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INTRODUCTION

L’augmentation nette de l’espérance et de la qualité de vie
des patients infectés par le VIH et la maîtrise du taux de trans-
mission materno-fœtale, estimé aujourd’hui à moins de 1 %,
conduisent obligatoirement à envisager le problème du désir de
grossesse des patientes infectées par ce virus. Bien qu’aucune
contrainte ne soit envisagée dans la loi de bioéthique du
29 juillet 1994 concernant ce problème, tous les centres d’assis-
tance médicale à la procréation (AMP) refusaient pour des rai-
sons sécuritaires la prise en charge de couples infertiles, qu’ils
soient séroconcordants ou sérodiscordants pour le VIH. Dans
cette situation particulière, la réalisation d’une quelconque tech-
nique d’AMP (insémination, fécondation in vitro, ICSI…) expose
à plusieurs risques de contamination. Ces risques concernent la
transmission intraconjugale, la transmission verticale materno-
fœtale, le risque d’exposition professionnelle lors de la manipu-
lation des gamètes et des embryons de ces couples infectés, et
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enfin le risque hypothétique de transmission pour les autres
couples séronégatifs lié au niveau de sécurité virale relatif à la
réalisation des actes biologiques d’AMP et à la cryoconservation
des gamètes et des embryons. Bien que la responsabilité médi-
cale soit engagée tant pour les médecins cliniciens que pour les
médecins biologistes lors de la réalisation d’actes d’AMP, n’appa-
raît-il pas aujourd’hui légitime de reconsidérer la situation et de
ne plus opposer un refus de principe chez les couples infertiles
VIH ayant un désir de grossesse ?

DISPOSITIONS LÉGALES

Depuis une dizaine d’années que toutes les équipes qui pra-
tiquent les différentes techniques d’AMP sont de plus en plus sol-
licitées par les couples infectés par le VIH, il n’existe pas
aujourd’hui de consensus réel sur les modalités de prise en
charge du désir de grossesse. En effet, au cours de tous les actes
d’AMP, le médecin est confronté à des problèmes non seulement
médico-légaux, mais aussi éthiques puisqu’il intervient directe-
ment dans la conception, alors que le risque de transmettre la
maladie à la mère ou à l’enfant à naître n’est pas évalué de
manière précise. C’est une des raisons, associée à l’hypothétique
risque de contamination professionnelle et nosocomiale, pour les-
quelles tous les centres agréés d’AMP refusent aujourd’hui la
prise en charge de ces couples, d’autant qu’il n’existait aucune
recommandation des autorités de tutelle.

La recommandation conjointe du Comité consultatif national
d’éthique pour les sciences de la vie et de la santé et du Comité
national du Sida datant du 10 février 1998 a permis d’entrevoir
que l’AMP pouvait représenter aussi une mesure préventive vis-
à-vis de la contamination intraconjugale chez les couples séro-
discordants. Cette recommandation autoriserait aujourd’hui,
sous l’égide d’un protocole d’évaluation, la réalisation d’insémi-
nation intra-utérine avec du sperme lavé chez les couples séro-
discordants VIH où uniquement l’homme est positif. Elle stipule :
« L’adoption et le recours à un tiers donneur par une assistance
médicale à la procréation restent les solutions les plus sûres pour
les couples désireux de ne prendre aucun risque de contami-
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nation. Le monitorage médicalisé de rapports non protégés est la
proposition qui expose exagérément au risque de contamination et
est à proscrire. L’insémination intra-conjugale de spermatozoïdes
traités et contrôlés de l’homme séropositif semble réduire très for-
tement le risque de par la possibilité récente d’évaluer la charge
virale au contact des spermatozoïdes dans le liquide séminal avec
des techniques sensibles ». Le risque de contamination hétéro-
sexuelle est nettement moins important de la femme vers
l’homme que de l’homme vers la femme (13, 37). Le risque de
contamination entre un homme et une femme reste cependant
difficile à évaluer car il est influencé par les comportements
sexuels et par des facteurs biologiques et médicaux (45).
Toutefois, le taux de séroconversion annuel chez les couples séro-
discordants où l’homme est positif, et ayant des rapports non
protégés a été estimé à 7,2 % dans une cohorte prospective (47).
L’étude française (28) rapportant trois séroconversions après une
prise en charge par le monitorage médicalisé de rapports non
protégés, a représenté un argument négatif pour proscrire une
telle prise en charge dans ce contexte. C’est surtout l’expérience
italienne d’AE. Semprini (51) faisant état de plus d’un millier de
tentatives d’insémination artificielle avec des spermatozoïdes
traités et contrôlés de l’homme VIH positif sans aucune sérocon-
version féminine qui a amené ces deux instances à recommander
cette technique dans cette situation, sous le contrôle d’un proto-
cole de recherche clinique pluridisciplinaire relevant des pres-
criptions de la loi Huriet comprenant l’avis d’un CCPPRB et
validé par la CNMBRDP.

Récemment, l’arrêté ministériel du 12 janvier 1999 relatif
aux règles de bonnes pratiques cliniques et biologiques en AMP
(2) précise un peu mieux le cadre légal vis-à-vis des couples VIH.
Il stipule : « Il est nécessaire de rechercher des marqueurs biolo-
giques d’infection et, lorsque cela est techniquement possible,
d’infectivité pour le VIH 1, le VIH 2, les virus des hépatites B et
C et la syphilis chez les deux membres du couple. Cette recherche
doit être réalisée avant la première tentative, et pour les autres
tentatives si le délai depuis la dernière détermination est supé-
rieur à 12 mois. En ce qui concerne l’infection par le VIH, la prise
en charge des couples ne peut se faire que dans le cadre d’un pro-
tocole de recherche clinique pluridisciplinaire relevant des pres-
criptions de la loi Huriet comprenant l’avis d’un CCPPRB et
validé par la CNMBRDP ». Ainsi, la possibilité d’effectuer les dif-
férentes techniques d’AMP (insémination, FIV, ICSI) permettrait
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aujourd’hui d’entrevoir une prise en charge plus globale à la fois
du désir de grossesse et de l’infertilité des couples HIV positifs.

Ainsi, en France, deux protocoles de recherche clinique,
appuyés par l’Agence nationale de recherche sur le sida (ANRS),
ont vu le jour, l’un au CHU de Toulouse et l’autre au CHU
Cochin-Port-Royal. Ces deux protocoles ont déterminé sensible-
ment les mêmes critères d’inclusion et ne s’adressent qu’aux
couples fertiles, afin d’optimiser les taux de grossesses par cycle
de stimulation. Ils avaient pour objectifs principaux l’évaluation
de la faisabilité de la procréation médicalisée au sein des couples
sérodiscordants dont l’homme est positif pour le VIH. Par
ailleurs, la grande différence de ces deux protocoles réside dans
la technique d’AMP choisie. En effet, l’équipe de Toulouse réalise
des IIU aux femmes des couples VIH-sérodiscordants, alors que
l’équipe de Cochin-Port-Royal a préféré la réalisation systéma-
tique d’ICSI dans ce type de situation. Toutefois, les inclusions
autorisées dans ces deux protocoles nationaux étant limitées (60
couples chacun) et terminées depuis mai 2000, plus aucun couple
dans cette situation ne peut être pris en charge pour leur désir
de grossesse actuellement.

Ainsi, l’avis du Conseil National du Sida du 4 avril 2000 sug-
gère de modifier l’article 1.2.4 de l’arrêté ministériel du 12 jan-
vier 1999, en supprimant le paragraphe précité, relatif à
l’infection par le VIH qui inscrit l’AMP dans le cadre de proto-
coles de recherche. Cet avis stipule également l’instauration en
2001 d’un agrément spécifique à l’infection par le VIH d’un cer-
tain nombre d’équipes pratiquant l’AMP.

INFERTILITÉ ET INFECTION PAR LE VIH

Les obturations tubaires distales représentent encore une
des causes les plus fréquentes de stérilité (40 à 50 %). L’infection
génitale haute due à chlamydia trachomatis a une responsabilité
essentielle dans le développement de ces anomalies tubaires dis-
tales occlusives (3). La cœliochirurgie a remplacé complètement
la microchirurgie dans la réalisation de fimbrioplasties et de sal-
pingonéostomies, avec des résultats équivalents en termes de fer-
tilité ultérieure post-opératoire (1). Dans la plupart des séries
publiées dans la littérature, la majorité des grossesses obtenues
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spontanément (80 %) surviennent dans les 12 premiers mois
post-opératoires (8, 17, 20, 21). Ces résultats de la littérature
confirment également l’importance de la classification des
patientes en fonction du score et du stade tubaire. Globalement,
les stades I et II ont un taux moyen de grossesses ultérieures
post-opératoires de 44 % contre 8,8 % dans les stades III et IV.
Actuellement, les résultats de la fécondation in vitro font envi-
sager cette technique comme une véritable alternative à la cœlio-
chirurgie des obturations tubaires distales sévères. Selon le
rapport de FIVNAT 1998 (évaluation de 1993 à 1997), le taux
global de grossesses par ponction et par transfert d’embryons a
été respectivement de 20,4 % et 24,5 % pour les indications
tubaires. Généralement, dans une population de patientes pré-
sentant une infertilité tubaire avec une atteinte sévère, le taux
cumulatif de grossesses est de 51, 5 % après 5 cycles de FIV (57).
Ces résultats confirment que l’AMP doit représenter un des trai-
tements de première intention dans ces situations d’altérations
tubaires importantes.

Il existe peu de données dans la littérature concernant l’inci-
dence des infections génitales hautes chez la femme infectée par
le VIH. Dans une étude rétrospective de 224 femmes infectées
par le VIH, il a été rapporté 5,3 % d’infections génitales hautes
(10), ce qui correspond à une fréquence 10 fois supérieure à celle
(0,3 à 0,5 %) retrouvée dans la population générale (12). L’étude
de FA Plummer, réalisée au Kenya, sur une population féminine
de prostituées, montre bien que l’infection par le VIH est à elle
seule un facteur de risque indépendant d’infection génitale haute
d’autant qu’il existe une cervicite (risque relatif à 2,7) (42).
Inversement, l’infection génitale haute représente un facteur de
risque de séroconversion pour le VIH (41). D’autre part, l’inci-
dence de l’infection par le VIH des patientes qui ont une infec-
tion génitale haute est très variable dans la littérature allant de
4 % à 32 % (23, 24, 27, 46, 55). Dans notre expérience de prise
en charge cœliochirurgicale des infections génitales hautes, nous
avons retrouvé une incidence de séropositivité pour le VIH esti-
mée à 5,2 % (38).

L’augmentation constante de la prévalence de l’infection par
le VIH chez la femme en âge de procréer (32), et le désir de gros-
sesse qu’elles expriment (50), engendrent obligatoirement une
réflexion sur l’incidence de l’infertilité dans cette population et sur
sa prise en charge. Bien que certains cas sporadiques d’AMP réa-
lisée chez des patientes VIH positives aient été rapportés dans la

241

DÉSIR DE GROSSESSE DES COUPLES VIH POSITIFS INFERTILES



littérature (36), l’incidence de l’infertilité reste actuellement
inconnue. La prise en charge, et en particulier le traitement de
l’infertilité dans ce contexte, pose d’importants problèmes
éthiques (53, 54) où les opinions sur ce sujet des différents profes-
sionnels de santé divergent. Pour certains, le traitement de
l’infertilité chez la femme HIV positive n’est pas éthique
aujourd’hui (44). Le principal argument évoqué est la prise en
compte du développement psycho-social d’un enfant non atteint
par le VIH face au décès prématuré de sa mère ou de son père,
voire des deux. Toutefois l’augmentation incontestable de la survie
et de sa qualité grâce aux antirétroviraux (33), et la diminution
considérable de la transmission verticale estimée à moins de 1 %
(29) sont des arguments forts qui permettent à d’autres de penser
qu’il est temps d’avoir une réflexion constructive pour la prise en
charge de l’infertilité dans ce contexte (36, 39).

QUEL BILAN D’INFERTILITÉ PROPOSER?

Le bilan pré-thérapeutique à proposer diffère très légère-
ment de celui proposé aux couples VIH négatifs. Il comporte :
une courbe de température et un dosage des taux de FSH et
d’estradiol au 3e jour du cycle, un spermogramme associé à une
spermoculture, et une hystérosalpingographie. Le test post-coïtal
est bien évidemment à proscrire chez ces couples. Le contrôle
endoscopique de l’état tubaire apparaît alors fondamental dans
cette situation avant d’envisager une quelconque technique
d’AMP, en particulier des inséminations intra-utérines.

CONDUITE PRATIQUE DE PRISE EN CHARGE

La prise en charge endoscopique, et en particulier des alté-
rations tubaires, représente la conduite pratique de première
intention chez les couples VIH infertiles. Le diagnostic endosco-
pique de trompes saines permet alors d’entrevoir la réalisation
d’inséminations. En revanche, l’existence d’un facteur tubaire
impose obligatoirement l’association d’une cœliochirurgie à une
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AMP. La prise en charge endoscopique des altérations tubaires
ne diffère pas de celle des couples infertiles VIH négatifs. Dans
les cas sévères (stade III et IV), la réalisation d’adhésiolyses, de
fimbrioplasties, de salpingonéostomies ou d’une chirurgie itéra-
tive peut apparaître licite dans ce contexte tant que les proto-
coles d’évaluation d’AMP ne seront pas validés par les autorités
de tutelle. Les résultats en termes de fertilité ultérieure, de ce
type d’intervention cœliochirurgicale ne dépassent pas, dans
toutes les séries publiées, 10 % (3, 8, 14, 16, 20, 21, 34).

Toutefois, les situations sont différentes, qu’il s’agisse de
couples infertiles concordants ou sérodiscordants (homme VIH
positif – femme VIH négative et femme VIH positive – homme
VIH négatif) et/ou qu’il s’agisse d’une infertilité tubaire pure ou
d’une infertilité à trompes saines ou d’une association à un facteur
masculin. Il a d’ailleurs été rapporté que certaines anomalies de
la spermatogenèse pourraient être liées à l’infection VIH (15, 31).
Le tableau I représente une proposition de prise en charge globale
de ces couples HIV en fonction des différentes situations de l’infer-
tilité. Dans les situations d’infertilité à trompes saines ou à
altérations tubaires minimes (stades I et II), la réalisation de 4 à
6 cycles d’insémination intraconjugale peut être proposée. Le
monitorage de l’ovulation dans cette situation est indispensable
afin d’optimaliser les résultats. Plusieurs études dans la littéra-
ture comparant les inséminations en cycle spontané et en cycle
stimulé ont montré que les résultats étaient meilleurs après sti-
mulation (9, 48, 52). Dans les formes sévères (stades III et IV) ou
dans les infertilités masculines pures avec oligo-asthéno-térato-
spermie, seul le recours à la FIV ou à l’ICSI apparaît licite.

Situation où l’homme est VIH positif

Certaines équipes européennes ont déjà pris en charge par
l’AMP le désir de grossesse dans cette situation particulière (7,
30, 30 bis, 51, 59). Les résultats rapportés par ces équipes mon-
trent l’absence de séroconversion féminine lors de l’utilisation de
l’AMP intraconjugale (Tableau II). La présence du VIH a été
mise en évidence depuis longtemps dans le sperme éjaculé des
sujets séropositifs (62). Le rôle du sperme comme vecteur de
transmission du VIH a même été incriminé dans le cas rapporté
par GJ Stewart lors d’une insémination artificielle avec sperme
d’un donneur (56).
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Tableau I
Prise en charge globale de l’infécondité chez les couples HIV

Bilan préthérapeutique
spermogramme et spermoculture

courbe de température
dosage de FSH et d’estradiol au 3e jour du cycle

hystérosalpingographie
contrôle pelvien endoscopique

Prise en charge cœliochirurgicale
Adhésiolyse, Fimbrioplastie

Salpingonéostomie
± Plasties itératives

Insémination intra-conjugale
4 à 6 cycles de monitorage
de l’ovulation avec IIU de spz traités
et contrôlés (Charge virale indétectable)

AMP

FIV ICSI
ICSI si facteur masculin

Trompes saines Infertilité tubaire pure Infertilité masculine pure

Stades I et II Stades II et IV

Échec



Cette présence du virus a surtout été mise en évidence au
niveau du liquide séminal et dans les cellules rondes (7, 18, 43).
Certains auteurs ont évoqué l’existence d’une corrélation entre la
charge virale retrouvée dans le sang et celle du liquide séminal
(18, 60). Cette notion reste toutefois controversée par l’existence
de résultats contradictoires obtenus par d’autres équipes (11, 25).
En revanche, il semble que la charge virale dans le liquide sémi-
nal diminue considérablement sous trithérapie antirétrovirale
(40, 61). Cependant, chez des patients traités, à charge virale
plasmatique indétectable, il a été rapporté selon des études
récentes une fréquence de 2 à 11 % de détection de l’ARN du VIH
dans le liquide séminal (40). Ce qui pourrait être la conséquence
d’une mauvaise diffusion des antirétroviraux dans le tractus
génital de l’homme (58). D’autre part, la mise au point de tech-
niques sensibles de détection d’ARN viral extra et intracellulaire
et d’ADN viral intracellulaire a permis d’entrevoir la possibilité
d’une évaluation à l’échelle moléculaire des méthodes de décon-
tamination du sperme et d’isolement des spermatozoïdes du
liquide séminal (Percoll « amélioré »). Les deux équipes qui rap-
portent des résultats concernant des inséminations intra-uté-
rines réalisées chez des couples sérodiscordants où l’homme est
VIH positif montrent par l’utilisation de ces techniques molécu-
laires une décroissance nette, quasi complète, de la charge virale
des fractions de spermatozoïdes utilisées pour les inséminations
(30, 51). Aucune séroconversion féminine et des enfants nés de
cette technique d’AMP n’a été rapportée dans les deux séries.
Seul peut être critiqué le taux de grossesses qui est de plus de
20 % dans la série d’AE. Semprini, et de 30,7 % par cycle dans
celle de S. Marina. Ces taux apparaissent nettement supérieurs
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Tableau II
Résultats des équipes européennes sur l’AMP intraconjugale 
chez les couples VIH-sérodiscordants où l’homme est positif

IIU ICSI
Semprini Marina Brechard Tur Marina 

(51) (30) (7) (59) (30 bis)

Nb Cycles 1461 181 11 155 8
Grossesse (%) 216 (14,8) 59 (32,6) 5 (45) 32 (20,6) 4 (50)
ADN VIH/sperme (%) 0 5,6 0 7,9 0
Séroconversion VIH 0 0 0 0 0



à celui de la moyenne nationale française qui se situe aux alen-
tours de 12 à 15 % (22).

L’autre question qui reste posée est l’existence controversée
du VIH au niveau du spermatozoïde. Seule l’observation en
microscopie électronique ou par quantification utilisant la PCR
in situ, d’une adsorption du virus sur la pièce intermédiaire des
spermatozoïdes éjaculés de sujets atteints du Sida ou dans des
spermatozoïdes de donneurs sains incubés avec de fortes concen-
trations de virus, a pu être démontrée (4, 5, 6, 19, 35, 49).
Toutefois, en dehors de ces circonstances, aucune pénétration
intracellulaire du virus et aucun récepteur spécifique sur le sper-
matozoïde n’ont pu être rapportés chez des patients séropositifs
traités.

Il apparaît alors raisonnable de pouvoir, au vu de ces don-
nées scientifiques, permettre l’accès à l’AMP des couples où
l’homme est VIH positif. La possibilité de congeler le sperme
avant toute AMP sans supprimer son pouvoir fécondant permet
d’effectuer les recherches virologiques sur un échantillon de l’éja-
culat susceptible d’être secondairement traité. L’analyse quanti-
tative des charges virales dans le liquide séminal et les
différentes fractions du sperme traité pourrait également être
réalisée dans l’avenir de façon rapide et quotidienne, ce qui laisse
entrevoir la possibilité d’une AMP avec sperme frais éjaculé.
Ainsi l’utilisation des spermatozoïdes en vue d’une AMP pourrait
être définie par l’absence d’ARN viral et d’ADN proviral dans le
liquide séminal et/ou dans la dernière fraction de purification
contenant les spermatozoïdes après traitement du sperme.
L’existence d’un état clinique SIDA et/ou d’une forte charge
virale sanguine représenteraient les contre-indications à l’utili-
sation du sperme. Vraisemblablement, en 2001, plusieurs centres
d’AMP en France auront un agrément spécifique pour la prise en
charge du désir de grossesse de ces couples sérodiscordants.

Situation où la femme est VIH positive

La détection du virus dans les sécrétions génitales féminines
varie selon les auteurs de 17 à 50 % de positivité (26). En théo-
rie, lors d’une AMP, le risque infectieux lié aux sécrétions géni-
tales féminines n’existe pas, puisque l’on ne les manipule pas.
Cependant la réalisation de tout geste endo-utérin peut être en
contact avec ces sécrétions potentiellement contaminantes. Il
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n’existe pas non plus dans la littérature de données concernant
une détection du virus au niveau de l’ovocyte et dans le liquide
folliculaire. La ponction folliculaire, par son caractère invasif,
représente une vraisemblable contamination du liquide follicu-
laire prélevé. Par analogie avec le sperme, la proposition de plu-
sieurs lavages successifs des ovocytes recueillis pourrait être une
solution. Ainsi, le cas particulier des couples où la femme est
VIH positive pose le problème fondamental de la responsabilité
de l’acte médical lors d’une AMP (insémination, ponction follicu-
laire, fécondation in vitro, micro-injection ovocytaire de sperma-
tozoïde, transfert embryonnaire) vis-à-vis du risque de
contamination de l’embryon et de l’enfant à naître. Cette situa-
tion particulière représentait, pour la plupart d’entre nous, une
contre-indication formelle. Cependant, seule une étude cas-
témoin comparée aux grossesses spontanées des patientes séro-
positives pourra confirmer l’existence ou non d’un risque
excédentaire de l’AMP vis-à-vis de la transmission verticale.
Finalement, pour l’instant, cette prise en charge ne pourra se
faire que sous l’égide d’un protocole respectant l’arrêté ministé-
riel du 12 janvier 1999.

COMMENT ASSURER LA SÉCURITÉ SANITAIRE EN AMP?

La réflexion concernant les possibilités de prise en charge
des couples HIV en AMP conduit à envisager le problème de la
sécurité sanitaire relative aux techniques biologiques et à la
cryoconservation des gamètes et/ou des embryons dans les cuves
d’azote liquide.

Le guide de bonnes pratiques cliniques et biologiques en
AMP qui vient d’être publié récemment (2) impose désormais la
recherche des marqueurs viraux d’infection et d’infectivité
lorsque cela est techniquement possible pour le VIH 1, le VIH 2,
et les virus des hépatites B et C avant la première tentative.
Cette recherche virale doit également être réalisée si le délai
depuis la dernière détermination est supérieur à 1 an.

Depuis sa création en 1997, un groupe de travail dénommé
« sécurité sanitaire et AMP » de l’AP-HP a permis de définir
quelques règles lors de la pratique d’une AMP, en particulier
chez des couples porteurs d’une quelconque affection virale.
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– Les « précautions générales d’hygiène ou précautions stan-
dards » définies par la circulaire de la DGS/DH n° 98/249 du
20 avril 1998 reposent sur le respect de règles d’hygiène destinées
à protéger le personnel vis-à-vis des accidents avec exposition d’un
produit biologique d’origine humaine, qu’il soit ou non souillé par
du sang. Ces précautions sont résumées dans le tableau III et
devraient être appliquées systématiquement dans tous les labora-
toires d’AMP, quel que soit le statut infectieux du couple.

– En ce qui concerne l’équipement des laboratoires d’AMP,
toutes les équipes travaillent sous hotte lors de la réalisation des
actes biologiques (manipulation du liquide folliculaire, du sperme,
des ovocytes et des embryons). La plupart de ces hottes possèdent
un flux horizontal qui est non protecteur du personnel vis-à-vis
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Tableau III
Les précautions générales d’hygiène

1. Lavage et /ou désinfection des mains entre deux activités

2. Port de gants changés entre deux activités ou patients
(manipulation de tubes de prélèvements ou de matériel souillé).

3. Port de lunettes, masques et surblouses si les manipulations exposent à un 
risque de projections ou d’aérosolisation de produit biologique humain

4. En cas de contact avec du sang ou tout autre liquide biologique
– après piqûre : lavage et antisepsie de la plaie
– après projection sur muqueuse : rinçage abondant à faible débit

5. Matériel souillé
– piquant/tranchant à usage unique : à déposer immédiatement après usage,
sans manipulation dans un conteneur adapté
– réutilisable : à manipuler avec précautions et doit suivre une procédure 

d’entretien adéquate avant toute autre utilisation

6. Les surfaces souillées
Nettoyer puis désinfecter avec de l’eau de Javel à 12° Chl. fraîchement diluée 
(ou tout autre désinfectant approprié) les surfaces souillées par des projections 
ou d’aérosolisation de sang ou tout autre produit d’origine humaine.

7. Le transport
Les prélèvements biologiques, linge et matériel souillés doivent être évacués 
du service dans un emballage étanche fermé



des aérosols générés lors de certaines manipulations. De plus, la
présence obligatoire de matériel de microscopie, indispensable au
traitement des liquides folliculaires, des ovocytes et des embryons
empêche la mise en place d’un écran protecteur vertical. L’utilisa-
tion de hotte à flux vertical apparaîtrait alors légitime lors de la
prise en charge de couples porteurs d’une quelconque affection
virale, mais difficilement concevable en AMP du fait des exigences
microscopiques particulières. La création d’une telle hotte spéci-
fique, intégrant le flux horizontal, et l’exigence microscopique par
l’intermédiaire d’un système vidéo est actuellement en cours d’éla-
boration.

– La prise en charge en particulier des couples VIH devrait
également nécessiter un circuit parallèle spécifique au sein du
laboratoire d’AMP (hotte, incubateur, et cuve d’azote).

CONCLUSION

La mise en place de la trithérapie a largement contribué à
augmenter l’espérance et la qualité de vie des patients HIV posi-
tifs, générant ainsi une demande de plus en plus forte de la part
des couples d’une prise en charge de conception par l’AMP. Après
un certain refus de principe en réponse à cette demande, la
réflexion engagée depuis bientôt 3 ans sur ce sujet par les pro-
fessionnels de l’AMP semble s’orienter vers une future validation
de la recevabilité des demandes sous couvert d’un protocole de
recherche clinique respectant des règles de sécurité sanitaire
adaptées. Notre détermination à prendre en charge la demande
de ces couples VIH par l’initiation de protocoles collaboratifs
nationaux devrait diminuer le sentiment d’injustice qu’ils res-
sentent face à leur séropositivité.
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