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Résumeé

Contexte et objectif : L’immaturité ovocytaire figure parmi les causes de la baisse de fécondite.
En injection intra cytoplasmique du spermatozoide (ICSl), seuls les ovocytes matures peuvent étre
micro-injectés . Nous avons donc utilisé la maturation in vitro (MIV), nouvelle méthode de
procréation assistée, repose sur un procedé similaire a une FIV. Cependant, contrairement a celle-
ci, la MIV consiste a prélever des ovocytes immatures. Ils sont ensuite rendus aptes a la
fécondation directement en laboratoire. L’objectif de notre travail est d’étudier les facteurs de
réussite d’ICSI des maturations ovocytaire in vitro.

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur 81 patientes qui ont fait une
ICSI et qui ont devisé en deux groupes : 35 patientes qui ont fait I’'ICSI et qui ont des ovocytes
immatures , 46 patientes qui ont des ovocytes matures entre le 1 janvier 2020 et le 30 Décembre
2021 au niveau du service de reproduction IBN Rochd de Constantine .Les criteres étudiés
sont :1I’age, le type d’infertilité, la durée d’infertilité, taux de prolactine, AMH, groupe folliculaire,
qualité embryonnaire ,taux de maturation.la MIV.

Résultats : Nos résultats montrent que les facteurs ayant un impact sur les résultats d’ICSI sont
I’age de la femme et la maturation ovocytaire in vitro. L’adge de la femme est un facteur
déterminant dans la réussit d’ICSI, les patientes <36 ans ont plus de résultat positifs d’ICSI soit

38,5 % et les patientes qui un age >36 ans ont un taux de réussite d’ICSI de 19%, avec une
différence significative (P = 0,05). Nos résultats obtenus n’ont que 17 cas des ovocytes immature
ayant un résultat d’ICSI positif soit 37%, et 6 cas des ovocytes mature ayant un résultat positif soit
17,1%. Les patients qui ont une infertilité primaire ont plus des résultats positifs d’ICSI par rapport
a I’infertilité secondaire (79% vs 21%), sans aucune différence significative (P = 0,917).

La qualité des embryons A et B a donné de meilleurs résultats par rapport a la qualité C et D
(31,4% vs 9,1 %). Les patientes qui ont un taux de maturation inférieur a 50 montrent un taux de
réussite de (14,3%), celles avec un taux de maturation entre 50 et 75 la réussite d’ICSI est de
(16,7%). Le taux de réussite est plus important chez les patients ayant un taux de maturation
superieur a 75 soit (36,7 %). Mais sans aucune différence significative (P = 0,119).

Conclusion : Une fois la maturation ovocytaire in vitro, cela suffit pour faire une ICSI. Il faut
juste verifier la maturation ovocytaire car sa maturité est différente de I’intérieur du corps humain.

Mots clés : L’infertilité, PMA, La maturation in vitro, ICSI.



Abstract

Background and purpose: One of the causes of fertility decline is oocyte immaturity. In

intracytoplasmic sperm injection (ICSI), only mature oocytes can be microinjected.

We therefore used in vitro maturation (IVM), a new method of assisted procreation, is based
on a process similar to IVF. However, unlike the latter, IMV consists of collecting immature
oocytes. They are then made suitable for fertilization directly in the laboratory. The objective of

our work is to study the success factors of ICSI of oocyte maturation in vitro.

Materials and methods: This is a retrospective study conducted on 81 patients who underwent
ICSI and who were divided into two groups: 35 patients who underwent ICSI and had immature
oocytes, 46 patients who had mature oocytes between the January 1, 2020 and December 30, 2021
in the assisted reproduction center, Ibn Rochd Constantine clinic .The criteria studied are: age,
type of infertility, duration of infertility, prolactin rate, AMH, follicular group, embryonic quality,

maturation rate. IVM.

Results: Our results show that the factors that have an impact on ICSI results are the age of the
woman and the in vitro oocyte maturation. The age of the woman is a determining factor in the
success of ICSI, patients <36 years have more positive results of ICSI or 38,5% and patients with
an age >36 years have a success rate of ICSI of 19%, with a significant difference (P=0.05). Our
results obtained have only 17 cases of immature oocytes having a positive ICSI result or 37%, and
6 cases of mature oocytes having a positive result or 17.1%. Patients with primary infertility had
more positive ICSI results than those with secondary infertility (79% vs. 21%), without any
significant difference (P = 0.917). Embryo quality A and B had better results compared to quality
C and D (31.4% vs 9.1%). Patients with maturation rate less than 50 show a success rate of
(14.3%), those with maturation rate between 50 and 75 ICSI success is (16.7%). The success rate
is higher in patients with a maturation rate higher than 75 (36.7%). But without any significant

difference (P = 0.119).

Conclusion: Once the oocyte maturation in vitro it is enough to make an ICSI it is necessary to

verify the oocyte maturation because its maturity is different from the inside of the human body.

Keywords: Infertility, PMA, In vitro maturation, ICSI.
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INTRODUCTION

Introduction :

L'infertilité, qui est définie comme étant une incapacité a concevoir un enfant aprés une année

de rapports sexuels sans I'utilisation de contraceptifs, est un probleme important de santé publique.

Parmi les différentes causes connues d'infertilité féminine, I'immaturité ovocytaire joue un role
préponderant, elle est impliquée dans les infertilités les plus séveres. Cette derniére représente
I'une des raisons majeures responsables des échecs des techniques de la PMA. N'étant pas arrivés
au terme de leur maturation, ne pouvant donc pas donner des embryons. Les ovocytes ne sont
simplement pas aptes a la fécondation, par conséquent la femme est considérée dans ce cas stérile,
de ce fait la PMA ne peut aboutir a aucun résultat. Il est donc important la maturation ovocytaire

in vitro ainsi, a un espoir pour le couple stérile de procréer (Christou-Kent et al., 2019).

Les couples qui rencontrent des difficultés de conception sont amenés a consulter en clinique

de procréation médicalement assistée (PMA) afin d'avoir recours a des traitements de fertilité.

Ces traitements peuvent étre tres éprouvants tant psychologiquement que physiquement. En
effet, les nombreux rendez-vous et examens médicaux ainsi que les nombreux deuils et échecs
VECUs suite aux tentatives répétées conception peuvent accaparer la vie conjugale, sociale et

professionnelle des couples (Péloquin et Brassard, 2013).

De plus, les problémes de fertilité demandent d'importantes ressources financiéres pour couvrir
les frais liés aux traitements de fertilité (Connolly, Hoorens, et Chambers, 2010), mais aussi ceux
liés aux complications maternelles et fatales de grossesses qui sont plus fréquentes dans le cas de

grossesses issues de la PMA que de conceptions spontanées (Okun et Sierra, 2014).

Les femmes ayant recours a la PMA sont plus a risque d'avoir une grossesse multiple aprés
avoir suivi des traitements de fertilité (Fauser, Devroey, et Macklon, 2005). Ces grossesses
multiples sont un important probléme de santé publique, car elles sont associées a des risques pour

la santé des meres et celle des nouveau-nés (Qazi, 2011).

Parfois, le réve d'avoir des enfants est difficile a réaliser pour certains pour de nombreuses

raisons qui peuvent étre liées a I'nomme ou a la femme.



INTRODUCTION

De nombreuses maladies qui affectent le systeme reproducteur féminin ont été
identifiées pouvant entrainer une perte de la capacité de concevoir, c'est-a-dire l'infertilité, parmi
elles : I'endométriose (WALLER et al., 1993), les myomes (FERNANDEZ et al., 2002).
L’insuffisance ovarienne prématurée (CHRISTIN, 2006), cancer de l'utérus et du col (WORLD,
2007), syndrome poly-kystique ovarien (JARDENA et al., 2009) et le cancer de I'ovaire (PEXA
etal., 2012).

L’objectif principal de ce travail de recherche est de caractériser I’impact de la maturation
ovocytaire in vitro sur les résultats d’ICSI afin d’optimiser la réussite de cette technique. 1l s’agit
d’examiner les parametres qui pourraient étre des prédicteurs de succes de I’ICSI chez les patientes
recrutées comme 1’age, le type d’infertilité, la durée d’infertilité, le taux de prolactine, AMH, la
qualité embryonnaire, le groupe folliculaire, le taux de maturation et la MIV.et de cerner les plus

pertinents dans le but de multiplier les chances de réussite de I’'ICSI.



ANALYSE
BIBLIOGRAPHIQUE




ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE

I. Appareil reproducteur de la femme :
I.1. Appareil génital féeminin :

L’appareil génital féminin correspond a 1’ensemble des organes chargés de la
Reproduction (Rame et Thérond, 2009).

A partir de la puberté, les femmes connaissent habituellement une succession de modifications
périodiques dans leurs ovaires et utérus déterminant ainsi le cycle menstruel (Martin et al., 2002)
qui se déroule chaque mois pendant les années fécondes; c'est-a-dire a partir de la puberté (13 ans
en moyenne) jusqu’a la ménopause (environ 51 ans).

Ce cycle dure généralement entre 25 et 32 jours (Idelman, 1994), les organes qui interviennent
dans le cycle menstruel sont : les ovaires, I’utérus, le vagin, la vulve et les centres de contrdle qui

sont I’hypothalamus et I’hypophyse (Widmaier et al., 2013).

1.1.1. Anatomie de I’appareil reproducteur féminin :

L’appareil génital féminin est composé d’une partie extérieurement visible, la vulve, et une
partie intérieure qui comprend les gonades ou ovaires. Les trompes de Fallope, I’utérus et le vagin

(Figure. 1) (Netter et al., 1995).
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Figure. 1: Organes génitaux internes de la femme (Troglia, 2014)
1.1.1.1. Ovaires :

Les ovaires sont des organes pairs situés de part et d’autre de 1’utérus, ils sont constitués d’un
cortex, qui renferme les gametes en voie de formation et d’une région médullaire plus profonde,
qui contient les nerfs et les vaisseaux sanguins principaux. L’ovaire représente la glande génitale
féminine qui a deux fonctions distinctes, 1’ovogenése et la synthése des hormones sexuelles
féminines.

De la puberté a la ménopause, I’ovaire est I’objet de modifications cycliques mensuelles (le
cycle ovarien) dont 1’objectif est de libérer, chaque mois, un ovocyte prét a étre fécondé et de

préparer I’endométre a une éventuelle implantation (Elaine., 2005).
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1.1.1.2. Anatomie de ’utérus :

Il s’agit d’un organe creux et musculeux, aux parois épaisses, situé¢ dans le bassin,
Entre le rectum et la base de la vessie, destiné a accueillir, a héberger et nourrir 1’ovule fécondé
(Marieb, 2005). L’utérus mesure environ 7,5cm de longueur, 2,5cm de largeur et 5cm d’épaisseur
(Tortora et Derrickson, 2007).

Selon I’utérus se divise anatomiquement en trois parties: le fundus
Correspondant a la partie supérieure arrondie, le corps utérin qui est la portion centrale effilée et
une région rétrécie, I’isthme.

1.1.1.3. Anatomo-histologie du vagin :

Est un tube fibromusculaire de 10cm de longueur, tapissé¢ d’une muqueuse qui s’étend de

I’extérieur du corps jusqu’au col utérin (Marieb, 2007).
1.1.1.4. Anatomie des trompes utérines :

Les trompes sont deux conduits possédant une cavité virtuelle. Elles partent des cornes de
I’utérus pour se terminer prés des ovaires par les pavillons.

Leurs roles sont de capter I’ovocyte lors de la fécondation via le pavillon et de I’emmener au
niveau de I’ampoule tubaire ou se fera la fécondation.

Les trompes se continuent en dehors par les ligaments lombo-ovariens qui les relient a la paroi

pelvienne (Lamazou et Salama, 2007).
I .2. Ovogeneése :

Tous les ovocytes d’une femme sont déja formés au moment de la naissance.
La méiose, qui a lieu dans les ovaires, produit les cellules sexuelles femelles au cours d’un
processus appelé ovogeneése (figure. 2).

Durant la vie feetale, les ovogonies, cellules germinales diploides des ovaires, se multiplient
rapidement par mitose puis entrent en période de croissance et emmagasinent des nutriments.

Les ovogonies se transforment en ovocytes de premier ordre qui commencent leur premiere

division méiotique et qui se bloque a la fin de la prophase 1.
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A la naissance, la femme posséde environ 2 millions d’ovocytes de premier ordre qui demeurent
dans une sorte d’hibernation pendant toute 1’enfance.

A la puberté, un petit nombre d’ovocytes sont activés chaque mois, dont un seul poursuivra la
méiose | afin de donner un ovocyte de deuxieme ordre en métaphase Il. Ce dernier sera expulsé

au moment de I’ovulation. (Tournaire M et al, .2005).

Oogenesis Follicle development
Oogonium Q Primordial
Mitosis 2n l follicle
Primary oocyte Q Primordial
arrested in 2n follicle
prophase | Before birth
Childhood - ovary inactive
From puberty to menopause
e Primary
o follicle
2n Primary oocyte Y\
0:9 Growing
- follicle
Meiosis i)\ +
=

Q Mature
n@ n Secondary oocyte \ j follicle
First polar ~

body (dies) l l
\,\\ /_‘ O
\Q Secondary oocyte, arrested *  Ovulation
n S ‘ i | 7
Meiosis Il in metaphase I, ovulated J
(completed only
if fertilized)
n @ 2n O Zygote é + Corpus
Second polar P  luteum
body (dies)

Figure. 2: Ovogénese. A gauche, schéma de la méiose. A droite, corrélation avec le

Développement du follicule et I’ovulation (Elaine., 2005).
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I .3. Folliculogéneése :

Elle correspond au cycle de développement folliculaire, qui se déroule par vague successives a
partir d’un pool disponible.

La folliculogénése est un processus long qui comporte plusieurs séquences :
(Figure. 3)

e L’initiation de la croissance qui correspond a I’activation des follicules au repos et qui
débute pendant la vie feetale jusqu’a la ménopause.

e La croissance basale ou le follicule primordial se transforme en follicule secondaire avec
croissance ovocytaire, différenciation et prolifération des cellules de la granulosa et de la
theque interne.

e La croissance terminale qui correspond a la premiére phase du cycle ovarien : la phase
folliculaire. Elle est marquée par la maturation d’un follicule ovarien et comporte plusieurs

séquences : le recrutement, la sélection et la dominance (Ader et al. ,2003).

follicule follicule follicule follicule de De Graaf
primaire

v
D% eb"v
(5 )%c

Figure. 3 : Les différents stades du développement folliculaire (Faure., 2011)
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I .4. Cycle ovarien :

Le cycle ovarien correspond a la série de phénomenes mensuels se déroulant dans 1’ovaire et
est associé a la maturation d’un ovule. 1l recommence a un intervalle de 28 jours, et I’ovulation
prend place au milieu du cycle (Ader et al., 2003).

Il se divise en trois phases : la phase folliculaire, I’ovulation et la phase lutéale.

Les étapes du cycle sont :

e Jour 1 a 5, phase menstruelle ou menstruation, il y a desquamation de I’endomeétre
provoquant des saignements.
e Jour 6 a 14, phase proliférative ou pré ovulatoire, I’endometre se constitue.
e Jour 14, I’ovulation qui s’accomplit en moins de Sminutes.
e Jour 14 a 28, phase sécrétoire ou post ovulatoire, I’endométre se prépare a
L’implantation d’un embryon, sa paroi s’épaissit et se vascularise.
En I’absence de nidation, cette paroi va étre éliminée en fin de cycle, ce qui déclenche les

saignements (Ader et al., 2003).
| .5. Régulation hormonale du cycle :

La régulation hormonale du cycle menstruel est sous la dépendance de trois régions :

e Hypothalamus :

11 synthétise la GnRH qui parvient a I’hypophyse par la voie sanguine du systeme
Porte hypothalamo-hypophysaire.

La GnRH stimule la libération de LH et FSH par 1I’hypophyse (Tourris et al., 1994). La
sécrétion de la GnRH est pulsatile : on observe un pic d’une durée d’une minute toute les 60 a 90
minutes en phase folliculaire et toutes les 3-4 heures en phase lutéale. La sécrétion de la GnRH est
modulée par diverses rétroactions faisant intervenir I’hypophyse, 1’hypothalamus et 1’cestradiol

(Tourris et al., 1994).



ANALYSE BIBLIOGRAPHIQUE

e Hypophyse :

Il sécrete deux hormones : la LH et la FSH (Tourris et al., 1994).

La FSH assure la croissance du follicule en présence d’une petite quantité de LH en stimulant
les cellules de la granulosa.

La LH provoque I’ovulation en présence d’un peu de FSH. Elle est responsable du
Maintien du corps jaune. La sécrétion de ces hormones est régulée par la sécrétion de la GnRH et

par les taux de progestérone et d’cestrogénes (Tourris et al., 1994).
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Figure. 4: Profils hormonaux du cycle menstruel. (Troglia, 2014)
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II .L’infertilité féminine et masculine :

I11.1. Généralités sur Pinfertilité :

La fertilité est la capacité d'établir une grossesse clinique (Zegers-Hochschild, et al., 2017). Le
terme infertilité est utilisé par certains cliniciens de fagon interchangeable avec le terme

subfertilité.

Dans le monde entier plus que 186 millions de personnes soufrent d’infertilité, la majorité de

ces sont issus des pays en développement, (Inhorn M.C, et Patrizio P, 2015).

11 .1.1. Définition de L’infertilité :

La société Américaine de la Médecine Reproductive (ASRM) a décrit I'infertilit¢ comme
étant le résultat d'une maladie (interruption, arrét ou trouble des fonctions, systémes ou organes de
I'organisme) de I'appareil reproducteur masculin ou féminin qui empéche la conception d'un enfant
ou la possibilité de mener une grossesse.

Ainsi elle peut étre inexpliquée sans maladie. La durée des rapports sexuels non protégés avec
échec de la conception devrait étre d'environ 12 mois avant qu'une évaluation de l'infertilité ne soit
entreprise, @ moins que les antécédents médicaux, I'age ou les résultats physiques ne dictent une
évaluation et un traitement antérieurs. (American Society for Reproductive Medicine. (n.d.)

Infertility).

11 .1.2. Infertilité féminine:

L’infertilité chez la femme peut avoir différentes origines, endocrinienne par :

Déréglement de 1’axe hypothalamo-hypophyso-ovarien, mécaniques par malformation des
organes reproducteurs et obstruction tubaire ou simplement une diminution de la fertilité avec
I’avancée de 1’age qui constitue les principales causes.

D’autre causes peuvent étre retrouvées notamment les différents cancers gynécologiques, le

stress, par contre on parle d’infertilité inexpliquée lorsqu’aucune origine n’est retrouvée.

12
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I1.1. 3. Facteurs affectant la fertilité féminine :

3.1. Insuffisance ovarienne prématureée. (POI) :

Survient chez environ 1 % des femmes. Il est défini comme étant la cessation des cycles
menstruels avant I'age de 40 ans en présence d'un sérum FSH élevé (entre 20 et 150 UI/I), mesuré
a deux occasions distinctes.

Les causes peuvent étre génétiques, environnementaux, infectieux (p. ex. a la suite d'oreillons),
associee a des affections auto-immunes, métaboliques et a la suite de I'exposition a la thérapie ou
la chirurgie du cancer.

Cependant, dans la majorité des cas, I'origine demeure indéterminée.

La cause génétique la plus fréquente de POI est probablement le syndrome de Turner. (Hart
R.J., 2016).

3.2. Syndrome des ovaires poly kystiques :

C’est un état hétérogene, et un désordre endocrinien le plus répandu touchant de 5 a 10 % de
la population féminine, (Franks, 2008).
Les femmes atteintes du SOPK présentent également des taux d’AMH nettement plus élevés

contribuant a I'anovulation (D. Dewailly, 2016).

3.3. Endométriose :

L'endométriose est une pathologie pelvienne responsable de D’infertilit¢é par processus
inflammatoire.

Les mécanismes impliqués dans l'infertilité vont de l'infertilité anatomique a l'infertilité de
I'ovaire, les distorsions dues aux adhérences et a la fibrose dues a des anomalies endocriniennes,
et les perturbations immunologiques.

Chez les femmes subfertiles la prévalence semble étre considérablement plus élevée, allant de
0,8 % a 6 %, de 20 % a 50 %, mais avec des variations significatives sur les périodes et avec I'age

des patientes. (T. Tanbo, P. Fedorcsak, 2017).

13
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Il .1.4. Infertilité masculine :

L’infertilit¢ masculine englobe l'ensemble des pathologies et troubles touchant l'appareil

reproducteur de I'nomme, et ainsi responsables de I'infécondité involontaire du couple.

Il .1.5. Facteurs affectant la fertilité masculine :

5.1. Les anomalies du volume :

5.1.1. L’ Aspermie :

L’aspermie est représentée par une absence d’éjaculat ou un volume de spermatique inférieur
a 0,5 ml, elle peut étre causée Soit par une éjaculation rétrograde, Soit par une anéjaculation

(absence d’¢jaculation) (Xie, 2017).

5.1.2. L’Hypospermie :

L hypospermie se traduit un volume total de I’¢jaculat inférieur a 1,5 ml (G. Robin et al.,

2008).

5.1.3. L’Hyperspermie :

Hyperspermie se caractérise par un volume total de 1’¢jaculét supérieur a 6 ml ; elle évoque la
présence de Iésion infectieuse des glandes annexes et en particulier les vésicules séminales. Elle

peut étre due aussi a une abstinence trop longue (Cooke et al., 1995).

5.2. Anomalie de la mobilité :

L’asthénospermie, en tant que pathologie se caractérise par une chute de la mobilité des
spermatozoides, elle est été I’expression des anomalies du flagelle.
Elle se traduit de 40% de spermatozoides mobile dans la totalité de 1’éjaculat (Fournier-
Delpech et al., 1995).
I11. La procréation médicalement assistée :
L’infertilité est un probléme de santé mondial qui touche environ 15 % des couples dans le
monde. Cependant, moins de 55 % de ces couples touchés demandent une assistance médicale

(Bras de Guimaraes et al., 2020).
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A D’origine, les techniques d’assistance médicale a la procréation ont été développées dans le
but de remédier a une infertilit¢ médicalement constatée (Mollard., 2017), redonne 1’espoir aux
couples qui ne peuvent procréer naturellement (Allard et al., 2007). Les pratiques d’assistance
médicale a la procréation (AMP) recouvrent I’ensemble des techniques cliniques et biologiques
d’aide a la procréation qui nécessitent la manipulation d’au moins 1’un des deux gametes, il s’agit
soit de la manipulation des spermatozoides de I’homme, on évoque alors les pratiques
d’insémination artificielle (IA), soit de la manipulation des spermatozoides de I’homme et des
ovocytes de la femme in vitro (FIV) avec ou sans assistance a la fécondation injection intra
cytoplasmique de spermatozoide (ICSI) (Royére et al., 2011).

I11.1.Les différentes techniques de la PMA :
I11.1.1. L’insémination artificielle :

C’est la technique La plus ancienne des techniques d’AMP. Elle consiste a introduire des
spermatozoides a l'intérieur des voies génitales féminines, pour faciliter la rencontre des gameétes

males et femelles. Elle se divise en deux :

e Insemination intra-cervicale (11C) : le sperme est placé dans le col de I'utérus.
¢ Insémination intra-utérine (11U) : consiste a déposer des spermatozoides mobiles
du conjoint directement dans 1’utérus a 1’aide d’un cathéter (Lévy-dutel et al.,

2015).
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Spermatozoides
sélectionnés aprés
préparation

Insémination a l'aide
d'un cathéter

Insémination intra-utérine

Figure. 5 : Schéma représentatif des étapes insémination artificielle (Lévy-dutel et al., 2015).

111.1.2. La Fécondation in vitro (FIV) :
La FIV reproduit en laboratoire la fécondation et les premiéres étapes du développement
embryonnaire, découpent schématiquement le processus de FIV en quatre étapes successives : la
stimulation ovarienne, le recueil des gametes, avec notamment la ponction ovocytaire, la FIV a
proprement parler et le transfert embryonnaire dans I’utérus (Allard et al., 2007).
111.1.2.1.FIV conventionnelle (classique) :

Qui consiste a pratiquer une fécondation, ou plus au moins une rencontre des spermatozoides et
de I’ovule, in vitro, donc en dehors des voies génitales de 1a femme.

Louise Brown, le premier bébé-éprouvette au monde, est née le 25 juillet 1978, en Grande-

Bretagne (Steptoe et al., 1978).
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Rencontre y
ovocytes-sperme

Ovocyte fécondé par
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Figure. 6 : Schéma représentatif de la FIV classique (Lévy-dutel et al., 2015).
111.1.2.2 FIV- ICSI (injection intra cytoplasmique de spermatozoides) :

Un seul spermatozoide est injecté directement dans 1'ceuf, le choix est généralement basé sur
les parameétres du sperme, aujourd’hui environ 70% des tentatives de FIV sont faite par ICSI

(Chapuis et al., 2017), (Kupka et al., 2016).

111.1.2.3.FIV-IMSI :(Injection intra cytoplasmique de spermatozoides morphologiquement
sélectionnés) :

Pour la technique d’ICSI, une préparation de spermatozoides apres, un grossissement optique
de 200x a 400x est utilisé pour examiner I'échantillon. Les meilleurs spermatozoides mobiles «
d’apparence normale » sont sélectionnés en fonction de leur morphologie majeure, puis injectés
dans les ovocytes récupérés apres stimulation ovarienne. Cependant, les taux de naissances
vivantes restent faibles, ce qui peut justifier la recherche de nouvelles interventions pour améliorer
les résultats Au début des années 2000, une alternative a l'approche de la sélection des
spermatozoides a été décrite. Cette technique nécessite I'analyse de criteres morphologiques

mineurs utilisant la microscopie a trés fort grossissement (> 6000x) (Teixeira et al., 2020).
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1. . Présentation de la population cible :

1.1.Le groupe d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective réalisée entre le 1 janvier 2020 et le 30 Décembre 2021 au
niveau du service de reproduction IBN Rochd de Constantine. Notre population est composée de
81 patientes ayant fait une ICSI et qui ont été devisé en deux groupes. Il s’agit de 35 patientes
ayant fait I’ICSI et qui ont des ovocytes immatures et 46 patientes avec des ovocytes matures.
Elles ont toutes bénéficié d’un bilan complet suivi d’une injection intra cytoplasmique des

spermatozoides au bloc opératoire (ICSI).

1.2. Critéres d’inclusion des patientes :
e Les patientes qui ont des ovocytes immatures et qui ont des dossiers complets
e Les patientes qui ont des ovocytes matures apres une MIV.
e Les dossiers complets depuis les examens cliniques jusqu’au résultat de I’ICSI.
e Les patientes agées entre 21 et 40 ans.
1.3. Critéres d’exclusion des patientes :
e Les patientes qui n’ont pas des dossiers complets et qui ont des ovocytes matures.
e Les patientes qui ont fait une MIV et qui n’ont pas des ovocytes matures.
2. Techniques de PMA :
Quelle que soit la technique de PMA, la stimulation ovarienne ou 1’induction de 1’ovulation est
la premiére étape déterminante. Elle permet aux équipes du centre de PMA d’obtenir chez la
femme un ou plusieurs follicules mars de qualité optimale. Les résultats de la procréation

médicalement assistée vont dépendre de 1’efficacité de cette étape.
2.1. Technique d’ICSI :

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

de former un embryon. Plusieurs étapes semblent nécessaires pour la réussite de cette technique:
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2.1.1. 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.

La stimulation ovarienne, est un traitement hormonal sous forme d'injection. Le plus souvent, elle
associe :

Une hormone bloguant la production d’hormones hypophysaires, dans le but de mettre au repos
les ovaires et d'éviter une ovulation spontanée, qui empécherait le recueil des ovocytes pour la

deuxiéme phase de la FIV.

Une hormone stimulant les ovaires et donc la croissance des follicules ovariens : il s'agit de la
FSH. En plus des injections quotidiennes durant deux a cing semaines, des échographies
ovariennes et des dosages sanguins permettent au médecin de surveiller le nombre et la taille des
follicules en cours de maturation ainsi que I'épaisseur de I'endometre. Cette surveillance, appelée
monitorage, sert également a éviter une stimulation excessive - ou hyperstimulation maligne - qui

peut avoir de graves conséquences.

Enfin, lorsque le monitorage indique que plusieurs follicules d'un diamétre de 15 cm a 18 cm
se sont développés a la surface des ovaires, on peut déclencher I'ovulation. Pour cela, on procede
a une injection de gonadotrophines chorioniques (hCG), une hormone ayant I’effet de la LH. Elle

provoque l'ovulation dans un délai de 32 a 38 heures.

2.1.2. Le recueil des gameétes la ponction des ovocytes :

Le recueil des ovocytes doit se faire 36 a 38 heures apres l'injection d’hCG. Le médecin dirige
une aiguille creuse au fond du vagin et traverse la paroi en direction des ovaires sous écho guidage.
Le contenu des follicules (ovocytes entourés de quelques cellules et le liquide folliculaire) est

aspiré. Ceci se passe habituellement sous anesthésie locale (ou générale).

Les ovocytes matures qui présentent les caractéristiques nécessaires a la mise en fécondation

in vitro sont ensuite conserveés dans un incubateur a 37°C jusqu'a I'étape suivante.
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2.1.3. Le recueil des spermatozoides :

Chez I'hnomme, le matin de la ponction, un échantillon de sperme du conjoint est collecté. Il est
recommandé d’observer une abstinence de trois a 5 jours avant la FIV afin d’obtenir un sperme de

bonne qualité. 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.
2.1.4. La fécondation par ICSI :

Aprés ponction, les ovocytes sont préparés. lls sont débarrassés 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-injectes.

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. Cette injection est faite sous microscope avec un

grossissement de I'ordre de x200 a x400.

Ensuite, ’ovocyte étant en contact avec le spermatozoide est placé dans une boite de culture, et

immédiatement remis dans un incubateur.
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La pipette est engagée jusqu’au centre de 'ovocyte  Le spermatozoide est introduit dans I’ovocyte

La micropipette est retirée

Figure. 7 : Les différentes étapes d’une injection intra cytoplasmique de spermatozoides.
2.1.5. Transfert des embryons dans I'utérus :

Le transfert des embryon (s) se fait selon les équipes soit au stade de 4 ou 8 cellules a 48 - 72
heures, soit au stade de blastocyste (J5). Ils sont transférés grace a un cathéter mis en place dans
la cavité utérine chez une patiente installée en position gynécologique. Le transfert d'un embryon
unique pour éviter les grossesses gémellaires doit étre la régle chez les femmes jeunes (< 35 ans).
Chez les femmes plus agées ou lorsque certains facteurs clinico-biologiques font craindre une
moins bonne qualité embryonnaire ou des moins bons taux d'implantation, il est possible de
transférer 2 embryons. Les autres embryons qui ont été obtenus sur cette tentative pourront étre

conservés par congélation.

Le dosage de I'nCG plasmatique est réalisé 15 jours apres le transfert. Il ne faut pas faire de dosage
avant, car I'hnCG exogéne utilisé pour le déclenchement de l'ovulation fausserait le test de

grossesse.
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MATERIEL ET METHODE

2.1.6. Le soutien lutéal :

Aprés la ponction, des hormones pourraient étre administrées pour épaissir I'endometre et

favoriser I’implantation de 1’embryon transféré. Un test de grossesse est réalisé une douzaine de

jours plus tard
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|. Description de la population d’étude :

Notre étude épidemiologique a porté sur un échantillon de 81 patientes consultant au niveau du

centre de PMA et destinées pour faire une ICSI.

I. 1. Etude descriptive :

I.1.1. Répartition des cas selon I’Age :

La moyenne d’age des patientes est de 35,25+ 4,017 ans, 1’dge minimum est de 21 ans, 1’age
maximum de 40 ans. La figure.8 montre que la tranche d’age inférieure a 36 ans représente le
pourcentage le plus élevé avec 54,3%, suivie par la tranche d’age supérieure a de 36 ans avec

un taux de 45,7%.

56

54 -

52 -

Effectif

48 -
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46 -

44 -

<36 >36
Tranche d'age (ANS)

Figure. 8 : Répartition des patientes selon les tranches d’age.
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l. 1.2. Répartition des cas selon le type de infertilité:

Parmi les couples infertiles de notre échantillon, (79%) présentent une infertilité primaire et

(21%) une infertilité Secondaire.

Figure. 9 : Répartition des patientes selon le type d’infertilité.

l. 1.3. Répartition des cas selon la Durée d’infertilité :

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

La durée d’infertilité (années) Fréquence Pourcentage (%)
[2-5] 29 35,8
>5 52 64,2
Total 81 100

La durée de I’infertilité est représentée par le temps d’exposition a des rapports sexuels réguliers
sans contraception et sans obtention de grossesse, parmi les 81 patientes de notre échantillon qui
se sont présentées au service de PMA, 35,8% ont une durée d’infertilité entre 2 a 5 ans et 64,2%

pour une durée supérieure a 5 ans.
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l. 1.4. Répartition des cas selon le taux de prolactine :

Tableau. 11 : Répartition des patientes selon le taux de prolactine.

Le Taux de prolactine Fréquence Pourcentage (%)
Manquants 35 43,2
normal 30 37
Elevé 13 16
Diminue 3 3,7
Total 81 100

37% des patientes présentent un taux de prolactine normal, (16%) élevé et (3,7%) faible.

l.1.5. Répartition des cas selon ’AMH :

La moyenne d’AMH des patientes est de 2,38 + 2,607 ans, le taux d’AMH minimum est de

0,16 le maximum étant de 11,64.
Pas de différence significative entre AMH et I’ICSI, P value (0,411) > 0,05.

l. 1.6. Répartition des cas selon le groupe folliculaire :

Tableau. I11: Répartition des patientes selon le groupe folliculaire.
Le groupe folliculaire Fréquence Pourcentage (%)
<4 23 28,4
[4-10] 43 53,1
>10 15 18,5
Total 81 100

Parmi les 81 patientes de notre échantillon qui se sont presentées au service de PMA, (28,4%) ont

un groupe folliculaire inferieure a 4, (53,1%) entre 4 a 10 et (18,5%) supérieur a 10.
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l. 1.7. Répartition des cas selon la qualité embryonnaire :

Tableau. 1V : Répartition des patientes selon la qualité embryonnaire

La qualité embryonnaire Fréquence Pourcentage (%)
A +B 70 86,4
C+D 11 13,6
Total 81 100

Le nombre d’embryons de qualité (A) et (B) est le plus important soit (86,4%). Les embryons
de qualité (C) et (D) ne représentent que (13 ,6%).

l. 1.8. Répartition selon le taux de maturation :

Tableau. V: Répartition des patientes selon les taux de maturation.

Taux de maturation (%) Fréquence Pourcentage (%)
<50 14 17,3
[50-75] 18 22,2
>75 49 60,5
Total 81 100

Parmi les 81 patientes recrutées dans cette étude (22,2%) ont un taux de maturation entre 50 et

75, (17,3 %) inférieur a 50, il est de (60%) chez celles ayant un taux de maturation supérieur a 75.
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1. 1.9. Répartition de résultat d’ICSI en fonction de I’dge :

Tableau. VI : Répartition des patientes selon les tranches d’age et les résultats d’ICSI.

Négatif Positif Total | Valeur de
L’age et ’'ICSI | Fréquenc | Pourcentage Pourcentage p
Fréquence
e (%) (%)
<36 24 61,5 15 38,5 100 0,053
>36 34 81 8 19 100
Total 58 71,6 23 28,4 100

L’¢étude descriptive rapporte que les patientes qui ont un age inférieur de 36 ans ont un taux de

(38,5%) de réussite d’ICSI. |l est plus faible (19%) chez les sujets dont I’age est supérieur a 36

ans.

Il y a une différence significative entre I’age et I'ICSI P

l1.1.10. Résultat d’ICSI selon le type d’infertilité :

=0,05.

Tableau. VI1I: Répartition des patientes selon le type d’infertilité et les résultats d’ICSI.

Négatif Positif Total | Valeur
Type deP
d’infertilité
, Pourcentage Pourcentage
Et PICSI Fréguence Fréguence
(%) (%)

Primaire 46 71,9 18 28,1 100

i 0,917
Secondaire 12 70,6 5 29,4 100
Total 58 71,6 23 28 4 100

(28,1%) des patientes recrutées dans cette étude souffrent d’infertilité primaire (n =18), alors que

(29,4%) dans (n=5) montrent une fertilité secondaire.

Il n’y a pas de différence significative entre le type d’infertilité et I’ICSI, P value (0,917) > 0,05.
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1.1.11. Résultat d’ICSI selon la durée d’infertilité :

Tableau. VIII: Répartition des patientes selon la durée d’infertilité et les résultats d’ICSI

Négatif Positif Total | Valeur
Durée
deP

d’infertilité

Pourcentage Pourcentage

Frequence Frequence

0] 0]

(%6) (%) 0,772
[2-5] 20 69,0 9 31 100
>5 38 73,1 14 26,9 100
Total 58 71,6 23 28,4 100

L’étude descriptive montre que les patientes dont la durée d’infertilité est entre 2 a 5 ans ont un

taux de (31%) de réussite d’ICSI. |l est de (26,9%) chez celles dont la durée est supérieure a 5.
Il n’y a différence significative entre la durée d’infertilité et 1°‘1CSI, P value (0,772) > 0,05.

1.1.12. Résultat d’ICSI selon le taux de prolactine :

Tableau. IX : Répartition des patientes selon le taux de prolactine et les résultats d’ICSI

Le taux de Négatif Positif Total Valeur
prolactine et ) Pourcentage . Pourcentage de P
Fréquence Fréquence
I’ICSI (%) (%)
élevé 9 69,2 4 30,8 100 0,972
normal 21 70,0 9 30 100
faible 2 66,7 1 33,3 100
Total 58 71,6 23 28,4 100

(30%) des patientes qui ont un taux de prolactine normal ont un résultat d’ICSI positif soit
(30,8%), il est positif aussi chez celles ayant un taux de prolactine élevé (33,3%) également positif

chez celles dont le taux de prolactine est faible.
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Il n’existe pas de différence significative entre le taux de prolactine et I’ICSI, P value (0,972) >

0,05.

1.1.13. Résultat d’ICSI selon le sroupe folliculaire :

Tableau. X : Répartition des patientes selon le groupe folliculaire et les résultats d’ICSI.

Groupe Négatif Positif Total Valeur
folliculaire Pourcentage Pourcentage de P
Fréquence Frequence
et ’'ICSI (%) (%)
<4 19 82,6 4 17,4 100
0,281
[4-10] 29 67,4 14 32,6 100
>10 10 66,7 5 333 100
Total 58 71,6 23 28,4 100

Nos résultats montrent que les patientes ayant un groupe folliculaire inférieur a 4 ont un taux de

de réussite d’ICSI Positif (17,4 %), les patientes ayant un groupe folliculaire entre 4 et 10 ont un
taux de (32,6%) de réussite d’ICSI positif, alors que le groupe folliculaires supérieur a 10 a un

taux de (33, 3%) de réussite d’ICSI positif.

On ne note pas de différence significative entre le groupe folliculaire et I’'ICSI, P value (0,281) >

0,05.

1.1.14. Résultat d’ICSI selon la qualité embrvonnaire :

Tableau. XI : Répartition des patientes selon la qualité embryonnaire et les résultats d’ICSI.

La qualite Négatif Positif Total Valeur
embryonnai Pourcentage Pourcentage de P
Fréquence Fréquence

re et ’'ICSI (%) (%)
A+B 48 68,6 22 31,4 100

0,127
C+D 10 90,9 1 9,1 100
Total 58 71,6 23 28,4 100
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Le taux de réussite d’ICSI pour les patientes ayant une qualité embryonnaire A et B est de (31,4%),

il est plus faible (9,1%) pour les embryons de qualité C et D.

Pas de différence significative entre la qualité embryonnaire et I’'ICSI, P value (0,127) > 0,05 mais

il Ya une différence.

l1.1.15. Résultat d’ICSI selon le taux de maturation :

Tableau. XII : Répartition des patientes selon le taux de maturation et les résultats d’ICSI.

Négatif Positif Total
Le taux de Valeur
maturation de P

Pourcentage Pourcentage
et 'ICSI Fréquence Fréquence
(%) (%)
<50 12 85,7 2 14,3 100
0,119

[50-75] 15 83,3 3 16,7 100
>75 31 63,3 18 36,7 100
Total 58 71,6 23 28,4 100

L’analyse descriptive des résultats montre que les patientes avec un taux de maturation inférieur

a 50 ont un taux de réussite d’ICSI positif relativement faible (14,3%). Ce taux est de (16,7%)

chez les sujet dont le taux de maturation est entre 50 et 75. 1l est cependant, plus important chez

celles dont le taux de maturation est supérieur a 75 soit (36,7%).

Pas de différence significative entre le taux de maturation et I’ICSI, P value (0,119) > 0,05.
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l1.1.16. Résultat d’ICSI selon le taux de la MIV:

Tableau. XII: Répartition des patientes selon le taux de la MIV et les résultats d’ICSI.

Négatif Positif Total Valeur
La MIV
et
Pourcentage Pourcentage
PICSI | Fréquence Fréguence
(%) (%)
F 29 63 17 37 100
0,05
M 29 82,9 6 17,1 100
Total 58 71,6 23 28,4 100

Les patientes ayant un ovocyte mature ont une fréquence de réussite d’ICSI positif de (17,1%).

Alors que celles dont 1’ovocyte est immature la fréquence de réussite est de (37%).

Il y a une différence significative entre la MIV et I’'ICSI P = 0,05.
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Le traitement de 1’infertilité féminine et la prise en charge globale des couples infertiles ont
connu un grand développement ces derniéres décennies, grace a la découverte de I’'ICSL
L’identification des facteurs prédisposant a I’infertilité féminine nous permet de gagner du temps
dans le traitement adressé a des couples qui ont un désir d’enfant depuis déja de nombreuses

années.

Analyse des facteurs :

L’age :

Au regard de I’existence d’une limite biologique de la période reproductive chez la femme,
L’age s’impose comme facteur important pour la réussite de cette technique.

Dans notre échantillon, la moyenne d’age des patientes est de 35 ans, une moyenne similaire a
été rapportée dans 1’étude de (Bromage et al., 2007). La moyenne d’age semble étre élevée par

Rapport a d’autres pays.

La tranche d’age la plus représentative de notre série est celle inférieur a 36 ans avec une fréquence
de (54,3%) ou le taux le plus haut de réussite d’ICSI (38,5%) est enregistré. En revanche, on note
un taux de réussite bas soit (19%) pour la tranche d’age supérieur a 36 ans avec une fréquence de
(45,7%).

L’analyse statistique montre une relation significative entre 1’age des femmes et les

Résultats d’ICSI (P value = 0,05). Nos résultats sont en accord avec I’é¢tude de (Akassise., 2020),

Qui rapporte que plus les femmes n’avancent dans 1’age plus les chances de réussite d’ICSI sont

Réduites. En effet, une bonne qualité embryonnaire est observée chez des femmes moins agées
de 36.

Le type d’infertilité :

Nous distinguons deux types d’infertilité : ’infertilité primaire et secondaire. Pour cela, la
gestité et la parité de la patiente doivent étre précisées ainsi que la notion de changement de
partenaire. L’interrogatoire recherchera 1’existence de grossesse antérieure, élément qui constitue

un facteur pronostic de la réussite en PMA : en effet, I’existence d’une grossesse avec naissance
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d’un enfant vivant dans les antécédents d’une femme est associée a des meilleurs chances de
résultats de la FIV, que la grossesse ait été spontanée ou obtenue par PMA.
Les résultats obtenus indiquent que I’infertilit¢ primaire constitue la premiere cause de
consultation. Elle représente une fréquence de (79%) soit plus de trois quarts des couples désirant
procréer. Cependant, il ne s’agit d’infertilité secondaire que dans (21%) des cas.
Nos résultats rapportent un taux de réussite d’ICSI pour les patientes souffrant d’infertilité
primaire de (28,1%) des cas (n =18) et de (29,4%) dans (n=5) pour la secondaire.
L’analyse statistique montre que cette différence entre les types n’est pas significative (P value >
0,05). I n’y a donc pas de relation significative entre les résultats d’ICSI et le type d’infertilité.
Nos résultats rejoignent ceux retrouvées dans la littérature (Akassisse., 2020).

La durée d’infertilité :

La durée d’infertilité est représentée par le temps d’exposition a des rapports sexuels
réguliers sans contraception et sans obtention de grossesse. La durée d’infertilité est un élément
conditionnant le délai de prise en charge d’un couple ainsi que le type de prise en charge. La durée
d’infertilité, tout comme 1’age de la patiente, est un facteur pronostique majeur de la réussite d’une
prise en charge en PMA, quelque soit le type de prise en charge, stimulation de I’ovulation avec
U ou FIV.

Nos résultats montrent que (35,8%) des patientes présentant une infertilité datant de 2 a 5
ans, qui a le taux de réussite d’ICSI (31%) des cas (n=9), par contre ont un taux de réussite de
(26,9%) des cas (n=14) une infertilité supérieure a 5 ans.

L’analyse statistigue montre que cette différence entre les types n’est pas significative (P
value > 0,05), donc il n’y a pas une relation entre les résultats d’ICSI et la durée d’infertilité. Les
résultats de cette étude prouvent que la majorité des patientes consulte tardivement.

Nos résultats sont similaires a ceux de (Selima et al., 2009).

La qualité embryonnaire :

Concernant la qualité embryonnaire, dans notre série nous avons obtenu 70 embryons de

qualité A et B soit (86,4 %) et 11 soit (13,6%) embryons de classe C et D.
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Les embryons transférés de mauvaise qualité (C et D) montrent un taux de réussite d’ICSI de
(9,1 %). Alors qu’on retrouve avec ceux de bonne qualité (A et B) une nette amélioration des
résultats avec un taux de réussite plus important (31,4%).

L’analyse statistique montre que cette différence entre les types n’est pas significative (P
value > 0,05), donc il n’y a pas une relation entre les résultats d’ICSI et la qualité embryonnaire.

Le nombre d’embryons transférés n’est pas le facteur prédictif de I’efficacité de I’'ICSI m la
qualité de ces embryons semble étre importante. Plus la qualité des embryons est bonne plus la
chance de réussite est élevée. Nos résultats ne concordent pas avec 1I’é¢tude de (Fouathia et al.,
2020).

L’hormone antimillérienne :

La moyenne d’AMH des patients est de (2,38), le taux d’AMH minimum est de 0,16, le
maximum de 11,64. L’hormone antimullérienne plasmatique est importante car elle refléte la
réserve ovarienne et prédit la réponse a la stimulation. L’étude statistique donne un P value > 0,05.

Nous avons constaté que le niveau d’AMH chez les femmes infertiles diminuait avec 1’age
et que le nombre d’ovules obtenus chez les femmes infertiles est positivement associé a I’AMH.

Notre résultat ne concorde pas avec celui de (Alon Kedem et al ., 2013).

Le groupe folliculaire :

Les patientes ayant un groupe folliculaires inférieur a 4 ont un taux de réussite d’ICSI de
(17,4 %) dans (n=4), celles ayant entre 4 et 10 ont un taux de réussite de (32,6%) dans (n=14), Il
en est de méme pour les patients avec un groupe folliculaire supérieur a 10 dans (n=5).

L’étude statistique donne un P value > 0,05.

Le taux de maturation :

Les patientes qui ont un taux de maturation inférieur a 50 montrent un taux de réussite de
(14,3%), celles avec un taux de maturation entre 50 et 75 la réussite d’ICSI est de (16,7%). Le taux
de réussite est plus important chez les patients ayant un taux de maturation supérieur a 75 soit
(36,7 %).

L’analyse statistique ne montre pas de relation significative (P value > 0,05), ainsi donc
pas de relation entre les résultats d’ICSI et le taux de maturation. Nos résultats ne concordent pas
avec 1’étude de (FOUATHIA et al., 2020).

La maturation ovocytaire in vitro :
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Nos résultats montrent que parmi 81 patientes qui ont fait une ICSI 35 ayant des ovocytes
immatures montrent une réussite d’ICSI de (37%). Alors que le reste soit 46 patientes avec des
ovocytes matures la frequence de réussite d’ICSI est plus faible elle est seulement de de (17,1%).
Apres I’analyse statistique ont trouvé une relation entre la MIV et les résultats d’ICSI (P value =

0,05). Nos résultats sont en accord avec 1’étude de (Viveca., 2005).
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La fécondation in vitro est une technique d'assistance medicale a la procréation représentant
un immense espoir pour les couples infertiles. A travers cette étude portant sur I’impact de la
maturation ovocytaire in vitro sur les résultats d’ICSI nous avons tenté¢ d’aborder plusieurs
facteurs, par une analyse statistique nous avons montré ceux ayant une relation significative qui
pourraient étre d’une aide précieuse au clinicien pour une bonne prise en charge de la patiente et
surtout pour une meilleure réussite de I’ICSI qui reste une trés bonne issue de secours pour les
femmes souffrant d’infertilité au regard des taux de réussite de cette technique .L’ impact des
différents parametres sur la réussite de cette technique trés récente et pointue a été analysé pour
identifier les facteurs sur les quels ont doit se baser afin de prédire le résultat. Nos résultats
montrent que seuls 1’age et la maturation ovocytaire in vitro ont une relation significative avec la

réussite de I’ICSI.

L'ovocyte cette cellule bien spéciale, dont la maturation constitue I'étape finale d'une longue
évolution lui permettant d'assumer avec succes la fécondation et le développement du jeune
embryon, il arrive cependant que cette maturation soit altérée donnant lieu a des ovocytes
immatures. L'immaturité ovocytaire constitue un probléme de taille dans le domaine de I'infertilité

féminine en baissant la fécondité des couples.
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Contexte et objectif : L’ immaturité ovocytaire figure parmi les causes de la baisse de fécondité. En injection
intra cytoplasmique du spermatozoide (ICSI), seuls les ovocytes matures peuvent étre micro-injectés. Nous
avons donc utilisé la maturation in vitro (MIV), nouvelle méthode de procréation assistée, repose sur un
procédé similaire a une FIV. Cependant, contrairement a celle-ci, la MIV consiste a prélever des ovocytes
immatures. 1ls sont ensuite rendus aptes a la fécondation directement en laboratoire. L’objectif de notre travail
est d’étudier les facteurs de réussite d’ICSI des maturations ovocytaire in vitro.

Matériel et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective menée sur 81 patientes qui ont fait une ICSI et
qui ont devisé en deux groupes : 35 patientes qui ont fait I’ICSI et qui ont des ovocytes immatures , 46
patientes qui ont des ovocytes matures entre le 1 janvier 2020 et le 30 Décembre 2021 au niveau du service
de reproduction IBN Rochd de Constantine .Les critéres étudiés sont :1’age, le type d’infertilité, la durée
d’infertilité, taux de prolactine, AMH, groupe folliculaire, qualit¢ embryonnaire ,taux de maturation.la
MIV.

Résultats : Nos résultats montrent que les facteurs ayant un impact sur les résultats d’ICSI sont 1’age de la
femme et la maturation ovocytaire in vitro. L’4ge de la femme est un facteur déterminant dans la réussit
d’ICS]I, les patientes <36 ans ont plus de résultat positifs d’ICSI soit

38,5 % et les patientes qui un &4ge >36 ans ont un taux de réussite d’ICSI de 19%, avec une différence
significative (P = 0,05). Nos résultats obtenus n’ont que 17 cas des ovocytes immature ayant un résultat
d’ICSI positif soit 37%, et 6 cas des ovocytes mature ayant un résultat positif soit 17,1%. Les patients qui ont
une infertilit¢ primaire ont plus des résultats positifs d’ICSI par rapport a I’infertilité secondaire (79% vs
21%), sans aucune différence significative (P = 0,917).

La qualité des embryons A et B a donné de meilleurs résultats par rapport a la qualité C et D (31,4% vs 9,1 %).
Les patientes qui ont un taux de maturation inférieur a 50 montrent un taux de réussite de (14,3%), celles avec
un taux de maturation entre 50 et 75 la réussite d’ICSI est de (16,7%). Le taux de réussite est plus important
chez les patients ayant un taux de maturation supérieur a 75 soit (36,7 %). Mais sans aucune différence
significative (P = 0,119).

Conclusion : Une fois la maturation ovocytaire in vitro, cela suffit pour faire une ICSI. 1l faut juste vérifier
la maturation ovocytaire car sa maturité est différente de 1’intérieur du corps humain.
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