Conclusion:

Plus d’un tiers des stérilités du couple combine une cause masculine et une cause féminine. Quel que soit le niveau d’intervention médicale la démarche diagnostique doit tenir compte de cette réalité épidémiologique.
Chez la femme, une exploration logique fait appel aux dosages hormonaux comme examen de première intention avant la stimulation ovarienne, et l’interprétation des résultats doit tenir compte de la méthode du laboratoire, du moment du cycle menstruel, et du contexte pathologique suspecté. Ces dosages permettent de déceler un certain nombre d’anomalies telles que OPK, dysovulation, insuffisance hormonale. Schématiquement, l’élévation de la réserve ovarienne par dosage de FSH, inhibine B, œstradiol, voir AMH, permet de savoir si une tentative de FIV a des chances d’aboutir à un bon recrutement âpres traitement.

Chez l’homme, les dosages hormonaux sont demander dans un bilan de deuxième intention car ce bilan dépend en grande partie des données du spermogramme. en cas d’azoospermie, voir oligo-asthenozoospermies très sévères, le bilan sera très différent, car on tentera de préciser, à l’aide de dosages de FSH, testostérone, inhibine B, AMH, l’étiologie en distinguant troubles de la spermatogenèse et pathologie obstructive affectant les voies spermatiques, le développement de l’ICSI et ses applications a complètement bouleverse le tableau des fertilités masculines, dont beaucoup apparaissent encore récemment inaccessibles à toute thérapie.

Le bilan d’infertilité constitue toujours une épreuve pour le couple ; le traitement de la stérilité est long et onéreux, et contraignant d’autant plus que sa prise en charge par les collectivités n’est pas totalement assurée. La hiérarchisation des examens du bilan est donc importante, et à adapter au contexte bioclinique. 
La bibliographie :

1. Anatomie et physiologie de l’appareil génital masculin et féminin(PDF)

2. Anonyme, institut des sciences médicales. Maladie des gland endocrines.P374

3. Fernand.leroy.2003. Reproduction Humaine. Traduction de la première édition anglaise.P24….30

4. Gernigon.T. 2003. Embriologie générale humaine.P 14- 15 -41-44

5. Isabelle jeuge-Maynart, 2007. petit Larousse de la médecine,4500 Articles.P389-390-391.  

6. Kent.M, Vande graaf.r. Ward rhees.2002. anatomie et physiologie humaines. Edition française.P175.

7. Martin,H.Johnson, Barry, J. Everitt.2002.Reproduction, traduction de la 5 éme édition anglaise .

8. Morin.Y.2003.petit Larousse de la médecine.1087P

9. Salgueiro,A. Reyss.2002.biologie de la reproduction sexuée.P 104-107
10. SEIFER DB, MACLAUGHLIN DT, CHRISTIAN BP, FENG B, SHELDEN RM. Early follicular serum mullerian-inhibiting substance levels are associated with ovarian response during assisted reproductive technology cycles. Fertil. Steril. 2002 Mar; 77(3):468-71.
11. http://www.lesjta.com/article.php?ar_id=845
12. http://www.john-libbey-eurotext.fr/fr/revues/agro_biotech/agr/e-docs/00/04/19/85/article.md

13. http://www.knol.google.com/k/l-infertilit%C3%A9-du couple-diagnostic-et-prise-en-charge-biologique.

14. http://www.vulgaris-medical.com/encyclopedie/fertilite-8590.html. 

15. http://www.clearblue.com/fr/problemes-de-fertilite.php. 

16. http://www.aly-abbara.com/live gyn obs/termes/fiv.html. 

17. http://www.enceinte.com/article_info/1/grossesse/la_conception/l_insemination_artificielle.html.

PAGE  

