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                               Résume  

 

Le développement des techniques de procréation médicalement assisté (PMA) et 

l’amélioration de leur efficacité  telle que, l’IAC qui est la technique la plus simple et qui 

permet de favoriser automatiquement le plus possible le rapprochement des spermatozoïdes 

du lieu de fécondation, ce développement  rend plus que jamais nécessaire une approche 

rigoureuse et bien systématise des couples consultant pour infertilité, d’où cette étude autour 

de  la technique de préparation du sperme en vue d’une procréation médicalement assisté  

(IAC), elle est basées sur une séparation des spermatozoïdes à partir du liquide séminal, 

accompagnée d'une sélection d'une sous-population considère comme la plus fécondante, car 

constitue les spermatozoïdes les plus  mobiles et morphologiquement normaux. La 

centrifugation sur gradient de densité est particulièrement recommandée lorsque la mobilité 

des spermatozoïdes est médiocre.  

Il s’agit d’une étude prospective portant sur les 150 patients orientés par leur médecin 

traitant pour diagnostic d’infertilité et destinés pour faire une PMA. Dont 100 couples sont 

dirigés vers une IAC  et 50 autres sur lesquels nous n’avons fait que  l’examen du 

spermogramme car  ils sont encore au début de diagnostic. 

 les paramètres  cliniques et para cliniques ont été enregistrés pour chaque patient.19 

grossesses sur 100 ont été obtenues, le taux de réussite est donc de 19%, Nos résultats 

montrent que l’association de l’insémination intra utérine et de la préparation du sperme est 

une technique efficace dans la prise en charge des infertilités, en  particulier  les  infertilités  

d’origine  cervicale,  masculine  ou inexpliquée.  

 

 

 

 



 

 

                               Abstract  

  
The development of medically assisted procreation (MAP) techniques and the 

improvement of their efficacy, such as IAC, which is the simplest technique that 

automatically favors the closeness of spermatozoa to the place of fertilization, make it more 

necessary than ever for a rigorous and well systematized approach of couples consulting for 

infertility. 

This study presents semen preparation techniques for medically assisted procreation 

(IAC) is based on separation of spermatozoa from the seminal fluid, accompanied by a 

selection of a subpopulation considered to be the most fertilizing, because it constitutes the 

most mobile and morphologically normal spermatozoa. Density gradient centrifugation is 

particularly recommended when sperm mobility is poor. 

This is a prospective study of 150 patients referred by their attending physician for 

infertility diagnosis and destined for a MAP. Of which 100 couples are referred to an IAC and 

only the examination of the sperm gram was made for the remaining 50 because they are still 

in early diagnosis, clinical and Para-clinical parameters were recorded for each patient. 

 19 out of 100 pregnancies were obtained. Cumulative pregnancy rate was 19%. Our 

results show that the combination of intrauterine insemination and sperm preparation is an 

effective technique in the management of infertility, in particular cervical infertility, male or 

unexplained. 

 

 

 

 



 

 

 ملخص

 انتخصٍة الاصطُاػً انزي ْٕ دانكًا فً ٔتحسٍٍ فؼانٍتٓا تانتكُٕنٕجٍا فً انًساػذج انطثٍح الإَجاب تطٕس 

ٔيُتظى اتثاع َٓج صاسو  ٌضٌذ يٍ ظشٔسج انتطٕس تهقائٍا. ْذا الإخصابيٍ يكاٌ انحٍٕاَاخ انًٌُٕح  قشٌةنت تسٍطح طشٌقح

 ٓى.ػقًشٍش يٍ اجم ستٌنكً لأصٔاج نً ا

ػهى فصم انحٍٕاَاخ انًٌُٕح  طثٍح تقٕوإػذاد انحٍٕاَاخ انًٌُٕح يٍ أجم الإَجاب تًساػذج  ٍحتقذو ْزِ انذساسح تقُ

 كرافحت انطشد انًشكثضي تتقٍُح طثٍؼً. ٌٕٔصىتحشكثا يغ شكم  كثرشالأانًٌُٕح انحٍٕاَاخ نك تاختٍاس رٔ يٍ انسائم انًُٕي، 

  ظؼٍفح. انحٍٕاَاخ انًٌُٕح ٌكٌٕ حشكثح  انتذسج خاصح ػُذيا

يٍ الأصٔاج  011ٔجّ  ,ؼقىانًشظى انًحٕنٍٍ يٍ قثم انطثٍة نتشخٍص ان 051 ػهى  ستطاعػٍح الاذساسح ان ْارِ

قًُا انتشخٍص  يشحهح فً ٌٕ ضانلآَى لا ٌانًتثقٍح  51فحص تحهٍم انسائم انًُٕي نمت نهتخصٍة الاصطُاػً ٔقًُا

 سشٌشٌح نكم يشٌط. انشثّ ياخ انسشٌشٌح ٕٔانًؼهتتسجٍم 

انتهقٍح داخم اجتًاع ٪، ٔتشٍش َتائجُا إنى أٌ 01تًؼذل ٔ حانح 011يٍ أصم حانح حًم  01تى انحصٕل ػهى  

ػُق انشحى ٔ انؼقى  ايشاض ػٍ، ٔخصٕصا انؼقى انُاتج انشحى ٔإػذاد انحٍٕاَاخ انًٌُٕح ًْ تقٍُح فؼانح فً ػاعج انؼقى

 يثشس.انؼقى انغٍش  أٔ  ٕسيزكثان
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         L’Organisation  mondiale  de  la  santé  (OMS)  définit  l’infertilité  d’un  couple  dont  

la femme est en âge de procréer (18-45 ans) comme « l’incapacité à concevoir ou à obtenir 

une grossesse au-delà d’un délai de 12 mois de rapports sexuels réguliers non protégés. Elle 

est dite primaire quand il n’y a jamais eu de grossesse et secondaire si après une ou plusieurs 

grossesses, la femme ne parvient pas à redevenir enceinte lorsqu’elle la désire.   

 

En Algérie, l’infertilité est en accrue qui se fait essentiellement dont le plus important par la 

stimulation  de  l’ovulation  simple  ou  couplée  aux  rapports  programmés.  Ces  méthodes  

donnent  souvent  de  bons  résultats, Par  ailleurs,  la  technique  d’IAC  qui  devrait  rétablir  

le problème  de l’infertilité  car  c’est  une  technique simple d'aide médicale à la procréation 

qui a pour but de faciliter la rencontre des gamètes(spermatozoïdes et ovules) afin 

d’augmenter les chances de fécondation et de grossesse chez un couple infertile, reste 

faiblement efficace est souffre d’un taux d’échec élevé ,il est alors nécessaire de trouver dans 

l’immédiat un moyen pour augmenter les chances de réussite  de cette technique en 

améliorant une de ses étapes .  

 

Notre  objectif,  est  d’évaluer  l’efficacité  de  la  technique  de  préparation  du  sperme  pour  

une insémination artificielle du conjoint (IAC) dans la prise en charge de l’infertilité en 

Algérie. 
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I. DÉFINITION 

L’infertilité se définit comme étant la difficulté à concevoir pour un couple, qui se 

traduit le plus souvent par l’allongement du délai de conception et correspond à une 

fécondabilité inférieure à 5% [4]. 

Le terme d’infertilité est préférable à celui de stérilité, ce dernier signifie qu’aucune 

thérapeutique curative n’est possible. 

Cependant cette notion stricte et définitive de stérilité a changé depuis la possibilité des 

recueils de spermatozoïdes intra-testiculaires et intra-épididymaires [5].  

 II. Rappelle anatomique  

 1. Appareil génital masculin 

La fonction génitale de l’homme est d’élaborer des gamètes mâles appelés 

spermatozoïdes, et de les introduire dans les voies génitales de la femme. L’appareil génital 

mâle est à cet effet constitué par un ensemble d’organes et de structures participant à la 

formation, la maturation et l’émission sous pression des différents constituants du sperme. 

Ces organes et structures sont les testicules, les voies spermatiques notamment l’épididyme, le 

canal déférent et l’urètre, les glandes annexes constituées par la prostate, les vésicules 

séminales et les glandes bulbo-urétrales ou glandes de Cowper [6]. 

        

           Figure 1 : L’appareil génital masculin (coupe sagittale) [7]. 

          A. Les testicules  
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Les testicules ou gonades mâles sont des organes pairs, normalement placés au-dessous 

de la verge, dans les bourses. Chaque testicule a la forme d’un ovoïde aplati transversalement, 

dont le grand axe est oblique de haut en bas et d’avant en arrière. Il mesure 4 à 5 centimètres 

de longueur, 2,5 centimètres d’épaisseur et 3 centimètres de hauteur, pesant en moyenne 20 

grammes [8].  

         B. Les voies spermatiques  

Les spermatozoïdes élaborés dans les tubes séminifères vont être évacués grâce à un 

système de canaux constituant les voies excrétoires du sperme. A ces conduits, sont annexés 

des glandes dont les produits de sécrétion participent à la constitution du sperme. On 

distingue : 

 Les tubes droits : Sont des conduits de 1mmde long, tapisses histologiquement d’un 

épithélium simple cubique ou aplati. 

 Le réte testis : appelé aussi réseau de Haller constitue davantage des lacunes que des 

canaux creusés dans le corps d’Highmore. Il est recouvert d’un épithélium cubique 

simple. 

 Les cônes efférents : Ils appartiennent à l’épididyme dont ils constituent le globus 

major, tapisses histologiquement d’un épithélium festonne reposant sur une membrane 

basale. 

 L’épididyme : Il est placé sur le testicule à la manière d’un cimier de casque. Il décrit 

une courbe concave vers le bas, adaptée à la convexité du testicule. C'est un organe 

androgéno dépendant qui concentre le sperme et permet aux spermatozoïdes d'acquérir 

leur mobilité et leur pouvoir fécondant [9].  

 Le canal déférent : Il fait directement suite au canal épididymaire : c’est un élément 

du cordon spermatique et il mesure environ 40cm de long pour un diamètre de 2mm. 

Partant de la queue de l’épididyme, il traverse le canal inguinal et la fosse iliaque, puis 

il se recourbe vers le bas fond vésical ou il se continue par le canal éjaculateur, il 

présente une dilatation allongée ; l’ampoule du canal déférent ou ampoule 

différentielle située au-dessus du point d’abouchement des vésicules séminales dans le 

canal déférent. Le canal déférent n’est pas une simple voie vectrice du sperme ; la 

présence de cellules de type glandulaire le rapproche du canal épididymaire ; il est 
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parcouru d’ondes péristaltiques qui assurent la progression des sécrétions testiculo-

épididymaires.Quant à l’ampoule du canal déférent, elle apparait comme un réservoir 

à l’intérieur duquel s’accumule le sperme dans l’intervalle des éjaculations. 

 Le canal éjaculateur : Long de 2cm sur 1 mm de diamètre, il s’étend du point 

d’abouchement de la vésicule séminale dans le canal déférent à l’urètre prostatique ; 

son calibre diminue progressivement de son origine à sa terminaison. C’est un simple 

conduit vecteur [10]. 

 L’urètre : L’urètre est le canal excréteur de l’urine et du sperme chez l’homme. Il 

conduit le sperme accumulé dans le sinus prostatique au cours de la phase d’émission 

et l’urine stockée dans la   vessie entre les mictions. Il s’étend du col de la vessie à 

l’extrémité de la verge. 

 C. Les glandes annexes : 

 Ces glandes produisent la majeure partie du sperme : 

 Les vésicules séminales : 

Ce sont deux réservoirs membraneux dans lesquels s’accumule le sperme dans 

l’intervalle des éjaculations. Elles sont longues de 5 à 7 centimètres, de la forme d’un petit 

doigt, elles  sécrètent un liquide clair, visqueux et alcalin, qui agit sur l’état physiologique des 

spermatozoïdes en maintenant normale leur mobilité et en leur assurant une vitalité maximale 

dans le sperme [11]. 

  La prostate : 

Elle apparait comme un organe musculo-glandulaire, impair et médian, adhérant à la 

face inférieure de la vessie et entourant le carrefour urogénital à l’abouchement des vésicules 

séminales dans les canaux déférents. 

 Les glandes de Cowper : 

Elles sont constituées de deux petites masses glandulaires de la taille de petites noisettes 

situées à la jonction de l’urètre spongieux dans l’épaisseur de l’aponévrose pénienne moyenne 

elles possèdent un canal excréteur relativement long chez l’homme adulte, qui atteint 30 à 40 

mm de long et il s’ouvre sur la paroi postérieure de l’urètre pénien au niveau de la partie 

antérieure du cul-de-sac du bulbe [10]. 
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 La verge ou pénis : 

 C’est l’organe externe qui assure  la  copulation et la  miction chez l’homme, cette 

double fonction est assurée grâce au tissu érectile et à l’urètre. Le pénis est situé au-dessus des 

bourses, à la partie antérieure du périnée, est constitué par deux corps caverneux et un corps 

spongieux [12]. 

La spermatogénèse  

 La spermatogénèse est le processus de transformation des cellules souches appelées 

spermatogonies ou gamètes males en  spermatozoïdes elle comporte plusieurs phases (fig.2) : 

a) La phase de multiplication où une spermatogonie se divise en deux cellules 

toujours diploïdes (2n chromosomes) appelées spermatocytes de 1er ordre (I). 

b) la phase d’accroissement : ces spermatocytes de 1er ordre (I) deviennent plus 

volumineux avec des transformations de la chromatine. Ceci correspond à la prophase 

de la première division de méiose. 

c) la phase de maturation : le spermatocyte I se divise en deux spermatocytes de 

2
ième

 ordre (II) qui sont haploïdes (n chromosomes) par une mitose réductionnelle. 

enfin, le spermatocyte II se transforme en spermatide qui ne se divisera plus.  

                          

                                Figure 2 : La spermatogenèse [7]. 

d) La spermiogénèse : c’est la dernière phase de différenciation, étape capitale pendant 

laquelle le spermatide se transforme en spermatozoïde définitif, c’est-à-dire il perd son 
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cytoplasme superflu et est doté d’une queue. Les spermatozoïdes acquièrent leur 

mobilité ainsi que leur pouvoir fécondant au cours de la traversée de l’épididyme et du 

canal déférent. Ce pouvoir fécondant n’est d’ailleurs complet qu’après le parcours 

desvoies génitales féminines (capacitation). 

                             

                                     Figure 3: Spermiogénèse [7]. 

1.3.  Le sperme 

Le sperme résulte du mélange lors de l’éjaculation de différentes sécrétions du testicule, 

du tractus génital et des glandes annexes. Il comprend : 

- Une phase cellulaire : les spermatozoïdes. 

- Une phase liquidienne : le plasma séminal [13].   

 

2.    Appareil génital féminine 

2.1. Anatomie de l’appareil génital féminin  

A. Les organes génitaux externes : sont principalement ceux de la sexualité. 

 L’hymen formant la limite entre les organes génitaux internes et externes.  

 Les grandes lèvres : Ce sont deux grands replis cutanés allongés d’avant (mont de 

Venus) en arrière (périnée). Leur face externe est recouverte de poils et l’interne est 

lisse.  

 Le mont de Vénus : saillie médiane située en avant de la vulve au niveau de la partie 

inférieure de l’abdomen.  
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 Les petites lèvres : deux replis cutanés d’apparence muqueuse. Elles sont situées en 

dedans des grandes lèvres.  

 Le clitoris : organe fortement érectile constitué par les corps caverneux et des 

enveloppes. 

 Les bulbes vestibulaires : deux organes érectiles situés de chaque côté de l’orifice 

inférieur du vagin. : ce sont 2 glandes situées de chaque côté de la partie postérieure 

de l’orifice vaginal inférieur. Elles s’abouchent par un petit canal dans l’orifice 

vulvaire. 

 Le vestibule : c’est une région délimitée par les petites lèvres, le clitoris et la 

fourchette postérieure. 

 B. Les organes génitaux internes  

 Les organes génitaux internes remplissent la fonction de la procréation.  

 Le vagin : est un organe tubulaire musculeux et élastique situé au milieu du petit 

bassin. Il commence par l’hymen et se termine à l’endroit où s’attache le col de 

l’utérus.  

 L’utérus : est un organe musculaire creux à fibres lisses en forme de poire, 

légèrement aplati d’avant en arrière. La longueur de l’utérus entière est de 8 cm, les 

2/3 sont occupées par le corps et le1/3 par le col. l’utérus se trouve au centre du petit 

bassin à égale distance de la symphyse pubienne et du sacrum des parois gauche et 

droite du bassin.  

 Les trompes utérines : (trompes de Fallope) sont les conduits où chemine l’ovule. 

Les trompes prennent leur commencement aux angles supérieurs de l’utérus (au fond), 

suivent le bord supérieur du ligament large vers les parois latérales du bassin et se 

terminent par un pavillon. La longueur des trompes est de 10 à 12 cm ; la lumière des 

trompes communique avec la cavité utérine   

 Les Ovaires : Ce sont les glandes génitales féminines. Ils ont la forme d’une amande. 

L’ovaire est situé par un de ses bords dans le feuillet postérieur du ligament large ; tout 

le reste de la surface de l’ovaire n’est pas recouvert par le péritoine, il fait saillie 

librement dans la cavité abdominale du petit bassin. 
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              Figure 4 : organes génitaux internes de la femme [14]. 

2.2. Le cycle menstruel  

C’est  l’ensemble  des  phénomènes  et  des  modifications  qui  intéressent  

périodiquement l’appareil génital féminin. Le cycle menstruel est en général de 28 jours chez 

la femme. Il est lié aux effets des sécrétions hormonales et de l’influence d’une glande non 

génitale : L’hypophyse ou plus exactement le complexe hypothalomo-hypophysaire. On 

divise le cycle menstruel en :  

 La phase folliculaire : Sous  l’influence  d’une  hormone  gonadotrophine  d’origine  

hypophysaire  (FSH),  l’ovaire démarre la maturation d’un follicule et sécrète des 

quantités croissantes de folliculine. Le taux de folliculine augmente ainsi 

progressivement vers le 12ième et 13ième jour du cycle. Sous l’influence de la 

sécrétion d’œstrogène on observe : Au niveau de l’utérus une transformation en glande 

allongée et tortueuse. Au niveau du col utérin : la sécrétion de la glaire cervicale. 

 L’ovulation : Elle  survient  14  jours  avant  le  début  des  règles  suivantes,  sans  

doute  sous  l’effet  des hormones hypophysaires (FSH et LH). Le follicule se rompt 

expulsant l’ovule vers la trompe. 

 La phase folliculo- progestative : Sous l’effet de stimulation hypophysaire, le taux 

des 2 hormones s’élève progressivement jusqu’au 25ième jour du cycle. Sous  

l’influence  de  cette  double  sécrétion  on  observe  au  niveau  de  l’utérus  que:  la 

muqueuse  utérine  préparée  lors  de  la  phase  folliculaire  se  transforme  en  vue  

d’une  nidation éventuelle.  Des  cellules  deviennent  sécrétrices  (apparition  de  
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glycogène),  les  glandes  sont  de plus en plus nombreuses (dentelles utérines). Les 

vaisseaux particuliers et les artérioles spiralées apparaissent. 

 Les règles (les menstruations) :En l’absence de fécondation, on assiste à une chute 

brutale des taux d’hormones vers le 26ième  jour  suivie  d’une  nécrose  de  la  

muqueuse  utérine  qui  entraîne  une  hémorragie  et  son élimination [14].  

III. Épidémiologies de la fertilité humaine 

1. Variations physiologiques de la fertilité   

1. 1.   L’âge de la femme  

 La fécondabilité diminue progressivement à partir de 30 ans, puis rapidement après 35 

ans. Elle devient quasi nulle à 45 ans. Les  mécanismes  en  cause  impliquent  une  

diminution  de  la  quantité  ovocytaire,  une augmentation du taux d’aneuploïdie, une plus 

grande durée d’exposition aux facteurs environnementaux et aux infections, et une plus 

grande fréquence des pathologies génitales [15].   

1. 2. Fréquence des rapports sexuels :  

 La  fréquence  des  rapports  sexuels  est  un  élément  déterminant  dans  la  

procréation.  De manière  logique,  en  l’absence  totale  de  rapport  sexuel,  la  fécondabilité  

est  nulle.  Avec  moins d’un  rapport  par  semaine,  la  fécondabilité  reste  inférieure  à  20  

%.  La  fréquence  optimale  se situe plutôt entre deux et quatre rapports par semaine [16]. 

1.3. Fenêtre de fécondité :  

 Il  existe  une  période  du  cycle  qui  est  la  plus  fertile  :  la  période  péri-ovulatoire  

qui commence  à  l’apparition  de  la  glaire  et  se  termine  dans  les  12  heures  suivant  la  

maturation ovocytaire. C’est  le  pic  d’œstradiol  qui  entraîne  une modification  du  mucus  

cervical.  Celui-ci  devient  alors  perméable  aux  spermatozoïdes [17].    

     2. Les variations pathologiques de la fertilité :  

Il existe des causes purement masculines, exclusivement féminines, et mixtes, dont les 

proportions varient considérablement suivant les pays. 
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2.1. Les Causes de l’infertilité masculine : 

 A. Les Causes endocriniennes :  

 Insuffisance hypothalamo-hypophysaire : L'insuffisance de production de la GnRH  et/  

ou  un  déficit  de  production  de  la  FSH  et  de  la  LH  hypophysaires  entrainent un  

hypogonadisme hypo-gonadotrope (testostostérone, FSH, LH basses) avec une altération de  

la spermatogenèse (azoospermie sécrétoire) [19]. 

B. Causes testiculaires : 

Les  causes  testiculaires  d'infertilité  peuvent  êtres  chromosomiques  ou  non  

chromosomiques.  

 Causes chromosomiques :  6  à  13  %  des  hommes  infertiles  ont  des  anomalies  

chromosomiques  sur  leur caryotype.  

 Causes non chromosomiques : peut-être  idiopathique  ou  acquise.  Parmi ses 

causes, on peut citer les pathologies suivantes :  

                     - Varicocèle, cryptorchidie. 

                     - Traumatisme testiculaire. 

                     - Orchite ourlienne. 

                     - Tumeurs testiculaires. 

C. Les troubles érectiles et éjaculatoires :  

Ils empêchent la déposition des spermatozoïdes en intra-vaginale [20].    

D. L'obstruction des voies séminales : 

Causes obstructives d'infertilité masculine  

 Agénésie vésiculo-déférentielle  bilatérale  congénitale : c’est  une  forme  génitale  

de  la mucoviscidose.  Elle  est  due  à  la  mutation  de  gène  de  la  

mucoviscidose  CFTR  (cystic fibrosis transmembrane conductance regulator). On 

peut également retrouver une agénésie unilatérale ou une agénésie des canaux 

éjaculateurs 
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 Obstruction  acquise  :  elle  est  surtout  de  nature  infectieuse  (infections  

sexuellement transmissibles,  tuberculose  génitale…),  traumatique,  tumorale  

(obstructions  des  canaux éjaculateurs) ou  iatrogène (chirurgie de la hernie, 

varicocèle, hydrocèle) [21].   

2. 2. Causes de l’infertilité féminine :  

 Une cause purement féminine est retrouvée dans environ 33%  des cas d'infertile du couple.  

A. Les causes cervicales : 

   Soit Au niveau de la glaire cervicale qui est un produit de sécrétion des cellules du col 

utérin, sous l'influence de l’œstrogène donc c’est un élément essentiel dans la fécondité. 

Et toute modification de la glaire peut entraîner une difficulté dans le passage des 

spermatozoïdes, empêchant ainsi le développement d'une grossesse. 

         L'infertilité peut être secondaire à différents troubles: 

      - la présence anormale d'anticorps anti-spermatozoïdes qui neutralisent les     

spermatozoïdes, 

     - la présence anormale d'agents infectieux signe l'existence d'une infection génitale, non 

favorable à la survie des spermatozoïdes. 

 B.  Les troubles de  l'ovulation : 

C’est la cause la plus fréquente,  elle représente plus de 30%  des cas.  Il peut s'agir 

d’une anovulation ou  d’une dys-ovulation, qui  se traduit par l'absence de production d'un 

ovocyte fécondable. Ces troubles peuvent être dus à un dysfonctionnement des ovaires ou  des 

structures cérébrales qui contrôlent leur activité.  

C. les anomalies tubaires : 

Ces troubles représentent environ 26 des cas.  Les trompes peuvent être obturées ou 

altérées,  ce qui va empêcher la rencontre de l’ovocyte et les spermatozoïdes.  Ces anomalies 

sont pour la plupart dues  à des infections  génitales, notamment  par Chlamydia  

tranchormatis,  germe  qui peut être  à l’ origine d’une inflammation des muqueuses 

(salpingite)  altérant le tissu de la trompe ou les cils tubaires [18].   
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D.  L'endométriose : 

  Elle est liée  à la présence ectopique de fragments d'endomètre au niveau de l’ovaire ,  

de la  trompe,  du vagin,  voire au niveau des voies digestives ou urinaires ces fragments 

ectopiques d'endomètre subissent le cycle endométrial et entraiment des douleurs pelviennes, 

des dysménorrhées (règles douloureuses) voire des hémorragies abdominales,  L'endométriose 

est responsable  d'environ  4%  des cas d'infertilité.  

E.  les dysmécorrhées :  

Les causes cervicales sont responsables d'environ 4%  des cas.  La glaire peut être 

sécrétée  de façon  inadéquate en terme de quantité, de qualité et de pH.  Ces anomalies sont 

dues à des infections,  des dysfonctionnements des glandes endocervicales ou  des ovaires ou 

sont consécutives à des traitements de lésions du col. 

F.  les anomalies du tractus  

Les malformations ou traumatismes de l’appareil génital sont  responsables d'environ 

1% des causes d'infertilité féminines.  

H.  l’hyperprolactinémie  

Elle est entraînée un syndrome galactorrhée-aménorrhée et est responsable d’environ 

4% des causes d’infertilité féminine [23].   

          V. Procréations médicalement assisté  

     L’assistance médicale à la procréation (AMP) proprement dite comprend toutes les 

pratiques cliniques et biologiques permettant la procréation en dehors du processus naturel 

c’est-à-dire les techniques faisant appel à la manipulation de gamètes comme l’insémination 

intra-utérine et la fécondation in vitro classique ou associée à une micro injection. [24]. 

  L’AMP a pour objet de remédier à l’infertilité dont le caractère pathologique a été 

médicalement diagnostiqué ou d’éviter la transmission d’une maladie d’une particulière 

gravité à l’enfant ou à un membre du couple. 

1. Insémination intra-utérine avec sperme du conjoint   
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     L’insémination intra-utérine avec le sperme du conjoint ou  l’IIU intraconjugale est 

fréquemment proposée dans la prise en charge des couples infertiles, quand les paramètres 

spermatiques et tubaires le permettent. L’IIU constitue le premier échelon dans les techniques 

d’AMP. 

    L’insémination intra-utérine consiste à déposer des spermatozoïdes mobiles au fond 

de la cavité utérine au cours de cycles stimulés et monitors [25]. 

   L'inséminât doit contenir 500000 à 1 million de SPZ mobiles concentrés dans un 

volume de 0,2 à 0,3 Ml  

  Cette technique est indiquée dans : 

- Les troubles de l'éjaculation, de l’hypospadias sévère. 

- Hypofertilité masculine, mais le test de migration survie doit permettre 

d’obtenir un nombre total de spermatozoïdes disponibles (mobiles progressifs 

concentrés dans 0,2 à 0,3 ml de milieu) supérieur ou égal à 1 million  

- Infertilités inexpliquées. 

- Stérilité cervicale  [25]. 

1.2  Le bilan au cours de l’insémination  

  L’objectif de la prescription du bilan tant chez l'homme que chez la femme est de 

rechercher les causes de l'infertilité du couple. 

1.2.1  Chez la femme 

A. L’examen clinique  

Avant l’examen clinique des renseignements plus précis seront demandés : 

renseignements sur les antécédents personnels et familiaux à savoir les maladies générales, les 

maladies génétiques ou génitales, les antécédents de chirurgie génitale, la durée du cycle, le 

caractère   des règles, les grossesses antérieures ou les traitements en cours. A l’examen 

clinique, la plupart du temps un toucher vaginal, un examen au spéculum et un frottis vaginal 

sont pratiqués. Il permet de déceler d'éventuelles anomalies anatomiques ou une infection. 

 B. Les examens complémentaires  

 B.1 L'échographie  
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C'est un examen simple, qui peut permettre de révéler des anomalies utérines, 

ovariennes ou des trompes. On recherche en particulier les polypes, les fibromes, les 

synéchies, le syndrome d’ovaires polymicrokystiques (SOMPK), les kystes et les 

hydrosalpinx (épanchement dans les trompes) en plus du comptage des follicules antraux pour 

l’évaluation de la réserve ovarienne.  

B.2 l’hystérosalpingographie  

L’hystérosalpingographie ou l’hystérographie est une radio de l'utérus et des trompes 

qui permet de visualiser la perméabilité des trompes utérines et de visualiser l'intérieur de 

l'utérus, grâce à l'injection d'un produit de contraste dans la cavité utérine. Cette radiographie 

permet de repérer des malformations de l'utérus ou des trompes ou une infection. Elle permet 

également de vérifier la perméabilité des trompes. 

B.3 Les dosages hormonaux  

Un certain nombre de facteurs hormonaux peuvent influencer la fertilité de la femme. 

Les dosages des : Œstradiol, Progestérone, Prolactine, FSH, LH peuvent être demandés en 

fonction des hypothèses du diagnostic clinique [26]. 

1.2.2  CHEZ L'HOMME  

A.L’ECHOGRAPHIE 

L'échographie des voies génitales permet de rechercher une malformation ou la 

présence d'un obstacle des voies génitales [26].  

B. L’examen clinique  

Lors de l’examen clinique, on procède à un examen physique complet mais des 

renseignements sur les antécédents personnels et familiaux tels que les maladies générales ou 

génitales sont aussi recherchés. 

 Elle permet d’emblée de diagnostiquer certaines malformations des organes génitaux 

notamment au niveau des testicules, de l’épididyme mais aussi au de la prostate. L’examen 

clinique permet aussi d’orienter dans la suite du bilan. 

C. Les examens complémentaires  

Chez l’homme l'investigation repose sur: 
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C.1 Le spermogramme  

 

 Le spermogramme est un élément incontournable de l'évaluation de la fertilité 

masculine. Le recueil du sperme doit être réalisé au laboratoire, par masturbation, après un 

délai de 2 à 5 jours d'abstinence. Des valeurs de référence ont été définies par l'Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) [19]. 

Avec : 

• Une analyse du volume de l'éjaculat. 

• L’aspect physique (couleur, viscosité, pH). 

• Du calcul du nombre, vitalité des spermatozoïdes, et l'étude de leurs mobilité des 

spermatozoïdes 1 heure après l'émission du sperme et après 3 heures. 

• Présence d’agglutination, et de calcul du nombre de leucocytes et de cellules rondes. 

-Valeurs de référence : Les résultats des spermogrammes ont été interprétés selon les 

critères de l´OMS version 2010. 

Tableau I : Normes de l’OMS 2010 adoptées au laboratoire [33]. 

Paramètre   Valeur de référence  

Volume   > 1.5mL  

PH   > 7.5 

Nombre de spermatozoïdes /ml  > 15 millions : ml   

Nombre de spermatozoïdes/éjaculat  > 39 Millions 

Mobilité progressive  > 32% 

Mobilité totale  > 40% 

Vitalité  > 58% 

Formes normales  > 4% 

Leucocytes   < 1.0 Million /ml  

 

C.2 LE SPERMOCYTOGRAMME  

 

C’est l’étude morphologique ou cytologique des spermatozoïdes. Il permet parfois de 

poser le diagnostic étiologique. Actuellement, la coloration Hemalun-Shorr qui associe un 
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colorant nucléaire, l’hemalun de Mayer à un colorant cytoplasmique, le colorant de Shorr 

permet de réaliser cette étude morphologique des spermatozoïdes. 

 Valeurs de référence : Les résultats des spermotocytograme ont été interprétés selon 

Classification de David 1995 des anomalies morphologiques des spermatozoïdes. 

 

      Figure  5 : Classification de David 1995 des anomalies morphologiques des 

                               Spermatozoïdes [28]. 

 Les anomalies peuvent être: 

• L'oligospermie: elle correspond à une quantité insuffisante de spermatozoïdes dans le 

sperme. Un nombre inférieur à 10 millions/ml de spermatozoïdes peut être responsable d'une 

infertilité. 

• L'azoospermie: correspond à l'absence de spermatozoïdes dans l'éjaculât. 

• L'asthénospermie: correspond à un défaut de mobilité des spermatozoïdes. On parle   

d'asthénospermie si au moins 50% des spermatozoïdes rencontrés éprouvent des difficultés à 

se déplacer. On classe l'asthénospermie selon les critères suivants : 

 Classe A: spermatozoïdes rapides et progressifs. 

 Classe B: spermatozoïdes lents ou faiblement progressifs.  

 Classe C: spermatozoïdes mobiles, mais non progressifs.  
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 Classe D: spermatozoïdes immobiles. 

• La nécrospermie: est caractérisée par un pourcentage très élevé de spermatozoïdes 

morts. Ce pourcentage est supérieur à 40%. La nécrospermie est souvent due à des infections 

microbiennes. 

• La tératospermie ou tératozoospermie: correspond à une quantité trop importante de 

spermatozoïdes anormaux (plus de 45% des spermatozoïdes anormaux). 

•L'hyperspermie: correspond à un volume de l'éjaculat supérieur à la normale (5 ml), est 

quelque fois en rapport avec un syndrome inflammatoire ou infectieux. Correspond à 

l'absence totale d'éjaculat. 

• L'OATS (oligo-asthéno-tératozoospermie): indique que toutes les variables sont 

présentes [27]               

  

Figure 6: Types d’anomalies morphologiques des spermatozoïdes [31]. 

C.3 LA SPERMOCULTURE 
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C'est la mise en culture du sperme pour la recherche d'une éventuelle infection 

microbienne. 

Une spermoculture est considérée comme positive si les polynucléaires neutrophiles 

sont supérieurs à 2000/mm3 [27]. 

C.4  TEST DE MIGRATION SURVIE (TMS)  

Le test de migration survie consiste à évaluer la quantité et la qualité des 

spermatozoïdes mobiles de 24 heures à température ambiante [27].  

Tableau II : Test de migration survie valeurs de référence [27]. 

                                           

    possibilités Thérapeutiques (PMA) 

                     

                Nombre (millions/ml) 

Toutes techniques (IIU, FIV, ICSI) ≥ 1 

FIV classique 0,5 Ŕ 1 

FIV classique ICSI 0,3 Ŕ 0,5 

ICSI ≤ 0,3 

 

2.3. CHEZ LE COUPLE  

A.  LE TEST DE HÜHNER  

C’est l'examen au microscope des spermatozoïdes dans la glaire cervicale, le lendemain 

d'un rapport sexuel et en période pré-ovulatoire (juste avant l'ovulation). Il permet d'évaluer : 

- la qualité de la glaire.  

- les capacités fonctionnelles du sperme dans la glaire cervicale de la conjointe à un 

moment propice à une fécondation. 

B. LE TEST DE PÉNÉTRATION CROISÉE  

Ce test fait partie du bilan de seconde intention d'une infertilité. Il est indiqué lorsque le 

test de HÜHNER est faible ou négatif ou lorsqu'il existe une discordance entre les résultats du 

test de HÜHNER et le spermogramme. Il permet d'apprécier la part respective de la glaire 

cervicale et des spermatozoïdes dans l'infertilité du couple. 
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C. LA RECHERCHE DES ANTICORPS ANTI-SPERMATOZOÏDES  

Cette analyse consiste à rechercher la présence d’anticorps anti-spermatozoïdes dans le 

sperme (auto-anticorps) ou des anticorps (allo-anticorps) dans le sang de la conjointe (examen 

plus rare) [27]. 

1.3. PRINCIPALES ETAPES DE L’INSEMINATION 

1.3.1. LA STIMULATION OVARIENNE  

La stimulation ovarienne est un traitement médical qui consiste à administrer un 

inducteur de l’ovulation (hormone) per os ou par voie sous cutanée. 

La stimulation de l’ovulation a pour objectif de favoriser le développement et la 

maturation de plusieurs follicules sur les ovaires en vue d’une ovulation. 

A. LES MEDICAMENTS INDUCTEURS DU DEVELOPPEMENT ET DE LA 

MATURITE FOLLICULAIRE   

Ce sont des substances destinées à induire le développement et la maturation. Ces 

médicaments servent à: 

•Prendre le cycle en charge en vue de PMA en stimulation mono ou pauci folliculaire 

(insémination artificielle) ou en stimulation multi folliculaire (hyperstimulation contrôlée pour 

fécondation in vitro) 

•Stimuler la phase folliculaire pour obtenir une glaire cervicale de meilleure qualité ou 

un corps jaune adéquat. 

Il existe deux types de médicaments inducteurs du développement et de la maturité 

folliculaire :  

A.1.  Les inducteurs à action centrale : 

• Le citrate de clomifène  

• Le citrate de Tamoxifene  

•LH-rh  

A.2. Les inducteurs à action ovarienne directe : 
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• Les gonadotrophines humaines d’origine urinaire (HMG) 

• Une association de FSH et de LH urinaires, dosée à 75 UI de chaque hormone, ou " 

HMG " classiques 

• Une préparation de FSH urinaire seule, dosée à 75 UI ou " FSH pure " 

• Les gonadotrophines humaines d’origine recombinante [29]. 

B. MONITORAGE DE L’OVULATION   

Le monitorage de l’ovulation correspond à la surveillance échographique et biologique 

du déroulement d’un traitement avec inducteur de l’ovulation. 

Le monitorage est calqué sur le cycle de traitement en fonction du jour du cycle. Le 

premier jour du cycle correspond au premier jour des règles. Cette date doit être 

communiquée au médecin afin de pouvoir programmer les prochains rendez-vous [30].  

C. LE DECLENCHEMENT  

C’est l’injection intra musculaire ou sous cutanée d’une dose suffisante (5000 UI) 

d’hCG (humain chorionique gonadotrophine ou ovitrelle), qui va mimer le pic de LH 

déclenchant l’ovulation du ou des follicules mûres. 

Le principal objectif du déclenchement de l'ovulation est un meilleur contrôle du 

moment de l'ovulation (ce moment étant beaucoup plus variable si la femme ovule 

spontanément) [30]. 

1.3.2  Traitement du sperme  

Le traitement du sperme a pour principal but de séparer les spermatozoïdes du liquide 

séminal. Il existe de très nombreuses techniques de sélection des spermatozoïdes :  

 Migration ascendante (Swim Up) : La migration ascendante est la méthode classique de 

préparation pour une FIV ou une insémination intra utérine. Après liquéfaction, le sperme 

est à plusieurs reprises dilué dans un milieu de culture puis centrifugé pour obtenir un 

culot de spermatozoïdes lavés. Ce dernier est ensuite recouvert d’une petite quantité de 

milieu de culture vers lequel les spermatozoïdes les plus mobiles vont migrer et pourront 

être récupérés. 
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 Centrifugation sur gradients de densité : Le sperme liquéfié peut également être 

centrifugé à travers une suspension de particules de silice (Percoll, Puresperm) formant 

une colonne avec des phases de densités différentes. Cette technique permet de séparer les 

spermatozoïdes mobiles, qui se concentrent dans la phase la plus dense, des autres 

éléments (spermatozoïdes morts, leucocytes, cellules diverses et débris cellulaires) et 

donne un meilleur rendement que la migration ascendante avec les spermes de mauvaise 

qualité [26]. 

2. Fécondation in vitro (FIV) 

Les infertilités masculines, immunologiques ou inexpliquées peuvent bénéficier avec 

succès de la FIV. Les ovocytes sont mis en contact avec une préparation de 50 000 à 200 

000spermatozoïdes /ml sélectionnés. 42 à 48 heures après l’insémination, deux voire trois 

embryons sont sélectionnés et transférés dans la cavité utérine, les embryons surnuméraires de 

bonnes qualités pouvant être conserves dans l’azote liquide dans l’attente d’un transfert 

ultérieur. 

Les chances de grossesse après transfert embryonnaire sont de l’ordre de 27% par 

embryon transférés dans les indications d’infertilité masculine isolée avec utilisation du 

sperme du conjoint [31].  

3. Micro-injection intra-cytoplasmique (ICSI)  

Micro-injection intra-cytoplasmique ou l’ICSI est fondée sur un principe fort différent 

puisqu’elle consiste à injecter directement dans l’ovocyte un spermatozoïde unique 

préalablement traité.  

On prélève des ovocytes par ponction écho-guidée. On les met en incubation le temps 

d’expulser le premier corps polaire s’ils ne sont pas matures au moment de la ponction.  

Le sperme prélevé est préparé par lavage. La viabilité des spermatozoïdes est testée soit 

par simple observation de la mobilité soit par incubation dans un milieu hypo-osmotique.  

Un spermatozoïde est alors micro-injecté dans l’ovocyte en métaphase II (Fig.6). 

Après 16 à 18 heures, le second corps polaire est expulsé et deux pros noyaux sont 

observés, signant la fécondation. Selon l’âge maternel, deux à trois embryons sont transférés 

un à trois jours après le prélèvement ovocytaire.  
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Cette technique est réservée aux infertilités masculines sévères, azoospermies avec 

prélèvement chirurgical, oligo et /ou asthéno et/ou tératozoospermie majeure, et auto-

immunisations anti spermatozoïdes sévères [32]. 

     

 

                                  Figure 7 : Photos de micro-injection [32].  
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Notre étude a été menée au service gynécologie obstétrique unité procréation 

médicalement assisté de l’Hôpital Nafissa Hamoud Ex parent et s’est étendue sur une période 

de 3 mois allant du 02 avril 2017 au 31 juillet  2017. 

Nous avons effectué une étude prospective portant sur 150 patientes  réalisés au niveau 

du service gynécologie obstétrique unité procréation médicalement assisté de l’Hôpital 

Nafissa Hamoud Ex parent, dont 100 couples sont orientés vers  l’insémination artificielle du 

conjoint après avoir fait préalablement leurs spermogramme avant de notre arrivage au 

service et les 50 qui restent vont subir un spermogramme pour leur orienter  ultérieurement 

pour une de technique de PMA selon les résultats du bilan spermiologique.  

 Les  Critères d’inclusion  

 Pour le couple: 

• Infertilité de plus de 2 ans. 

• 3 échecs de stimulation et rapport programmé. 

 Pour la femme : âgée de 21 ans à 40 ans ayant : 

• une cavité utérine normale.  

•un endomètre en concordance avec la phase du cycle. 

•au moins une trompe saine. 

• des cycles menstruels compris entre 24 à 40 jours. 

• taux normaux de FSH et de LH et d’oestradiol au 2-3ème jour et au 10
ème

. 

• été traitée en cas d’infection bactérienne. Jour du cycle menstruel. 

 Pour l’homme  doit avoir : 

• au moins 10% de mobilité à la première heure au bilan de spermogramme. 

•au moins 0,5 million de spermatozoïdes mobiles au test de migration survie. 

•une numération d’au moins 1 million au bilan de spermogramme. 
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• été traité en cas d’infection bactérienne. 

Dans tous les cas les patients étaient référés au service de(PMA) par leur médecin 

traitant pour diagnostic d’infertilité. 

 Les paramètres étudiés : 

Parmi ces paramètres y’a ceux qui sont récupérés après traitement des dossiers. 

 Paramètres clinique :    

* L’âge : est déterminé pour le patient et sa conjointe. 

* Type d’infertilité : primaire ou secondaire 

* Durée d’infertilité : pour l’infertilité primaire on cherche à savoir depuis combien d’années 

il désire un enfant. Pour l’infertilité secondaire combien d’années il n’a pas pu procréer après 

le dernier enfant. 

* Nombre de trompes saines : une des trompes ou les deux. 

*Le rang de tentative d’IAC: Le nombre de tentatives d’IAC, du patient et le résultat positif 

ou négatif de chaque tentative. 

*L’indication : on cherche à savoir la cause de l’infertilité. 

 

 Paramètres para-clinique :  

*Le spermogramme et le spermocytogramme constituent les examens clés de 

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

Couple. 

 *Préparation du sperme : par la technique de centrifugation sur  gradient de densité pour 

les couples orientés vers l’IAC. 

1. Spermogramme : 

Le spermogramme reste un examen de première investigation dans l’exploration de la 

stérilité masculine, le recueil du sperme ainsi que les opérations effectuées demandent une 

attention particulière quant à leur réalisation. 

 

1.1. Le prélèvement : 

Le patient doit être informé de certaines instructions concernant le recueil du sperme 

Avant le jour de prélèvement à savoir : 

- Une abstinence de trois à quatre jours est recommandée  
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- Une hygiène stricte : uriner et se nettoyer les mains et le gland avant le prélèvement.  

- Aussi vérification du bilan infectieux (recherche du mycoplasme, chlamydia)  

Le prélèvement se fait au laboratoire et le patient doit être informé sur l'importance de la 

Totalité de l’éjaculat, car une fraction n'est pas représentative de l’ensemble de l’éjaculat. 

- Arrêt de tout traitement susceptible d’avoir une action sur la spermatogenèse 

 

1.2. Liquéfaction 

Le flacon contenant le sperme doit être mis rapidement dans une étuve à 37°c pendant 

30 mn pour sa liquéfaction. Une liquéfaction prolongée doit être notée si l’éjaculat ne se 

liquéfie pas après ce délai. 

 

1.3. Examen macroscopique 

     L’examen commence juste après le temps nécessaire à la liquéfaction : 

- Le volume : à l’aide d’une seringue stérile on le  mesure. 

- Le pH : le sperme est bien homogénéisé puis par un ph mètre on le vérifier.  

- La couleur : à l’œil  nue.  

- L’évaluation de la viscosité : à l’aide d’une pipette Pasteur, on observe l’écoulement 

du sperme contre une paroi.). 

 

1.4. Examen microscopique 

Il permet la numération et la mobilité des spermatozoïdes ainsi que la présence 

d’éventuelles agglutinations spermatiques et d’autres éléments cellulaires. 

       La mobilité 

1. Le sperme est bien homogénéisé pour remettre en suspension les spermatozoïdes. 

2. Une goutte calibrée de 10ul est placée entre lame et lamelle et examinée au microscope 

optique. 

Il faut faire le tour de la lame, ce qui permet de détecter s’il ya lieu des agglutinats et signaler 

leur importance. 

3. On détermine le pourcentage des spermatozoïdes : 

 

 a: spz rapide et progressif. 

 b: spz lent ou faiblement progressif.                       Sur 100 spermatozoïdes  



Chapitre II [Choisir la date] Matériel et méthodes   

 

  
      Page 26 

 

  

 c: spz mobile, mais non progressif.   

d: spz immobile. 

 

     La numération  

     C’est une évaluation quantitative du nombre des spermatozoïdes/ ml de sperme. 

Généralement on fait une dilution au 1/10, 0.1ml de sperme et 0.9 ml de l’eau stérilisée sont 

associés dans un tube sec. 

-On dépose une goutte sur la cellule de Malassez préalablement préparée. 

-Après 10 minutes de repos, la lecture est réalisée par comptage des spermatozoïdes sur 

chaque grille.  

La lecture se fait par un comptage du nombre de spermatozoïdes dans trois carrés de la 

cellule. 

Le calcul de la concentration des spermatozoïdes, exprimée en millions/ml est obtenu par 

la formule suivante : 

C = N /n 

C : concentration millions/ml 

N : nombre de spermatozoïdes comptés sur la totalité de la cellule. 

n : nombre de carrés au quelles les spermatozoïdes ont comptés.  

 

Dans le cas d’une oligospermie, le nombre de spermatozoïdes doit être compté dans 

tous les carrés de la cellule. 

 

        La vitalité  

       Cet examen, nous permet d’estimer la nécrozoospermie, le nombre de spermatozoïdes 

morts et vivants. 

- Une goutte de sperme est mélangée à une goutte d’Eosine à 1 % dans un tube sec. 

Après 30 secondes d’incubation. 

- La lecture se fait sous un microscope  par le comptage de plusieurs champs 

(100 spermatozoïdes) pour déterminer le pourcentage des spermatozoïdes morts et vivants (les 

têtes sont incolores pour les spermatozoïdes vivants et colorés en rose pour les 

spermatozoïdes morts). 
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2. Spermocytogramme  

Principe 

          C’est un examen médical correspondant à l'analyse cytologique et morphologique des 

spermatozoïdes au microscope, permettant l'évaluation de la fertilité masculine.  

 

Méthodologie 

On met une goutte du sperme sur la lame, puis on étale la goutte à l’aide d’une autre 

lame d’une façon continue et on laisse les frottis sécher à l’air libre. 

 

La coloration 

Le frotti est déposé pendant 5min dans l’hématoxyline, puis rinçage dans un bain 

d’alcool. Mettre la lame dans l’orange G pendant 2 min puis rinçage avec l’eau courant 

Finalement, on remettre la lame pendant 2 min aussi dans l’EA50 puis rinçage. En suit,  le 

frotti est laissé sécher a l’air libre avant la lecture microscopique. 

 

-La lecture de la morphologie est effectuée sur 100 spermatozoïdes au grossissement à 

l'immersion 100x. Nous avons utilisé la classification de David (1975) qui recense : 

-Des spermatozoïdes morphologiquement normaux : 

Un spermatozoïde normal présente une tête ovalaire (vue de face) et légèrement 

allongée  (figure :6), sa longueur est de 4-5 um et sa largeur est de 2.5 - 3.5 um avec un  

acrosome bien délimité.  

         -La pièce intermédiaire doit avoir une largeur qui ne dépasse pas la moitié de la largeur 

de la tête, et doit être implantée dans l'axe longitudinal de la tête et ne peut présenter des 

angulations aigues. 

 

-les poly6malformations des spermatozoïdes qui comptent : 

Anomalies de la tête : 

-Allongée: longueur >6um le rapport longueur/largeur >2 um, peuvent être 

 simple à base amincie, en battant de cloche, affilées. 

-Amincie : largeur nulle et longueur diminuée. 

-Microcéphale: tête soit ronde, irrégulière avec anomalies fréquentes de l'acrosome. 

-Macrocéphale : tête volumineuse. 

-Irrégulière : déformation plus ou moins importante de l'ensemble de la tête avec 
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irrégularité de l'acrosome. 

-Dupliquée : bicéphale ou binucléés. 

-En lyse : hétérogénéité coloration. 

Anomalies de la pièce intermédiaire  

Reste cytoplasmique : sa surface doit être supérieure au moins à la moitié de la tête. 

Angulée : 1'axe de la pièce intermédiaire et l'axe de la tête forme un angle 

 net ou encore 

Le flagelle n'est pas implanté dans l'axe de la tête. 

  

Absent. 

Court : le flagelle est significativement écourté (<5 fois la longueur de la tête) avec 

généralement un épaississement et un contour plus ou moins régulier. 

Enroulé : le flagelle est enroulé autour de la tête ou en dehors de la tête. 

Double : il y a plus d’un flagelle par spermatozoïde, la pièce intermédiaire  

étant  commune ou multiple. 

 

3. Préparation du sperme  

3.1 Le prélèvement  

Le prélèvement se fait au laboratoire de l’unité de PMA par masturbation avec une 

hygiène stricte et après une abstinence de 3-4 jours  dans un flacon stérile et bouché, avec 

couvercle contenant le numéro et le nom de patient et son conjoint. 

-La technique utilisée est la centrifugation sur gradient de densité 90/50. 

Le sperme est liquéfié à l’étuve  pendant 30 min. 

Avant de commence la préparation il faut examine la mobilité et la numération des 

spermatozoïdes  pour vérifie si la qualité du sperme est évaluée ou non. 

 

         3.2  La technique de la centrifugation sur  gradient  de densité  

La manipulation se fait sous une hotte à flux  liminaire et dans un tube conique 15ml de 

la façon suivante : 

-100ul de spermient  sont ajoutés à 900ul de Puresperm 100%  pour 

obtenir 1000 ul de PureSperm 90%. 

-500ul de spermient  sont ajoutés à 500 ul de Puresperm 100 pour 

obtenir 1000ul de PureSperm 50%. 
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- A l’aide d’une pipette stérile, on dépose au fond du tube 1 ml de la fraction 90% sur       

laquelle on dépose aussi délicatement  1 ml de  la fraction 50% puis 2ml de sperme 

frais, liquéfié et homogénéisé de façon très douce pour ne pas casser les deux 

fractions. 

-Le tube est centrifugé à 1900 g pendant 20 minutes. 

-A l’aide d’une pipette stérile on aspire de façon circulaire jusqu’ au fond du tube. 

On ne laisse que le culot de sperme. 

-puis on ajouter 1ml de solution de lavage GB au culot de sperme.  

-Le tube est centrifugé pour la deuxième fois à 2400 g pendant 10 minutes. 

- A l’aide d’une pipette Pasteur stérile on aspire le surnageant jusqu’au fond du tube on 

laisse que 0.3 ml de la solution de lavage contenant le culot de sperme et on le laisser à -

température ambiante jusqu’au moment de l’insémination.  

  . 

3.3  Evaluation des paramètres spermatiques après préparation 

a. La numération des spermatozoïdes  

A l’aide d’une micropipette on aspire 10 μl de culot qu’on dépose dans la cellule de 

Malasseze. 

Les spermatozoïdes sont ensuite comptés en utilisant un microscope inversé.le nombre 

de spermatozoïdes est calculé dans 10 carrés. 

 

 

                                  Figure. 8 : Numération sur la cellule de malasseze.  

 

b. La mobilité : 
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La mobilité est déterminée selon les normes de l’OMS, en calculant la valeur en 

pourcentage (a+b). 

4. L’insémination proprement dite  

-L’insémination proprement dite est réalisée 36h après le déclenchement. Elle est 

effectuée par un médecin gynécologue. Une fois traités, les spermatozoïdes sont aspirés dans 

un cathéter à l’aide d’une seringue 1cc.  

-Le cathéter est doucement introduit par le médecin dans la cavité utérine de la patiente, 

installée en position gynécologique, par les voies naturelles à travers le spéculum. Le sperme 

est lentement injecté grâce à la seringue 1cc. Le cathéter est retiré et la patiente reste allongée 

pendant 45 minutes à 1 heure. Le geste est totalement indolore.   

Pour décontracter l’utérus, une injection de Spasfon en intra veineuse est souvent nécessaire.  

-Après la réalisation de l'insémination, des rapports sexuels le jour de l’insémination ou 

le lendemain peuvent augmenter légèrement les chances de succès, et la femme reçoit un 

supplément hormonal, qui a le but d'améliorer les conditions de l'endomètre pour 

l'implantation embryonnaire.  

 

_On ne conseille aucune restriction ni en ce qui concerne le régime ni en ce qui 

concerne une quelconque activité physique. Le repos ne va pas améliorer le pronostic de la 

grossesse. La femme peut observer de légers troubles, ou même un léger marquage après 

l'insémination, qui est considéré comme normal.  

Deux semaines après l'insémination, on programme la réalisation d'un test de grossesse. 

Avant cette visite, il est possible que la femme ne remarque absolument rien ou peut-être, une 

tension mammaire modérée á cause de la progestérone ou même des petits troubles similaires 

à ceux propres de la menstruation. Aucun de ces symptômes n'indique le succès ou l'échec et 

on saura avec certitude si la gestation a eu lieu avec les résultats du test de grossesse. 
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-100ul de spermient  sont ajoutés à 900ul de Puresperm 100%  pour 

obtenir 1000 ul de PureSperm 90%. 

-500ul de spermient  sont ajoutés à 500 ul de Puresperm 100 pour 

obtenir 1000ul de PureSperm 50%. 

- A l’aide d’une pipette stérile, on dépose au fond du tube 1 ml de la fraction 90% sur       

laquelle on dépose aussi délicatement  1 ml de  la fraction 50% puis 2ml de sperme 

frais, liquéfié et homogénéisé de façon très douce pour ne pas casser les deux 

fractions. 

-Le tube est centrifugé à 1900 g pendant 20 minutes. 

-A l’aide d’une pipette stérile on aspire de façon circulaire jusqu’ au fond du tube. 

On ne laisse que le culot de sperme. 

-puis on ajouter 1ml de solution de lavage GB au culot de sperme.  

-Le tube est centrifugé pour la deuxième fois à 2400 g pendant 10 minutes. 

- A l’aide d’une pipette Pasteur stérile on aspire le surnageant jusqu’au fond du tube on 

laisse que 0.3 ml de la solution de lavage contenant le culot de sperme et on le laisser à -

température ambiante jusqu’au moment de l’insémination.  

  . 

4.2  Evaluation des paramètres spermatiques après préparation 

a. La numération des spermatozoïdes  

A l’aide d’une micropipette on aspire 10 μl de culot qu’on dépose dans la cellule de 

Malasseze. 

Les spermatozoïdes sont ensuite comptés en utilisant un microscope inversé. Le nombre 

de spermatozoïdes est calculé dans 10 carrés. 
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Nous vous rappelons qu’on a travaillé sur l’efficacité de la préparation du sperme sur 

gradient de densité  pour l’IAC, et pour cela on a fait une étude des paramètres clinique (Age, 

type. durée d’infertilité…….) et para-clinique : préparation du sperme (100 couples dirigés 

vers l’IAC),   et étude de spermogrammes et spermocyto-grammes (50 futures candidats au 

PMA).   

I- Etude des paramètres clinques 

Le but de cette étude est de tenir un aperçu général sur la tranche d’âge la plus touchée 

par l’infertilité chez les deux sexes, le type et la durée de cette infertilité, la réussite de l’IAC 

aussi son indication et d’autres paramètres 

1. Répartition des couples selon les tranches d’âge des femmes  

 

 

Figure 9: Répartition des couples selon les tranches d’âge des femmes. 

 

 

L’âge moyen de nos patientes était  33.5 ans avec des extrêmes allant de 27 à41 ans,    la  

tranche  d’âge  36-40  ans   était  la  plus  représentée avec (32%) des cas suivi par celle de 31 

-35 ans  avec( 30% ) cela pourrait s’expliquer en raison de  l'âge tardif du mariage qui est 

devenu génral dans la société algérienne qui devient supérieure à 30 ans ou le manque 

d’orientation des médecins pour  leurs patientes vers les centres de PMA  pour des causes 

commerciales.  
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Par contre, la tranche 25-30 ans était la moins représentée avec (16%) ce qui peut être 

expliqué par le changement de mode de vie de la femme algérienne, dont elle est devenue plus 

intéressée par sa vie professionnelle par rapport à sa maternité. 

Nous avons noté encore un faible taux de consultation après l’âge de 40 ans. Ceci peut 

s’expliquer aussi par le début de l’âge de la ménopause, et d’autre part, la préférence des 

couples de concevoir des enfants avant cet âge, car la baisse de la fertilité avec l’âge 

s’explique par la diminution de la réserve ovarienne (ou l’augmentation des doses de 

traitements inducteurs de l’ovulation), de la qualité ovocytaire et de la réceptivité utérine. De 

plus, la survenue d’une grossesse après 40 ans expose la patiente à une surmortalité 

importante et des complications gravidiques, sans compte le risque chromosomique chez 

l’enfant (risque de trisomie 21). 

 
2. Répartition des couples selon les tranches d’âge des hommes  

 

 

Figure 10: Répartition des couples selon l’âge des hommes. 

 

 

L’âge moyen de nos patients était de 38.5 ans avec des extrêmes allant de 28 à 50 ans. 

Cette constatation recoupe les données de la littérature. En effet, deux travaux réalisés au 

Sénégal en 1983 [34] et en 2000 [35], ont rapporté respectivement un âge moyen de 34 ans et 

39,9ans. 
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La tranche d’âge comprise entre 31 - 35 ans est la plus fournie avec 35 patients (35%)  

suivie par celle de 36- 40 ans avec (30%) par contre  la tranche d’âge la moins représenté et 

celle de 25-30ans avec (4%) cela pourrait s’expliquer par le fait qu’avant ses 30 ans, l’homme 

est moins préoccupé par le désir d’avoir des enfants, ce désir est  plus en plus calqué sur le 

modèle occidental . Mais entre 30 et 42 ans, le désir de paternité est intense, poussant les 

jeunes mariés qui n’arrivent pas à procréer à se confier plus rapidement à un médecin.  

La tranche d’âge des plus de 46 ans ne représente que (13%) des patients de notre série. 

Ce  faible taux serait en rapport avec un désir d’avoir des enfants très limité à cet âge. 

 

 

3. Répartition des couples selon le type d’infertilité : 

 

 

 

Figure 11: Répartition des patients selon le type d’infertilité. 

 

Il s’agissait d’une infertilité primaire dans 89% des cas et secondaire dans 11% des cas, 

Ces valeurs élevées peuvent s’expliquer par le contexte social et la tendance qu’auraient les 

couples n’ayant pas d’enfant à consulter plus souvent que les autres pour traiter leur infertilité. 

Des études menées en Algérie, dans la région d’Annaba, indiquent des taux d’infertilité 

primaire de 73,48 % et d’infertilité secondaire de 26,52 % Daroui [36].  
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Une autre étude menée dans la même région, les taux respectifs signalés sont de 87% et 

13% Nazzal [37], ce qui rejoigne nos résultats. Par contre , en Afrique noire, les travaux de 

Keita M [38], Alihonou [39] montrent respectivement 33%, 42% de l’infértilité primaire ces 

résultats reflète d’une part la prise de conscience des jeunes couples algériennes de cette 

situation qu’ils considèrent désormais comme une anomalie et d’autre part l’évolution des 

moyens de prise en charge de l’infertilité du couple en Algérie.   

 

 
4. Relation entre l’âge des hommes et les deux  types d’infertilités 

 

  

Figure 12: Répartition des deux types d’infertilité en fonction de l’âge des hommes. 

 

 

Les résultats liés à l’âge de la population étudiée indiquent que les patients les plus 

touchés par l’infertilité primaire se situent dans la tranche d'âge de 31-36ans avec 39% par 

rapport à la tranche d’âge de 37-42ans, tandis que ceux de l’infertilité secondaire sont plus 

élevée entre  43-48 ans avec (37%) probablement car les couples qui ont eu déjà un 

enfant(infertilité secondaire), ne se précipite pas aller vers les centres de PMA pour consultes, 

et ils pensent qu’elle est seulement une question de temps, par contre ceux qui ne ont jamais 

eu d’enfant (infertilité primaire) Ils ne perdent pas de temps et essaient toutes les techniques 

faisable pour avoir un enfant le plus tôt possible, ou car certains patients ayant une sous-
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fertilité auront eu plus de temps pour essayer, dans certains  cas prendre de nouvelles épouses, 

parfois plus fertiles, car la polygamie est autorisée en Algérie. Nos résultats rejoignent ceux 

de la littérature Niang [40], Bah [41].  

L’âge avancé de nos patients peut s’expliquer aussi par le retard de la consultation du 

fait du mythe de la seule responsabilité féminine dans l’infertilité du couple. Nous avons noté 

un faible taux de consultation après l’âge de 45 ans. Ceci peut s’expliquer par  la préférence 

des couples de concevoir des enfants avant cet âge. De plus avec l'âge le comportement se 

modifie, le rythme et la qualité des rapports diminuent et parfois des facteurs de mode de vie 

ou d'environnement interfèrent avec les paramètres précédents [42]. 

La littérature rapporte plusieurs arguments qui expliquent le déclin de la fertilité chez 

l’homme  avec l’âge. Une étude réalisée par Jouannet en 1983 sur 64 hommes de plus de 50 

ans comparés à un effectif très important d'hommes de moins de 50 ans, montre les 

différences dans le pourcentage de spermatozoïdes mobiles (55% avant 50 ans contre 32% 

après ), dans le pourcentage de formes normales (47% contre 31%), mais aussi dans la 

concentration (70 millions contre 46 millions) Humeau [42]. 

5. Répartition des couples selon la durée de l’infertilité  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Répartition des couples selon la durée de l’infertilité 
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Nos  résultats montrent que la moitié 52% de nos couples représentent  la durée [5-10] 

ans d’infertilité, puis en deuxième ordre  la  durée moins de 5 ans avec taux de 24%,  en fin la 

durée [15-20] ans d’infertilité est la moins représenté avec un taux de 6% de nos couples. (on 

peut dire c’est une stérilité)  

 La durée d’infécondité est un facteur pronostic très important, démontré que si, au 

départ, la probabilité de conception par cycle (fécondabilité) est de 25%, après 2 ans, elle 

n’est plus que de 16% et après 5ans de 4% par cycle [43]. 

D’après nos résultats  nous  montrons  combien  les  jeunes  ménages  sont  frappés  par  

le  problème d’infertilité. Par ailleurs, ce délai court avant la consultation rend compte de 

l’accès de plus en plus facile à la prise en charge spécialisée. Enfin, nous devrions louer le 

rôle des médias audiovisuels dans  la  démystification  du  sujet  avec  la programmation  

régulière  d’émissions  traitant  de l’infertilité de couples. 

 

6. Répartition des couples selon  l’indication  

 

L’indication pour la stérilité d’origine masculine était retrouvée dans 45% des cas, suivi 

de l’indication d’origine cervicale 38% des cas, inexpliquée 7% des cas, mixte 6% des cas et 

l’endométriose 4 %des cas. 

 
                        

Figure 14: Répartition des couples selon l’indication. 
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6. Le taux de grossesse en fonction de  l’indication  

 

 

Figure 15: Le taux de grossesse en fonction de l’indication. 

 

 

Les taux de grossesse exprimés en fonction de l’indication ont été les suivants : les 

meilleurs taux de grossesse ont été obtenus avec les indications d’origine cervicale : 8 sur 38 

soit 43% ; pour les infertilités inexpliquées 6 grossesses sur 19 cas soit 31%; pour les 

infertilités d’origine masculine 26% soit 5 grossesse sur 45 cas. 

 

Par contre nous n’avons pas obtenu de grossesse avec les infertilités mixtes et avec les 

cas d’endométriose. L'ensemble de ces données est en bon accord avec les résultats de 

GALLOT-LAVALLEE [44] qui pressentent respectivement : 20,4%) pour les infertilités 

cervicales, 14% pour les infertilités inexpliquées, 15,7% pour les infertilités masculines 
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7. Réparation des couples selon l’issue d’IIU : 

 

 

 

Figure 16: Réparation des couples selon l’issue d’IIU. 

 

Nos résultats avec cette technique, représentent 19 grossesses sur 100 cas soit un taux 

de grossesse global de 19%. Ce chiffre est élevé dans notre étude  que  dans  la  littérature  

notamment  celui  rapporté  par  Joëlle  BELAISCH-ALLART [45].qui est de 16,25%. Ce 

taux de grossesse apparemment élevé pourrait s’expliquer  par la faible taille de notre 

échantillon.  

Au cours de notre étude, nous  n’avons  pas  eu  des  cas  de  grossesse   gémellaires ni 

de triple ,et nous n’avons pas aussi enregistré des cas extra  utérine  (G.E.U.).  

En cas d’échec, il est possible de recommencer une tentative. Toutefois, il est nécessaire 

d’effectuer des cycles de repos. Ainsi, nous effectuons un cycle de repos après chaque IAC.  

Généralement, 3 cycles d’IAC sont réalisés au total. Si au bout de 3 cycles, il n’y a pas de 

grossesse, il peut être nécessaire de changer de technique d’PMA. 
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8. Répartition des couples selon le rang de  tentatives de l’IIU :   

 

  

Figure 17:Répartition des couples selon le range de  tentatives de l’IIU. 

 

 

Les couples se répartissent comme suit : 1ère tentative soit  (75%); 2ème tentative soit 

(22%) 3ème tentative  soit (3%) et aucun  cas pour la quatrième tentative. 

 

Ces résultats peut être expliqué  par deux  hypothèses : d’abord par la faible taille de 

notre échantillon qui n’est pas trop varié et renferme surtout des nouveaux dossiers mais aussi 

par les règles du centre qui ne donne pas beaucoup de chances à ressayer l’IAC plutôt passer  

directement à une autre technique de PMA.     
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9. Répartition des patientes selon le nombre des trompes saines 

 

 

 
 

Figure 18:Répartition des patientes selon le nombre de trompes saines 

 

Les patientes avec deux trompes saines étaient largement représentées  72 des  

cas (72%). 

10. Relation entre le taux de grossesse et le nombre des trompes saines 

 

 
 

Figure 19: Relation entre le  taux de grossesse et nombre de trompes saines. 
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 Les patientes avec deux trompes saines étaient majoritaires (72%). Paradoxalement, 

nous observons les meilleurs taux de grossesse dans le groupe des patientes avec une seule 

trompe saine avec 13 grossesse sur 28 cas soit (48,4%) contre 6 grossesses sur 72 cas soit  

(8.3%) pour les patientes avec deux trompes saines. Cette situation pourrait s’explique soit par 

la mauvaise qualité des spermes utilisés pour l’insémination de ces patientes ou soit par quand 

il y a une seule trompe saine, le sperme préparé se diriger vers cette trompe, ce qui favorise 

l'arrivée d'une bonne concentration de spermatozoïdes mobiles et donc  augmenté les chances 

de fécondation.  

II. Etude des paramètres  para-cliniques  

 
Le but de cette étude et de déterminer l’efficacité de la technique utiliser pour la 

préparation du sperme et de bien maitriser le spermogramme et le spermocytogramme.  

1. Répartition de la mobilité des spermatozoïdes avant / après la préparation du sperme  
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 Figure 20: Répartition de la mobilité des  Spermatozoïdes  avant /après la   préparation.     

Classe a: spermatozoïdes rapides et progressifs. 

Classe b: spermatozoïdes lents ou faiblement progressifs.  

Classe c: spermatozoïdes mobiles, mais non progressifs.  

 Classe d: spermatozoïdes immobiles 

         La mobilité des spermatozoïdes avant la préparation était de (a : 2%), (b : 24%), (c : 

22%), (d : 52%),  mais  cette mobilité a beaucoup amélioré après la préparation et elle est 

devenue : (a : 16%), (b : 35%), (c : 26%), (d : 23%)  

Cette amélioration peut être expliquée par l’efficacité de la technique utilisée pour la 

préparation du sperme gradient de densité.  

Cette technique permet de séparer les spermatozoïdes mobiles, qui se concentrent dans 

la phase la plus dense, des autres éléments (spermatozoïdes morts, leucocytes, cellules 

diverses et débris cellulaires) et donne un meilleur rendement que la migration ascendante 

avec les spermes de mauvaise qualité [26]. 

2.  Répartition des couples selon le nombre de spermatozoïdes mobiles inséminés  

 

Tableau III: Répartition des cas en fonction de nombre des spermatozoïdes inséminés 
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Numération  
(M/ml) 

Effectif Pourcentage(%) 

               <5        5         5% 

              5-10        20         20% 

              10-20        75         75% 

              Total        100        100% 

 

 

Figure  21: Répartition des couples selon le nombre de spermatozoïdes 

mobiles  inséminés. 

Par rapport au nombre de spermatozoïdes mobiles inséminés, les tranches 5-10 et 10-20 

millions sont les plus représentées avec respectivement 75% et 20% des couples.  

On a inséminé en moyenne 20.83 millions de spermatozoïdes mobiles dans 0,3ml avec des 

extrêmes allant de 0,68 à 18 millions dans 0,3ml. 

 

 

3. Le taux de grossesse  en fonction du  nombre des spermatozoïdes inséminés  

Tableau IV : Le taux de grossesse en fonction des spermatozoïdes inséminés.  
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Figure 22: Le taux de grossesse en fonction des spermatozoïdes inséminés. 

 

Les taux de grossesse exprimés en fonction du  nombre des spermatozoïdes  inséminés  ont 

été les suivants : les meilleurs taux de grossesse ont été obtenus avec 10-20 M/ml des 

spermatozoïdes inséminés (équivalent de 15 grossesses) et  un taux de 21% chez les cas de 5-

10 M/ml (4 grossesses).et aucune grossesse avec ceux ou la numération était inférieure à 5M 

On peut voir que le taux de grossesse est directement liée  au nombre de 

spermatozoïdes mobiles inséminés. C’est un paramètre très déterminant et très important pour 
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la prédiction  l’issue de l’insémination. Cette tendance est aussi retrouvée chez JOËLLE BE-

LAISCH-ALLART [44]. 

 

 

 

 

 

 

4.  Répartition des patients de spermogramme selon la tranche d’âge 

 

      Figure 23: Répartition des patients de spermogramme selon la tranche d’âge. 

L’âge moyenne de nos patientes était  43 ans avec des extrêmes allant de 28 à59 ans,    

la  tranche  d’âge  41-50  ans  était  la  plus  représentée avec  40% des cas (20patients sur 50)  

suivi par celle de 31 -40 ans  avec 28% ,Par contre la tranche 20-30 ans était la moins 

représentée avec  12% . 

Nous avons noté encore un faible taux de consultation après l’âge de 51ans, ce  faible 

taux serait en rapport avec un désir d’avoir des enfants très limité à cet âge. 
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5. Répartition des patients selon  le profil spermiologique : 

 

Figure 24: Répartition des patients selon  le profil spermiologique 

Nos  résultats de spermogrammes ont été interprétés selon les critères de l´OMS version 

2010  et étaient comme suit : 

Le volume a varié entre 1,5 et 6ml et 96% de nos patients avaient un volume normal (≥ 

1,5 ml). et 4% ont une hypospermie  (volume <1,5 ml) La  valeur  normale  du  volume  du  

sperme  doit  être  prise  en  considération  car  elle permet  de  calculer  le  nombre  total  de  

spermatozoïdes  par  éjaculat  qui  est  un  paramètre définissant  une  éventuelle  atteinte  de  

la  spermatogenèse  en  fonction  de  la  concentration observée.  Un  volume  insuffisant  peut  

être  en  soi  la  cause  d’une  infertilité  même  si  les autres paramètres sont normaux.  

Les cas d’hypospermie sont peut être due soit à une perte d’une partie de l’éjaculat ou 

d’une éjaculation incomplète due à un dysfonctionnement du réflexe éjaculatoire , ou bien à 

l’insuffisance des secrétions de l’une ou l’autre des glandes annexes ,  ou  exclusion  des  

Oligo 26% 

Asthéno 34% 

Térato 16% 

Azoo 10% 

Necro 

10% 

Hypo 

4% 

Oligozoospermie

Asthénozoospermie

Tératozoospermie

Azoospermie

Necrozoospermie

Hypospermie
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vésicules  séminales ou bien on  sera  en  présence  d’une  azoospermie  et  le  volume  sera  

généralement inférieur à 1ml [46].  

Une asthénospermie était  retrouvée  chez 34% des patients L’asthénospermie  est  due  

soit  à  un  phénomène  infectieux  et/ou  une  absence  de  fructose [47].   

Les  asthénospermies  sont  liées  aussi à  une auto-immunisation par anticorps, ou à une 

anomalie de plasma séminal, notamment une hyperviscosité  due  à  des  troubles  de  la  

liquéfaction  ou  encore  dans  les  cas d’asthénospermies  à moins de 10 % de mobilité 

normale les dyskynésies  flagellaires de l'axonème ou des structures péri-axonémales mises en 

évidence par l'étude ultrastructurale du flagelle du spermatozoïde sont des causes possibles de 

cette diminution de la mobilité [47]. 

L´azoospermie et  la nécrospermie avait concerné 10% des patients.  

l’oligozoospermie avec 26% Cette oligozoospermie  peut  avoir  plusieurs  étiologies :  

d’origine  testiculaire sécrétoire ou excrétoire (obstruction unilatérale sur le tractus),  un 

problème d'éjaculation  (incomplète  ou  rétrograde),  la  présence  de  bactéries,  d'infection  

ou  d'inflammation  du tractus  accompagnée  ou  non  de  leucospermie,  et  la  présence  

d'auto-anticorps  dans  le plasma séminal ou sur la membrane plasmique des spermatozoïdes.   

la tératospermie chez 16%, les tératozoospermies polymorphes modérées doivent  faire  

rechercher  des  étiologies  infectieuses  ou  toxiques  ou  une varicocèle [47]. 

6. Répartition des patients selon le profil de spermocytogramme en fonction de 

l’âge   
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Figure 25: Répartition des patients selon le profil de spermocytogramme en fonction d’âge. 

Dans la présente étude, 10%  de notre population étudié qui sont équivalent de 10 

patients ils sont trouvés d’après les résultats du spermogramme azoospermie qui signifie 

l’absence totale des spermatozoïdes dans l’éjaculat, donc on n’est pas besoin de faire le 

spermocytogramme de ces patients et on le fait pour les 40 qui restent. 

Selon nos résultats statistiques on a trouvé que ces 10 % d’azoospermie appartiennent 

de la durée d’âge 50-60 ans. 

17  échantillons ils sont trouvés avec des anomalies de la tête, 7 ont des anomalies de la 

pièce intermédiaire et 16 ont des anomalies du flagelle. d’où les facteurs influant sur le 

pourcentage des formes typique peut être un délai d’abstinence  long ou la survenue d’un 

épisode febrile  important ,et pour les anomalies de la tête la plus proche hypothèse c’est un 

problème génétique . 

Cette  étude  morphologique  a  été  codifiée  et  quantifiée,  la  plupart  des  laboratoires 

utilisent  la  classification  de  David [48] , qui  tient  compte  des polymalformations  des  

spermatozoïdes.  L'avènement  des  procréations  médicalement assistées met en évidence 

l'importance du pourcentage de formes normales dans l'éjaculat. 

Si  l'interprétation  de  la  tératozoospermie,  telle  que  la  microcéphalie  totale  ou  la 

présence de flagelles courts pose moins de problèmes, en revanche il n'en est pas de même 

lorsqu'il  s'agit  d'anomalies  de  la  tête  le  plus  souvent  irrégulière.  Il  existe  des  relations 
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significatives entre la fréquence des anomalies de gamètes et les anomalies de certains tests 

fonctionnels : la mobilité, le test de pénétration dans la glaire, le test de fixation sur la zone 

pellucide de l'ovocyte.  La  mobilité  et  la  tératozoospermie  sont  des  facteurs déterminants 

dans l'expression du pouvoir fécondant du sperme [49]. 

La présence de varicocèle est également une anomalie fréquente, l’association exacte 

entre réduction de la fertilité masculine et varicocèle n’est pas connue mais des travaux de la 

WHO[33] , Hamamah et Barthelemy [47]. indiquent  clairement que les varicocèles sont 

associées  à  des  anomalies  spermatiques,  une  diminution  du  volume  testiculaire  et  une 

dégradation de la fonction des cellules de Leyding. De nombreuses études ont montré un effet 

délétère des varicocèles sur la spermatogénèse avec en particulier une diminution de la densité 

des spermatozoïdes (oligozoospermie) voir une azoospermie et une diminution des formes 

mobiles , une tératozoospermie, ou une OAT [50].. Il a été rapporté  que  les  patients  avec  

une  varicocèle  ont  un  nombre  réduit  de  spermatozoïdes fonctionnels,  une  faible  

mobilité  et  vitalité. 
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 L’aide médicale à la procréation s’entend des pratiques cliniques et biologiques 

facilitant la conception, telle que l’insémination artificielle qui a pour but de aider la rencontre 

des spermatozoïdes et ovules afin d’augmenter les chances de fécondation et de grossesse 

chez un couple infertile.  

 

          les résultats de cette étude a montré de façon nette l’efficacité de la méthode de 

traitement du sperme utilisée (centrifugation sur gradient de densité) a contribuée dans la 

réussite de l’insémination..  En effet,  cette  méthode  mette   à disposition un sperme 

concentré, lavé et capacité contenant des spermatozoïdes  prêts  à  féconder    un    ovocyte    

dans    un    petit    volume    (environ    300 microlitres). nous avons obtenu un taux global de 

grossesse de 19% avec un groupe exclusivement constitué de couples ayant échoué au moins 

trois fois aux rapports programmés. 

  

l’insémination toujours effectuée in utero à travers le col est  un  facteur  non  

négligeable  dans  la  réussite  de  l’insémination.  Ce  mode d’insémination est  

particulièrement  efficace  dans  le  traitement  des  infertilités  cervicales.  Ceci expliquant 

d’ailleurs  les meilleurs  taux de grossesse attribués aux  infertilités d’origine cervicales dans 

notre étude.   

 

         Nous  pouvons  donc  dire  que  l’association  de  l’insémination  intra  utérine  et  de  la 

préparation du sperme est une technique efficace dans la prise en charge des infertilités, en  

particulier  les  infertilités  d’origine  cervicale,  masculine  ou inexpliquée.  

 

         Elle  peut  beaucoup  apporter  si  certaines  conditions  sont  respectées  notamment  :  

la rigueur dans le choix  des patientes (uniquement les  couples avec au moins une trompe 

saine chez la femme et avec au moins un million de spermatozoïdes mobiles au test de 

migration survie  chez  l’homme);  la  rigueur  dans  le  choix  des  molécules  et  dans  la  

conduite  de la stimulation;  la  rigueur  dans  la  préparation  du  sperme  et  dans  le  

monitorage  mais  aussi    et surtout dans le "timing "de l’intervalle du stimulus déclenchant 

l’ovulation.   
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         ANNEXES II 

 

 

 

Tableau V: Répartition des deux types d’infertilité en fonction de l’âge des hommes. 

 

              Type         

d’infertilité  
infertilité primaire infertilité secondaire Totale 

 Tranche d’âge  n % n % n % 

25-30 2 3% 0 0% 4 4% 

31-35 34 39% 1 9% 35 35% 

35-40 27 31% 3 27% 30 30% 

41-45 14 16% 4 37% 18 18% 

46-50 10 11% 3 27% 13 13% 

Total 89 100% 11 100% 100 100% 

    
 

 

Tableau VI: Taux de grossesse en fonction de l’indication. 

  

grossesse Total 
 

 
n % n % 

cervicale 9 24% 38 38% 

Inexpliquée 1 15% 7 7% 

Masculine 8 18% 45 45% 

Endométriose 0 0% 4 4% 

Mixte 0 0% 6 6% 

Total 19 100% 100 100% 
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Réactifs et Milieux : 

 

 

               

 

                                                                                   

 

Pur-Sperm 100  

Gamete buffer 
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Eosine 1% 

 PH mètre  

Coloration pour le spermo-cytogramme  
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Appareillage: 

                  

                                    

                                                                                     

                            

 

Microscope inversé  

Microscope optique  
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La haute de préparation  
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Etuve  

Centrifugeuse  
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Petites materiels : 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

Leucocytometre  

   Lame et lamelle  

Tube sec  
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 Flacon stérile pour 

mettre le sperme  

Cellule de  Thomas  

Embouts 
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  Pipette pasteure  

Tube conique   

Micropipette 
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Fiche technique pour le purSperm 100  



 ANNEXES I 

 
 

N° dossier :                                                                                          Age     :                                                                                                                   

Nom et Prénom :                                                                                Abstinence :      

Spermogramme 

Couleur :                                                                                    PH : 

Volume :            ml              (≥1.5ml)                                               Viscosité :    

Temps de liquéfaction :        mn                                 Agglomérats : +  /  - . 

Remarque : traces du sang / odeurs forte /                                     Agglutinat : +  /  - .     

Mobilité des spermatozoïdes : 

Mobilité des 

spz 

 a 

M.en trajet fléchant 

b 

M.Lente et progressive 

c 

M.sur place 

d 

Immobiles 

1
ere

 heurs                %                         %               %            % 

3
éme 

heurs                %                         %                %           % 

Normes : a+b ≥ 30% ;    a+b+c ≥ 40% 

 

Numération (par ml) :                                                                                           Normes : 

 N. Spermatozoïdes :                                                     spz/ml                      ≥15M/ml               

                                                                                             Spz Totaux              ≥39 M/ml 

 N. Cellules rondes :                                                               ≤2M / ml                                          

Leucocyte :                                               <1 M / ml    

Spermocytogramme 

Sur 100 spermatozoïdes observés ; selon la classification de DAVID ; on a relevé : 

Formes typiques :           %          (≥15 %)          Formes atypiques :       % 

 

Anomalie.T :                                                            Anomalie du flagelle:          

Allongée :                                                                                         Absent:                                                                                                                                           

Amincie :                                                                                         Ecourté :      

Microcéphale :                                                                                 Enroulé :   

Macrocéphale :                                                                                Multiple :    

Tête multiple :                                                                                 Calibre Irrégulier :  

Acro.Anormale :          

Base anormale :           

 Anomalie.P.I:                                                                        Autres éléments : 

Angulation :                                                                            Cellules de la ligne : 

Reste cytoplasmique :                                                             Polynucléaires :                                                                           

PI grêle :                                                                                 Spz en lyse : 

                                                                                                Flagelle isolé : 

                                                               Autre cellules : 

 

                                      I .A.M=                  (≤ 1.60)           

Conclusion : 

 

Fiche de spermogramme  
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