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Introduction : La fécondation in vitro depuis son premier succes en 1978, peut donner lieu a des
complications aboutissant a des hospitalisations.

Objectif : L'objectif général de ce travail est d'étudier les complications de la fécondation in vitro dans un
centre spécialisé de la ville de Douala notamment la Clinique de I' Aéroport.

Matériel et méthode : II s'agit d'une étude transversale descriptive avec collecte rétrospective des
données de Janvier 2020 a Décembre 2023 a la Clinique de I'Aéroport de Douala. Ont été incluses les
patientes ayant présenté au moins une complication au cours de la procédure. Les données recueillies ont
été introduites dans le logiciel CSPro et analysées par le logiciel SPSS.

Résultats : Des 766 cycles de FIV/ICSI, 148 soit 19,3% étaient des cycles avec complications. Les
complications retrouvées étaient les fausses couches spontanées (33,9%), le syndrome d'hyperstimulation
ovarienne (16,2%), les grossesses multiples (13,6%). les infections post ponction (1,3%) et les grossesses
extrautérines (1,3%). Aucun déces n'a été rapporté.

Conclusion : Cette étude a montré que les complications de la FIV sont rares et diverses mais sont
responsables d'hospitalisations.

Mots clés : FIV, complications, Douala

SUMMARY

Introduction : In vitro fertilization, since its first success in 1978, can give rise to complications leading
to hospitalizations.

Objective : The general objective of this work was to study the complications of in vitro fertilization in a
specialized center in the city of Douala, notably the Airport Clinic.

Material and method : This was a descriptive cross-sectional study with retrospective data collection
from January 2020 to December 2023 at the Douala Airport Clinic. Patients who experienced at least one
complication during the procedure were included. The collected data were entered into CSPro software
and analyzed by SPSS software.

Results : Of the 766 IVF/ICSI cycles, 148 or 19.3% were cycles with complications. The complications
found were spontaneous miscarriages (33.9%), ovarian hyperstimulation syndrome (16.2%), multiple
pregnancies (13.6%). Post-puncture infections (1.3%) and ectopic pregnancies (1.3%). No deaths have
been reported.

Conclusion : This study showed that IVF complications are rare and diverse but are responsible for
hospitalizations.
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INTRODUCTION

Depuis la naissance de Louise Brown en Angleterre
en 1978, la fécondation in vitro est devenue une
alternative pour de nombreux couples infertiles au
sein desquels la procréation spontanée n'est pas
possible. Au Cameroun, elle a été estimée a 19,23%
par Egbe et al en 2020 . Ainsi, plus de 9 millions de
femmes dans le monde suivraient un traitement
pour l'infertilité avec un recours aux techniques de
procréation médicalement assistée comme la
fécondation in vitro dont la fréquence varie entre
1,5 et 2 millions de cycles par an dans le monde. Au
cours de la procédure, des complications peuvent
survenir dont les plus redoutées sont le syndrome
d'hyperstimulation ovarienne et les grossesses
multiples . Avec une prévalence des formes
modérées et séveres estimée entre 3 et 8% des
cycles, le syndrome d'hyperstimulation ovarienne
est une complication iatrogéne potentiellement
mortelle . Avec une prévalence estimée a 24% apres
fécondation in vitro , les grossesses multiples sont
considérées comme complication car elles
augmentent la morbimortalité maternelle et feetale
. Les autres complications sont les grossesses extra-
utérines, les avortements spontanés, les abces
pelviens —. Notre travail a pour but de contribuer a
I'amélioration des résultats en FIV par le diagnostic
et la prise en charge de ces complications dans notre
contexte.

MATERIELETMETHODES

Il s'agissait d'une étude descriptive transversale
avec collecte rétrospective des données a la
Clinique de 1'Aéroport, située dans le quartier
Bonapriso, Douala I, Littoral. Elle a été conduite
sur une durée de 5 mois allant de Janvier 2024 a Mai
2024. Cette étude s'est déroulée sur une période de 4
ans allant de Janvier 2020 a Décembre 2023. La
population de I'étude comprenait les femmes ayant
recours a la FIV. Nous avons inclus les femmes
ayant eu au moins une complication de la FIV
ayant un dossier médical complet. Etaient exclus
les patientes ayant eu une complication a l'extérieur
de la clinique avant de venir poursuivre la
procédure dans la clinique.

I1 s'agissait d'un échantillonnage non probabiliste,
consécutif et exhaustif de la population. Afin de
s'assurer que la taille de I'échantillon soit requise
pour les différentes analyses, la taille minimale de
'échantillon a été calculée selon la formule de

Schwartz soit un échantillon minimal de 87 cycles de
FIV. Les variables collectées étaient : les données
sociodémographiques (4ge, année de réalisation de la
FIV, formule gravidique, statut matrimonial,
profession), les antécédents (médicaux,
chirurgicaux, FIV), les données sur l'infertilité¢ (la
cause, la durée, le type), les données sur la procédure
(le type de FIV, le compte des follicules antraux, le
taux d'AMH avant stimulation, le protocole de
stimulation ovarienne, la molécule de
déclenchement, le nombre d'ovocytes ponctionnés,
le nombre d'ovocytes matures et le nombre de
follicules prélevés, le nombre d'embryons obtenus, le
type et le stade des embryons obtenus), les données
sur les complications (le type de complications, le
lieu de prise en charge, la durée d'hospitalisation, la
prise en charge, I'évolution). Les patientes ayant eu
recours a la FIV pendant la période de I'é¢tude ont été
recensées dans la base de données numérique de la
clinique. Ensuite, leurs dossiers ont été cherchés aux
archives dont nous avons retenu celles ayant présenté
des complications. Nous avons considéré le SHO tel
que défini selon la classification de 'OMS. Ainsi,
nous considérions comme SHO Iéger un
¢largissement bilatéral des ovaires avec de multiples
follicules et kystes du corps lutéal mesurant moins de
8cm avec distension abdominale et douleur
abdominale 1égere. Nous considérions comme SHO
modéré des ovaires de volume compris entre § et
12cm associés a une distension abdominale, des
symptomes gastro-intestinaux (nausées,
vomissements, diarrhée) et une preuve
échographique d'ascite. Nous considérions comme
SHO grave des ovaires >12cm, ascite clinique avec
ou sans hydrothorax, hypoprotéinémie
(albuminémie < 35 g/l), oligurie (<300ml/jour ou
<30 ml/heure), hématocrite > 0,45. Enfin nous
considérions comme SHO critique une ascite
massive ou hydrothorax important, une hématocrite
> (.55, des globules blancs > 25 000/ml, une oligurie
ou une anurie, une créatininémie =1.6 mg/dL, une
clairance de la créatinine <50 mL/min, un événement
thromboembolique ou un syndrome de détresse
respiratoire aigiie .
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RESULTATS

L. Fréquence des complications de la FIV

Le présent travail a été conduit en vue d'identifier les
différentes complications de la FIV dans une clinique
de la ville de Douala. La sélection des participantes a
¢té faite comme le présente la figure 1.

1173 cycles de FIV

371 cycles de FIV
non exploitables

802 cycles de FIV

Inclus : 184 cycles
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avec complications
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Figure 2 : répartition des différentes complications
de la fécondation in vitro

I. Caractéristiques de la population de I'étude
Au total, 123 participantes ont réalis¢ les 148
cycles de FIV avec complications.

L'age des participantes variait entre 20 et 56 ans avec
une moyenne de 35,89 +/- 6,74 ans. De plus, la
plupart des participantes vivaient en couple (74%) et
étaient camerounaises (86,2%). La durée moyenne
d'infertilité chez les patientes étaient de 6,43 +/- 4,56
ans. La cause mixte était la plus retrouvée (30,9%)
suivie de la cause masculine (28,5%) puis féminine
(27,6%) et indéterminée (13%). L'infertilité
secondaire était la plus rencontrée (63,4%).

En prenant en compte les caractéristiques cliniques,
les informations ont été¢ enregistrées et présentées
dans le tableau I.

Tableau I: distribution de la population en fonction
des caractéristiques cliniques

35 cycles de FIV avec données Variables Effectif (N=123) %
incompletes Gestité
1 cycle débuté hors de la clinique estt eNulli geste 45 36,6
Primigeste 34 27,6
Paucigeste 29 23,6
Multigeste 8 6,5
v Grande 7 5,7
S Parité multigeste
148 cycles de FIV 1

cyeles e COMPTAUEs Nullipare 87 70,7
Primipare 25 20,3
Figure 1: diagramme de flux Paucipare 10 8,1
Multipares 1 0,8

La fréquence des complications était de 148 sur 766 ~ Antécédents de
) . FCS Oui 37 30,1
cyclesde FIV soit 19,3%. Non 36 89.9

Les différentes complications retrouvées sont  Antécédents de
regroupées dans la figure 2. FIV Oui 42 34,1
Non 81 65,9
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Toutes les participantes avaient eu une FIV avec
ICSI. Des 148 cycles avec complications, 43 étaient
des cycles de FIV avec don d'ovocytes. Des 105
restants, 86 étaient des cycles stimulés et 19 des
cycles substitués. Ainsi, 93,2% des patientes
avaient un transfert de 2 ou 3 embryons avec une
moyenne de 2,42 +/-0.64.

Des 302 participantes ayant eu un cycle stimulé, 49
soit 16.2% avaient un SHO. Le SHO Iléger
représentait 8,6% des cycles stimulés. Il dtait
modéré pour 6,6%, grave pour 0,3% et critique pour
0,7%. L'age moyen des participantes ayant eu un
SHO était de 33,1 +/- 4,78 ans avec 93,8% d'entre
elles ayant un age situé entre 20 et 39 ans.
Cependant, 15 soit 30,6% avaient réalisé un dosage
de I'AMH. Le taux moyen d'AMH chez ces
dernieres était de 3,55 +/- 2,73 ng/ml. En qui
concerne le compte des follicules antraux dans les 2
ovaires, il variait entre 8 et 30 avec une moyenne de
20 +/- 6. Le nombre moyen d'ovocytes ponctionnés
¢tait de 18 et celui des ovocytes matures de 12. Le
transfert d'embryon frais était fait dans 85,7% des
cas et une grossesse €tait survenue pour 26,5% des
participantes ayant eu un SHO.

Larépartition des participantes ayant eu un SHO en
fonction des caractéristiques de la procédure est
présentée dans le tableau II.

Tableau II : répartition des patientes ayant eu un
syndrome d'hyperstimulation ovarienne en
fonction des caractéristiques thérapeutiques de la
FIV

Variables

Effectif (N=49) %

Protocole de
stimulation utilisé

Long agoniste 4 8,2
Court agoniste 6 12,2
Antagoniste 39 79,6

Molécule de

déclenchement
Bhcg 41 83,7
Agoniste de la 8 16,3
GnRH

Nombre d’ovocytes

ponctionnés
[0-4] 5 10,2
[4-9] 7 14,3
[10-19] 17 34,7
[20-76] 20 40,8

Type d’embryons

transférés
Frais 42 85,7
Dévitrifiés 7 14,3

Les 32 grossesses multiples représentaient 13,6% des
236 grossesses. Ainsi, 26 avaient une grossesse
gémellaire et 6 une grossesse triple soit
respectivement 11,1% et 2,5% de l'ensemble des
grossesses. Ces patientes avaient en moyenne 37 ans.
En outre, 31 patientes soit 96,9% avaient 2 ou 3
embryons transférés.

Parmi 236 grossesses, 3 ¢taient des GEU soit 1,3%.
Le nombre moyen d'embryons transférés était de 2,7.
Iln'y avait pas de grossesse hétérotopique.

Parmi les patientes ayant eu une stimulation
ovarienne, 4 soit 1,3% avait une infection post
ponction dont 1 abces du Douglas et 3 maladies
inflammatoires pelviennes.

Au total, il y avait 80 cas de FCS qui représentaient
33,9% de I'ensemble des grossesses. L'dge moyen de
ces femmes était de 36 ans.

I. Evolution des patientes ayant présenté des
complications

Parmi les patientes ayant présenté un SHO, toutes
celles ayant eu un SHO léger étaient prises en charge
en ambulatoire. De celles ayant eu un SHO modéré a
critique, 91% étaient hospitalisées. Toutes ont regu
un traitement médical. Cependant, une patiente avec
SHO critique a bénéficié d'une ponction d'ascite
¢vacuatrice d'environ 600 millilitres. La durée
moyenne d'hospitalisation du SHO était de 4 jours. 11
y avait 7 procédures ayant abouti a un transfert
d'embryon différé. Dans tous les cas, I'évolution en
cours d'hospitalisation était favorable.

L'évolution du SHO dans le temps est présentée
dans la figure 3.

20
19

12

Effectif

10

2020 2021

2022 2023
Années

Figure 3: évolution du syndrome d'hyperstimulation
ovarienne avec les années

Des 3 patientes ayant eu une GEU, 2 avaient été
immédiatement prises en charge chirurgicalement
par salpingectomie. La derniere avait débuté par un
traitement médical au méthotrexate avec échec du
traitement lors du contréle au 7°™ jour puis elle avait
¢galement bénéficié d'une salpingectomie. Dans les 3
cas, I'évolution post opératoire était favorable.

La patiente ayant présenté un abces pelvien avait été
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prise en charge en hospitalisation par laparotomie
avec drainage d'abces. Les autres patientes ayant eu
une PID avaient quant a elles regu une
antibiothérapie. Le nombre moyen de jours
d'hospitalisation pour les patientes ayant eu une
infection post ponction était de 3 jours.

Il y avait 14 césariennes effectudes, soit une
proportion de 43,8% de I'ensemble des grossesses
multiples observées. De plus, 6 avait abouti a une
FCS et 5 grossesses multiples étaient en cours.

DISCUSSION

La fréquence des complications retrouvées était de
19,3% des cycles de FIV. Ce résultat est supérieur a
celui retrouvé par Klemetti et a/ (2005) en Finlande
qui avait rapporté une fréquence de 15% [13]. Dans
cette derniere €tude, les complications retrouvées
ne concernaient que celles lides aux cycles stimulés
et elle ne prenait en compte que les cas
d'hospitalisations.

L'age moyen des participantes était de 35,89 +/-
6,74 ans. Cette valeur pourrait étre représentative
de I'age moyen des patientes ayant recours a la FIV
comme trouve par Noreh et a/ (2009) au Kenya [14]
et par Bello et a/ (2014) au Nigéria [15] qui
rapportaient un 4ge moyen de 35 ans et de 34,6 ans
respectivement.

Le SHO Iéger représentait 8,6% des cycles
stimulés. Ce résultat serait sous-estimé car les cas
de SHO léger, pris en charge en ambulatoire,
n'étaient pas systématiquement notés dans les
dossiers. I1 était modéré a critique pour 7,6%. Cette
valeur est supérieure a celle retrouvée par Fizazi et
al en 2022 en Algérie [16] qui avait estimé la
fréquence du SHO sévere a 1,53% des cycles. Une
explication serait que dans la présente étude, la
principale molécule de déclenchement était la
bHCG. De plus, la plupart des patientes n'avaient
pas réalis¢ de dosage de I'AMH et le transfert
d'embryons frais restait fréquent.

L'age moyen des participantes ayant eu un SHO
étaitde 33,1 +/-4,78 ans. Cette valeur est similaire a
celle retrouvée par Pakhomov et a/ en Russie en
2021 [17] qui rapportait un 4ge moyen de 30,76 +/-
3,67 ans. Les patientes ayant un age inférieur a 35
ans seraient plus a risque de faire un SHO.

Le CFA moyen était de 20 et le nombre moyen
d'ovocytes ponctionnés était de 18. En effet, un
CFA important est un facteur de risque
d'hyperstimulation ovarienne. En outre,
I'hyperstimulation ovarienne est le résultat d'une
multiplication de follicules et de kystes ovariens
d'ou un nombre plus important de follicules
ponctionngs.

Le protocole antagoniste était le plus utilisé pour la
stimulation ovarienne. En effet, a partir de 2021, il

s'agissait d'une préférence de la clinique. En outre, les
nouvelles recommandations en matiere de
prévention de SHO reconnaissent une efficacité
supérieure du protocole antagoniste a celle des
protocoles avec agoniste de la GnRH en terme de
prévention du SHO [18].

La durée moyenne d'hospitalisation dans les SHO
¢tait de 4 jours. Cette observation corrobore celle de
Klemetti et a/ (2005) en Finlande [13] qui avait
rapporté une durée d'hospitalisation moyenne de 4,1
jours. Le traitement était la plupart du temps
conservateur et consistait en la correction des
troubles hydroélectrolytiques.

Les grossesses multiples représentaient 13,6% des
236 grossesses. Le transfert de plusieurs embryons
au cours d'un méme cycle augmenterait le risque de
survenue de grossesses multiples. En effet, Noreh et
al (2009) au Kenya [14] et par Abdullahi et a/ (2023)
au Nigéria [19] avaient rapporté une fréquence de
27% et de 50% respectivement.

Les patientes ayant présenté une grossesse multiple
avaient un age moyen de 37 ans. Cette valeur est
similaire a celle trouvée par Tocariu et a/ en 2023 en
Roumanie [20] qui avait enregistré un 4ge médian de
33 ans. Ce qui est conforme aux données de la
littérature qui montrent que le risque de grossesse
multiple s'accroit avec l'dge. Toutefois, cette
corrélation aurait trait a I'utilisation des techniques de
PMA qui multiplie les chances de survenue des
grossesses multiples.

Parmi 236 grossesses, 1,3% étaient des GEU. Cette
valeur est similaire a celle retrouvée par Govaerts et
al (1997) en Belgique [21] et par Caroff et a/ en
France (2022) [22] qui avaient rapporté une
fréquence de 1,90% et 1,95% respectivement. La FIV
augmente les risque de survenue de GEU surtout sur
un terrain d'infertilité féminine dominée par les
causes tubaires.

Parmi les patientes ayant eu une stimulation
ovarienne, 1,3% avaient une infection post ponction.
Cette valeur est inférieure a celles rapportées par
Klemetti et a/ (2005) en Finlande [13] et Caroff et a/
(2022) en France [22] qui avaient tous les deux
enregistré une fréquence de 0,4%. Une augmentation
de la réalisation des procédures de FIV entrainerait
une augmentation de la survenue de ces
complications. De plus, il s'agirait d'infections
iatrogenes causées par le geste invasif que représente
la ponction folliculaire, surtout sur un terrain
d'infertilité dominé par les causes tubaires dont la
premiere étiologie reste les infections sexuellement
transmissibles.  L'abceés pelvien avait été
diagnostiqué 5 semaines apres la ponction ovarienne.
Ce délai dans le diagnostic peut s'expliquer par le fait
que la patiente avait eu une grossesse. D'apres Aziken
et a/ (2010) au Nigéria [23], les praticiens ont moins
tendance a suspecter une infection pelvienne devant
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un succes en FIV d'ou les difficultés dans le
diagnostic.

CONCLUSION

La pratique de la Fécondation in vitro reste
pourvoyeuse de complications dont les principales
sont les fausses couches spontanées et le Syndrome
d'hyperstimulation ovarienne
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