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RESUME

L’insémination intra-utérine (1lU) est une technique d’assistance médicale(PMA) a la
procréation. Son but est de faciliter la rencontre des gamétes (spermatozoides, et ovules) afin
d’augmenter les chances de fécondation et de grossesse

Les objectifs : Notre étude consiste a I’évaluation de 1’influence de plusieurs facteurs
pronostiques tel que 1’age de conjointe, la duré et le type d’infertilité le nombre de tentatives
ainsi les parameétres spermatiques a savoir la numération et la mobilité sur le taux de grossesse
des couples réalisant une 11U.

Méthode : 11 s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 162 couples destinés a la
clinique ibn roched pour faire une 11U aprés diagnostique des parametres cliniques et para
cliniques de chaque couple.

Résultats : Nous avons enregistré que 61% des indications d’origine féminines on note que
les Opk est la catégorie la plus dominante.

Le taux de grossesse obtenu est de 24.7% .parmi les 40 cas positifs il y’a que 21 naissance
(52.5%) ce qui indique 19 avortement (47.5%).le seuil de la concentration du sperme apres
TMS, le taux du succes est élevé lorsque 1’indication de 11U était des infertilités inexplique et
des troubles ovulatoires.

Le nombre de tentatives n’indique pas une valeur prédictive sur la réussite de I’insémination
intra utérine.

D’aprés nos résultats indiquent que la numération du sperme avant TMS n’a aucune valeur
pronostique pour prédire une probabilité de grossesse pour les couples orienté a une 1HU.

Conclusion : La durés d’infertilité et 1a mobilité sont les seules facteurs prédictifs selon nos
résultats sur le succés de grossesse. les faibles parametres spermatique refléete sur le taux de
grossesse d’une fagon négative tel que la concentration et la motilité.

Les indications féminines telles que les endométrioses diminue les résultats positives des 11U.
Ainsi que le taux d’avortement est important observé chez les femmes ayant la méme
indication.

Mots clefs : insémination intra utérine, oligozoospermie, asthénospermie, endométriose, opk.



ABSTRACT

Intrauterine insemination (1UIl) is a technique of medical assistance (PMA) for procreation. Its
goal is to facilitate the encounter of gametes (spermatozoa, and ovules) in order to increase
the chances of fertilization and pregnancy

Objectives: Our study consists in evaluating the influence of several prognostic factors such
as spousal age, duration and type of infertility, the number of attempts and the sperm
parameters, namely, numeration and mobility. The rate of pregnancy of couples performing
an IUI.

METHODS: This is a retrospective descriptive study of 162 pairs for the Ibn Roched clinic to
perform an 1UI after diagnosis of the clinical and Para-clinical parameters of each couple.

Results: We recorded that 61% of the feminine indications, we note that the Opk is the most
dominant category. The pregnancy rate was 24.7%. Among the 40 positive cases, there was
only 21 births (52.5%), indicating 19 abortions (47.5%), the threshold of the concentration of
sperm after TMS, the rate of success Is elevated when the indication of 1Ul was unexplained

infertility and ovulatory disorders.

The number of attempts does not indicate a predictive value on the success of intrauterine

insemination.

Our results indicate that sperm count before TMS has no prognostic value to predict a

pregnancy probability for couples oriented to an 1UI.

Conclusion: Infertility durations and mobility the only predictive factors according to our
results on pregnancy success. The low sperm parameters reflect on the pregnancy rate in a
negative way such as concentration and motility. Female indications such as endometriosis
decrease the positive results of IUIl. As well as the abortion rate is important in women with

the same indication.

Keywords: intra - uterine insemination, oligozoospermia, asthenospermia, endometriosis, opk
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INTRODUCTION

La décision pour un couple d’avoir un enfant est un moment psychologiquement important.
Lorsqu’un couple ne parvient pas a aboutir dans son projet d’enfant aprés 1 a 2 ans, on parlera
d’infertilité. Cette infertilité peut trouver son origine tant chez la femme que chez I’homme et
d’ailleurs, bien souvent, les 2 membres du couple seront concernés par un probléme a

I’origine de cette infertilité.

L’infertilité est rarement absolue, il s’agit en fait d’une diminution des chances ou de
probabilité de concevoir dans un délai dit normal. Elle concernerait au moins 80 millions de
personnes dans le monde. Un couple sur dix expérimente une infertilité primaire ou
secondaire (Le Goff et al., 2008), en Algeérie, on estime qu'environ 15% des couples en
souffrent (Bouzekrini, 2012).

Les causes d’infertilité sont multiples : 30% sont d’origine féminine (troubles de 1’ovulation,
anomalies des trompes, infections, causes cervicales, endométriose...),20% d’origine
masculine (anomalie du spermogramme, troubles de 1’¢jaculation...), 40% d’origine mixte et
10% d’origine inexpliquée. D’autres facteurs sont aujourd’hui incriminés et reconnus comme

déléteres pour la fertilité des couples tels que 1’age de la femme (Agrawal et al., 2015).

La mise au point effectuée par le gynécologue permettra de définir quelle méthode de
procréation médicalement assistée (PMA) sera la plus adéquate pour aider a concrétiser
leprojet d’enfant, I’insémination intra-utérine(IlU) est une technique simple d’aide a la
procréation qui doit toujours, lorsque les conditions le permettent, étre envisagée en premiére
intention dans la prise en charge de I’infertilité.Elle se déroule en 4 cycles et permet a un
couple sur trois d’éviter le recours des techniques plus invasives.Le taux de succes des
inséminations intra-utérines est d’environ 10 a 15 % par cycle de traitement. Au bout de 6
tentatives, une grossesse est obtenue dans environ 50 % des cas. Au-dela de 6 inséminations,

le taux de succes est trés faible (Agrawal et al., 2015).

Il semble intéressant d’étudier rétrospectivement les résultats en terme de grossesse,en
déterminant les facteurs pronostiques de la réussite de I'insémination intra-utérine,et pour cela
nous avons tenté d’identifier I’influence des paramétres spermatiques (la numération et la

mobilité) sur les résultats de I'insémination intra-utérine
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SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

|. GENERALITE
I.1. Définition de P’infertilité

L’infertilité est I’incapacité chez un couple a concevoir un enfant aprés une durée d’un
a deux ans de rapports sexuels réguliers sans contraception par un couple en age de

procréer (Dohle, 2015). Elle est de deux types :

L’infertilit¢é primaire : absence de grossesse apres un minimum de deux ans de

rapports sexuels réguliers non-protégés chez une femme qui n’a jamais eu de grossesse.

L’infertilité secondaire : absence de grossesse apres un minimum de deux ans de
rapports sexuels réguliers non-protégés chez une femme qui a déja eu une ou plusieurs
grossesses (Ravelet al., 2009) ; (Dohle, 2015).

II. Exploration de infertilité chez le couple

11.1. exploration de Pinfertilité masculine

I1.1.1. L.’interrogatoire

C’est une étape fondamentale du diagnostic car I’interrogatoire fournit la moitié des

¢léments d’orientation lorsqu’il est conduit avec attention (Khallouk et al., 2010).
Il permet de préciser :

e Lanature d’infertilité : primaire ou secondaire (paternité antérieure).

e La durée d’infertilité et les résultats d’éventuels explorations et traitements
déja réalisés.

e [’age de la partenaire.

e Les antécédents familiaux d’infertilité pouvant orienter vers une cause
génétique.

e Les antécédents médicaux : orchite ourlienne, orchi-épididymites, ureétrites,
radiothérapie, chimiothérapie.

e Les antécédents chirurgicaux : ectopie testiculaire, cure d’hernie, varicocéle,

traumatisme.



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

e Certaines expositions professionnelles ou toxiques environnementales
(tabagisme, éthylisme chronique, stupéfiants) (Jockenhovel, 2004), (Schlosser
et al., 2007).

11.1.2 Examen clinigue

L’examens clinique permet de déceler des facteurs de risques d’infertilité et peut
détecter la présence des anomalies morphologiques de [D’appareil génital

(lammarroneal., 2003).

11.1.3. Bilan para-clinique

Chez I’homme, le spermogramme associé au spermocytogramme constituent I’examens
de base dans le cadre de I’exposition de la fertilité, ainsi qu’un test de migration

survie(TMS) avant toute prise en charge en AMP (Robin et al., 2010).

11.2. Exploration de Pinfertilité féminine

11.2.1. Interrogatoire et examen clinigue

Cet interrogatoire est effectué par un gynécologue, il permet de déceler des facteurs de

risque d’infertilité et des anomalies morphologiques génital.

11.2.2. Evaluation de la qualité de I’ovulation

L’¢valuation de la qualité de ’ovulation reste le premier examen a demander malgré

ses limites, elle devra étre réalisée sur une période maximal de 3 mois.

L’origine précise des troubles de 1’ovulation sera identifiée par un bilan hormonal

effectué dans les premiers jours du cycle et par une échographie.

11.2.2.1. L’exploration hormonale est différente selon le contexte

Le bilan hormonal représente un élément important du diagnostic car les hormones

régulent I’ensemble des étapes de la reproduction.

Les dosages hormonaux sont indispensables pour confirmer un diagnostic et pour
suivre 1’évolution du taux des hormones lors de stimulation. D’insémination artificielle
ou de fécondation in vitro par exemple. Les valeurs normales de ces hormones

dépendent de chaque laboratoire (Antoine, 2010).
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11.2.2.2.1.°échographie ovarienne

Effectuée de préférence par voie endovaginale, elle précise la taille et I’aspect des
ovaires, elle permet d’évaluer le nombre des follicules antraux (facteur pronostic :
< 5/ovaire, mauvais; entre 5 et 10 /ovaire: bon; > 10/ovaire syndrome des
ovairespolymicrokystiques avec un aspect en couronne et une hypertrophie du stroma

ovarien). Elle mesure 1’épaisseur de la muqueuse utérine(Kouamé et al., 2012).

11.2.3. Evaluation de la glaire cervicale

L’¢évaluation de la glaire se réalise en période pré-ovulatoire par I’intermédiaire d’un

prélevement pour établir un score (Insler) basé sur la quantité de la glaire.

11.2.4. Evaluation des trompes et de utérus

L’exploration endométriale peut étre complétée par une biopsie pour une analyse
microscopique et par une visualisation directe a I’aide d’un systéme optique introduit
par le col sous anesthésie locale (hystéroscopie) ou par échographie-vaginale
(Benkaddour et al., 2010).

111. Les causes d’infertilité

II1.1. Infertilité d’origine masculine

Les causes d’infertilité masculine sont nombreuses et multifactorielles (Coutton et al.,
2012).

Chez I’homme, on ne dispose pas de données épidémiologiques précises sur les
différentes causes d’infertilitt. On peut cependant isoler des étiologies d’origine
mécanique (anéjaculation), obstructives (acquise ou congénitale), non obstructives
(idiopathique ou non) et mixtes pouvant entrainer une altération du sperme (OATS,
cryptozoospermie ou azoospermie). Néanmoins, dans 1’état actuel des connaissances,
aucune cause n’est trouvée a I’issue d’un bilan d’altération spermatique dans pres

d’un cas sur deux (Rowe et al., 2000), (Khallouket al., 2010), (Marc, 2013).

II1.2. Infertilité d’origine féminine

Les principales causes d’infertilité¢ féminines sont liées a :



SYNTHESE BIBLIOGRAPHIQUE

111.2.1. Des troubles ovulatoires:

L’ovulation est le résultat d’un équilibre tres subtil. Les troubles les plus importants
peuvent entrainer ’arrét des régles ou une aménorrhée. Cependant, les troubles de la
fonction ovarienne peuvent également apparaitre chez des femmes ayant un cycle

apparemment normal (Hansen et al., 2008) ; (Wallace et Kelsey,2010).

111.2.1.1. Dystrophie ovarienne micro-polykystique (DOPK)

La dystrophie ovarienne micro-poly Kystique est la cause la plus fréquente des troubles
de I’ovulation. Elle touche 20 a 30% des femmes jeunes dont la moitié ont tous les
signes caractéristiques. Ce syndrome est non douloureux (Nugent et al., 2012).

111.2.2. Anomalies cervicale

Elle peut étre due a une anomalie de naissance, une malformation ou un polype
obturant le col mais elle est plus souvent due aux qualités de la glaire.

111.2.3. Obstruction tubaire et pelvi-péritonéale

Elles sont le plus souvent d'origine infectieuse par des germes qui remontent vers
I'utérus pour envahir les trompes et déclencher une salpingite. Une femme qui a eu une
salpingite a d’ailleurs un risque de grossesse extra-utérine (Mylonas, 2012).

111.2.3.1.Grossesses extra-utérines (GEU)

En cas de 1ésions majeures d’une ou des deux trompes, rendant la nidation intra-utérine
trés improbable ou si les GEU sont itératives. La grossesse extra-utérine peut entrainer

également une infertilité tubaire.

111.2.4. L'endométriose

Est une pathologie qui atteint environ 5 & 10 % des femmes. Elle se
manifesteinitialement par des douleurs survenant lors des regles et lors des rapports
sexuels. Elle est la consequence de I’implantation de fragments de tissus identiques a
de I’endométre dans la cavité péritonéale et parfois sur les ovaires. Les causes de
I’endométriose sont mal connues, elle serait en partie la conséquence d’un flux

rétrograde des régles dans les trompes puis dans la cavité péritonéale.

Cette pathologie induit souvent une anomalie du stock de follicules ovariens et des

troubles de I’implantation embryonnaire(Lessey, 2011).
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1. Assistance médical a la procréation (AMP)

Les Procréations Médicalement Assistées ou techniques d'Assistance Médicale a la
Procréation (AMP) sont l'ensemble des techniques médicales et biologiques qui
comportent la manipulation des gameétes, avec ou sans Fécondation In Vitro (FIV),
dans le but d'obtenir une grossesse chez un couple qui sans cela risquerait de

demeurer infécond (Marret et al., 2003).
Les techniques d'Assistance Médicale a la Procréation incluent :

e Insémination intra-utérine (11U)
e La Fécondation In Vitro (FIV)
e L'injection intra cytoplasmique de spermatozoides ou ICSI (Intra

CytoplasmicSpermatozoid Injection).

IVV.1. La Fécondation In Vitro

Dans la Fécondation In Vitro (FIV) dite « classique», la confrontation entre
gametes males et femelles est assurée en dehors de l'appareil génital féminin, par
insémination simple «in vitro ». La FIV réalise en dehors de I'organisme ce qui se fait
normalement dans la trompe de la femme : captation de I'ovocyte mature par le
pavillon tubaire, transport des spermatozoides jusqu'a I'endroit ou doit avoir lieu la
fécondation, en général I'ampoule tubaire (achevement de leur capacitation en cours
de route), fécondation, transport de I'ceuf jusqu'a la cavité utérine ou doit avoir lieu
son implantation, tout en assurant les conditions nécessaires aux premieres
segmentations embryonnaires.

Les principales indications en sont :

e Lastérilité tubaire

e [’endométriose

e Les sterilités dites « idiopathiques »

e Lestroubles de I'ovulation en seconde intention (Saccoum, 2009).

1V.2. L'injection intra cytoplasmique de spermatozoides

La fécondation assistée Les indications de FIV couplée a une technique de micro

injection (ICSI) se sont rapidement diversifiées. Il s'agit alors d'injecter directement
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parintervention humaine un spermatozoide dans chaque ovocyte mature
recueilli(Olivennes, 2007).

1V.3. Insémination intra-utérine

Est une technique d’assistance médicale a la procréation. Son but est de faciliter la
rencontre des gameétes (spermatozoides, et ovules) afin d’augmenter les chances de
fécondation et de grossesse, chez un couple infertile. Son principe repose sur
I’injection directe du sperme du conjoint (Insémination avec sperme de conjoint =

IAC) dans la cavité utérine, en période péri ovulatoire (figure 1).

C'est une procédure pour traiter l'infertilité. Le liquide séminal est préparé
dans le laboratoire en le lavant avec des mass-médias spéciaux, alors il est injecté a
l'intérieur de l'utérus, apres le fait de stimuler les ovaires pour produire plus d'ceufs au
cycle de traitement. La baignade de sperme vers les trompes utérines pour fertiliser
I'ceuf d'attente, s'ensuivant dans la grossesse normale. Cette procédure prend
d'habitude 15-20 minutes et il est d'habitude fait dans la cliniqgue du médecin
biologiste.
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Figure. 1: Technique de I’insémination intra utérine
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1V.3.1. Comment se déroule une insémination intra-utérine?

Chaque cycle de traitement, se compose de trois phases successives :

Stimulation de I’ovulation : la stimulation de 1’ovulation par gonadotrophines seules
ou associees a du Citrate de Clomiféne a pour objectif d’obtenir de un a trois
follicules afin d’augmenter les chances de grossesse et de synchroniser 1’insémination
proprement dite avec la période de fécondité maximale (période ovulatoire). La

stimulation est associée a un monitorage de 1’ovulation.

Déclenchement de I’ovulation : il se fait généralement par une injection d’HCG, le
soir. Cette injection permet d’obtenir I’ovulation d’un ou de plusieurs follicules
matures 36 a 40 heures plus tard. Il est important de déclencher 1’ovulation au bon
moment, c'est-a-dire lorsque les follicules atteignent une taille de 17 a 18 mm, que
leur nombre est < 3 (afin d’éviter une grossesse multiple de haut rang) et que le taux
d’cestradiol est d’environ 250 pg/ml par follicule mature. Une épaisseur de
I’endométresupérieure @ 8 mm le jour du déclenchement donne plus de chance

d’implantation embryonnaire.

1VV.3.3. La préparation pour I'lnsémination intra utérine

1V.3.3.1 Controlant de I’ovulation

Auparavant, I'ovulation a été contrdlée en enregistrant la température de corps et en
notant n'importe quel changement dans le renvoi vaginal, ou en faisant le sang et les
épreuves d'urine aux Jours 12-16 du cycle. Maintenant, le contrélant d'ovulation est
fait par les ultrasons vaginaux apres que I'on donne a la femme des médicaments
stimulants ovariens pour s'assurer de la maturité des follicules (les ceufs) et le docteur

préfére d'habitude avoir au moins 1-3 follicules adultes pour donner l'injection HCG.

1V.3.3.2. Préparation de I’échantillon de semence

Un échantillon de semence peut étre produit par la masturbation a la maison, ou dans
une piéce spéciale a I'ndpital, apres 2-5 jours d'abstinence. La semence est alors lavée
dans le laboratoire isolant ainsi les spermes motile normaux du sperme immotile
anormal. Alors, le sperme est séparé d'autres composantes de la semence et concentré

en petite quantité. Les mass-médias différents et les techniques peuvent étre utilisés
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pour la Préparation de I'échantillon de semence. La Préparation de Sperme prend

environ 30-60 minutes.

1VV.3.4. Procédure d'Insémination Intra Utérine

I1U est d'habitude fait dans la clinique du docteur et il n'y a aucun besoin pour la
médication ou un médicament analgésique pendant la procédure. Le spéculum est
placé dans le vagin et la région cervicale est nettoyée, I'exemplaire préparé
d'hautement motile le sperme est placé dans la cavité utérine en utilisant un cathéter.

1VV.3.5. résultat d’insémination intra utérine

L'épreuve de grossesse ne devrait pas étre faite avant que 2 semaines ont devant
depuis I'lIU. En le faisant avant que cela peut provoquer le résultat négatif faux (qui
signifie le patient est enceinte pendant que I'épreuve est négative) et dans les cas ou
les hormones sont utilisées pour l'induction d'ovulation, comme HCG, en faisant
I'épreuve de grossesse avant que 2 semaines peuvent provoquer un résultat positif
faux (qui signifie que le patient n'est pas enceinte pendant que I'épreuve est positive

qui est provoqué par I'hormone HCG qui est trouvée dans le sang).

En général, le taux de grossesse d'llU est 10-20 % et il compte sur I'age de la femme,
sa situation de santé et aussi sur le nombre de sperme motile qui est utilisé dans
chaque cycle et le taux de grossesse dans 2 cycles 1lU en utilisant 5 millions de
sperme est plus que le taux de grossesse dans 1 cycle 11U en utilisant 10 millions de

sperme.
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MATRIEL ET METHODES

|. Description de la population cible

Dans cette étude rétrospective descriptive des 162 couples qui ont visité le centre de
Procréation Médicalement Assisté (PMA) de la clinique Ibn Rochd, Constantine, destinés
pour faire une llUentre le ler janvier 2016 et le 30 juin 2016. Sur cette période 234 cycles ont

été retenus qui répondent aux criteres de notre étude :

1) Le sperme moyen.
2) Les infertilités cervicales.
3) L’age de la femme inférieur ou égale a 40ans.
Les patients ayant une oligozoospermie sévére, tératospermie, azoospermie,

cryptozoospermie ainsi les femmes agees plus de 40 ans ont été exclus dans cette étude.

A travers un questionnaire, chaque patient a été interrogé sur les paramétres suivants :

11. Les parameétres étudiés

11.1. Les parameétres clinigues

Type d’infertilité : primaire ou secondaire

Durée d’infertilité : pour I’infertilité primaire on cherche a savoir depuis combiend’années il
désire un enfant. Pour I’infertilité secondaire combien d’années il n’a pas puprocréer apres le
dernier enfant

L’age de la femme : ne dépasse pas les 40 ans

Les indications feminines : OPK, endométriose, anovulation

Le résultat de I’insémination : positif ou négatif

Nombre de tentatives

Le suivi de la grossesse : naissance ou avortement

Les naissances : unique ou gémellaire

Sexe : garcon ou fille

11.2. Paramétres paracliniques

Le spermogramme et le spermocytogramme constituent les examens clés de 1’exploration de

la fertilité masculine. Ils font partie du bilan d’infertilité et de stérilité du couple.

10
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11.2.1. Le principe

Le principe de cet examen consiste en une double analyse de sperme
1-analyse des parametres physicochimiques du sperme : couleur, odeur, volume et viscosité

2-analyse des gameétes males grace a une étude microscopique

11.2.2. Méthodologie

v' Le prélévement

Le patient doit étre informé de certaines instructions concernant le recueil du sperme
avantle jour de prélévement a savoir :

Une abstinence de trois a quatre jours est recommandée

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

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

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

v' Liquéfaction

De par sa nature le sperme est trés visqueux a 1’éjaculation.

Le flacon contenant le sperme doit &tre mis rapidement dans une étuve a 37°c pendant
30mn pour sa liquéfaction. Une liquéfaction prolongée doit étre notée si 1’éjaculat ne
seliquéfie pas apres ce délai.

11.2.2.1Examen macroscopique

L’examen commence juste apres le temps nécessaire a la liquéfaction :
Le volume, Le pH, la couleur, 1’évaluation de la viscosité (A 1’aide d’une pipette Pasteur,
on observe I’écoulement du sperme contre une paroi.), I’odeur sentie est notée

11.2.2.2 Examen microscopigue

Il permet la numération et la mobilité des spermatozoides ainsi que la présence
d’éventuelles agglutinations spermatiques et d’autres éléments cellulaires.
v' La mobilité
1. Le sperme est bien homogeénéisé pour remettre en suspension les spermatozoides.
2. Une goutte calibrée de 10ul est placee entre lame et lamelle et examinée au microscope
optique.
Il faut faire le tour de la lame, ce qui permet de détecter s’il ya lieu des agglutinats et

signaler leur importance.

11
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On détermine le pourcentage des spermatozoides :

-rapides

-lentes sur 100 spermatozoides

>

-agitées

-nulles

v' La numération
C’est une évaluation quantitative du nombre des spermatozoides/ ml de sperme.
Généralement on fait une dilution au 1/10.
0.1ml de sperme et 0.9 ml de liquide de ringer formolé sont associés dans un tube a
hémolyse.
-On dépose une goutte sur la cellule de Malassez préalablement préparée
-Aprés 10 minutes de repos, la lecture est réalisée par comptage des spermatozoides sur
chaque grille. La lecture se fait par un comptage du nombre de spermatozoides de cing
rectangles quadrillés.
v La concentration des cellules rondes
La concentration des cellules rondes est mesurée a 1’état frais a 1’aide de la cellule
deMalassez.
v' Lavitalité
Cet examen, nous permet d’estimer la nécrozoospermie, le nombre despermatozoides morts
et vivants. Une goutte de sperme est mélangée a une goutte d’Eosine a 1 % dans un tube a
hémolyse. Apres 30 secondes d’incubation on rajoute 2 gouttes de Nigrosine a 10%. Le frottis
estpréparé a partir d’une goutte du mélange sur une lame, puis laissé sécher a I’air libre.
Lalecture se fait sous un microscope photonique par le comptage de plusieurs champs (100 a
200 spermatozoides) pour déterminer le pourcentage des spermatozoides morts etvivants (les
tétes sont incolores pour les spermatozoides vivants et colorés en rose pour les
spermatozoides morts).
I11. Technique d’IIU

I111.1. Prélévement du sperme

Le sperme est obtenu par masturbation aprés une période d’abstinence de 3-5 jours ilest

fait au laboratoire le jour de la ponction ovocytaire.

12
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I111.2. Préparation du sperme

La technique utilisée est la centrifugation sur gradient de densité 90/45.

Le sperme est liquéfié a la température du laboratoire pendant au moins une heure puis on
procédera a une évaluation initiale du sperme frais (mobilité, concentration).

Les solutions de préparation (pursperm100% et ferticult-hepes) sont laissées a la
température ambiante.

v" La manipulation se fait dans un tube conique 15ml de la fagon suivante :

-100ul de ferticult-hepes sont ajoutés a 900ul de Puresperm 100% pour obtenir 1000ul de
PureSperm 90%.

-550ul de ferticult-hepes sont ajoutés a 450ul de Puresperm 100%pour obtenir 1000ul de
PureSperm 45%.

-A 1’aide d’une pipette stérile, on dépose au fond du tube la fraction 90% sur laquelle on
dépose la fraction 45% puis 1ml de sperme frais de facon trés douce pour ne pas casser les
deux fractions.

-Le tube est centrifugé a 300 g pendant 25 minutes.
-A I’aide d’une pipette stérile on aspire de fagon circulaire jusqu’ au fond du tube.

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

-L’ensemble est transféré dans un nouveau tube conique de 15 ml de centrifugation
contenant 1ml de solution de lavage (Ferticult Flushing medium, voir annexe 2).

-Le tube est centrifugé a 300g pendant 10 minutes.

- A l’aide d’une pipette Pasteur stérile on aspire le surnageant jusqu’au fond du tube
contenant que le culot de sperme.

- 200ul de milieu ferticult hepes sont ajoutés au culot.

111.3. Evaluation des parameétres spermatiques apres préparation

111.3.1 La numération des spermatozoides :

La numération est faite en utilisant la chambre de Makler.

A D’aide d’une micropipette on aspire 10ul qu’on dépose dans la chambre de Makler

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

Le nombre de spermatozoides est calculé¢ dans 10 carrés. Dans le cas d’une oligospermie, le

nombre de spermatozoides doit étre compté dans tous les carrés de la grille.

13
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111.3.2 La mobilité

La mobilité est déterminée selon les normes de I’OMS (WHO, 1999) en calculant lavaleur en

pourcentage a+b (a : spermatozoides rapides et progressifs et b : spermatozoideslents et
progressifs).
111.4. Procédure de la techniqued’ITU

Le sperme préparé introduit ensuite dans un petit flacon, puis transporté rapidement jusqu’au

lieu de I’insémination. Lors d’une simple consultation gynécologique, le gynécologue place le

sperme préparé dans un cathéter fin et souple. Il I’introduit ensuite ce cathéter dans la cavité

utérine de la patiente, installée en position gynécologique, par les voies naturelles, a travers le

spéculum. Le cathéter est retiré et la patiente reste allongée une dizaine de minutes. Le geste

est totalement indolore.

Apreés I’insémination, la patiente peut reprendre une activité normale. Des rapports sexuels le

jour de I’insémination ou le lendemain, peuvent augmenter légerement les chances de succes.
v" Phase lutéale et test de grossesse

-La phase lutéale est soutenue par la progestérone (600mg/jour) juste apres la ponction

etjusqu’au jour du test de grossesse (apres 15 jours).

-Le test de grossesse positif de BHCG correspond a un taux de BHCG égal a 10 UI/L.

-La grossesse clinique été définie par la présence d’un sac gestationnel intra-utérin 3 a

4semaines apres le test de BHCG.
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RESULTATS

Description de la population d’étude

Notre étude rétrospective a porté sur un echantillon de162 couples destinés pour faire une 1HU.
Notre étude rétrospective est menée sur 162 couples ayant un total de 234 cycles entre janvier a
aot 2016 prétendant a une aide a la procréation par la technique d’insémination intra-utérine
pratiquée au niveau de la clinique IBN ROCHD de Constantine spécialisé dans ce domaine. Cette
derniére nous a permis d’élaborer des statistiques représentées par des tableaux et des figures

apres la saisie de toutes les données a I'aide de I’EPI-Info.

1. Sur le plan clinique

Répartition des cas selon le type et la durée d’infertilité

L’infertilité était primaire dans 90.10% (n= 146) et secondaire dans 9.9% (n= 16) et des
extrémes d’un an et 20 ans, avec 49,4% des patients présentant une infertilité de 1-5 ans et 42,6%
de 6-10 ans (tableau. 1,2).

Tableau. 1 : Répartition des cas selon le degré d’infertilité

Type d'infertilité Fréquence Pourcentage(%b)
146 90,1
Primaire
16 9,9
Secondaire
162 100
Total
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Tableau. 2 : Répartition des cas selon la durée d'infertilité

Durée d'infertilité Fréquence Pourcentage(%0o)
1-5 80 494
6-10 69 42.6
11-15 9 5.6
16-20 4 2.5
Total 162 100

2. Sur le plan biologique

Répartition des cas selon I'dge de ’homme

L’age moyen des patients était de 37+5.6 ans, avec des extrémes de 27 a 56 ans, la tranche
d’age comprise entre 33 a 38 ans est la plus fournie avec 63 patients (38.9%) Suivie par celle de
39 & 44 ans avec 51 cas (31.5%) (Tableau. 3) (Figure. 2).

Tableau. 3 : Répartition des cas selon I'age de I'homme

Age homme Fréquence Pourcentage(%o)
27-32 30 18,5
33-38 63 38,9
39-44 51 31,5
45-50 14 8,6
51-56 4 2,5
Total 162 100
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Figure. 2 : Répartition des cas selon 1’age de I’homme

Répartition des cas selon I'age de la femme

L’age moyen des patients était de 31+4.45 ans, avec des extrémes de 20 a 40 ans, la tranche

d’age prédominante est inférieure a 30 ans présents 41.4%, celle entre 31 & 35 ans était de 34.6%,

et la tranche entre36 a 40 ans représente 24% (tableau. 4) (figure .3).

Tableau. 4 : Répartition des cas selon I'age de la femme

Age femme Fréquence Pourcentage (%)
<30 76 41.4
31-35 56 34.6
36-40 39 24
Total 162 100
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Figure. 3 : Répartition des cas selon 1’age de la femme

Répartition des cas selon le type d'indication

Sur 162 dossiers retenus dans notre série au niveau du centre de la PMA destinés pour faire
une 11U, la fréquence des couples ayant une indication féminine était de 59.5%. Parmi les couples
consultant pour infertilité, une indication masculine était présente chez 14.6% couple. 20.9%
ayant une infertilité inexpliquée. Seule et de 5% présente des infertilités mixtes (masculines et
féminines) (tableau. 5) (figure.4).

Tableau. 5 : Répartition des cas selon le type d'indication

Indication Fréquence Pourcentage(%o)
Féminine 98 61
Inexpliquée 33 21
Masculine 23 14
Mixte 8 5
Total 162 100
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20%
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Figure. 4 : Répartition des cas selon le type d'indication

Répartition des cas selon I'indication masculine

Dans notre étude 33% des cas parmi 162 les résultats du spermogramme présentent des
infertilités masculines 75.9% ayant une oligozoospermie .seule 24.1% ont une

Asthénozoospermie (tableau. 6).

Tableau. 6 : Répartition des cas selon l'indication masculine

Infertilité masculine Fréquence Pourcentage(%0)
Asthénozoospermie 7 24,1
Oligozoospermie 22 75,9
Total 29 100
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Répartition des cas selon I'indication féminine

L’infertilit¢ féminine présente la catégorie dominante dans notre étude .48.5% des femmes
ayant des OPK .27.7% présente des endométrioses ainsi 23.8% ayant des troubles ovulatoires

(tableau.7).

Tableau. 7 : Répartition des cas selon I'indication féminine

Infertilité féminine Frequence Pourcentage(%o)
Anovulation 24 23,8
Endométriose 28 27,7
Opk 49 48,5
Total 101 100

Répartition des cas selon le nombre de la tentative

Nous constatons que les couples qui ont subi une seule tentative un pourcentage de 61.7%, il
est de 30.9% qui ont subi 2 tentative. Les couples qui présentent 3 ou 4 tentatives ayant un faible

pourcentage (tableau.8).

Tableau. 8 : Répartition des cas selon le nombre de tentative

Nombre de tentative Effectifs Pourcentage(%o)
1 100 61,7
2 50 30,9
3 11 6,8
4 1 0,6
Total 162 100
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Répartition des cas en fonction du volume de I’éjaculat

Dans les résultats du spermogramme nous avons trouvé que 30.1 % des patients ont un sperme

de volume normal, et 38% ont un sperme de volume anormal (tableau. 9), (figure. 5).

Tableau. 9 : Répartition des cas selon le volume de I'éjaculat avant TMS

Volume avant TMS (ml)

Fréquence

Pourcentage(%o)

<2

24

14,7

(2-6)

49

30,1

Plus de 6

38

23,3

Total

162

100

180 -
160 -
140 -
120 -
100 -
80
60
40 A

o
<2 (

2-6) Plusde 6

Total

Figure. 5 : Répartition des cas selon le volume

Répartition des cas en fonction de la numération avant TMS

Dans les résultats du spermogramme avant TMS nous avons trouvé que 95.7% des patients ont
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une numeération normale, et 4.3% ont une numeération < a 10 million (tableau. 10).

Tableau. 10 : Répartition des cas en fonction de la numération avant TMS

Numeération avant TMS Effectifs Pourcentage(%b)
(M/ml)
<10 4 4.3
10-100 136 83.2
>100 22 12.5
162 100
Total

Répartition des cas en fonction de la numération aprés TM

Dans les résultats du spermogramme apres TMS nous avons trouvé que 89.6% des patients ont

une numeération normale, et 8 % ont une numération< a 10 million (tableau. 11) (figure. 6).

Tableau. 11 : répartition des cas en fonction de la numération apres TMS

numeération apres fréquence pourcentage
TMS
<10 13 8
10-100 145 89,6
> 100 4 2,4
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Figure. 6 : Répartition des cas en fonction de la numération aprés TMS

Répartition des cas en fonction de la mobilité avant TMS

Dans les résultats du spermogramme avant TMS nous avons trouvé que 68.5% des patients

ont une mobilité normale, et 31.5% ont un taux de mobilité faible (tableau. 12).

Tableau. 12 : Répartition des cas en fonction de la mobilité avant TMS

Mobilité avant TMS Fréquence Pourcentage
<32 51 31,5%
>32 111 68,5%
Total 162 100%
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Répartition des cas en fonction de la mobilité aprés TMS

Dans les résultats du spermogramme apres TMS le pourcentage des patients ayant

Une faible mobilité et de 9.9%. Le pourcentage des patients ayant une mobilité normale et de

90.1% (tableau. 13).

Tableau. 13 : Répartition des cas en fonction de la mobilité aprés TMS

Mobilité aprés TMS Effectifs Pourcentage(%0o)
<32 16 9.9
>32 146 90.1
Total 162 100

Répartition des cas en fonction des résultats obtenus

Parmi les 162 couples 122cas ayant des résultats négatifs .seule 40 cas ayant des résultats
positifs (tableau. 14) (figure. 7).

Tableau. 14 : Répartition des cas en fonction du résultat

Résultats Fréquence Pourcentage(%o)
Négatif 122 75,3
Positif 40 24,7

Total 162 100
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Figure. 7 : Répartition des cas en fonction du résultat

Répartition des cas en fonction du suivi de la grossesse

Parmi les 40 cas ayant des I1U positifs, 52.5% des cas ont un accouchement. 47.5% subissent

un avortement au premier trimestre de grossesse (tableau. 15).

Tableau.15 : Répartition des cas en fonction du suivi de grossesse

Suivi de grossesse Fréquence Pourcentage(%o)
Accouchement 21 52,5
Avortement 19 47,5
Total 40 100
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Répartition des cas en fonction de naissance

Parmi les 21 naissances. 20 naissances uniques de pourcentage 95.5%, une naissance

gémellaire seule de pourcentage 4.5% (tableau. 16).

Tableau. 16 : Répartition des cas en fonction de naissance

Naissance Fréquence Pourcentage(%o)
gémellaire 1 4,5
Unique 20 95,5
Total 21 100

Répartition des cas en fonction du sexe

Le pourcentage des naissances féminines était de76.5%. 23.5% présente le pourcentage des
naissances masculines (tableau.17) (figure. 8).

Tableau. 17 : Répartition des cas en fonction de sexe

Sexe Fréquence Pourcentage(%b)

Fille 13 76,5
Gargon 8 23,5

Total 21 100
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Garcon
24%

Fille
76%

Figure. 8 : répartition des cas en fonction du sexe

Répartition de numération en fonction de plusieurs caractéristiques

Les caractéristiques de base de la population sont présentées comme moyenne et une gamme
(rang) comme 1’age de I’homme et la femme ou en tant que effectif et pourcentage comme les
facteurs étiologique (infertilité inexpliqué et facteurs féminines), et la numération apres TMS
classé en quatre groupes (< 1 million, 1-5 millions, 5-10 millions, Et> 10 millions). Et la
numération avant TMS (< 20 millions, 20-50 millions, 50-100 millions et > 100 millions, la

numeération apres TMS a été évaluée a chaque cycle d'insémination intra-utérine (tableau. 18)
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Tableau. 18 : Répartition de la numération aprés TMS en fonction de plusieurs

Caractéristiques

Caractéristique <20 20-50millions/Gro 50-100 >100M/Gro
millions/Grossesse M/Gro
5-26 11-47 14/67 oct-22

Age (moyenne) (rang)

Femme 33 (22-40) 31 (23-40) 31 (21-40) 31 (20-39)

Homme 39 (55-29) 36 (27-52) 37 (28-51) 37 (28-44)
Facteurs étiologiques

n (%)

Facteurs féminin 5(19,23) 26 (56,52) 49 (73,13) 14 (63,63)
Inexpliqué 0 (0) 10(21,74) 16 (23,88) 7 (31,82)
TMS n (%)

1-5 million 8 (30,77) 0 0 0
5-10 million 12 (46,15) 0 0 0
> 10 million 6 (23,08) 3(6,52) 1(1,49) 22
Nombre de tentative n
(%)
1 12(46,15) 30(65,22) 41(61,19) 15(68,19)
2 9(34,61) 15(32,61) 33(34,32) 3(13,63)
3 4(15,38) 2(4,35) 2(2,98) 3(13,63)
4 1(3,85) 0(0) 0(0) 0(0)

Répartition de grossesse en fonction de plusieurs paramétres

Les variables catégorielles ont été comparées a l'aide de P value. De toutes les variables

catégorielles, la seule variable significative affectant le résultat était la mobilité (P =0.03)

(tableau. 19)
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Tableau. 19 : les facteurs affectant le taux de grossesse

Parametre Grossesse/cycle Grossesse% chi p value
square
Etiologie
Anovulation 11/37 29,7 3,73 0,292
OPK 7/65 10,7
Endométriose 7/40 17,5
Facteurs masculins 5/45 11,1
Inexpliqué 11/47 23,4
Type d'infertilité
Primaire 34/217 15,6 0,895 0,344
Secondaire 6/20 30
Mobilité
<60 28/195 29,4 4,253 0,039
60-80 12/42 28,5
>80
Numération
<5 073 0 37,36 0,08
5-10 123 0,23
10-20 3/24 12,5
20-50 12/73 16,43
>50 29/59 49,15

Répartition de ’dge de la femme et la durée d’infertilité en fonction de grossesse

On a constaté que la durée de la I’infertilité était significativement associée aux chances de

succes (6.92 contre 5.83 ans, P = 0,044) (tableau. 20).
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Tableau. 20 : Répartition de 1’age de la femme et la durée d’infertilité en fonction de grossesse

Parametres | Grossesse P value
oui non
Age 31,72 31,95+ 0,9393
+4,11 4,59
Durée 6,92 5,83 0,044
d'infertilité +4,24 +3,08

Répartition de srossesse, naissance et ’avortement en fonction de résultat de grossesse

Le taux global de grossesse par cycle était de 16,88% (40/237) ,19 entrainaient des avortements
(47.5%) (19/40).le taux de naissance par cycle était de 8.8%, (8) garcons et (13) filles. (Le
tableau. 21)

Tableau. 21 : Répartition de grossesse, naissance et I’avortement en fonction de résultat de

grossesse
Parametres Résultat/cycle
Grossesse 40/237 (16,88)
Naissance 21/237 (8,8)

Avortement 19/40 (47,5)

Répartition des cas d’avortement en fonction de ’Age de la femme et la numération apres

TMS et les infertilités féminines

Parmi les 40 cas d’avortements que nous avons trouvés dans cette étude. Le pourcentage le
plus élevé dans la classe d’age 36-40 ans entre 55.5%. Alors que le taux d’avortement est élevé
dans le paramétre de la numération aprés TMS de 2-5 millions de 100%, puis on constate que
dans les infertilites féminines plus précisément dans les endométrioses ayant un pourcentage plus
éleve de 71.4% (tableau. 22).
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Tableau. 22 : Répartition de I’avortement en fonction de 1’age de la femme, la numération apres

TMS et les infertilités féminines

ABRT/Grossesse ABRT (%)
Age femme
<30 5/13 38.4
31-35 9/18 50
36-40 5/9 55.5
Numeération apres
TMS
2-5 1/1 100
5-10 1/3 25
10-50 8/20 40
<50 9/17 53
Indication
féminine
Endométriose 517 714
Anovulation 4/11 36.3
Opk 4/8 50
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Répartition des résultats en fonction de la numération aprés TMS

On constate que le taux de grossesse et naissance le plus élevé présent chez les hommes ayant
une concentration supérieur al0 millions .alors que le taux d’avortement le plus élevé se trouve

ou la concentration entre 2-5 millions (tableau. 23).

Tableau. 23 : Répartition des résultats en fonction de la numération aprés TMS

<2.10*6 (2-5) .10*6 | (5-10) .10*6 >10.10*6 TOTAL

NB 1 7 12 142 162

0 1 2 37 40
Grossesse(%0) (14.28) (16.66) (26.05)

0 1 1 17 19
ABRT (%) (14.28) (8.33) (112.97)

0 0 1 20

Naissance(%bo) 21

(8.33) (14.08)
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Répartition des résultats en fonction de la mobilité aprés TMS

Dans cette étude on constate que le taux de réussite de 11U est élevé chez les hommes ayant
une mobilité supérieur a 50.ainsi le taux des avortements est plus élevé chez les sujets qui ont une

mobilité entre 30-50. Alors que le taux des naissances le plus élevé présent dont la mobilité est
supérieur a 50 (tableau. 24).

Tableau.24 : Répartition des résultats en fonction de la mobilité aprés TMS

(A+B) (A+B) (A+B) TOTAL
<30 30-50 >50
NB 6 82 74 162

résultat(%o) 0 19 21 40
(23.17) (28.37)

ABRT (%) 0 11 8 19
(13.41) (10.81)

Naissance(%b) 0 9 12 21
(10.97) (16.21)
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Au terme de cette étude nous avons tenté d’éclairer les facteurs pronostiques de la grossesse

aprés I’insémination intra-utérine dont I’age de la femme est inférieur ou égale a 40 ans.

Les variables sélectionnées étaient des paramétres de patients comme I'age de la femme, la
durée de l'infertilité, le type d'infertilité et la cause de l'infertilité. Des parameétres de
laboratoire comme, la mobilité post-lavage, et la numération aprés TMS ont été enregistrés.

Les revues de littérature révelent un débat en cours sur la valeur des parametres du sperme
comme prédicteur du résultat de I’'TIU (Van Veert et al., 2004), (Ombelet et al., 2014).

Un résultat frappant, est que la numération avant TMS n'a montré aucune valeur pronostique
pour prédire la probabilité de devenir enceinte chez les couples ayant un traitement [1U.
D'autres études ont montré que la numération avant TMS est utile lors du choix entre 11U et
FIV ou ICSI, (Van Voorhis et al., 2001),(Hamilton et al.,2015) ,(Moolenaar et al.,2015), et la
numération avant TMS été décrit comme un indicateur relativement bon pour l'infertilité des
facteurs masculins en géneral , (Hamilton et al.,2015).En raison du manque de consensus,
nous avons en outre évalué les seuils de la numération avant TMS tels que rapportés par
d'autres; Nous n'avons trouvé aucune capacité pronostique, Contrairement a la numération
avant TMS, la numération apres TMS était pertinente pour prédire le taux de grossesse apres
IUI. Ceci est en accord avec la littérature (Van Weert et al.,2004) ; (Nikbakht et al., 2011),
(Tomlinson et al., 2013), (Ombele,2014).

Parmi les parameétres du patient, I'dge de la femme est important car la diminution de la qualité
des ovocytes associée a l'augmentation de I'dge est bien documentée. (Baird et al., 2005),
(Grondahl et al., 2010) Des options de traitement encore plus efficaces comme la FIV ne

peuvent pas totalement surmonter I'impact négatif de I'age.

(Leridon, 2004)Dans notre étude, une tendance & la réduction du taux de réussite avec
I’insémination intra-utérine a été observée chez les femmes inférieur ou égale & 40 ans, bien
que la différence n'ait pas été statistiquement significative. Cependant, de nombreuses études
ont documenté une baisse significative du taux de réussite au-dela de I'age de 40 ans, les
naissances vivantes déclarées étant aussi faibles que 1,4%.(Frederick et al.,1994) ; (Agrawal
et Denker, 1996) ;(Dickey et al., 2002)Réunis, pour les femmes inférieur ou égale a 40 ans,
U comme une option detraitementnécessite un examen attentif et, pour les femmes de plus

de 40 ans, I'llU est une option de traitement médiocre.
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Le taux de réussite était significativement plus faible, avec une augmentation de la durée de
l'infertilité (5,83 a 6,92 ans, P = 0,044). Une étude antérieure a également constaté une
diminution significative de la réussite du traitement I1U si la durée de l'infertilité augmentait.
(Tomlinson et al.,1996) Cependant, nous n‘avons pas été en mesure de déterminer une
coupure particuliere au-dela de laquelle 11U pourrait étre découragé. Avec la durée croissante

de Il'infertilite, U comme option semble étre moins efficace.
Aucune différence n'a été notée dans le taux de réussite en ce qui concerne le type d'infertilité.

Parmi les indications pour 11U, le taux de réussite était plus élevé chez les patients qui ont des

infertilités inexpliquées et anovulation par rapport a I'endométriose, les Opk et I’infertilité
masculines, bien que la différence n'ait pas atteint une signification statistique. Les facteurs
qui diminuent la fertilité dans I'endométriose sans atteinte des trompes ne sont pas clairement
connus. Un environnement folliculaire altéré, une qualité de I'ovocyte altérée et un taux
d'implantation réduit ont été trouvés dans l'endométriose. On a également suggéré que
I'endométriose affecte négativement la fertilite, La tendance a une baisse des taux de
grossesse dans I'endométriose a été documentée dans une méta-analyse antérieure,les taux de
grossesse étant réduits a la moitié par rapport a d'autres indications d’infertilité. (Hughes,
2003)Le taux de grossesse dans notre étude pour l'infertilité des facteurs masculins était
Iégerement inférieur a celui des études précédemment rapportées. (Nuojua-Huttunen et
al.,1999), (Wainer et al.,2004) Notre taux global de grossesse avec 11U (16,88%) par cycle est
faible par rapport aux résultats d'autres études. (Nuojua-Huttunen et al.,1999),(Wainer et al.,
2004)

La mobilité est un facteur pronostique important pour la réussite d’IIU. Nous avons trouvé un
taux de grossesse significativement plus élevé (29,4%) lorsque la mobilité est <a 60%. Le
taux de grossesse était faible lorsque la mobilité était de I'ordre de 60 & 80% (28%).

Dans cette étude qui est en désaccord avec des études antérieures (Tomlinson et al., 2013),
(Ombele, 2014) La concentration de sperme et la motilité progressive (grade A + B) apres la
préparation ne prédisaient pas le succés de I'lUl. Ceci est évidemment di au dépistage du
sperme pré traitement et a l'exclusion des couples avec un nombre de spermatozoides

progressivement motile apres la préparation <1 million/ml et < 5millions/ml.
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Les résultats obtenus montrent que le nombre de tentative n’a pas d’influence sur 1’obtention
des résultatspositifs .car il y’a une régression du taux de réussite selon le nombre de tentative
(Van den Hoven et al ;2015)

Nous avons obtenu un taux de grossesse/cycle de 16,88% (40/237). Le taux de
naissance/cycle était de 8,86%, ce qui est inférieur a celui déclaré précédemment. (lberico
etal.,2004) Aucune anomalie congenitale majeure n'a été enregistrée, ni aucune grossesse

multiple.

Selon nos résultats sue 162 couples, [I’indication masculine et de 15%.
Le spermogramme a été démontré que 75.9% cas ont une oligozoospermie et 24.1% ayant

une asthénospermie.

Aujourd’hui le spermogramme est I’examen clé pour explorer la fertilité masculine.
Cependant, sa sensibilité et sa spécificité dans I’approche diagnostique restent modérées

rappelle les éventuelles limites de son interprétation (Freour et al., 2010)

les résultats du volume du sperme apres éjaculation de ces patients démontraient que
14.7%des patients ont une hypospermie (<2ml), 23.3%ont une hyperspermie (>6ml)alors que

30.1%ayant un volume normal.

La valeur normale du volume du sperme doit étre prise en considération car ellepermet de
calculer le nombre total de spermatozoides par éjaculat. . Un volume insuffisant peut étre en
soi la cause d’une infertilité méme si lesautres parametres sont normaux (Girod et Czyba,
1977)

Parmi les résultats d’IIU de notre étude sur 162 couples. Nous avons retenu 75.03% ayant le

résultat négatif, seule 24.7% ayant une grossesse.

Nous avons un taux ¢€levé d’avortement €gale 52.5%.on constate que 1’age de la femme
influence sur ’avortement. La classe d’age supérieure a 36 ans jusqu'a 40 ans présente 55.5%

d’avortement

les endométrioses présentes un taux important des avortements correspond a 71.4%.nos

résultats concordent a la littérature (Iberico et al., 2004)

La concentration du sperme aprés TMS est significative avec le taux d’avortement si la

concentration dépasse 5 millions.Qui indique des polyspermies donc il faut diluer
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I’échantillon injecté avant de le mettre a I’intéricure de la cavité utérine pour diminuer le

risque d’avortement.

La concentration du sperme aprés TMS entre (1-5) millions augmente le taux de grossesse.

Qui ressemble aux résultats de 1’auteur(Montanaro —gauci et all., 2001)

Le seuil de grossesse dans notre étude est >2 million.il n’ya pas de grossesse inferieur a
2millions.
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CONCLUSION

Notre étude nous a permis de mettre en évidenceles facteurs pronostiques pour prédire les
résultats de grossesse chez les couples traités par I’insémination intra-utérine, L’IIU est une
option de traitement importante pour diverses indications, en particulier lorsque I'age de la
femme est < 40 ans. En effet nous n'avons trouvé que deux paramétres favorables du patient
pour le succes du traitement, la durée de l'infertilitéet la mobilité des spermatozoides affectant
de maniére significative le succes, et une cause de subfértilité autre que I'endométriose et les
Opk.

Cette étude montre un effet modéré des deux étiologies, 1’anovulation et I’infertilité

inexpliquée sur le taux de de réussite de I’'IIU.

Des taux de grossesse significativement plus élevés ont été observés lorsque la durée de
I’infertilité était <5 ans, et la mobilité étaitinférieure a 60%. Les faibles taux de grossesse ont
été associés a de faibles parameétres de sperme, ce qui indique que I’TIU n'est pas une option
efficace dans ces situations cliniques. Le taux global de grossesse par cycle avec 1’IIU dans
notre étude était de 16,88% et le taux de naissance par cycle était de 8,86%.

Nous avons constaté aussi quele nombre des tentatives n’augmente pas la chance de réussite
de cette technique,l’augmentation de nombre de cycle entraine la diminution de taux de

réussite.
Les femmes atteintes 1’endométriose affecte négativement le taux de réussite

La numération identifiée n’a pas montré qu’elle affectait significativement le resultat.Peut-
étre, une taille d'échantillon plus grande peut aider a formuler un meilleur modele pour le
succes de I'llU.Les facteurs pronostiques de la réussite de I’ITU aideront a conseiller les
patients vers la modalité de traitement.

Une fois qu'un modele de prédiction est développé, des études de validation pourraient étre
réalisées pour prouver sa robustesse. Cela pourrait aider a formuler des lignes directrices et a
faciliter aux couples et aux cliniciens de prendre des décisions importantes en ce qui concerne

la prochaine étape importante au cours du traitement de l'infertilité.
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Les facteurs pronostiques de la réussite del’insémination intra utérine
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Physiopathologie

L’insémination intra-utérine (11U) est une technique d’assistance médicale(PMA) a la procréation. Son but
est de faciliter la rencontre des gamétes (spermatozoides, et ovules) afin d’augmenter les chances de
fécondation et de grossesse

Les objectifs: Notre étude consiste a 1’évaluation de I’influence de plusieurs facteurs pronostiques tel que
I’4ge de conjointe, la duré et le type d’infertilité le nombre de tentatives ainsi les paramétres spermatiques
a savoir la numération et la mobilité sur le taux de grossesse des couples réalisant une 11U.

Méthode: Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive portant sur 162 couples destinés a la clinique ibn
roched pour faire une 11U aprés diagnostique des parametres cliniques et para cliniques de chaque couple.
Résultats: Nous avons enregistré que 61% des indications d’origine féminines on note que les Opk est la
catégorie la plus dominante.

le taux de grossesse obtenu est de 24.7% .parmi les 40 cas positifs il y’a que 21 naissance (52.5%) ce qui
indique 19 avortement (47.5%).le seuil de la concentration du sperme apres TMS, le taux du succes de est
¢leve lorsque I’indication de ITU était des infertilités inexpliqué et des troubles ovulatoires.

Le nombre de tentatives n’indique pas une valeur prédictive sur la réussite de I’insémination intra utérine.
D’aprés nos résultats indiquent que la numération du sperme avant TMS n’a aucune valeur pronostique
pour prédire une probabilité de grossesse pour les couples orienté a une 11U.

Conclusion: La durés d’infertilité et la mobilité les seules facteurs prédictifs selon nos résultats sur le
succes de grossesse. le faible parametre spermatique refléte sur le taux de grossesse d’une fagon négative
tel que la concentration et la motilité.

Les indications féminines telles que les endométrioses diminue les résultats positives des I1U. ainsi que le
taux d’avortement est important observé chez les femmes ayant la méme indication.

Mots clés: insémination intra utérine, oligozoospermie, asthénospermie, endométriose, opk.
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