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Résumé

Objectif: L’infécondité touche entre 8 et 12% des couples en âge de procréer. L’objectif de

cette étude était de décrire la pratique de la fécondation in vitro à la clinique Biasa des dix

dernières années (2012 à 2021).

Méthodologie: Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique portant sur

l’ensemble des couples ayant recouru au service de fécondation in vitro et dont le test de

grossesse clinique avait été positif à l’issue de la FIV. Chaque couple a été suivi pendant plus

d’un mois allant de la stimulation ovarienne jusqu’au test de la grossesse clinique.

Résultats: Le taux de grossesse clinique sur les dix années a été de 16,4%. Les moyennes

d'âge des hommes et des femmes étaient respectivement de 44,0 ± 8,4 ans et 36,8 ± 6,9 ans.

Le taux globale d’Hépatite B était élevé (6,2%) avec une prédominance masculine. Les

couples venaient majoritairement hors du Togo. L'infécondité secondaire a été plus

enregistrée avec une durée moyenne d'infécondité de 7,3 ± 4,6 ans. Son origine était

féminine et particulièrement tubaire pour plus de la moitié des couples et ovarienne pour

plus de 4 femmes sur 10. Sept hommes sur 10 souffraient de l'asthénospermie et près de six

autres de l’oligospermie. L’azoospermie affecte plus de 2 hommes que 10. Le protocole court

était le plus utilisé et l'ICSI était la méthode utilisée dans 96,3% des cas avant le transfert

d’embryons. Les femmes de plus de 35 ans mérite un regard particulier du fait que durant

cette tranche d’âge certains paramètres affectant la réussite de la FIV se présentent.

Conclusion: En cas d’infécondité, 16 couples sur 100 obtiennent une grossesse clinique au

sein de la clinique Biasa par fécondation in vitro. Cette dernière demeure une référence dans

la région pour redonner de l’espoir aux couples vivant dans l’infécondité.

Mots-clefs

Clinique Biasa, ICSI, infécondité, FIV, Pratique.
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Abstract

Objective: Infertility affects between 8 and 12% of couples of childbearing age. The aim of

this study was to describe the practice of in vitro fertilisation at the Biasa clinic over the last

ten years (2012 to 2021).

Methodology: This was a monocentric retrospective cohort study of all couples who had

used the in vitro fertilisation service and had a positive clinical pregnancy test at the end of

IVF. Each couple was followed for over a month from ovarian stimulation to the clinical

pregnancy test.

Results: The clinical pregnancy rate over the ten years was 16.4%. The mean ages of the men

and women were 44.0 ± 8.4 years and 36.8 ± 6.9 years respectively. The overall rate of

hepatitis B infection was high (6.2%) and predominantly male. Most of the couples came

from outside Togo. Secondary infertility was more prevalent, with an average duration of

infertility of 7.3 ± 4.6 years. Its origin was female and particularly tubal for more than half the

couples and ovarian for more than 4 out of 10 women. Seven out of 10 men suffered from

asthenospermia and almost six out of 10 from oligospermia. Azoospermia affected more

than 2 out of 10 men. The short protocol was the most commonly used and ICSI was the

method used in 96.3% of cases prior to embryo transfer. Women over the age of 35 deserve

special attention because certain parameters affecting the success of IVF occur in this age

group.

Conclusion: In cases of infertility, 16 couples out of 100 achieve a clinical pregnancy at the

Biasa clinic using in vitro fertilisation. The Biasa clinic remains a benchmark in the region for

restoring hope to couples living with infertility.

Key-words

Clinique Biasa, ICSI, infertility, IVF, Practice.
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Liste des acronymes et abréviations utilisés

- AMH : Hormone Anti-Müllérienne

- AMP : Assistance Médicale à la Procréation

- FIV : Fécondation in vitro

- FSH : Hormone Folliculostimulante

- ICSI : Injection intra-cytoplasmique de spermatozoïde

- IMC : Indice de Masse Corporelle
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1 Introduction

1.1 Contexte

La fécondation in vitro (FIV) est l’une des techniques les plus connues de l’assistance

médicale à la procréation (AMP), une référence au traitement de l’infécondité (1). L’AMP

consiste à manipuler un ovule et/ou un spermatozoïde pour favoriser l’obtention d’une

grossesse. Elle permet de pallier certaines difficultés à concevoir, sans nécessairement traiter

la cause de l’infécondité (2).

L’infécondité est une maladie du système reproducteur masculin ou féminin définie par

l’incapacité d’obtenir une grossesse après 12 mois ou plus de rapports sexuels réguliers non

protégés (3,4). C’est un phénomène qui touche des millions de personnes. Chez l’homme,

l’infécondité est le plus souvent causée par des problèmes d’éjection du sperme, l’absence

ou de faibles niveaux de spermatozoïdes, ou une forme anormale (morphologie) et un

mouvement (motilité) des spermatozoïdes (3). Chez la femme, l’infécondité peut être causée

par une gamme d’anomalies des ovaires, de l’utérus, des trompes de Fallope et du système

endocrinien, entre autres (5).

Des facteurs environnementaux et de style de vie tels que le tabagisme, la consommation

excessive d’alcool et l’obésité peuvent affecter la fertilité. De plus, l’exposition aux polluants

environnementaux et aux toxines peut être directement toxique pour les gamètes (ovules et

spermatozoïdes), ce qui entraîne une diminution de leur nombre et une mauvaise qualité,

entraînant l’infécondité (6,7).

Pour satisfaire le désir de parentalité, certains couples infertiles recourent à l’assistance

médicale à la procréation (AMP) dont la fécondation in vitro (FIV) représente plus de 99 %,

avec un taux de réussite variant entre 16,6 à 20,2 % (8,9).

Ainsi ce travail vise à décrire la pratique sur 10 ans de la fécondation in vitro à la clinique

Biasa à Lomé au Togo.

3

https://www.zotero.org/google-docs/?55Lwzb
https://www.zotero.org/google-docs/?LQXS1j
https://www.zotero.org/google-docs/?uSa0qd
https://www.zotero.org/google-docs/?AgcDTK
https://www.zotero.org/google-docs/?u3FKMC
https://www.zotero.org/google-docs/?gElnxE
https://www.zotero.org/google-docs/?aIzpg8


Florentin ASIMA KATUMBI – Université Senghor - 2023

1.2 Problématique

Dans le monde, plus de 186 millions de personnes souffrent d’infécondité (10). Ils

représentent environ 17,5% de la population adulte soit près de 1 personne sur 6. La

proportion des couples en âge de procréer touchée par ce phénomène varie entre 8 et 12%

(11,12). Ces données montrent le besoin urgent d’accroître l’accès à des soins de fertilité

abordables et de haute qualité pour ceux qui en ont besoin.

L’infécondité est considérée comme l’incapacité à obtenir une grossesse après un an de

rapports sexuels réguliers non protégés (13–15). Dans un couple, les causes de cet

infécondité sont soit masculines ou féminines dont le dysfonctionnement ovulatoire, les

anomalies utérines, l’obstruction tubaire, les facteurs péritonéaux ou les facteurs cervicaux

(16–21). Pour les patients qui présentent les facteurs de risque de l’infécondité, une

évaluation peut être faite tôt ou si la femme a plus de 35 ans (22,23).

L’analyse de la qualité de sperme se fait pour les hommes afin d’identifier les anomalies qui

sont prises en charge par gonadotrophine, insémination intra-utérine ou fécondation in vitro

(24–26). Pour la femme, l’évaluation de l’utérus et des trompes de Fallope peut être réalisée

par hystérosalpingographie chez les femmes sans risque d’obstruction (27–29).

L’hystéroscopie ou laparoscopie est faite pour évaluer chez les patientes avec des

antécédents d’endométriose, d’infections pelviennes ou de grossesse extra-utérine (30–32).

Les couples en situation d’infécondité font recours à la fécondation in vitro afin de trouver

solution à ce problème qui touche les hommes ainsi que les femmes (33). La fécondation in

vitro (FIV) est une méthode qui consiste à résoudre les complications telles que la mauvaise

qualité des ovules, l’endométriose, une maladie génétique de la mère ou du père, des

problèmes d’ovulation, des problèmes d’anticorps qui nuisent aux spermatozoïdes ou aux

ovules, l’incapacité des spermatozoïdes à pénétrer ou à survivre dans la glaire cervicale et le

faible nombre de spermatozoïdes, entraînant l’infécondité humaine. Malgré cela, la FIV n’est

pas une garantie de réussite de la fécondation (34).

Aux Etats Unies, le régistre national, the Society for Assisted Reproductive Technologies Clinic

Outcome Reporting System, a enregistré durant la période allant de 2004 à 2013, 1 349 874

cycles de fécondation in vitro qui ont abouti à 421 525 naissances vivantes et 549 367

nourrissons nés vivants (35). Au cours de la période d’étude, le volume annuel du cycle et les

taux de naissances vivantes ont progressivement augmenté. Les taux de naissances vivantes

étaient les plus élevés lorsque plusieurs modalités de fécondation in vitro étaient utilisées

(36).

En Europe, la société européenne de reproduction humaine et d’embryologie (ESHRE)

montre une augmentation continue du nombre de traitements signalés de la procréation

médicament assistée (37,38). En 2017, 410 190 cycles de traitement ont été enregistrés pour

une population de près 300 millions d’habitants soit une moyenne de 1433 cycles effectués
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par million d’habitants. Ces chiffres sont issus de 21 pays dont les cliniques où les techniques

de procréation assistée ont été signalées au registre (39). Ces chiffres étaient de l’ordre de

473 733 cycles de traitement enregistrés en 2016 pour une population totale d'environ 330

millions d'habitants. Ce qui permettait d'estimer à 1435 le nombre moyen de cycles réalisés

par million d'habitants (40).

En France, en 2018, 1 enfant sur 30 (3,4 %) devrait être conçu grâce à une technique

d’assistance médicale à la procréation (AMP). Cependant, Sept enfants sur 10 conçus par

l’AMP sont issus de la fécondation in vitro (41). Jusqu’en 2017, les enfants conçus par les

techniques de procréations assistées représentaient jusqu’à 3,3 % du total des naissances en

Australie (42), 4,2 % en Israël (43), 1,5 % au Japon (44), 5,9 % au Danemark (45) et 1,7

à 2,2 % dans les plus grands pays européens (Allemagne, France, Royaume-Uni et Italie)

(46,47).

L’efficacité du traitement de la fécondation in vitro dépend des caractéristiques du couple qui

cherche à se faire soigner notamment l’âge de la femme en ce sens que  les femmes plus

jeunes affichent des taux plus faibles de réussite et une forte baisse chez les femmes plus

âgées (47–50). Plusieurs études font mention de plusieurs autres facteurs qui semblent

affecter la réussite de la fertilisation in vitro dont la cause et de la durée de l’infécondité, les

concentrations basales de FSH, la réactivité ovarienne adéquate et le nombre d’ovules

collectés (51–55).

Pour les couples ayant une mauvaise qualité du sperme, le succès de la FIV est obtenu suite à

l’injection intra cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) (56,57). Elle est une technique

consistant à impliquer la micro-injection de spermatozoïdes dans les ovocytes matures. Elle

permet de surmonter les cas où les caractéristiques du sperme sont médiocres ou les taux de

fécondation dans les cycles de FIV précédents ont été faibles (58,59).

En Afrique, les pratiques de la procréation médicalement assistée sont récentes et

demeurent en deçà du besoin de la population selon un examen de l’infécondité mondiale et

des technologies de reproduction (60). Les facteurs tubaires et les facteurs masculins graves

sont les principales causes d'infécondité. Pour y remédier, l’intervention efficace nécessite

souvent une technologie de procréation assistée. Bien que la disponibilité de cette dernière

se développe sur le continent, l'accès reste disproportionnellement faible par rapport à

d'autres régions du monde (61–63). Les pays qui comptent le plus grand nombre de centres

de FIV sont l’Égypte, le Ghana, le Kenya, le Nigéria et l’Afrique du Sud (64).

En Afrique sub-saharienne, jusqu’en 2018 les services d’assistance médicale à la procréation

étaient disponibles dans 10 pays et dispensés par 80 centres dans six d’entre eux. Des

données relatives au nombre de procédures existaient dans trois pays, totalisant 4619

nouvelles aspirations en 2010 (65). L’obstacle le plus important à l’accès était le coût. Les

taux cliniques de grossesse varient entre 21,2 % et 43,9 % par transfert d’embryons, mais les

informations sur les accouchements et les naissances vivantes faisaient défaut (66)
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Selon le Réseau africain et Registre des techniques de procréation assistée (ANARA) qui

regroupe des centres de techniques de procréation assistée au sein des pays africains,

recueille et diffuse des données scientifiques sur la disponibilité et la pratique des

techniques de procréation assistée sur le continent, un total de 25 770 cycles d’assistance

médicale à la procréation avaient été initiés (67). Ceci traduit un taux global d’utilisation de la

technologie de procréation assistée très faible de 55 cycles par million d’habitants. Ce

rapport est issu de 40 centres dans 13 pays dont l’Afrique du Sud, le Bénin, le Cameroun,

l’Égypte, le Ghana, la Côte d’Ivoire, le Mali, le Maroc, l’île Maurice, le Nigéria, le Sénégal, le

Togo et la Tunisie (63).

En Afrique du Sud, 12 centres de procréation médicalement assistée avaient réalisé un total

de 4 512 aspirations ovocytaires et 3 872 embryons en 2009, entraînant 1 303 grossesses

cliniques. Le taux de grossesse clinique par aspiration et par transfert d’embryon était

respectivement de 28,9 % et 33,6 %. La fécondation avait été réalisée par injection

intracytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) dans les deux tiers des cycles. Dans la plupart

des cycles, 1 à 2 embryons ou blastocystes ont été transférés. L’âge des femmes était

inversement lié au taux de grossesse (68).

Par manque d’études publiées, à notre connaissance, au Togo, sur la fertilisation in vitro,

nous nous sommes posés la question de savoir quel est le profil des couples qui parviennent

à avoir une grossesse clinique l’issue de la FIV et comment se fait la pratique de cette

dernière à la clinique Biasa.

1.3 Objectifs

1.3.1 Objectif général

Ce travail vise à contribuer à l’amélioration de la réussite de la fécondation in vitro à la

clinique BIASA à Lomé.

1.3.2 Objectifs spécifiques

De manière spécifique, ce travail compte :

● Décrire le profil des couples dont la FIV a été un succès à la clinique Biasa durant la

période allant de 2012 à 2021 (10 ans);

● Décrire la pratique de la FIV durant les dix années d’études.

1.3.4 Choix et intérêt du sujet

Cette étude se veut documenter une fourchette d’années d’existence du service d’assistance

médicale à la procréation en Afrique Sub saharienne en général et au Togo en particulier. Elle

décrit la pratique de la FIV durant la période allant de 2012 à 2021 bien que depuis 1984, la
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clinique Biasa pratique l'insémination artificielle intra-utérine avec sperme du conjoint et

l'insémination artificielle avec don de sperme et les premières tentatives de FIV datent de

1996. Ainsi cette étude met en lumière le profil des couples souffrant d’infécondité qui ont

pu avoir une grossesse au travers de leur prise en charge à la clinique Biasa à Lomé durant les

dix dernières années.
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Chapitre 1. Revue de la littérature

1.1 Généralités sur la fécondation in vitro

La technologie de procréation assistée comprend les techniques de manipulation d’ovocytes

à l’extérieur du corps dont la forme la plus courante est la fécondation in vitro (FIV) (69). Le

terme « in vitro » signifie en dehors d’un organisme vivant lorsque les ovocytes mûrissent in

vivo dans l’ovaire et que les embryons se développent en grossesse dans l’utérus, mais les

ovocytes sont fécondés dans une boîte de Pétri.

1.1.1 Historique de la fécondation in vitro

Le 25 juillet 1978, en Angleterre, Louise Joy Brown, le premier humain est né à la suite de la

Fécondation in vitro (70,71). Elle naquit d’un couple qui essayait de concevoir naturellement

depuis neuf ans mais la femme avait des trompes de Fallope bloquées. Sa sœur cadette,

Natalie Brown, a également été conçue par la FIV quatre ans plus tard et est devenue le

40ème enfant au monde après la conception par la FIV. En mai 1999, Natalie a été la

première personne née après la conception par la FIV à accoucher elle-même, sans FIV (72). 

La naissance de Louise B. a ouvert une nouvelle science médicale : élargir les connaissances

et développer de nouveaux traitements pour l’infécondité, changer radicalement les

opportunités pour les familles atteintes de maladies monogéniques héréditaires, générer la

nouvelle discipline de l’embryologie clinique et ouvrir la voie à des études sur la biologie des

cellules souches (73,74).

La nouvelle science médicale a progressé inexorablement dans presque tous les pays du

monde. Plus de 10 millions de couples cherchant une solution à leur infécondité sont

devenus parents, les hommes qui n’avaient pas la possibilité d’avoir leur propre enfant

génétique sont devenus des pères génétiques, et des conditions monogéniques toujours

croissantes n’ont pas été transmises à la génération suivante (75).

Depuis cette percée majeure dans le traitement de l’infécondité, la FIV représente

maintenant 1,6% et 4,5% de toutes les naissances vivantes aux États-Unis et en Europe,

respectivement (76). Initialement développée comme un moyen de contourner une maladie

tubaire irréparable, la FIV est maintenant largement appliquée pour le traitement de

l’infécondité due à diverses causes, notamment l’endométriose, le facteur masculin et

l’infécondité inexpliquée. Les femmes qui ne peuvent pas utiliser leurs propres ovocytes en

raison d’une insuffisance ovarienne primaire ou d’une baisse du nombre d’ovocytes liée à

l’âge peuvent maintenant tomber enceintes avec succès en utilisant la FIV ovocytaire de

donneur.
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1.1.2 Étapes de la fertilisation In Vitro (FIV)

La fécondation in vitro (FIV) consiste à reproduire au laboratoire ce qui se passe

naturellement dans les trompes.  Elle se déroule en six étapes :

a. Etape 1 : La stimulation ovarienne

La première étape dure plus ou moins 14 jours. Elle consiste pour la patiente à prendre deux

médicaments hormonaux afin de stimuler les ovaires et aider à la production de plusieurs

ovocytes :

✔ Un médicament analogue à la GnRH qui bloque le cycle naturel de la patiente et

permet de contrôler l’ovulation et de la déclencher au meilleur moment.

✔ Une hormone folliculostimulante (FSH ou HMG) à prendre sous forme d’injections

quotidiennes. Elle aide à la production et à la croissance de follicules ovariens (qui

contiennent des ovocytes) et favorise la fécondation.

Durant cette étape, la patiente est suivie par un contrôle échographique qui permet de

surveiller la stimulation.

Lors de la stimulation ovarienne, plusieurs options s’offrent au médecin mais elles

comprennent toutes une série de médicaments différents pris sur plusieurs jours. Il s’agit du

du protocole de stimulation. Notons que ce système de traitement n’est pas unique pouvant

fonctionner pour chaque femme subissant un traitement de fertilité. Certaines patientes

développent très peu d’ovules et du coup la stimulation doit être reprise tandis que d’autres

peuvent réagir de manière excessive avec un risque de complication grave (appelée

syndrome d’hyperstimulation ovarienne) (77).

b. Etape 2 : Le déclenchement

Lorsque les follicules sont prêts (ont la taille adéquate), vous recevez une dernière injection

d’une hormone spécifique qui déclenche l’ovulation.

Le recueil des ovocytes se fait 36 heures après cette injection.

c. Etape 3 : Le prélèvement

Le recueil des ovocytes (ponction folliculaire) est réalisé sous anesthésie générale et dure

une vingtaine de minutes. Le spécialiste procède à la ponction des follicules à l'aide d'une

aiguille à travers les parois du vagin et recueille les ovocytes par aspiration du liquide

folliculaire, le tout sous contrôle échographique.

L'intervention est suivie de quelques heures de repos dans notre hôpital de jour.

9
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d. Etape 4 : La fécondation

Le recueil du sperme s'effectue le jour même de la ponction des ovocytes, après un délai

d'abstinence sexuelle de deux à quatre jours. Il est fait dans une pièce prévue à cet effet ou,

si les conditions le permettent, au domicile. Le sperme est préparé au laboratoire puis utilisé

pour féconder les ovocytes.

Les ovocytes identifiés dans le liquide folliculaire sont transférés dans un milieu de culture

pour être fécondés par les spermatozoïdes (FIV). Le résultat de la fécondation s'observe 20

heures plus tard.

Les embryons seront alors gardés en culture dans notre laboratoire en vue du transfert qui

aura lieu 3, 5 ou 6 jours après la fécondation (cela dépend du nombre d’embryons obtenus).

Vous aurez la possibilité d’en discuter avec l’équipe du laboratoire durant tout le processus

du développement de vos embryons.

e. Etape 5 : Le transfert d'embryons

Un ou deux embryons sont transférés entre 3 et 6 jours après la fécondation. Le(s)

embryon(s) sont délicatement déposés dans l’utérus à l’aide d’un fin cathéter. Après cette

opération indolore, vous pouvez reprendre vos activités normalement.

Les embryons qui ne sont pas transférés pourront alors être cryoconservés. Ils pourront être

utilisés par la suite durant un cycle de décongélation. Les données actuellement à disposition

démontre que les taux de grossesse avec des embryons cryoconservés sont équivalents à un

transfert frais. La loi autorise une durée de conservation de vos embryons pour 10 ans.

Dans notre unité et selon des critères clairement établis, nous avons un protocole de

transfert d’un seul embryon afin de maximiser vos chances de grossesses et minimiser les

risques de grossesses multiples qui sont à risque. Nous vous en parlerons durant tout le

processus de votre prise en charge.

f. Etape 6 : La grossesse

Seize jours après la ponction d’ovocytes, une prise de sang permet de confirmer un début de

grossesse. Dans le cas d’un test négatif, la poursuite des traitements est discutée avec vous

lors d’une consultation avec votre médecin.

10
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Figure 1: Etapes de la FIV

1.1.3 Injection intra cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI)

La fécondation in vitro avec Injection intracytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) consiste

en l’injection d’un seul spermatozoïde dans le cytoplasme de l’ovocyte à l’aide d’une

micropipette (78). L’ICSI permet essentiellement de contrer les stérilités masculines. En effet,

l’ICSI est indiquée lorsque le test de migration-survie est inférieur à 0,3 millions ou compris

entre 0,3 et 0,5 avec d’autres anomalies. Elle est utilisée en cas de

oligoasthénotératospermie (OAT) grave (une combinaison d'anomalies des spermatozoïdes

qui sont en quantité insuffisante dans le sperme (oligospermie), présentent une mobilité

réduite (asthénospermie) et sont malformés (tératospermie)), d’azoospermie sécrétoire et

excrétoire, de tératospermie grave ou encore d’auto-immunisation sévère. Le recours à l’ICSI

est souvent condescendant aux échecs répétés des FIV classiques (79–81).

Les étapes de l’ICSI sont les mêmes que pour la FIV dite classique. Seuls la préparation des

gamètes et l’étape du transfert varient :

• La préparation des gamètes au laboratoire :

La préparation des ovocytes : La couronne de cellules qui entoure l’ovocyte est enlevée pour

visualiser l’endroit où va se faire la micro-injection : c’est la « décoronisation ». Cette étape

permet de mieux apprécier la qualité des ovocytes, leur maturité, et leur capacité à être

fécondés. Seuls les ovocytes matures seront micro-injectés. En attendant, ces ovocytes
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décolonisés seront conservés dans un milieu de culture approprié et mis à l’étuve à 37 °C

sous atmosphère humide à 5 % de CO2 dans l’air, comme c’était le cas dans la FIV.

La préparation des spermatozoïdes

En ICSI, on peut utiliser des spermatozoïdes recueillis par masturbation ou prélèvement

chirurgical le jour de l’ICSI (ICSI synchrone), ou à une date antérieure (ICSI asynchrone),

auquel cas ils auront été congelés. Les spermatozoïdes sont mis en présence de PVP

(polyvinylpyrrolidone), ce qui diminue leur mobilité et donc le risque de perturber la

structure de l’ovocyte lors de la micro-injection.

• La FIV avec ICSI proprement dite :

Sous contrôle d’un microscope, un micromanipulateur maintient l’ovocyte avec une

micropipette. A l’aide d’une autre micropipette d’injection de verre très fine, on aspire

l’unique spermatozoïde sélectionné dont le flagelle a été cassé pour assurer son immobilité

dans le cytoplasme ovocytaire, puis il est injecté à l’intérieur de l’ovocyte. Cette micro

injection est renouvelée pour chaque ovocyte fécondable. Les ovocytes sont ensuite remis

dans une boîte de culture dans l’incubateur à 37°C pour les étapes suivantes. La fécondation

est ici directement initiée par la technique.

1.1.4 Différence entre la fertilisation In Vitro (FIV) et l’injection intra cytoplasmique de spermatozoïdes

(ICSI)

La fertilisation in vitro (FIV) et l’injection intra cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) sont

des technologies de procréation assistée qui peuvent aider les couples à réaliser leur rêve

d’avoir un enfant. L’injection intra cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) est un type de

fécondation in vitro (FIV) mais a des indications et des objectifs particuliers. Le tableau

ci-dessous résume les différences les plus importantes entre les 2 technologies.

12
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Tableau 1: Différence entre FIV et ICSI

Variables La fertilisation in vitro (FIV)
Injection intra cytoplasmique de

spermatozoïdes (ICSI)

Indications
Utilisé pour l’infécondité féminine

et l’infécondité inexpliquée
Utilisé pour l’infécondité masculine

Procédure

Apporte des milliers de

spermatozoïdes et permet à l’un

d’entre eux de pénétrer

naturellement dans l’ovule

Injecte un seul spermatozoïde dans

un seul ovule

Taux de réussite

Dépend de l’âge des femmes mais

peut atteindre 46,7 à 50 % pour les

femmes de moins de 35 ans

A un taux de réussite égal ou un

peu plus élevé que la FIV

1.2 Revue empirique

1.2.1. Caractéristiques socio démographiques

Plusieurs études sur l’influence de l’âge de la femme sur les résultats de la fécondation in

vitro ont revelé que l’augmentation de l’âge était liée à une diminution des taux de réussite

de la FIV (49,82,83). Selon Piette et Coll. Cette diminution passe de 19,8 % par tentative de

moins de 25 ans à 9 % par tentative à 40 ans ou plus. La diminution se justifie par une

réduction de la production ovocytaire (4,3 ± 2,8 à 25 ans ou moins et 3,3 ± 2,1 à 40 ans ou

plus ainsi qu’à un taux d’implantation réduit, quel que soit le nombre d’embryons transférés

(84). Selon la société américaine de la médecine reproductive (American Society for

Reproductive Medicine) et le registre de la Society for Assisted Reproductive Technology qui

rendent compte chaque année des taux de naissances vivantes, le taux de réussite rapporté

est de 40,1% chez les femmes de moins de 35 ans à 20,6% chez les femmes de 41 à 42 ans

pour les cycles de fécondation in vitro (85)

Selon une étude menée en chine sur l’effet de l’âge paternel sur les résultats reproductifs de

la fécondation in vitro effectués au Centre de médecine de la reproduction du troisième

hôpital affilié de l’Université médicale de Guangzhou entre janvier 2007 et octobre 2013, les

résultats issue d’une analyse rétrospective de 9 991 cycles de fécondation in vitro ont revelé

que l’âge paternel n’a aucun impact sur le taux de fécondation, la qualité des embryons au

stade du clivage et le taux de fausse couche (86).
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1.2.2. Hormone anti-müllérienne (AMH)

Les taux sériques d’hormone anti-müllérienne (AMH) estiment la réserve ovarienne. Cette

hormone est une protéine produite par les cellules de la granulosa dans les ovaires et est

sécrétée dans la circulation sanguine (87). L’AMH joue un rôle dans la régulation du

recrutement folliculaire et du développement des ovocytes dans l’ovaire (88). Chez les

femmes, la valeur la plus élevée de l’AMH est atteinte après la puberté et diminue par la

suite avec l’âge, reflétant probablement le déclin de la réserve ovarienne lié à l’âge (87). Les

taux sériques d’AMH estiment la réserve ovarienne et la proximité de la ménopause (89).

L’hormone antimüllérienne (AMH) est un marqueur utile de la réserve ovarienne chez les

femmes en âge de procréer. Elle est en corrélation avec la croissance des follicules dans un

cycle menstruel (90,91). L’AMH est un meilleur marqueur de la réserve ovarienne en raison

de sa stabilité relative tout au long du cycle menstruel et entre les cycles menstruels (92).

1.2.3 Hystéroscopie

L’hystéroscopie est souvent effectuée chez les femmes infertiles en commençant la

fécondation in vitro (FIV) pour améliorer leurs chances d’avoir un bébé. Un essai contrôlé

randomisé dans sept hôpitaux universitaires et 15 grands hôpitaux généraux aux Pays-Bas a

révélé que l’hystéroscopie de routine n’améliore pas les taux de naissances vivantes chez les

femmes infertiles ayant une échographie transvaginale de la cavité utérine prévue pour un

premier traitement de FIV. Les femmes ayant une échographie transvaginale normale ne

devraient pas se voir proposer une hystéroscopie de routine. Entre le 25 mai 2011 et le 27

août 2013, 750 femmes avaient été réparties au hasard pour recevoir soit une hystéroscopie

ou une FIV immédiate. 197 (53 %) des 369 femmes admissibles pour l’évaluation dans le

groupe hystéroscopie et 51% sur 373 dans la FIV immédiate ont eu une naissance vivante

d’une grossesse en cours pendant la période d’essai (93).

1.2.4 Histoire de l’infécondité 

1.2.4.1 Origine de l’infécondité

Les principales indications de la fécondation in vitro comprennent l’obstruction tubaire,

l’infécondité masculine sévère, l’endométriose sévère, le dysfonctionnement ovulatoire, la

diminution de la réserve ovarienne et l’infécondité de cause inexpliquée (94).

1.2.4.2 Infécondité de l’homme

L’infécondité masculine affecte 7% de tous les hommes (95). De nombreux problèmes de

santé peuvent affecter la fertilité masculine, ce qui souligne la nécessité d’une évaluation

approfondie des patients afin d’identifier les patients traitables ou des facteurs de style de

vie réversibles ou des conditions médicales (96). Les données de l’Autorité de fertilisation

humaine et d’embryologie indiquent que l’infécondité masculine représente 37% des
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traitements de fécondation in vitro (FIV), généralement en combinaison avec l’injection

intracytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) (97). Cependant, il convient de noter que plus

de 50% des cas d’infécondité masculine sont idiopathiques ou inexpliqués, et que

l’intervention thérapeutique se fait principalement par la technologie de procréation assistée

(98).

Les anomalies des spermatozoïdes sont diverses à savoir l’asthénospermie qui est un défaut

de mobilité des spermatozoïdes. Au-moins 40% des spermatozoïdes sont mobiles dans le

sperme (99). La Tératospermie qui est le taux anormalement élevé de spermatozoïdes

anormaux, en dessous de 30 % de formes typiques. L’oligospermie représente le nombre

insuffisant de spermatozoïdes, moins 20 millions de spermatozoïdes par ml. qui est souvent

associée à une asthénospermie et tératospermie. Il s’agit dans ce cas d’oligo - asthéno -

tératozoospermie (OAT). L’azoospermie résulte en l’absence de spermatozoïdes dans

l’éjaculat. Elle peut survenir en raison d’une obstruction de l’appareil reproducteur

(azoospermie obstructive) ou d’une production insuffisante de spermatozoïdes, de sorte que

les spermatozoïdes n’apparaissent pas dans l’éjaculat (azoospermie non obstructive). La

Nécrospermie est caractérisée par un pourcentage élevé de spermatozoïdes morts (>50%).

La stratégie de prise en charge de cas des azoospermies au sein de la clinique Biasa est la

règle du seuil 120. Elle est issue d’une étude portant sur 114 cas d’azoospermie durant la

période allant de 1984 à 2008. Les résultats ont montré que plus le taux de FSH était bas,

plus le volume testiculaire était élevé et plus il y avait la chance d’avoir des spermatozoïdes

épididymaires. D’où l'indice de récupération des spermatozoïdes: Taux de (FSH*10) - Volume

testiculaire. Si cette valeur est inférieure à 120, la possibilité de récupération de

spermatozoïdes sera élevée et si elle est supérieure à 120; la probabilité est moindre .

De nombreuses études ont suggéré que les patients atteints de tératozoospermie présentent

des taux de fécondation et de grossesse similaires à ceux des hommes ayant une

morphologie normale des spermatozoïdes (100,101). Cependant, d’autres chercheurs ont fait

valoir que la morphologie anormale des spermatozoïdes peut nuire à la capacité de

développement des embryons pendant l’ICSI, entraînant une diminution du développement

et de la qualité des blastocystes (102).

1.2.4.3 Infécondité de la femme

L’infécondité tubaire représente environ un tiers des cas d’infécondité chez les femmes (103).

C’est la cause la plus fréquente d’infécondité féminine avec une incidence sans cesse

croissante ces dernières années (104). La recherche d’une maladie tubaire potentielle est

une étape essentielle dans le bilan de l’infécondité. De plus, l’infécondité tubaire n’est

qu’une obstruction mécanique et n’affecte pas l’environnement endocrinien reproducteur

chez la femme (105). Plusieurs facteurs affectent les résultats de la FIV, notamment l’âge de

la patiente, la qualité de la stimulation ovarienne, la qualité et le nombre d’embryons
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transférés et l’apparence échographique de l’endomètre. La cause de l’infécondité tubaire est

également un facteur important influençant les résultats de la FIV (106).

1.2.4.4 Infécondité de cause indéterminé

Un diagnostic d’infécondité inexpliquée est envisagé chez les couples qui ont essayé de

concevoir pendant au moins 1 an sans succès, malgré les preuves cliniques de l’ovulation, de

la perméabilité tubaire et des paramètres normaux du sperme (107). L’infécondité

inexpliquée représente environ 30% de l’infécondité chez les couples cherchant une

fécondation in vitro (FIV) (108).

Les interventions possibles en cas d’infécondité inexpliquée consistent en la prise en charge

expectative, la fécondation in vitro (FIV) et l’injection intracytoplasmique de spermatozoïdes

(ICSI) ou l’insémination intra-utérine (IIU) avec une stimulation ovarienne légère de

gonadotrophine, de létrozole ou de citrate de clomifène (109).

1.2.5 Prise en charge de l’infécondité

L’injection intra cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) a été développée pour le traitement

des couples atteints d’infécondité masculine sévère afin de permettre la fécondation et les

taux de grossesse indépendamment des caractéristiques du sperme (110,111).

Depuis son introduction ,l’ICSI a acquis une énorme popularité dans les unités de technologie

de procréation assistée à travers le monde et est devenue une procédure de routine dans

beaucoup d’entre elles (79,112,113). Un rapport récent publié par les Centers for Disease

Control évaluant les données de la majorité des cliniques de FIV aux États-Unis a fait état de

taux d’utilisation de l’ICSI et de naissances vivantes par cycle significativement différents,

selon les régions géographiques des États-Unis (114,115). De plus, un taux d’utilisation plus

élevé de l’ICSI (jusqu’à 93,5 %) n’était pas associé à des taux plus élevés d’infécondité

masculine et n’était pas fortement corrélé à des taux de naissances vivantes plus élevés par

cycle (115,116).

En plus de l’infécondité masculine sévère, l’ICSI est actuellement appliquée chez les patients

présentant un échec de fécondation ou une faible fécondation dans les procédures standard

précédentes de fécondation in vitro (FIV) (117–120). Elle donnait de meilleurs résultats que

la FIV avec des concentrations d’insémination élevées ou des microgouttes chez les patients

ayant déjà échoué à la fécondation (121,122).

Ainsi, bien que l’ICSI fournisse un outil puissant pour surmonter l’échec réduit ou total

antérieur de la fécondation chez les couples souffrant d’infécondité inexpliquée (59). De

même, les avis sont partagés quant à l’idée que l’ICSI sera utilisée comme procédure de

choix dans tous les couples nécessitant des techniques de procréation assistée afin d’éviter
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jusqu’à 30% de taux d’échecs de fécondation lors de la première tentative de FIV

conventionnelle (123).

1.2.6 Issue de la FIV

Afin d’augmenter la probabilité d’une naissance vivante au cours d’une procédure de FIV et

réduire le risque de grossesses multiples, le nombre d’embryons transférés se limite à 1 ou 2

(124,125). Le transfert d’un plus grand nombre d’embryons peut non seulement produire

plus de grossesses, mais aussi augmenter la probabilité de risques potentiels, tels que

l’accouchement prématuré, les grossesses ou naissances multiples, les conditions

épigénétiques et le faible poids à la naissance (≤ 2500 g) (126,127).
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Chapitre 2 Méthodologie

2.1 Cadre d’étude

La clinique Biasa est un centre hospitalier se trouvant à 30, Rue Pasteur, Lomé, Togo. Elle fut

créée le 02 mai 1984 par l’association de trois Médecins (Docteur Moïse Kwasivi FIADJOE,

Gynécologue Obstétricien, Docteur Jemima PRINCE-AGBODJAN, Pédiatre et Feu Docteur

Robert Koblavisoé FIADJOE, Médecin légiste à la suite du cabinet médical créé par ce dernier

en 1975). Au fil des ans, ce qui était un cabinet médical, est devenu un établissement de

soins pluridisciplinaires quasi autonome où s’effectuent divers soins de qualité.

La clinique a été entièrement reconstruite, dotée d'équipements de pointe, et inaugurée le

20 Février 2014. La clinique s'inscrit dans la démarche qualité. Son laboratoire d'analyses

médicales et biologiques est accrédité ISO 15189 par l'organisme français COFRAC (Comité

Français d’Accréditation).

La mission fondamentale de la Clinique est de dispenser des prestations à visée

diagnostique, thérapeutique et éducationnelle par une prise en charge individualisée, dans le

respect de l’éthique, de l’équité et de la confidentialité.

Elle a en son sein les spécialités suivantes :

1. Soins intensifs et Urgences

2. Hospitalisation

3. Assistance médicale à la procréation

a. FIV (Fécondation In Vitro)

b. ICSI (Injection Intra Cytoplasmique de Spermatozoïdes)

c. Insémination IAC (Insémination Artificielle / reseize intra-utérine avec sperme

du conjoint)

d. Don d’embryons

e. Don d’ovocytes

f. Don de sperme

4. Unité Mère et Enfant

5. Chirurgie générale et spécialités chirurgicales

6. Médecine et spécialités médicales

7. Aide au diagnostic

8. Analyses médicales

9. Prise en charge des malades à domicile
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2.2 Type d’étude

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective monocentrique à la clinique Biasa sur

l’ensemble de cas suivis au service de fécondation in vitro durant la période allant de 2012 à

2021. Il s'agissait de 2351 cas suivis. Chacun des couples a été suivi moyennement pendant

14 jours de stimulation ovarienne, 3 à 5 jours afin que les ovocytes prélevés et fécondés

atteignent respectivement l’état d’embryons ou de blastocystes et que le transfert se fasse.

Ensuite le test de grossesse clinique qui se fait généralement le 14ème jour après le

transfert.

2.3 Patients

L’étude a été exhaustive sur l’ensemble de cycles de traitement à l'issue desquels le test de

grossesse clinique a été positif via le la gonadotrophine chorionique humaine β-hCG. Les

données ont été obtenues à partir des dossiers physiques des patientes archivées au sein du

service de fécondation in vitro. Les patientes sans intention de transfert dont les donneuses

d’ovocytes et celles dont le test de grossesse biochimique a été négatif ont été exclus de

l’étude. Ainsi l’étude a porté sur 290 cycles de FIV.
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Figure 2 Organigramme des critères de sélection et d’exclusion des patientes

Le suivi des couples s’est arrêté en cas de survenue d’une grossesse. Les patientes débutant

une nouvelle prise en charge, après avoir eu une première tentative de FIV étaient

considérées comme des nouvelles patientes.

2.4 Considérations éthiques

Cette étude s’est déroulée en conformité de normes éthiques de la recherche dont la protection des

données personnelles des participants qui ont été rendues anonymes, confidentielles et utilisées que

pour des fins de la recherche. Nous avons aussi obtenu l’autorisation de la direction de la clinique

Biasa afin consulter les dossiers physiques des participants pour constituer notre base des données.

2.5 Critères d’inclusion, de non inclusion et d’exclusion

2.5.1 Critères d’inclusion

Nous avons inclus dans la présente étude toutes les patientes qui répondaient aux critères

d’inclusion ci-après :

● Avoir fréquenté le service de fécondation in vitro de la clinique Biasa durant la

période allant de janvier 2012 à décembre 2021 ;

● Avoir reçu un transfert d’embryon au stade de clivage ou de blastocyste ;

● Avoir un test de grossesse clinique positif à l’issu du transfert

2.5.2 Critère de non inclusion

Toutes les patientes ne remplissant pas les critères d’inclusion n’ont pas été inclus dans la

présente étude

2.5.3 Critères d’exclusion

Ont été exclues de cette étude, toutes les patientes qui ont fréquenté le service de FIV de la

clinique Biasa et dont la stimulation, la fécondation, le clivage, la ponction, l’évolution de

l’embryon ou la culture ont été des échecs ainsi que celles dont le test de grossesse clinique

avait été négatif.
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2.6 Technique et instrument de collecte des données

2.6.1 Technique de collecte des données

Nous avons fait usage de la revue documentaire. Grâce à cette technique, nous avons

consulté les données issues des dossiers des couples qui ont fait recours au service de la FIV

de la clinique Biasa durant la période d’étude.

2.6.2 Instrument de collecte des données

Nous nous sommes servi de la fiche de collecte des données où nous enregistrions les

différentes informations trouvées dans les dossiers de couple. Cette fiche a permis de

recueillir les informations socio démographiques de l’homme et de la femme, les paramètres

anthropométriques, l’histoire de l’infécondité, son infécondité et la prise en charge de

l’infécondité.

2.7 Variables d’étude

Les variables d’intérêt de la présente étude ont été les caractéristiques socio

démographiques et sanitaire dont l’âge de la femme et sa profession, l’âge du conjoint et sa

profession, la résidence, l’Indice de Masse Corporelle (IMC) de la femme, l’AMH et

l’hystéroscopie. Les autres variables étudiés ont été l’origine de l’infécondité (Masculine,

féminine ou mixte), la durée de l’infécondité, l’origine des ovocytes, le nombre d’ovocyte

ponctionnés, données ou vitrifiés, le type de traitement (FIV) ou injection intra

cytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI), le nombre d’ovocytes, le nombre d’embryon

transféré et l’issu de la fécondation.

2.8 Analyse des données

Les données ont été collectées des dossiers des malades sur google sheet. Le traitement et

l’analyse a été faite via le logiciel Epi Info version 7. Nous avons recherché la fréquence des

variables qualitatives et la moyenne accompagnée de l’écart type pour les variables

quantitatives. Les données ont été présentées sous forme de tableaux et de graphiques.
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2.9 Difficultés rencontrées

Lors de la collecte des données, nous nous sommes confrontées au manque de certaines

informations dans certains dossiers et la difficulté de retrouver certains dossiers dans le

logiciel d’archivage.
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Chapitre 3 Présentation et Discussion des résultats

3.1 Présentation des résultats

Tableau 2 Cas de grossesse issue de la fécondation in vitro

Année Cas suivis FIV
Exploration (Transfert

d'embryons)
Test de grossesse

clinique positif

N % n % n %

2012 173 7,4 152 87,9 25 16,4

2013 172 7,3 152 88,4 16 10,5

2014 207 8,8 171 82,6 25 14,6

2015 249 10,6 204 81,9 39 19,1

2016 255 10,8 193 75,7 35 18,1

2017 287 12,2 201 70,0 28 13,9

2018 304 12,9 210 69,1 40 19,0

2019 260 11,1 182 70,0 29 15,9

2020 176 7,5 122 69,3 19 15,6

2021 268 11,4 200 74,6 37 18,5

Total 2351 100,0 1787 76,0 293 16,4

Le service de fécondation in vitro a suivi 2351 cas durant ces dix dernières années dont plus

de ¾ avaient été explorés. Le taux de grossesse durant cette période a été de 16,4%.
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Tableau 3 Caractéristiques sociodémographiques des couples

Variables
Femme Homme

n % n %

Tranche d'âge n=293 n=257

Inf 30 59 20,1 6 2,3

31 -35 66 22,5 36 14

36 - 40 76 25,9 53 20,6

41 - 45 59 20,1 64 24,9

Sup 45 33 11,3 98 38,1

Moyenne d’âge 36,8 ± 6,9 44,0 ±8,4

Profession n=195 n=101

Ménagère 19 9,7 0 0

Commerçant 21 10,8 8 7,9

Employée 155 79,5 93 92,1

Sérologie

Syphilis n=249 n=249

Positif 3 1,2 2 0,8

Négatif 246 98,8 247 99,2

Prévalence globale syphilis: 1,0%

Hépatite B n=251 n=251

Positif 11 4,4 20 8

Négatif 240 95,6 231 92

Prévalence globale Hépatite B: 6,2%

Hépatite C n=252 n=251

Positif 3 1,2 4 1,6

Négatif 249 98,8 247 98,4

Prévalence globale Hépatite C: 1,4%

VIH n=255 n=254

Positif 2 0,8 0 0

Négatif 253 99,2 254 100

Prévalence globale VIH: 0,4%
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La moyenne d’âge des femmes dont les couples ont fait recours à la FIV était de 36,8 ± 6,9

ans et celui des hommes était 44,0 ± 8,4 ans. Huit femmes et plus de neuf hommes sur 10

étaient employés. Des cas d’hépatite B ont été rapportés tant du côté des hommes que des

femmes (8 et 4%). Les prévalences globales de syphilis, Hépatite B, Hépatite C et VIH étaient

respectivement de 1%; 6,2%;1,4% et 0,4%.

Tableau 4 Parité et gestité au sein du couple

Variable n %

Gestité (n=198)

0 118 59,6

1 58 29,3

2 12 6,1

3 6 3,0

> 3 4 2,0

Parité (n=200)

0 152 76,0

1 36 18,0

2 8 4,0

3 3 1,5

> 3 1 0,5

Près de 6 femmes sur 10 ayant consulté le service de fécondation in vitro étaient nulligeste et

seulement 3 étaient primigeste. Plus de ¾ étaient nullipare seulement près de 2 était

primipare.
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Tableau 5 Répartition des couples selon leurs provenances

Variable n=277 %

Togo 113 40,8

Bénin 89 32,1

Niger 19 6,9

Gabon 12 4,3

Burkina Faso 10 3,6

Côte d'Ivoire 8 2,9

Congo 7 2,5

Mali 3 1,1

Nigeria 3 1,1

Senegal 3 1,1

Congo Brazzaville 2 0,7

France 2 0,7

Ghana 2 0,7

RDC 2 0,7

Allemagne 1 0,4

Cameroun 1 0,4

Ce tableau montre que 4 couples sur 10 viennent du Togo et plus 3 du Bénin. De manière

globale, la majorité de couples sollicitant la FIV viennent hors du Togo (soit 60%).

Tableau 6 Répartition des femmes selon l’indice de masse corporelle

Variable n=91 %

[18,5 - 24[ Corpulence normale 16 17,6

[25 - 29[ Surpoids 37 40,7

＞30 Obésité 38 41,8

Au regard de ce tableau, plus de 8 femmes sur 10 ont un indice de masse corporelle

supérieur ou égale à 25 dont la moitié en surpoids et l’autre moitié en état d’obésité.
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Graphique 1 Taux d’AMH selon l’âge de la femme

Le taux d’AMH chez les femmes dont les ovocytes sont ponctionnées est en décroissance en

fonction de l’âge et que chez celles bénéficiant du don d’ovocytes, les valeurs sont basses

avec légère augmentation au-delà de 40 ans.

Graphique 2 Répartition des couples selon le résultat hystéroscopique

Sept femmes sur 10 avaient une cavité utérine normale pouvant permettre de poursuivre le

processus de fécondation in vitro.
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Tableau 7 Répartition des couples selon l’infécondité

Variable n %

Type d'infécondité (n=255)

Primaire 119 46,7

Secondaire 136 53,3

Durée d'infécondité (n=249) (en années)

[1 - 3[ 62 24,9

[4 - 6[ 63 25,3

[7 - 9[ 50 20,1

≥ 10 74 29,7

Moyenne: 7,3 ± 4,6 Min-Max : 1 - 19

Origine d'infécondité (n=255)

Féminine 136 53,3

Masculine 67 26,3

Mixte 48 18,8

Inexpliqué 4 1,6

Ce tableau montre que plus d’un couple sur 2 était affecté de l’infécondité secondaire. Près

de 3 couples sur 10 avaient plus de 10 d’infécondité et la durée moyenne de l’ensemble des

couples était de 7,3 ± 4,6 ans. Plus de la moitié des couples avait une infécondité d’origine

féminine.
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Tableau 8 Répartition des couples selon les origines spécifiques d’infécondité

Variables n %

Type d'infécondité féminine (n=183)

Tubaire 112 61,2

Ovarienne 77 42,1

Endométriose 11 6,0

Syndrome des ovaires polykystiques 11 6,0

Ménopause 9 4,9

Syndrome de Turner 1 0,5

Type d'infécondité masculine (n=115)

Asthénozoospermie 80 69,6

Oligozoospermie 66 57,4

Nécrozoospermie 38 33,0

Azoospermie 26 22,6

Hypospermie 20 17,4

Teratospermie 19 16,5

Leucospermie 4 3,5

Plus de 6 femmes sur 10 souffrant de l’infécondité féminine avaient une infécondité tubaire,

et quatre d’entre elles ovariennes. Près de 7 hommes sur 10 souffraient de

l’asthénozoospermie et plus de la moitié de l’oligozoospermie.
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Tableau 9 Répartition des couples selon la prise en charge de l’infécondité

Variable n %

Protocole (n=123)

Court 74 60,2

Long 49 39,8

Type de traitement (n=246)

FIV 9 3,7

ICSI 237 96,3

Origine d'ovocytes (n=293)

Ponction 150 51,2

Don d’ovocytes 96 32,8

Devitrification 47 16,0

Don de sperme (n=115)

Oui 3 2,6

Non 112 97,4

Six couples sur 10 ont bénéficié d’un protocole court de prise en charge. l’injection

intra-cytoplasmique de spermatozoïde a été la technique le plus utilisée (96%) et les

ovocytes provenaient pour plus d’une femme sur 2 de la ponction. Près du tiers des femmes

ont bénéficié de don d’ovocytes et 16% d’une dévitrification.

Tableau 10 Moyennes d’ovocytes obtenus

Variable
Ponction
(n=150)

Don
(n=96)

Devitrification
(n=47)

Ovocytes 12,0 ± 8,0 4,5 ± 2,3 ND

Embryons 4,8 ± 2,5 3,6 ± 1,6 3,4 ± 1,7

Embryons transférés 2,4 ± 0,6 2,5 ± 0,7 2,6 ± 0,7

Blastocystes Transféré 2,1 ± 0,6 2,3 ± 0,5 ND

La moyenne d’ovocytes obtenues lors des ponctions avait été de 12,0 ± 8,0 dont 4,8 ± 2,5 se

sont développés jusqu’au stade d’embryons. Le transfert se faisait avec 2,4 ± 0,6 embryons

ou 2,1 ± 0,6 blastocystes. Les femmes obtenaient 4,5 ± 2,3 ovocytes par don d’ovocytes et

3,6 ± 1,6 devenaient des embryons. De ces derniers, 2,5 ± 0,7 embryons ou 2,3 ± 0,5

30



Florentin ASIMA KATUMBI – Université Senghor - 2023

blastocystes étaient transférés. De la dévitrification 3,4 ± 1,7 embryons étaient obtenus et

2,6 ± 0,7 étaient transférés.

Tableau 11 Réussite des FIV en fonction des tentatives

Tentative

Précédentes FIV réussies

0 1 2

n % n % n %

1 152 100,0 0 0,0 0 0,0

2 49 96,1 2 3,9 0 0,0

3 16 84,2 3 15,8 0 0,0

4 7 38,9 10 55,6 1 0,1

5 4 66,7 2 33,3 0 0,0

6 2 100,0 0 0,0 0 0,0

Plus de 6 1 20,0 3 60,0 1 20,0

TOTAL 230 90,9 21 8,3 2 0,8

Au vue de ce tableau nous constatons que le succès de la FIV s'accroît selon les tentatives et

le pic avait été atteint lors des quatrièmes tentatives.
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Tableau 12 Pratique de la FIV selon l’âge de la femme

Variables

≥ 35 ans < 35 ans

RR (IC) pn (%) n (%)

Indice de masse corporelle

Corpulence normale 5 (31,3) 11 (68,8) 1

Surpoids 22 (59,5) 15 (40,5) 1,90 (0,88 - 4,13) 0,08

Obésité 26 (68,4) 12 (31,6) 2,19 (1,03 - 4,67) 0,02*

Type d'infécondité

Primaire 66 (55,5) 53 (44,5) 1

Secondaire 95 (69,9) 41 (30,2) 1,26 (1,04 - 1,53) 0,02*

Type de traitement

FIV 6 (66,7) 3 (33,3) 1,03 (0,64 - 1,64) 1

ICSI 154 (65,0) 83 (35,0) 1

Origine des ovocytes

Don 91 (94,8) 5 (5,2) 2,06 (1,72 - 2,47) 0,0001**

Ponction 69 (46,0) 81 (54,0) 1

Tentative FIV

1 92 (60,5) 60 (39,5) 1

2 28 (54,9) 23 (45,1) 0,91 (0,69 - 1,20) 0,51

3 12 (63,2) 7 (36,8) 1,04 (0,72 - 1,51) 1

4 16 (88,9) 2 (11,1) 1,47 (1,19 - 1,81) 0,02*

5 11 (84,6) 2 (15,4) 1,40 (1,07 - 1,82) 0,13

*p value < 0,05; **p value < 0,01

L’âge supérieur à 35 ans est associé à l’obésité [RR=2,19 (1,03 - 4,67), p=0,02], à l’infécondité

secondaire au sein du couple [RR=1,26 (1,04 - 1,53), p=0,02], au don d’ovocytes [RR=2,06 (1,72 -

2,47), p=0,0001] et à la quatrième tentative de la fécondation in vitro [RR=1,47 (1,19 - 1,81),

p=0,02]
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3.2 Discussion des résultats

Cette étude sur le parcours des dix dernières années de la fécondation in vitro à la clinique

Biasa à Lomé au Togo a montré que plus de ¾ des couples qui sollicitent le service de

fécondation in vitro avaient été explorés et le taux de grossesse clinique avait été de 16%.

3.2.1 Caractéristiques socio démographiques des couples

L’un des facteurs que les couples infertiles prennent en considération avant de décider de se

lancer dans un traitement de FIV est la chance attendue d’obtenir une grossesse. Un certain

nombre de facteurs étroitement liés à l’issue de la grossesse sont par conséquent pris en

compte notamment l’âge de la partenaire féminine (128) et le diagnostic d’infécondité (129)

sont généralement acceptés comme caractéristiques du pré-traitement parmi les facteurs qui

influencent les taux de réussite de la FIV. Nombreuses études certifient que l’âge est le

principal déterminant du succès de la fécondation in vitro (130,131).

L’étude sur les grossesses Spontanées après Tentative de Fécondation in Vitro au Centre

Hospitalier de Recherche et d’Application en Chirurgie Endoscopique et Reproduction

Humaine Paul et Chantal Biya au Camroun avait porté sur des couples formé par les femmes

et les hommes dont les âges moyens étaient respectivement de 33,27 ans et 39,45 ans (132).

A la clinique Biasa, l’âge moyen des femmes qui ont recouru au service de fécondation in

vitro était de 36,8 ± 6,9 ans. Le ¼ d’entre elles avaient un âge compris entre 36 et 40 ans

(25,9%) et plus d’une femme sur 10 avait plus de 45 ans (11,3%). Ceci se justifierait par le fait

qu’avec l’âge, la réserve ovarienne des femmes diminue et par conséquent la conception

naturelle devient de plus en plus difficile. En plus et cela, la susceptibilité de souffrir des

maladies chroniques pouvant affecter la fertilité de la femme devient importante au delà de

35 ans. S’agissant de femmes en état de ménopause, depuis 2004 l’American Society for

Reproductive Medicine (ASRM) a déclaré que « la grossesse postménopausique devrait être

découragée », mais que les médecins devraient « examiner attentivement les spécificités de

chaque cas »(133). Signalons néanmoins que l’ASRM n’avait pas donné de limites d’âge

supérieures pour les femmes qui utilisent leurs propres ovules (134). Elle avait juste publié

des lignes directrices concernant le traitement qui a un mauvais pronostic ou qui est futile,

c’est à dire, une interventions avec une probabilité inférieure à 1% d’une naissance vivante,

et « un très mauvais pronostic » comme des chances de >1% mais ≤5% (135).

Parlant de l’âge paternel, Dain et coll. (136) ont démontré que l’âge paternel n'affecte pas les

taux de grossesse. Ils ont également révélé que seul le volume de sperme diminuait avec

l’âge paternel, mais que la concentration et la morphologie ne l’étaient pas. Les résultats de

notre étude ont montré que les hommes avaient en moyenne 44,0 ± 8,4 ans. Signalons aussi

que plus l’âge des hommes avançait, plus ils recouraient au service de fécondation in vitro au

point où près de 4 sur 10 d’entre eux (38,1%) y ont fait recours après 45 ans. Ceci résulterait

du fait que le volume de sperme et le nombre de spermatozoïdes se réduisent avec l’âge et la
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motilité réduite des spermatozoïdes se réduit chez les hommes de plus de 40 ans. Lai SF et

Coll. ont reconnu dans leur étude sur l’effet de l'âge paternel sur les paramètres du sperme

et le taux de naissances vivantes dans le cadre d'un traitement de fécondation in vitro qu’un

âge paternel ≥40 ans était négativement corrélé avec certains paramètres du spermes

notamment le volume de sperme, motilité progressive, motilité totale et numération motile

normale totale (137)

S’agissant des professions, les femmes étaient majoritairement employées. Près de huit

d’entre elles sur 10 (79,5%) l’étaient et moins d’un femme sur 10 était ménagère (9,7%). Les

hommes étaient aussi employés à 92%. Ceci serait justifié par le coût lié au service de

fécondation in vitro qui nécessite assez de moyen et un niveau socio-économique élevé du

ménage pour y recourir. Notons que l’accessibilité financière joue un rôle important dans

l’utilisation de la fécondation in vitro (138). Au Nigéria, le service de fécondation in vitro n’est

pas abordable parce que la procédure est coûteuse. Du coup, un nigérien moyen ne peut pas

recourir à l’assistance médicale à la procréation faute de moyen (139).

Dans le cas de la procréation assistée, on s’inquiète de la transmission de l’infection aux

nouveau-nés et au personnel médical ou de laboratoire, ainsi que de la contamination

croisée d’autres gamètes ou embryons exempts de virus dans des conteneurs cryogéniques

pendant l’entreposage (140,141). Ainsi les tests d’immunité sérologique pré-FIV se font de

manière systématique chez les deux partenaires afin de limiter le risque potentiel de

transmission dans le même laboratoire et particulièrement lors de la cryoconservation des

embryons. liés à la contamination . A la clinique Biasa, les données issues des tests

d’immunité sérologique des couples ont montré la prévalence globale du syphilis était de 1%

(n=5), celle de l’Hépatite B était de 6,2%, et celles de l’Hépatite C et du VIH étaient

respectivement 1,4% (n=7) et 0,4% (n=2).

Signalons que dans les programmes de fécondation in vitro (FIV), les couples sont testés

systématiquement pour le virus d’hépatite C (VHC) et le virus d'hépatite B (VHB) afin de

réduire le risque potentiel de transmission dans le même laboratoire, en particulier lors de la

cryoconservation des embryons (142). Plusieurs études sur la prévalence du VHB et du VHC

dans la population qui recourt à la de FIV se sont principalement concentrées sur les

résultats de la grossesse (143–145). Certaines études ont démontré l’effet de l’infection

virale sur la fertilité masculine et féminine (146–148) et d’autres ont porté sur la prévalence

de l’hépatite chez les patients infertiles (149–151).

L’étude de Mansor et coll. en Arabie Saoudite a révélé qu’entre 2006 et 2008 la prévalence

globale du VHB au près de 500 couples ayant fréquenté le service de médecine

endocrinienne de la reproduction et de l'infécondité de l'hôpital spécialisé pour les femmes

de la King Fahad Medical City, à Riyad était de 1,8 % (n=17). Chez les femmes, la prévalence

du VHB était de 1,5 % (n=7) et chez les hommes de 2,1 % (n=10). La prévalence globale du

VHC dans ce groupe était de 0,5 %. Toutes les femmes étaient séronégatives pour le VHC,

tandis que les hommes avaient une prévalence de 1,1 % (n=5). Tous les hommes et toutes les
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femmes étaient séronégatifs pour le VIH (151). Nos données s’éloignent de celles ci dans le

sens où 1,2% (n=3) et 0,8% (n=2) de femmes et des hommes était atteint de syphilis

respectivement. Quatre (n=11) et huit pourcent (n=20) de femmes et des hommes

respectivement étaient atteint de l’Hépatite B (4,4% et 8,0%). La recherche d’anticorps

anti-VHC avait indiqué que 1,2% (n=3) de femmes et 1,6% (n=4) des hommes avaient été en

contact avec le virus de l’hépatite C (VHC). Aucun homme n’était atteint du VIH et moins

d’une femme sur 10 l’était (0,8%) (n=2).

Près de 6 femmes sur 10 ayant consulté le service de fécondation in vitro n’avaient jamais été

enceinte (nulligeste) (59,6%) et seulement 3 étaient avaient au moins une fois été enceintes

(primigeste) (29,3%). De ces femmes reçues pendant les dix années , plus de ¾ étaient

n’avaient jamais accouché (nullipare) (76,0%) et seulement seulement près de 2 femmes sur

10 avait une fois accouché (primipare) (18,0%).

Quatre couples sur 10 (40,8%) ayant eu recours à la FIV durant la période allant de 2012 à

2021 venaient du Toto et plus de 3 du Bénin (32,1%). Ceci se justifierait par la proximité de

ces deux pays. Signalons en outre que la clinique Biasa reçoit des couples qui viennent

d’Afrique Centrale (RDC, Congo Brazza, Cameroun) voire de l’Europe (Allemagne et France).

En somme, le service de FIV de la clinique Biasa reçoit plus de cas venant hors du Togo.

S’agissant de l’indice de masse corporelle (IMC), plusieurs études ont relevé que

comparativement aux femmes dont l’IMC est normale (18,50 - 24,99 kg / m2), les femmes

ayant un IMC élevé sont plus susceptibles d’avoir des cycles menstruels irréguliers et un

dysfonctionnement ovulatoire, ce qui entraîne des taux d’infécondité plus élevés (152,153).

Zander-Fox et coll., s’interrogeant sur l’impact de l’IMC sur la quaité des embryons et les

résultats des grossesses après la FIV chez les femmes de moins de 38 ans, ont aboutit aux

résultats selon lesquels les femmes en surpoids ou obèses subissant une FIV présentaient un

risque relatif (RR) plus faible de grossesse clinique et de naissance vivante, avec un taux de

fausse couche plus élevé, par rapport aux femmes ayant un IMC normal (154).

A la clinique Biasa, les résultats ont montré que moins de 2 femmes sur 10 ayant eu une

grossesse clinique durant la période allant de 2012 à 2021 avaient une corpulence normale

(17,6%). Ces mêmes données ont montré que 4 femmes sur 10 (40,7%) étaient en surpoids

et 4 autres en obésité (41,8%). Ceci résulterait du fait que les femmes qui ont un IMC

supérieur à la normale seraient plus susceptibles d’être infécondes. A voir que le taux de

grossesse clinique augmente avec l’augmentation de l’IMC pousse nous pousserait à penser

que l’IMC n'influence pas la survenue de la grossesse clinique. Ce propos est soutenu par

Chen H. et ses collaborateurs qui ont trouvé dans leur étude sur l’impact de l’indice de masse

corporelle sur le taux de réussite du transfert d’embryons que l’IMC n’était pas associé aux

résultats de grossesse FIV/ICSI, y compris le taux positif à l’hCG, le taux de grossesse clinique,

le taux d’implantation, le taux de grossesse extra-utérine, le taux de grossesse en cours, le

taux de fausses couches précoces et le taux de naissances vivantes (155).

35

https://www.zotero.org/google-docs/?jojDOw
https://www.zotero.org/google-docs/?cghal4
https://www.zotero.org/google-docs/?BFX73Z
https://www.zotero.org/google-docs/?Ub6XOc


Florentin ASIMA KATUMBI – Université Senghor - 2023

L'hormone anti-müllérienne (AMH) demeure l’un des marqueurs les plus fiables de la réserve

ovarienne et est couramment utilisée dans la technologie de procréation assistée comme

prédicteur de la réponse ovarienne dans les protocoles de stimulation ovarienne chez les

femmes ayant une réserve ovarienne normale ou diminuée (156–158). Une AMH faible ou

indétectable est généralement observée chez les femmes atteintes de diminution de la

réserve ovarienne sévère (159). Le taux d’AMH chez les femmes dont les ovocytes sont

ponctionnées est en décroissance en fonction de l’âge. Le pic étant à 27 ans, la courbe

décroît par la suite avec des valeurs inférieures à 40 ans. Pour les femmes qui ont bénéficié

du don d’ovocytes, les valeurs sont basses avec légère augmentation entre 40 et 45 ans.

3.2.2 Caractéristiques de l’infécondité

L’infécondité est définie comme l’incapacité de concevoir dans l’année suivant un rapport

sexuel non protégé (3,4). Gnoth C. et ses collaborateurs ont estimé que plus la durée de

l’infécondité est longue, plus la probabilité de conception est faible et cette durée prolongée

d’infécondité a également été proposée comme indication pour effectuer une procréation

médicalement assistée (160). A la clinique Biasa, les couples qui étaient dans l’incapacté de

concevoir un premier enfant après des rapports sexuels réguliers et sans aucun protéction

pendant plus d’un an représentaient 46,7% des cas reçu en FIV (infécondité primaire) entre

2012 et 2021. Ceux qui étaient atteints de l'infécondité secondaire étaient à 53,3%. La durée

moyenne de l’infécondité était 7,3 ± 4,6 ans, les extrêmes étant 1 ans et 19 ans.

L'origine d’infécondité de plus d’un couple sur 2 était féminine (53,3%) et plus d’un quart (

26.3%) masculine. Près de 2 couples sur 10 avaient une infécondité mixte, touchant l’homme

et la femme et pour 1,6% l’origine de l’infécondité était inexpliqué. Nos données s’éloignent

de celles de l’Autorité de fertilisation humaine et d’embryologie pour qui l’infécondité

masculine représentait 37% des traitements de fécondation in vitro (97).

Plus de 6 femmes sur 10 soit 61,2% de celles qui avaient un infécondité féminine était

d’origine tubaire et plus de quatre d’origine ovarienne. Notons aussi que près de 5% des

femmes ménopausées avaient eu recours à la fécondation in vitro durant les 10 dernières

années. Ces données corroborent avec celles de Daniilidis et ses collaborateurs qui ont

reconnu que la cause la plus fréquente d’infécondité féminine était tubaire et son incidence

s'accroît ces dernières années (104). Chih-Chi Chuang et ses collaborateurs ont aussi trouvé

des données qui se rapprochent de celle de la clinique Biasa. Pour eux, les étiologies de

l’infécondité comprenaient le facteur tubaire (387 cycles, 37,0%), le facteur ovarien (143

cycles, 13,7%), l’endométriose (187 cycles, 17,9%), l’infécondité inexpliquée (143 cycles,

13,7%) et le facteur utérin (70 cycles, 6,7%) (129).

Le syndrome de Turner est une condition génétique rare qui affecte les femmes (161). Durant

la période allant de 2012 à 2021, un cas a été suivi au service de FIV de la clinique Biasa et la

grossesse a été obtenue. Généralement, ce syndrome est causé par l’absence partielle ou

totale d’un chromosome sexuel, le chromosome X et ses symptômes diffèrent d’une
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personne à une autre incluant des problèmes de développement et médicaux. Pour

certaines, la taille est réduite, d’autres peuvent connaître un retard ou une absence de

puberté, une absence de menstruation, des troubles d’apprentissage ou encore des

problèmes de compréhension des situations sociales (162).

Sept hommes sur 10 souffrent des l'asthénospermie (69,6%) et 57,4% de l'oligospermie. Les

couples de plus de 2 hommes sur 10 souffrant d’azoospermie ont bénéficié de la fécondation

in vitro avec un test de grossesse positif à la fin du processus. Ces derniers ont été pris en

charge selon la règle du seuil 120 telle que décrite dans la revue de la littérature.

3.3.3 Prise en charge de l’infécondité

De nombreux cliniciens ont tendance à utiliser l’injection intracytoplasmique de

spermatozoïdes (ICSI) comme méthode préférée de fécondation chez les couples ayant une

durée prolongée d’infécondité (79,112,113). Ils le justifient par le fait que cette méthode est

susceptible de réduire la probabilité d’une mauvaise fécondation et de réconforter à la fois le

patient et le médecin (59,163). Ce point de vue n’est pas partagé par tous. Dans cette étude

rétrospective, un total de 891 femmes infertiles ont subi des cycles de FIV/ICSI au King

Hussein Medical Center en Jordanie, le traitement conventionnel de FIV a été réalisé chez

64,6% des femmes et une injection intracytoplasmique de spermatozoïdes (ICSI) chez 35,4%,

en utilisant un protocole lutéal long standardisé (164). Signalons néanmoins que l’ICSI a

d’abord été développée pour l’infécondité masculine (110,111), puis il y a eu une

augmentation de l’utilisation de l’ICSI pour toutes les causes d’infécondité (37,165). Le

comité de pratique de l’American Society for Reproductive Medicine (ASRM) a estimé qu’il

n’y a pas suffisamment de preuves pour soutenir l’utilisation systématique de l’ICSI chez les

patients sans infécondité masculine (166). D'autres études montrent que le taux d’utilisation

plus élevé de l’ICSI n’est pas fortement corrélé à des taux de naissances vivantes plus élevés

par cycle (115,116).

Tannus et al. (118) ont évalué le rôle de l’ICSI dans l’infécondité non masculine chez les

femmes âgées ≥ 40 ans, et ils n’ont pas réussi à démontrer un avantage de l’ICSI par rapport

à la FIV pour la seule indication de l’âge maternel avancé. Cependant, il existe certaines

situations où l’ICSI peut être bénéfique. Selon l’ASRM, l’ICSI pourrait être utilisée pour «

certains facteurs féminins, y compris, mais sans s’y limiter, les anomalies morphologiques de

l’ovocyte et les anomalies de la zone pellucide» (166). Ils ont également déclaré que l’ICSI

pourrait être indiquée chez les couples ayant une mauvaise fécondation lors d’un cycle de

FIV antérieur sans anomalies détectables des paramètres du sperme. Ainsi le grand défi est

celui de répertorier d’avance le groupe dont la première tentative de fécondation ne sera pas

bonne (167).

Après la stimulation, la récupération ovocytaire est une étape clé dans les cycles de

fécondation in vitro. A la clinique Biasa, six couples sur 10 ont bénéficié d’un protocole court

de prise en charge (60,2%) et quatre d’un protocole Long (39,8%). Les ovocytes provenaient
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pour plus d’une femme sur 2 de la ponction (51,2%) et près du tiers ont bénéficé de don

d’ovocytes et 16% d’une dévitrification.

Lors des ponctions d’ovocytes, notre étude a montré que la moyenne d’ovocytes obtenues

avait été de 12,0 ± 8,0 dont 4,8 ± 2,5 se sont développés jusqu’au stade d’embryons. Le

transfert se faisait avec 2,4 ± 0,6 embryons ou 2,1 ± 0,6 blastocystes. Les femmes obtenaient

4,5 ± 2,3 ovocytes par don et 3,6 ± 1,6 devenaient embryons. De ces derniers, 2,5 ± 0,7

embryons ou 2,3 ± 0,5 blastocystes étaient transférés. De la dévitrification 3,4 ± 1,7

embryons étaient obtenus et 2,6 ± 0,7 étaient transférés.

La valeur de l’âge du patient dans la prédiction des performances dans les techniques de

procréation assistée est bien établie. La fécondité des cycles ovariens naturels et stimulés

diminue avec l’âge maternel, commençant à la fin des années 20 et devenant plus abrupte à

la fin des années 30 (129). Plus de ¾ de femmes de corpulence normale (n=11) étaient âgées

de moins de 35 ans. Par contre, plus de la moitié des femmes en surpoids (53,1%) et en

obésité (53,9%) avaient plus de 35 ans. Plus de 6 couples sur 10 souffrant de l’infécondité

secondaire avaient plus de 35 ans (n=65) et plus de la moitié se ceux souffrant de

l'infécondité primaire avaient moins de 35 ans (n=53). La FIV a été plus pratiquée chez les

moins de 35 ans (n=3) comparativement à celles de plus de 35 ans (n=1). Il s'agit de l’ICSI

chez les plus de 35 ans. S’agissant de l’origine des ovocytes, la ponction a été faite chez les

moins de 35 ans, le don chez celles qui avaient plus de 35 ans. Les tentatives de FIV

augmentent graduellement chez les femmes de plus de 35 ans. Dans notre étude, les

femmes de <35 ans ont connu différentes performances de FIV, étroitement liées à leurs

niveaux basaux de FSH (129).

Shah Divya et ses collaborateurs (168) ont trouvé que les femmes souffrant d’obésité de

classe II (IMC 35-39,9) et III (IMC 40 ou plus) avaient moins d’ovocytes normalement

fécondés et des taux d’œstradiol plus faibles par rapport aux femmes ayant un IMC normal

en tenant compte de l’âge et malgré un nombre similaire d’ovocytes matures. Les

probabilités de grossesse clinique et de naissance vivante étaient 50 % plus faibles chez les

femmes atteintes d’obésité de classe III que chez les femmes ayant un IMC normal. A Biasa,

l’âge supérieur à 35 ans était associé à l’obésité [RR=2,19 (1,03 - 4,67), p=0,02]. Selon eux, les

femmes infertiles qui ont besoin d’une FIV doivent être encouragées à maintenir un poids

normal pendant le traitement (168). Pendant les dix années d’études, l’infécondité

secondaire au sein du couple était associée aux femmes de plus de 35 ans [RR=1,26 (1,04 -

1,53), p=0,02]. Ceci s’expliquerait par le fait qu’à l’âge avancé les femmes avaient déjà eu la

chance de concevoir ou même de mettre au monde au moins une fois avant que ne

commence à décliner leur courbe de la fécondité par âge. Ce déclin affecte le nombre

d’ovocytes. Par conséquent, le don d’ovocytes était aussi associé à l’âge supérieur à 35 ans

chez les femmes qui ont fréquenté la clinique Biasa entre 2012 et 2021 [RR=2,06 (1,72 -

2,47), p=0,0001].
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3.3.4 Limites de l’étude

● Cette étude qui décrit la pratique de la fécondation in vitro à la clinique Biasa est une

première des travaux sur la FIV au sein de la clinique. Les femmes dont la FIV n’ a pas

été une réussite n’ont pas fait partie de cette étude. Les intégrer permettrait

d’identifier les facteurs favorisant la réussite de la fécondation in vitro à la clinique

Biasa.

● Les informations sur les accouchements et les naissances vivantes faisaient défaut, ce

qui limitait sérieusement l’évaluation de l’efficacité de l’assistance médicale à la

procréation à la clinique Biasa.
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Conclusion

La fécondation in vitro est une voie permettant aux couples inféconds de concevoir et à la

longue avoir un enfant. Notre étude a montré le profil des couples qui ont obtenu une

grossesse clinique à l’issue de la FIV pendant la période allant de janvier 2012 à décembre

2021 à la clinique Biasa à Lomé. Les femmes étaient majoritairement âgées de 35 ans et les

hommes 40 ans. La prévalence globale de l’Hépatite B était élevée avec une prédominance

masculine. La plupart des femmes était nullipare et nulligeste. plus de la moitié de couples

étaient étrangers, venant de plusieurs horizons. La proportion de femmes en surpoids et

l’obésité était plus importante que celle ayant une corpulence normale. Les femmes dont les

ovocytes étaient ponctionnées avaient un taux d’AMH élevé que celle qui recevaient le don

bien que pour ces premières la baisse était remarquable après 28 ans. L’infécondité

secondaire était la plus représentée. La durée moyenne d’infécondité était de 7 ans. La

plupart de couple souffrait d’une infécondité d’origine féminine et particulièrement tubaire.

La méthode d’ICSI a été utilisée dans la plupart des cas, et les ovocytes étaient plus

ponctionnées.

Ainsi nous recommandons à la clinique Biasa de:

● Enregistrer systématiquement les paramètres poids, taille afin de calculer l’IMC. Ceci

permettra de classer les femmes selon leur corpulence et de prodiguer les conseils

appropriés aux femmes en surpoids et obèses afin d’augmenter les chances d’une FIV

réussie;

● Faire le suivi de cas de grossesses cliniques par un contact périodique avec les

femmes enceintes bien qu’étant hors du Togo;

● Maintenir le contact avec les femmes enceintes pour se rassurer de l’issue de la

grossesse conçue par la FIV. Ainsi la clinique obtiendra un taux de naissances vivantes

issues de la FIV;

● Maintenir l’actualisation du registre électronique du service de fécondation in vitro au

niveau des biologistes;

● Multiplier les études scientifiques sur la FIV en général et particulièrement sur les cas

inhabituels tel que celui du Syndrome de Turner et publier les résultats;

● Enregistrer les nouveaux dossiers dans le logiciel d’archivage au fur et à mesure que

les nouveaux patients recourent au service de FIV;

● Maintenir et renforcer le réseautage avec les autres centres FIV en Afrique

subsaharienne et dans le monde;

● Organiser des congrès de FIV afin de partager les expériences et les découvertes tel

que la règle de 120 chez les hommes souffrant d’azoospermie.
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Annexes

Annexe 1 : Fiche de collecte des données

ID: /____________________/

I. Caractéristiques sociodémographiques et clinique des couples

1. Année /_____/

2. Age de la femme /____/

3. Profession de la femme /_______________________/

4. Age de l’homme /____/

5. Profession de l’homme /_______________________/

6. Résidence /_________________________/

7. Parité au sein du couple /___/

8. Gestité au sein du couple /___/

9. Poids de la femme /___/

10. Taille de la femme /______/

11. Indice de masse corporelle de la femme /_____/

12. Taux d’AMH /_____/

13. Hystéroscopie /___________________/

14. Sérologie/ Homme

a. Syphilis 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

b. Hépatite B 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

c. Hépatite C 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

d. VIH 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

II. Sérologie du couple

15. Sérologie/ Homme

A. Syphilis 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

B. Hépatite B 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

C. Hépatite C 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

D. VIH 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

16. Sérologie/ Femme

a. Syphilis 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

b. Hépatite B 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

c. Hépatite C 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

d. VIH 1. Positif /___/ 2. Négatif /___/

III. Histoire de l’infécondité

17. Durée d’infécondité /_____/

18. Tentative de FIV /___/

53



Florentin ASIMA KATUMBI – Université Senghor - 2023

19. Tentative de FIV réussie /___/

20. Tentative de FIV infructueux /___/

21. Type d’infécondité 1. Primaire /___/ 2. Secondaire / ___/

22. Origine de l’infécondité

a. Masculin /___/ b. Féminine /___/ c. Mixte /___/ d.

Inexpliquée /___/

23. Si masculine

a. Azoospermie 1. Oui /___/ 2. Non /___/

b. Oligospermie 1. Oui /___/ 2. Non /___/

c. Asthénospermie 1. Oui /___/ 2. Non /___/

d. Nécrozoospermie 1. Oui /___/ 2. Non /___/

e. Tératospermie 1. Oui /___/ 2. Non /___/

f. Leucospermie 1. Oui /___/ 2. Non /___/

g. Hypospermie 1. Oui /___/ 2. Non /___/

h. Autres à préciser ……………………………….

24. Si féminine

a. Tubaire 1. Oui /___/ 2. Non /___/

b. Ovarienne 1. Oui /___/ 2. Non /___/

c. Endométriose 1. Oui /___/ 2. Non /___/

d. OPK (ovaires polykystiques) 1. Oui /___/ 2. Non /___/

e. Cause féminine inexpliquée 1. Oui /___/ 2. Non /___/

f. Syndrome de Turner 1. Oui /___/ 2. Non /___/

g. Autres à préciser …………………………….

25. Si inexpliqué, dans ce cas, notez le/les diagnostic(s) qui a /ont été évoqué(s); troubles

psychologiques, absence de rapport sexuels, etc…………………………….

26. Origine d’ovocytes

a. Ponction 1. Oui /___/ 2. Non /___/

b. Don 1. Oui /___/ 2. Non /___/

c. Dévitrification 1. Oui /___/ 2. Non /___/

27. Type de traitement 1. FIV /___/ 2. ICSI /___/

28. Nombre d’ovocytes /___/

29. Nombres d'embryons /___/

30. Qualité d'embryons transférés 1. Embryons /___/ 2. Blastocystes /__/

31. Quantité transféré /___/
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