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Résumé :

Contexte et objectif : L’Injection Intracytoplasmique de Spermatozoide (ICSI) a pris une part
de plus en plus importante en Procréation Médicalement Assistée (PMA). L’objectif de notre étude
est de déterminer les facteurs qui influencent la réussite d’ICSI et de montrer I’impact de taux de

progestérone le jour de déclenchement de 1’ovulation et ’impact de I’épaisseur d’endometre le

jour de transfert des embryons sur les resultats de cette technique.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective menée sur 232 patientes agées entre
20 et 51 ans qui ont subi une ICSI au service de PMA de la clinique d’Ibn Rochd de Constantine
en 2021. Les critéres étudiés sont : 1’age, le type et la durée d’infertilité, le rang de la tentative, le
taux de progestérone, le nombre de follicules recueillis, le taux de maturation ovocytaires,

I’épaisseur de I’endometre, la qualité et le nombre des embryons transférés.

Résultats : Nos résultats montrent que les facteurs ayant un impact sur les résultats d’ICSI sont
I’age, 1’épaisseur de I’endométre, la qualité et le nombre des embryons transférés. Le taux
grossesse chez les femmes ayant un age inférieur a 36 ans dépassent significativement le taux
grossesse chez les femmes ayant un age supérieur a 36 ans (p=0,009), I’age est un facteur décisif
lors d’un transfert des embryons frais. L’épaisseur de I’endométre est réparti en deux groupes

< 7,5 mm et > 7,5 mm, le premier groupe ne donne aucun résultat positif alors que le deuxiéme
groupe présente 22,6 % de résultats positifs, avec une différence trés significative (p=0,017) entre
I’épaisseur d’endometre et les résultats d’ICSI. Le transfert de deux embryons ou trois était associé
a un meilleur taux de grossesse que le transfert mono-embryonnaire (p=0,04), ainsi que les
embryons de bonne qualité sont associés a des taux de grossesse plus élevés que les embryons de
mauvaise qualité (p=0.04). Le taux de progestérone le jour de déclenchement est réparti en deux
groupes < 1,5 ng/ml et > 1,5 ng/ml, avec des résultats positifs (22,6 % vs 13%) respectivement, le

taux de progestérone n’a aucun effet sur le résultat d’ICSI (p=0.153).
Conclusion : On conclut que le taux de progestérone le jour de déclenchement d’ovulation n’a

aucun impact sur les résultats d’ICSI contrairement a 1’épaisseur de 1’endomeétre le jour de transfert

des embryons.

Mots clés : Infertilité, PMA, ICSI, Endométre, Progestérone, Embryon.



Abstract:

Background and objective: Intracytoplasmic Sperm Injection (ICSI) has become
increasingly important in Medically Assisted Procreation (PMA). The objective of our study is to
determine the factors that influence the success of ICSI and to show the impact of progesterone
level on the day of ovulation triggering and the impact of endometrial thickness on the day of

embryo transfer on the results of this technique.

Material and methods: This is a retrospective study conducted on 232 patients aged between
20 and 51 years who underwent ICSI in the PMA department of the Ibn Rochd clinic in
Constantine in 2021. The criteria studied were: age, type and duration of infertility, rank of the
tentatative, progesterone level, number of follicles received, rate of oocyte maturation, endometrial

thickness, quality of and number of embryos transferred.

Results: Our results show that the factors having an impact on the results of ICSI results are age,
endometrial thickness, quality and number of embryos transferred. Rate of pregnancy in women
under 36 years of age significantly exceeded rate of pregnancy in women over 36 years of age
(p=0.009). Age is a decisive factor in the transfer of fresh and frozen embryos. The endometrial
thickness is divided into two groups < 7.5 mm and > 7.5 mm, the first group has no positive results
while the second group has 22.6% positive results, with a highly significant difference (p=0.017)
between the endometrial epaiesseur and ICSI results . The transfer of two or three embryos was
associated with a better pregnancy rate than the mono-embryonic transfer (p=0.04), as well as the
good quality embryos are associated with higher pregnancy rates than the poor quality embryos
(p=0.04). Progesterone level on the day of induction is divided into two groups < 1.5 ng/ml and >
1.5 ng/ml, with positive results (22.6% vs 13%) respectively, progesterone level has no effect on
ICSI outcome (p=0.153).

Conclusion: we conclude that the level of progesterone on the day of ovulation induction has

no impact on the ICSI results unlike the endometrial thickness on the day of embryo transfer.

Key words: Infertility, PMA, ICSI, Endometrium, Progesterone, Embryo.
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L’infertilité est depuis plusieurs années considérée par 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) comme une pathologie a part entiere. Elle est définie par la difficulté de la procréation, qui
est influencée par des nombreux facteurs (biologiques) qui peuvent affecter les hommes, les
femmes ou les deux partenaires, 1’infertilité¢ est un probléme de couple, qui souhaitent procréer et
qui n’arrivent pas a concevoir un enfant au bout d’une année de rapport sexuels non protégés

(Zegers-Hochschild et al., 2009).

L’infertilité féminine qui est impliquée dans 50% des cas est en relation a des troubles du
systeme reproducteur, causés le plus souvent par les conditions de la vie moderne, des
perturbateurs endocriniens, les pesticides et les xencestrogénes (Ménézo et al., 2012). D’autres
pathologies principalement d’ordre génétiques peuvent étre a 1’origine d’une baisse de la fertilité,
troubles ovulatoires, diminution de la réserve ovarienne, déréglement hormonal, maladies

chroniques (Esteves et al., 2019).

Le siécle dernier a vu la révolution d'une nouvelle technologie de reproduction impliquant
une équipe biomédicale hautement qualifiée et une instrumentation hautement sophistiquée classée
sous I'acronyme de Procréation Médicalement Assistée (PMA), donnant espoir a tous ceux pour
qui le projet d’avoir un enfant relevait du miracle. Ainsi, les techniques de PMA ont
considérablement évolué ces derniéres années. Les protocoles de stimulation ovarienne ont été

révisés pour adapter les types de médication selon les profils des patientes.

De nouvelles techniques comme 1’Injection Intracytoplasmique de Spermatozoide (ICSI)
ont été mises en place pour permettre d’améliorer le taux de fécondation des gametes. Les travaux
ayant conduit a la mise au point de cette technique ont débuté des la fin des années 1980, des
scientifiques ayant développé et amélioré des méthodes de micromanipulation des gameétes. Le
principal avantage d’ICSI est que les taux de fécondation obtenus sont supérieurs a ceux de la
Fecondation In Vitro (FIV) conventionnelle, 1l faut noter que les embryons obtenus seront déposés
dans la cavité utérine aprés quelques jours de culture in vitro. Les techniques de culture des
embryons ont-elles aussi été améliorées, le tout pour permettre d’optimiser les chances de pouvoir

transférer un embryon dans le but d’obtenir une grossesse clinique évolutive (Alice C, 2016).

L’endomeétre qui est la paroi interne de 1’utérus joue un role essentiel dans la réussite de
grossesse, car il est hormono-dépendant et subit des modifications pendant le cycle menstruel : au
cours de chaque cycle menstruel , I’endomeétre s’épaissit pour se préparer a I’implantation d’un
ovule fécondé¢ , donc il a pour but de recevoir I’embryon lors de I’implantation et d’aider son

développement pendant la grossesse.
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Pendant la phase lutéale, I’endométre se prépare a I’implantation, il mirit sous I’effet de la
progestérone (Alix Neymon S, 2015). Le r6le primordial de la progestérone dans I’implantation et
le maintien de la grossesse est connu depuis plus d’un siécle. La progestérone est une hormone
stéroidienne synthétisée par les cellules du corps jaune en phase lutéale. Elle permet 1’activation
et I’expression de plusieurs génes permettant un dialogue entre I’endometre et I’embryon, dans le
but d’étre réceptif a I’'implantation d’une grossesse 5 a 6 jours aprés 1’ovulation (Acosta AA et al.,
2000). La progestérone entraine également une baisse des contractions utérines favorable a

I’implantation embryonnaire.
Notre travail a pour buts de :

- Montrer I’'impact de taux de progésterone le jour du déclenchement de 1’ovulation sur les

résultats d’ICSI d’une population de 1I’Est Algérien.

- Déterminer I’impact de 1’épaisseur de 1’endomeétre le jour du transfert des embryons sur les

résultats d’ICSI d’une population de I’Est Algérien.

- Déterminer les facteurs qui influengent plus les résultats d’ICSI.
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I. L’infertilité chez la femme

1.1. Définition

L'infertilité est une maladie caractérisée par I’impossibilité d’établir une grossesse clinique
apres 12 mois de rapport sexuels réguliers et non protégés. Elle touche entre 8 a 12 % des couples

en age de procréer dans le monde (Vander B M et al., 2018).

D’apres I’OMS, on estime qu’entre 48 millions de couples et 186 millions de personnes
sont touchés par I’infertilit¢ dans le monde. En France, environ un couple sur huit consulte en

raison de difficultés a concevoir un enfant.
1.2. Types d’infertilité

1.2.1. Infertilité primaire

Quand une femme n’a jamais eu d’enfant, soit en raison d’une incapacité a étre enceinte
ou de I'impossibilité de mener une grossesse a terme avec une naissance vivante, elle sera classée

comme ayant une infertilité primaire (Mascarenhas M N et al., 2012).
1.2.2. Infertilité secondaire

Quand une femme est incapable d’avoir un enfant, soit en raison de l'incapacité d’étre
enceinte ou de l'impossibilité de mener une grossesse a terme avec une naissance vivante apres
une grossesse précédente, elle sera classée comme ayant une infertilité secondaire (Mascarenhas
M N et al., 2012).

1.3. Les causes d’infertilité chez la femme

Chez la femme, I’infertilité peut étre due a toute une série d’anomalies des ovaires, de

I’utérus, des trompes de Fallope et du systéme endocrinien, entre autre :
1.3.1. Les troubles du cycle : les pathologies hormonales
1.3.1.1. Dysovulations d’origine centrale

L’hypogonadisme hypogonadotrope est caractérisé par des taux plasmatiques bas des
stéroides sexuels associés a des taux bas des gonadotrophines hypophysaires : Hormone

Folliculostimulante (FSH) et I’Hormone Lutéinisante (LH) en rapport avec une atteinte
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hypothalamohypophysaire. On reconnait deux entités : congenitale ou acquise (organique ou
fonctionnel) (Yaden Y et al., 2017).

1.3.1.1.1. Hypogonadisme Hypogonadotrope Congénital (HHC)

L’HHC est défini par une production insuffisante des hormones sexuelles en conséquence
d’un dysfonctionnement de la commande hypothalamohypophysaire (EI Guendouz F et al., 2016).
C’est une maladie rare causée par un défaut de production de sécrétion ou d’action de I’Hormone
de libération des Gonadotrophines Hypophysaire (GnRH), qui est I’hormone maitresse régulant

I’axe reproducteur (Boehm U et al., 2015).
1.3.1.1.2. Hypogonadisme hypogonadotrope acquis

Les causes acquises sont les plus fréquentes, le plus souvent liees a des causes tumorales

ou infiltratives de la région hypothalamohypophysaire.

1.3.1.2. Dysovulation d’origine périphérique
1.3.1.2.1. Syndrome des Ovaires Polykystique (SOPK)

Le SOPK est une endocrinopathie fréquente, affectant entre 8 et 13 % des femmes en age
de procréer (Spritzer PM, 2022). Elle est la conséquence d’une altération de la sélection du
follicule dominant avec une accumulation de petits follicules qui sécrétent en exces des androgénes
(Insrem, 2013). Le SOPK est associé a un terrain génétique et des facteurs environnementaux, il
pourrait déebuter dés la vie intra-utérine, il pourrait illustrer le phénoméne de programmation

hormonale ayant lieu pendant la vie feetale (Nugent B et al., 2012).

Les régles sont fréquemment irrégulieres, voire absentes dans les cas les plus séveres, il
peut y avoir une anovulation, c'est-a-dire l'absence de production d’ovule, mais certaines femmes
atteintes du syndrome conservent une ovulation normale ou présentent une ovulation irréguliére
(Escobar, 2018).
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Figure. 01 : Syndrome des ovaires polykystiques (JOAnn V P, 2020).

1.3.1.2.2. Insuffisance Ovarienne Prématurée (I0P)

L’IOP est une pathologie ovarienne périphérique caractérisée par une aménorrhée primaire
ou secondaire évoluant depuis au moins six mois, avant 1’dge de 40 ans, associée a des
gonadotrophines plasmatiques élevées ([FSH] > 25 Ul/I) (Blesa D et al., 2014). Le développement
de I’IOP est associé a une perte de la fertilité, qui dans la plupart des cas est due a I'absence de
follicules, et dans d'autres cas, l'incapacité des follicules restants a répondre a la stimulation
(Nelson, 2009).
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Figure. 02 : Etapes de la folliculogenése et mécanismes de I’IOP (Hugon-rodin et al., 2012).

1.3.2. L’infertilité morphologique
1.3.2.1. L’endométriose

L’endométriose est une affection clinique complexe (Zondervan K.T et al., 2020)
caractérisée par la croissance de tissus, de glandes et de stroma de type endométrial a I’extérieur
de la cavité utérine. Elle est la principale cause de morbidité chez les femmes prémeénopausées,
souvent douloureuse et chronique (AS-Sanie et al., 2019). L’endométriose est définie par

différents morphotypes aux conséquences et traitements spécifiques :

- Adénomyose quand elle gagne le myometre.

- Endométriose Pelvienne Profonde (EPP) si elle siége en sous péritonéal
(histologiquement supérieure & 5 mm en profondeur) ou envahit les organes pelviens.

- Endométriose pelvienne superficielle pour I’atteinte péritonéale (non profonde).

- Endométriome pour I’atteinte ovarienne.

- Endométriose pariétale ou extra pelvienne pour les autres sites.
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Figure. 03 : Différentes localisations de 1’endométriose (Iréne W, 2019).

En dehors de ces aspects topographiques, qui bien que bénins, rappellent le processus de
diffusion des cancers, I’endométriose se manifeste par des symptomes trés évocateurs dont la
typologie est corrélée a la localisation des lésions : dysménorrhée (volontiers sévére et résistante
aux antalgiques de pallier 1), dyspareunie profonde, symptdémes urinaires ou digestifs

d’exacerbation cataméniale et I’infertilité (Crepin G et al., 2021).
1.3.2.2. Les infections

Les infections genitales de la femme peuvent avoir deux origines : endogéne, liee a une
prolifération anormale de germes appartenant a la flore vulvovaginale, ou exogene, c'est-a-dire le
plus souvent due a une contamination sexuelle (80 % des cas). L'utérus et les trompes peuvent
également étre atteints a l'occasion d'un geste transcervical (stérilet, curetage, etc.). Outre les
bactéries des Infections Sexuellement Transmissibles (IST) (chlamydia, gonocoques), des

entérobactéries sont également retrouvées (E. coli en particulier) (Wilcox, 2010).

1.3.2.3. Les anomalies tubaires

Si les trompes sont abimées ou bouchées, la fécondation ne peut se faire, soit parce que
I’ovocyte ne peut pas étre en contact avec les spermatozoides, soit parce que le passage de

I’embryon vers 1’utérus est empéché (Olivennes F et al., 2008).
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1.3.2.4. Les anomalies utérines

Les infertilités d'origine exclusivement utérine représentent 2 a 3 % des infertilités.
Cependant, les lésions intra-utérines sont fréquemment retrouvées chez les femmes infertiles (40-
50 %). Elles peuvent interférer avec la fertilité spontanée ou retentir sur les résultats de PMA
(Fernandez H et al., 2013). Parmi les anomalies congénitales de l'utérus qui peuvent mener a

I'infertilité il y’a :

- L'absence complete, aplasie.

- Un mauvais développement rudimentaire de I'un ou des deux cotés.
- Obstruction transversale congénital dans le col de l'utérus.

- Un utérus unicorne.

- Undouble utérus.

- Utérus en forme de T.

- Bandes

- d'étranglement dans la cavité utérine.

- Synéchies.

- Défauts polypoides intra-utérins.

- Hypoplasie.

- Anomalies congénitales iatrogenes de l'utérus observées chez les filles de femmes

précédemment traitées avec le diéthylstilbestrol pendant la grossesse (Rizk B R et al.,
2012).

" ¥ )

Agénésie mullérienne Unicorne Bicorne

N / \

Didelphe Cloisonne

Figure. 04 : Malformations utérines (Dr. Ana M Villaquirén et al., 2017).
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. L’Assistance Médicale a la Procréation (AMP)

Dite également PMA, elle est définie comme un ensemble de pratiques qui regroupe les
différentes interventions de la médecine, tant clinique que biologique (Crozet et al., 2019) qui
comportent la manipulation des gameétes, dans le but d’obtenir une grossesse chez un couple qui
sans cela risquerait de demeurer infécond, et aussi s’appliquer dans le cas de risque de transmission
a ’enfant des maladies graves (Emanuel EJ, 2003). Parmi les principaux techniques de PMA, on
a I’Insemination Artificielle (1A), la FIV et la FIV avec ICSI.

I1.1. Les différentes techniques de PMA
1.1.1. L’Insémination Artificielle (1A)

Cette technique de PMA est la plus couramment utilisée. A cause de sa simplicité, elle est
peu invasive, peu douloureuse, et peu codteuse (Rivron C, 2014). L’insémination artificielle intra
utérine consiste a déposer les spermatozoides a I’intérieur de 1’utérus et remontent naturellement
vers les trompes a la premiére rencontre de I’ovocyte au moment opportune en vue d’accroitre et

I’augmentation des chances de rencontre entre les spermatozoides et I’ovule (Héléne B, 2012).

Sperme Spermatozoides
sélectionnés aprés
préparation ————n

Insémmnation a l'aide
d'un cathéter

Insémination intra-utérine

Figure. 05 : Schéma representatif des étapes d’IA (Lévy-dutel et al., 2015).
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11.1.2. La Fécondation In Vitro (FIV)

Cette technique (classique) consiste a mettre en contact in vitro des ovocytes ponctionnes
chez la patiente (aprés une phase de stimulation ovarienne) et des spermatozoides. Ceux-ci sont
sélectionnés sur gradient de densité. La préparation en contient 50 000 a 200 000 par ml. 48 & 72
heures plus tard, deux voire trois embryons sont réimplantés dans la cavité utérine. Les embryons
surnumeraires peuvent étre cryoconservés dans l'azote liquide. Le taux de réussite est de 20 a 25

% a chaque tentative (Lapidus et al., 2008).
11.1.3. LaFIV avec ICSI

Elle permet l'interaction ovocyte-spermatozoide en supprimant les obstacles mécaniques
que constituent la zone pellucide et la membrane plasmique ovocytaire. Le spermatozoide
sélectionné et injecté doit étre de morphologie normale et vivant. L'ICSI avec spermatozoide
éjaculé est réservée aux infertilités séveres (< 500 000 spermatozoides/ ml) et aux échecs de la
FIV. Elle peut étre réalisée avec des spermatozoides, frais ou congelés, prélevés au niveau
déférentiel, épididymaire ou testiculaire. Les taux de grossesse clinique sont de I'ordre de 25 %
par transfert. L'ICSI est reservée aux infécondités masculines sévéres : azoospermie avec
prélevement chirurgical des spermatozoides, oligo et/ou asthéno et/ou tératospermie majeure et
auto-immunisation anti spermatozoide sévére, elle constitue une véritable révolution dans le
domaine de l'infertilité masculine (notamment dans le cas des azoospermies sécrétoires) (Ounis L,
2014).

@ @ Ponction folliculaire o
. . 7

v (e~ | Al
classigue N\ ./
£\
e @
“~ap (6-6—0) _»
@ Culture Transfert
de l'embryon d'embryons

Figure. 06 : Schéma représentatif des étapes de la FIV (Alicia F P et al., 2021).
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A la suite de ces techniques, un nombre donné d’embryons est obtenu, en fonction du
nombre d’ovocytes ponctionnés et du succes de leur fécondation par les gametes males. Au bout
de quatre a cing jours en général, les embryons les plus réguliers et les mieux développés
(généralement de qualité A ou B) sont choisis tandis que les autres sont supprimés. Un a deux
(parfois trois) de ces embryons est alors transféré dans I'utérus de la femme. Quant aux embryons

surnumeéraires, le couple peut choisir de les conserver en les congelant.

I11. Le transfert embryonnaire

I11.1. Le transfert des embryons a I’état frais

Le transfert des embryons est le dernier acte médical d'une procédure de la PMA. 1l consiste
a placer au fond de la cavité utérine le(s) embryon(s) qui se sont developpés en laboratoire, suite
a une FIV. Suite a une FIV, I'équipe médicale suit quotidiennement le développement des
embryons. En analysant les caractéristiques morphologiques des embryons (nombre de cellules,
symétrie des cellules, fragmentation...), les médecins identifient les embryons ayant le meilleur

potentiel d'implantation (les meilleures chances de s'implanter dans l'utérus).

- Le stade clivé (4 ou 8 cellules) : Actuellement, la majorité des embryons sont transférés a ce
stade de développement. D’aprés une étude de 2019 réalisée sur 100 000 transferts, 74% des
embryons sont transférés a ce stade. L’intérét de ce transfert au stade précoce est de placer
rapidement I’embryon dans des conditions physiologiques.

- Le stade blastocyste : Un embryon ayant atteint le stade blastocyste posséde les meilleures
chances d’implantation. On dit qu’il a atteint le stade de compétence embryonnaire : c’est la
phase ou, dans le corps de la femme, I’embryon quitte les trompes et arrive dans la cavité

utérine pour s’y implanter.

Le choix du transfert au stade clivé ou au stade blastocyste dépend essentiellement du nombre
d’embryons issus de la FIV. Lorsqu’il y a peu d’embryons, 1’équipe médicale préferera transférer
les embryons au stade clivé afin de les placer au plus vite dans I’utérus. En revanche, lorsque le
nombre d’embryons est plus important, il sera judicieux de réaliser une culture prolongée jusqu’au

stade blastocyste afin d’éliminer les embryons qui n’évoluent pas.

Lors d’un protocole de FIV, il arrive que plusieurs embryons présentent un « haut potentiel
implantatoire ». L’embryon possédant le plus fort potentiel sera choisi pour le transfert. Les autres
embryons ne sont pas ¢liminés, mais congelés dans de I’azote liquide. En cas d’échec du premier

transfert, les embryons sont décongelés et utilisés pour un nouveau transfert (Fabien D, 2018).

12
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I11.2. Le Transfert des Embryons Congelés (TEC)

Le TEC est une technique qui, si elle semble montrer de bons résultats, reste délicate. En
effet, ’embryon a de fortes chances d’étre partiellement voire completement lysé lors de la
décongélation, il y a donc un stock d’embryons transférables moins importants que lorsque
I’embryon est frais. L’embryon peut étre transféré si au moins 50% de ses blastoméres sont intacts,
par convention, fixant un niveau de qualit¢ minimale de I’embryon pour le transfert. Cette
technique a été adoptée en routine, comme corollaire de la FIV avec stimulation ovarienne, afin
de préserver les embryons dits « surnuméraires» pour un éventuel transfert différé (M Minjoulat-
Rey, 2014).

111.2.1. Les différents protocoles de TEC

- Lecycle naturel avec détection du pic de LH, avec ou sans soutien lutéal par progestérone.

- Le cycle naturel modifié avec déclenchement de 1’ovulation par Hormone Gonadotrope
Chorionique (HCG), précédé ou non de un ou deux jours de blocage par antagoniste de
la GnRH et apport de FSH, avec ou sans soutien lutéal par progestérone.

- Le cycle stimulé déclenché par HCG, avec ou sans soutien lutéal par progestérone.

- Le cycle artificiel, avec ou sans blocage par un agoniste retard de la GnRH.

(Cédrin-Durnerin | et al., 2019).

IV. Les facteurs influencant les résultats d’I1CSI

Si une femme qui bénéficie d'un transfert d'embryons a statistiquement, environ 1 chance
sur 4 d'étre enceinte, il convient toutefois de nuancer ce taux qui peut varier sensiblement en
fonction de différents facteurs (Dr Ludovic M, 2020) tel que :

IV.1 Taux du progestérone

L'utilisation d’AMP perturbe la physiologie de la progestérone. La mesure de son taux peut
avoir une valeur prédictive sur les chances de tomber enceinte. Lorsque le déclenchement de
I’ovulation se fait par administration d’HCG, I’action prolongée de ’HCG va initialement soutenir
les corps jaunes multiples avec des concentrations supra-physiologique de progestérone endogene
en début de phase lutéale jusqu’a 4 éme jours apres le déclenchement et ce n’est qu’a distance du
déclenchement que les corps jaunes ne seront plus soutenus (Fausser B et al., 2003).

Le dosage de la progestérone au cours d’un cycle de stimulation pour FIV-ICSI présente
actuellement un intérét pronostic lorsqu’il est effectué¢ en fin de phase folliculaire car il permet
d’objectiver un éventuel décalage de la fenétre implantatoire. De nombreuses études ont ainsi

décrit qu’une ¢élévation prématurée du taux de progestérone sérique en fin de phase folliculaire ou
13
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le jour du déclenchement était corrélé a une diminution significative du taux d’implantation et du
taux de grossesse évolutive par cycle. Ainsi certains auteurs préconisent une annulation du
transfert d’embryon frais avec un freeze-all en cas de progestérone supérieure a 1,5 ng/ml le jour
de ’administration de ’HCG (Bosch E et al., 2010).( Polotsky A J et al., 2009).

IV.1.1. Role de progestérone

La progestérone est une hormone stéroide responsable de la préparation de I’endometre
pour I’implantation utérine de 1’ovule fécondé et le maintien de la grossesse, si un ovule fécondé
s’implante, le corps jaune sécréte de la progestérone en début de grossesse jusqu’a ce que la
placenta se développe et prenne en charge la production de progestérone pour le reste de grossesse
(Holesh J E et al., 2022).

La progestérone a une fonction myorelaxante, elle entraine une baisse des contractions
utérines favorable a I’implantation embryonnaire (Léa A, 2020). Des augmentations subtiles des
taux sériques de progestérone a la fin de la phase folliculaire dans les Cycles de stimulation
Ovarienne Contrélée (COS) sont un phénomene fréquent dans les cycles de traitement par FIV-
ICSI malgré I'utilisation de gonadotrophine antagonistes et antagonistes de la GnRH (anti-
releasing hormone).

IV.1.2. Voies d’administration de la progestérone

L'insuffisance lutéale correspond a une carence en progestérone et affecte particulierement
les femmes qui regoivent un traitement en vue d’une FIV. Les différentes voies d’administration
de progestérone présentent une acceptabilité variable par les patientes (Cessot M et al., 2022).

IV.1.2.1. Voie orale

La progestérone orale n’induit pas de transformation sécrétoire compléte de I’endometre et
semble, de ce fait, non optimale pour le soutien de la phase lutéale (Fatemi HM et al., 2007).

IV.1.2.2. Voie vaginal

La voie vaginale donne une concentration tissulaire supérieure dans I’endomeétre par
rapport au taux sanguin grace au premier passage utérin. Ce postulat a donc conduit a utiliser la

voie vaginale sans contr6le des taux sanguins de progestérone (Tiphaine I, 2017).
IV.1.2.3. Injection sous cutané

Une voie prometteuse qui a montré son efficacité a induire la transformation sécrétoire de

I’endomeétre en I’absence de progestérone endogeéne (De Ziegler D el al., 2013).

14



ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE

1V.2. L’endomeétre

IV.2.1. Notion de fenétre d’implantation

L’implantation embryonnaire est un processus complexe au cours duquel I’embryon va
d’abord s’apposer, puis adhérer a I’endométre maternel pour ensuite pénétrer. Le succes de
I’implantation nécessite tout d’abord des interactions synchronisées entre 1’embryon et
I’endométre maternel. L’endometre est un tissu dans lequel I’embryon ne peut s’implanter que
dans une période limitée appelée “fenétre implantatoire”.Chez une femme présentant des cycles
de 28 jours, cette fenétre implantatoire s’étend du 20 éme au 24 eme jour du cycle (d’Hauterive
SP, 2004).

Le début de la sécrétion de progestérone par le corps jaune détermine I’ouverture de la fenétre
d’implantation et la transformation sécrétoire de I’endométre entraine sa fermeture. Avant cette
fenétre temporelle ’endomeétre n’est pas réceptif ; aprés il devient réfractaire et 1’implantation
embryonnaire devient impossible. Toutefois, cette fenétre d’implantation n’est pas toujours fixe ;
elle peut varier dans la durée et dans le moment de son apparition d’une patiente a une autre (Belsa

D etal., 2014).

g i ]
5 B 3

J20 genétre
implantatoire

J14 Jz2s

Figure. 07 : Concept de fenétre d’implantation (Sophie.P d’Hauterive 2004).
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IVV.2.2. L’épaisseur de I’endométre

L endomeétre augmente progressivement de volume, pour parvenir a une épaisseur entre 7
et 9 mm le jour du pic de LH .Une épaisseur inférieure a 7 mm est corrélé a une diminution de
chance de grossesse (Stimou S et al., 2020). L'administration séquentielle d'cestrogénes est
généralement commencée au début du cycle pour empécher I'augmentation de I'inter cycle de FSH
et la croissance folliculaire tout en permettant la croissance de I'endomeétre. Une fois que I'épaisseur
de I'endométre a atteint au moins 7 mm, la progestérone est administrée 2, 3 ou 5 jours avant le
transfert d'embryon prévu (Paulson , 2011).

En phase périovulatoire, I"'endometre se modifie, s”épaissit, mesurant entre 10 et 12 mm. En
quelques heures, immédiatement aprés I ovulation, |'endometre devient ainsi totalement
hyperéchogene et la lumiére utérine n“est plus visible. L"endometre continue de s épaissir pour
atteindre 12 a 14 mm. Ces modifications sont synchrones avec le début de la phase lutéale (Stimou
S al., 2020).

IV.3. Nombre d’ovocytes matures

Méme avec le progres de la technique d’ICSI, cette micromanipulation mécanique
comporte un risque de 5 a 19 % de dégénérescence des ovocytes. Que ce la présence d’une
dégénérescence des ovocytes refléte la qualité des ovocytes de la fratrie et prédit le potentiel de
développement de I’embryon de la fratrie et les résultats clinique de la grossesse restent
controversés (Hu X et al., 2021 ).

La maturation des ovocytes humains comprend la maturation nucléaire et cytoplasmique,
et des anomalies dans le processus conduiront a I’infertilité et a 1’échec récurrent des tentative de

FIV-ICSI (Sang Q et al., 2021 ).

IV.4. L’age de la femme

En France, ’dge moyen de prise en charge en PMA varie entre 32 et 34 ans. Au-dela de 40
ans, les chances "raisonnables" de résultats ne concernent que les femmes a "réserve ovarienne
satisfaisante™ et "utérus normal". De fait, méme lorsque tous les paramétres sont normaux, la PMA
ne permet d’obtenir que des résultats limités lorsque 1’age féminin augmente.

Les résultats globaux des techniques de PMA (FIV, ICSI...) sont stables jusqu’a 35 ans.
La chute des taux de succés s’amorce a partir de 35 ans et s’accentue des 37 ans. Pour la FIV ou
I’ICSI, les taux de grossesses et d’accouchement sont de 20 et 15% avant 35 ans, de 16 et 12% a

38 ans, 14 et 9% a 40 ans et 9 et 6% a 42 ans. (Rochebrochard E et al., 2006 ).
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IV.5. La qualité des embryons transférés

Le taux de réussite d'une FIV-ICSI en procréation assistée dépend dans une large mesure
de la qualité de I'embryon ou des embryons a transférer. Les embryons qui sont de meilleure qualité
auront plus de chance de s'implanter dans I'utérus et d'aboutir a une grossesse. Par conséquent, les
embryons sont classés en fonction de caractéristiques morphologiques telles que le nombre de
cellules, leur taille, leur forme, etc. Actuellement, les embryons du jour 3 et du jour 5 (blastocyste)
du développement embryonnaire peuvent étre classés en catégories en tenant compte des critéres
établis par 'ASEBIR (Association pour 1’étude de la biologie de la reproduction de I’Espagne).
De plus, la classification des embryons est différente selon le stade embryonnaire évalué

Généralement, la qualité des embryons est indiquée sur la base de quatre lettres qui sont de

qualité supérieure a inférieure : A, B, C et D.

IV.5.1. Catégorie A

Les embryons de grade A sont considérés comme étant d'excellente qualité, la possibilité
d'implantation est donc maximale. Pour gu'un embryon soit inclus dans cette catégorie, les

parameétres évalués sont les suivants :

- 4 cellules au jour 2 et 7-8 cellules au jour 3 de I'embryon.
- Blastomeres de taille similaire.

- Pourcentage de fragmentation inférieur a 10% ou nul.

- Absence de cellules multinucléées.

- Cytoplasme clair sans vacuoles.

- Epaisseur normale de la zone pellucide.
IV.5.2. Catégorie B

La catégorie B des embryons se référe a ceux qui ont une bonne qualité avec un taux

d'implantation élevé. Les caractéristiques morphologiques sont les suivantes :

- 4 oub5cellules au jour 2 et 7-10 cellules au jour 3 de I'embryon.
- Blastomeres de taille Iégérement différente.

- Pourcentage de fragmentation autour de 10-25%.

- Absence de cellules multinucléées.

- Cytoplasme clair avec petites vacuoles.

- Epaisseur normale de la zone pellucide.
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IV.5.3. Catégorie C

L'embryon est de qualité intermédiaire tout comme sa possibilité d'implantation. Les aspects

morphologiques qui apparaissent dans ce type d'embryons sont :

- 2o0u6 cellules au jour 2 et 6-12 cellules au jour 3 de I'embryon.
- Blastomeres asymétriques.

- Pourcentage de fragmentation autour de 25-35%.

- Présence de 1-2 cellules multinucléées.

- Cytoplasme rugueux avec de grandes vacuoles.

- Zone pellucide anormalement épaisse.

IV.5.4. Catégorie D

Les embryons de grade D sont de mauvaise qualité, la probabilité d'implantation est donc

faible. Leurs caractéristiques morphologiques sont présentées ci-dessous :

- 3, 6 cellules ou plus au jour 2 et 3-5 cellules au jour 3 de I'embryon.
- Blastomeres asymétriques.

- Pourcentage de fragmentation supérieur a 35%.

- Multitude de cellules multinucléées.

- Cytoplasme rugueux et foncé avec de grandes vacuoles.

- Zone pellucide anormalement épaisse (Andrea R et al., 2019).

Catégorie A Catégorie B Catégorie C Catégorie D

Figure. 08 : Classification des qualités embryonnaires (Dr. Alex G F et al., 2020).
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1. Population cible

I1 s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 232 patientes ayant consulté en
2021 au centre de PMA de la clinique Ibn Rochd, Constantine. Toutes les patientes sont orientées
a la clinique par leur médecin traitant pour diagnostic d’infertilité. Les patientes dgées entre 20 et

51 ans ayant fait une ICSI.
2. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude les patientes qui font une ICSI, ceux qui ont un dossier

complet et qui ont fait le dosage de la progestérone le jour de déclenchement.
3. Criteres d’exclusion

Nous avons exclu de notre étude les patientes qui ne font pas I’'ICSI, ceux qui ont dossier

incomplet et les patientes qui n’ont pas fait le dosage de la progestérone.

4. Recueil des données

- L’age de la femme.

- Le type et la durée d’infertilité.

- Le rang de la tentative.

- Les résultats d’ICSI : positif ou négatif.

- Le bilan hormonal avant traitement.

- Le taux de progestérone.

- Les paramétres biologiques.

- Le nombre des follicules recueillis.

- Le taux de maturation.

- L’épaisseur de I’endométre.

- La qualité des embryons.

- Le nombre des embryons transféres.
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5. Techniques de PMA

Quelle que soit la technique de PMA, la stimulation ovarienne ou I’induction de I’ovulation
est la premicre étape déterminante. Elle permet aux équipes du centre de PMA d’obtenir chez la
femme un ou plusieurs follicules madrs de qualité optimale. Les résultats de la procréation

médicalement assistée vont dépendre de I’efficacité de cette étape.
5.1. Technique d’ICSI

L’ICSI est indiquée dans les situations d’infertilité masculine ou apres des échecs de FIV
conventionnelle, qui consiste a introduire directement dans un ovule un seul spermatozoide afin

de former un embryon. 1l y a plusieurs étapes qui sont nécessaires :
5.1.1. La stimulation ovarienne

Actuellement, la grande majorité des FIV sont réalisées sur cycle stimulé. Cette étape a
pour but d’assurer le développement jusqu’a maturation de plusieurs follicules ovariens et de
pouvoir ainsi, disposer de plusieurs ovocytes. En effet, tous les ovocytes ne seront pas fécondés et

tous les embryons ne se développeront pas.
5.1.2. Le traitement hormonal suivant

Les sécrétions hormonales des patientes ont été bloguées par un analogue agoniste de
GnRH (Decapeptyl) selon un protocole court ou long. Si le protocole est long 1’injection de
Decapepty! se fait soit a raison de 3.75 mg le 21 eme jour du cycle précédent soit a raison de 0.1
mg pendant 14 jours a partir de 21éme jour du cycle. Si le protocole est court I’injection (0.1mg)
se fait a partir du 2éme jour du cycle. La stimulation ovarienne est réalisée par FSH recombinant
(Puregon 100 Ul ou gonalf 75 Ul) 15 jours apreés I’injection de Decapectyl a raison de 200 mg/j si
puregon ou 225 UI/J si gonalf dans le protocole long, et dans le 3eme jour du cycle dans le

protocole court (200mg).
5.1.3. Le recueil des gamétes
5.1.3.1. La ponction des ovocytes

Le recueil des ovocytes doit se faire 36 a 38 heures apres I’injection d’HCG. Le médecin
dirige une aiguille creuse au fond du vagin et traverse la paroi en direction des ovaires sous
échoguidage. Le contenu des follicules (ovocytes entouré de quelques cellules et le liquide
folliculaire) est aspiré. Ceci se passe habituellement sous anesthésie locale (ou générale).
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Les ovocytes matures qui présentent les caractéristiques nécessaires a la mise en fécondation in

vitro sont ensuite conservés dans un incubateur a 37°C jusqu’a 1’étape suivante.
5.1.3.2. Le recueil des spermatozoides

Chez I’homme, le matin de la ponction, un échantillon de sperme du conjoint est collecté.
Le recueil des spermatozoides se fait par masturbation en laboratoire spécialisé. Le sperme est
ensuite préparé selon différentes techniques afin de sélectionner les spermatozoides mobiles ayant
le meilleur potentiel de fécondation. Dans certains cas, les spermatozoides doivent étre prélevés

par ponction ou directement par biopsie dans les testicules le jour méme.
5.1.4. La fécondation par ICSI

Apres ponction, les ovocytes sont prépareés. 1ls sont débarrasses de la couronne de cellules
folliculaires qui les entoure. Puis, ils sont observés au microscope et seuls les ovocytes ayant repris
leur maturation et qui ont un globule polaire visible pourront étre micro-injectés. Une fois cette
étape réalisée, on sélectionne le méme nombre de spermatozoides que d’ovocyte matures, car il
faut un ovocyte pour un spermatozoide. Puis, I’ovocyte est maintenu grace a une pipette pendant
qu’un spermatozoide est injecté dedans. Cette injection est faite sous microscope avec un
grossissement de I’ordre de x200 a x400. Ensuite, I’ovocyte, placé dans une boite de culture, est

immédiatement remis dans un incubateur. Apres I’injection de spermatozoides.
5.1.5. Transfert des embryons dans I’utérus

Le lendemain de la ponction et de I’injection, les ovocytes sont examinés pour savoir ils
ont été fécondés. Les embryons commencent alors a se diviser de 2 a 4 cellules (J2), puis 4 a 8
(J3). Généralement les embryons peuvent étre transférer dans I’utérus de la mere a ce moment-la
mais, de plus en plus fréquemment, leur culture est poursuivie in vitro durant un a quatre jours
supplémentaires, c’est la culture prolongée. Ceci permet une meilleure sélection des embryons qui
favorise les chances de grossesse. Vers J5-J6, les embryons forment une cavité : c’est le
blastocyste. La qualité morphologique des embryons est évaluée 24 heures apreés la fécondation.
Un maximum de 3 embryons est transféré 2 a 3 jours aprés I’ICSI. Les embryons surnuméraires y

compris les blastocystes qui présentent des critéres du développement seront congelés.
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6. Etude statistique

Les données ont été collectées a partir des dossiers des patientes recrutées. Ces derniers
sont saisies et codees sur un fichier Excel 2013, pour étre par la suite traitées puis analysees a
1’aide d’un logiciel SPSS version 23 en fonction des facteurs étudiés, a savoir 1’age, le rang de la
tentative, le type et la durée d’infertilité, 1’épaisseur de I’endométre, le taux de progestérone , les
parametres biologiques, le nombre des follicules recueillis, le taux de maturation, le bilan
hormonal avant traitement, nombre et qualité d’embryons transférés, résultat d’ICSI . Nous avons
appliqué le test de khi 2 pour établir le lien entre les différents facteurs et les résultats positifs et
négatifs d’ICSI. La comparaison des variables quantitatives et des variables quantitatives avec les
variables qualitatives utilise le test de khi-deux et la présence ou I’absence de lien est déterminée

par la valeur de P si :
P <0.05 la différence est significative.
P <0.01 la différence est hautement significative.

P <0.001 la différence est trés hautement significative.
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» Description de la population d’étude

Notre étude rétrospective a porté sur un eéchantillon de 232 patientes ayant subi une

Injection Intracytoplasmique de Spermatozoide (ICSI).

1. Répartition des cas en fonction de ’age
La moyenne d’age des patientes est de 34 ,836 + 5,5369 ans avec un &ge minimum de
20 ans, et un maximum de 51 ans. Il ressort de cette étude 60,8 % des cas qui ont un age

inferieur ou égale a 36 ans et 39,2% ont un age supérieur a 36 ans.

Effectif

70
60,8 %

60
S0
40 39,2 %
30
20
10

0

=36 > 36

Figure. 08 : Distribution des patientes en fonction de 1’age.

Age(Ans)

2. Répartition des cas selon le rang de la tentative

Dans notre étude, il y a eu des couples qui ont fait une seule tentative et d’autres qui
ont fait jusqu’aux sept tentatives. Sur les 232 tentatives, la majorité des couples ont fait
une a trois tentatives soit 97 % et seulement 3 % ont fait plus de trois tentatives (Tableau.
1).
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Tableau. 1 : Répartition des cas selon le rang de la tentative.

Rang de la tentative Fréquence Pourcentage (%0)
< 3 fois 225 97
> 3 fois 8 3
Total 232 100

3. Répartition des cas en fonction des résultats d’ICSI
Parmi les patientes destinés a faire une ICSI, nous avons étudié les résultats de 232 patientes,
le tableau 2 montre que 184 des patientes ont un résultat négatif avec un pourcentage de 79,3 % et

48 patientes ont un résultat positif avec un pourcentage de 20,7% (Tableau.2).

Tableau. 2 : Répartition des patientes en fonction des résultats d’ICSI.

Résultat Fréquence Pourcentage (%)
Positifs 48 20,7
Négatif 184 79,3

Total 232 100

4. Répartition des patientes selon le type et la durée d’infertilité
L’infertilité était primaire dans 89,2 % (n=207) et secondaire dans 10,8 % (n= 25) avec une
durée moyenne de 6,75 + 3,8 ans et des extrémes d’un an et 23 ans, avec 2,6 % des patientes

présentant une durée d’infertilité inférieure a 2 ans et 55,6 % supérieur a 5 ans (Tableau 3).
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Figure. 09 : Distribution des cas selon le type d’infertilité.

Tableau. 3 : Répartition des cas selon la durée d’infertilité.

Durée d’infertilité (ans) Fréquence Pourcentage (%)
<2 6 2,6
245 97 41,8
>5 129 55,6
Total 232 100

5. Répartition des patientes selon I’épaisseur de ’endométre
Le tableau 4 montre une prédominance des patientes qui ont un épaisseur d’endomeétre
supérieur a 7,5 mm avec un pourcentage de 91,4 % contre les patientes qui ont un épaisseur

inférieur ou égale a 7,5 mm avec 8,6 % .
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Tableau. 4 : Répartition des patientes en fonction de 1’épaisseur de 1’endométre.

Epaisseur de

endométre (mm) Fréquence Pourcentage (%)
<75 20 8.6
>1.5 212 91,4
Total 232 100

supérieur a 1,5 ng/ml.

6. Reépartition des patientes selon le taux de progestérone le jour de déclenchement
Le tableau.5 montre que 186 patientes soit 80,2 % représentent un taux de progestérone

inférieur ou égal a 1,5 ng/ml et 46 patientes soit 19,8 % représentent un taux de progestérone

Tableau. 5 : Répartition des patientes selon le taux de progestérone le jour de déclenchement.

Taux de ]
) Fréguence Pourcentage (%)
progestérone (ng/ml)
<15 186 80,2
>15 46 19,8
Total 232 100

7. Répartition des patientes selon leurs parametres biologiques

transférés et 166 embryons ont été congelés (Tableau. 6).
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Nous avons réparti les 232 cas selon leurs parametres biologiques. Parmi les 1661 follicules,
1376 ovocytes matures ont été obtenus, 293 Ovocytes immatures, 95 Ovocytes matures in vitro et

aprés I’ICSI on a obtenus 848 zygotes, 846 embryons J3, 16 blastocystes ,469 embryons ont été
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Tableau. 6 : Distribution des cas selon les parameétres biologiques.

Parameétres biologiques Nombre total Moyenne * Ecart type
Follicules 1661 7,159 + 4,9048
Ovocytes matures 1376 5,931 + 4,0081
Ovocytes immatures 293 1,263 £ 2,0816
Ovocytes matures in vitro 95 0,409 + 0,9582
Zygotes 848 3,703 + 2,8683
Embryon J3 846 3,647 +2,8200
Blastocystes 16 0,079 + 0,4502
Embryons transférés 469 2,022 £ 0,6273
Embryons congelés 166 0,77 £1,175

8. Reépartition des patientes selon le nombre de follicules recueillis

La distribution des patientes selon

avec un pourcentage 21,6 %.

le nombre des follicules recueillis représenté dans le

tableau 7 montre que le pourcentage le plus élevé est de 4 a 10 follicules soit 50% suivi de nombre

de follicules inférieur a 4 avec un pourcentage de 28,4% et le nombre de follicules supérieur a 10

Tableau. 7 : Répartition des cas selon le nombre des follicules recueillis

Nombre de follicules Fréguences Pourcentage (%)
<4 66 28,4
4a10 116 50
>10 50 21,6
Total 232 100
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9. Répartition des cas selon le taux de maturation ovocytaire
Le tableau 8 montre que 171 cas 73,7% représentent le pourcentage le plus élevé avec un taux

de maturation supérieur a 75 %, et 61 cas 26,3% avec un taux de maturation inférieur a 75%.

Tableau. 8 : Répartition des cas selon le taux de maturation ovocytaire

Taux de maturation (%) fréquences Pourcentage (%)
<75 61 26,3
> 75 171 73,7
Total 232 100

10. Répartition des patientes selon leur bilan hormonal

Le tableau 9 montre les moyennes et les écarts types des taux des hormones notamment :
FSH, LH, Prolactine, cestrogene, Thyréostimuline(TSH), Gonadotrophine chorionique(HCG),
Antimullérienne (AMH) de 232 patientes.

Tableau. 9 : Répartition des patientes selon le bilan hormonal avant le traitement

Hormones Moyenne + Ecart-type
FSH 7,1318 + 3,31953
LH 6,1137 +5,54770
Prolactine 53,5792 + 120,65792
TSH 2,3027 £ 1,97252
HCG 1,4000 + /
AMH 2,8542 + 7,60060
Oestrogene 1750,29 + 929,286
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11. Répartition des cas selon le nombre d’embryons transférés

Le transfert de 2 embryons représente le taux le plus élevé avec 141 cas soit 60,8 %, suivi du

transfert de 3 embryons avec 48 cas soit 20,7 % et le transfert d’un seul embryon représente le

taux le plus bas avec 43 cas soit 18,5 %.

Effectif
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Figure. 10 : Distribution des patientes selon le nombre des embryons transféres.

12. Répartition des patientes selon la qualité des embryons

Concernant la qualité des embryons, il ressort de nos résultats 196 patientes qui ont eu des

embryons de bonne qualité A et B 84,5 % et 36 patientes ont eu des embryons de qualité C et D

15,5 %.
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CetD

AetB
84,5 %

Figure. 11 : Distribution des cas selon qualité des embryons.

13. Lien entre I’4ge et les résultats d’ICSI

Les résultats d’ICSI liés a 1I’age de la population étudiée indiquent que les patientes inférieure
ou égal a 36 ans ont un taux de grossesse soit 26,2 % et les patientes qui ont un age supérieur a 36
ans ont un taux 12.1 %. Le tableau 10 montre qu’il existe une différence hautement significative
entre d’age et les résultats d’ICSI, P=0,009.

Tableau. 10 : Lien entre tranche d’age et résultat d’ICSI.

Age (Ans) <36 >36 Valeur de P
Résultats Fréguence (%) Fréquence (%)
Négatif 104 (73,8) 80 (87,9)
0,009
Positif 37 (26,2) 11 (12,2)
Total 141 (100) 91 (100)

14. Lien entre I’épaisseur de ’endomeétre et les résultats d’ICSI
Le tableau 11, montre que les patientes avec une épaisseur d’endométre inférieur ou égal a 7,5
mm ne représentent aucun résultat positif 0% alors que les patientes ayant une épaisseur supérieure
a 7,5 mm représentent 22,6%.
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I1 existe une différence tres significative entre 1’épaisseur de 1’endométre et les résultats d’ICSI,

P=0,017.

Tableau. 11 : Lien entre 1’épaisseur d’endomeétre et les résultats d’ICSI.

L’épaisseur de

<75 >7,5 Valeur de P
I’endométre (mm)
Résultats Fréquence (%) Fréquence (%)
Négatif 20 (100) 164 (77,4)
0,017
Positif 0 (0) 48 (22,6)
Total 20 (100) 212 (100)

15. Lien entre le taux de progestérone le jour de déclenchement et les résultats d’ICSI

Le tableau 12 montre que les patientes avec un taux de progestérone le jour de déclenchement

inférieur ou égal a 1,5 ng/ ml représentent 22,6 % de résultats positifs et les patientes ayant un taux

de progestérone supérieur a 1,5 ng/ml représentent 13%.

Il n’existe aucune différence significative entre le taux de progestérone le jour de déclenchement

et les résultats d’ICSI, P= 0.153.

Tableau. 12 : Lien entre le taux de progestérone le jour de déclenchement et les résultats

d’ICSL
Taux de
progestérone <15 >15 Valeur de P
(ng/ml)
Résultats Fréquence (%) Fréquence (%)
Négatif 144 (77, 4) 40 (87)
0.153
Positif 42 (22,6) 6 (13)
Total 186 (100) 46 (100)
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16. Lien entre le rang de la tentative et les résultats d’ICSI

Les résultats d’ICSI liés au rang de la tentative de la population étudiée indiquent que les
patientes qui ont fait une a trois tentatives représentent 20,4% de résultats positifs et les patientes
qui ont fait plus de trois tentatives représentent 28,6%.
Le tableau montre qu’il n’existe aucune différence significative entre le rang de la tentative et les
résultats d’ICSI, P = 0,629 (Tableau.13).

Tableau. 13 : Lien entre le rang de la tentative et les résultats d’ICSI.

Rang de la tentative
<3 >3 Valeur de P
(Fois)
Résultats Fréquence (%) Fréquence (%)
Négatif 179 (79 ,6) 5(71,4)
0,629
Positif 46 (20,4) 2 (28,6)
Total 225 (100) 7 (100)

17. Lien entre durée d’infertilité et résultats d’ICSI
Le tableau 14 montre que 17 cas soit 17,5% ont une infertilité de 2 a 5 ans et 31 cas soit 24%
ont une infertilité supérieur a 5 ans représentent des résultats positifs.

Il n’existe aucune différence significative entre la durée d’infertilité et les résultats d’ICSI,
P=0,219.
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Tableau. 14 : Lien entre la durée d’infertilité et les résultats d’ICSI.

Durée d’infertilité
<2 2ab >5 Valeur de P
(Ans)
Résultats Fréquence (%) Fréquence (%) Fréquence (%)
Négatif 6 (100) 80 (82.5) 98 (76)
0,219

Positif 0(0) 17 (17.5) 31 (24)

Total 6 (100) 97 (100) 129 (100)

18. Lien entre type d’infertilité et résultats d’ICSI
Le tableau 15 montre que 21,7 % des cas avec une infertilité primaire et 16 % des cas avec
une infertilit¢ secondaire représentent des résultats positifs. Il n’existe aucune différence

significative entre le type d’infertilité et les résultats d’ICSI, P=0.54.

Tableau. 15 : Lien entre type d’infertilité et résultats d’ICSI.

Type d’infertilité Primaire Secondaire Valeur de P
Résultats Fréquence (%) Fréguence (%)
Négatif 163 (77,3) 21 (84)
0,54
Positif 44 (21.7) 4 (16)
Total 207 (100) 25 (100)

19. Lien entre nombre des follicules recueillis et les résultats d’1CSI

Les résultats d’ICSI liés aux nombre des follicules recueillis de la population étudiée indiquent
que le nombre de follicules supérieur a 10 représente le taux le plus élevé 38%, le nombre de
follicule de 4 a 10 représente 15,5 % et le nombre de follicules inférieur a 4 représente 16,7% des

résultats positifs.
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Le tableau montre qu’il existe une différence hautement significative entre le nombre de

follicules recueillis et les résultats d’ICSI, P = 0,003 (Tableau. 16).

Tableau. 16 : Lien entre le nombre de follicule recueillis et les résultats d’ICSI.

Nombre de
' _ <4 4210 >10 Valeur de P
follicules recueille
Résultats Fréquence (%) Fréquence (%) Fréquence (%)
Négatif 55 (83,3) 98 (84,5) 31 (62)
0,003
Positif 11 (16,7) 18 (15,5) 19 (38)
Total 66 (100) 116 (100) 50 (100)

20. Lien entre le taux de maturation ovocytaire et les résultats d’ICSI

Les résultats d’ICSI liés aux taux de maturation de la population étudiée indiquent que le taux

inférieur ou égal a 75 % représente un taux de grossesse de 21,3% et les patientes ayant un taux

de maturation supérieur a 75 % ont un taux de grossesse de 20,5 %.
Le tableau montre qu’il n’existe aucune différence significative entre le taux de maturation et les

résultats d’ICSI, P = 0,889 (Tableau. 17).

Tableau. 17 : Lien entre le taux de maturation ovocytaire et les résultats d’ICSI.

Taux de
) <75 >75 Valeur de P
maturation (%)
Résultats Fréguence(%) | Fréquence (%)
Négatif 48 (78,7) 136 (79,5)
0,889
Positif 13 (21,3) 35 (20,5)
Total 61 (100) 171 (100)
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21. Lien entre nombre d’embryon transférés et les résultats d’ICSI

Le tableau 18 montre que, les patientes qui ont transféré deux embryons ont le taux de

grossesse le plus élevé (24,8%) par rapport aux patientes qui ont transféré un seul embryon et
trois embryons (7 %, 20,8 %) respectivement.

I1 existe une différence significative entre le nombre d’embryons transférés et les résultats
d’ICSI, P =0,041.

Tableau. 18 : Lien entre nombre d’embryons transférés et résultats d’ICSI.

Nombre
d’embryons 1 2 3 Valeur de P

transférés
Résultats Fréquence (%) Fréquence (%) Fréquence (%)

Négatif 40 (93) 106 (75,2) 38 (79,2)

0,041
Positif 3(7) 35 (24,8) 10 (20,8)
Total 43 (100) 141 (100) 48 (100)

22. Lien entre la qualité des embryons avec les résultats d’ICSI

Les résultats d’ICSI liés a la qualité des embryons indiquent que les patientes ayant transféré
des embryons de bonne qualité A ou B ont un taux de grossesse soit 23 % et les patientes qui ont
transféré des embryons de qualité C ou D ont un taux de grossesse de 8,3 %.
Le tableau montre qu’il existe une différence significative entre la qualité des embryons et les

résultats d’ICSI, P= 0.046 (tableau. 19).

Tableau. 19 : Lien entre la qualité des embryons et les résultats d’ICSI.

Quialité des embryons AetB CetD Valeur de P
Résultats Fréquence (%) | Fréquence (%)
Négatif 151 (77) 33(91,7)
0,046
Positif 45 (23) 3(8,3)
Total 196 (100) 36 (100)
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23. Lien entre I’épaisseur de I’endométre, les résultats d’ICSI et les autres facteurs

Le tableau 20 montre que les patientes qui ont un transfert de 2 embryons avec une épaisseur
d’endométre > 7,5 donnent plus de résultats positifs par rapport aux patientes qui ont transféré 1
et 3 embryons, P= 0,047, les patientes qui ont transféré des embryons de qualité A et B avec une
épaisseur d’endometre >7,5 donnent plus des résultats positifs par rapport aux patientes qui ont

transférés des embryons de qualité C et D.

Tableau. 20 : Lien entre 1’épaisseur d’endomeétre, les résultats d’ICSI et les autres facteurs.

Epaisseur I’endométre (>7,5 mm)
<15 P=0.066
Taux de
progestérone 15 P=0.188
lité d AetB P=0.015
Résultats Qualite des
, embryons
d"1CSI CetD P=0.661
1 P=0.515
Nombre des
embryons 5 P=0.047
transférés
3 P=0.284
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Au terme de cette ¢tude, nous avons contribué a 1’évaluation des facteurs influencant les
résultats de transfert des embryons frais obtenus par la FIV-ICSI. La FIV-ICSI est une technique
consiste & une micro-injection d’un spermatozoide dans le cytoplasme d’un ovocyte mature grace
a une micropipette, pour augmenter les chances de procréation des couples infertiles. Au total 232

dossiers des patientes ont été explores, les embryons transférés sont obtenus en 2021.

L'age de la femme est un paramétre majeur qui peut affecter les résultats de la FIV-ICSI, on
sait bien que les chances de grossesses diminuent avec 1’dge. Lors de la réalisation de ce travail,
nous avons trouvé une fréquence élevée des cas avec un age inférieur ou égale a 36 ans (60,8%),
car c’est la catégorie qui est la plus couramment orientée a faire une ICSI et qui a une meilleure
réserve ovarienne, suivie par 1’age supérieur a 36 ans avec un pourcentage de 39,2 % , cela peut
s’expliquer aussi par la diminution de nombre d’ovocytes avec les années et la baisse de la
réceptivité utérine. Nos résultats sont proches a ceux de (Noura H, 2015) qui a trouvé des
pourcentages de 47,5%, 32,5%, 24.2% chez les femmes agées de (<35), (35 -40), (> 40) ans,

respectivement.

Parmi les 232 cas étudiés 1’age moyen est de 34 ,83 £+ 5,53 ans, 26,2 % des patientes avaient
un résultat positif, ’age de ces patientes est compris entre 20 et 36 ans et 12,1% des patientes
avaient un résultat positif avec un age supérieur a 36 ans. Nos résultats montrent qu’avec
l'augmentation de I'age, le taux de grossesse diminuait significativement (P= 0,009). Nos résultats
rejoignent ceux de (Léa A, 2020) qui a trouvé que I’4ge moyen des patientes au moment du
transfert des embryons frais était de 32,9 + 4,89 ans et que 1’age est significativement associé au

taux de grossesse (P=0,03).

Concernant les résultats d’ICSI, il ressort de notre étude 20,7 % des patientes ont eu un résultat
positif, alors que 79,3 % des patientes ont eu un résultat négatif, nos résultats concordent a ceux
de (Nourine B et al., 2020) qui a trouvé un taux de réussite de 1’ordre de 19.8% versus 80.2% de

taux d’échec. Cela peut étre révéler aux protocoles utilisés.

L’infertilité primaire représente le type d’infertilité le plus prépondérant dans notre étude,
89,2 % des cas sont avec une infertilité¢ primaire et 10,8% des cas sont avec une infertilité
secondaire. Nos résultats concordent a ceux rapportés par (Abderahim K, 2019) qui a trouvé dans
une étude sur 52 patientes, 94 % des patientes présentant une infertilité primaire contre 6% avec
une infertilité secondaire. Nos résultats sont proches également aux résultats de la FIVNAT qui a
trouvé chez les femmes européennes le taux des patientes présentant une infertilité primaire varie

entre 70% et 73% et celles avec une infertilité secondaire varie entre 26% et 30 %.
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Il ressort de notre étude, les femmes avec une infertilité primaire présentent 21,7 % de résultats
positifs, alors que les femmes avec une infertilité secondaire présentent 16 %, sans aucune
différence significative entre le type d’infertilité et les résultats d’ICSI (P= 0.54), cela concorde
avec la littérature, d’ailleurs une étude nationale effectuée aux Pays-Bas en 2005 sur les
caractéristiques de 8457 femmes effectuant une FIV indique que la notion d'infertilité primaire ou

secondaire ne modifie pas les résultats de cette FIV (Lintsen AME et al., 2005).

La durée d’infertilité est représentée par le temps d’exposition a des rapports sexuels réguliers
sans contraception et sans obtention de grossesse, nos resultats montrent que 2,6 % des cas ont une
durée d’infertilité inférieure a 2 ans, 41,8 % avec une durée d’infertilité de 2 a 5 ans et 55,6 % avec
une durée d’infertilité supérieure a 5 ans. En 2009, une étude réalisée en Tunisie dans le centre de
PMA de I’hopital Aziza Othmana Tunis sur un échantillon de 269 couples a objectivé que parmi
les couples infertiles, 45% présentaient une infertilité datant de 1 & 5 ans, 37% présentaient une
infertilité de 6 a 10 ans et 18% présentaient une infertilité de 11 ans et plus (Fourati et al., 2009).
(Abderahim K, 2019) a trouvé dans son étude, 6% des cas ont une durée d’infertilité inférieure a
2 ans, contre 54% pour une durée allant de 2 a 5 ans et 40% pour une durée d’infertilité supérieure
a 5 ans. Cette différence de pourcentages peut revient aux nombre d’échantillon utilisé dans

I’étude.

Les taux de succes d’une FIV-ICSI semblent trés peu influengables par la durée d’infertilité, il
ressort de notre étude 17,5% des patientes qui présentent un resultat positif avec une infertilité
allant de 2 a 5 contre 24 % des patientes qui présentent un résultats positif avec une infertilité
supérieur a 5 ans alors que il n y a aucune résultat positif chez les patientes qui ont une infertilité
inférieur a 2 ans , Il n’existe aucune différence significative entre la durée d’infertilité et les
résultats d’ICSI, P=0,21. (Lintsen AME et al., 2005) dans leur premiére étude nationale, n‘ont pas
retrouvé d'influence de la durée d'infertilité sur les résultats de la FIV. D'autre part, (Matalliotakis
et al., 2008) ont examiné les données épidémiologiques de 297 femmes entreprenant un traitement
par FIV. Ils observent que les patientes enceintes ont une durée d'infertilité plus courte que celles

n'obtenant pas de grossesse.

Lors d’un traitement de PMA, le nombre de tentatives dépend de chaque couple et des
techniques pour obtenir la grossesse. Nos résultats montrent que les tentatives entre une a trois fois
est plus fréquentes (93 %) comparant aux tentatives plus de trois fois avec 7 %, ces résultats sont
proche a ceux de (Keddache -Moulai Y, 2017) qui a trouvé 66% des patientes ayant fait une seule
tentative, 21% ayant deux tentatives et 13% ayant plus de trois tentatives. Cela peut étre issue des

changements de type de protocole, le type de traitement et parfois par 1’age de la femme. Le
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nombre de tentatives est un facteur essentiel a la réussite de la FIV-ICSI car il augmente les
chances de grossesse, de fait une étude publiée dans le Journal de 1’Association Médicale
Américaine (JAMA) pourrait redonner de I’espoir aux couples infertiles qui ont recours a la FIV-
ICSI. En effet, bien que limitée a 3 ou 4 tentatives, cette étude montre I’efficacité de
I’augmentation du nombre de traitements par cycle au-dela de 4, les résultats obtenus ont permis
de démonter I’efficacité de la prolongation du nombre de cycles de FIV- ICSI au-dela de 3 ou 4
tentatives , les résultats positifs de notre étude : 20,4 % des cas entre une a trois tentatives et 28,6
% des cas qui ont plus de trois tentatives concordent avec cette étude. Par ailleurs, 1’étude d’Elise
de la Rochebrochard en 2011, montre qu’un parcours FIV de premier rang aboutit dans 21% des
cas a une naissance, ce taux diminue a 19% pour les femmes qui débutent leur deuxiéme tentative,

et a 16% lors du troisieme rang.

Le Dr. Miguel Dolz en 2020 dit qu'une patiente peut avoir accés habituellement a 3-4 cycles
maximum. A partir de 3 cycles, si le couple n'a pas obtenu de grossesse aprés 3 traitements de FIV,
il faut commencer a penser qu'il existe un autre probléme. Quelque chose qui affecterait les
gametes, ou l'utérus, si apres 3 cycles, la patiente n'est pas tombée enceinte, le probleme pourrait

venir de I'un des gameétes ou bien des deux (Ana M V et al., 2020).

Le taux de progestérone est mesuré chez 232 patientes le jour de déclenchement d’ovulation
.Nous avons remarqué une fréquence élevée des patientes ayant un taux de progestérone inférieur
ou egal a 1,5 ng/ml soit 80,2% contre 19,8 des patientes avec un taux de progestérone supérieur a
1,5 ng/ml, car une élévation prématurée de la progestéronémie avant le déclenchement est corrélée
a une diminution du taux de grossesses (Hamamah S et al., 2011). Nos résultats montrent que les
patientes avec un taux de progestérone le jour de déclenchement inférieur ou égal a 1,5 ng/ml
représentent 22,6 % de résultat positif d’ICSI, et les patientes avec un taux de progestérone le jour
de déclenchement supérieur a 1,5 ng/ml représentent 13% de résultat positif. Il n'y a pas un lien
significatif entre le taux de progestérone le jour de déclenchement et les résultats d’ICSI P= 0,153,
nos résultats concordent avec ceux de (Léa A, 2020) qui n’a pas trouveé de corrélation entre le taux
de progestérone le jour du déclenchement et I’évolution de la grossesse. Les taux de grossesse
étaient respectivement de 42,6% et 37,9% pour les patientes ayant une progestérone inférieur a 1,5
ng/ml au déclenchement et celles ayant une progestérone supérieur a 1,5 ng/ml P= 0, 3280. Par
ailleurs, plusieurs études ont montré que le taux de grossesses diminué en cas d’élévation
prématurée de la progestérone le jour du déclenchement, avec un cut-off a 1,5 ng /ml (Oktem O et
al., 2019), (Santos-Ribeiro S et al.,2014).
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Concernant le taux de maturation ovocytaire, nos résultats montrent que les patientes avec un
taux de maturation ovocytaire < 75% et >75% représente respectivement 21,3 % et 20% des
résultats positifs d’ICSI. Il n’y a pas un impact de taux de maturation sur les résultats d’ICSI, (P=
0,889), nos résultats ne concordent pas avec 1I’étude de Druot, 2019 qui démontre une incidence

du taux de maturation ovocytaire sur les résultats d’ICSI (Druot, 2019).

L’épaisseur d’endometre est nécessaire pour la réussite de I’implantation, ce dernier est mesuré
chez 232 patientes. Nous avons remarqué une fréquence élevée des patientes ayant un épaisseur
d’endométre supérieur a 7,5 mm soit 91,4% et 8,6 % seulement des patientes ayant un épaisseur
d’endométre inférieur ou égale a 7,5 mm, nos résultats concordent avec ceux de (Tomic V et al.,
2020) qui a fait une étude sur 552 patientes répartis en deux groupes le premier groupe, qui
représente 25,4% des cas avec un épaisseur d’endometre inférieur ou égal 7mm, le deuxi¢me

groupe, qui représente 74,6% des cas avec un épaisseur d’endomeétre supérieur a 7mm.

Nos résultats montrent que les patientes avec une épaisseur d’endométre inférieur ou égal 7,5
mm représente 0% de résultats positifs d’ICSI, alors que les patientes avec un épaisseur
d’endometre supérieur a 7,5 mm représentent 22,6%. Récemment, une étude rétrospective a
montré une seule grossesse a éte réalisée ou I'épaisseur de I'endometre était inférieure a 7 mm, ce
qui a entrainé une fausse couche précoce, les patientes avec une épaisseur supérieur a 7 mm avaient
un taux de grossesse de 18,8% e significativement plus élevé. (Tomic V et al., 2020), ce qui
rejoignent nos résultats. Notre étude a démontré que 1’épaisseur de I'endometre est liée avec les
résultats de grossesse dans les cycles frais de la FIV-ICSI. Le taux de grossesse le plus élevé était
accompagneé avec une épaisseur d’endométre supérieur & 7,5 mm. Selon (Liu K, 2018), les taux
de grossesse clinique diminuent pour chaque millimeétre d’épaisseur de I’endométre en dessous
de 8 mm dans les cycles de FIV frais. Néanmoins, les taux de grossesses viables demeurent
raisonnablement acceptables chez les patientes dont 1’épaisseur de I’endométre se situe entre 4 et
6 mm. Bien que de nombreuses études aient évalué la relation entre 1’épaisseur de I’endometre et
les résultats de la FIV, les résultats sont encore controversés. Certains auteurs n’ont signalé aucune
relation entre 1’épaisseur de I’endometre et le taux de grossesse chez les patientes qui subissent
une FIV (Eftekhar M., 2020), L’épaississement de I’endomeétre joue un role fondamental lors de
la nidation et la poursuite d’une grossesse a terme. Un endometre qui ne s’épaissit pas est un frein
a la nidation ainsi qu’un facteur de fausse couche a répétition, un endométre trop fin pourrait étre

lié a un deficit des flux sanguins artériels et veineux dans les vaisseaux utérins.

\

La qualité des embryons est la capacité d’un embryon a produire un résultat positif et a

conduire a une personne en bonne santé. C’est un facteur clé pour prédire le succes de la grossesse
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dans les cycles de FIV-ICSI. Nous avons noté un pourcentage de 84,5 % d’embryons de bonne
qualité A et B et 15,5 % de mauvaise qualité C et D, nos résultats sont proches a ceux de
(NOURINE B et al., 2020) qui a trouvé des pourcentages de 70.3 % d’embryons de qualité A,
9.9%, de qualité B, et 1% de qualité C et D alors que,17.8% n’ont pas recu de transfert.

Dans notre étude on a observé une différence significative entre la qualité des embryons sur
les résultats d’ICSI, P= 0,04, nos résultats montrent que 23% des patientes qui transférent des
embryons de bonne qualité A et B présentent un résultat positif, alors que 8,3 % seulement des
patientes qui transferent des embryons de mauvaise qualité C et D présentent un résultat positif.
Car les embryons de qualité A et B sont des embryons qui se développent vers blastocyste et qui
s’implantent mieux que les embryons de qualité C et D. Nos resultats concordent avec ceux de la
littérature. D’ailleurs (San Yu et al.,, 2020) dans leur étude ont observé une différence
statistiquement significative entre le taux de grossesse et la qualité des embryons (30,5 vs 12,6 %
P =0,001) et une différence statistiquement significative entre le taux de naissances vivantes et la
qualité des embryons (23.9 % vs 9.7 % P=0,001).

Le nombre d’embryons a transférer est important pour la réussite de la grossesse, dans notre
étude, le transfert de deux embryons est plus fréquent 60,8 %, comparant au transfert de 3
embryons soit 20,7 % et 18,5 % pour le transfert d’un seul embryon. Nos résultats concordent avec
I’étude de (Kamath MS et al., 2020) qui a ressorti avec un pourcentage de 46 % pour le transfert
de deux embryons et un pourcentage entre 27 et 35 % pour le transfert d’un seul embryon. Selon
les résultats de Lancet le transfert de deux embryons était associé a un meilleur taux de naissance
vivante que le transfert mono- embryonnaire par contre I’implantation de trois embryons ou plus
n’augmente pas les chances d’enfanter et accroit en revanche les chances de grossesse multiple a
risque. Faire transférer deux embryons augmentera les chances de devenir enceinte, par rapport
aux 3 embryons en raison des risques de grossesses multiples. Le choix du nombre d’embryons a
transférer est donc une décision partagée entre le couple et le spécialiste en médecine de la

reproduction.

Nos résultats montrent que les chances de grossesse augmentent significativement avec le
nombre d’embryons transférés , allant de 7% avec un seul embryon jusqu’a 24,8 % avec 2
embryons et 20,8 % chez les patientes ayant subi un transfert de 3 embryons, il existe une
différence significative entre le nombre d’embryons transférés et les résultats d’ICSI, P = 0,04,
nos résultats concordent a ceux de (NOURINE B et al., 2020) qui a trouvé une différence

significative P=0.001 entre le nombre d’embryons transférés et le taux de réussite de I’'ICSI avec
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des pourcentages de 10.5% pour 2 embryons obtenues et 34.6% pour un nombre d’embryons

supérieur a deux.

Les résultats de notre étude multi variée entre 1’épaisseur de I’endomeétre, les résultats d’ICSI
et les autres facteurs montrent qu’il n’existe pas une différence significative entre 1’épaisseur de
I’endomeétre, les résultats d’ICSI et le taux de progestérone (P=0,066 pour un taux de progestérone
le jour de déclenchement inférieur ou égale a 1,5 ng/ml et P=0,188 pour un taux de progestérone
le jour de déclenchement supérieur a 1,5 ng/ml ), alors qu’ il y a une différence significative entre
I’épaisseur d’endométre , les résultats d’ICSI et la qualité et le nombres des embryons transférés

( P=0,015 pour les embryons de qualité A et B, P= 0,047 pour le transfert de deux embryons).
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Parmi les techniques de PMA, la FIV-ICSI est la plus contraignante et la plus médicalisée, ces
dernieres années, cette technique représentant un immense espoir pour les couples infertiles, est

devenue acceptable et précieuse pour les patients.

Nos résultats montrent qu’il existe une association significative entre certains facteurs (I’age
de la femme, I’épaisseur de I’endométre, qualité¢ des embryons, nombre d’embryons transférés) et
la réussite de grossesse, néanmoins d’autre facteus n’ont pas un impact sur le réussite de grossesse
(le rang de la tentative, le type et la durée d’infertilité, le taux de progestérone le jour de

déclenchement, taux de maturation).

L’age de la femme reste le facteur le plus important qui influence les résultats d’ICSI, nous
avons constaté que les femmes jeunes (< 36 ans) ont plus d’ovocytes récupérés et ont un taux de

grossesse élevé par rapport aux femmes agées de (>36 ans).

La progestérone permet d’assurer une bonne évolution de début de grossesse, nos résultats
montrent que la progestérone sérique, mesurée le jour de déclenchement de 1’ovulation, n’a pas un
impact sur les résultats d’ICSI, alors que, I’épaisseur d’endométre, la qualité embryonnaire et le

nombre d’embryons transférés influencent la réussite de cette technique.

La limite minimal de 1’épaisseur d’endometre qui donne une grossesse est de 7,5mm, Nnos
résultats confirment que plus I’endométre est épais, plus le taux de réussite d’ICSI est élevé, ainsi

que les embryons de bonne qualité influencent positivement le taux de grossesse.

Sans aucun doute, le transfert de deux embryons ou trois était associé a un meilleur taux de

grossesse que le transfert mono-embryonnaire.
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Contexte et objectif : L’Injection Intracytoplasmique de Spermatozoide (ICSI) a pris une part de plus en plus
importante en Procréation Médicalement Assistée (PMA). L’objectif de notre étude est de déterminer les
facteurs qui influencent la réussite d’ICSI et de montrer I’impact de taux de progestérone le jour de
déclenchement de I’ovulation et I’impact de 1’épaisseur d’endometre le jour de transfert des embryons sur les
résultats de cette technique.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur 232 patientes dgées entre 20 et 51 ans
qui ont subi une ICSI au service de PMA de la clinique d’Ibn Rochd de Constantine en 2021. Les criteres
étudiés sont : 1’age, le type et la durée d’infertilité, le rang de la tentative, le taux de progestérone, le nombre
de follicules recueillis, le taux de maturation ovocytaires, 1’épaisseur de I’endométre, la qualité et le nombre
des embryons transférés.

Résultats : Nos résultats montrent que les facteurs ayant un impact sur les résultats d’ICSI sont 1’age,
I’épaisseur de I’endométre, la qualité et le nombre des embryons transférés. Le taux de grossesses chez les
femmes ayant un age inférieur a 36 ans dépassent significativement le taux de grossesses chez les femmes
ayant un age supérieur a 36 ans (p=0,009), I’age est un facteur décisif lors d’un transfert des embryons frais.
L’épaisseur de I’endomeétre est réparti en deux groupes < 7,5 mm et > 7,5 mm, le premier groupe ne donne
aucun résultat positif alors que le deuxieme groupe présente 22,6 % de résultats positifs, avec une différence
tres significative (p=0,017) entre 1’épaisseur d’endometre et les résultats d’ICSI. Le transfert de deux
embryons ou trois était associe a un meilleur taux de grossesse que le transfert mono-embryonnaire (p=0,04),
ainsi que les embryons de bonne qualité sont associés a des taux de grossesse plus elevés gue les embryons de
mauvaise qualité (p=0.04). Le taux de progestérone le jour de déclenchement est réparti en deux groupes <
1,5 ng/ml et > 1,5 ng/ml, avec des résultats positifs (22,6 % vs 13%) respectivement, le taux de progestérone
n’a aucun effet sur le résultat d’ICSI (p=0.153).

Conclusion : En conclut que le taux de progestérone le jour de déclenchement d’ovulation n’a aucun impact
sur les résultats d’ICSI contrairement a 1’épaisseur de 1’endometre le jour de transfert des embryons.
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