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Résumé. Les transferts d’embryons congelés (TEC) sont, depuis peu, l'acte d’assistance
médicale a la procréation le plus fréquemment réalisé, ce qui suscite un regain d'intérét de
la part des équipes pour optimiser les résultats et I'organisation de cette technique au sein
des centres. A ce jour, aucun protocole de préparation endométriale n’a montré sa
supériorité par rapport a un autre, en termes de grossesse clinique et de naissance. Les TEC
peuvent étre réalisés en cycle naturel plus ou moins modifié, en cycle stimulé ou en cycle
artificiel. Néanmoins, les études récentes pointent I'importance, quel que soit le protocole,
du dosage de progestérone en phase lutéale pour synchroniser au mieux endometre et
embryon. Par ailleurs, différentes voies d’administration de la progestérone sont
utilisables pour le soutien lutéal ou le remplacement du corps jaune lutéal puis gravidique
jusqu’au relais placentaire. La plus utilisée, en France et dans le monde, est la voie
vaginale, car elle permet des concentrations intra-utérines de progestérone plus élevées
du fait du premier passage utérin. Il semble cependant que, quelle que soit la voie
d’administration, un pourcentage non négligeable de patientes n’atteignent pas des taux
de progestérone suffisants pour une implantation réussie et une grossesse évolutive,
suggérant qu’une individualisation des doses et des voies d’administration de la
progestérone pourrait apporter une augmentation significative des naissances et une
réduction des fausses couches précoces.

Mots clés : transfert d’embryons congelés, préparation endométriale, dosage progestérone

Abstract. Frozen-thawed embryo transfers (FET) have recently become the most frequently
performed ART procedure leading to news insights in improving outcome and scheduling FET
into ART centers. To date, there is no evidence based superiority of one protocol above
another for endometrial preparation. FET can be performed in natural more or less modified
cycles, stimulated cycles or artificial cycles. Nevertheless, recent studies have pointed the
interest of progesterone (P) measurement in the luteal phase to synchronize better
endometrium and embryos. Otherwise, different routes of P administration can be used
for luteal support or to replace the corpus luteum up to the luteal-placental shift. The vaginal
route is the most popular in France and around the world as it gives higher intra uterine
concentration of P because of the first uterine pass. However, whatever the route of
administration, it seems that a significant proportion of patients do not reach adequat P
concentrations for successful implantation and ongoing pregnancy suggesting that
individualization of P doses and route of administration could lead to better outcome and
decrease in miscarriages.

Key words: frozen thawed embryo transfers, endometrial preparation, progesterone
measurement

Tirés a part : 1. Cédrin-Durnerin

O n observe, depuis quelques
années, une nette augmenta-

tion du nombre des cycles de trans-
fert d’embryons congelés (TEC).
Celle-la s’explique par :

— des stimulations plus agressives,
conduisant a un nombre plus élevé
d’ovocytes obtenus,

— la pratique plus fréquente du
freeze-all des embryons, afin d’éviter
les hyperstimulations ovariennes,

— le transfert plus fréquent d’un seul
embryon, pour limiter les grossesses
gémellaires

— la meilleure survie embryonnaire
associée au processus de vitrification
des embryons.

Optimiser les résultats des cycles
de TEC devient ainsi un point crucial
pour les centres d’assistance médi-
cale a la procréation (AMP), puisqu’il
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y a maintenant davantage de TEC que de transferts frais.
L’optimisation des résultats releve a la fois de Iefficacité de
la procédure en elle-méme et de l'organisation des
processus cliniques et biologiques. Le principe repose
sur la synchronisation de I'endometre et de I'embryon, car
un dialogue étroit entre un endometre réceptif et un
embryon compétent est absolument nécessaire a une
implantation réussie et a I'obtention d’une grossesse qui
aboutisse a la naissance d’un enfant vivanten bonne santé.

Synchronisation endométre-embryon

L’évaluation de I’embryon est relativement bien
codifiée et repose, en pratique courante, sur I'observation
de sa cinétique de développement et, dans les pays ou la
technique est autorisée, sur le testing génétique préim-
plantatoire de I'aneuploidie. A I'inverse, I'évaluation de la
réceptivité endométriale manque de marqueurs fiables
facilement utilisables en clinique [1]. Il est possible de
synchroniser endometre et embryon, soit en se référant a
I'ovulation comme date d’ouverture de la fenétre d’im-
plantation, soit en programmant le transfert aprés un
nombre arbitraire de jours de traitement par progestérone
supposé donner un endometre réceptif. Ces deux appro-
ches souffrent de I’absence de criteres fiables pour évaluer
avec certitude le moment réel de I'ovulation ou la réalité
de la réceptivité endométriale.

Au cours du cycle menstruel, la croissance du follicule
dominant est responsable d’une sécrétion cestrogénique
qui entraine, d’une part, la prolifération de I'endometre et,
d’autre part, la synthese par I'endomeétre des récepteurs a la
progestérone [2]. Le pic ovulatoire d’hormone lutéinisante
(LH) s’explique par le rétrocontréle positif de I'cestradiol
(E2), lorsque les taux dépassent 200 pg/mL pendant plus de
30 h [3]. La sécrétion préovulatoire de progestérone dans
les 24 h qui précedent le pic ovulatoire de LH est
également impliquée dans sa survenue. En effet, le blocage
de cette sécrétion préovulatoire par un antiprogestérone,
comme le RU486, inhibe I'ovulation [4]. Le début de
I'augmentation postovulatoire des taux de progestérone
détermine l'ouverture de la fenétre d’implantation, et le
niveau de sécrétion de progestérone par le corps jaune
induit les transformations sécrétoires de I’endometre, qui le
rendent pleinement réceptif [5].

Ceci peut étre reproduit de fagon tout a fait artificielle
par I"apport séquentiel d’cestrogenes et de progestérone.
De la méme fagon, I'apport exogene d’cestradiol entraine
la prolifération de I’endometre et I’apparition, dans
I'endometre, des récepteurs a la progestérone. Le moment
d’introduction de la progestérone détermine le timing
d’ouverture de la fenétre d’implantation et le niveau
d’apport en progestérone les transformations sécrétoires de
I'endometre qui le rendront pleinement réceptif.

La principale différence entre ces deux approches est
que, en cas d'implantation réussie, le corps jaune lutéal
sera transformé en corps jaune gravidique, alors que la
préparation artificielle de I’endometre nécessite d’étre
poursuivie jusqu’au relais des sécrétions stéroidiennes par
le placenta, qui semble débuter dés six semaines et deux
jours de grossesse [6], mais nest pleinement efficace que
vers dix semaines. D’autre part, le corps jaune lutéal puis
gravidique ne secrete pas seulement des cestrogenes et de
la progestérone, mais de nombreuses autres molécules,
dont le réle est mal connu.

Le timing du transfert (figure 1) doit prendre en compte,
d’une part, le stade de développement de I'embryon
congelé a transférer (embryon clivé J2 ou J3, ou
blastocyste) et, d’autre part, le repérage du début
d’ouverture de la fenétre d’implantation par rapport a
I'ovulation ou a I'introduction de la progestérone. Ce jour
est conventionnellement nommé PO, car il correspond a
I'équivalent du jour de la ponction dans le cycle de
fécondation in vitro, avec ou sans injection intracyto-
plasmique de spermatozoide, ol I'embryon a été congelé
[7]. Le timing du transfert peut étre modulé en fonction du
stade de développement embryonnaire au moment de la
congélation (par exemple un embryon a cinq cellules
congelé a J3 peut étre décongelé et transféré a P2 plutot
qu’‘a P3).

Absence de preuve de supériorité d’un
protocole de transfert d’embryons
congelés par rapport a un autre

Différents protocoles de TEC sont utilisés et, pour
chacun, différentes molécules peuvent étre utilisées, ce qui
rend les comparaisons malaisées. On décrit :

— le cycle naturel avec détection du pic de LH, avec ou
sans soutien lutéal par progestérone,

— le cycle naturel modifié avec déclenchement de
I'ovulation par hormone gonadotrope chorionique
(hCG), précédé ou non de un ou deux jours de blocage
par antagoniste de la gonadolibérine (GnRH) et apport
d’hormone folliculostimulante (FSH), avec ou sans soutien
lutéal par progestérone,

— le cycle stimulé déclenché par hCG, avec ou sans
soutien lutéal par progestérone,

— le cycle artificiel, avec ou sans blocage par un agoniste
retard de la GnRH.

Les différentes méta-analyses publiées au cours des
dernieres années, qu’elles incluent a la fois des études
rétrospectives et prospectives randomisées [8-10] ou
uniquement ces dernieres [11], ne montrent pas de
supériorité d’un protocole par rapport a un autre en
termes de grossesse. Néanmoins, dans I’évaluation des
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Figure 1. Synchronisation embryon-endomeétre lors des TEC avec corps jaune ou en cycle artificiel (PO = équivalent jour ponction).

résultats des centres, un certain nombre de publications
rapporte un taux de fausses couches accru en cas de cycle
substitué [11-13].

Les transferts d’embryons congelés
avec présence d’un corps jaune

lIs ne sont utilisables que pour les femmes normo-
ovulatoires ou pour les patientes dysovulatoires ou
anovulatoires chez lesquelles le trouble de l'ovulation
peut étre corrigé.

Avantages et inconvénients
des différents protocoles

Le cycle naturel offre I’avantage de n’avoir recours a
aucune injection mais I'inconvénient d’un repérage pas
toujours aisé du pic de LH qui peut nécessiter plusieurs
visites.

Le cycle naturel modifié a I’avantage de simplifier le
monitorage en déclenchant I'ovulation par hCG et permet
une certaine souplesse d’adaptation du jour de transfert par
I"utilisation de un ou deux jours de blocage par antagoniste
de la GnRH et apport de FSH. Des incertitudes persistent
sur 'effet de I’'hCG sur le corps jaune subséquent.

Le cycle stimulé permet de corriger une dysovulation
et d’obtenir éventuellement deux follicules, donc deux
corps jaunes pour compenser une insuffisance lutéale
relative.

La phase lutéale en cas de corps jaune

Son évaluation n’est pas simple, car la sécrétion de
progestérone par le corps jaune en milieu de phase lutéale
est pulsatile (figure 2) et, pour un taux moyen de 20 ng/mL,
suivant le moment ou le dosage est réalisé par rapport aux
pulses de progestérone, la valeur observée peut étre
comprise entre 6 et 36 ng/mL [14]. Il n’est donc pas simple
de déterminer si la sécrétion de progestérone par le corps
jaune est adéquate ou non (seuil de 10 ng/mL [ou
30 nmol/L] habituellement retenu [15]). Néanmoins,
plusieurs études rapportent une corrélation entre les taux
de progestérone en milieu de phase lutéale et les chances
de naissance en induction d’ovulation [16, 17] ou en
stimulation ovarienne pour insémination [18-20].

Les recherches se sont donc plutdt orientées vers des
études comparatives pour déterminer si un soutien lutéal
pouvait améliorer les taux de succes. L'interprétation des
résultats est rendue complexe par la diversité des
protocoles utilisés par les différentes études (cycle naturel
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Figure 2. Sécrétion de progestérone en phase lutéale précoce, moyenne ou tardive, étude de pulsatilité toutes les 10 min (d’aprés Filicori

et al. [14].

plus ou moins modifié), des modes de soutien lutéal (hCG
ou progestérone), des dates de début d’administration de
la progestérone (de 24 h post-déclenchement au jour du
transfert), de type de progestérone utilisée (vaginale ou
injectable) et de doses. Il n’est pas prouvé, selon
Groenewoud [9], que le soutien lutéal présente un
intérét en cas de déclenchement par hCG ; il pourrait en
revanche étre bénéfique en cas de vrai cycle naturel. Le
rationnel sous-jacent pourrait étre que I’'hCG utilisée
pour le déclenchement réalise un soutien lutéal du fait de
sa demi-vie longue. Pour les cycles stimulés, en cas
d’anovulation ou de dysovulation, un soutien lutéal n’est
habituellement pas requis si la stimulation ovarienne a
corrigé correctement le trouble de la croissance
folliculaire. Pour les patientes normo-ovulatoires, si on
se réfere aux études réalisées sur les cycles d’insémina-
tion, un soutien lutéal serait requis [21]. Néanmoins, les
cycles d’insémination different des cycles de TEC, d’une
part, du fait d’'une forte proportion d’infertilité idiopa-
thique (ces patientes pouvant présenter des troubles de
l'ovulation a minima s’accompagnant d’insuffisance
lutéale) et, d’autre part, par des stimulations plus
agressives avec des taux d’cestradiol au déclenchement
supérieur a 700 ou 800 pg/mL, responsable d’une
frénation de la LH et d’une insuffisance lutéale iatrogene.
[l n’est donc pas certain, pour les patientes normo-
ovulatoires, qu’un soutien lutéal par progestérone soit
obligatoire sur les cycles stimulés de TEC.

Optimiser le timing du transfert
par rapport a l'ovulation

En phase lutéale précoce, la sécrétion de progestérone
n‘est pas liée aux pulses de LH [14] et peut donc étre
mesurée de facon fiable (figure 2). Un taux de progestérone
supérieura 3 ng/mL (ou 10 nmol/L) estsigne que I'ovulation
a eu lieu, c’est-a-dire qu’on est a P1 ou I"équivalent du
lendemain de la ponction. Dans notre expérience quant a
I'utilisation du dosage de progestérone pour déterminer le
moment de |'ovulation, environ un tiers des patientes n’ont
pas une progestérone > 3 ng/mL trois jours post-déclen-
chement mais seulement un ou deux jours plus tard. Dans
une étude rétrospective en cycle naturel [22] comparant le
timing du transfert basé sur I'ovulation (déterminée par le pic
de LH et/ou la disparition du follicule a I’échographie) a
celui basé sur le taux mesuré de progestérone, les taux de
grossesse clinique étaient deux fois supérieurs pour les
transferts basés sur le taux de progestérone apres ajustement
sur le nombre d’embryons de top qualité transférés.

Les transferts d’embryons congelés
en cycle artificiel

Avantages et inconvénients par rapport au
transfert d’embryons congelés avec corps jaune

Le principal avantage des TEC en cycle artificiel est la
souplesse d’organisation pour les centres et pour les
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couples. En effet, la date du TEC peut étre fixée a I'avance
et est modulable jusqu’au début de l'introduction de la
progestérone. Ceci permet donc une régulation du nombre
quotidien des transferts. Pour les patientes, il n’y a pas de
stimulation ovarienne, ce qui représente un avantage
dans certaines pathologies comme |’endométriose ou
les anovulations, et permet de limiter la surveillance
hormono-échographique.

Le principal inconvénient tient a I'absence de corps
jaune et donc a la nécessité d’apporter un soutien lutéal, en
cas de grossesse, jusqu’au relais placentaire. Cet apport
d’hormones stéroides en début de grossesse peut étre
associé a une majoration du risque thromboembolique, en
particulier en cas d’apport d’E2 par voie orale [23]. Enfin,
I'innocuité de ces hormones exogénes au premier trimestre
de la grossesse sur le développement embryonnaire et la
formation puis le fonctionnement du placenta demande a
étre évaluée par le suivi des enfants a la naissance et a long
terme [24].

Le traitement séquentiel cestroprogestatif

L’apport d’cestrogenes peut se faire par voie orale (E2
micronisé 4 a 6 mg/j), transcutanée (deux patches de
100 pg tous les trois jours) ou vaginale (E2 micronisé 2 mg/
j). Les taux sanguins d’E2 obtenus dépendent de la voie
d’administration et sont proches des taux physiologiques
(200 mg/mL) pour les voies orale et transcutanée mais plus
élevés pour la voie vaginale (1 000 pg/mL). Ils sontsuffisants
dans la grande majorité des cas pour obtenir un endometre
> 7 mm, ce qui est I'objectif recherché. Dans ce cas, ils
n’ontaucune valeur prédictive des chances de succes qu’ils
soient mesurés avant l'introduction de la progestérone ou au
moment du transfert [25-28]. Néanmoins, des taux d’'E2 trop
faibles peuvent étre associés a un risque accru d’échappe-
ment avec croissance folliculaire (par absence d'inhibition
du pic intercycle de FSH) et ovulation spontanée. Cela
s’observe plus fréquemment dans le cadre de schémas a
doses croissantes, conduisant a préconiser un blocage du
cycle par I'administration préalable d’un agoniste retard de
la GnRH. La méta-analyse des études randomisées [11] ne
montre pas d’avantage au blocage, ni pour améliorer les
chances de grossesses cliniques, ni pour réduire les
annulations. En pratique, I'administration préalable d’'un
agoniste retard de la GnRH n’a d’intérét qu’en don
d’ovocytes synchrone pour les receveuses encore cyclées
et si des dosages hormonaux de progestérone ne peuvent
étre réalisés au moment de I’évaluation échographique de
I'endometre. La durée d’administration d’E2 doit étre
suffisante (huit a dix jours) pour permettre la croissance
de I'endometre, mais pas trop (moins de vingt-huit jours), au
risque d’une diminution des chances de succes [29, 301.

L’apport de progestérone peut se faire :

— par voie orale : sous forme de progestérone micronisée
(mal supportée, cependant) ou de dydrogestérone,

— par voie parentérale : en solution huileuse pour
injections IM quotidiennes (non disponible en France)
ou retard ou en solution aqueuse pour injections SC
quotidiennes,

— par voie vaginale avec différentes formulations possi-
bles : capsules huileuses, gel, comprimés effervescents ou
pessaires (non disponibles en France).

La voie vaginale est la plus fréquemment utilisée dans
le monde car, du fait du premier passage utérin [31], elle
assure des concentrations intratissulaires dix fois supéri-
eures aux concentrations sanguines [32]. Un petit nombre
d’études, rétrospectives [33-35] ou prospectives [36, 371,
ont comparé les différentes voies d’administration, et les
doses administrées étaient variables d’'une étude a autre,
rendant difficile de conclure quant a la supériorité d’une
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Figure 3. Pharmacocinétique des taux de progestérone apres
administration vaginale : A) administration unique (d’aprés Nahoul
et al. [39]) montrant une absorption rapide avec état d’équilibre en
quelques heures ; B) administrations répétées (d’'apres Paulson
et al. [49]), montrant une absorption limitée (augmentation des taux
sanguins non proportionnelle a 'augmentation des doses).
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voie par rapport a une autre — mais soulignent I'impor-
tance de la dose administrée [38].

Surveillance hormonale des taux de progestérone
pour les cycles artificiels

[l n’était pas d’usage, jusqu’a récemment, de mesurer
les taux sanguins de progestérone, du fait de Ieffet
rassurant du premier passage utérin en voie vaginale sur les
concentrations tissulaires obtenues. Cependant, le dosage
de progestérone ne pose pas les mémes problemes que
lorsqu’elle est sécrétée par le corps jaune, les études
pharmacocinétiques (figure 3) montrant que les taux
sanguins sont stables entre 6 et 24 h apres la prise
vaginale [39]. En revanche, l'interprétation du résultat
dépend de I'horaire d’injection pour la voie parentérale SC
(figure 4) [40].

Plusieurs études [27, 28, 41-45] tout a fait concordan-
tes (tableau 1) montrent une diminution de moitié des taux
de grossesses évolutives lorsque le taux de progestérone est
inférieur a un certain seuil, compris entre 9 et 15 ng/mL
selon les études. Des résultats similaires sont observés dans
deux études [46, 47] avec la progestérone IM mais avec un
seuil plus élevé vers 15 a 20 ng/mL. La part des patientes
concernées par ces taux bas associés a une réduction des
chances de succes n’est pas négligeable, puisqu’elle est de
l'ordre de 25 a 30 % — et jusqu’a 50 % dans certaines
études. La surveillance hormonale du taux de progestérone
semble donc nécessaire pour tenter d’optimaliser I'issue
des TEC en cycle substitué.

Il reste a déterminer plus précisément le moment
optimum du dosage et le seuil a retenir, ainsi que
I'efficacité des différentes options thérapeutiques en cas

de taux bas. Les causes de la mauvaise absorption vaginale
chez certaines patientes sont mal connues. L'effet délétere
des rapports sexuels a été mis en évidence dans une étude
prospective randomisée [48]. Il semble que ce probleme
d’absorption vaginale soit constitutif des patientes puis-
qu'il se retrouve dans 80 % des cas sur un cycle ultérieur.
Nous avons aussi observé dans le cadre du don d’ovocytes
(données non publiées) que le taux de progestérone,
mesuré au cours d'un cycle témoin de préparation de
I'endometre réalisé plusieurs années avant le don lui-
méme, était associé a des taux de grossesse et de naissance
moitié moindre chez les patientes ayant un taux de
progestérone < 10 ng/mL.

Dans notre expérience, la mesure du taux de
progestérone le jour du transfert et 'augmentation des
doses de progestérone vaginale aprés le transfert ne
semblent pas efficaces [28]. Cette observation est proba-
blement en relation avec le fait que, d'une part,
I"absorption vaginale est limitée [49] et que, d’autre part,
le taux de progestérone n’est corrigé que pour les deux tiers
des patientes ou encore que cette correction pourrait
intervenir trop tard. Nous avons ainsi été conduits a
mesurer le taux de progestérone au deuxieme jour de son
introduction (J2), afin d’en augmenter les doses avant le
transfert et a différer celui-ci de 24 h lorsque le taux était
inférieur au seuil [50]. Les résultats semblent satisfaisants,
puisque les taux de succes chez ces patientes sont
similaires a ceux observés chez celles présentant un taux
de progestérone a J2 supérieur au seuil. D’autres options,
telles qu’ajouter de la progestérone injectable ou orale,
comme la dydrogestérone, apres le transfert, lorsque
le taux de progestérone est bas, semblent également
susceptibles d’améliorer les chances de succes. La

1000

Progesterone concentration (ng/ml)

---e--- 25 mg —a— 50 mg

Figure 4. Pharmacocinétique des taux de progestérone aprés administration SC (d’apres Sator et al. [40]).
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Tableau |. Etudes montrant Pimportance de la mesure du taux de progestérone sur I'issue du cycle de TEC en cycle artificiel
avec administration de progestérone vaginale

Ref Pop.n E2 Dose P Timing dosage P J transfert  Issue fct seuil P % pat
Design (mg/j) OR ajusté Seuil ROC
Yovich TEC  Vag. Pessaire J2 ou 3 post-transfert  Eset J5 LBR optimal pour ?
2015 [41] 529 1200 embryonnaire 15 < P <30 ng/mL
Rétrospective
Basnayake 2017 [42] TEC  Oral Variable J16 J3 ou 5 LBR diminué pour P < 15 ng/mL 85 %
Rétrospective 1580 Gel ou pessaire (test BhCG) ORa 0,32 (0,22-0,45)
Labarta RDO Oral Capsule Jour transfert 15 OPR diminué pour 25 %
2017 (28] 211 Patch 800 P <92 ng/mL 11 ng/mL
Prospect. ORa 0,62 (0,41-0,94)
Alsbjerg TEC  Oral Gel 19all 5 OPR diminué pour 51 %
2018 [43] 244 90 x 3 (test BhCG) P <11 ng/mL 11 ng/mL
Rétrospective ORa 0,54 (0,32-0,91)
Gaggiotti TEC  Oral Capsule J4 =1 j avant transfert J5 LBR diminué pour 50 %
2018 [44] 244 600 Annul si P <5 Euploides P < 10,64 ng/mL
Rétrospective ORa 0,57 (0,34-0,97)
Cedrin TEC Vag Capsule Jour transfert J2,)3 ou J5 LBR diminué pour 37 %
2019 [27] 227 Patch 600 P <10 ng/mL 10,7 ng/mL
Rétrospective ORa 0,36 (0,18-0,71) 12,3 ng/mL
Labarta TEC  Oral Capsule Jour transfert J5 OPR diminué pour 30 %
2019 [45] RDO 800 P < 8,8 ng/mL
Prospect 1155 ORa 0,39 (0,28-0,53)

TEC : transfert embryon congelé, ROD : receveuse don d’ovocytes, LBR : live birth rate, OPR : ongoing pregnancy rate, ORa : odds ratio ajusté

pour facteurs confondants.

meilleure option thérapeutique reste a définir dans des
études prospectives randomisées.

En conclusion, bien qu’aucun protocole de TEC n’ait
fait la preuve de sa supériorité par rapport a un autre, des
améliorations restent a apporter dans chacun des pro-
tocoles pour optimiser les taux de succes et réduire les
fausses couches. Les études récentes montrent I'impor-
tance de la mesure des taux de progestérone pour, d’une
part, optimiser le timing du transfert dans les cycles avec
corps jaune, et, d’autre part, adapter les doses ou la voie
d’administration de la progestérone dans les cycles
artificiels. Ces études montrent qu’un soutien lutéal
standard avec 600 a 800 mg de progestérone vaginale
donne des taux sériques de progestérone insuffisants, qui
sont associés a une réduction importante des chances de
naissance vivante pour environ un tiers des patientes.
L’observation que les taux utérins de progestérone étant
dix fois supérieurs aux taux sanguins, et que l’aspect
histologique de I'endometre n’étant pas corrélé aux taux
sanguins, suggere qu’il pourrait exister une cible extra-
utérine d’action de la progestérone, importante pour
I'établissement et le maintien de la grossesse, peut-étre par
le biais de ses propriétés immunomodulatrices. Par
ailleurs, la fonction du corps jaune lutéal puis gravidique
ne se limite pas a la sécrétion de progestérone, mais

implique également la synthese d’autres molécules, en
particulier vasoactives, importantes pour la placentation et
le bon déroulement de la grossesse. Enfin, les résultats
observés en TEC amenent également a repenser le soutien
lutéal apres le transfert frais pour aller vers une
individualisation du traitement dans cette phase cruciale
pour les taux de succes.

Liens d’intérét : Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérét en
rapport avec cet article.
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