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Résumé :
Objectifs :

L’objectif principal de notre étude était d’explorer I’impact de la diminution de la
numeération spermatique sur les résultats d’ICSI,

Secondairement, nous avons tent¢ de clarifier I’'impact de la mobilit¢ du
spermatozoide injecté et 1’utilisation de sperme congel¢ sur les résultats.

Méthode :
Nous avons réalisé¢ une étude rétrospective sur des dossiers de patients infertiles dont

I’¢étiologie est soit une oligospermie sévére soit une Cryptozoospermie consultants dans la période
de janvier 2015 - juillet 2016.

Nous avons retenu 163 patients ayant bénéficié d’une ICSI, que nous avons repartie en deux
groupes selon qu’ils présentent soit une oligospermie sévere soit une cryptozoospermie.la
comparaison ayant porté sur I’ensemble des paramétres d’ICSI

Résultats :
Les résultats obtenus ont montré que le groupe d’oligozoospermie a eu des

meilleurs résultats pour le taux de segmentation (97.64 % et 89.27 %), le taux
d’embryons de bonne qualité (93.11 % et 90.63 %) et de taux de réussite (26.2 % et 24.5
%),

L’utilisation de sperme frais a donné de meilleurs résultats par rapport au sperme
congelé¢ avec un taux de fécondation (60.07 % vs 44.48%), un meilleur taux de
segmentation (97.95% vs 94.39%) et un meilleur taux de réussite (26.2 % vs 18.2%)

L’utilisation des spermatozoides mobiles a donné des résultats meilleurs que les
spermatozoides immobiles.

Conclusion :
Aucune influence significative de la numération spermatique, de la mobilité et la

conggélation sur les paramétres de I’ICSI n’a été observée

Mots clés : ICSI, oligospermie, Cryptozoospermie, numération, mobilité, congélation,

taux de fécondation, taux de segmentation



Abstract:
Objectives:

The main objective of our study was to explore the impact of decreasing sperm
count on ICSI outcomes.

Secondly, we also attempted to clarify the impact of the motility of injected semen
and the use of frozen sperm on the results.

Method:

We carried out a retrospective study on infertile patient records whose etiology is
either severe oligospermia or cryptozoospermia in the period January 2015 - July 2016.
We selected 163 patients who had an ICSI, and divided them into two groups according
to whether they had severe oligospermia or cryptozoospermia. The comparison was made
on all ICSI parameters
Results:

The results obtained showed that the oligospermia group had better results for the
cleavage rate (97.64% versus 89.27%), the rate of good quality embryos (93.11% and
90.63%) and success rate (26.2% versus 24.5%),

The use of fresh sperm gave better results compared to frozen semen with a
fertilization rate (60.07% versus 44.48%), a better segmentation rate (97.95% versus
94.39%) and a better success rate (26.2% versus. 18.2%)

The use of mobile spermatozoa gave better results than immobile spermatozoa.
Conclusion:

No significant influence of sperm count, mobility and freezing on ICSI

parameters was observed

Key words: ICSI, oligospermia, Cryptozoospermia, enumeration, mobility, freezing,

fertilization rate, segmentation rate
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INTRODUCTION

L’infertilité est un probléme majeur de santé publique, selon I’OMS le nombre de couples
infertiles est estimé entre 60 et 80 millions soit 15% des couples en age de procréer (Sankare
2008).Un taux de 10 a 15 % de couples consultant pour infertilité est également retrouvé dans

d’autres études (Leniaud, et al 2008) , (Hamouda et al. 2016) ,(Hammiche et al. 2012)

En Algérie, selon une étude initiée par le ministére de la Santé de la Population et de la
Réforme hospitaliére en 2002, on compte plus de 300 000 couples souffrant d’infertilité, soit
7 % des couples. Ce taux s’¢éléve a 15% des couples en 2012 (Bouzekrini, 2012). La stérilité
du couple longtemps imputé a la femme, ce trouve étre la responsabilité de I’homme dans
pres de 25 % des cas et due essentiellement a des anomalies quantitatives et qualitatives du

sperme. (Leniaud, et al 2008) (Sloter et al. 2006)

Malgré I’existence ancestrale de problemes liés a la reproduction de I’espeéce humaine
depuis son origine, La demande d’Aide Médicale a la Procréation (PMA) est nouvelle et de
plus en plus croissante voir pressante .Les techniques de PMA occupent alors aujourd’hui une
place importante dans la prise en charge de I’infertilité¢, parmi elles nous avons I’Injection

Intra Cytoplasmique de Spermatozoide (ICSI).

L’ICSI a était pratiqué pour la premicre fois en 1992, contrairement aux techniques de
Fécondation In Vitro (FIV) conventionnelles, elle ne nécessite qu’un seul spermatozoide par
ovule, ce qui présente une solution au patients qui ont une faible concentration de
spermatozoide (oligospermie et cryptozoospermie) ou une altération de leurs mobilité

(Akinétospermie).

L’objectif principal de notre étude était d’exploré I’impact de la diminution de la
numération spermatique sur les résultats d’ICSI, pour cela nous avons procédé a une
comparaison entre les différents parametres de deux groupes ; a savoir I’oligospermie et la

cryptozoospermie.

Durant cette étude nous avons tenté aussi d’éclairer I’effet de la mobilité¢ du spermatozoide
injecté lors de I’ICSI sur les résultats de cette derniere, ainsi que 1’effet de la congélation du

sperme sur 1’issu de cette technique.



........



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

1. DEFINITION

Selon I’OMS Pinfertilité¢ est une maladie du systéme reproducteur qui se caractérise
par D’incapacité a concevoir naturellement au bout d’un an de relations sexuelles régulicres

non protégees (Zeger,et al 2009)

L’infertilité ne signifie pas une incapacité définitive a avoir des enfants, cependant si
I' éte étiologi svel bsol irréparabl le alors d’ erilité
enquéte étiologique révele une cause absolue et irréparable on parle alors d’une stérilité

(Boyd 1947). On décrit deux types d'infertilité masculine :

e [’infertilit¢ masculine primaire : lorsqu’un homme n'a jamais était responsable
d’une grossesse.

e L’infertilit¢ masculine secondaire : lorsqu’un homme est responsable d’une
grossesse indépendamment de son évolution ( Schill,et al 2008).

2. LA SPERMATOGENESE :

La Spermatogenese ou la gamétogenése male estun processus complexe et
continu de multiplication, de différenciation cellulaire et d’apoptose. A partir des cellules
germinales souches diploides, les spermatogonies, aboutit a la formation des
spermatozoides, cellules haploides hautement spécialisées, et a leur libération dans la
lumicre des tubules séminiféres. Les spermatozoides vont acquérir leur mobilité et finiront
leur maturation durant leur transit dans les voies génitales males.

La spermatogeneése se décompose en trois phases séquentielles :

1. La prolifération et la différenciation des spermatogonies.

2. La méiose, au cours de laquelle un spermatocyte donne quatre spermatides et
comprenant les derni¢res synthéses d’ADN du stade spermatocyte pré-leptoténe jusqu’a la
fin des deux divisions méiotiques.

3. La spermiogénese qui est la cyto-différenciation de spermatides rondes en

spermatides allongées (Poncelet et al 2011).
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Figure. 1 : Schéma représentatif de la spermatogenése

3. LES CAUSES D’INFERTILITE MASCULINE :

Elles sont variées et souvent multifactorielles, se traduisant dans 61 % des cas par

une anomalie quantitative et/ou qualitative du sperme.

On reconnait cinq grands mécanismes qui altérent la fertilit¢ masculine : les
troubles érectiles, ¢&jaculatoires et sexuels; les causes endocriniennes; les causes
testiculaires ; les causes obstructives séminales et les altérations fonctionnelles des
spermatozoides. On peut observer la cohabitation de plusieurs causes chez un méme sujet

(Schlosser et al. 2007).

3.1. les anomalies du sperme :

3.1.1. Qualitative :

La classification francaise de David (1975) subdivise les anomalies morphologiques
(tératospermie) des spermatozoides en 7 anomalies de la téte, 2 anomalies de la piece

intermédiaire et en 4 anomalies du flagelle.
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3.1.2. Quantitative :

» L’Oligozoospermie : C’est une diminution du nombre de spermatozoides dans

I’¢jaculat inférieur a 15 millions par ml (OMS 2010). On distingue 3 types :

e [’oligospermie légere : le spermogramme comptabilise entre 5 et 14
millions de spermatozoides par ml.

e ['oligospermie modérée : le spermogramme compte entre 1 et 5 millions de
spermatozoides par ml.

e ['oligospermie sévére : le spermogramme indique une concentration de

spermatozoides inférieure a 1 million par ml

» La Cryptozoospermie : C’est I’absence de spermatozoide sur les échantillons

fraichement recueillis mais qui sont observés aprés centrifugation (OMS 2010).

4. LES FACTEURS DE RISQUE INFLUENCANT LA NUMERATION
SPERMATIQUE :

Plusieurs études ont montré le déclin des parametres spermatiques durant les
derniéres décennies notamment une diminution de la mobilité, une réduction des
spermatozoides & morphologie normales, ainsi qu’une baisse de la concentration de

spermatozoides,

L’influence d'une exposition professionnelle, médicamenteuse ou du mode de vie
malsain sur la reproduction est évidente.
Parmi les facteurs pouvant avoir une action délétére sur la spermatogenése on retrouve :

4.1. Facteurs biologique

4.1.1. L’Age :

Alors que l'effet du vieillissement sur la fertilité féminine est bien documenté, les
fonctions de reproduction chez I'homme agé sont moins bien connues. Chez 'homme il n'y
a pas d'arrét brutal des fonctions gonadiques comme chez la femme, cependant sa fertilité
diminue avec 1’age (Lepecka et al. 2011), (Eskenazi et al. 2003) du fait de la diminution de
certains aspects de la qualité du sperme particulicrement la motilité et la concentration

(Sloter et al. 2006).
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4.1.2. La Génétique

Une exploration de la génétique de I’infertilité masculine a permis d’identifier des
anomalies dans les genes impliqués dans les mécanismes de controle de la spermatogenése
,en effet, une micro-délétions du chromosome Y, a été mise en évidence chez des patients
présentant une oligospermie extréme (Rives 2017).

4.2. Facteurs environnementaux :

4.2.1. L’exposition a des agents toxiques :

Les connaissances sur la nature et l'effet des repro-toxiques sont encore
incomplétes. La plupart des études publiées concernent I'expérimentation animale, celles
qui concernent I'homme sont peu nombreuses et souvent d'effectif limité, néanmoins les
chercheurs ont identifié plusieurs substances qui sont délétéres pour la reproduction

masculine parmi ces derniéres :
e Les solvants chimiques (Perrin,et al 2017).

e Les Pesticides, les herbicides, fongicides et insecticides provoquent la diminution

de la numération des spermatozoides voir une oligospermie (Wong et al. 2003).

4.2.2. Les risques professionnels :

Les professions qui impliquent des contacts fréquents avec des radiations
ionisantes, hautes températures, métaux lourds (plomb, magnésium), des pesticides, des
solvants et d'autres substances chimiques sont les plus corrélées avec le déficit de la

production de sperme (Lepecka et al. 2011).

Certaines substances chimiques ( 2-methoxyethanol et 2-ethoxyethanol) entrainent
une diminution de nombre de spermatozoides et une augmentation de la prévalence

d’oligospermie chez les peintres (Wong et al. 2003).
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4.2.3. La température :

Une spermatogenese normale se fait dans une température testiculaire 3 a 4 °C
inferieur a la température corporelle ’augmentation de 1°C provoque une diminution de

nombre de spermatozoides d’environ 14% (Lepecka et al. 2011).

Le nombre de spermatozoides le plus réduit est toujours signalé pendant les mois
d'été, en effet 1’¢lévation de la température scrotal provoque une augmentation des
anomalies morphologiques, une diminution de la mobilité et la numération spermatique ce

qui conduit a une infertilité (Sharpe, 2000).

4.3. Facteur liées au mode de vie :

4.3.1. Le stress oxydatif :

Une des principales hypothéses actuelles concernant 1’infertilit¢é masculine
idiopathique est 1’effet du stress oxydant (SO), puisque 30 a 40 % des hommes infertiles
présentent des niveaux élevés des Dérivés Réactifs de 'oxygene ( ROS) dans le liquide
séminal ; la production excessive de ROS est associée a une diminution de la mobilité, de
la concentration des spermatozoides et a une atteinte de leur morphologie (Methorst,

2014).

4.3.2. La Nutrition :

La qualit¢ de I’alimentation et la quantité¢ de certains nutriments influe sur la
fertilit¢ masculine.la mal nutrition altére la fonction du sperme (Hammiche et al. 2012).
Certains nutriments sont indispensables a la spermatogenése et a la qualité des
spermatozoides parmi ces derniers:la carnitine et la vitamine A ( Methorst,
2014),vitamines B (Leniaud, et al 2008), les vitamines C et E.(Wong et al. 2003), les
oligoéléments tel que le zinc, le magnésium (Leniaud, et al 2008) et le sélénium
(Methorst , 2014).
Une carence d’un de ces aliments provoque une diminution de la numération

spermatique (une oligospermie).
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4.3.3. La sédentarité :

La sédentarité¢ induit une diminution de la numération spermatique , du volume

¢jaculé et de la concentration spermatique (Jozkow et al 2017).
4.3.4. L’alcool :

La consommation d’alcool entraine une diminution de la fertilité masculine , en
effet elle peut causer a la fois des troubles de I’érection et de la spermatogénese.(Emonts et

al. 2013)et peut conduire a une oligospermie(Gaur,et al 2010)

4.3.5. Le tabagisme

Le tabagisme actif représente un réel danger pour la fertilit¢ masculine en
altérant la fonction spermatique (Hammiche et al. 2012) , en effet, le tabagisme paternel
induit non seulement une altération directe de la qualit¢ du sperme par diminution de
son pouvoir fécondant dans toutes ses composantes (oligospermie, nécrospermie,
asthénospermie, tératospermie), mais également une altération des embryons issus de

ces spermatozoides (Emonts et al. 2013).

une étude récente montre une corrélation entre le statut de tabagique et la sévérité de

I’oligospermie (Benabbou,et al 2013)

4.3.6. Drogues et médicaments

I’utilisation de drogue et de certains médicaments altére la fertilité masculine et

présentent un risque de survenue d’oligospermie (Wong et al. 2003).

4.4. Facteurs physiopathologiques :

4.4.1. L’obésité :

L’augmentation de ’IMC altére les parametres spermatiques notamment la

concentration et la numération des spermatozoides (Leniaud, et al 2008).

Un périmetre abdominal >104cm entraine une réduction du volume éjaculé, une

diminution de la concentration et de la numération, ainsi qu’une réduction de la motilité.
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L’influence de I’exces pondérale sur la qualité du sperme est partiellement due a un profil
hormonal modifiée ; la leptine sérique inhibe la synthése de testostérone qui est la cause
d'une qualité spermatique altéré¢ (Hammiche et al. 2012).

4.4.2. Les Infections :

Les infections uro-génitales sont retrouvés dans environ 15% de cas d’infertilité
masculine (Pellati et al. 2008) en effet I’infection du liquide séminal est significativement
corrélée avec la diminution de la concentration et la mobilité du sperme chez les

oligospermiques (Emokpae, et al 2009).

4.4.3. Les pathologies testiculaires :

La Cryptorchidie : qu’elle soit uni ou bilatérales est associée avec le risque de

survenue d'une oligospermie dans 31% des cas (Mieusset et al. 1996).

La wvaricocele: il semble acquis que la varicocele peut étre associée a un
dysfonctionnement  testiculaire avec diminution du volume testiculaire et de la
concentration en spermatozoide de I’¢jaculat (Benazzouz et al. 2014) , ces anomalies sont

réversibles apres traitement (Nevoux et al. 2009).

4.4.4. Les Maladies gastro intestinal :

La maladie cceliaque par exemple induit une déficit nutritionnelle

par malabsorption, provoquent une sub-fertilité masculine ( Methorst 2014).

4.4.5. Les Cancers :

Tous les processus néoplasiques peuvent avoir des effets néfastes sur
la fertilit¢é masculine, avant méme le début d’un traitement cytotoxique. Le

cancer testiculaire, induit une oligozoospermie.

Le traitement (chimiothérapie et radiothérapie) aussi peut entrainer
des altérations transitoires, voire définitives de [’épithélium germinal, se

traduisant par une oligozoospermie ou une azoospermie (Berthaut et al. 2008).
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4.4.6. Les maladies Auto- immune :

L’apparition des anticorps anti-spermatozoides chez 1’homme agit sur sa
fertilité soit par un effet direct des anticorps sur les spermatozoides perturbant
ainsi leur mobilité et leur pouvoir fécondant ,soit par une perturbation de la
spermatogenése par une réaction auto-immune ce qui entraine une oligospermie

(De Muylder et al 1984).

5. EFFET DE LA REDUCTION DU NOMBRE DE SPERMATOZOIDE SUR LA
REPRODUCTION :

La diminution du nombre de spermatozoides affecte la fertilité en effet,
une oligozoospermie modérée induit une réduction de la fécondabilité
d'environ 40 %, alors qu'une oligozoospermie sévere réduit la probabilité de

conception presque a zeéro (Schill, et al 2008).

6. TECHNIQUES DE PRISE EN CHARGE DE L’OLIGOSPERMIE ET DE LA
CRYPTOZOOSPERMIE :

6.1. Le Spermogramme :

C’est I’examen de base pour détecter une origine masculine a
I’infertilité ,il permetl’étude macroscopique(couleur ,volume ,viscosité) du
sperme ainsi que I’évaluation du nombre, de la vitalité et de la mobilité des
spermatozoides(Leniaud, et al 2008), le spermogramme est souvent associé au

Spermocytogramme pour étudier la morphologie des spermatozoides.

6.2. Spermocytogramme :

Examen qui étudie 1’aspect microscopique des spermatozoides et se
pratique sur des cellules fixées sur lame de microscope apreés coloration afin

d’étudier la morphologie des spermatozoides (Dugardin, et al 2009).

6.3.La cryoconservation du sperme :

La conggélation des spermatozoides humains a ét¢ mise au point de maniere
efficace dans les années 1950, elle vise a préserver la fertilité chez 'homme.
En effet son indication s’accroit jour apres jour notamment dans le cas de cancer, la prise

de traitements gonadotoxiques en cas de pathologies a risque d’altération de
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spermatogenese (Verhaeghe,et al 2017) , mais aussi dans le cadre de PMA afin de pallier a
une éventuelle absence de spermatozoides éjaculés le jour d’ICSI notamment dans le cas

d’oligospermie extréme et de Cryptozoospermie (Albert, 2005).

6.4. Insémination intra-cvtoplasmique de spermatozoides :

6.4.1. Définition :
C’est une des techniques de PMA dans la quel un seul spermatozoide est
injecté dans le cytoplasme d’ovocyte (Zegers, et al. 2009). Aujourd’hui environ 70% des
tentatives de FIV sont faite par ICSI (Chapuis et al. 2017).

6.4.2. Intérét de la technique et cadre d’utilisation :

Elle permet l'interaction ovocyte-spermatozoide en supprimant les
obstacles mécaniques que constituent la zone pellucide et la membrane

plasmique ovocytaire.

L’ICSI ne nécessite qu’un seul spermatozoide par ovule qui doit étre vivant et
morphologiquement normal. Ceci présente un avantage pour les infertilités
masculines séveres notamment 1’oligospermie la Cryptozoospermie et

1’azoospermie.

6.4.3. .Les étapes de la technique d’ICSI :

A. Stimulation ovarienne : on stimule les ovaires avec des dose quotidienne
d’hormones
Ponction : extraction des ovules par aspiration sous sédatifs

Préparation du sperme

O 0w

Micro-injection du spermatozoide dans 1’ovule

E. Incubation des ovocytes injectés : les ovules fécondés se transforment en
embryons préts a étre emplantés dans 1’utérus

F. transfert des embryons : introduction de 2 a 3 embryons dans 1’utérus

avec un fin cathéter

10
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11






Wagoriel et methodos



MATERIEL ET METHODES

1. Population cible

Nous avons réalisé une étude rétrospective portant sur 351 dossiers de patients
dont le diagnostic d’infertilit¢é est du soit & une oligospermie sévére ou a une
Cryptozoospermie sur une période de 19 mois (janvier 2015 -juillet 2016) dans le service
de PMA de I’Etablissement Hospitalier Privé IBN ROCHD CONSTANTINE, 163 patients
répondaient aux critéres d’inclusion suivants ont été retenus dans cette étude « Tous
patient ayant une oligospermie sévére ou une Cryptozoospermie et ayant recours au
moins a une tentative d’ICSI. »

Nous avons exclus de notre sélection « fous patients ayant une éjaculation rétrograde » et
« tous patients dont les conjoints sont des mauvaises répondeuses ayant un Age > 40 ans

et un nombre de follicules recueillis < 4) »

2. Paramétres étudiés :

» L’age du patient et de sa conjointe.

» Le Type d’infertilité : primaire ou secondaire.

» La Durée d’infertilité : pour I’infertilité primaire on cherche a savoir depuis
combien d’années le patient désire un enfant. Pour D’infertilité secondaire combien
d’années il n’a pas pu procréer apres le dernier enfant.

» Les Paramétres de ’ICSI :

o la Qualité embryonnaire,
o le nombre d’embryon congelé,
o le nombre de follicules recueillis,
o le nombre d’ovocyte mature,
o le nombre de zygote,
o le taux de fécondation,
o le nombre d’embryons obtenus,
o le nombre d’embryons transférés.
» Les Résultat : positif ou négatif
> L’évolution de la grossesse : a terme avec naissance ou avortement.
> Les Paramétres para cliniques : Le spermogramme et le Spermocytogramme
constituent les examens clés de 1’exploration de la fertilit¢ masculine. Ils font partie

du bilan d’infertilité et de stérilité du couple.

12
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3. Techniques :

3.1. Spermogramme :

Le spermogramme reste un examen de premiere investigation dans 1’exploration
de la stérilité masculine, le recueil du sperme ainsi que les opérations effectuées demandent

une attention particuliere quant a leur réalisation.

3.1.1.Le prélévement :

Le patient doit étre informé de certaines instructions concernant le recueil du

sperme avant le jour de prélévement a savoir :

v" Une abstinence de trois a quatre jours est recommandée.

v' Le prélévement se fait au laboratoire et le patient doit étre informé sur
I'importance de la totalit¢ de I’¢jaculat, car une fraction n'est pas représentative de
I’ensemble de 1’¢jaculat.

v' Le sperme est recueilli par masturbation dans un récipient stérile avec
couvercle contenant le numéro de patient.

v’ Arrét de tout traitement susceptible d’avoir une action sur la

spermatogenese.

3.1.2.La liquéfaction :

De par sa nature le sperme est trés visqueux a l’¢jaculation, Le flacon
contenant le sperme doit étre mis rapidement dans une étuve a 37°c pendant 30 mn pour sa
liquéfaction. Une liquéfaction prolongée doit étre notée si 1’¢jaculat ne se liquéfie pas apres

ce délai.

3.1.3.L’examen macroscopique :

L’examen commence dés liquéfaction et étudie le volume, le pH, la couleur et

I’évaluation de la viscosité

3.1.4. Examen microscopique :

I permet d’apprécier la numération et 1’appréciation de la mobilité des
spermatozoides ainsi que la présence d’éventuelles agglutinations spermatiques et d’autres

¢léments cellulaires :

13
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> La mobilité :

1. Le sperme est bien homogénéis€ pour remettre en suspension les
spermatozoides.

2. Une goutte calibrée de 10 pl est placée entre lame et lamelle et examinée au
microscope optique. Il faut faire le tour de la lame, ce qui permet de détecter I’existence
d’agglutinats et de signaler leur importance.

3. On détermine le pourcentage des spermatozoides : rapides, lentes, agitées,
nulles.

> La numération :

C’est une évaluation quantitative du nombre des spermatozoides / ml de
sperme. Généralement on fait une dilution au 1/10 (0.1ml de sperme et 0.9 ml de liquide de
ringer formolé) dans un tube a hémolyse. On dépose une goutte sur la cellule de Malassez

préalablement préparée.

Apres 10 minutes de repos, la lecture est réalisée par comptage des spermatozoides sur

chaque grille. (Cing rectangles quadrillés)

> La concentration des cellules rondes :

La concentration des cellules rondes est mesurée a 1’état frais a ’aide de la

cellule de Malassez.
> La vitalité :

Cet examen, nous permet d’estimer le nombre de spermatozoides morts et
vivants.
Une goutte de sperme est mélangée a une goutte d’Eosine a 1 % dans un tube a hémolyse,
Apres 30 secondes d’incubation on rajoute 2 gouttes de Nigrosine a 10%.
Le frottis est préparé a partir d’une goutte du mélange sur une lame, qui est laissé sécher a
’air libre.
La lecture se fait sous un microscope photonique par le comptage de plusieurs champs
(100 a 200 spermatozoides) pour déterminer le pourcentage des spermatozoides morts et
vivants (les tétes sont incolores pour les spermatozoides vivants et colorés en rose pour les

spermatozoides morts).

14
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3.2. Technique d’ICSI :

3.2.1. Préléevement du sperme :

Le sperme est obtenu par masturbation apres une période d’abstinence de 3 a

5 jours, il est fait au laboratoire le jour de la ponction ovocytaire

3.2.2. Préparation du sperme :

La technique utilisée est la centrifugation sur gradient de densit¢ 90/45, Le
sperme est liquéfié a la température du laboratoire pendant au moins une heure puis on

procédera a une évaluation initiale du sperme frais (mobilité, concentration).

Les solutions de préparation (PURSPERM100% et FERTICULT-HEPES) sont laissées a

la température ambiante.
La manipulation se fait dans un tube conique 15 ml de la fagon suivante :

v' 100 pl de FERTICULT-HEPES sont ajoutés a 900 ul de PURESPERM 100% pour
obtenir 1000 pul de PURESPERM a 90%.

v 550 ul de FERTICULT-HEPES sont ajoutés a 450 ul de PURESPERM 100 pour
obtenir 1000 pl de PURESPERM 45%.

A T’aide d’une pipette stérile, on dépose au fond du tube la fraction 90% sur laquelle on
dépose la fraction 45% puis 1ml de sperme frais de fagon trés douce pour ne pas casser les

deux fractions, Le tube est centrifugé a 300 g pendant 25 minutes.

A D’aide d’une pipette stérile on aspire de facon circulaire jusqu’ au fond du tube, On ne

laisse que 0,3 ml de la fraction 90% contenant le culot de sperme.

L’ensemble est transféré dans un nouveau tube conique de 15 ml de centrifugation
contenant 1ml de solution de lavage (FERTICULT FLUSHING medium, Le tube est

centrifugé a 300g pendant 10 minutes.

A T’aide d’une pipette Pasteur stérile on aspire le surnageant jusqu’au fond du tube

contenant que le culot de sperme.

v 200 pl de milieu FERTICULT HEPES sont ajoutés au culot.

15
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3.2.3. Evaluation des parameétres spermatiques apreés préparation

> La numération des spermatozoides :

v' La numération est faite en utilisant la chambre de Makler

v' A T’aide d’une micropipette on aspire 10 ul qu’on dépose dans la
chambre de Makler

v’ Les spermatozoides sont ensuite comptés en utilisant un microscope
a contraste de phase, a un grossissement final de x 200 ou x 400.

v" Le nombre de spermatozoides est calculé dans 10 carrés. Dans le cas
d’une oligospermie, le nombre de spermatozoides doit étre compté dans tous les carrés de
la grille

> La mobilité :

La mobilité est déterminée selon les normes de I’OMS (WHO, 1999) en
calculant la valeur en pourcentage a (spermatozoides rapides et progressifs) + b

(spermatozoides lents et progressifs).

3.2.4. Phase de blocage et super ovulation :

Les patientes ont subi le traitement hormonal suivant :

v’ Les sécrétions hormonales des patientes ont été bloquées par un
analogue agoniste de GnRH le Decapeptyl selon un protocole court ou long.

v Si le protocole est long I’injection de Decapeptyl se fait soit a raison
de 3.75 mg le 21¢éme jour du cycle précédent soit a raison de 0.1 mg pendant 14 jours a
partir de 21¢éme jour du cycle.

v' Si le protocole est court ’injection (0.1mg) se fait a partir du 2éme
jour du cycle.

v/ La stimulation ovarienne est réalisée par FSH recombinant
(PUREGON 100 UI ou GONALF 75 UI) 15 jours apres I’injection de DECAPECTYL a
raison de 200 mg/j st PUREGON ou 225 UI/J st GONALF dans le protocole long, et dans
le 3éme jour du cycle dans le protocole court (200mg)

v' La surveillance de la stimulation est réalisée a partir du 8¢me jour

par I’échographie et par le dosage d’cestradiol.

16
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3.2.5. Ponction ovocytaire

Lorsque le follicule atteint au moins 18 mm de diamétre, I’ovulation est
déclenchée par une HCG recombinant (OVITRELLE) 6500 UI soit 250ug.
La ponction se fait 36 heures apres 1’injection de ’OVITRELLE (100ug pour un follicule).
Les follicules sont lavés dans un milieu de lavage, le FERTICULT FLUSHING medium

La décoronisation (éclosion) des follicules est réalisée par 1’ajout de 150 pl de

I’hyaluronidase (Hyaluronidase in FERTICULT FLUSHING medium)

3.2.6. La micro-injection

v Une microgoutte de 10ul de polyvinylpyrrolidone : PVP (10% PVP
in FERTICULT FLUSHING medium) est étendu dans la boite de PETRI, 01 pul de la
suspension de sperme préparée est placée au milieu de cette gouttelette de PVP.

v 04 a 08 gouttelettes de 5 ul de milieu de culture des ovocytes,
FERTICULT IVF medium, sont mises autour de la gouttelette de PVP contenant les
spermatozoides.

v" Environ 4-5 ml de paraffine liquide ou huile minéral (FERTICULT
MINIRAL OIL) sont doucement versés dans la boite pour couvrir ces gouttelettes.

v' La boite est alors remise en incubation a 37 °C pendant environ 30
minutes avant de transférer les ovocytes dans les gouttelettes de culture prétes pour I’ICSL.

v’ Aprés D’injection (par le biais d’un microscope OLYMPUS), les
ovocytes fécondés sont mis dans 1’incubateur (37°C, 5% CO2) jusqu’au 3¢me jour (j3).

3.2.7. Evaluation de la fécondation et qualité des embrvons :

v’ Les pro-noyaux sont vérifiés 18 a 20 heures aprés la micro injection.

v La qualité morphologique des embryons est évaluée 24 heures aprés la
fécondation.

v Un maximum de 3 embryons est transféré 2 a 3 jours aprés I’ ICSI.

v’ Les embryons surnuméraires y compris les blastocyste sont congelés

v’ Le tableau ci-dessous montre les critéres utilisés dans la classification des

embryons par le laboratoire de PMA
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Tableau. 1 : Classification des embrvons

Types d’embryons Blastomeres Embryons avec fragments cytoplasmiques
(o)
A Egaux et réguliers 0-10
B Egaux et réguliers 10-20
C Inégaux 20-30
D Inégaux »30
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SUR LE PLLAN CLINIQUE :

1. Répartition des cas en fonction du type et de la durée d’infertilité :

RESULTATS ET ANALYSE

Parmi les 144 patients dont le type d’infertilité a était exploité, 1’infertilité est primaire

dans 89.6 % des cas (n=129) et secondaire dans 10.4% (n=15).

Secondaire
10.4%

Primaire
89.6%

Figure. 3 : Répartition des cas en fonction du type de I’infertilité

Parmi 148 patients la durée moyenne d’infertilité est 7 +3.9 ans avec des extrémes

entre un an et 18 ans, la durée d’infertilité la plus représentée est de 1 a 6 ans avec

47.97% de la population (n=71).

Tableau. 2 : Répartition des cas en fonction de la durée d’infertilité

Durée d'infertilité Total Pourcentage (%)
1-6 71
47.97
7-12 64
43.24
13-18 13
8.78
Total 148 100
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2. Répartition des cas en fonction de ’Age des patients :

L’age moyen des 148 patients répondant au questionnaire était de 37.97 + 5.7 ans, avec
des extrémes entre 25 et54 ans.

la tranche d’age comprise entre 35- 39 ans est la plus importante avec 51 patients soit
34.46% suivie par celle des 30-34 ans avec 37 patients soit 25% puis la tranche d’age
comprise entre 40-44ans avec 36 patients soit 24.33% ,suivis par la classe comprise
entre45-49avec 11 enfants soit 7.43% suivis par la classe de 50-54 avec 7 patients soit

4.73% et en fin la classe de 25-29 avec 6 patients soit 4.05%.

Tableau. 3 : Répartition des cas en fonction de tranches d’age

Age Total Pourcentage(%)
25-29 6 4.05
30-34 37 25
35-39 51 34.46
40-44 36 24.33
45-49 11 7.43
50-54 7 4.73
Total 148 100
60 -
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50 -
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Figure. 4 : Répartition des cas en fonction de 1’age des patients
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3. Répartition des cas en fonction de ’Age de la femme :

L’age moyen des épouses était de 31.76 £3.9 ans avec des extrémes de 20 et 39 ans.
La tranche d’age qui représente la fréquence la plus élevée est de 30 a 34 ans (n=77)

soit 47.2%.

Tableau. 4 : Répartition des cas en fonction de 1’age de la femme

Age de la femme Total Pourcentage(%)
20-24 4 25
25-29 39 23.9
30-34 77 47.2
35-39 43 26.4
Total 163 100

II. SUR LE PLAN BIOLOGIQUE :

1. Répartition des cas en fonction de la numération spermatique :

Le groupe de Cryptozoospermie (<10000spermatozoides par ¢&jaculat)
représente 60% de la population (98 patients) alors que le groupe d’oligospermie

([10000-100000] spermatozoides par éjaculat) représente 40% (65patients)

Oligospermie
[10.000-
100.000]

40%

cryptozoospermie
( £10000)
60%

Figure. S : Répartition des cas en fonction de la numération spermatique

2. Répartition des cas en fonction de la mobilité des spermatozoides :

Parmi 163 cycles d’ICSI réalisés ,148 était pratiqués avec des spermatozoides mobiles
(90.8%) et 15 avec des spermatozoides immobiles (9.2%)
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Tableau. S : Répartition des cas en fonction de la mobilité des spermatozoides

Mobilité Fréquence Pourcentage (%)
Mobile 148 90.8
Immobile 15 9.2
Total 163 100

3. Répartition des cas en fonction du sperme utilisé en ICSI :

Pour DI’ensemble des patients présentant une oligozoospermie séveére ou une
Cryptozoospermie, 141 tentatives (86.5%) ont pu étre réalisées avec sperme frais alors
que dans 22 tentatives (13.5%) il a été nécessaire de recourir au sperme auto conserveé

précédemment.

Congelé
13.5%

Frais
86.5%

Figure. 6 : Répartition des cas en fonction du sperme utilisé en ICSI

4. Description des cycles d’ICSI :

Parmi les 1577 ovocytes collectés, 1280 ovocytes matures ont été obtenus, 763 sont
fécondés (2PN),737forment des embryons, 374 embryons ont été transférés et
104embryons ont été congelés.

Le taux de grossesse par cycle est de 25%.

Le taux de grossesse par transfert est de 25.46%.
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Tableau. 6 : Description de I’ensemble de tentatives d’ICSI

Nombre Total Moyenne £SD
Ovocytes recueillis 1577 9.67+4.68
Ovocytes matures 1280 7.85+£3.72
Zygotes 763 4.68+2.76
Embryons obtenus 737 4.5542.72
Embryon transférés 374 2.39+0.59
Embryons congelés 104 0.61£1.44
Taux de fécondation % 61.87 -
(nombre de zygotes/nombre d’ovocytes matures)
Nombre de Transferts 161 -
Taux de grossesse par ponction % 25.15 -
(Nombre de grossesses/nombre de ponctions)
Taux de grossesses par transfert 25.46 -
(Nombre de grossesse /nombre de transfert)

5. Reépartition des cas selon la qualité embryonnaire :

Parmi les 737 embryons obtenus 386 (52.4%) sont des embryons d’une excellente
qualité « A »,264 (35.9%) de bonne qualité « B »,41(5.6%) d’une qualit¢é moyenne
« C»et 46 (6.1%) de mauvaise qualité « D ».

Parmi les 374 embryons transférés 256 (68.4%) sont de qualité « A » ; 93 (24.9%) de
qualité « B » ; 17(4.5%) de qualité « C »et 8 (2.2%) de qualité « D ».

Tableau. 7 : Répartition de la qualité embryonnaire

Qualité des embryons Obtenus % Transférés %
A 386 52.4 256 68.4
B 264 35.9 93 24.9
C 41 5.6 17 4.5
D 46 6.1 8 2.2

Total 737 100 374 100

A : typiques avec moins de 10% de fragmentations

B : typiques avec de 10 a 20% de fragmentations

C : atypiques avec de 20 a 30% de fragmentations

D : atypiques avec plus de 30% de fragmentations
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6. Répartition des cas en fonction des résultats d’ICSI :

Parmi les 160 cycles d’ICSI 41 cycles (25.2%) représentent des résultats positifs
et 122 cycles (74.8%) représentent des résultats négatifs.

Positif
25.6%

Negatif
74.4%

Figure. 7 : Répartition des cas en fonction des résultats d’ICSI

7. Répartition des résultats positifs en fonction du développement de grossesse :

Parmi les 41 cycles d’ICSI dont le résultat est positif, ayant donné 35 naissances

(63.4%), 7 avortements(17.1%) et 8 indéterminé (19.5%).

Inconnu
19.5%

Avortement

17.1% Naissance

63.4%

Figure. 8 : Répartition des résultats positifs en fonction du développement de grossesse
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. Répartition des naissances en fonction du nombre d’enfants
8. R tition d fonction d bre d’enfant

Sur les 35 naissances obtenues ,16 naissances issues de grossesse gémellaires

(45.71 %) et 19 naissances mono feetales (54.29 %).

Tableau. 8 : Répartition des naissances en fonction du nombre d’enfants

Fréquence Pourcentage (%)
Nombre de naissances 35 100
Nombre de naissance par gémellaire 16 45.71
Naissance mono feetale 19 54.29

9. Répartition des naissances en fonction du sexe :

Le nombre total d’enfants obtenues dans notre série est 35 enfants dont 22 filles

(62.9%) et 13 garcons (37.1%).

37.1%

fille ®gargon

\62.9%

Figure. 9 : Répartition des enfants en fonction du sexe
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ETUDE COMPARATIVE ENTRE LE GROUPE AYANT UNE
OLIGOSPERMIE ET CELUI AYANT UNE CRYPTOZOOSPERMIE :

1. Sur le plan clinique :

1.1. Type et durée d’infertilité :

L’infertilit¢ primaire a ¢été retrouvé chez 85.6% des patients
cryptozoospermiques contre 96.3% chez les oligospermiques ; et secondaire dans 14.4%
des cas chez les cryptozoospermiques contre 3.7 % chez les oligospermiques (p=0.04)

La durée d’infertilit¢ moyenne est de 7.36 = 4 années chez les
cryptozoospermiques alors qu’elle est de 6.39 + 3.66 années chez les oligospermiques.

Tableau. 9 : Comparatif du type d’infertilité entre les deux groupes.

Cryptozoospermie Oligozoospermie
Type Fréquence | Pourcentage | Fréquence | Pourcentage Total
d’infertilité (%) (%)
Primaire 77 85.6 52 96.3 129
Secondaire 13 14.4 2 3.7 15
Total 90 100 54 100 144

1.

1.2. Age des hommes :

La Moyenne d’age chez les cryptozoospermiques est 37.60 + 5.26 ans versus
38.57 £ 6.36 ans chez les oligospermiques, cette différence est statistiquement non
significative (P = 0.32).

1.3. Age des femmes :

La Moyenne d’age des femmes dans le groupe des cryptozoospermiques est de
31.61 + 3.78 ans alors qu’elle est de 32 +£4.12 ans pour le groupe des
oligozoospermiques
2.  Sur le plan biologique

2.1. La mobilité

Le pourcentage des spermatozoides mobiles injectés dans le groupe des

cryptozoospermiques (91.8 %) est supérieur a celui du groupe des oligospermiques
(89.2 %) soit une différence de 2.6 %.
Cependant le pourcentage des spermatozoides immobiles injectés est de 8.2% dans le
groupe de cryptozoospermiques alors qu’il est de 10.8% dans le groupe des
oligospermiques soit une différence de 2.6 % avec une différence non significative
(p=0.77).

26




RESULTATS ET ANALYSE

Tableau. 10 : Comparaison de la mobilité des spermatozoides dans les 2 groupes.

Cryptozoospermie Oligospermie
Mobilité Fréquence | Pourcentage | Fréquence | Pourcentage Total
(%) (%)
Mobile 90 91.8 58 89.2 148
Immobile 8 8.2 7 10.8 15
Total 98 100 65 100 163

2.2. La nature du sperme utilisé dans I’ICSI :

L’utilisation de sperme frais a permis la réalisation de 86.7% des cycles chez les
cryptozoospermiques et 86.2% chez les oligospermiques, alors que 1’utilisation de
paillettes précédemment congelées a permis la réalisation de 13.3% des cycles chez les

cryptozoospermiques et13.8% chez les oligozoospermiques soit une différence de 0.5 %
(p=0.89).

Tableau. 11 : Comparaison de la nature du sperme utilisé dans I’ICSI dans les 02

groupes
Cryptozoospermie Oligospermie
Pourcentage Pourcentage
Sperme utilisé | Fréquence (%) Fréquence (%) Total
Sperme congelé | 13 13.3 9 13.8 22
Sperme frais 85 86.7 56 86.2 141
Total 98 100 65 100 163

2. Les parameétres des cycles de ’ICSI :
2.1. Description des cycles d’I1CSI

Les résultats des cycles d’ICSI obtenus dans les groupes d’oligospermie et

Cryptozoospermie sont décrits dans le tableau 12 ci-dessous.
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Tableau. 12 : Comparaison des paramétres de I’ICSI avec moyenne corrigée entre
les deux groupes

Cryptozoospermie Oligospermie
P
nombre| Moyenne | nombre| Moyenne
+SD +SD
Ovocytes recueillis 977 9.9145.16 600 9.35+£3.94 | 0.023
Ovocytes matures 777 7.85+3.83 503 7.83£3.58 | 0.925
Zygotes 466 4.78+2.76 297 4.76+2.79 | 0.923
Embryons obtenus 416 4.81+4.47 290 4.20+£2.95 | 0.052
Embryon transférés 225 2.43+0.61 149 2.33+0.56 | 0.110
Embryons congelés 53 0.52+1.35 51 0.74+1.55 | 0.441
Taux de fécondation (%)
(Nombre de zygotes/nombre 5997 5905 -
d’ovocytes matures)
Taux de segmentation(%)
(Nombre d’embryons 8927 97 64
obtenus/nombre de zygotes) )
Nombre de Transfert 97 64 -
taux de Grossesse par ponction 24.48 26.15 -
(%) ' '
taux de Gross(e:/sc)e par transfert 2474 26.56 -
o

2.2. Qualité embryonnaire :

Pour le groupe 1 (Cryptozoospermie) les grades A et B (excellente et bonne
qualité) représentent 90.63 % des embryons obtenus alors que pour le groupe 2
(oligospermie) ils représentent 93.11 % soit une différence de 2.48 % au profit du

groupe 2

Tableau. 13 : Comparaison de la qualité des embryons obtenus dans les deux groupes

A B C D
Groupe | Nombre | (%) | Nombre | (%) | Nombre | (%) | Nombre | (%) | Total
G1 222 53.37 155 37.26 23 5.53 16 3.84 | 416
G2 157 54.14 113 38.97 11 3.79 9 3.10 | 290
Total 379 - 268 - 34 - 25 - 706
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2.3. Résultats de I’ICSI

Les résultats ont été positifs dans 24.5 % des cas pour les cryptozoospermiques et
dans 26.2 % des cas pour les oligospermiques. Le taux d’échecs dépassant les 73 %
dans les deux groupes avec une prédominance des cryptozoospermiques (p=0.95).

(o]
o
®
=
i
in
S

73.8%

Centaines
g

40% - W résultats positifs (%)

— W résultas negatifs(%)

26.2 %
20%

i d—

0% +—=
cryptozoospermie oligozoospermie

Figure. 10 : Comparaison des résultats d’ICSI chez les deux groupes

2.4. Développement de grossesses et I C S I positifs

Les grossesses développées on aboutit a des naissances dans 64 % des cas du
groupe 1 et 52.6 % dans le groupe 2, alors que 08 % ont avortées pour le groupe 1
contre 26.3% pour le groupe 2.

Il est a signaler que le devenir des grossesses développées est inconnu
respectivement dans 28 % et 21.1 % (P=0.25).

Tableau. 14 : Comparaison du développement de grossesse en cas de résultats positifs
chez les deux groupes.

Cryptozoospermie (G1) Oligospermie (G 2)
Développement | Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Total
de grossesse (%) (%)
Naissance 16 64 10 52.6 26
Avortement 2 8 5 26.3 7
Inconnu 7 28 4 21.1 11
Total 25 100 19 100 44
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IV. INFLUENCE DE LA MOBILITE SPERMATIQUE SUR LES PARAMETRES
DE 1’ICSI
1.1le taux de fécondation :

Le taux de fécondation est de 60.72 % dans le groupe ou les spermatozoides
injectés sont mobiles et de 50% dans le groupe ou les spermatozoides injectés sont
immobiles, soit un plus de 10.62 % pour les spermatozoides mobiles.

Tableau. 15. : Relation entre la mobilité et le taux de fécondité

Mobilité Taux de fécondation
(%)
Mobile 60.72
Immobile 50

2.le taux de segmentation :

Le taux de segmentation est 96.74% dans le groupe ou les spermatozoides utilisés sont

mobiles et 94.83% dans le groupe ou les spermatozoides utilisés sont immobiles

Tableau. 16 : Relation entre taux de segmentation et la mobilité des spermatozoides

Mobilité Taux de segmentation
(%)
Mobile 96.74
Immobile 94.83

3.1les résultats de I’ILCSI :

Les résultats positifs ont été obtenus dans 25.7 % (38 cycles) des cas avec I’injection de
spermatozoides mobiles et dans 20 % (3 cycles) des cas avec I’injection de
spermatozoides immobiles, alors que les résultats étaient négatifs dans 74.3% (110
cycles) et 80 % (12 cycles) respectivement (p=0.86).
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Figure. 11 : Relation entre la mobilité des spermatozoides injectés et les
résultats d’ICSI

V. INFLUENCE DE LA CONGELATION DU SPERME SUR L’ICSI :

1. le taux de fécondation :

Le taux de fécondation a été de 60.07% lors de 1’utilisation de sperme frais et de
44.48% lors de 'utilisation de paillettes de sperme congelé.

Tableau. 17 : Relation entre sperme utilisé en ICSI et le taux de fécondité

Sperme utilisé Taux de fécondation
(%)
Frais 60.07
Congelé 44.68

2. Le taux de segmentation :

L’utilisation de sperme frais a permis d’obtenir un taux de segmentation a
97.95% et a 94.39% lors de 1’utilisation des paillettes de sperme congelés, soit un plus
de 3.56 % lors de I’utilisation de sperme frais.

Tableau. 18 : Relation entre taux de segmentation et sperme utilisé

Sperme utilisé Taux de segmentation
(%)
Frais 97.95
Congelé 94.39
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3. les résultats de I’ICSI en fonction de la nature du sperme:

’utilisation de sperme frais a permis d’obtenir 26.2% de résultats positifs (37
cycles) et 73.8% de résultats négatifs (104 cycles), alors que 1’utilisation de sperme
congelé a permis d’obtenir 18.2% de résultats positifs (4 cycles ) et 81.8% de résultats
négatifs (18 cycles) p=(0.58).
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nature du sperme utilisé en ICSI

Figure. 12 : Relation entre le sperme utilisé et les résultats des cycles d’ICSI
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DISCUSSION

Au terme de cette étude nous avons tenté d’éclairer I’impact de 1’oligospermie sévere
et de la Cryptozoospermie sur les résultats d’ICSI de 163 couples ayant recours au moins a
une tentative d’ICSI. En effet plusieurs enquétes ont montré qu’il existe une corrélation
¢troite entre la diminution du nombre de spermatozoides et les résultats d’ICSI

(Strassburger et al. 2000).

L’age paternel a était décrit selon plusieurs auteurs comme facteurs influencgant les
résultats de DI’ICSI, en effet 1’age avancé de I’homme est associé a une réduction
significative du taux de grossesses (Eskenazi et al. 2003) et a un risque accrue
d’avortement(Dakouane et al. 2006), (Claman 2004). La tranche d’age de 35- 39 ans est la
plus représentée avec 51 patients (tableau 3), cela indique qu’une majorité des patients
consultent tardivement. L.’adge moyen de notre série est de 37.97 & 5.7 ans, il est supérieur a
la moyenne de 1’4ge des hommes dans la série de I’enquéte de (SZERMAN, et al 2005) qui

¢était de 33 +5ans.

Notre étude a montré que 47.2 % des femmes qui se sont présentées pour une tentative
d’ICSI appartiennent a la tranche d’age de 30- 34 ans représentant la fréquence la plus
¢levée (77 patientes)( tableau 4), L’age moyen des épouses (31.76+ 3.9 ans) est treés proche
de celui retrouvé dans 1’enquéte rétrospective de (SZERMAN, et al 2005) (30,4 ans).

L’age de la femme est un paramétre important influengant les résultats d’ICSI, dans
cette étude nous avons exclus les couples dont la femme est agée de 40 ans et plus car le
résultat positif est meilleur pour les femmes dont 1’age est <38 ans ; Plus I’age augmente
plus la chance de réussite diminue et le taux de fausses couches spontanées augmente
(Reyftmann et al. 2007) ainsi nous avons ¢liminé I’influence des facteurs féminins sur les

résultats de notre étude

Selon le type d’infertilité sur les 144 patients de notre série, 89.6% avaient une
infertilité primaire (figure 3), ce taux trés éleveé peut s’expliquer par le contexte social, les
couples n’ayant pas d’enfant consultent plus souvent plus que les autres pour traiter leur
infertilité. Alors que les 10.4% restant présentent une infertilité secondaire.

Ce taux est Comparable aux résultats obtenus par I’enquéte rétrospective de (SZERMAN, et
al 2005) qui indique que 17% des hommes présentent une infertilité secondaire, dans tous

les autres cas il s'agit d'une infertilité primaire. Une autre étude menée en Algérie dans la
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région d’Annaba rapporte un taux d’infertilit¢ primaire de 87% et 13% d’infertilité

secondaire (Nazzal 2002), ce qui rejoint nos résultats.

Concernant la durée moyenne d’infertilit¢é qui est de 74+3.9 ans. Nos résultats
rejoignent ceux de la littérature qui indiquent une durée moyenne de 6 ans (Niang et al.
2009). La durée d’infertilité allant de 1- 6 ans est la plus fréquente avec (47.97 %),
aujourd’hui les couples sont mieux informés sur les actuels progres de la médecine de
reproduction ce qui conduit aux consultations précoces pour traiter leur infertilité

augmentant ainsi les chances d’avoir un enfant.

L’¢tude des spermogrammes notamment la numération fait ressortir deux groupes

pathologiques :

» Le groupe ayant une Cryptozoospermie est plus important avec 60 % de notre
population avec une numération inférieur a 10.000 spermatozoides par €jaculat.
» Le groupe ayant une oligospermie représente 40 % avec une numération entre

10.000 et 100.000 spermatozoides par ¢jaculat (figure 5).

Ces résultats sont comparables a ceux de la littérature avec 51.95 % de Cryptozoospermie et

48.04 % d’Oligospermie (Strassburger et al. 2000).

Parmi 163 cycles d’ICSI réalisés 148 ont utilisé des spermatozoides mobiles (90.8%)
et 15 avec des spermatozoides immobiles (9.2%)(tableau 5), le passage par le test de vitalité
de HOST (Hypo-osmotique Swelling Test) étant indispensable lors de la réalisation des
cycles avec spermatozoides immobiles afin d’identifier les spermatozoides vivants pour la

micro-injection.

Sur les 163 tentatives réalisées, 141 soit 86.5% ont utilisé du sperme frais alors que
22 tentatives soit 13.5% ont eu recours au sperme auto conservé précédemment (figure 6).
La faiblesse de ce dernier taux s’explique par le fait que I’utilisation de sperme congelé n’a
lieu qu’en cas de survenu d’une azoospermie, d’une altération de la mobilité, d’absence du

conjoint le jour de I’ICSI et ce afin d’éviter une ponction ovocytaire inutile.

L’analyse des donnés des cycles comparativement aux résultats retrouvés par
(BAILLY, 2005) a révélé que pour le taux de grossesses obtenu dans notre série (25.46 %)
et meilleur que celui obtenu par I’autre série (20.2 %), le taux de grossesses par ponction qui

est de 25.15 % nettement supérieur a celui de 1’autre série qui est de 19.1 % et pour le taux
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de fécondation qui est de 61.87 % légerement inférieur a celui de 1’autre série et qui est de

64 % ( tableau 6).

En ce qui concerne la qualité embryonnaire, dans notre série nous avons obtenu 650
embryons de classe A et B soit 88.3 % et 87 soit 11.7 % d’embryons de classe C et D
(tableau 7). La série de (STRASSBURGER et al 2000) a obtenu 76 % d’embryons de classe
A et B, ce taux étant nettement inférieur a celui de notre série.

Sur les 163 cycles d’ICSI réalisés 25.2 % étaient positifs ( figure 7) , ce taux est
nettement supérieurs a celui de 19.1 % retrouvé dans la série de (Bailly 2005) et inférieur a

celui obtenu par (Strassburger et al. 2000).

Les 41 cycles positifs ont donné lieu a 35 naissances soit 63.4% et 7 avortements

soit 17.1 % alors que 8 cycles sont perdues de vue soit un taux de 19.5% (figure 8).

La différence de I’dge moyen des patients entre les deux groupes est
statistiquement non significative (P = 0.32) donc il y’a une homogénéité concernant 1’age
des patients entre les deux groupe ce qui ¢élimine I'influence de ce parametre sur la
dissemblance des résultats entre les deux groupes.

La différence de I’age moyen des femmes entre les 2 groupes est statistiquement
non significative (P = 0.53). Ce qui représente un point fort dans cette ¢tude, en assurant une
homogénéité entre les deux groupes et en éliminant I’influence de ce parametre sur les
différences entre les résultats des deux groupes. L’age moyen des femmes dans le groupe de
Cryptozoospermie de notre série est 31.61£3.78 ans et celui des femmes du groupe
d’oligospermie est 32+4.12 ans comparables a ceux de (Bailly 2005) qui rapporte un age
moyen de 30.3 ans chez les patientes du groupe de Cryptozoospermie et 30.5 ans pour les

patients du groupe d’oligozoospermie.

La différence entre les pourcentages de la mobilité entre les deux groupes est de 2.6%
avec une prédominance du groupe de Cryptozoospermie dans le cas de spermatozoide
mobile injecté et une prédominance du groupe d’oligospermie dans le cas de spermatozoides
immobiles injectés ( tableau 10) ; Cette différence n’est pas statistiquement significative (p
=0.7) ce qui présente un avantage pour notre étude en permettant une homogénéité entre les

deux groupes en ce qui concerne la mobilité.
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Le pourcentage des cycles réalisés avec un sperme frais est presque identique chez les
deux groupes (86.7% vs 86.2%) et pareillement dans le cas du sperme Cryo-conservé
(13.3% vs 13.8%), Cette différence n’est pas statistiquement significative (p = 0 .89). On
observe une homogeénéité dans les deux groupes ce qui ¢limine I’influence de la nature du

sperme sur les résultats de la comparaison entre les deux groupes (tableau 11).
En ce qui concerne les différents parameétres d’ICSI (tableaul2.) notre étude montre :

» Une différence significative entre les deux groupes concernant la moyenne
d’ovocytes recueillis en faveur du groupe de Cryptozoospermie (p=0.023), ceci peut &tre
expliqué par le fait que les femmes du groupe de Cryptozoospermie sont légérement plus
jeunes que c’elles du groupe de 1’oligospermie.

» Concernant la moyenne des ovocytes matures il n’y a pas de différence
significative entre les groupes (p=0.92)

» Pour le nombre moyen de zygotes, d’embryons obtenus, d’embryons
transférés, d’embryons congelés il n’y a pas de différences significative (p=0.923 ;p=0.052 ;

p=0.110,p=0.441)

Concernant le taux de fécondation il n’y a pas de différence entre les deux groupes
de notre série (59.97%, 59.05%). Nos résultats rejoignent ceux de (Bailly 2005) avec un taux
de fécondation respectivement de 55% et 68% chez les cryptozoospermiques et les

oligospermies.

L’absence d’une différence significative peut s’expliquer par le fait que la
concentration spermatique n’a pas d’influence sur le pouvoir fécondant car en ICSI un seul
spermatozoide est suffisant pour féconder I’ovule. En effet certains auteurs confirment
qu’une faible numération seule n’a pas d’influence sur le taux de fécondation, cela arrive

seulement si elle est associée a d’autres anomalies spermatiques (Nagy et al. 1995).

Concernant le taux de segmentation, nous avons trouvé une différence non
significative entre les deux groupes. En effet le taux de segmentation est plus élevé chez le
groupe d’oligospermie avec (97.64%) versus (89.27) chez les cryptozoospermiques. Ces
résultats rejoignent ceux de (Strassburger et al. 2000) avec un taux de segmentation de

(92%) dans les deux groupes cette différence peut étre expliqué par les anomalies génétiques
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fréquentes chez les patients ayant une numération spermatique réduite aboutissant a une

diminution du taux de segmentation (Strassburger et al. 2000), (Rives 2017).

Le pourcentage des embryons d’excellente et de bonne qualité (classe A et B) est plus
¢levé dans le groupe d’oligospermie par rapport a celui de Cryptozoospermie (93.11 % vs
90.63%).Ces pourcentages sont supérieur a ceux reportés par (Strassburger et al. 2000) et
inversement le pourcentage des embryons de mauvaise qualité ( classe Cet D) est supérieur

dans le groupe de Cryptozoospermie (9.37 % vs 6.89 % ) ( tableau 13).

Le pourcentage de réussite des tentatives d’ICSI est supérieur dans le groupe
d’oligospermie par rapport a celui de Cryptozoospermie (26.2% vs 24.5%) et contrairement
au pourcentage des résultats négatifs ou le groupe de Cryptozoospermie prédomine (75.5%
vs 73.8%). Nos résultats sont comparables a ceux de (Strassburger et al. 2000) avec
respectivement 31% et 27% dans le groupe de Cryptozoospermie et d’oligozoospermie

(figure 10).

En ce qui concerne le taux de naissance nous avons noté une prédominance du groupe
de Cryptozoospermie avec 64% des cas contre 52.63% dans le groupe d’oligozoospermie.
Un taux d’avortement supérieur dans le groupe d’oligospermie avec 26.3% des grossesses
avortés contre 8% dans le groupe de Cryptozoospermie ces différences ne sont pas
statistiquement significative (p=0.25); ces résultats sont discordant avec ceux de la
littérature qui rapportent un taux de naissance plus élevé chez les oligospermie par rapport
au cryptozoospermiques. Cette différence peut étre expliquée par I’effectif non représentatif
des grossesses dans chaque groupe (25 grossesses dans le groupe de Cryptozoospermie et 19
dans celui de 1’oligospermie) et par I’'importance des données manquantes concernant le
développent de grossesses (28% des grossesses dont 1’issu est inconnu dans le groupe de

Cryptozoospermie 21.1% le groupe d’oligospermie) (tableau 14)

En ce qui concerne I’influence de la mobilité spermatique sur I’ICSI on s’est
intéressé a trois parametres :

» le taux de fécondation : Nous avons constaté que le taux de fécondation est

plus important lors de I’injection d’un spermatozoide mobile dans 1’ovule avec 60.72 %

alors que lors de I’injection d’un spermatozoide immobile il est de 50%.( tableau 15).
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» Le taux de segmentation : il est supérieur dans le groupe ou il y’a eu une
insémination d’un spermatozoide mobile avec 96.74% par rapport au groupe ou le
spermatozoide injecté est immobile 94.83% (tableau 16).

» le taux de réussite : L’utilisation de spermatozoides mobiles a donné plus de
résultats positifs 25.7% comparativement avec 1’utilisation de spermatozoides immobiles
20% (figure 11). Plusieurs études décrivent une diminution des résultats d’ICSI en utilisant
des spermatozoides immobiles notamment le taux de grossesses mais d’autres auteurs
reportent que les échecs d’ICSI réalisés par des spermatozoides immobiles sont dues au
vitalit¢ du spermatozoide sélectionné et non pas a sa mobilité, ce qui justifie I’utilisation de

tests de vitalité tel que le HOST (Barros et al. 1997).

En ce qui concerne I'influence de la congélation du sperme sur 1I’ICSI nous avons

¢tudié les mémes parameétres que la mobilité en effet nous avons constaté que :

» Le taux de fécondation est plus élevé en utilisant du sperme frais 60.07% par
rapport a I’utilisation de sperme Cryo préservé 44.48% (tableau 17).

» Le taux de segmentation est plus élevé dans le groupe ou le sperme utilisé
dans les cycles d’ICSI est frais97.95% alors qu’il est de 94.39% dans le groupe ou des
paillettes de sperme congelé précédemment ont été utilisées (tableau 18).

» Concernant les résultats d’ICSI le groupe utilisant du sperme frais a obtenu
26.2% de résultats positifs (37 cycles) alors que 18.2% de résultats positifs (4 cycles) sont

obtenus dans le groupe utilisant du sperme congelé (figure 12).
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CONCLUSION

L’oligospermie sévere et la Cryptozoospermie sont des anomalies spermatiques
fréquentes. Elles se manifestent par une réduction de la concentration des spermatozoides

dans 1’¢jaculat rendant la procréation naturelle quasiment impossible.

Les progres de la médecine de la reproduction ont permis le développement de
techniques dont I’Insémination Intra-Cytoplasmique de Spermatozoides qui redonne

aujourd’hui a ces patients I’espoir d’avoir des enfants.

Au cours de notre étude comparative entre 1’oligospermie et la Cryptozoospermie les
résultats que nous avons obtenus ont montrer que le groupe d’oligozoospermie a eu des
meilleurs résultats par rapport a ceux de Cryptozoospermie en termes de taux de segmentation
(97.64 % et 89.27 %), de taux d’embryons de bonne qualité (93.11 % et 90.63 %) et de taux
de réussite (26.2 % et 24.5 %) mais nous n’avons pas trouvé une influence significative de la

numeération spermatique sur les parameétres de I’ICSI

On ce qui concerne I’influence de la congélation du sperme sur les résultats d’ICSI
nous avons trouvé que le groupe des patients dont la tentative d’ICSI était réalisée par du
sperme frais a eu les meilleurs résultats par rapport a ceux qui ont utilisés des paillettes de
sperme congelé précédemment notamment, un meilleur taux de fécondation (60.07 % vs
44.48%), un meilleur taux de segmentation (97.95% vs 94.39%) et un meilleur taux de
réussite (26.2 % vs 18.2%)

Pour I’effet de 1a mobilité du spermatozoide injecté dans I’ovule sur les résultats, nous
avons constaté que 1’utilisation des spermatozoides mobiles a donné des résultats mieux que
ceux des spermatozoides immobiles.

Enfin nous ne pouvions pas conclure s’il y’a un impact de la réduction de la
numération spermatique ni de la mobilit¢ ni de la congélation du sperme sur les résultats

d’ICSI
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PERSPECTIVES

Malgré le fait que ces résultats soient encourageants, il est impératif de les améliorer,
plusieurs possibilités s’offrent :

» L’étude de la fragmentation de ’ADN spermatique : est une cause majeur
d’infertilité et la cause d’un mauvais développement embryonnaire cette fragmentation est
essentiellement due au stress oxydatif (I’augmentation du taux de radicaux libres dans le sperme
altére I’ADN) donc il est primordial de contourner les effets néfastes de fragmentation d’ADN
sur les résultats d’ICSI par :

» Le traitement par les antioxydants : il est donc intéressant de prescrire aux
patients un traitement a base d’antioxydant avant la réalisation d’ICSI afin d’éviter 1’effet nocif
de ces radicaux libres et améliorer la qualité d’ADN porté par les spermatozoides

> La biopsie testiculaire : la réalisation d’une extraction de spermatozoides par
biopsie testiculaire permet d’éviter les agressions des radicaux libres que subissent les
spermatozoides au cours de leurs trajets dans les différents canaux.

» Une culture embryonnaire prolongée

Cependant la prévention des facteurs de risques demeure le meilleur moyen de réduire
I’incidence de D’infertilit¢ masculine et par conséquent beaucoup de conflits familiaux
gravicimes,
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