabagisme concerne essentiellement la qualité du sperme, à laquelle il nuit. En effet, une cigarette contient des centaines de composants, parmi lesquels des alcaloïdes et de la nicotine, mais également des composés toxiques, tels que des polyphénols, des hydrocarbures aromatiques, des aldéhydes, des amines et même des pesticides. Parmi ces composants, nombre d’entre eux sont responsables de ruptures de l’ADN des spermatozoïdes, facteur réduisant de manière très importante les chances de procréation, même en cas de traitement d’assistance médicale à la procréation (AMP).

 

BON À SAVOIR Il n’est pas rare qu’une grossesse survienne après un simple arrêt du tabac de la part d’un homme dont le spermogramme était légèrement altéré ! Voyez donc votre désir d’enfant et la possibilité d’une grossesse rapide comme les sources d’une réelle motivation pour arrêter de fumer !




Tabac et AMP

L’effet délétère du tabac se traduit également dans les différents processus d’AMP, certaines études notant une diminution de 40 % des chances de succès en cas de tabagisme d’au moins un des deux membres du couple.


[image: image]

Lorsqu’un couple cherche à procréer, il est important que les deux membres du couple cessent de fumer en raison des conséquences du tabagisme passif.

Les consultations spécialisées peuvent être d’une aide précieuse pour les hommes ou les femmes fumant depuis longtemps et éprouvant de la difficulté à arrêter.
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    Comme le tabac, l’alcool et les drogues font partie des toxiques ayant un effet délétère sur la fertilité.


  


  

    

      L’alcool


      Les effets de l’alcool sur la fertilité sont moins documentés que ceux du tabac. Néanmoins, on note chez l’homme souffrant d’alcoolisme une baisse de la libido, des cas d’impuissance ainsi qu’une altération de la qualité du sperme, en raison notamment d’une baisse de la production des spermatozoïdes.


      Du côté des femmes, l’alcool peut perturber les cycles menstruels et provoquer des périodes anovulatoires (c’est-à-dire des menstruations dépourvues d’ovulation). La consommation d’alcool est également à éviter pendant la grossesse : elle augmente en effet les risques de fausse couche et est à l’origine d’un certain nombre d’anomalies graves, plus connues sous le nom de syndrome d’alcoolisation fœtale (SAF).


    


    

    

      Les autres produits toxiques


      Au-delà du tabac et de l’alcool, tous les types de drogue ont bien évidemment une action délétère sur la fertilité de l’homme et de la femme. La consommation de marijuana peut diminuer la quantité et la mobilité des spermatozoïdes, entravant ainsi le processus de fertilisation naturelle de l’ovocyte. La consommation de cocaïne, d’ecstasy, d’héroïne et d’amphétamines peut quant à elle, en dégradant l’état de santé de l’individu, endommager l’ADN ou le matériel héréditaire des gamètes (on réunit sous ce nom les ovules et les spermatozoïdes).


    


    

    

      Le cas des toxiques environnementaux


      L’action des toxiques environnementaux est quant à elle beaucoup plus méconnue, même si les nombreux perturbateurs endocriniens (phtalates, bisphénol A, dioxine) présents dans les produits de consommation quotidiens commencent à faire parler d’eux. Leur effet serait particulièrement néfaste sur les femmes, chez qui ils entraîneraient notamment des troubles hormonaux importants (altération de la synthèse, de la dégradation, du transport et du mode d’action des hormones). 
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                    	C’est quoi, les perturbateurs endocriniens ?


                  


                

              


            


          


          Les perturbateurs endocriniens (PE) sont des substances chimiques d’origine naturelle ou artificielle, étrangères à l’organisme, pouvant interférer avec le fonctionnement du système endocrinien (les organes qui sécrètent des hormones) et induire ainsi des effets délétères sur l’organisme d’un individu ou celui de ses descendants.


          Généralement issus de l’industrie agroalimentaire et de ses rejets, ils se trouvent en fait aussi bien dans des produits manufacturés (plastiques, cosmétiques, solvants…) que dans des aliments d’origine végétale ou animale. Il faut savoir que bon nombre d’entre eux sont rémanents, c’est-à-dire qu’ils persistent dans l’environnement pendant plusieurs années.
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Il s’agit d’une question extrêmement fréquente. Les conséquences de la pilule ou de l’interruption volontaire de grossesse sur la fertilité constituent en effet une inquiétude très répandue parmi les femmes cherchant à concevoir.
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