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Résumé. Le transfert embryonnaire constitue une étape déterminante pour la réussite d’une
tentative de fécondation in vitro avec injection intracytoplasmique de spermatozoïde. Il
existe une grande variabilité des pratiques et une nécessité de les optimiser. Les embryons
sont de plus en plus souvent transférés à la suite d’une congélation-décongélation, après
préparation de l’endomètre. Le transfert d’un seul embryon est largement recommandé pour
prévenir les grossesses multiples. Avant sa réalisation, une préparation de la patiente et du
médecin est nécessaire. Le choix du cathéter est discuté, mais la réalisation du geste sous
contrôle échographique par voie abdominale ou vaginale s’impose comme un standard
incontournable. Les transferts difficiles doivent être prévenus si possible, car ils ont un
impact négatif important sur le taux de grossesse. Lorsqu’ils surviennent malgré tout,
plusieurs mesures correctrices sont proposées. À défaut, le transfert intratubaire voire
transmyométrial peut constituer la seule option restante. Après le transfert, le repos n’a pas
d’utilité démontrée, mais le soutien de la phase lutéale et plusieurs traitements adjuvants
éventuels visent à augmenter les chances d’implantation. La formation des intervenants et
l’homogénéisation des pratiques sont essentielles pour assurer des taux de succès élevés et
stables dans le temps.
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Abstract. Embryo transfer is a critical step in the IVF/ICSI success. There is a great variability of
practices and a need to optimize them. Embryos are increasingly transferred after freezing -
thawing and endometrial preparation. The single embryo transfer is widely recommended to
prevent multiple pregnancies. Before its completion, a preparation of the patient and the
doctor is necessary. The choice of the catheter is discussed, but performing the procedure
under abdominal or vaginal ultrasound control is now compulsory. Difficult transfers should
be prevented because of their significant negative impact on the pregnancy rate. When they
occur despite everything, several corrective measures are proposed. Otherwise, intratubal or
transmyometrial transfer may remain the only option. After transfer, rest has no proven to be
useful, but luteal phase support and several adjuvant treatments are intended to increase the
implantation rate. Trained physicians and standardized practices are essential to ensure high
and stable success rates over time.
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D écrit pour la première fois en
détail par Edwards en 1984

[1], le transfert consiste à placer un
ou deux embryons dans la cavité
utérine de façon atraumatique pour
obtenir les meilleures chances d’im-
plantation. Pouvant apparaître
comme une étape mineure sur le
plan technique, ce geste est pour-
tant déterminant pour la réussite
d’une tentative de fécondation in
vitro (FIV) ou d’injection intracyto-
plasmique de spermatozoïde (ICSI).
Cette procédure reste mal standar-
disée. Le taux de grossesse par
transfert varie d’un mois à l’autre
en fonction du clinicien réalisant le

transfert, sans rapport avec son
antériorité dans la profession [2].
À condition d’avoir été bien formés,
des intervenants plus jeunes peu-
vent obtenir des taux de succès
équivalents [3]. Une enquête auprès
de 117 centres d’assistance médi-
cale à la procréation (AMP) [4] a
montré une grande variabilité des
pratiques et souligné la nécessité
de les optimiser. À la suite d’une
revue systématique de la littérature,
des recommandations ont été pub-
liées par l’American Society for
Reproductive Medicine (ASRM)
pour chacune des étapes princi-
pales du transfert [5].
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Transférer des embryons frais
ou congelés ?

Depuis la naissance de Zoe Leyland, en Australie, en
1984, premier enfant obtenu à la suite d’une congélation
embryonnaire, la stratégie habituelle consiste à transférer
une partie des embryons en frais et à congeler les
surnuméraires. Le stade du premier transfert, qui peut aller
de J1 à J6 après la ponction ovocytaire, est décidé
principalement par les biologistes en fonction du déve-
loppement des embryons. Une stratégie courante consiste
à transférer en frais un embryon à J3 et à garder les autres en
culture prolongée, pour sélectionner au mieux ceux
pouvant être congelés. La proportion des transferts
d’embryons congelés a beaucoup augmenté avec le
transfert d’un seul embryon frais, la vitrification, la
préservation de la fertilité, le diagnostic génétique
préimplantatoire au stade de blastocyste et le freeze all.

La congélation de tous les embryons (freeze all) est
recommandée pour prévenir une hyperstimulation ova-
rienne en reportant la grossesse à un cycle ultérieur, en
présence de conditions d’implantation non optimales
(élévation prématurée de la progestérone, découverte
d’une anomalie endométriale, d’un polype, de liquide
dans la cavité ou d’un hydrosalpinx). Il n’existe pas de
consensus sur l’intérêt d’un freeze all systématique, pour
éviter l’effet défavorable sur l’implantation du niveau
supraphysiologique de l’œstradiol sous stimulation ova-
rienne, qui accélère la maturation de l’endomètre. Une
analyse rétrospective [6] suggère qu’il n’est bénéfique que
chez les fortes répondeuses (quinze ovocytes et plus), et
que les taux de naissances sont plus élevés après transfert
frais en cas de réponse intermédiaire (six à quatorze
ovocytes) ou faible (un à cinq ovocytes). Par ailleurs, la
prudence s’impose avant de mettre en place une politique
de congélation de tous les embryons, du fait d’un risque
accru de nouveau-nés de grande taille et de troubles
hypertensifs de la grossesse [7].

Avant transfert d’embryons congelés, une préparation
de l’endomètre a pour but d’induire l’ouverture de la
fenêtre d’implantation à une date connue et de déterminer
la date du transfert en fonction du stade de développement
embryonnaire. Trois principaux protocoles sont possibles :
– cycle naturel chez les femmes ayant des cycles réguliers
ovulatoires,
– stimulation par folliculostimuline (FSH) à visée mono-
folliculaire chez celles avec ovulation absente ou
irrégulière,
– cycle substitué avec ou sans blocage ovarien par
gonadolibérine (GnRH) agoniste retard, chez les receveu-
ses de don d’ovocyte en insuffisance ovarienne sévère. Ce
protocole est également très utilisé chez les femmes tout-
venant, car il permet de programmer facilement la date du
transfert. Par rapport au cycle spontané ou substitué, il est
associé aux mêmes taux d’implantation, mais à davantage

de fausses couches et moins de grossesses évolutives. Une
administration renforcée de progestérone est donnée pour
corriger cet effet défavorable.

Transférer un ou deux embryons ?

Avant chaque transfert, une discussion tripartite entre
biologistes, cliniciens et le couple vise à trouver le meilleur
compromis entre deux impératifs contradictoires : pro-
curer lesmeilleures chances de grossesse évolutive, tout en
limitant le risque de grossesse multiple. Celle-ci est en effet
à l’origine de complications maternelles, néonatales, liées
à la prématurité, et socio-économiques, pour la famille. Le
transfert électif d’un seul embryon réduit drastiquement la
proportion de naissances multiples après FIV/ICSI [8]. Il est
proposé aux femmes jeunes, au cours de leurs premières
tentatives, lorsque plusieurs embryons de bonne qualité
sont disponibles. Il s’impose en cas de contre-indication
médicale à une grossesse gémellaire (utérus malformé ou
multicicatriciel, pathologie maternelle à risque cardiaque,
pulmonaire, etc.) ou à la demande du couple ne
souhaitant pas plus d’un enfant. Il faut cependant lui
rappeler le risque de grossesse multiple monozygotique,
qui serait plus élevé avec un embryon décongelé qu’avec
un frais et au stade de blastocyste [9]. L’évolution vers le
transfert systématique d’un seul embryon pour toutes [10]
repose sur l’amélioration des techniques de culture, de
cryopréservation et de sélection embryonnaire, notam-
ment par le screening génétique préimplantatoire de
principe, possible seulement à l’étranger actuellement.

Quelle préparation avant le transfert ?

Avant la tentative, une évaluation de la cavité utérine
doit permettre d’anticiper certaines difficultés pouvant être
rencontrées lors du transfert. L’échographie par voie
vaginale repère l’orientation de l’utérus (antéversé ou
rétroversé) et mesure les dimensions de l’isthme et de la
cavité utérine [11]. Une hystéroscopie est indispensable en
cas de pathologie utérine, de difficultés de transfert déjà
rencontrées ou d’échecs d’implantation. Son intérêt à titre
systématique avant toute AMP, y compris chez les
patientes sans antécédents avec échographie normale,
est défendu par certains [12], mais son influence sur les
résultats n’est pas démontrée [13]. Un cathétérisme d’essai
est recommandé avant un premier transfert. Il peut être fait
en consultation avant la tentative, en fin de la ponction des
ovocytes sous anesthésie générale ou locale, ou immé-
diatement avant le transfert.

Le jour du transfert, la préparation des embryons et de
leur environnement relève de l’expertise biologique. Il a
été proposé d’ajouter au milieu de transfert différents
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facteurs d’adhésion, qui seraient susceptibles d’améliorer
le taux d’implantation par un effet de colle biologique [14].

La préparation dumédecin en charge du transfert inclut
le lavage des mains et le port de gants, stériles ou non, avec
ou sans latex. Sauf allergie connue chez la femme, aucun
type spécifique de gant n’est recommandé [5].

La préparation de la patiente repose principalement sur
le remplissage de la vessie chez celles ayant un utérus
antéversé : il facilite nettement le transfert en réduisant
l’angle entre les axes de l’isthme et du corps utérin. En
revanche, les femmes avec utérus rétroversé doivent se
présenter vessie vide, ce qui est plus confortable pour elle.
Une identification précise des deux partenaires nécessite
la vérification de leurs pièces d’identité. L’antibiothérapie
prophylactique et les méthodes à visée sédative ou
relaxante (acupuncture, myorelaxants, massages, antalgi-
ques ou anesthésiques) n’ont pas fait la preuve de leur
efficacité en dehors des transferts difficiles [5].

Après mise en place du spéculum, le col est rincé au
sérum physiologique pour le débarrasser des résidus de
progestérone administrée par voie vaginale. L’aspiration
douce de la glaire, sans créer de saignement, est
nécessaire : en prévenant le blocage de la sortie des
embryons par l’extrémité du cathéter, elle améliore le taux
de grossesse obtenu [15, 16].

Quel cathéter choisir ?

L’utilisation d’un cathéter souple est classiquement
recommandée en première intention, car associée aux
taux de grossesse les plus élevés [17-19]. Les cathéters plus
fermes ou rigides risquent moins de se plier en cas
d’obstacle, mais sont plus agressifs pour l’endomètre : ils
sont généralement réservés aux échecs de pénétration d’un
cathéter souple. Pour certains [20], le choix du cathéter
n’aurait plus d’influence significative sur le taux de
grossesse clinique sous échoguidage, du fait d’une
réduction des transferts difficiles et des lésions traumati-
ques de l’endomètre.

Les cathéters avec coudure préformée à leur extrémité
permettent, par des mouvements de rotation autour de leur
axe, une recherche plus facile du canal cervical lorsqu’il
n’est pas totalement rectiligne.

Comment faire le transfert ?

L’objectif est d’éviter, par des manipulations douces et
contrôlées, de toucher le fond utérin et de déclencher des
contractions utérines. Plusieurs études suggèrent que le
taux de grossesses est plus élevé lorsque l’embryon est
déposé dans la partie supérieure ou moyenne de l’utérus, à
une distance d’au moins 1 à 2 cm du fond utérin [21-24].

Par rapport à une approche aveugle ou tactile, le
transfert échoguidé par voie abdominale nécessite le
remplissage de la vessie, un appareil dédié, davantage de
temps et idéalement deux personnes pour une échogra-
phie abdominale. Cependant il réduit la probabilité de
traumatisme de l’endomètre et vérifie que l’extrémité du
cathéter est positionnée au niveau souhaité. Malgré des
résultats contradictoires [25, 26], les preuves sont suffi-
santes pour considérer qu’il améliore les taux de grossesses
cliniques et de naissances vivantes, sans augmenter ceux
des grossesses extra-utérines ni des fausses couches [27-
30]. Elles conduisent à recommander un échoguidage
systématique pour tous les transferts, et non pour les seuls
transferts difficiles. Certaines équipes proposent un
guidage par échographie vaginale, avec des résultats
équivalents [31-34].

Il n’existe pas de données suffisantes pour préconiser
une injection lente ou rapide du contenu du cathéter dans
la cavité utérine, un retrait immédiat ou différé de 30 à
60 s, en ligne droite ou avec un mouvement de rotation
sur lui-même. La présence de mucus ou de sang sur le
cathéter ne modifie pas non plus les taux de grossesses
cliniques ni de naissances vivantes.

Après le transfert, le cathéter est redonné au laboratoire
pour un contrôle systématique de sa vacuité. Un embryon
retrouvé est immédiatement transféré à nouveau, sans
preuve d’une altération des chances d’implantation et de
grossesses cliniques.

Comment gérer un transfert difficile ?

La difficulté du transfert embryonnaire a un fort impact
négatif sur les chances de grossesse [35]. La nulliparité ou
des accouchements uniquement par césarienne, une
sténose cervicale après résection pour dysplasie, une forte
antéflexion ou rétroflexion de l’utérus, un canal cervical
tortueux, avec des crêtes et des faux trajets peuvent rendre
le transfert impossible initialement, malgré l’échoguidage
[36-38]. Il convient de rendre rapidement le cathéter
chargé au laboratoire pour éviter un refroidissement
embryonnaire. Plusieurs mesures peuvent être mises en
œuvre : modifier le volume de la vessie par remplissage ou
vidange selon les cas, changer le cathéter de transfert pour
un plus rigide, repérer le trajet cervical à l’aide d’un
hystéromètre, dilater légèrement avec une bougie de petit
calibre, faire une pause et essayer de nouveau ou faire
appel à un autre clinicien. En cas de transfert difficile
connu à l’avance, une dilatation préventive du col peut
être faite avant la stimulation ovarienne ou lors de la
ponction d’ovocytes, avec transfert prévu sous anesthésie
générale. En cas d’impossibilité absolue de passer par voie
transcervicale, restent en dernier recours le transfert
intratubaire, par cœlioscopie en ZIFT (pour zygote
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intrafallopian transfer), ou transmyométrial si aucune
trompe n’est de bonne qualité.

Quelles mesures sont à prendre après
le transfert ?

Selon les pratiques de chaque centre, il peut être
demandé à la patiente de se lever immédiatement ou après
un délai de 15 min. Il n’existe aucune preuve qu’un repos
bref ou prolongé offre un avantage par rapport à la
déambulation immédiate. Une publication conclue même
à un effet défavorable du repos [39].

Les rapports sexuels sont plutôt à encourager, du fait
d’un possible effet bénéfique de l’exposition au sperme sur
les chances d’implantation [40].

Le soutien de la phase lutéale par progestérone, petites
doses d’hormone chorionique gonadotrope humaine
(hCG) ou de GnRH agoniste doit être adapté aux
caractéristiques de la patiente, à la procédure d’AMP et
du traitement reçu en phase folliculaire. Il peut être associé
à différents adjuvants supposés favoriser l’implantation :
aspirine, pentoxifylline, antioxydants, etc.

Conclusion

Malgré les nombreuses études menées depuis l’origine
de la FIV/ICSI, des zones d’incertitude importantes
persistent sur les paramètres clés d’un transfert réussi.
Parmi ceux qui ont été établis, il paraît nécessaire d’insister
sur la position de l’extrémité du cathéter dans la cavité
utérine contrôlée par échographie, la facilité du transfert et
l’entraînement personnalisé des opérateurs [41]. L’homo-
généisation des pratiques dans chaque centre d’AMP est
indispensable pour assurer des taux de succès stables et
reproductibles dans le temps.

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