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I. INTRODUCTION

L'insémination artificielle avec le sperme du
mari est une technique bien connue, ayant
plusieurs variantes. Lorsque le sperme du
mari ne peut étre émis dans les voies génitales
de la femme a cause de troubles de ’éjacula-
tion, d’anomalies anatomiques ou de dysfonc-
tions sexuelles d’un conjoint ou de 'autre, et si
le sperme est bon, il suffit de pratiquer une
insémination vaginale ou péri-cervicale, n’obli-
geant pas toujours l'intervention du médecin.
Par contre, lorsque le coit et I'éjaculation sont
normaux, mais que les spermatozoides ne par-
viennent pas a remonter la glaire en quantité
suffisante en raison d’'une glaire péri-ovulatoi-
re de mauvaise qualité (dysmucorrhée) ou hos-
tile (iso-anticorps antispermatozoides) ou a
cause d'une oligo-asthéno-tératozoospermie,
ou d’auto-anticorps antispermatozoides, il
peut étre nécessaire de pratiquer des insémi-
nations intra-utérines (IIU).

Ces inséminations ont 'avantage de court-cir-
cuiter lobstacle de la glaire et d’augmenter
d’une maniere significative le nombre de sper-
matozoides dans 'utérus et les trompes, sites
naturels de la fécondation. Contrairement a
I'insémination vaginale ou péri-cervicale, les
IIU requiérent une préparation spéciale du
sperme assez semblable a celle de la féconda-
tion in vitro (FIV), pour éliminer le liquide
séminal, sélectionner les spermatozoides de
meilleure qualité et les concentrer dans un
volume minimal.

II. MATERIEL ET METHODES

Le nombre de couples demandant des traite-
ments d’infécondités augmente. Il en est ainsi
des infécondités inexpliquées et de troubles
modérés de la qualité du sperme [34] qui font
I'essentiel des indications des IIU. Elles sont
indiquées dans les dysmucorrhées irréduc-
tibles, dans les infécondités inexpliquées et
dans les cas de sperme modérément déficient
lorsque le traitement étiologique est absent ou
insuffisant. Les ITU, simples et peu invasives,
connaissent une vogue qui ne baisse guére
malgré les succes de la FIV et de la féconda-
tion assistée (ICSI). Mais pour étre efficaces,
ou en d’autres termes, assurer, avec de bonnes
chances de succes, la rencontre des gameétes et
la fécondation de l'ovocyte, les I1U requierent
une perméabilité tubaire satisfaisante d’au
moins une trompe, une ovulation concomitan-
te adéquate et des spermatozoides d'une quali-
té dépassant un seuil minimal. Il faut, bien
entendu, s’assurer également de I'intégrité de
la cavité utérine indispensable au développe-
ment dune grossesse normale. Les complica-
tions de cette technique sont rares ; un seul cas
récent d’allergie [1] a la pénicilline (sans
aucun rapport de complication infectieuse) a
été trouvé dans la littérature récente (MEDLI-
NE). Les techniques de préparations du sper-
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me, les modes de stimulation ovarienne sont
bien connues ainsi que les résultats en termes
de grossesses. Sigman M. dans son chapitre
“Therapeutic Inseminations” de la collection
“Gynecology & Obstetrics” de Sciarra JdJ, en
donne une belle mise au point qui couvre d’'une
maniére exhaustive les travaux publiés jus-
qu’au début de 1998. Aussi, suffit-il de revoir
les publications ad hoc des trois dernieres
années. Elles sont motivées, pour la plupart,
par des considérations d’efficacité en termes de
grossesses mais aussi parfois, par des considé-
rations plus larges de rentabilité. Les études
comparatives et randomisées, répondant aux
normes d’une pratique médicale bien fondée
(evidence-based medicine), sont nombreuses.
Les IIU pour maladies virales, telles que le
SIDA, transmissibles par le sperme chez des
couples a sérologie opposée ainsi que les IIU
avec don de sperme méritent, les unes et les
autres, des analyses distinctes qui sortent du
cadre de cette revue. Elles feront l'objet de
revues ultérieures.

Les thémes développés dans cette revue portent
sur:

* La préparation du sperme

* Le choix du site d'insémination

¢ L'horaire des inséminations ou le “ timing ”
¢ La stimulation du cycle

* Les grossesses et naissances consécutives

¢ La rentabilité (ou le rapport efficacité-prix)

® Une bréve discussion concluera cette revue.

III. LA PREPARATION DU SPERME.

Trois études comparatives et randomisées [3,
6, 28] ont comparé l'efficacité de méthodes de
préparation diverses. Dans un groupe de 363
couples inféconds, Carrell et coll. [3] randomi-
sent 898 cycles selon la préparation du sperme
(= 20 millions de spermatozoides mobiles/ml)
en cing groupes : 1- lavage, 2- séparation sur
gradients de Percoll, 3- migration ascendante,
4- migration descendante, 5- réfrigération et
traitement a ’héparine. Les meilleurs taux de
grossesses sont obtenus avec la migration
ascendante (13,2 % ; 26/197) et le Percoll (12,7
% ; 26/204). Mais ils notent aussi que la stimu-
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lation hormonal du cycle, sur laquelle nous
reviendrons, influe tout autant avec des taux
de grossesses de 12,8 % dans les cycles stimu-
1és contre 6,12 % dans les cycles naturels.

Chez des couples inféconds, avec cycles stimu-
lés, Dodson et coll. [6] analysent le nombre et
le pourcentage des spermatozoides sélection-
nés mobiles et normaux ainsi que le taux le
fécondité selon le mode de sélection du sperme.
Ils ne trouvent aucune différence entre la
double centrifugation, la migration ascendan-
te, ou les gradients de Percoll.

Chez 121 couples inféconds (69 cas d’infécondi-
té inexpliquée et 52 cas de facteur masculin)
traités sur 2 cycles au maximum, Ragni et coll.
[29], comparent : 1- la migration ascendante
(MA), n = 64 ; 104 cycles et 2- 1a MA suivie d’in-
cubation en milieu de TEST et jaune d’ceuf
(MA+TY), n =57 ; 90 cycles. Le taux de fécondi-
té avec incubation MA+T)j, avec 23 grossesses
(50 %), était le double de celui de la MA seule,

avec 15 grossesses (24,8 % ; X2 p < 0.05). Mais
cette différence ne s’est manifestée que dans
les 69 cas d'infécondité inexpliquée avec 58,6 %
de grossesses en MA+Tj contre 22,5 % en MA.
Dans les 52 cas d’infécondité masculine aucu-
ne difference significative n’a été observée. Il
faudrait citer aussi 'enquéte multicentrique
anglaise de Krapetz et coll. [21], portant sur la
préparation du sperme en cas d’auto-anticorps
antispermatozoides. Elle témoigne de 'absence
totale de consensus dans ce domaine.

Ainsi, ces études confirment Defficacité bien
connue de la migration ascendante et des gra-
dients de Percoll et I'intérét possible dans cer-
tains cas d’adjuvants comme lincubation en
TEST et jaune d’ceuf.

IV. LE CHOIX DU SITE
D’INSEMINATION

Le choix du site d’insémination fait ’objet de
nombreuses études prospectives comparatives
et randomisées, dont plusieurs méta-analyses :

1. ITU COMPAREES AU COITS CIBLES SUR L’OVU-
LATION :

Zeyneloglu et coll. [37] ont entrepris une méta-
analyse sur 980 cycles stimulés aux HMG. Les
taux de grossesses avec les IIU (20,04 % de 549



cycles) sont nettement plus élevés qu’avec le
coit ciblé (11,37 % de 431 cycles). De méme,
dans une vaste méta-analyse portant sur sur
3662 cycles, Cohlen et coll. [5] de I'Institut
Cochrane, montrent que les IIU permettent
d’obtenir plus de grossesses que le coit ciblé
avec 2,43 fois (1,54 — 3,83) plus de probabilités
de succes (limites de fiabilité a 95%) en cycles
naturels et 2,14 fois (1,30 — 3,51) en cycles sti-
mulées. Ils montrent aussi que la stimulation
hormonale interfere avec le choix du site et
potentialise les chances de grossesses. Les ITU
en cycles stimulés donnent 6,23 fois (2,35-
16,52) plus de chances de grossesses que le coit
ciblé en cycle naturel. Mais la comparaison des
cycles d’'ITU stimulés ou naturels, entre eux, ne
dégage qu’'une différence faible : 1,79 fois (0,98
- 3,25), ce que les auteurs imputent au nombre
insuffisant des cycles analysés. Ils concluent
que chez les couples inféconds, les ITU sont
tout aussi bénéfiques en cycles naturels que
stimulés.

2. IIU COMPAREES AUX INSEMINATIONS INTRA-
CERVICALES (IIC) :

Guzick et coll. [15], dans une étude comparati-
ve, randomisée et multi-centrique, ont inclu
932 femmes infécondes apparemment nor-
males avec présence de spermatozoides
mobiles chez le conjoint. Ce groupe a été dou-
blement randomisé, selon le site d’insémina-
tion et selon le cycle (naturel ou stimulé) en 4
groupes : IIC, IIU, IIC+Stim, ITU+Stim. Pour
chaque couple, le traitement s’est poursuivi, a
moins qu'une grossesse survienne, sur 4 cycles.
En fin d’étude, le décompte des grossesses don-
nait 33 % de succeés pour les ITU+Stim (231
cycles), 18 % pour les IIU (234 cycles), 19 %
pour les IIC+Stim (234 cycles) et 10 % seule-
ment pour les IIC (233 cycles). Ainsi les IIU
ont été plus efficaces que les ICI. La aussi, la
stimulation du cycle interfere avec le choix du
site et les auteurs concluent que les ITU+Stim
offrent trois fois plus de chances de grossesse
que le IIC et deux fois plus que les IIC+Stim ou
que les IIU seules.

3. ITU COMPAREES AUX INSEMINATIONS OU PER-
FUSIONS TUBAIRES (FALLOPIAN SPERM
PERFUSION, FSP).

El Sadek & coll. [9] ont fait une étude compa-

rative portant sur 96 couples inféconds avec
100 cycles de traitement. Ces cycles ont été
randomisés : 50 cycles d’IIU dont 25 stimulés
au citrate de clomifene (CC) et 25 avec CC et
gonadotrophines (CC+HMG) et 50 cycles de
FSP dont 18 avec CC et 32 avec CC+HMG. Les
taux de conception étaient similaires dans les
deux groupes, 16 % et 18 % de grossesses indif-
féremment du site de l'insémination et de
Pétiologie de l'infécondité. La seule différence
était liée au mode de stimulation, avec 11,6 %
pour le CC et 21,1 % pour CC+HMG. Les
auteurs concluent que les FSP n’offre aucun
avantage.

Deux études prospectives, comparatives et
randomisées, de Maheshwari et coll. [22] et de
Trout et Kenmann [35], confirment cette
conclusion que renforce une méta-analyse
incluse dans cette derniere publication. Plus
encore, dans une revue des différents modes
d’inséminations tubaires, Castelbaum &
Freedman [4] soulignent, qu’avec les progres
de 'AMP, ces perfusions tombent en désaffec-
tion.

4. INSEMINATION INTRA-PERITONEALE DIRECTE
(ITPD).

Cette technique est parfois utilisée apres échec
des ITU. Trois publications en rapportent des
résultats, mais il s’agit d'une étude rétrospec-
tive incontrélée de Ragni et coll. [31], d’'une
étude prospective de Minoura et coll. [24] par-
tiellement randomisée selon la stimulation du
cycle mais non selon le site inséminé, et de la
présentation d'un cas [25]. Ces travaux ne per-
mettent pas de tirer de conclusion sur I'oppor-
tunité du site choisi, mais ils montrent que 'on
peut obtenir des grossesses apres échec des ITU
et que le mode de stimulation et la qualité du
sperme influent sur les résultats. Peut-on
recommander des IIPD aux couples qui, apres
échec des IIU, hésitent de passer a la FIV ou a
PICSI ? Pas encore, dans le cadre des pratiques
médicales bien fondées.

Pour conclure ce théme, cette revue montre
que dans les infécondités inexpliquées ou mas-
culines modérées, les inséminations intra-uté-
rines sont plus efficaces que les inséminations
intra-cervicales ou le coit ciblé. Une fois I'obs-
tacle de la glaire cervicale surmonté, il n’y a,
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dans le cadre des bonnes pratiques médicales,

aucune justification & choisir un site plus
élevé.

V. PHORAIRE DES INSEMINATIONS
OuU “ TIMING. ”

Dans une étude prospective, comparative et
randomisée de 273 couples traités par IIU pour
infécondité inexpliquée ou masculine avec 449
cycles stimulés (CC+HMG), Ragni et coll. [30]
ont étudié l'efficacité de la double insémination
par rapport a I'insemination unique, ainsi que
I'horaire optimal des doubles inséminations
apreés Padministration d’hCG. Dans le groupe
A (90 cas, 156 cycles), une seule IIU a été faite
34 h aprés hCG. Dans les groupes B (92 cas,
144 cycles) et C (91cas, 149 cycles), deux IIU,
précoces, 12 et 34 heures apres, ou tardives, 34
et 60 heures apres ’hCG, ont été faites respec-
tivement. Les taux de grossesses avec double
insémination précoce (B) était de 30,4 % /
couples et 19,4 % / cycle, significativement plus
élevés qu’avec une IIU unique (A) donnant un
taux de grossesses de 14,4 % / couple et 8,3 % /
cycle ou qu’avec deux inséminations tardives
(C) donnant 10,9 % / couple et 6,7 % / cycle.

Dans une étude prospective de 201 couples,
Huang et coll. [19] ont randomisé les couples
en deux groupes similaires (age, réponse ova-
rienne a la stimulation, durée et cause de I'in-
fécondité) recevant, 'un (n = 101) une ITU seu-
lement et 'autre (n = 100) une IIU et un coit
ciblé a un intervalle de 12 a 18 heures. Le
nombre total de spermatozoides mobiles insé-
minés a influé sur le taux de grossesse des ITU
seules (p = 0,045) mais non avec le coit ciblé.
Mais ce coit n’a augmenté le taux de grossesses
que chez les couples présentant une numéra-
tion de spermatozoides mobiles < 40 x 106 | de
10,5 % a 27,7 % (p < 0.025). Lorsque la numsé-
ration est > 40 x 106 | le coit ciblé ne change
rien.

On peut aussi citer I’étude multi-centrique de
Gray et coll. [14] qui prouve que, contraire-
ment a certaines croyances, I’horaire d’insémi-
nation, lors de cycles d’IIU, n’a aucun effet sur
la sex ratio des naissances.
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VI. LA STIMULATION DU CYCLE

1. CYCLE NATUREL, STIMULATION AU CC ou
AUX HMG

Hannoun et coll. [18] ont mené une étude pros-
pective sur 147 couples inféconds dont 46
avaient un probléme masculin et 101, une infé-
condité inexpliquée. Ils ont pratiqué une série
d’IIU, avec double lavage de sperme et migra-
tion ascendante, en trois séquences de trois
cycles chacune, naturelle, stimulée au CC et
stimulée aux HMG. Le taux des grossesses par
cycle était de 3,3 % en cycles naturels, 5,4 %
avec le CC et 9,8 % avec les HMG. Par couple,
ce taux était de 22,8 % avec un facteur mascu-
lin et de 58,7 % avec des infécondités inexpli-
quées.

2. CycLE DE CC AVEC HCG EXOGENE OU
MONTEE ENDOGENE DE LH

Zreik et coll [38] ont mené une étude prospec-
tive sur des couples inféconds et traités par des
ITU avec CC. Les 141 cycles de CC ont été ran-
domisés en deux groupes a protocole séquencé
et croisé d’hCG exogene ou de LH endogéne. Ils
montrent que ’hCG ne donne pas plus de gros-
sesse que la montée endogéne de LH, avec 3
grossesses / 70 cycles (4,29 %) pour la LH endo-
gene et 3 grossesses / 71 cycles (4,23 %) avec
PhCG.

3. CYCLE DE CC AVEC ETHINYL-ESTRADIOL
(EE)

Gerli et coll. [11] ont mené une étude multi-
centrique prospective et comparative de 64
femmes de 25 a 35 ans, oligomenorrhéiques ou
aménorrhéiques (MAP+) et stimulées au CC.
Les cycles ont été randomisés, avec sans EE.
Les taux de FSH, LH et Eo, I'index de pulsati-

lité utérine et le nombre de follicules pré-ovu-
latoires n’étaient pas treés différents dans les
deux groupes. Par contre, dans les cycles avec
EE, 'endometre était sensiblement plus épais.

4. STIMULATION AU CC ou aAux HMG

Ecochard et coll. [8] dans une étude compara-
tive et prospective ont randomisé 58 femmes <
39 ans en deux groupes soumis a 4 cycles
séquencés : CCHH, avec 2 cycles de CC et 2
cycles dHMG et HHCC avec séquences



inverses. Sur 174 cycles traités, aucune diffé-
rence significative n’a été trouvé ni entre les
deux groupes de randomisation ni entre les
deux protocoles de stimulation : 11,11% pour
CCHH et 10,75% pour HHCC, ainsi que
14,44% pour le CC et 7,14% pour les HMG. Les
auteurs concluent qu’avec leurs couples, le CC
est aussi efficace que les HMG.

5. CYCLES STIMULES PAR CC COMPARES AUX
CYCLES STIMULES PAR CC+HMG

El Sadek et coll. [9], déja cités dans un autre
contexte, ont comparé des cycles randomisés
stimulé par CC ou par CC+HMG. Les insémi-
nations étaient aussi randomisées, utérines ou
tubaires. La seule différence observée entre les
groupes était liée au mode de stimulation avec
11,6 % pour le CC et 21,1% pour CC+hMG et
non au site d’insémination (cf supra).

6. STIMULATION AUX GONADOTROPHINES SOUS
PROTOCOLES DIVERS

Dans une étude comparative de 91 femmes
traitées avec des IIU et stimulation a la FSH,
randomisé en deux groupes rF'SH, FSH recom-
binante et uFSH, FSH urinaire purifiée,
Matorras et coll. [23] ont montré qu’il n’y avait
pas de différence de taux de grossesses entre
ces deux groupes : 18,12 % /cycle pour rFSH et
15,48 % pour uFSH, p >.05. Mais le nombre
d’ampoules de FSH utilisées et le rapport E2-
ampoules étaient a 'avantage de la rFSH. Par
ailleurs, Kaplan et coll. [20] ont montré qu’il
était possible dans des cycles d’TIU stimulés,
d’injecter 'HMG en voie sous-cutanée (SC)
tout aussi bien qu’en voie intra-musculaire
(IM). Ils ont comparé un groupe de 25 femmes
(39 cycles) recevant des injections SC avec un
groupe de contrdle similaire (4ge et anamnése)
utilisant la voie IM. Aucune différence signifi-
cative n’a été observée entre eux, ni dans la
qualité de la stimulation, ni dans les taux de
fécondité (15,4 % en SC contre 17,9 % en IM).
Seuls deux cas ne supportaient pas les injec-
tions SC et devaient passer a la voie IM.
Minoura et coll. [24] déja cités dans un autre
contexte, ont traité par IIDP uniquement des
couples inféconds apres échec d’TIU avec sti-
mulation 'HMG. Dans une étude randomisée,
ils ont comparé Pefficacité de la stimulation
aux HMG avec (34 femmes, 59 cycles) ou sans
suppression par GnRHa (31 femmes, 49

cycles). Les résultats ont montré une différen-
ce significative du nombre de grossesses en
faveur du protocole avec suppression, avec des
taux par cycle et par couple de 35,6 % et 55,9
% contre 14,3 % et 22,5 % sans suppression.
Mais pour étre plus convaincante, cette étude
aurait da inclure des cycles d’1IU avec tous les
controles appropriés. Deux autres publications
rapportent également des grossesses sous pro-
tocole de suppression et stimulation avec IIDP,
sans groupe de comparaison [11, 12].

Pour conclure, les études propectives compara-
tives et randomisées montrent que dans les
inséminations faites au dessus de la glaire cer-
vicale, la stimulation associée est plus signifi-
cative en termes de grossesses que le site choi-
si, intra-utérin ou plus élevé.

VIL. GROSSESSES ET NAISSANCES
CONSECUTIVES.

En se fondant sur le Registre Meédical
Finlandais des Naissances, Nuojua-Huttunen
et coll. [26] ont entrepris une étude comparati-
ve et rétrospective de naissances consécutives
a des IIU (n=111), & des FIV (n = 333) et & des
conceptions naturelles (n=333). Dans le groupe
des IIU, il y avait moins de soins prénatals que
dans les FIV. Comme dans les autres groupes,
le taux de césariennes apres IIU était de 25 %
et 58 % pour les naissances uniques et mul-
tiples respectivement. Le taux des grossesses
multiples était de 17 % pour les IIU (19/111).
La durée des gestations multiples était de 36,0
+ 2,8 semaines et le poids & la naissance de
2449 = 678 grammes, tandis que la durée des
gestations uniques était de 39,5 + 1,8 semaines
et le poids de ces nouveau-nés de 3285 = 575.
Dans les conceptions naturelles, ce poids était
plus élevé, 3448 + 600 grammes (p < 0.05). Les
taux des nouveau-nés de poids insuffisant, de
mauvais scores d’Apgar et de soins néo-nataux
accrus étalent similaires dans tous les groupes
ainsi que les risques obstétricaux et périna-
taux. Mais la plupart des problémes étaient
plutét liés aux données particulieres des ges-
tantes et a la gémellité qu’au groupe d’appar-
tenance. Et les auteurs de conclure qu’il faut,
comme dans toute AMP, mettre tout en ceuvre
pour réduire le taux de gémellité si 'on veut
améliorer la qualité des naissances.
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VIII. LA RENTABILITE OU LE RAP-
PORT EFFICACITE-PRIX

Cette approche a fait I'objet d'une série d’ana-
lyses récentes, aboutissant, toutes aux mémes
conclusions en faveur des IIU. Elles méritent
d’étres rapportées en détails : Guzick et coll.
[17] ont cerné cette approche dans une étude
rétrospective fondée sur 45 travaux concernant
des couples avec infécondité inexpliquée. Ils y
ont inclus les endométrioses du stade I et II.
Ces couples avaient été traitées en FIV, GIFT
ou en cycles d’'IIU stimulés au CC ou aux
HMG. Les taux de grossesses par cycles com-
mencés étaient de 1,3 % a 4,1 % sans traite-
ment, de 3,8 % avec 11U, de 5,6 % avec CC, de
8,3 % avec IUI+CC, de 7,7 % avecHMG, de 17,1
% avec IIU+HMG, de 20,7 % en FIV et de 27,0
% en GIFT. Les prix (estimés en $ US) pour
obtenir une grossesse était de 10 000 avec les
ITU+CC, de 17 000 avec les IU+HMG et de 50
000 en FIV. Ainsi, les ITU+CC sont d’'un rap-
port efficacité-prix satisfaisant et si ces traite-
ments échouent, les ITU+HMG, éventuelle-
ment poursuivies par les autres formes ’AMP
sont des alternatives graduelles efficaces. A la
méme période, Van Voorhis et coll. [36] ont
publié une étude semblable fondée sur une
recherche sur MEDLINE. Ils ont montré, eux
aussi, qu'en 'absence d’obstruction tubaire et
d’infécondité masculine sévere, les IIU et les
ITU+HMG sont d’un meilleur rapport efficaci-
té-prix que les FIV. Plus récemment encore,
Philips et coll. {28], dans une analyse complexe
des pratiques thérapeutiques anglaises dans
les infecondités, arrivent a la méme conclu-
sion, a savoir que dans les infécondités inexpli-
quées ou masculines modérées, les cycles d’TIU
avec stimulation ont le meilleur rapport effica-
cité-prix. Goverde et coll. [13] publient aussi
une étude prospective comparative et randomi-
sée. Eux aussi analysent le rapport efficacité-
prix en termes de grossesses chez 258 couples
présentant une infécondité inexpliquée ou
masculine. Ces couples ont été traités durant
six cycles au maximum par des IIU, sans sti-
mulation (86 couples) ou avec stimulation
modérée (85 couples) ainsi que par des FIV (87
couples). Dix couples avaient abandonné avant
méme le début du traitement. Ultérieurement,
les abandons de FIV étaient plus élevés, 37 cas
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(42 %, p < 0.01) qu'en IIU simples, 13 cas (15
%) ou stimulées, 14 cas (16 %). Le taux de gros-
sesses par cycles en FIV était de 12,2 %, de 7,4
% en IIU simples et de 8,7 % en IIU stimulées,
sans différence significative. Le taux de gros-
sesses cumulé non plus, n’était pas plus élevé
en FIV qu’en IIU. Ces derniéres offrent donc
les mémes chances de grossesse que les FIV et
le seul facteur influencant les chances de gros-
sesse est I’'age de la femme. Et les auteurs de
confirmer que les IIU sont d’'un meilleur rap-
port efficacité-prix que les FIV. Pour eux, I'lTIU
en cycle naturel, moins nocive que la stimula-
tion ovarienne méme modérée, est le traite-
ment de premieére ligne.

Ainsi, dans une conduite graduelle des traite-
ments de l'infécondité inexpliquée ou masculi-
ne modérée, les inséminations intra-utérines
tiennent, avec ou sans stimulation, une place
de premiére ligne. Cette assertion regoit une
confirmation inhabituelle dans une publication
récente et originale de Geva et coll. [12] qui,
chez 62 couples de FIV avec infécondité inex-
pliquée, ont eu l'idée, dans des cycles stimulés
au CC+hCG, d’analyser les effets d'une IIU
avant le transfert d’embryons cryo-préservés.
Apres randomisation, le taux des grossesses
obtenues avec IIU et transfert était de 36,8 %
par cycle et de 40,6 % par couples contre 12 %
(p < 0,02) et 14,3 % (p < 0,03) dans les trans-
ferts sans IIU, respectivement. Ainsi, méme
chez des couples avec infécondité inexpliquée,
arrivés au stade de la FIV avec cryo-préserva-
tion, les IIU continuent a offrir des chances
importantes de grossesses.

IX. DISCUSSION

Ainsi les résultats du traitement par IIU
dépendent de plusieurs facteurs que nous
avons revus l'un apres l'autre, dans une
approche analytique. Mais ces facteurs agis-
sent ensemble dans des directions souvent dif-
férentes et leur résultante ne peut étre appré-
hendée que par une analyse multi-factorielle.
Déja esquissée par Ombelet et coll. en 1995
[26], cette approche a été développée par I’
“Atelier de TESHRE” de Capri en 1995 [10] qui
présente une analyse logistique des traite-
ments des infécondités inexpliquées. Cette
analyse souligne, elle aussi, I'efficacité des IIU



et I'intérét d’'une stimulation associée. Il ne fait
aucun doute que cette approche sera reprise et
développée dans des travaux futures.

Les méta-analyses bien conduites, ainsi que les
études prospectives randomisées, ont suscité
des éditoriaux [2, 32] et des discussions [16]
avec des commentaires et des recommanda-
tions que les études futures devront prendre en
considération. Te Velde et Cohlen [34] insistent
sur la nécessité d’un traitement graduel, pas a
pas, pour éviter autant que possible les gros-
sesses multiples. Mais ils soulignent aussi
dans leur éditorial I'importance d’une
approche humaine attentionnée des couples
inféconds. Ils recommandent de tenir compte
des contraintes psychologiques associées, que
I'immixtion souvent inévitable du médecin
dans Plintimité du couple peut involontaire-
ment aggraver, au point de compromettre les
chances du traitement. Ils soulignent que I'éja-
culat qu'un conjoint doit délivrer pour un exa-
men ou une IIU peut étre plus mauvais que
pendant une relation sexuelle spontanée. Les
probabilités de grossesses spontanées, toujours
possibles, doivent étre expliquées au couple, et
les alternatives thérapeutiques doivent étre
présentées et discutées, avec leurs chances de
succes, leurs risques et leurs dangers.

X. RESUME-CONCLUSIONS

Les facteurs impliqués dans les traitements
des infécondités en général et des IIU en parti-
culier sont multiples. Les points a retenir de
cette revue de la littérature récente sont les
suivants :

La migration ascendante et la séparation sur
gradient de Percoll restent les méthodes de
choix pour la préparation du sperme.

Le site optimal d’insémination est bien la cavi-
té utérine et il est inutile de perfuser les
trompes.

L’horaire des inséminations est important. La
double insémination, 12h et 24 h apres I'admi-
nistration de hCG est la plus efficace.

Les IIU sont aussi efficaces et plus rentables
que la FIV et la fécondation assistée dans les
infécondités inexpliquées ou masculine modé-
rée. Aussi les IIU, avec ou sans stimulation,
sont le traitement de premiere ligne.

La stimulation du cycle augmente le taux des
grossesses, mais n’est pas dépourvue de dan-
gers : le choix de la stimulation doit étre judi-
cieux, au cas par cas, pour éviter le syndrome
d’hyperstimulation ovarienne et les gestations
multiples.

La qualité des naissances en [IU est, comme
avec toutes les AMP, inversement liée au taux
de gémellité.

Il faut aussi savoir, au cours de ces traite-
ments, tenir compte des contraintes psycholo-
giques associées du couple.
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