Thème 3A Féminin Masculin


Chapitre 12 : Sexualité et procréation
Comment est régulée la fonction de reproduction ?

I) La régulation de la fonction de reproduction chez l'homme 

Comment fonctionnent les testicules ?

A) L'activité testiculaire

Livre p 220

L'observation microscopique de coupe transversale de testicule montre une double structure qui est à l'origine de sa double fonction. Les testicules produisent de manière continue de la puberté à la fin de la vie:
· des spermatozoïdes dans les tubes séminifères. Les cellules des parois de ces tubes sont celles qui subissent la méiose.
· de la testostérone à partir des cellules interstitielles situées entre les tubes séminifères aussi appelées cellules de Leydig.
La testostérone est une hormone : molécule sécrétée par une glande endocrine et qui véhiculée par le sang module à très faible dose l'activité de cellules cibles en se fixant sur des récepteurs spécifiques. De la puberté jusqu'à la mort le taux de testostérone dans le plasma peut être considéré comme constant (3 à 10 ng/l) .Un taux stable de testostérone est en effet responsable de la stimulation de la production des spermatozoïdes et du maintien des caractères sexuels primaires et secondaires de l'homme.
Comment est contrôlé le fonctionnement de ces gonades ?

B) Le contrôle de l'activité testiculaire 
Livre p 221, 222, 226
1. Le rôle de l'hypophyse
L'hypophyse antérieure ou antéhypophyse est une glande située sous le cortex cérébral. Elle libère des hormones qui vont stimuler les testicules en se fixant sur des récepteurs des cellules cibles.
La LH (Hormone lutéinisante) sécrétée de façon pulsatile stimule une sécrétion pulsatile de testostérone par les cellules interstitielles.
La FSH (Hormone stimulant follicule) sécrété également de façon pulsatile stimule la formation des spermatozoïdes.
2. Le rôle de l'hypothalamus
L'hypothalamus est une petite glande reliée à hypophyse par une tige hypophysaire. Il est constitué de cellules nerveuses en contact avec des vaisseaux sanguins de la tige hypophysaire. Les neurones de l'hypothalamus émettent à intervalles réguliers des trains de PA qui déclenchent à l'extrémité de l'axone une libération pulsatile de GnRH dans les capillaires sanguins de la tige hypophysaire. La GnRH est pour cela appelée une neuro hormone (gonadotrophique releasing hormone ou gonadolibérine ou lulibérine). Elle stimule les cellules de l'hypophyse et déclenche une libération pulsatile de LH et de FSH. La GnRH est sécrétée sous l'influence :
· de facteurs externes (durée d'éclairement journalière chez les moutons déclenche une sécrétion de GnRH et donc déclenche une production de spermatozoïdes à la période adaptée pour la survie des petits à la naissance)
· de facteurs internes c'est à dire de messages provenant de l'intérieur de l'organisme comme le stress, la testostérone (à rajouter après)....)
L'hypothalamus est un capteur et un centre intégrateur : il intègre des stimulus périphériques (hormonaux et nerveux) et y répond par la modulation de la sécrétion pulsatile de GnRH.

La testostérone a une « durée de vie » d'environ 15 minutes, elle est donc sans cesse dégradée.
La maintient d'une concentration à peu près stable implique que la sécrétion de testostérone par les cellules de Leydig compense sa dégradation.
Cela est rendu possible par un système de régulation (système régulateur) dans lequel le plasma sanguin est le système réglé qui va l'être par un système réglant.
Le système réglé comporte :
· une fonction à régler : la fonction de reproduction masculine, c'est à dire la production continue de spermatozoïdes depuis la puberté.
· un paramètre à régler : la concentration plasmatique stable de testostérone (testostéronémie). 
Le système réglant comporte :
· des capteurs : les cellules de l'hypothalamus et de l'hypophyse antérieure détectent, grâce à des récepteurs cellulaires, à chaque instant, les variations de la testostéronémie par rapport à sa valeur de référence. Ces capteurs émettent en conséquences des messages (GnRH, LH, FSH) ramenant la testostéronémie à sa valeur de référence.
· Les messagers : GnRH qui se fixe sur des récepteurs cellulaires de l'antéhypophyse, et LH qui se fixent sur des récepteurs des cellules de Leydig. Ces messagers circulent par le sang.
· Les effecteurs : les cellules de Leydig des testicules qui décodent les messages reçus (quantité de LH) et qui corrigent la baisse ou la hausse de testostérone en sécrétant plus ou moins de cette hormone.
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· rétrocontrôle négatif : la variation a un effet qui inverse la variation du paramètre qui lui adonné naissance.
II. La régulation de la fonction de reproduction chez la femme
Comment fonctionnent les ovaires et l’utérus ?

Livre p 222, 223

A) l’ovaire a un fonctionnement cyclique

1. Pendant la phase pré ovulatoire (phase folliculaire)

Il y a croissance des follicules (ovocyte, cellules folliculaires et thécales). Un follicule cavitaire devient dominant et se transforme en follicule mûr aussi appelé follicule de De Graaf. 
On appelle  cette phase la phase folliculaire, à la fin de laquelle le follicule mûr proche de la paroi ovarienne éclate et libère son ovocyte dans la trompe 14ème jour avant les règles suivantes : c’est l’ovulation. 

Pendant cette phase les cellules de la granulosa et de la thèque interne du follicule sécrètent une hormone ovarienne : l’œstradiol appartenant à la famille des œstrogènes. 
2. Pendant la phase post-ovulatoire 

Le reste du follicule éclaté cicatrise et se transforme en corps jaune. Ce corps jaune se maintient jusqu’à la fin du cycle. Il dégénère en fin de cycle en absence d’embryon. On appelle cette deuxième phase du cycle phase lutéale (ou lutéinique). Le corps jaune sécrète de l’œstradiol et surtout de la progestérone.
B) L’utérus a aussi un fonctionnement cyclique
L’utérus est composé de 3 structures : un muscle (myomètre), une cavité utérine (lumière utérine), et une muqueuse utérine (endomètre) sur le pourtour de cette cavité.

Au cours d’un cycle, la muqueuse utérine subit des modifications structurales et fonctionnelles permettant à l’embryon de s’implanter  lors de la nidation:
1. Pendant la phase pré ovulatoire  

L’endomètre se reconstruit après les règles (3 à 6 jours) et s’épaissit par prolifération cellulaire par mitose, il y a un début de vascularisation avec apparition de glandes en tubes : l’endomètre acquière sa structure.

2. Pendant la phase post ovulatoire 
 Les vaisseaux et les glandes en tubes s’allongent et se spiralisent. L’endomètre prend un aspect de « dentelle utérine ». Vers le 21ème jour les glandes en tubes deviennent fonctionnelles, c’est à dire qu’elles sécrètent du glycogène qui sera la première source de nutriment pour l’embryon : l’endomètre a acquis sa fonctionnalité.

A ce stade, l’utérus est prêt pour la nidation de l’embryon dans l’endomètre. 
Si aucun embryon ne s’implante dans la muqueuse, il y a desquamation ou élimination de la muqueuse utérine (= menstruations, règles) et un nouveau cycle utérin recommence.

Au niveau du col de l’utérus des glandes sécrètent un mucus appelé glaire cervicale. Les propriétés de ce mucus varient au cours du cycle. En période d’ovulation il est basique, filant avec un maillage lâche ;  conditions favorables à la vie et au passage des spermatozoïdes. En dehors de cette période il possède les propriétés inverses, qui sont défavorables au passage et à la survie des spermatozoïdes.
Comment expliquer  le synchronisme des cycles utérin et ovarien ?
C) Les hormones ovariennes contrôlent le cycle utérin


Les expériences  d’ablation, greffe, injections, démontrent que les ovaires contrôlent l’utérus par le biais de 2 hormones ovariennes : l’œstradiol et la progestérone. 

La sécrétion cyclique de ces hormones déclenche un fonctionnement cyclique de l’utérus :
L’augmentation du taux d’œstrogènes pendant la phase pré-ovulatoire :

· stimule la prolifération de l’endomètre et agit donc sur l’acquisition de sa structure,

· augmente la contractilité du myomètre ce qui favorisera la remontée des spermatozoïdes dans les voies génitales de la femme,

· rend la glaire cervicale propice aux spermatozoïdes,

· permet à l’endomètre d’acquérir des récepteurs à la progestérone,


Les œstrogènes favorisent la fécondation.

L’augmentation du taux de progestérone (et d’œstrogène) pendant la phase post ovulatoire :

· rend la muqueuse utérine fonctionnelle (aspect en dentelle, sécrétion glycogène),

· baisse la contractilité du myomètre pour éviter la perte d’un éventuel embryon, 

· maintient la muqueuse utérine en place,

· resserre les mailles de la glaire cervicale.


La progestérone est indispensable pour la mise en route de la gestation et donc pour la nidation de l’embryon.

En absence de nidation, la chute du taux de ces 2 hormones ovariennes en fin de cycle provoque les règles.


La sécrétion cyclique de ces 2 hormones ovariennes est donc le paramètre à régler pour permettre la fonction de reproduction : fécondation et gestation.
Comment expliquer  le contrôle des cycles ovariens ?
D) Le CHH  contrôle les cycles ovariens

Livre p 224, 225, 227
1. L’ovaire est commandé par l’hypophyse antérieure

Les expériences successives d’ablation, de greffe, d’injection de broyat d’hypophyse antérieure démontrent que fonctionnement de l’ovaire est contrôlé par le biais de 2 hormones hypophysaires: 

- FSH (Hormone folliculostimulante) - LH (Hormone lutéinisante). 

On dit que ces 2 hormones sont des gonadostimulines hypophysaires. 

Les rôles de ces hormones sont les suivants :

· La FSH  provoque la croissance des follicules ovariens en agissant sur les cellules de la granulosa et de la thèque . Elle est également indispensable à la sécrétion d’œstradiol par les cellules folliculaires et thécales.

· La LH  est également indispensable à la production d’œstradiol pendant la phase pré-ovulatoire. Le pic de LH au 14 ème jour du cycle déclenche l’ovulation, permet la transformation du follicule de De Graaf en corps jaune fonctionnel, c’est à dire sécréteur de progestérone et d’œstradiol. Pendant la phase lutéale la LH est indispensable à la sécrétion de progestérone.
2. L’hypophyse antérieure est commandée par l’hypothalamus

Livre p 279

La sécrétion de LH et FSH est comme chez l’homme sous la dépendance de la GnRH (gonadolibérine, gonadotrophine releasing hormone) la neurohormone hypothalamique. La libération de GnRH  est pulsatile. C’est par l’augmentation de la fréquence et de l’amplitude des pulses de GnRH que l’hypothalamus stimule l’apparition du pic de LH au 14ème jour du cycle.  
E) Le CHH est rétrocontrôlé par les hormones ovariennes

Ce complexe capte à tout moment les concentrations hormonales ovariennes (l’oestradiol agit surtout sur l’hypophyse, la progestérone surtout sur l’hypothalamus).

En fonction de ce qu’il capte, il adapte ses sécrétions des gonadostimulines hypophysaires : LH, FSH. 

Les sécrétions endocrines des hormones ovariennes reposent sur deux types de rétroaction sur le CHH : 

· à faible concentration plasmatique (inférieure à 200 pg/ml) l’œstradiol exerce un rétrocontrôle négatif  sur la sécrétion de gonadostimulines, 

· à forte concentration plasmatique maintenue pendant environ 24h (sup à 200pg/ml) l’œstradiol exerce un rétrocontrôle positif sur le CHH déclenchant un pic de LH et un pic de FSH.

Ce rétrocontrôle positif met en jeu un servomécanisme : la variation a un effet qui amplifie la variation du facteur qui lui a donné naissance, le système s’emballe.

la progestérone exerce toujours un rétrocontrôle négatif sur le complexe CHH et diminue en permanence la fréquence et l’amplitude des pulses de GnRH.

Ces rétrocontrôles s’exercent à des moments différents du cycle, ainsi :

· en fin de cycle,  la chute d’œstradiol et de la progestérone (disparition du corps jaune liée à une propriété intrinsèque de celui-ci) diminue les rétroactions négatives et entraîne une production accrue de FSH qui redémarre le cycle. 

· de 1 à 10 jours du cycle, l’augmentation de FSH initie la croissance folliculaire qui produit de l’œstradiol. L’œstradiol à faible dose exerce un rétrocontrôle négatif qui induit la dégénérescence des follicules sauf un qui devient dominant. (si absence de ce rétrocontrôle, plusieurs follicules arriveraient à maturité). 

· en fin de phase folliculaire 11 à 14ème jour : le follicule dominant sécrète  de + en + d’œstradiol qui atteint alors une concentration plasmatique élevée.

· Maintenue pendant 24 h, cette concentration d’œstradiol déclenche un rétrocontrôle positif sur CHH qui produit un pic de LH (aussi de FSH) responsable de l’ovulation. 

· en phase lutéinique : l’augmentation de la concentration de progestérone produit par le corps jaune et la diminution de la concentration d’œstradiol (faible concentration) exercent un rétrocontrôle négatif sur CHH ce qui maintient une concentration de FSH sous le seuil du déclenchement de la croissance folliculaire. 
Les éléments du système de régulation (= système régulateur) sont les suivants : 

Le système à régler :

- une fonction à régler : la fonction de reproduction féminine (permettre l’ovulation, la fécondation, la nidation et donc la gestation) 

- un paramètre à régler : la concentration plasmatique des hormones ovariennes

Le système réglant :

- des capteurs : cellules du complexe hypothalamo-hypophysaire qui captent à chaque instant les variations des concentrations plasmatiques d’œstradiol et de progestérone qui sont les paramètres à régler. L’hypothalamus capte aussi des signaux extérieurs, c’est un centre intégrateur.

- des messagers : GnRH (gonadolibérine), LH et FSH (Gonadostimulines) qui circulent par le sang et agissent sur des effecteurs

- des effecteurs : les follicules (cellules folliculaires et thécales) et le corps jaune de l’ovaire.

Comment maîtriser sa reproduction ?

III) La contraception et la contragestion permettent de réguler les naissances
A) Définitions et exemples de méthodes contraceptives 


Livre p 228, 229
La contraception est l’ensemble des méthodes qui inhibent réversiblement la capacité de reproduction sans perturber le comportement sexuel.

Les différents moyens contraceptifs peuvent : 
· empêcher la fécondation :


* le préservatif masculin et le préservatif féminin : qui sont les seuls à protéger des Maladies Sexuellement transmissibles (VIH, Hépatites, Chlamydia…).Ils empêchent le sperme de s’écouler dans le vagin.

* le diaphragme : cercle de latex qui doit être positionné dans le vagin de manière à coiffer le col de l’utérus

* les spermicides, qui se présentent sous forme de crème, d’ovules, d’éponges déposés dans le vagin et qui contiennent une molécule spermicides. 

* les pilules (empêchent l’ovulation)
* les micropilules (action sur la glaire cervicale)

* l’implant sous cutané: il s’agit d’hormones de synthèse déposées dans une petite capsule sous la peau pour 3 ans, hormones qui sont diffusées en permanence et qui agissent comme une pilule.

· empêcher l’implantation de l’embryon c’est à dire la nidation :


* le stérilet, objet plastique associé à un fil de cuivre en forme d’ancre déposé dans l’utérus pour 2 à  5 ans et qui empêche la nidation, il peut aussi être associé à de la progestérone délivrée en continu.

* toutes les pilules.


La contraception hormonale masculine est encore à l’état de recherche.
B) Le principe de la contraception hormonale féminine

La contraception hormonale féminine s’appuie sur l’ensemble des connaissances acquises sur la régulation hormonale sexuelle. Il s’agit de prise quotidienne de deux hormones de synthèse dérivées de l’œstradiol et de la progestérone.

· Les pilules combinées oestro-progestatives 

· exercent un rétrocontrôle négatif sur le CHH et freinent son fonctionnement. Les gonadostimulines sont alors très faiblement sécrétées. En conséquence, l’ovaire est mis au repos : la croissance folliculaire est arrêtée, et l’ovulation est impossible puisqu’il n’y a pas de pic de LH. 

· densifient la glaire cervicale et rendent donc difficile le passage des spermatozoïdes, 

· si les ovaires sont bloqués, l’endomètre en revanche subit une croissance à peu près normale suite à l’action des hormones contenues dans la pilule, c’est pourquoi lors de l’arrêt de la pilule tous les 21 jours, la chute du taux des hormones de synthèse provoque la desquamation de la muqueuse utérine. En aucun cas l’endomètre ne devient fonctionnel.

Ainsi, ces pilules exercent 3 verrous sur : le col de l’utérus, la muqueuse utérine, le CHH et donc indirectement sur l’ovaire. 

· Les micro-pilules ne contenant que de la progestérone  ne bloquent pas l’ovulation mais agissent sur la glaire cervicale et sur l’endomètre.


C) Définition et exemples de méthodes contragestives
La contragestion est l’ensemble des méthodes  empêchant la gestation de l’embryon après sa formation. Ces méthodes s’appliquent après la fécondation. Ce ne sont pas des méthodes de contraception.

· La pilule du lendemain

Ce sont des pilules qui contiennent de la progestérone ou œstrogène+progestérone. Il y a 2 comprimés à prendre : le premier dans les 24 heures qui suivent un rapport sexuel non protégé et le deuxième 12 à 24 heures après le premier. La prise de ces comprimés va provoquer un déséquilibre hormonal brutal et va, selon le moment du cycle, empêcher l’ovulation, la fécondation, la nidation. Mais son mode d’action est assez mal connu. Il démontre cependant à nouveau l’importance du respect des équilibres des concentrations plasmatiques hormonales à chaque moment du cycle.
· Le RU 486 
C’est une molécule dont la structure est proche de la progestérone mais qui a une plus grande affinité avec les récepteurs à progestérone des cellules de la muqueuse utérine. Pris lors de la phase de corps jaune, le RU 486, en monopolisant les récepteurs à la progestérone, empêche l’endomètre de répondre à l’action de la progestérone sécrétée par le corps jaune. 

Bien que se fixant sur les mêmes récepteurs, le RU 486 n’a pas les propriétés de la progestérone, il n’agit pas sur les cellules cibles et ne provoque pas le maintient de la muqueuse utérine et ne bloque pas les contractions utérines. 

Il entraîne en conséquence des règles anticipées et s’oppose ainsi à la nidation d’un éventuel embryon. Par son action « anti progestérone », le RU 486 peut exercer une action abortive.

Comment aider les couples infertiles à procréer ?

IV) La médecine aide à la procréation : Infertilité et Procréation Médicalement Assistée (PMA)

Livre p 230 et 231
Certains couples peuvent avoir des problèmes d’infertilité d’origines très diverses  qui les empêchent de procréer. La Procréation Médicalement Assistée peut dans certains cas apporter une solution aux personnes infertiles. Différentes techniques existent : 

· L’IA (Insémination Artificielle), elle est pratiquée lorsqu’il y a une infertilité masculine. Pour cela on récupère le sperme d’un conjoint ou d’un donneur anonyme et on sélectionne les spermatozoïdes les plus mobiles. Ils sont ensuite directement injectés dans la cavité utérine suite à une stimulation ovarienne de la femme. On augmente ainsi les chances de fécondation en faisant passer la redoutable barrière de la glaire cervicale dans le col de l’utérus et en déclenchant l’ovulation de plusieurs follicules.

· La  FIVETE (Fécondation In Vitro Et Transfert d’ Embryon) 

On récupère les spermatozoïdes d’un conjoint ou d’un donneur anonyme et plusieurs ovules d’une femme (qui a donc subit une stimulation ovarienne chimique au préalable) et on les met en contact dans un liquide nutritif. Des fécondations 
se font naturellement dans le tube (in vitro) et on réimplante des embryons au stade 4 cellules dans une femme ayant 

subit un traitement hormonal pour que la muqueuse utérine permette la nidation des embryons.

· L’ICSI (IntraCytoplasmique Spermatozoïde Injection) est une technique qui se déroule sous le microscope et qui permet
 
l’injection d’un spermatozoïde directement dans le cytoplasme de l’ovule lorsque les fécondations naturelles in vitro ne se 

produisent pas seules.

Toutes ces techniques soulèvent des questions éthiques (Livre p 241)
Bilan p 232, 233, 234, 235






