UNIVERSITE CHEIKH ANTA DIOP DE DAKAR

BTICETICETOCF (B TICE
FACULTE DE MEDECINE, DE PHARMACIE ET D'ODONTOLOGIE
BTICETICETOCF (B TICE

ANNEE 2020 @ N°: 305

Profil spermiologique des hommes dont les
couples ont bénéficié d’insémination intra-
utéerine au laboratoire Bio-24 de Dakar :
du 01 janvier 2009 au 31 décembre 2019.
A propos de 268 Spermogrammes et 217
Tests de Migration Survie

MEMOIRE
Pour I’obtention du Diplome d’Etudes Spéciales de
Gynécologie-Obstétrique
Présenté et soutenu le 08 Decembre 2020
Par
Docteur Vastine NIYONSENGA TOYOTA
Née le 06 Décembre 1981(R.D. CONGO)
MEMBRES DU JURY

PRESIDENTE : Mme Mariame GUEYE BA Professeur Titulaire
MEMBRES : M. Abdoul Aziz DIOUF Professeur Assimilé

Mme Mame Diarra NDIAYE GUEYE Maitre de Conférences Titulaire
DIRECTEUR DE MEMOIRE : M. Philippe Marc MOREIRA Professeur Titulaire

CO-DIRECTRICE DE MEMOIRE: Mme Mame Diarra NDIAYE GUEYE Maitre de Conférences Titulaire






Je dédie ce travalil...
A mon cher mari, Dr Jean Marie MAFUKO,
Toute [’encre du monde ne pourrait suffire pour exprimer mes sentiments de
gratitude envers toi. Tu as toujours été la pour moi depuis que je t’ai rencontré.
Merci pour tous les sacrifices vecus afin de me permettre de réaliser ce réve.
Merci pour ton soutien, pour tes encouragements, merci d’avoir Cru en moi,
merci pour « TOUT ». Les mots ne pourraient suffire pour exprimer tout
[’amour et ’affection que je porte pour toi.

Que le Bon Dieu nous accorde un avenir meilleur.

A vous mes chers enfants adores Maria Stella U. MAFUKO, Lyse Angela U.
MAFUKO et Don Aurel I. MAFUKO,
Merci pour votre amour et [’espoir que vous gravez de jour en jour dans mon

coeur. Vous étes ma force mes petits anges. Je vous aime.

Au Dr Claude Rosenthal,
Sur tes pas, tu m’as fait plus aimer la femme, la Gynécologie Obstétrique.

L’humanité, la modestie et la compétence te caractérisent.

Au Dr Roland Donné et au Dr Chantal Donné,
Je ne saurais trouver des mots pour exprimer ma gratitude pour votre
accompagnement, votre soutien et vos encouragements durant ma formation.

Merci pour votre humanité et d’avoir cru en moi.

A Jean Francois De La Vison,
Ma gratitude est grande. Merci pour tous les encouragements, pour votre

soutien et pour votre amitié.



A ma chére tendre, feu maman Vénatie UWINANA,
Oh, tendre mere, merci pour tout ce que tu m’as donnée ici sur terre. Grace a
toi, je suis cette femme aujourd’hui. Je suis fiere de te présenter cette réussite.

Repose en paix maman, mon ange gardien.

A mon cher papa Boniface RUGANINTWARE,

Merci pour tout ce dont tu m’as comblée, merci pour ton dévouement et merci
pour tes encouragements.

A mes freres et sceurs - Emmanuel B., Francois M., Béatrice U., Jeannine M.,
Amani R,

A toute la famille MAFUKO,

A toute la lignée BAZAMBANZA,

A Alice NIMUBONA et Emery NDORICIMPA,

A vous tous qui me sont chers, a vous tous qui m’avez portée dans vos prieres.



Remerciements




Au Dr Tidiane Siby

Je ne saurais exprimer par des mots toute la gratitude et le respect que vous
méritez ainsi que la profonde affection que j’ai pour vous. Vous n’avez ménagé
aucun effort pour [’achévement de ce travail. Recevez ce travail en témoignage
de mon profond respect.

A DPensemble du personnel du laboratoire BIO-24, plus particulierement au Dr
Edgar Macondo, Dr Edwige, Mme Nelssinda, Mr Ousmane, Mme Souadou,
Marie-Jeanne, Mame Seye.

A toute Déquipe pédagogique, a tous mes chers Maitres du service de
Gynécologie Obstétrique de Dakar.

Au Dr Isabelle Moreira, mes sinceres remerciements pour tous les conseils et
encouragements durant ce parcours.

Au Dr Richard Matis, Dr Serges Boyer, Dr Paola Caravaggi pour tout ce dont
Jai appris aupres de vous.

Je voudrai exprimer ma reconnaissance envers les amis et collegues qui m’ont
apportée leur soutien moral et intellectuel tout au long de ma démarche : Dr
Fatoumata Dia, Dr Honoré Berthé, Dr Sitana Ali Mohamed, Dr Stephie
Gondjout, Dr Maria Del Pilar Bivini, Dr Espérance Gombet, Dr mohamed
Jalloh, Dr Yvette Akonkwa, Dr Thierry Mako, Dr Diane Nahimana, Dr Lucie
Kourouma.

Dans ['impossibilité de citer tous les noms, nos sinceres remerciements vont d
tous ceux ou celles, qui de pres ou de loin, ont permis par leurs conseils et leurs

compétences la réalisation de ce mémoire.



A nos Maitres et Juges

\



A notre Maitre et Présidente de Jury,

Professeur Mariame GUEYE BA,

Cher Maitre,

Vous nous avez fait [’honneur d’accepter de présider le jury de notre mémoire
malgré vos occupations multiples.

Nous avons été frappés par votre courtoisie, votre spontanéité et votre
dévouement pédagogique. Ces qualités font de vous un Maitre sir, admiré et
respecté.
Puisse ce travail étre pour nous, [’occasion de vous exprimer ici notre profond

respect et notre gratitude la plus sincére.

A notre Cher Maitre et Juge,

Professeur Abdoul Aziz DIOUF

Cher Maitre,

Nous sommes trés sensibles a [’honneur que vous nous faites en acceptant de
siéger dans ce jury de mémoire. Modestie, bonne humeur, compeétence, telles
sont les qualités que vous incarnez et qui forcent l’admiration de ceux qui vous
cotoient. Nous avons admiré votre rigueur ainsi la richesse de votre culture
medicale.

Trouvez ici ’expression de notre reconnaissance pour la formation recue et

notre profonde gratitude.

VI



A notre Cher Maitre, Juge et Co-directrice de Mémoire

Professeur Mame Diarra NDIAYE GUEYE

Cher Maitre,

C’est un honneur pour nous de vous compter parmi nos juges. Nous avons été
marqués par votre amabilité et votre rigueur dans le travail. Vos qualités
professionnelles sont incontestables.

La pertinence de vos remarques et la justesse de vos corrections sont pour nous
un exemple de professionnalisme qui vous caractérise.

Recevez nos sinceres remerciements pour le soutien que vous nous avez apporté

tout au long de ce travail.

A notre Cher Maitre et Directeur de Mémoire,

Professeur Philippe Marc MOREIRA

Cher Maitre,

C’est un grand honneur que vous nous avez fait en nous confiant ce travail qui
s’est réalisé sous votre direction €éclairée. Nous avons été marques par votre
dynamisme et votre humilité doublée d 'un professionnalisme.

Votre rigueur scientifique, votre compétence et votre gout du travail bien fait
sont connus de tous.

Puisse ce modeste travail représenter notre profond respect et témoigner de

notre estime la plus sincere.

Vil



ADN
AMP
DC
CO2
FIV
ICSI
IAC
IAD
IAM
11V

LH
Mg
M
OATS
OMS
PH
TMS
ul

LISTE DES ABREVIATIONS

: Acide Désoxyribonucléique

: Assistance Médicale a la Procréation

: Degré Celsius

: Dioxyde de carbone

: Fécondation In Vitro

- Intra Cytoplasmic Sperm Injection

: Insémination artificielle avec sperme du conjoint
: Insémination artificielle avec sperme du donneur
. Index d'anomalies multiple

: Insémination intra-utérine

- Litre

: Luteinizing hormone

: Milligramme

: Millilitre

: Oligo-asthéno-tératospemie

: Organisation Mondiale de la sante

: Potentiel hydrogéne

: Test de migration survie

- Uniteé internationale



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Cycle spermatogénétique, durée et rendement ............cccceveevevreienen, 3
Figure 2: Principes de la sélection de spermatozoides par la technique de
MIGration ASCENUANTE ........eoivii it sree e 8

Figure 3: Principes de sélection de spermatozoides par la technique des

gradients de UENSITE ........cccuiieeiecie et eeans 8
Figure 4: Insémination intra-Uterine..........cccccevvveiiiiieiesiie s 11
Figure 5: Répartition des patients selon différentes tranches d’age................... 15

Figure 6: Répartition des patients selon la mobilité progressive des
spermatozoides a la Premiere NBUNE. .......cccvoveie e 16
Figure 7: Répartition des patients selon le pourcentage de spermatozoides
1YL VZ: g PR RUR PP 17

Figure 8: Reépartition des patients selon le pourcentage de formes typiques.... 18

Figure 9: Répartition des anomalies du SPErmMe .........cccecevvevereeresieesesee e 18
Figure 10: Répartition des patients selon différentes tranches d’age ................ 20
Figure 11: Nombre des spermatozoides progressifs apres préparation.............. 22

Xl



LISTE DES TABLEAUX

Tableau I: Normes de POMS 2010 ...ccviiiiiiiiieiiecciee et 6
Tableau I1: Différentes anomalies du SPEIME........cccoveveeieeiecie s 6
Tableau I11: Définition opérationnelle des profils des couples...........cc.ccccvenen. 14
Tableau IV: Répartition des résultats selon la concentration ................ccccuv..e.. 16
Tableau V : Association entre age et résultats du spermogramme..................... 19
Tableau VI: Répartition selon la concentration avant la préparation ................ 20
Tableau VII: Mobilité fléchante aprés préparation...............ccceevevvevieevieieeniennn, 21
Tableau VII1 : Tableau comparatif des parametres spermatiques avant et

APIES PrEPATALION ....veevviiieie et be e ae e re e e ste e e e sreeneenaeas 22
Tableau IX: Corrélation entre la mobilité fléchante apres le test de survie

et la concentration des spermatozoides progressifs aprés préparation................ 24
Tableau X: Anomalies du sperme selon différentes études. ..........ccccovveveennenee. 26
Tableau XI: Asthénospermie chez les couples infertiles selon différentes études
............................................................................................................................. 27

Xl



SOMMAIRE

LISTE DES ABREVIATIONS .......oiiii e IX
LISTE DES FIGURES. ...... ..o Xl
LISTE DES TABLEAUX ..o X1l
SOMMAIRE ..o XV
INTRODUCTION ..ot 1

PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE SUR LA
SPERMATOGENESE, LE SPERMOGRAMME, LE TEST DE

MIGRATION SURVIE ET L’ INSEMINATION INTRA-UTERUNE .......... 3
1. DETINITIONS.....oiiiece e et be e re e 2
I N [ 01 =T €1 L -SSP 2
1.2, INSEMINALION INTFA-ULEIINE.....cviiiiieiiciieese ettt 2
1.3, SPEIMOGIAMITMIE ...ttt ettt r e e st e sr e bt e sb e e s e b e s bt e e e areeseesreebeenresneennenre e 2
Yo T 1 0 [0y Y (oo | =11 0] T ST PRPRTIN 2
15, TeStde MiIgration SUNVIE .......cccoiiiiiie ettt sttt sre e ta et saeenee e 2
2. SPEIMALOGENESE ...vviveeeerieieeste e st e ste et e e te e s e e st e e ste e et e e teesbeesseesaeeanteebeenbeesreennes 2
2.1, Phase de MUIIPHCALION ........ccoiiiiiiiiieee e 3
A V1< oL OSSR 3
2 T T o 1=T g 4 T[0T =TT SRS 3
I Y 0] 41 110 o =1 1] 1 0 SRR PR 4
3.1, ANAIYSE U SPEIMIE. ...ttt bbbt b bbbttt ettt b 4
TN I = T 0 1= ] o Co I o 1= g -SSR 4
3.1.2. EXAMEN MACKOSCOPIGUE ......eviviiiteiestesieiestesie sttt s ettt bbbt sbesb e nn e 4
3.1.3. EXAMEN MICIOSCOPIGUE ....cviiitiiiteiet ettt bbbttt bttt 4
3.2. RESUILALS AU SPEIMIOGIAMIMIE .. .ecuiitiite ettt te et ste et s e e e s besae e b e be e st e sbesteesbesreetaebesaeeneesrens 5
4. Test de Migration SUMVIE.........cccoviiii it 7
5. INSEMINALION INra-ULEIINE .....ccveiiiie e 9
T I [ 9T [Tox=1 4 o] o <SOSR 9
5.2.  Procédure des inseéminations iNtra-UtEriNeS...........cccevuevieieiiii i s 9
521, SUMUIALION OVANIENNE ......oiviiiiieieieeee ettt 9
5.2.2.  Préparation du SPEIITIE ........ccoiiiiriirieiieie ettt ettt ettt 10
5.2.3.  Geste de I'INSEMINATION ........ccviiiiiiiiiieee e 11
DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE ..ot 2
1. Objectif de I"€tude.......ccvviiiiiiiee e 12
2. Cadre A’ tUAE ..o ———————— 12
I |V 1< 1 g oo (o] [0 | 1= RS SR 13
3.1, Type et durée d’tude..............coocoiiiiiiiiiiiiiei s 13
3.2.  Echantillon d’étUde ...............ccooeiiiiiiiie i et e 13
3.2.1. Criteres d’INCIUSION .........oocvviiiiiiiic e et 13
3.2.2. Criteres de NON INCIUSION ..ot eneeneas 13
3.2.3. Criteres d’eXClUSION.............coeiiiiiii e 13


file:///C:/Users/hp/Desktop/Mémoire%20Vastine%20Soutenance%208%20Décembre2020%20Version%20corrigée.docx%23_Toc58942213
file:///C:/Users/hp/Desktop/Mémoire%20Vastine%20Soutenance%208%20Décembre2020%20Version%20corrigée.docx%23_Toc58942213
file:///C:/Users/hp/Desktop/Mémoire%20Vastine%20Soutenance%208%20Décembre2020%20Version%20corrigée.docx%23_Toc58942213
file:///C:/Users/hp/Desktop/Mémoire%20Vastine%20Soutenance%208%20Décembre2020%20Version%20corrigée.docx%23_Toc58942237

3.3.  Collecte et analyse des ONNEES .........ccveiiiieiiiece ettt 13

3.3. 1. CoOllECte deS HONNEES.......c.eiiiiiiiiiiieite e bbb et 13
3.3.2. Parametres ELUMIES .........cveieiciiiee ettt ne s e 13
3.3.3.  ANAIYSE dE UONNEES......coeiiiiieie et s sae s te e sbeere e besae e e e 14
3.4, DEfINItioNs OPEratioNNEIIES ...........oiiiiiriiiiieiere e 14
4. RESUIALS ....oeevieeieie ettt 15
4.1.  Spermogramme SPermMOCYtOgIaMIME. . ......cccoiiieerrereeeenreseenresreseesresree e sresseesre e esresreseennes 15
O Y A TN 0 (1o o T L 1= | OSSR 15
4.1.2.  CaractéristiqUues MaCrOSCOPIGUES. .......ccvruerierirreiereeiirtererteeste et st e et e e 15
4.1.3.  Agglutinats et aggIOMEAIALS ..........cceiiiiiii e 15
4.1.4. Numération des SPermMatozZOTAES...........cvcveieieeeeie et 16
4.15. Mobilité des SPErmMatOZOTAES. .........ccoviuiieeierieieeie e 16
A.1.6.  VITAIITE ..o 17
4.1.7. MOTPRNOIOGIE ... e 17
4.1.8. Répartition des anomalies du SPErMOgramIMe ..........ccoceireirerinerisense e 18
4.1.9.  Association entre age et résultats du Spermogramme.........ccccevveeeereseeieeseseeseseeee e 19
4.2, TeSt de MIgratiOn SUMVIE .......cceiiieiiiiiiisese ettt se e 19
B.2.1. AL ot E R bbbt 19
4.2.2.  Parametres avant Préparation ...........ccooooveiieiiieeneine e 20
4.2.3.  Parametres apres la préparation....... ..o 21
4.2.4. Parametres avant et aprés préparation ... e e 22
O S - o [T | Y - S 23
5. DISCUSSION ...iuiieiie sttt ettt ettt st et e et e sreeeneeenaeenseesnaesneeaneeas 25
5.1.  Limites et contraintes de Pétude .................c.cccviiiii i 25
T Y o - SRR 25
5.3.  Responsabilite MASCUIINE ..o 25
5.4. Parametres MaCrOSCOPIUES .......ccveiueeeeiteieeresteaeestesteestesteessestesseessessesseessesssessessesssessessessees 26
5.5,  Parametres MIiCIOSCOPIGUES ........coueuiriererieriateerteesteestesesteseese e teseesesbesesee st et esbe e sseesseeas 26
5.6. Anomalies du sperme et &ge PAErNEl ..........ccoveiiiiiiiiiiiieeee e 28
CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS ..o 30
REFERENCES ......ooiiiiiiiieiiessssssssssssss s 32
ANNEXE

XV


file:///C:/Users/hp/Desktop/Mémoire%20Vastine%20Soutenance%208%20Décembre2020%20Version%20corrigée.docx%23_Toc58942276

INTRODUCTION




Introduction
L’infertilité est caractérisée par la difficult¢é ou I’incapacit¢ d’un couple a
concevoir un enfant [1]. Selon I’OMS, D'infertilité¢ affecte 15 % des couples
dans le monde [2]. L’infertilité entraine souvent une souffrance psychologique
et un mal étre menacant la santé mentale. L’infertilité est de nos jours un réel
probleme de santé publique[3].
Le désir d'enfant est chevillé au corps de beaucoup de femmes et d'hommes[4].
Les scientifiques se sont lancés dans la réparation de ce désir inassouvi le
considérant comme partie prenante de la médecine[4].
Longtemps méconnue en Afrique, 'implication de I’homme dans I’infertilité¢ du
couple est actuellement une notion bien admise [3].
Parfois associée a une cause féminine, parfois seule, une étiologie masculine est
incriminée dans plus de 50 % des infertilités de couple [1]. Depuis une trentaine
d’années, la part de I’infertilité masculine ne cesse de croitre [5].
Nous nous sommes intéressés au profil spermiologique des couples ayant eu une
procédure d’insemination au laboratoire Bio-24 a Dakar entre 2009 et 2019.
L’objectif général de cette étude était d’étudier le profil spermiologique des
hommes dont les couples ont bénéficié d’inséminations intra-utérines au
laboratoire Bio-24.
Les objectifs spécifiques étaient de :

- decrire les différents parametres spermatiques des couples ayant bénéficie

d’inséminations intra-utérines (11U),

- étudier le profil spermiologique apres test de migration survie (TMS).
Une revue de la littérature sur la spermatogenese, le spermogramme, le TMS et
I’insémination intra-utérine constitue la premiére partie. Les résultats, la
discussion, les conclusions et recommandations sont exposes dans la deuxieme
partie.



PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA
LITTERATURE SUR LA
SPERMATOGENESE, LE

SPERMOGRAMME, LE TEST DE
MIGRATION SURVIE ET L’ INSEMINATION
INTRA-UTERUNE



1. Définitions
1.1. Infertilité
L’infertilité¢ est définie par I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) comme
étant 1’incapacité d’un couple a parvenir a une conception et a mener une
grossesse a terme apres un an ou plus de rapports sexuels réguliers et non
protégés pour les femmes de moins de 35 ans et apres six mois pour les femmes
de plus de 35 ans [6, 7,8].

1.2. Insémination intra-utérine
L’TIU est une procédure par laquelle les spermatozoides traités au laboratoire
sont injectés dans 1'utérus pour favoriser la survenue d’une grossesse [8].

1.3. Spermogramme
C’est I’examen de premiére intention lors d’un bilan d’infertilité du couple [4].
Le mot spermogramme désigne tous les tests réalisés a 1’état frais du sperme [6].
Il permet d’évaluer les caractéristiques macroscopiques et microscopiques du
sperme [4].

1.4. Spermocytogramme
Il désigne I’analyse cytologique du sperme faite dans un second temps a partir
d’un frottis coloré [6]. C’est une analyse morphologique de la téte, de la piéce
intermédiaire et du flagelle de 100 spermatozoides aprés fixation et coloration
d’un frottis de sperme. Il donne le pourcentage de forme typique, un profil des
anomalies morphologiques observées et le calcul de I’index d’anomalies
multiples [4].

1.5. Test de Migration Survie
C'est un examen de deuxiéme intention dans la prise en charge d'un couple pour
infertilité. Le choix de la technique de I'AMP dépend de ses résultats. C'est un
test de sélection et de préparation des spermatozoides. Il mime in vitro les étapes
de sélection et de capacitation des spermatozoides qui s'opere dans le tractus
genital feminin.

2. Spermatogenese (Figure 1) [4]
Chez I'hnomme la spermatogéenése comprend trois étapes :
- une phase de multiplication ;
- une phase de méiose ;



- une phase de différenciation : la spermiogénése.

2.1. Phase de multiplication [4]

Elle concerne les spermatogonies : Ad, Ap et B. Les spermatogonies Ad
constituent le pool de réserve. Les spermatogonies Ad donnent deux cellules
filles : l'une reste strictement identique a la cellule mere, I'autre évolue en
spermatogonie Ap. La division des cellules Ap aboutit a deux cellules filles
évoluant en spermatogonies B, qui subissent une ultime division pour donner
deux spermatocytes | qui répliquent leur ADN pour se préparer a la méiose :
c’est le stade de préleptotene.

2.2. Meéiose [4]
Le spermatocyte | entre en premiere division de méiose. Celle-ci aboutit a la
formation de deux cellules filles & 23 chromosomes (spermatocytes II). La
deuxieme division méiotique s'enclenche immédiatement.
Elle aboutit a la constitution de quatre spermatides contenant 23 chromosomes a
un chromatide.

2.3.  Spermiogénese [4]
La spermiogénese correspond a un ensemble de transformations morphologiques
et physiologiques permettant la transformation d'une spermatide ronde en une
cellule hautement différenciee : le spermatozoide. On distingue 3 événements :
la formation de 1’acrosome, la formation du flagelle et la condensation de la
chromatine.
Le cycle spermatogénétique dure environ 74 jours.
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Figure 1 : Cycle spermatogenétique, duree et rendement [4]



3. Spermogramme [4,6, 9, 10]
Le spermogramme-spermocytogramme refléte, entre autre, les étapes de la
production, formation et maturation des spermatozoides dans les deux mois et
demi précédant I’examen, période correspondant approximativement a un cycle
complet de la spermatogenese suivi de la maturation des spermatozoides dans
I’épididyme.

3.1. Analyse du sperme

3.1.1. Recueil de sperme

Le recueil doit s'effectuer au laboratoire par masturbation ou par coit avec
préservatif spécial apres un délai d'abstinence de 2 a 8 jours.

Dans cet intervalle, le volume, la numération et le nombre total de
spermatozoides augmente de facon linéaire, le pourcentage de formes mobiles
baisse et la nécrospermie augmente mais dans une proportion moindre.

3.1.2. Examen macroscopique

Le sperme doit se liquefier pendant 30 a 60 minutes sous la hotte ou dans une
étuve a 37°. Plusieurs parametres sont étudiés :

- aspect;

- Viscosité ;

- Odeur;

- volume et

- pH.

3.1.3. Examen microscopique

Le comptage des spermatozoides est réalisé soit manuellement en cellules
(Malassez, Neubauer ou Kova) soit a I’aide du systtme CASA (Computer-Aided
Sperm Analysis), méthode semi-automatisée permettant I’analyse a partir d’un
échantillon de sperme, aprés homogénéisation, dilution et immobilisation des
spermatozoides. La numération correspond au nombre de spermatozoides dans
I'¢jaculat. La concentration est le nombre de spermatozoides par millilitre de
sperme.

Les cellules rondes peuvent étre des cellules de la lignée germinale, du tractus
génital ou des leucocytes. Un test LeucoScreen® peut étre utilisé pour
différencier les leucocytes des cellules germinales. La mobilité est evaluée sur
un échantillon de sperme entre lame et lamelle ou a I’aide du systéme CASA.
Trois types de spermatozoides sont examinés : mobiles progressifs (a +b),



mobiles non progressifs (c) et immobiles (d). Il est recherché une agglutination
des spermatozoides. Leur présence devant faire rechercher des anticorps anti-
spermatozoides.
La détermination du pourcentage de spermatozoides vivants se fait apres
coloration d'un échantillon par un colorant vital : 1’éosine-nigrosine. Les
spermatozoides morts sont colores en rose.
L’analyse morphologique du spermatozoide se fait lors du spermogramme.
Celui-ci étudie la téte, la piece intermédiaire et le flagelle de 100 spermatozoides
apres fixation et coloration d’un frottis de sperme.
Puis la lecture consiste a classifier les spermatozoides en fonction de différentes
anomalies morphologiques sur un compte de 100 spermatozoides minimum.
Pour cela deux classifications existent :
= La classification de Kruger, recommandée par I’OMS qui regroupe 4
classes d’anomalies :
- Les anomalies de 1’acrosome ;
Les anomalies de la téte ;
Les anomalies de la piece intermédiaire ;
Les anomalies du flagelle ;
= Laclassification de David modifiée, la plus répandue en France :
- 7 anomalies de la téte: allongée, amincie, microcéphalie,
macroceéphalie, tétes multiples, anomalie de la base, anomalie de
I’acrosome ;
- 3 anomalies de la piece intermédiaire : piéce intermédiaire gréle,
restes cytoplasmiques, angulations ;
- 5 anomalies du flagelle : absent, irrégulier, court, enroulé,
multiple.
Il donne un pourcentage de formes typiques, un profil des anomalies
morphologiques observées et permet le calcul de I'index d'anomalies multiples
(IAM). L'IAM correspond au nombre moyen d'anomalies par spermatozoide
anormal.

3.2. Résultats du spermogramme
L’OMS a établi en 2010 les valeurs de référence du spermogramme qui
correspond au 5°™ percentile obtenu chez les hommes fertiles (Tableau I).



Tableau I: Normes de ’OMS 2010 [10]

Parametres Valeur de référence
Volume >1,5ml
PH >7,2
Nombre de spermatozoides/mi >15 Millions / ml
Nombre des spermatozoides/éjaculat >39 Millions / éjaculat
Mobilité progressive >32%
Mobilité totale >40%
Vitalité >58%
Formes typiques >4%
Leucocytes < 1 Million/ml
Plusieurs types d’anomalies du spermogramme peuvent €tre observés (Tableau
).
Tableau I1: Différentes anomalies du spermogramme [10]
Anomalies Valeurs seuil
Volume
Hypospermie < 1,5/mil
Hyperspermie >6/m
Concentration
Oligospermie < 15 millions/ml ou < 39 millions/éjaculat
Polyzoospermie >200 millions/ml
Azoospermie Absence des spermatozoides
Cryptozoospermie Rares spermatozoides retrouves apres centrifugation
Mobilité
Asthénospermie Spermatozoides mobiles progressifs (a+h) < 32% et
(a+b+c) < 40%
Akinétospermie Absence des spermatozoides mobiles
Vitalité
Nécrospermie Vitalité < 58%

Formes typiques
Tératospermie < 4%




4. Test de Migration Survie
Deux techniques sont utilisées : la centrifugation sur gradient de densité et la
migration ascendante (« Swim-Up »).
La centrifugation sur gradient de densité sélectionne les spermatozoides selon
leur densité nucléaire. La concentration, la mobilité et la vitalite des
spermatozoides sont déterminées avant et apreés gradient (Figure 3).
La technique de migration ascendante est fondée sur un principe de sélection
active mettant en jeu la mobilité des spermatozoides a partir d’un culot au-
dessus duquel est ajoutée une phase de milieu de culture. Elle permet de
récupérer une sous-population de spermatozoides de mobilité améliorée par
rapport a la mobilité dans 1’échantillon initial. Les spermatozoides les plus
mobiles vont migrer vers la surface tandis que les spermatozoides morts,
immobiles, peu mobiles, autres cellules et débris resteront dans le fond du tube.
Préalablement a la sélection, les spermatozoides sont séparés du plasma séminal
et de ses facteurs déecapacitants par simple lavage (Figure 2).
La survie des spermatozoides est evaluee aprés 24 heures d'incubation a
température ambiante sur tube fermé ou dans une étuve a CO2 sur tube entre-
ouvert. Pour la réalisation d'une insemination intra-utérine, le nombre de
spermatozoides mobiles progressifs doit étre d'au moins 1 million par
préparation avec une survie supérieure a 30 %. La FIV conventionnelle peut étre
réalisée lorsqu’au moins 500.000 spermatozoides mobiles progressifs peuvent
étre sélectionnés. En dessous de 500.000 I’injection intra-cytoplasmique du
spermatozoide (ICSI) est indiquée [4,6].
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5. Insémination intra-utérine
5.1. Indications
L’TIU connait des indications définies. Elles peuvent varier selon les sociétés de
médecine de la reproduction. Il s’agit de :

- infertilité cervicale [4, 6, 11];

- hypofertilitt masculine avec au moins 1 million de spermatozoides
mobiles et progressifs au TMS [4, 9,11];

- troubles physiques ou psychiques empéchant les rapports sexuels :
vaginisme, troubles de I'éjaculation, malformations ou troubles
neurologiques et autres troubles sexologiques [4] ;

- infertilité inexpliquée [4, 9, 11];

- endometriose modéree [4,11] ;

- don de sperme [9];

- conversion d'une FIV en IIU proposée en cas de réponse ovarienne
insuffisante [4].

5.2. Procédure des inseminations intra-utérines
5.2.1. Stimulation ovarienne [4]

Les U peuvent étre réealisées en cycle spontané ou le plus souvent apres
stimulation pauci-folliculaire par des anti-cestrogénes ou des gonadotrophines.
Le protocole de stimulation ovarienne varie en fonction de I’age et de 1a réserve
ovarienne de la femme.

Le citrate de clomiféne est indiqué en cas de syndrome des ovaires
polykystiques. La posologie usuelle du citrate de clomiféne est de 50 mg/jour
pendant 5jours du 2°™ au 6°™ jour du cycle. En l'absence de réponse
échographique et hormonale, le traitement sera modifie a 100 mg/jour. En
I'absence de réponse a cette posologie, la plupart des équipes proposent de
considérer la patiente comme résistante au clomiféne en raison des possibles
effets anti-cestrogéniques sur 'endométre a des posologies supérieures.

Le protocole de choix pour les gonadotrophines est le protocole low-dose-step
up. Le protocole se définit par une posologie initiale faible, éventuellement
augmentée par paliers lentement progressifs. La posologie initiale est de 50 a
75 Ul et des paliers de 25 a 37,5 Ul supplémentaires par jour. L'incrémentation
de la dose est proposée pour chaque palier en l'absence de réponse
échographique et hormonale apres 10 a 14 jours de traitement. L'administration
des gonadotrophines se réalise par voie sous-cutanée pendant 7 a 12 jours en
moyenne selon la reponse ovarienne. Quand un a deux follicules ont atteint la



taille de 17 a 18 mm de diamétre avec un taux d'cestradiol de 150 a 250 pg/mL
par follicule mature, une absence de pic de LH et d'élévation prématurée de la
progestérone, une injection d'hCG (human chorionic gonadotropin) est réalisée
pour déclencher I'ovulation.

5.2.2. Préparation du sperme [4,6]
Etape préalable a I'insémination, la préparation du sperme a pour but d'éliminer
le plasma séminal, inhibiteur de la fécondation, ainsi que les éventuels débris,
cellules rondes et bactéries. Elle permet également de sélectionner les
spermatozoides les plus mobiles et normaux. Cette préparation vise a reproduire
I'étape de capacitation in vivo lors du passage dans la glaire cervicale et les
sécretions utéro-tubaires.
Elle a lieu le jour de I’insémination aprés recueil du sperme par masturbation.
Ce recueil se fait aprés une période d’abstinence de 2 a 5 jours. Aprés respect
d'un temps de liguéfaction de 30 minutes a température ambiante, le
prélevement est traité.
Un volume maximum de 4 ml de sperme est distribué a la surface des couches
de gradients (Figure 3). Une étape de centrifugation de 15 minutes a 1800 tours
est réalisée, suivie d'une etape de lavage du culot obtenu dans un milieu de
culture. En fonction de la taille du culot, il peut étre réalisé une remise en
suspension ou un swim-up (Figure 2). Une fois ces étapes de sélection—
migration réalisées, le prélevement est conserve a 37 °C dans une étuve avec 5%
de CO2 pendant au moins 1 heure au maximum 2 heures pour permettre la
capacitation des spermatozoides. La capacitation est 1’ensemble des
modifications biochimiques et structurales, membranaires et cytoplasmiques se
deroulant dans le tractus génital feminin qui permettent aux spermatozoides
d’acquérir le pouvoir fécondant. Le phénomene de capacitation résulte dans un
premier temps de la suppression des facteurs décapitant contenus dans le plasma
séminal ou fixés sur les spermatozoides lors de la traversée de la glaire
cervicale, puis de ’action de facteurs capacitant sécrétés par les voies genitales
féminines. Cette capacitation est réversible et ne concerne qu’une sous-
population des spermatozoides a un instant donne.
La quantite minimale de spermatozoides mobiles déposés dans la cavité uterine
varie selon les auteurs de 1 a 2 millions avec un maximum de 10 millions.
En cas d'l1U avec donneur (IAD) ou dans des cas particuliers d'llU avec sperme
du conjoint ou IAC (échec de prélévement, traitement gonadotoxique, absences
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professionnelles...), la sélection des spermatozoides se réalise a partir de sperme
congelé [4].

5.2.3. Geste de I'insémination
L'insémination est pratiquée a l'aide d'un cathéter souple a usage unique,
introduit au niveau de I'utérus. Le volume déposé est de I'ordre de 0,2 a 0,5 ml et
ceci 32 a 36 heures apres le déclenchement de I'ovulation (Figure 4) [4].

1. Fond utérin

2. Col utérin

3. Trompe de Fallope
4. Ovaire

5. Cathéter

6. Seringue

Sperm Injected into Uterus
Figure 4: Insemination intra-utérine [12]
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE



1. Objectif de I’étude

L’objectif général de cette étude était de déterminer le profil spermiologique des
hommes dont les couples ont bénéficié d’insémination intra-utérine au
laboratoire Bio-24 du 01 janvier 2009 au 31 décembre 2019.
Les objectifs spécifiques sont :

- decrire les différents parametres spermatiques des couples ayant bénéficié

d’inséminations intra-utérines (11U),
- étudier le profil spermiologique aprés test de migration survie (TMS).

2. Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée au sein de 1’Unité Fertilité/Reproduction du
laboratoire Bio-24. Ce laboratoire est le siege du Groupe FIV/Sénégal formé par
divers spécialistes prenant part aux activités de Procréation Médicalement
Assistée. C’est un laboratoire de biologie médicale polyvalent sis au 13 bis, rue
Saint Michel. 1l a été créé le 03/01/1994 par un médecin biologiste sénégalais
qui en assure la direction. 1l fonctionne 24 heures sur 24 et 07 jours sur 07.
Il se compose de plusieurs unités que sont :

- la bactériologie ;

- la biologie moleculaire ;

- la fertilité /reproduction ;

- I’hématologie ;

- I’hormonologie ;

- la microbiologie et

- la sérologie-immunologie.
L’unité Fertilité/Reproduction a débuté ses activités en 2006. Ses locaux
comprennent :

- 2 salles de recueil de sperme avec un lit et une télévision dans chacune ;

- un laboratoire de spermiologie et

- une salle aseptique avec 2 incubateurs a CO2 et 1 incubateur de paillasse,

des récipients cryogéniques, une hotte, une loupe et un poste de
micromanipulation.

Un médecin-biologiste et 4 techniciens biologistes composent le personnel de
cette unité.
Les activités de biologie de la reproduction qui y sont menées sont la
spermiologie, les inséminations intra-utérines, 1’Injection Intra-Cytoplasmique
de Spermatozoide (ICSI) et la vitrification de gametes et embryons.
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3. Méthodologie
3.1. Type et durée d’étude
Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective observationnelle et analytique
menée entre le 1" janvier 2009 au 31 Décembre 2019.

3.2.  Echantillon d’étude

3.2.1. Critéres d’inclusion

Les hommes dont les couples ont entrepris une procédure d’insémination intra-
utérine durant la période d’étude constituaient la population d’étude.

3.2.2. Criteres de non inclusion

N’¢étaient pas inclus, les hommes dont les couples étaient recus pour une
procédure de fécondation in vitro ou dont la réalisation du spermogramme était
uniguement a but diagnostique.

3.2.3. Critéres d’exclusion
Les hommes dont les couples avaient bénéficié d’une insémination intra-utérine
sans spermogramme et/ou TMS faits au laboratoire Bio 24.

3.3. Collecte et analyse des données

3.3.1. Collecte des données

Les données étaient recueillies via le logiciel Alyse de DL Santé. 1l s’agit d’un
logiciel pour laboratoire. Les données recueillies étaient transcrites dans un
logiciel Excel.

3.3.2. Parametres étudiés

Les parameétres étudiés étaient les suivants :

- age;

- paramétres du spermogramme : volume émis/ml; pH; agglutinats et
agglomérats ; concentration des spermatozoides ; mobilité, vitalité et formes
typiques ;

- resultats du test de migration avant et apres préparation : volume émis/ml ;
pH ; concentration; mobilité ; formes typiques et spermatozoides
progressifs ;

- Test de survie : mobilité fléchante et mobilité totale
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3.3.3. Analyse de données

Les données recueillies €taient analysées a ’aide des logiciels SPSS 20.0 et R
Studio version 1.1.383. Nous avions etudié les distributions des variables
quantitatives et calculé les fréquences des données qualitatives. Nous avions
analysé les données en nous référant aux standards de ’OMS 2010. Les tests
statistiques étaient réalisés selon les types de variables et la taille des
¢chantillons. Le risque d’erreur alpha était fixé a 0,05.

3.4. Définitions opérationnelles [10,13] (Tableau I11)
Profil subfertile correspond aux valeurs entre le 5°™ et 10°™ percentile obtenues

chez les hommes fertiles ; les chances de grossesse étant définies réduites.
Profile hypofertile correspond aux valeurs au 5™ percentile obtenues chez les

hommes fertiles ; les chances de grossesse étant définies modérées.

Tableau I11: Définition opérationnelle des profils des couples

Profils des couples Hypofertile | Subfertile Fertile
m\
Volume de 1’éjaculat/ml <15 Variable 15a6
Concentration en million/ml | < 15 15a21 22 a 200
Mobilité progressive(%) <32 32a37 >38
Formes typiques(%) <4 4al4 >14
Vitalité(%) <58 59 a 63 >63
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4. Resultats
4.1. Spermogramme spermocytogramme
Le nombre total d’IIU était de 632 dont 268 spermogrammes soit 42,4%.

4.1.1. Age des patients

L’4ge moyen ¢était de 46,4 ans avec des extrémes de 30 ans et de 75 ans. La
médiane était de 46 ans. Les tranches d’age de 40 a 49 ans et de 50 a 59 ans
étaient les plus représentéees (42,5% et 26,9%). Les hommes de moins de 40 ans
représentaient 22,7% de 1’échantillon (Figure 5).

45,0 - 42,5
40,0 -
35,0 -
30,0 - 26,9

250 - 227

Pourcentage

20,0 -
15,0 -
10,0 -
N
0,0 \

[30-39] [40-49] [50-59] [60-69] >=70

Tranches d’age

Figure 5: Répartition des patients selon différentes tranches d’age

4.1.2. Caractéristiques macroscopiques

Le volume moyen du sperme était de 3,5 ml avec des extrémes de 0,5 ml et de
8,5 ml. Le 25°™ percentile correspondait & un volume de 2,5 ml et le 50°™
percentile, un volume de 3,2 ml. Une hypospermie était notée dans 14 cas soit
5,2% et une hyperspermie était notée dans 18 cas (6,7%).

Le pH moyen était de 8 avec des extrémes de 7 et 9. Le PH était normal dans
213 cas soit 79,5 %. Il est inférieur a 7,2 dans 1 cas soit 0,4% et supérieur a 8
dans 54 cas soit 20,1%.

4.1.3. Agglutinats et agglomérats

Des agglutinats étaient retrouvés dans 4 cas soit 1,5% et des agglomérats dans
7,5 % des cas (20 patients).

15



4.1.4. Numération des spermatozoides

La concentration moyenne des spermogrammes était de 89.690.963
spermatozoides/ml avec des extrémes de 711.180 spermatozoides/ml et de
612.000.000 spermatozoides/ml.

La numération était de 30.000.000 de spermatozoides/ml au 25°™ percentile et
de 62.550.000 spermatozoides/ml au 50°™ percentile (Tableau IV).

Tableau IV: Répartition des resultats selon la concentration

Numération/ml Effectifs Pourcentage
< 15 millions 29 10,8
15-21 millions 18 6,7
22-200 millions 192 71,6

> 200 millions 29 10,8
Total 268 100,0

4.1.5. Mobilité des spermatozoides

La mobilité progressive variait entre 0 et 71%. La mobilité progressive a la

premiére heure, au 25°™ percentile était de 7 % et de 14,5 % au 50°™

percentile.

L’asthénospermie était retrouvée dans 88,4% de 1’échantillon. Le profil

subfertile était retrouvé dans 15 cas soit 5,6%. Le profil fertile dans 6% des cas

(Figure 6).
100 -
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Mobilité progressive

Figure 6: Répartition des patients selon la mobilité progressive des
spermatozoides a la premiere heure.

16



La mobilité totale & la premiére heure variait 2% a 96%. Le 25°™ percentile
correspondait & 22,25 % et le 50°™ percentile & 42,5 %.

4.1.6. Vitalité

La vitalité des spermatozoides variait de 5 % a 98%. La vitalité était de 42% au
25°™ percentile et de 60 % au 50°™ percentile. Une nécrospermie était observée
dans 115 cas soit 42,9%. Le profil subfertile était observé dans 10 ,8% (Figure

7).

50 1 46,3
42,9

45

40 -

35 A

Q
2 30 -
)
C
3 25 -
3
a 20 4
15 4 10,8
10 -
5
0
<58 [58-63]

Vitalité
Figure 7: Répartition des patients selon le pourcentage de spermatozoides
vivants

4.1.7. Morphologie

Le pourcentage des formes typiques variaient de 0% a 46%. Les formes typiques
étaient de 5% au 25°™ percentile et de 10% au 50°™ percentile.

Une tératospermie était notée pour 14,5% de 1’échantillon. Le profil subfertile
représentait 57,1% cas (Figure 8).

17



Pourcentage

60 - 57,1

10 -

<4 [4-14] >14
Formes typiques

Figure 8: Répartition des patients selon le pourcentage de formes typiques

4.1.8. Répartition des anomalies du spermogramme

L’asthénospermie était 1’anomalie la plus observée (88,4%), suivi de la
nécrospermie observeée dans 115 cas soit 42,9%. Une tératospermie etait
présente dans 14,5% de I’échantillon.

En ce qui concerne les associations, 1’oligoasthénotératospermie était observée
dans 10 cas soit 3,7%, I’asthénotératospermie dans 30 cas soit 11,2% et
I’oligoasthénospermie dans 29 cas soit 10,8% (Figure 9).

100
90
80
70
60
50
40
30

Pourcentage
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88,4
42,9
I 14,5
4 ! 10,8 10,8

Asthenospermie Nécrospermie Tératospermie oligospermie Polyzoospermie

Anomalies du spermogramme

Figure 9: Répartition des anomalies du spermogramme
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Le spermogramme était normal chez 12 patients soit 4,5% de 1’échantillon.
4.1.9. Association entre age et résultats du spermogramme (Tableau V)

Tableau V : Association entre age et résultats du spermogramme

Parameétres Effectif Pourcentage P
Oligospermie
<45ans| 11 8,9 01
>45 ans | 18 12,4 ’
Nécrozoospermie

<45ans |40 32,5

>45 ans | 75 51,7 0,006
Asthénozoospermie

<45ans |97 78,8

> 45ans | 140 96,6 0,000
Tératozoospermie

<45ans |15 12,2

> 45ans | 24 16,6 0,601

Les anomalies en corrélation avec 1’age des patients étaient : la nécrozoospermie
et ’asthénospermie. L’altération de la qualité du sperme pour ce qui est de la
mobilité et de la vitalité était plus observée chez les hommes agés de 45 ans et
plus. Le test de chi2 d’indépendance révele une différence significative P>0,05
pour les deux parameétres (Tableau V).

4.2. Test de Migration Survie
Le nombre total d’IIU était de 632 dont 217 TMS soit 34,3%.

4.2.1. Age

L’age moyen était de 45,57 ans avec des extrémes de 30 ans et de 75 ans. La
médiane était de 44 ans. La tranche d’age de 40 a 49 était la plus représentée
(40,5%) (Figure 10).
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Figure 10: Répartition des patients selon différentes tranches d’age

4.2.2. Parametres avant préparation

Le volume moyen du sperme était de 3,7 ml avec des extrémes de 1,2 ml et de 9
ml.

Le pH moyen était de 8 avec des extrémes de 7 et 9.

La concentration moyenne avant la préparation des spermogrammes était de
87.090.538,05 spermatozoides /ml avec des extrémes de 1.445.000
spermatozoides/ml et de 648.000.000 spermatozoides/ml. Le 25°™ percentile
était de 29.800.000 spermatozoides/ml et la médiane, de 61.000.000
spermatozoides/ml. L’oligospermie était présente dans 10,1% des cas (Tableau
VI).

Tableau VI: Répartition selon la concentration avant la préparation

Concentration/ml Effectifs (n) Pourcentage (%)
< 15 millions 22 10,1
15-21 millions 13 6,0
22-200 millions 165 76,0

> 200 millions 17 7,8

Total 217 100,0

La mobilité progressive variait entre 1% a 71% avant la préparation. La
moyenne était de 18,5%.
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La mobilité progressive des spermatozoides avant la préparation était de 9 % au
25°™ percentile et de 15 % au 50°™ percentile. L’asthénospermie était retrouvée
dans 186 cas soit 85,7%.

La mobilité totale variait entre 3% a 97% avant la préparation. La moyenne était
de 47,7%.La mobilité totale des spermatozoides avant la préparation était de 29
% au 25°™ percentile et de 46 % au 50°™ percentile.

4.2.3. Parametres apres la préparation

La concentration moyenne apres la préparation des spermogrammes était de

29. 502.382 spermatozoides /ml avec des extrémes de 44.450 spermatozoides/ml
et de 468.000.000 spermatozoides/ml.

La numération apres la préparation était de 6.443.500 spermatozoides/ml au
25°™ percentile. La médiane correspondait & 14.400000 spermatozoides/ml.

La mobilité fléchante des spermatozoides variait de 4% a 93%. Elle était de 33%
au 25°™ percentile et de 44 % au 50°™ percentile (Tableau V11).

Tableau VII: Mobilité flechante apres préparation

Mobilité fléchante aprés préparation

Moyenne 44 54
Médiane 44,00
Mode 44
Ecart-type 17,819
Minimum 4
Maximum 93

., 25 33,00
Centiles 50 44,00

La mobilité totale des spermatozoides aprés préparation était de 60% au 25°™
percentile et de 79 % au 50°™ percentile.

Les formes typiques variaient de 0% et 79%. Les formes typiques étaient de 9%
au 25°™ percentile et de 18% au 50°™ percentile. Une tératospermie était
retrouvée dans 20 cas soit 9,2%.

La concentration moyenne des spermatozoides progressifs aprés préparation
était de 16.225.040 spermatozoides/ml avec des extrémes de 14.669
spermatozoides /ml et de 435.240.000 spermatozoides/ml.
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La concentration aprés la préparation était de 2.389.000spermatozoides/ml au
25°™ percentile et de 6.095.995spermatozoides/ml au 50°™ percentile.

4.2.4. Parametres avant et apres préparation
La concentration moyenne était diminuée. La mobilité fléchante et la mobilite
progressive, quant a elles, étaient augmentées (Tableau VIII).

Tableau VIII : Tableau comparatif des parameétres spermatiques avant et
apres préparation

Parametres Avant préparation  Apres préparation
Concentration moyenne/ml 87.090.538 29.502.382
Mobilité progressive moyenne 18,5% 44.5%
Mobilité totale moyenne 47,7% 73,2%
Formes Typiques/moyenne - 21,5%

Pour 19 cas (8,8%), la concentration du sperme était inférieur 500.000
spermatozoides/ml, indiquant une ICSI. Dans 12 cas (5,5%), la concentration du
sperme était 500.000 -1.000.000 spermatozoides/ml, ce qui constitue une
indication de FIV (Figure 11).
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Figure 11: Nombre des spermatozoides progressifs apres préparation
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4.2.5. Test de survie

La mobilité fléchante des spermatozoides apres le test de survie était 18% au
25°™ percentile et de 26 % au 50°™ percentile. Les extrémes étaient de O et
94%.

La mobilité fléchante des spermatozoides apres le test de survie était >30% pour
79 patients (36,4%).

La moyenne des spermatozoides a mobilité totale apres le test de survie était de
53,83 % avec des extrémes de 0% a 95%.

La mobilité totale des spermatozoides aprés le Test de survie était 38% au 25°™
percentile et de 56% au 50°™ percentile.

La concentration des spermatozoides progressifs apres préparation était
>1.000.000/ml avec une mobilité fléchante >30% dans 79 cas soit 36,4% des
TMS. Lorsque la mobilité fléchante était > 30% apres le test de survie, la
concentration du sperme apres préparation était d’emblée > 1.000.000/ml.

La mobilité fléchante >30% apres le test de survie était en corrélation avec la
concentration des spermatozoides progressifs apres préparation. Le test de chi2
révele une différence significative (P=0,0001) (Tableau IX).
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Tableau IX: Corrélation entre la mobilité fléechante apres le test de survie
et la concentration des spermatozoides progressifs apres préparation

Concentration/ml

Total Total
< 500.000 - >1.000.000
Mobilité fléchante 500.000 1.000.000

<30% Effectif(n) 19 12 107 138 63,6%
% 13,8% 8,7% 77,5% 100%

> 30 % Effectif(n) 0 0 79 79 36,4%
% 0,0% 0,0% 100% 100%

Total Effectif 19 12 186 217

% 8,8% 5,5% 85,7% 100% 100%
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5. Discussion
5.1. Limites et contraintes de I’étude
Il s’agit d’une étude rétrospective avec un risque de biais d’information.
Le laboratoire recoit des patients de plusieurs cliniciens, de différentes structures
avec une inhomogénéité des pratiques.
Les critéres d’interprétation du spermogramme différents, utilisés dans les
études antérieures réalisées.

5.2. Age

Dans notre étude, ’dge moyen des patients ayant réalisé un spermogramme est
de 46,4 ans. Dans 77,3 % des cas, ’homme est agé¢ de 40 ans et plus.
Bandiougou au Mali rapporte une moyenne d’age de 43,8 ans chez I’homme
dont le couple a bénéfici¢ d’IIU. Au Niger, Moussa et al. retrouvent une
prédominance de la tranche d’age de 40-49 ans (37,6%) avec une moyenne
d’age de 44,5 ans [14,3]. Diao et al. au Sénégal retrouvent la moyenne d’age de
33,2 ans avec des extrémes de 19 ans a 65 ans [15]. Ainsi nous notons une forte
prédominance des sujets agés de plus de 40 ans. Cette situation comporte une
explication physiologique et sociétale.

Méme si la physiologie de la spermatogénese permet une reconstitution
constante du pool de spermatogonie Ad, la baisse de la fertilité masculine est
bien relaté dans la littérature au-dela de 45 ans [16].

Les couples souffrant d’infertilit¢ consultent tardivement apres une expérience
plus ou moins longue dans la médecine traditionnelle. De méme, la
méconnaissance de I’AMP de la part des cliniciens et des patients conduit a une
errance diagnostique.

5.3. Responsabilité masculine

Dans notre ¢tude, une anomalie est notée dans 95,5% des cas. Il s’agit de la part
de responsabilité masculine isolée ou mixte chez les couples ayant bénéficié
d’IIU. Wainer et al. sur une population de couples ayant eu une 11U, rapportent
une anomalie du sperme dans 62,3% des cas [17] et Bandiougou dans son étude
retrouve I’indication masculine dans 58,6% de couples ayant eu une 11U [14] .
L’étude de Da Sylva et al. au Brésil rapportent 1’anomalie du sperme dans
67,3% des couples ayant bénéficié d’une technique d’AMP [18].

Plusieurs autres auteurs rapportent une contribution importante de ’homme chez
les couples infertiles (Tableau X).
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Tableau X: Anomalies du sperme selon différentes études [19, 20, 21, 22,15].

Etudes Anomalies du sperme
Xu Ty et al. en Chine 2%
Houssano et al. au Bénin 74%

Ugwuja et al. au Nigeria 75%
Hamilton et al. au Pays-Bas 76%

Diao et al. au Sénégal 92,7%

En Afrique, la cause féminine la plus fréquente de 1’infertilité est représentée par
I’obstruction tubaire qui est une indication de FIV. Cette forte proportion de
couples ayant une étiologie féminine liée aux obstructions tubaires étant exclue,
une importante proportion des couples avec hypofertilité masculine est orientée
vers I’IIU. Cette derniére étant indiquée que pour les couples a trompes saines.
Gueye et al. trouvent dans leur étude I’obstruction tubaire dans 61% chez les
couples infertiles au Sénégal [23].

5.4. Paramétres macroscopiques

Le volume du sperme traduit essentiellement la capacité sécrétoire des glandes
séminales [15]. Dans notre étude, le volume moyen du sperme est de 3,5 ml
avec une proportion d’hypospermie a 5,2%. Da Silva et al. au Brésil ont
retrouves dans leur étude un volume moyen de 3,28 ml, et une hypospermie
dans 11,2% [18]. Ces résultats se rapprochent des notres. D’autres auteurs
rapportent des taux plus élevés d’hypospermie : 22,1% pour Hounnasso et al. et
44% pour Traoré et al. [20, 24].

5.5. Parameétres microscopiques

Une oligospermie présente dans 10,8% des spermogrammes. Bandiougou quant
a lui trouve une oligospermie dans 48,6% chez les couples ayant benéficié
d’TAC au Mali [14].

Butt et al. et Xu Ty et al. trouvent respectivement 11,1% et 8,9% chez les
couples infertiles [25,19]. Hounnasso et al. et Diao et al. quant a eux observent
des taux un plus élevés d’oligospermie respectivement dans 43,3% et 46,5% des
cas chez les couples inferiles [20,15].

L’OATS est présente dans 3,7% des cas et 1’oligo-asthénospermie dans 10,8%
des spermogrammes. Par contre Hounnasso et al. trouvent une OATS dans 29%
et une oligo-asthénospermie dans 2,3% [20]. Le taux de tératospermie est faible
car cette anomalie oriente facilement vers une indication de FIV/ICSI.
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La polyzoospermie quant a elle, était retrouvée dans 29 cas soit 10,8% des
spermogrammes. Son incidence chez les patients infertiles varie entre 3,2% et
16,5% selon I’é¢tude de Glezerman et al. [26].

La polyzoospermie diminuerait le pouvoir fécondant du sperme car souvent
associée aux agrégats des spermatozoides.

Dans notre étude, une asthénospermie est présente dans 88,4% des cas. Elle
représente la premiére anomalie du sperme retrouvée. Hounassou et al. et
Farouki ont trouvé également dans leurs études 1’asthénospermie comme étant
la premiére anomalie chez les couples infertiles [20,27]. Des taux éloignés de
ceux trouvés par Diao et al et de Da Silva et al. (Tableau XI) [15,18].

Tableau XI: Asthénospermie chez les couples infertiles selon différentes
études [20, 27, 15, 18].

Etudes Asthénospermie
Houssano et al. au Béenin 69,9%

Farouki au Maroc 64%

Diao et al. au Sénégal 30,7%

Da Silva et al. au Brésil (AMP) 4,6%

Dans notre étude, la vitalite moyenne des spermatozoides était de 59% avec des
extrémes de 5 % et de 98%. Une nécrospermie était retrouvée dans 115 cas soit
42,9%. Elle constitue la deuxieme anomalie du sperme dans notre étude.
Houssein au Maroc observe une nécrospermie dans 17 % des cas [28].

D’aprés nos résultats, les formes typiques sont de 5% au 25°™ percentile et de
10% au 50°™ percentile. Une tératospermie est notée dans 39 cas soit 14,5%.
Hounnasso et al. rapportent dans leur étude 44,6% de tératospermie et Houssein
a observe la tératospermie dans 21%. Par contre, Butt et al. en Inde trouvent
dans 3,26 % une tératospermie [20, 28, 25].

Le TMS des spermatozoides, conformément au Guide de bonnes pratiques
cliniques et biologiques en assistance médicale a la procréation, est un examen
incontournable avant toute décision d’assistance médicale a la procréation [29].
Dans notre étude, 632 inséminations intra-utérines ont été réalisé et moins de la
moitié des patients ont eu un TMS (34,3%).

Dans nos résultats, la concentration moyenne des spermatozoides progressifs
apres préparation au cours du TMS est de 16.225.040 spermatozoides /ml avec
des extrémes de 14.669 et 433.240.000 spermatozoides /ml. La concentration est
< 500.000 spermatozoides/ml dans 8,8% indiquant une ICSI. La concentration
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est de 500.000-1.000.000 /ml dans 5,5%, indiquant une FIV. La concentration
est > 1.000.000 spermatozoides/ml dans 85,7% indiquant une I1U.

Nous notons dans nos résultats que la préparation du sperme permet d’améliorer
la mobilité fléchante ainsi que la mobilité totale des spermatozoides. La mobilite
progressive passe de 18,5% avant la préparation a 44,5% apres la préparation.
La mobilité totale passe de 47,7% avant la préparation a 73,2% apres la
préparation. Ceci rejoint les objectifs de la préparation du sperme décrits dans la
littérature ; la sélection des spermatozoides mobiles et I’obtention d’une quantité
suffisante, ajustable des spermatozoides aptes a féconder [30].

Quant a la mobilité fléchante apres le test de survie, la moyenne est de 28,1 %
avec des extrémes de 0% a 94%. Dans 63,6% la mobilité flechante apres le test
de survie est < 30%. Cette mobilité est >30% dans 36,4% des TMS.

D’aprés Frydman, pour la réalisation d’une insémination intra-utérine le nombre
de spermatozoides mobiles doit étre d’au moins 1 million par préparation avec
une survie supérieure 30% [4].

Dans nos resultats, la concentration des spermatozoides progressifs apres
préparation est de 1million et plus avec une mobilité fléchante >30% dans
36,4% des TMS.

Nous notons que lorsque la mobilité fléchante est > 30% apres le test de survie,
la concentration du sperme apres préparation est d’emblée > 1.000.000/ml.

La mobilité¢ fléchante < 30% apres le test de survie est en corrélation avec la
concentration des spermatozoides progressifs aprés préparation. Le test de chi2
révele une différence significative (P=0,0001). Dickey et al. dans leur étude
concluent que l'insémination intra-utérine est un traitement efficace contre
l'infertilité masculine lorsque la motilité initiale des spermatozoides est > 30% et
que le nombre total de spermatozoides mobiles est > 5.000.000. Lorsque les
valeurs initiales sont inférieures, I'llU a peu de chances de succes [31].

5.6. Anomalies du sperme et age paternel

De La Rochebrochard et al. observent dans leur étude une nette tendance a
I'augmentation du risque d'échec de la conception aprés FIV, lorsque les peres
avaient plus de 40 ans [32]. D’aprés Levitas et al., les paramétres spermatiques
afficheraient leurs meilleures valeurs entre 30 et 35 ans [33]. Les paramétres sur
lesquels 1’dge est le plus déterminant serait le volume, la motilité et la
morphologie, tandis que la concentration reste inchangée ou méme augmentée,
conséquence indissociable de la baisse du volume [34]. Selon Lewis, 1’4ge a un
effet réel sur la plupart des caracteristiques spermatiques [35].
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L’étude de Schmid et al. conclue que les dommages sur les séquences d’ADN
des spermatozoides sont significativement liés a 1’age [36]. Moskovtsev et al.
évoquent dans leur ¢étude que la fragmentation accrue de I’ADN du
spermatozoide en fonction de I’Age, serait également liée aux cas d’infertilité
[37].

Dans notre étude, nous trouvons une corrélation entre 1’age et ’anomalie de la
mobilité. Apres analyse statistique, une asthénospermie est présente chez 96,6%
d’hommes agés de 45 ans et plus contre 78,8% chez les hommes agés de < 45
ans (p=0,0001). Nous observons également une corrélation entre 1’anomalie de
la vitalité et ’age de I’homme. La nécrospermie est trouvée dans 51,7% des cas
chez les hommes agés > 45ans et dans 32,5% pour ceux agés <45ans (p=0,006).
Nous constatons que parmi les parametres spermatiques, la mobilité et la vitalité
se détériorent avec 1’age avancé de I’homme. Donat et al., relatent dans leur
¢tude que les aspects sur lesquels 1’age est le plus déterminant serait le volume,
la mobilité et la morphologie, tandis que la concentration reste inchangée ou
méme augmente, consequence indissociable de la baisse du volume [34].

Apres analyse statistique nous ne trouvons pas I’impact de 1’age sur Ia
morphologie et la concentration. La tératospermie est notée dans 16,6% chez
les hommes ageés de 45 ans et plus, et dans 12,2% chez les hommes de moins de
45 ans (p=0,601).

L’oligospermie est présente dans 12,4% chez les hommes 4gés > 45ans et dans
8,9% pour ceux ages <45ans (p=0,123). Ceci a été évoqué par d’autres auteurs
dont précedemment Donat et al. [34].
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Conclusion et recommandations

L’infertilit¢ est caractérisée par la difficulté ou I’incapacit¢ d’un couple a
concevoir un enfant. Elle affecterait 15 % des couples dans le monde. La cause
masculine, isolée ou non, est incriminé dans 50 % des infertilités de couple. Le
traitement étiologique de l'infertilité masculine s’avere décevant. L'assistance
médicale a la procréation (AMP) constitue le plus souvent le seul recours. L’1IU
est I’étape la plus accessible de la prise en charge en AMP. Le spermogramme et
le TMS sont des examens clés dans cette prise en charge. Nous avons voulu a
travers cette étude, analyser le profil spermiologique des couples ayant eu une
procédure d’insémination intra-utérine a Dakar. Il s’agit d’une étude
rétrospective analysant les données des spermogrammes et des TMS de 11
années de pratique d’I1U. Les données étaient enregistrées a partir d’un logiciel
Alyse de DL Sante, qui est un logiciel de laboratoire. L’analyse des données était
faite a I’aide des logiciels SPSS 20.0 et R Studio version 1.1.383. Nous avions
étudié les distributions des variables quantitatives et calculé les fréquences des
données qualitatives. Nous avions analysé les données en nous référant aux
standards de I’OMS 2010. Les tests statistiques €taient réalisés selon les types de
variables et la taille des €chantillons. Le risque d’erreur alpha était fixé a 0,05.
Durant cette étude, 632 11U étaient enregistrées, avec 268 spermogrammes faits
au sein du laboratoire soit 42,4% des 11U et 217 TMS soit 34,5%. L’age moyen
était de 46,4 ans. Dans 77,3% des cas, ’homme était agé de plus de 40 ans.

Le spermogramme était altéré dans 95, 5% des cas et cette proportion
correspondait a la contribution masculine dans les 11U. Une asthénozoospermie
1solée ou associ¢e a d’autres anomalies, €tait 1’anomalie la plus observée avec
une proportion de 88,4 %. Une nécrospermie et une tératospermie étaient notées
respectivement dans 42,9% et 14,5% des spermogrammes.

Une oligospermie était retrouvée dans 10,8% des spermogrammes et une
polyzoospermie dans 10,8% des cas. Une oligoasthénotératospermie était
retrouvee dans 3,7%. Une hypospermie était notée chez 5,2% des patients.

Il était noté¢ une relation entre 1’dge et ’altération des certains parametres du
sperme dont la mobilité et la vitalité. La nécrozoospermie dans 51,7% chez les
hommes > a 45ans (p=0,006), 1’asthénozoospermie dans 96,6% chez les
hommes > 45 ans (p=0,0001).

Lors des TMS, la concentration moyenne des spermatozoides progressifs apres
préparation était de 16.225.040 spermatozoides /ml. Dans 8,8% des cas, la
concentration du sperme était < 500.000 spermatozoides/ml, ce qui indiquait
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une ICSI. Dans 5,5% des cas la concentration du sperme était 500.000 -
1.000.000 spermatozoides/ml et était favorable a une FIV. La mobilité fléchante,
aprés le test de survie, était supérieure a 30% dans 36,4% des cas et la
concentration des spermatozoides progressifs était > a 1 million pour tous ces
patients concerneés.
Ces résultats nous permettent de formuler des recommandations suivantes :
> Aux décideurs politiques :
- Vulgarisation de la pratique de I’AMP au Sénégal en investissant dans la
mise en place des centres d’AMP ;
- Soutien de la formation et la recherche en AMP a travers des bourses de
formation et des accords de stage ;
- Sensibilisation de la population sur la necessité de consultation spécialisee
précoce ;
- Subvention de la prise en charge en AMP permettant un meilleur acces.
» Aux praticiens :
- Prescription plus large des spermogrammes et surtout des TMS ;
- Organisation des staffs multidisciplinaires afin d’identifier les meilleurs
indications aux techniques d’AMP ;
- Mise en place d’un dispositif de suivi des résultats des 11U ;
- Information des médecins généralistes et sages-femmes sur I’importance
d’une prise en charge spécialisée précoce.
- FEtudes sur ’AMP au Sénégal afin de mettre en place des protocoles de
prise en charge.
> A la population :
- Consultation specialisée précoce
> Une prochaine étude : Corrélation entre le profil spermiologique et 1’issue
de I’'IIU (Grossesse).
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Fiche de renseignements pour IAC

Monsieur Madame
Nom :

Prénoms :

Date de naissance :
Profession :

Statut matrimonial :

Téléphone :

Indication de ’IAC :

Nombre de tentative d’IAC :

Type d’infertilité :

Délai d’infertilité :

Stimulation ovarienne:

- Oui:
Protocole :
- Non:
Date et heure prévues pour le déclenchement :

Date et heure prévue pour ’insémination :

Résultats du bilan féminin :

- Reserve ovarienne (AMH) :
- HSG (permeabilite tubaire) :
Résultats du bilan masculin :

Spermogramme (Date de réalisation):

- Volume:

- Mobilité progressif (a+b) aprés 1h :
- Concentration/ml :

- Formes typiques :




TMS (Date de réalisation):

- Nombre de spermatozoides progressifs (a+b) apres préparation :
- Formes typiques :
Test de Survie apres 24 h :

- Mobilité fléchante :
- TMS compatible avec :
Spermoculture (date et résultat) :

Médecin traitant :
Contact télephonique :
Adresse email :

Structure :



Résumé

Objectif : L’objectif général de cette étude était d’étudier le profil
spermiologique des hommes dont les couples ont bénéficié d’inséminations
intra-utérines au laboratoire Bio-24.

Méthodologie : 11 s’agissait d’une ¢étude de cohorte rétrospective
observationnelle et analytique menée entre le 1* janvier 2009 au 31 Décembre
2019, analysant les données des spermogrammes et des TMS de 11 années de
pratique d’ITU. Les données étaient enregistrées a partir d’un logiciel Alysé DL
Santé, qui est un logiciel de laboratoire. Les données recueillies étaient
transcrites dans un logiciel Excel. L’analyse des données était faite a 1’aide des
logiciels SPSS 20.0 et R Studio version 1.1.383. Nous avions étudié les
distributions des variables quantitatives et calculé les fréquences des donneées
qualitatives. Nous avions analysé les données en nous référant aux standards de
I’OMS 2010. Les tests statistiques €taient réalisés selon les types de variables et
la taille des échantillons. Le risque d’erreur alpha était fixé a 0,05.

Résultats : Durant cette etude, 632 IIU étaient enregistrées, avec 268
spermogrammes faits au sein du laboratoire soit 42,4% des 11U et 217 TMS soit
34,5% des 1lU. L’age moyen était de 46,4 ans. Dans 77,3% des cas, ’homme
était 4gé de plus de 40 ans. Le spermogramme était altéré dans 95, 5% des cas et
cette proportion correspondait a la contribution masculine dans les I1U. Une
asthénozoospermie isolée ou associée a d’autres anomalies, €tait 1’anomalie la
plus observée avec une proportion de 88,4 %. Il était noté une relation entre
I’age et ’altération des certains parameétres du sperme dont la mobilité et la
vitalité. Lors des TMS, dans 85,7% des cas la concentration du sperme était
>1.000.000/ml. La mobilité fléchante, apres le test de survie, €tait supérieure a
30% dans 36,4% des cas.

Conclusion : La part de la responsabilité masculine est bien réelle dans
I’infertilit¢ des couples. Elle constitue la principale indication de I'llU au
Sénegal. Le profil spermiologique des hommes dont les couples ont benéficié
d’IIU est caractérisé par I’importance des altérations polymorphes prédominées
par I’asthénospermie. L’4ge de 1I’homme a un impact sur les parametres
spermatiques notamment la mobilité et la vitalité. Le TMS constitue un examen
fondamental et obligatoire avant la réalisation de I’'[IU. Le défi de réalisation de
TMS avant toute réalisation d’IIU est a relever par les cliniciens.

Mots clés : Infertilitt masculine, spermogramme, TMS, insemination intra-
utérine.



