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ABSTRACT:

The HUHNER Post Coital Test (PCT) or direct test is an important step in the investigation of
conjugal infertility. It assesses the behaviour of sperm in the cervical mucus after sexual
intercourse. It is a simple test to carry out, but it requires precise clinical conditions to be met,
and must appear in the first line in the functional exploration battery of sterility in order to

avoid excessive and traumatic therapeutic indications for a couple.

In this perspective we have realized a practical study concerning nine (09) cases presenting an

ifertility at the level of the gynecology department of the hospital ben boulaid blida.

All the cases have benefited from an anamnesis followed by a post-coital test according to

good laboratory practice.

According to the results of our population, the average age of the cases was 35 years with
extremes of 25 and 42 years, according to the occupational exposure we note a predominance
of the group of civil servants (5 cases), according to the conjugal life we note two peaks of
frequencies (between 2-4 and between 4-6) with the percentages (33,33) and (44,44)
respectively. Out of the 9 cases, 5 cases (55) presented primary infertility with absence of
pregnancy. On the other hand, 4 cases or (33.33%) presented secondary infertility, with only
one case of abortion (11%). Among the 09 cases studied, 55% of the patients were smokers
against 44% of the patients who did not smoke. The distribution of cases according to TPC

results. Showed that 6 cases represented a positive TPC and 3 cases a negative TPC.

A TPC has prognostic value only if it is good: it eliminates abnormalities of cervical mucus

sperm interaction. But it does not dispense with a spermogram.

Faulty tests should not lead to hasty conclusions as the causes of technical or human error are
numerous. It will be necessary to take the time to explain this to the couple and to reassure

them.

Key words: TPC, cervical mucus, spermatozoid, prognostic interest, anamnesis.




Résumé :

Le test post coital (TPC) ou test direct de HUHNER est. Une étape importante dans
I'investigation d'une infertilité conjugale. Il apprécie le comportement des spermatozoides
dans la glaire cervicale aprés un rapport sexuel. C'est un test simple a réaliser mais il exige
des conditions cliniques précises de réalisation. 1l doit apparaitre en premiére ligne dans la
batterie d'exploration fonctionnelle d'une stérilité afin d'éviter des indications thérapeutiques

excessives et traumatisantes pour un couple.

Dans cette optique nous avons réalisé une étude pratique concernant neufs (09) cas présentant

une infertilité .au niveau du service de gynécologie de I’hopital ben Boulaid Blida.

L’ensemble des cas a bénéficier d’une anamnese suivit d’un test post coital selon la bonne

pratique de laboratoire

Selon les résultats de notre population, 1’age moyen des cas était de 35 ans avec des extrémes
de 25 et 42ans, selon 1’exposition professionnelle on note une prédominance du groupe des
fonctionnaires (5 cas), en fonction de la vie conjugale on note deux pics de fréquences (entre

2-4 et entre 4-6) avec les pourcentages (33,33) et (44,44) respectivement. Sur les 9 cas, 5 cas

soit (55) présentaient une infertilité primaire avec absence de grossesse. Par contre 4 cas soit

(33,33 %) présentaient une infertilité secondaire, avec un seul cas d’avortement (11%). Parmi
les 09 cas étudiés, 55% des patients étaient des fumeurs contre 44% des patients qui ne
fumaient pas. La répartition des cas selon les résultats de TPC. A montré que 6 cas

représentaient un TPC positif et 3 cas un TPC négatif.

Un TPC n’a de valeur pronostique que s'il est bon : il permet d'éliminer des anomalies

d’interaction glaire cervicale sperme. Mais il ne dispense pas d'un spermogramme.

Les tests défectueux ne doivent pas conduire a des conclusions hatives tant les causes d'erreur
techniques ou humaines sont nombreuses. La il faudra prendre le temps de I'expliquer au

couple et de le rassurer.

Mots clés : TPC, Glaire cervicale, spermatozoide, intérét pronostic, anamneése.
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Introduction:

La fréquence de l'infécondité est évaluée selon les divers auteurs et organismes, en se basant
sur les criteres de la définition de I'OMS. Elle concerne entre 15% a 25% des couples a travers
le monde (un couple sur 4 a 7), soit 60 a 80 millions d’hommes et de femmes (Berkowitz,
1995). La derniére enquéte nationale périnatale francaise (ENP) s'intéressant a cette donnée
soit en 2003 la chiffre a 17.7% (Blondel et al., 2003), I’observatoire épidémiologique de la
fertilité en France la chiffre a24% (Slama et al., 2012), 1’association Européenne d'urologie
(EAU) a 25% (Dohle et al., 2005) I'association francaise d'urologie (AFU) a 15% (Huyghe et
al., 2007).

Selon I’OMS, 186 millions de couples sont concernés dans les pays en voie de
développement. (Who, 2000) Entre 10 et 15% des couples algériens, souffrent du probléme
de la stérilité. Le ministére de la Santé quantifie ce taux a 300 000 couples stériles. Une étude
prospective du service épidémiologie du CHU de Béni Messous réduit le chiffre a 129 000.en
2010.Elle constitue de nos jours un réel probléme de santé publique du fait de sa prévalence,
de la généralisation de sa répartition et des difficultés inhérentes a sa prise en charge.

Les étiologies sont multiples et touchent les deux sexes. Elles doivent étre recherchées par
une exploration minutieuse qui sera orientée lors de la premiére consultation. Parmi ces
étiologies, nombreuses résultent de maladies endocrines se révélant habituellement par des
anomalies du cycle menstruel. Chez I'homme, I'hypogonadisme hypogonadotrophique ou
I'insuffisance testiculaire primitive doivent toujours étre recherchés devant des anomalies

du spermogramme d'autant plus qu'elles s'associent a des troubles de la sexualite.

En dehors de ces causes endocrines, les causes les plus fréquentes devant étre dépistées
sont chez I'homme les anomalies du spermogramme et chez la femme les pathologies
cervicales et tubaires. En l'absence de pathologies évidentes relativement simples a

détecter, des explorations orientées plus poussées sont entreprises. C'est I'étiologie

retrouvée qui oriente la prise en charge. A l'autre extréme en cas de pathologies sévéres

intéressant I'un ou les deux membres du couple, on fait appel aux techniques les plus

sophistiquées d'aide médicale a la procréation (PMA).

Parmi les tests d’Exploration fonctionnelle de premiere intention le test d’interaction
sperme-glaire dénommeé test post coital (TPC ou test de Huhner) qui permet d’apprécier le
comportement des spermatozoides dans la glaire cervicale de la femme en confrontation avec

les résultats du spermogramme.




Pour mieux ¢€lucider I’intérét et situer la place de ce test dans la prise en charge et la décision

thérapeutique en faveur du couple infertile nous avons soulevé la problématique suivante :

Quel est intérét réel du TPC dans la prise en charge de I’infertilit¢ du et dans le choix et la
décision thérapeutique du couple infertile ?
A travers un protocole clinique et biologique nous allons essayer de répondre objectivement

a notre question




I.1 Rappel anatomo-physiologique des appareils génitaux.

I.1.1 Anatomie de I’appareil génitale masculin.
Nous nous limiterons a la description des testicules, des voies spermatiques et des glandes

annexes, Il est composé de :

Gonades masculines ou testicules, Gonophores masculins ou voies spermatiques, Glandes

annexes, Organes génitaux externes.

1.1.1.2 Testicules.

Ce sont des glandes sexuelles masculines. Ils produisent des spermatozoides et secretent les

hormones sexuelles males assurant ainsi la reproduction (Locko et al., 1989).

Situés dans les bourses, les testicules au nombre de deux sont des glandes exocrines et
endocrines. Chaque testicule a la forme d’un petit oeuf aplati transversalement.

Le testicule pése en moyenne 20 grammes, mesure 4 cm de long, 2,5 cm d’épaisseur et 3 cm
de hauteur. La consistance est trés ferme, résistante et élastique.

Les testicules sont constitués par un assemblage de divers éléments :

* Les tubes séminiferes assurant la fonction exocrine et recouvrant les éléments de la lignée
germinale et les cellules de Sertoli.

* Les cellules interstitielles ou cellules de Leydig assurant la fonction endocrine (Cohen et
Palmier, 1979).

1.1.1.3 Voies spermatiques :
Ce sont les voies d’excrétion du sperme, elles sont constituées par les tubes droits, le

retetestis, les cones efférents, 1’épididyme, le canal déférent, les vésicules séminales, et
canaux ejaculateurs intra prostatiques (Locko et al., 1989).

Les spermatozoides, élaborés dans les tubes séminiféres vont étre évacués grace a un systeme
de canaux constituant les voies excrétrices du sperme qui sont les cénes déférents, le canal

épididymaire, le canal déférent, le canal éjaculateur.




L'appareil génito-urinaire de I'homme - profil

Uretére

Ouvuraque

Vessie
Vésicule

séminale Col vésical

Canal
éjaculateur

Rectum — A : - Prostate
Plancher
périnéal

Veru montanum

Urétre bulbaire —

Testicule

Epididyme
Figurel : Anatomie de I'appareil génital masculin (Locko et al., 1989).

1.1.1.4 Glandes annexes :
Les glandes déversent leurs produits de sécrétion dans les voies excrétrices spermatiques.

Ce sont : les vésicules séminales, la prostate et la glande bulbo-urétrale de Cowper (Cohen et
Palmier, 1979).

Organes génitaux externes :

1.1.1.5 Verge ou pénis

La verge ou pénis est I’organe de copulation et de miction chez ’homme, cette double
fonction est assurée grace au tissu érectile et a 1’urétre, le pénis est situé au-dessus des
bourses, a la partie antérieure du périnée, il est constitué par deux corps caverneux et un corps
spongieux.

Il peut étre divisé en 3 parties :

Une partie postérieure ou racine qui est fixe.

Une partie moyenne ou corps du pénis, qui forme la partie principale de la portion mobile du
pénis.

Une partie antérieure ou gland qui est I’extrémité terminale du pénis (Locko et al., 1989).
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lobule
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TESTICULE

Figure 2 : Structure genérale du testicule (Cisse, 1990).

1.1.1.6 Spermatogenese:

C’est I’ensemble des phénomenes de division et de différenciation cellulaire permettant la
formation des cellules haploides (n) ou gamétes males (les spermatozoides) a partir des
cellules diploides (2n), cellules germinales (les spermatogonies), elle a lieu dans les tubes

séminiféres des gonades males ou testicules.

Débutant a la puberté, la spermatogenese se poursuit quoique diminuée jusqu’a un age avancé
(Oms, 2003) Sa durée est constante : 74 jours entre les stades spermatogonie et spermatozoide
(Troglia, 2014).

a) Phase de multiplication
Les spermatogonies sont les cellules germinales males retrouvées en péripheérie dans les
tubules séminiferes.
Certaines spermatogonies subissent une série de divisions mitotiques permettant ainsi de
maintenir leur nombre (Clermont, 1972).
Ou une spermatogonie se divise en deux cellules toujours diploides (2n chromosomes)
appelées spermatocytes de ler ordre(l).

b) Phase d’accroissement :
Ces spermatocytes de ler ordre (I) deviennent plus volumineux avec des transformations de la
chromatine. Ceci correspond a la prophase de la premiere division de méiose.

¢) Phase de maturation :

Le spermatocyte | se divise en deux spermatocytes de 2™ ordre (I1) qui sont haploides (n
5




chromosomes) par une mitose réductionnelle.
Enfin, le spermatocyte 11 se transforme en spermatide qui ne se divisera plus (Vacheret,
2005).

rencouvefierment
des LIGNEE
GERMINALE

Epermatogonie B

spermatocyte |

croissance

spernmatocyte I
meijose N

spermatide

corps résiduecls

16
spermmatozoides

mumzmoo=-3amon

Figure 3 : Spermatogenese (Rouviere et Delmas., 1992).
d) Spermiogénese.
C’est un processus complexe qui a une durée fixe de 24 jours avec :

Les changements des spermatozoides sont d’ordres morphologiques et fonctionnels

Le développement de 1’acrosome qui contient des enzymes nécessaires a leur interaction

avec un ovocyte.

L’apparition du flagelle.

L’¢élimination de I’exces de cytoplasme donnant le corps résiduel.

La spermiation c¢’est a dire le largage des spermatozoides dans la lumiére du tube séminifére

(Thibault, 2001).
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Figure 4: Spermiogénese (Vacheret, 2005)

1.1.2 Rappel anatomo-physiologique de I’appareil génital féminin.

L’appareil génital féminin regroupe un ensemble d’organes situés dans la cavité pelvienne.
Les ovaires, les trompes de Fallope, 'utérus et le vagin (les 2/3 supérieurs) constituent les

organes génitaux internes.

Le tiers inférieur du vagin et la vulve (vestibule, petites levres, grandes lévres et clitoris)

constituent les organes génitaux externes (Tournare, 1989 ; Johnson, 2002 ; Heffner, 2003).
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Figure 5: Organes génitaux de la femme (Marieb, 2005).

1.1.2.1 Ovaires

Les ovaires sont deux petites glandes pendant la période d’activité génitale. Ils s’atrophient et
se rident apres la ménopause (Tournare, 1989 ; Johnson, 2002 ; Heffner, 2003) Ce sont
deux glandes a sécrétion interne (hormones) et externe (ovules) (Cohen et Palmier, 1979)
organes pairs ovoides aplatis en forme d’amande, de 4cm de long, 2cm de large et 1 cm
d’épaisseur, situés latéralement a gauche et a droite de la cavité pelvienne.

Ils pésent chacun 6 a 8 grammes, Leur surface lisse blanc nacré chez I’enfant, devient
bosselée.

Les ovaires sont attachés a 1’utérus par un ligament. Un des ovaires produit chaque mois, de la
puberté a la ménopause un ovocyte.

1.1.2.2 Vagin :

Est un conduit musculo-membraneux impair et médian, de 7 a 9 cm de long, qui s’étend de
I’utérus au vestibule de la vulve ; il se termine au niveau postérieur par un cul de sac ou seront

« déposés » les spermatozoides suite a 1’éjaculation.

Le vagin est doté d’une élasticité extréme qui permet le passage du feetus et de ses annexes
lors de I’accouchement et de la délivrance ainsi que I’extension de sa paroi pendant la

copulation.




1.1.2.3 Vulve :

C’est I’appareil génital externe de la femme. Elle est constituée par le vestibule du vagin

(partie antérieure), le clitoris, les petites et les grandes lévres. Le clitoris est le siege de

I’excitation sexuelle de la femme (Tournare, 1989 ; Johnson, 2002 ; Heffner, 2003)

1.1.2.4 Trompes:

Les trompes utérines ou de Fallope sont deux conduits qui s’étendent le long du bord

supérieur du ligament large, des angles latéraux de 1’utérus a I’ovaire.

Elle comprend quatre portions (interstitielle, I’isthme, I’ampoule, le pavillon) :

Forme :

Longues de 10 a 14cm, de 3 a 8mm de diamétre, on leur distingue quatre portions :
Interstitielle : ¢’est I’origine de la trompe, située dans 1’épaisseur de la paroi utérine.
Isthme (4cm) : trés étroite, elle s’étend de la corne utérine au pdle inférieur de I’ovaire
Ampoule (8cm), plus large, elle recouvre la plus grande partie de la face interne de
I’ovaire.

Pavillon, s’élargit en cornet pourvu de frange pour mieux capter 1’ovule lors de son expulsion

(Cohen et Palmier, 1979).

1.1.2.5 Utérus

111 S agit d’un organe creux et musculeux, aux parois épaisses, situé dans le bassin, entre le

rectum et la base de la vessie, destiné a accueillir, a héberger et nourrir I’ovule fécondé

(Marieb, 2005).

L’utérus mesure environ 7,5cm de longueur, 2,5cm de largeur et Scm d’épaisseur (Tortora et
Derrickson, 2007) Selon (Marieb, 2005) I’utérus se divise anatomiquement en trois parties:
le fundus correspondant a la partie supérieure arrondie, le corps utérin qui est la portion

centrale effilée et une région rétrécie, I’isthme.

1.1.2.6 Cycle ovarien
Cycle ovarien comporte 3 phases : multiplication, accroissement et maturation. Autrement dit,
il n'existe pas de phase de différenciation dans I'ovogenése, contrairement a la

spermatogenese (Bouabdallah, 2014).

De la puberté a la ménopause, les ovaires sont le siége d’une activité périodique dont le
rythme est & peu pres menstruel (Maitrot et Christin, 2001).

L’ovogenese, consiste a la formation des gameétes femelles a partir d’ovogonies qui évoluent




suite a des multiplications a I’intérieur des follicules ovariens.

A la naissance, il y au stock d’environ 2000.000 ovocytes I, alors qu’a la puberté il ne reste
que 400 000 ovocytes dont le nombre diminue progressivement jusqu’a la ménopause
(Marieb, 2008).

Chaque mois une vague d’environ 500 ovocytes démarrent leur croissance, mais seul
I’ovocyte dominant persiste et va acquérir le matériel cellulaire ainsi que la compétence
mitotique nécessaire aux premiéres étapes du développement embryonnaire.

L’ovocyte I subit, aprés I’ovulation, une phase de maturation pendant 36 heures qui aboutit a
la formation d’un ovocyte mature ou ovocyte II contenant la moiti¢ du matériel
chromosomique humain, 23 chromosomes (Lamazou et Salama, 2007).

Folliculogenése

Ensemble des processus par lesquels un follicule primordial se développe pour atteindre
I’ovulation (<0.1%) ou régresse par apoptose (99.9%), Lieu : cortex ovarien, Processus

continu de la puberté a la ménopause, les différents types de follicules gamétogénese.

Aspects histologiques : follicules primordiaux pool de réserve constitué pendant la vie intra-
utérine, follicules en croissance primaire, secondaire, tertiaire = follicule antral ou cavitaire,

Pré-ovulatoire = follicule de De Graaf.
Follicule primordial :

Ovocyte I entouré d’une seule couche de cellules folliculeuses endothéliformes (aplaties)

Stock définitif constitué vers le 7éme mois de la vie intra-utérine.
Follicule primaire (45-50 m)u :

Ovocyte I entouré d’une seule couche de cellules folliculeuses cubiques.

Sécreétion de la zone pellucide matrice glycoprotéique Oentourant I’ovocyte.

Follicule secondaire (50 a 180 m)u :
Ovocyte | entouré de plusieurs couches de cellules folliculeuses formant la granulosa.
Début de formation de la theque interne Oestrogenes.

Follicule tertiaire ou antral ou cavitaire (200 m a 20 mm)p :
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Un ovocyte | entouré de la granulosa.

Formation de la cavité antrale ou antrum (liquide folliculaire).

Theéque interne Oestrogenes.

Théque externe tissu conjonctif de soutien.

Follicule pré-ovulatoire ou follicule mar ou follicule de Graaf (20 mm) :

Volumineux antrum bordé par la granulosa.

Ovocyte [ fait saillie dans 1’antrum au sommet du cumulus oophorus (ou cumulus proliger).

Ovocyte I entouré d’une seule assise de cellules folliculeuses = corona radiata (Hennebico,

ZONE
CORTICALE
ZONE
CORTICALE

Figure 6: Ovaire a differents stades du cycle (anonyme 3).

1.1.2.7 Cycle menstruel

Appelé aussi menstruations ou flux menstruel, est un phénomene périodique d’écoulement du

sang qui provient de I’intérieur de I'utérus (Marieb, 2005), induit par une série de

modification cyclique de I’endométre chaque mois (en moyenne 28 jours).

Pour recevoir un ovule fécondé. En absence de nidation, la couche fonctionnelle de
I’endométre est éliminée (Sherwood, 2000).

La rythmicité de ce cycle est sous la dépendance des hormones synthétisées de fagon continue

et constante (Stevens et Lowe, 1997).




Phase du cycle menstruel

a) Phase folliculaire
C’est la période au cours de laquelle se réalisent la croissance et le développement des
follicules. Elle s’étend, typiquement, du jour 1 au jour 14 ou tous les événements qui se
déroulent durant cette phase sont étroitement régulées par des hormones, notamment LH, FSH
et les oestrogenes (Mauvais et Sitruk, 1989).

b) Ovulation
L’ovulation, ou I’éclatement du follicule miir appelé encore ponte folliculaire, est la libération
de ’ovocyte I dans les trompes de Fallope provoqué par une lyse locale du tissu ovarien et
s’accomplit en mioins de Sminutes au 14éme jour du cycle (Lamazou et Salama, 2007).

c) Phase lutéale

La phase lutéale est la phase qui suit ’ovulation et s’étale du 15éme a 28éme jours du cycle

menstruel et se caractérise par des modifications ovariennes et utérines (Sherwood, 2000).

d) Régle:
En I’absence de fécondation, on assiste a une chute brutale des taux hormonaux vers le 26
éme jour, suivie d’une nécrose de la muqueuse utérine qui entraine une hémorragie et son

élimination (Cohen et Palmier, 1979).
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Figure 7: Cycle de reproduction chez la femme (Tortora et Derrickson, 2007).
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1.2 Fertilité

La fécondation est la rencontre du spermatozoide avec 1’ovule. Cette rencontre ayant lieu
normalement au niveau du 1/3 externe de I’une des deux trompes. Ceci est donc la condition
de toute fertilite, et réciproquement, pour qu’il y ait fertilite, il faut que toutes les conditions
soient realisees pour qu’il ait rencontre (Hodonou et al., 1983).

1.2.1 Fécondité :

Il s'agit d'un état, celui d'avoir procréé. Un individu fécond est donc celui qui a congu et dont
le contraire est infécond, que ceci soit volontaire ou involontaire (Cou et MI, 1999 ;
Olivennes et al., 2006).

1.2.2 Fécondabilité : C’est la probabilité d'obtenir une conception au cours d'un cycle
menstruel (Blanc, 2004).

1.3 Infertilité

Pour 1’Organisation mondiale de la santé, I’infertilité est définie par I’absence de conception
apres au moins 12 mois de rapports sexuels non protégés. En France, la prévalence de
I’infertilité est de ’ordre de 15 %, ce qui signifie qu’un couple sur six consultera au cours de
sa vie reproductive pour des difficultés a concevoir. Le terme de « stérilité » doit étre réservé
a I’incapacité totale et définitive de concevoir, diagnostic qui ne peut étre posé que devant une
cause évidente et non curable d’infertilité. 3 a 4 % des couples sont stériles (Spira, 1986 ;
Rowe et al., 2000).

1.3.1 Facteurs généraux influencant la fertilité du couple

a. Alcool

Les connaissances sur les effets potentiellement déléteres de 1’alcool sont moins claires,
notamment du fait de la diversité des alcools et de la difficulté a déterminer une fréquence de
consommation seuil. Il semblerait que le seuil de risque se situe a 30 g d’alcool par jour, soit 3
verres .Chez la femme, une Consommation modérée de vin de plus de 2 verres par jour
entrainerait une diminution du délai de conception (Muthusami, 2005).

b. Médicaments

De nombreux médicaments ont été associés a une altération de la fécondité chez ’homme et

chez la femme. Il s’agit particuliérement de certains antihypertenseurs (inhibiteurs calciques),

des chimiothérapies, des radiothérapies, de traitements de pathologies neuropsychiatriques
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(antidépresseurs), ou des ulcéres de I’estomac (Meltzer et al., 1997 ; Commergues, 2006).
Récemment, Amory et Swerdloff ont mis en cause la fin astéride, un traitement contre la

chute des cheveux, chez I’homme en bonne santé (Amory et Swerdloff, 2007).

c. Tabac

Non seulement la fumée du tabac introduit dans I’organisme de nombreux polluants, mais les
compagnies en ajoutent d’autres dans les cigarettes, en particulier pour augmenter
I’accoutumance. Des études ont trouvé que les couples ou les femmes fument ou sont
exposées a la fumée des autres connaissent plus de « retard de conception » Les fumeurs
démontrent une qualité inférieure du sperme (spermatozoides moins nombreux, et
pourcentage plus élevé de spermatozoides immobiles ou anormaux) (Vine, 1996 ; Forman et
al ., 1996).

1.3.2 Etiologie de I’infertilité féminine :

a. Causes cervicales:
Au niveau de la glaire cervicale qui est un produit de sécrétion des cellules du col utérin, sous
l'influence de I’ cestrogene. Et toute modification de la glaire peut entrainer une difficulté dans
le passage des spermatozoides (la présence anormale d'anticorps anti-spermatozoides,
infection génitale) (Rowe et al., 2000).

b. Endométriose.
L’endométriose est définie par la présence de glandes et/ou de stroma endométrial en dehors
de I’utérus. La présence de 1ésions d’endométriose n’est pas systématiquement responsable de
symptomes cliniques. Il existe un consensus pour parler d’endométriose maladie lorsqu’il s’y

associe des douleurs et/ou une infertilité (Vercellini et al., 2014).

1.3.3 Etiologie de I’infertilité masculine

a. Varicocele:
Il s’agit d’une pathologie vasculaire masculine fréquente. La varicocéle est une importante
dilatation variqueuse (varices) des veines du cordon spermatique (Saypol, 1981). Elle est
responsable d'une altération de la spermatogéneése sous forme d’une oligo-asthéno-

tératospermie (Nevoux et al., 2009).




b. Cryptorchidie :
Correspond a I’absence de descente d’un ou des deux testicules dans le scrotum, La situation
intra-abdominale du testicule entraine une altération de la spermatogénése sous forme

d’azoospermie (Cohen, 2000).
|.4 Exploration fonctionnelle de I’infertilité du couple
1.4.1 Spermogramme

Le spermogramme, ou analyse spermatique, est un examen médical qui permet d'évaluer

la qualité du sperme. Les parametres pris en compte lors de cette étude sont le volume ou le

pH spermatique ainsi que la morphologie, la mobilité et la concentration de spermatozoides.

L'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) établit des valeurs de référence qui déterminent
la normalité d'un spermogramme. Grace a ces parametres de normalité, I'examen évalue s'il
existe un type d'infertilité ainsi que les probabilités de grossesse (Ochoa et al., 2018).

Tableau 1:les paramétres du spermogramme (selon ’OMS) (OMS, 2003).

Parametres Sperme normal Sperme anormal

Mobilité >50% 50 % (asthénozoospermie)

Morphologie >30% 30% (tératozoospermie)

Numération >20'106 /ml 20'106 /ml (oligospermie) O(azoospermie)

Volume d’éjaculat | >2 ml 2 ml (hypospermie)

En% de formes normales

Ces mesures permettent de préciser le niveau de 1’obstacle sur les voies excrétrice

1.4.2 Test post coital (TPC):

Ce test est décrit par Sims en 1866 puis par Hiithner en 1913, c’est un examen essentiel pour
étudier la qualité de la glaire (Lavaud, 1994) est réalisé prés de 2 heures aprés un rapport
sexuel. Il explore D’interaction entre mucus cervical et spermatozoides, déposés lors du
rapport, dans la glaire de qualité optimale en période pré ovulatoire, il doit étre fait pour

dépister une pathologie de la glaire cervicale, préciser les caractéristiques de mobilité de
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spermatozoides in vivo et rechercher une incompatibilité immunologique entre le sperme et le
mucus.

Il est réalisé aprés une abstinence de 3 a 4 jours, puis est lu en phase préovulatoire, 4 4 8
heures aprés un rapport sexuel, Il est en général réalisé lorsque 1’évaluation initiale n’a pas

montré d’anomalie évidente (anonyme 5).

a) Score d’Insler :

Permet d'évaluer les caractéristiques et la qualité de la glaire ainsi que l'aspect du col. Une

note sur 12 leur sur une échelle variant de nul (score entre 0 et 3) a excellent (score entre 11 et

12) leur est ensuite attribuée. Il se base sur l'observation de 1’ouverture du col, I'abondance de
la glaire, sa limpidité, sa filance (Anaes, 1995).
Tableau 02 : Score d’insler (Blanc, 1989).

Une autre version du Score d'Insler se référant a la cristallisation de la glaire cervicale

Score 1 2 3

Ouverture du col Entrouvert Perméable Ouvert

Abondance de la Minime + Moyenne ++ Fontaine +++

glaire

Filance ladcm 5a8cm >8

Cristallisation Débutante linéaire | Partielle, linéaire et Complete

latérale

b) Test croisé :

Dans le test de pénétration croisée in vitro, on teste le mucus cervical de la patiente avec un
sperme témoin et le sperme du patient avec une glaire témoin de bonne qualité, I’extrémité
d’un capillaire rempli de mucus est placée au contact du sperme liquéfié. Ce test de
pénétration croisee évalue la mobilité des spermatozoides et leurs capacités de migration dans
la colonne de mucus. La réalisation de ce test nécessaire une glaire cervicale pré ovulatoire de
bonne qualité, une abstinence sexuelle de 3 jours, pour se placer dans les conditions qui
permettent de diagnostiquer un déficit fonctionnel des spermatozoides ou une anomalie de la
glaire cervicale non détectée avec test de Huhner. Si le test de pénétration croisée est négatif
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(Absence de progression des spermatozoides dans le mucus témoin) pour le sperme éetudié
avec la glaire de la patiente et la glaire témoin et qu’un sperme témoin donne un test positif
avec la glaire de la patiente, on peut conclure a un déficit fonctionnel des spermatozoides du
patient. Une recherche d’anticorps anti-spermatozoides dans le sperme est alors recommandee
car la présence de ces anticorps influence la pénétration, la migration et la survie des
spermatozoides dans le mucus cervical. Une pathologie du mouvement flagellaire (dyskinésie
flagellaire) est aussi a rechercher (Zouari et al., 1991).

1.5 Assistance medicale a la procréation :

Est destinée a répondre a la demande parentale d'un couple, Elle aide a 1’obtention d’une
grossesse en favorisant la rencontre entre les gameétes males et femelles, Consiste a manipuler
un ovule et/ou un spermatozoide pour favoriser I’obtention d’une grossesse. Elle permet de
palier certaines difficultés a concevoir, sans nécessairement traiter la cause de 1’infertilité.

En France, en 2015, 3,1% des enfants sont nés grace a une AMP, soit une naissance sur 32
environ. La recherche vise a améliorer les techniques utilisées, de maniere a augmenter les
chances de succes de grossesse (Lansac et Guerif, 2005 ; Barnéoud, 2013).

1.5.1 Insémination intra-utérine:

L’insémination intra-utérine (11U) est freqguemment proposée dans la prise en charge des
couples infertiles, quand les paramétres spermatiques et tubaires le permettent, L’TIU

constitue le premier échelon dans les techniques d’AMP. L’insémination intra-utérine consiste

a déposer des spermatozoides mobiles au fond de la cavité utérine au cours de cycles stimulés

et monitoreés.
Les spermatozoides sont parfois recueillis dans les urines, d’un éjaculat naturel ou provoqué.
L’inséminat doit contenir environ 500 000 a un million de spermatozoides mobiles apres

sélection, concentrés dans un volume de 0,2 a 0,3ml (anonyme 6).

Son efficacité a été prouvee dans différentes indications : cervicale en cas de glaire
inadéquate, masculine en cas d’altération modérée des parameétres spermatiques et en cas

d’infertilité inexpliquée (Wilkes, 2009).

e Insémination artificielle homologue :(IAH) ou conjugale (IAC) avec le sperme du
conjoint. Le taux de grossesse dans ce cas est proche de 15-25 %.



https://www.invitra.com/fr/insemination-artificielle-du-conjoint-iac/

o Insémination artificielle hétérologue : ou de donneur (IAD), avec du sperme de donneur.

Le taux de grossesse est de 20-30 % (Forgiarini et al., 2018)

1.5.2 Fécondation in vitro (FIV)
Les infertilités masculines, immunologiques ou inexpliquées peuvent bénéficier avec succes
de laFIV.

Les ovocytes sont mis en contact avec une préparation de 50 000 & 200 000Spermatozoides
/ml sélectionnés. 42 a 48 heures aprés 1’insémination, deux voire trois embryons sont
sélectionnés et transférés dans la cavité utérine, les embryons surnuméraires de bonnes
qualités pouvant étre conserves dans 1’azote liquide dans I’attente d’un transfert ultérieur

(anonyme 6).

Les chances de grossesse apres transfert embryonnaire sont de 1’ordre de 27% par embryon

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

conjoint (Wilkes, 2009).

Figure 08 : Embryon humain se développant in vitro. 1 : zygote (2 pronuclei). 2 : division

en 8 cellules. 3 : adhésion cellulaire. 4 : morula compactée. 5 : blastocyste. 6 : éclosion de la
zone pellucide (Wikipedia, 2010).



https://www.invitra.com/fr/insemination-artificielle-avec-donneur-iad/
https://www.invitra.com/fr/author/antonio-forgiarini/

1.5.3 Intra-cytoplasmicsperm injection (ICSI)

L’ICSI ou micro-injection intra-cytoplasmique est fondée sur un principe fort différent
puisqu’elle consiste a injecter directement dans 1’ovocyte un spermatozoide unique

préalablement traite.

On préléve 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 spermatozoides est testée soit par
simple observation de la mobilité soit par incubation dans un milieu hypo-osmotique.

Un spermatozoide est alors micro-injecté dans 1’ovocyte en métaphase II (Figure 10). Aprés
16 a 18 heures, le second corps polaire est expulsé et deux pro noyaux sont observes, signant
la fécondation.

Selon 1’age maternel, deux a trois embryons sont transférés un a trois jours apres le
prélévement ovocytaire.

Cette technique est réservée aux infertilités masculines séveres, azoospermies avec
prélevement chirurgical, oligo et /ou asthéno et/ou tératozoospermie majeure, et auto-

immunisations anti spermatozoides séveres (Sele, 1995 ; Wilkes, 2009 ).




La pipette est engagée jusqu’au centre de 'ovocyte  Le spermatozoide est introduit dans I'ovocyte

La micropipette est retirée

Figure 09: les étapes d’ICSI (Bakonde, 1983).




Chapitre 11 : Matériel et méthodes

Le diagnostic d’une infertilité masculine nécessite une approche méthodique, tout d’abord un
interrogatoire ou anamnese dans le but d’identifier tous les facteurs potentiels d’infertilité et
un examen clinique minutieux. Les examens biologiques permettent de conforter le ou les
diagnostic(s), d’évaluer le pronostic et les possibilités de traitement de I’infertilité. Chacun
des partenaires d’un couple essayant sans succes d’avoir un enfant depuis plus d’un an de
rapports réguliers non protégés doit bénéficier d’une telle démarche diagnostique. Dans le but
de répondre a notre thématique proposée par notre encadreur qui est I’intérét du TPC dans la
prise en charge thérapeutique et (ou) le choix de la technique de PMA nous avons procédé

comme suit ;

11.1. Population étudiée :

1.1. Critéres d’inclusion :

Etait inclus dans I’étude, toute patiente venue consulter pour infertilité vus en

Consultation de gynécologie a I’hopital Hassiba Benboulaid de Blida, pour troubles de
fertilité entre 1%"fevrier et 1Mars 2020, ayant un dossier médical complet.

1.2. Criteres d’exclusion :

Les patients avec un dossier médical incomplet, les patients perdus de vue

Etaient exclus de I’étude.

1.3. Population retenue :

D’apreés les critéres de sélection suscités, 09 dossiers médicaux ont eté

Retenus pour notre étude.

11.2. Prélevements :

11 s’agit de neuf 09 échantillons de prélévements de glaire cervicale en général 12a13jours du
cycle apres abstinence de 2a3 jours chez les neufs cas a explorer.

11.3. Matériel non biologique :

C’est ’ensemble du matériel et réactifs utilisés dans le test post coital TPC (voir annexe)

11.4. Méthodes :

11.4.1. Anamnese :

Des informations nécessaires a exploiter pour répondre aux objectifs de notre étude.

Cette derniére nous a permis de faire une analyse descriptive de chaque variable.
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Pour atteindre nos objectifs nous avons retenu les parametres suivants :

Parametres épidémiologiques

-Age : Il est déterminé pour le patient et sa conjointe.

-Profession : chaque patient doit préciser sa profession.

-Exposition professionnelles : aux agents toxiques notamment les pesticides
Et métaux lourds.

Parametres cliniques :

- Type d’infertilité : primaire ou secondaire.

- Durée d’infertilité :

-Pour I’infertilité primaire : on cherche a savoir depuis combien d’années le
Couple désire un enfant.

-Habitudes toxiques : Tabac et alcool.

11.4.2. Réalisation pratique du TPC :

Glaire cervicale (GC) :
Sécrétée tout le long du cycle. Elle n'est perméable aux spermatozoides que Pendant la
période ovulatoire. Cette période de pénétrabilité varie d'une femme a l'autre et chez une

méme femme d’un cycle a 'autre.

Elle est sécrétée par les cryptes de I'endocol sous l'action des cestrogenes. C'est un hydrogel
dont I'armature solide protéique ressemble a un "tricot" d'aspect variable selon lI'imprégnation
hormonale : les estrogenes élargissent les mailles du tricot tandis que la progestérone les
resserre (Chretien, 1974).

La glaire cervicale ovulatoire est abondante, transparente, filante et optiquement vide. Apres
les régles ou en période post ovulatoire ses propriétés qualitatives et quantitatives s‘altérent,
L'exocol s'ouvre en période ovulatoire et se ferme le reste du cycle (Insler et Melmed, 1982).
La glaire cervicale est un élément important du processus de la reproduction ; en période pré-
ovulatoire :

Elle facilite I’acces des spermatozoides a la cavité utérine.

Elle forme un filtre permettant d’éliminer les spermatozoides faibles ou anormaux.

Elle assure une barriere mécanique et immunologique contre les infections.

C’est au sein de la glaire cervicale que s’effectue la capacitation.

Des modifications physico-chimiques de la glaire peuvent étre a 1’origine de certaines
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infertilités : un pH acide neutralise les spermatozoides et une glaire cervicale trop épaisse ou

trop fluide modifie les conditions de mobilité des gamétes males (anonyme4).

La glaire est le liquide qui sort
par Yorifice externe du col en
période d’ovulation (J12-J16).

Glaire normale Glaire anormale

(claire, filante et abondante) (blanchatre, épaisse, visqueuse
et peu abondante)

Figure 10: Différents types de glaire cervicale (Zaitri, 2018).
Composition chimique :

La glaire est un hydrogel composé d'une armature semi-solide a base mucoide, et d'une phase

liquide qui peut étre considérée comme un plasma cervical.

Phase liquide :

L'eau est le composant le plus important (95 %).

Constituants de faible poids moléculaire :

Sels minéraux (Ca++, Na++, Cl-, K+) (= la glaire est toujours isotonique).

Composés organiques (glucose, acides aminés, lipides) sont a trés faible concentration.

Constituants de poids moléculaire éleve :

Protéines sériques : idem a celles du sérum dont elles peuvent provenir par transsudation,
Albumine, al-antitrypsine, haptoglobine, transferrine, céruloplasmine et IgG, A, M.

Les estrogénes diminuent le taux de protéines sériques, la progestérone s’augmente.

Phase solide :
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Les glycoprotéines s‘accumulant en fibrilles anastomosées constituent des chaines complexes.

(Anonyme 4).

Conditions d’examen :
a) Choix du jour du test:

La date est fixée en fonction de la durée des cycles ou mieux sur I'étude des courbes

thermiques des 2 cycles précédant le TPC :

La sécrétion cervicale maximale se situant 2 ou 3 jours avant la montée thermique, en général,
au jour le plus bas de la courbe. Pour un cycle de 28 jours, la patiente est convoquée au 13éme
jour du cycle, les femmes ayant des cycles irréguliers pourront étre convoquées toutes les 48
heures Jusqu’a I’ovulation, il est préférable de ne prescrire aucun traitement pour réaliser le

premier TPC chez une femme dont les cycles sont a peu pres réguliers.

Le médecin peut ainsi observer quasi-quotidiennement, le fonctionnement cervical et ses
éventuelles anomalies au cours d'un cycle spontané. En cas de cycles anarchiques, le TPC doit

étre réalisé sous traitement ostrogénique, les échecs successifs de ces tests étant fort mal

vécus par la femme.

b) courbe thermique :

La femme doit établir une courbe thermique pendant le cycle le test est réalisé afin de savoir

si ce dernier a été réalisé au moment adéquat (Rowe et al., 1992).
¢) Choix de I'heure du rapport sexuel(RS) :

Il est variable selon les auteurs : certains préconisent un délai court de 2 a 4 heures entre le RS
et le TPC. Nous avons opté pour une grande souplesse horaire (de 6 al3 heures). Ce choix
présente plusieurs avantages : liberté et confort pour le couple ; mise en évidence de
perturbations de la survie des spermatozoides dans la glaire cervicale, qui pourraient échapper
en cas de délais courts. Précisons également que la femme doit rester allongée 30 a 60
minutes apres le rapport sexuel et ne doit pas faire de toilette vaginale avant le TPC. (Taymor
et Overstreet, 1988).




d) Abstinence sexuelle :

Préalable au TPC d'environ 2 a 4 jours est conseillé par certains auteurs, Elle ne nous parait

pas nécessaire dans le souci d'alléger le caractére contraignant du TPC (Emperaire, 1991).
e) Lieu de réalisation du TPC : Le TPC étant un examen subjectif, il doit étre réalisé:
Soit par un laboratoire spécialisé en Biologie de la Reproduction.

Soit par le gynécologue traitant le couple a condition gu'il ait une pratique réguliére de ces

tests et un matériel de prélevements et d'observation adapté (Lavaud, 1994).

Réalisation du TPC :

a) Prélevement doit étre soigneux.

Il débute par une appréciation clinique :
De l'ouverture de I'orifice exocervical : ponctiforme, béant, fermé ...
De l'aspect de la glaire cervicale.
La quantité : faible, abondante, en cascade...
La transparence.
Apres nettoyage de I'exocol avec une compresse, deux prélevements sont effectués :

-Un prélévement exocervical : a l'aide d'une pince longuette. On mesure alors la filance entre

les 2 branches de la pince, propriété essentielle de la glaire cervicale.
En période pré ovulatoire, la filance est de 7 a12 cm, voire plus.

A noter que la filance de la glaire exocervicale est toujours inférieure a celle de la glaire

endocervicale.

-Un prélévement endocervical : a I'aide d'une pipette Pasteur, une sonde urinaire adaptée a
une seringue ou une spirette (Laboratoire CCD) ou mieux un aspiglaire (Laboratoire IMV),
nous avons adopté I'aspiglaire car il présente différents avantages, il est introduit dans

I'endocol.




Les 2 types de glaire cervicale, endo et exocervicale peuvent étre prélevées dans le méme

aspiglaire mais non mélangées :

-La glaire endocervicale est d'abord aspirée et se trouve pres du piston tandis que la glaire

exocervicale se trouve vers l'ouverture de I'aspiglaire (Figure 11).

-Une deuxieme estimation de la filance est effectuée sur la glaire endocervicale entre une

lame de verre et I'aspiglaire ou entre lame et lamelle (Figure 12).

De méme une mesure du pH peut étre effectuée sur la glaire endocervicale (c'est un geste
simple fréquemment oublié par le praticien, néanmoins fort utile). Le pH est Iégérement

basique en période ovulatoire compris entre 7 et 8,1 (Chretien, 1974).

—_—
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Figure 11: Deux types de glaire cervicale dans I'aspiglaire (Ondet et Schller, 1980).




Figure 12: Etude de la filance de la glaire cervicale (Ondet et Schller, 1980).

b) Observation au microscope optique(MO) :
S’effectue immédiatement aprés avoir prélevé la GC.

La glaire déposée sur la lame est recouverte par deux lamelles afin de ne pas mélanger glaires
endo et exocervicale, si la glaire cervicale n'a pas été prélevée par un aspiglaire, la glaire

exocervicale prélevée avec la pince longuette sera récupérée sur une lame.

L'observation est réalisée au MO avec un objectif 40. On estime sur 10 champs de la glaire

exocervicale et 10 champs de la glaire endocervicale :
Le nombre de spermatozoides par champ.
Le pourcentage de spermatozoides mobiles par champ.

La qualité de leur mouvement : mobiles sur place ou en trajet direct (TD) ou hyperkinétiques,

ou agglutinats.

La présence éventuelle d'autres cellules : (Hématies, cellules inflammatoires, débris

cellulaires, parasites, etc...) (Lavaud, 1994).




CHAPITRE 11l : RESULTATS ET DISCUSSION

II1.1Résultats de I’étude descriptive :

111.1.1 Répartition des cas selon I’Age : les résultats sont représentés dans la figure

Notre étude a porté sur un échantillon de 09 couples (9 femmes et 9 hommes). L.’age moyen
des cas était de 35 ans avec des extrémes de 25 et 42ans la classe d’age de 35-39 ans est la
plus fournie avec 07 patients. Les autres classes d’ages 25-29ans et 40-44 ans englobent
chacune 03 cas.

M femmes

(25-29) (30-34) (35-39) (40-44 (45-50)

Figurel3 : Diagramme représentatif de la répartition des cas en fonction de 1’age chez les
deux sexes.

Selon I’étude de (Thierry, 2019) a partir de I’age de 39 ans les chances de tomber enceinte
diminuent cette diminution de la fertilité et liée aux risque de complications pendant la
grossesse

Avec l'age, les femmes ont de moins en moins de chances de concevoir un bébe et, par
ailleurs le risque de faire des fausses couches augmente. C'est ce mécanisme interne a
I'organisme que l'on appelle I'norloge biologique. Au bout d'un moment, les cycles de
reproduction s'arrétent, et il n'est plus possible, pour la femme, de procréer.

En général, les femmes de moins de 30 ans ont (30 %) de chances de devenir enceinte durant
tout le cycle menstruel. Cette probabilité chute a (20 %) pour les femmes agées de 31 et 35, et
a moins de (10 %) pour les femmes de 35 ans et plus. A 40 ans, les femmes ont généralement
seulement (5 %) de chances de tomber enceintes.

Les chances pour un homme d'avoir un enfant dans les six mois baissent de (2 %) chaque
annee a partir de 25 ans. Des études montrent que plus le pere est 4gé, plus la mére aura du
mal a tomber enceinte, indépendamment de son age a elle.
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111.1.2 Répartition des cas selon I’exposition professionnelle.

Les cas que nous avons étudiés il en ressort en 3 groupes socioprofessionnels, on note une
prédominance du groupe des fonctionnaires avec 5 cas, suivis du groupe des commercants

avec 3 cas et un chémeur.

Quand au cas des femmes, la majorité d’entre elles ne travaillent pas (sauf que nous avons une
enseignante et une fonctionnaire) donc le probléme de I’infertilité n’est pas le méme qu’avec

les hommes.

O B N W H U1 O N 0 L

Etatique Libérale Chémage

hommes Ik femmes

Figure 14 : Diagramme représentatif de la répartition des cas selon 1’exposition

professionnelle.

D’aprés (Thérése, 2018) depuis une vingtaine d’années de nombreuses études ont démontré

I’effet néfaste de certaines expositions professionnelles sur certains parametres du sperme des
salariés exposés. (3%) des salariés du BTP sont exposés a des produits reprotoxiques contre
(2%) dans les autres secteurs d’activité professionnelle, Au cours des trente dernieresannées,
on a assisté a une détérioration croissante des fonctions de la reproduction chez le male, dans

toutes les espéces, méme dans la faune sauvage.

Dans le méme temps, on a assisté a une augmentation constante de I’exposition a des produits

chimiques.




La fonction de reproduction chez I’homme est vulnérable, elle est sensible a des facteurs

physiques, chimiques, notamment aux expositions professionnelles, environnementales.

111.1.3 Répartition des cas selon la durée de vie conjugale : Les résultats sont
représentes dans la figure.

Pour la répartition des cas en fonction de la vie conjugale on note deux pics de fréquences

(entre 2-4 et entre 4-6) avec les pourcentages (33,33)et (44,44) respectivement.

33,33%

Figurel5 : Diagramme représentatif de la répartition des cas en fonction de la vie
conjugale.

Aucune étude semblable n’a été effectuée pour pouvoir comparer nos résultats




111.1.4 Répartition des cas selon le type d’infertilité :

Sur les 9 cas, 5 cas soit (55%) présentaient une infertilité primaire avec absence de grossesse.
Par contre 4 cas soit (33,33 %) présentaient une infertilité secondaire, avec un seul cas

d’avortement (11%).

W stérilité primaire

M stérilité secondaire

avortement

Figure 16 : Diagramme représentatif selon le type d’infertilité.

111.1.5 Répartition des cas selon les facteurs de risques.

S’agissant des comportements a risque, parmi les 09 cas étudiés, (55%) des Patients étaient

des fumeurs contre (44%) des patients qui ne fumaient pas.

A TP’interrogatoire, la notion d’éthylisme a été retrouvée chez (66%) des patients et absente

chez (33%) des cas.




alcoolique
fumeur

M oui

Figure 17 : Diagramme représentatif de la répartition des cas selon les facteurs de risques

Chez les hommes qui fument, les spermatozoides présentent plus fréqguemment des anomalies
anatomiques qui sont a 1’origine d’une diminution de la mobilité et d’une plus grande
difficulté a pénétrer dans I’ovule. De plus, I’ADN (les génes) des spermatozoides des fumeurs
présentent des modifications qui nuisent a la fertilité et augmentent le risque de mauvaise

implantation de I’embryon dans 1’utérus et de fausse couche précoce (Brochure, 2014).

Les chercheurs ont constaté que plus la consommation d'alcool était élevée, plus la qualité du

sperme était en baisse.

Il contenait moins de spermatozoides et une plus grande proportion de spermatozoides de

mauvaise qualité (morphologiquement anormaux et moins mobiles).

Cette modification de la qualité du sperme était détectable a partir de 5 unités consommées

par semaine (Mayer, 2014).

I11.2 Résultats de I’étude expérimentale :

111.2.1 Test post coital TPC (Huhner)
111.2.1.1 PH de la glaire cervicale

Le diagramme au-dessus montre que le PH cervicale. PH <5 chez 4 cas (55,55%) et
représentant une infertilité primaire, 5 cas présentant une infertilité secondaire avec une glaire

cervicale normal avec un PH >5




glaire normal glaire acide

Figure 18 : Diagramme représentatif de la répartition des cas selon la qualité de la glaire
cervicale

L'acidité de la glaire peut s'expliquer soit par la multiplication des lactobacilles secondaire a

un déséquilibre oestroprogestatif, soit par une infection.

La mesure du pH endocervical est homogene d'un laboratoire a I'autre ; par contre, le pH
exocervical est trés variable. Cette Variabilité est liée au fait que certains laboratoires

procédent a une toilette vaginale avant de prélever alors que d'autres ne le font pas.

Dans 50% des cas, les laboratoires ne sont pas en possession des conclusions du

spermogramme, ce qui peut rendre l'interprétation du résultat difficile. (Insler et al., 1972).

Donnés de TPC:

I11.2.2 Répartition des cas selon I’ouverture du Col.

On & montref que I’ouverture entrouvert n’a été rapportée que chez (11%) des cas d’infertilité

primaire et (22%a des cas d’infertilité secondaire, Une ouverture perméable a été fréquente
(33%) chez les cas ayant une infertilité primaire et (22%) chez les cas ayant une infertilité
secondaire, Et nous avons enregistré 1I’ouverture la plus élevée ouvert chez (11%) des

infertilités primaires seulement.

Aucune étude semblable n’a été effectuée pour pouvoir comparer nos résultats.




I'ouverture du col

H inferilité primaire
M infertilité secondaire
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Entrouvert Perméable

Figure 19: Diagramme de la répartition des cas selon I’ouverture du col.

111.2.3 Répartition des cas selon ’abondance de la glaire :

Notre graphe a montré que la majorité des cas (33%) d’infertilité primaire ont une abondance
minime+, Et nous avons enregistré une abondance moyenne++ chez (22%) des cas
d’infertilité secondaire et on trouve la méme chose dans I’abondance fontaine+++ chez (22%)
des cas d’infertilité secondaire, Aucune étude semblable n'a été effectuée pour pouvoir

comparer nos résultats.

L'abondance

M infertilité primaire M infertilité secondaire

- Tl =

Minime+ Moyenne++ Fontaine+++
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Figure 20 : Diagramme représentatif de la répartition des cas selon 1’abondance de la glaire
cervicale.




111.2.4 Répartition des cas selon la filance :

D’aprés le graphe nous avons remarqué que la filance 1 & 4 cm n’a été rapportée que chez
(11%) des cas d’infertilité primaire et la filance la plus élevée >8 chez (33 %) des cas ayant
une infertilité secondaire et une filance 5 a 8 cm a été fréquente chez les cas d’infertilité

primaire.

Aucune étude semblable n’a été effectuée pour pouvoir comparer nos résultats.

Filance

M infertilité primaire

M infertilité secondaire

_

l1ad4cm 5a8cm >8
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Figure 21 : Diagramme représentatif de la répartition des cas selon la filance de la glaire
cervicale.

111.2.5 Répartition des cas selon la cristallisation.

Nous avons enregistré une cristallisation la plus élevée compléte chez (44%) des cas
d’infertilité secondaire, Et une cristallisation la plus basse débutante linéaire chez 44% des cas

d’infertilité primaire.

Aucune étude semblable n’a été effectuée pour pouvoir comparer nos résultats.




M infertilité primaire

M infertilité secondaire

Débutante linéaire Partielle, linéaire Complete

Figure 22: Diagramme représentatif de la répartition des cas selon la cristallisation de la

glaire cervicale.

Evaluation du Score cervical d’insler :

L'évaluation du mucus endocervical se fait selon 4 critéres :
L’ouverture du col

L'abondance de mucus

La filance exprimée en cm

La cristallisation appréciée en laissant sécher a 1‘air du mucus sur une lame dégraissée

Chacun de ces criteres est Coté de 0 a 3 et le total représente le score d'Insler noté sur 12
(Eggert et al., 1993).

111.2.6 Répartition des cas selon le score cervical d’insler.

Notre graphe a montré que la majorité des cas (44%) d’infertilité primaire ont un score
d’insler (4-7) Gl et les scores (8-10) GB et (11-12) GE sont fréquentes chez I’infertilité
secondaire (33%) et (11%).




Score d'insler

H infertilité primaire

M infrtilité scondaire
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Figure 23: Diagramme représentatif de la répartition des cas selon le Score d’insler.

111.2.6 Répartition des cas selon les résultats de TPC.

Le diagramme au-dessus montre que 6 cas représentant un TPC positif et 3 cas présentant un
TPC négatif
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TPC + TPC -

Figure 24: Diagramme représentatif de la répartition des cas selon les résultats du test post
coital(TPC).




Un test post-coital est dit positif lorsque les spermatozoides a mobilité progressive rapide sont
observés. La présence d’au moins un spermatozoide mobile prélevé en région endocervicale
est un argument allant a I’encontre d’une cause cervicale d’infertilité. Si aucun spermatozoide
a mobilité progressive n’est observe, le test est considéré comme insuffisant c’est a dire
pauvre. Il est alors utile de préciser dans la conclusion si les spermatozoides sont immobiles
ou mobiles non progressifs afin de confronter les résultats a ceux du spermogramme. Lorsqu’
aucun spermatozoide n’est observé dans la glaire le test post-coital est négatif. Le test de
Hihner ne doit étre interprété qu’en présence d’une glaire de bonne qualité. Dans le cas
contraire on renouvellera trois jours plus tard car 1’ovulation peut étre tardive. En cas d’échec,
I’examen est reporté au mois suivant en prescrivant a la patiente un traitement permettant

d’améliorer I’imprégnation ostrogéenique des glandes endocervicales.
111.3 Discussion :
Le TPC est un test fonctionnel simple, inaugural d'un bilan de stérilité conjugale.

Cependant l'interprétation du résultat doit étre prudente car il est li¢ a la compétence et la
subjectivité du praticien. Elle sera toujours modulée par la survenue d'éléments existentiels et

par I'étude de la courbe thermique du cycle ou est pratiqué le TPC.

Un TPC n’a de valeur pronostique que s'il est bon : il permet d'éliminer des anomalies

d'intéraction glaire cervicale sperme. Mais il ne dispense pas d'un spermogramme.

Les tests défectueux ne doivent pas conduire a des conclusions hatives tant les causes d'erreur
techniques ou humaines sont nombreuses. La il faudra prendre le temps de I'expliquer au

couple et de le rassurer.

On répétera le TPC en instaurant rapidement un traitement (estrogéne, bromeline ...), les

échecs répetitifs conduisant plus a I'émergence d'agressivité qu'a la survenue d'une grossesse!

Enfin, il peut arriver que les traitements ameliorent la glaire cervicale mais que le TPC reste
négatif ou déficient, malgré un bon sperme. Les tests de pénétration in vitro doivent alors étre
demandés (Huhner, 1937 ; Insler et Melmed, 1982).




Discussion de la partie épidémiologique

L’age moyen de nos patients était de 35 ans avec des extrémes allant de 25 et 42 ans. Cette
constatation est proche des données de la littérature. En effet, deux travaux réalises au
Sénégal en 2000 (Adjako et Allyx, 2000).

Et en 2009 (Niang et al., 1997) ont rapporté respectivement un 4ge moyen de 39,9 ans et 39
ans. La tranche d’age la plus représentative de notre série est celle des 35-39ans avec 07 cas.
Ce résultat rejoint celui de Niang, qui avaient trouvé que (69,1 %) des patients avaient entre
30 et 45 ans. Cela pourrait s’expliquer par le fait qu’avant ses 30 ans, ’homme est moins
préoccupé par le désir d’avoir des enfants. Entre 35 et 40 ans, le désir de paternité est intense,
poussant les jeunes mariés qui n’arrivent pas a procréer a se confier plus rapidement a un
médecin. Le recul de I’age du mariage dans notre société pourraient aussi expliquer la

dominance de cette tranche d’age de notre effectif. La tranche d’age des plus de 45 ans ne

représente que 1 cas dans notre série. Etant un symptome alarmant, Dans la littérature

médicale, 1’analyse des caractéristiques spermatiques et leur effet potentiel sur la
fécondabilité est I’approche la plus communément adoptée. Les caractéristiques spermatiques
dites « normales » ne sont évidemment qu’une référence approximative, telle que définie par

I’Organisation Mondiale de Santé, qui ne prend pas en compte 1’age.

Selon Levitas, les paramétres spermatiques afficheraient leurs meilleures valeurs lorsque
I'nomme était agé entre 30 et 35 ans et que la qualité du sperme diminuerait lentement avec
I'4ge (Levitas et al., 2007),Une méta-analyse regroupant 20 études s’étendant de 1980 a 1999
effectuée par (Kidd et al., 1980) a conclu que le volume et la motilité des spermatozoides
sont modifiés et que la proportion de spermatozoides normaux diminue chez les hommes agés
de 30 a 50 ans, (Pilikian et al., 1992) 1l semble cependant que seule la morphologie
déficiente, ¢’est-a-dire un faible pourcentage de spermatozoides normaux, entrainerait une
baisse significative de la fertilité (Bonde et al., 1998).

Une autre étude réalisée par Schmid a démontré que les dommages sur les séquences ADN
des spermatozoides étaient significativement liés a I’age (Morse et Risley, 1994).

Dans notre population 1’infertilité primaire constitue la premiere cause de consultation. Elle
représente une fréquence de (55%) alors qu’il s’agissait d’une infertilité secondaire dans (34
%) des cas. Ces résultats sont concordants avec d’autres études déja réalisées, notamment
celle de (Daroui, 2001) dans la région de Annaba qui indiquent des taux d’infertilité primaire
de (73,48 %) et d’infertilité secondaire de (26,52 %), et celle de (Zagheb, 2008) dans la
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région de Constantine qui a des pourcentages respectifs de ( 74,73 % )et (25,27 %). Par
ailleurs en France, les travaux de (Thonneau et al. 1991) révélent des taux d’infertilité
primaire et secondaire de (67 %) et (33 %) respectivement. L’aspect général de la population
étudiée indique que le taux élevé des cas consultants pour une infertilité primaire par rapport
au taux des infertilités secondaires peut s’expliquer par le contexte social et la tendance
qu’auraient les couples n’ayant pas d’enfant a consulter plus souvent que les autres pour
traiter leur infertilité surtout avec 1’évolution des moyens de prise en charge de I’infertilité du
couple.

Dans notre étude, (55%) des patients étaient des fumeurs contre (44%) des patients qui étaient
non-fumeurs. La liaison entre la consommation de cigarette et les paramétres spermatiques
dans notre étude, n’a pas montré une différence significative. Nos résultats concordent avec
ceux de (Trummer et al., 2002) qui a montré que la consommation de la cigarette n’affecte
pas les paramétres spermatiques. Nous n’avons pas lors de notre étude réalisée de test
permettant de mesurer la fragmentation de I’ADN et nous ne pouvons pas confirmer I’effet du
tabac sur ce facteur. L’association entre la consommation de la cigarette et 1’altération des
Parametres spermatiques a été déja décrite. Selon une méta-analyse de 27 études portant
notamment sur I'association entre le tabagisme et la qualité du sperme, il a été signalé chez les
fumeurs une réduction moyenne de la concentration de spermatozoides de (13%), de la
motilité des spermatozoides de (10%) et de spermatozoides morphologiquement normaux de
(3%) (Pasqualotto et al., 2008). Dans notre étude, la notion d’exposition professionnelle a été
retrouvée chez les 3 groupe ssocioprofessionnels, plusieurs études ont pu lier la température
ambiante du poste de travail et/ou la température scrotale de certains salariés (soudeurs,
chauffeurs) a la diminution des parametres du sperme. Les mécanismes d’action suspectés de
la chaleur sur la spermatogenése sont I’induction d’une apoptose dans les cellules germinales
immatures spermatocytes au stade pachytene et spermatides rondes), et/ou une atteinte
fonctionnelle des cellules de Sertoli, par dédifférenciation. (Bizet et al., 2010 ; Jung et
Schuppe, 2007 ; Lue et al., 2002 ; Nishiyama et al.,1998).

L’intérét du test de huhner est controversé. En France il reste un examen de premiére intention

pour I’exploration de la stérilité (utile) par contre la littérature anglo-saxonne le considere

comme inutile.

L’exploration du couple stérile comprend 4 parametres :




Qualité de I’ovulation, perméabilité tubaire (et plus largement controle de I’absence,
d’obstacle mécanique a la rencontre des gamétes), fécondance du sperme, et enfin interaction
glaire—sperme.

Pour cette derniére, I’examen de premiére intention est le test post coital. Programmé a mi-
cycle, précédé d’un a deux jours d’abstinence et réalisé entre 9 et 24 heures aprés un rapport
sexuel, il consiste a prélever séparément deux échantillons de glaire, I’un au niveau du cul-de-
sac postérieur du vagin et I’autre au niveau de 1’endocol. La qualité de la glaire est évaluée
par le score d’Insler.

Chaque prélevement est examiné au microscope a fort grossissement (x400). Au niveau du
vagin, les spermatozoides sont habituellement morts, tués par 1’acidité vaginale en moins de
deux heures. Leur présence est néanmoins utile a noter, car elle ttmoigne que le rapport a été
complet, avec une ¢jaculation. Au niveau de 1’endocol, ils sont normalement mobiles, et cette
mobilité est classée

* (a) = progression linéaire et rapide ;

* (b) = linéaire et lente ;

* (¢c) = mobiles sur place ;

Et enfin (d) = immobiles.

Si la glaire et le sperme sont normaux, on observe habituellement plus de 50 spermatozoides
de mobilité a + b par champ. Cela correspond a environ 2500 spermatozoides/mma3. Le test

peut encore étre jugé satisfaisant si plus de 20 spermatozoides mobiles (> 1000/mm3) sont

trouvés par champ au grossissement (x400). En revanche, en dessous de dix spermatozoides

(<500 mma3), ou si leur mobilité est de type (b) ou (c), ou nulle (d), le test est considéré

comme anormal. (Anaes, 1995).

Dans le but de Vvérifier que le rapport a été complet et quantifier le nombre de spermatozoides
présents et enfin evaluer leur comportement et leur survie dans la glaire quelques heures

apres un rapport. L’évaluation du mucus endocervical se fait selon 5 critéres :

L’ouverture du col, L'abondance de mucus, La filance exprimée en cm, La cristallisation
appréciée en laissant sécher a I ‘air du mucus sur une lame dégraisse, La quantification

d'éventuelles cellules (Eggert et al., 1993).

Aprés la réalisation du test si on aura un test positif on va éliminer la stérilité cervicale par

contre si le test est négatif on va traiter ¢a par I’administration d’estrogénes, En cas d’une




stérilité idiopathique on fait un examen de premiére intention d’une courbe de température

(test poste coital, spermogramme et spermocytogramme).

La littérature anglo-saxonne trouve que le test post coital peu sensible peu spécifique et de
faible valeur prédictive (Griffith et Grimes, 1990 ; Oei et al., 1998), Bien que les anglo
saxonnes aient fait une autre étude et avec des traitements en plus mais cela n’a pas suffi a
faire une différence significative donc le test post coital n’est pas prédictif des chances de
grossesse. Donc on peut dire que le test post coital a une bonne valeur prédictive mais a
condition que la durée de la stérilité ne dépasse pas trois ans si elle dépasse trois ans, le test

est utilisé pour diagnostiquer les cas (Rowe et al., 1996).

Concernant la seconde critique adresse au test huhner et mis en évidence par 1’usage qui
avait été fait du test et non le test lui-méme. Mais étant donné que ’OMS en dernier lieu ¢’est
elle qui nous donne les derniéres directives a suivre concernant 1’interprétation du test malgré
la conclusions de la littérature anglo-saxonne qui sont en contre-indication avec I’OMS , donc
nous on ne peut que suivre cette derniére, alors il est préférable d’interpréter et réaliser le test
post coital selon les recommandations de I’OMS pour éviter ’hétérogénéité dans les pratiques

est préjudiciable a la validation du test (Oei et al., 1995).

Pour les chercheurs, qui considerent le test post-coital comme le test de premiéere intention

pour ’exploration de la stérilité (utile). Ils voient que le mucus cervical joue un réle important

dans la protection des spermatozoides et aussi permet leur survie. Ils voient aussi que Le
sperme est un agent important dans la détermination des résultats de tpc et les chances de
grossesse et sa nature multifactorielle réduit la validité du test post coital et I’évaluation du
pouvoir fécondant, cela nous expliquerait que on a besoin d’examiner d’autres tests (Soffer et
al., 1998).

Et ils trouvent que I’ovulation c’est le moment idéal pour la réalisation du test a cause d’une
perméabilité sélective de la glaire a I’ascension des spermatozoides (Soffer et al., 1998 ). Et
pour bien cibler cette période pré-ovulatoire, Ils trouvent qu'il est conseillé d'utiliser
I’échographie des follicules ovariens (Hamilton et al., 1986), Et que le mucus cervical
protege les spermatozoides de I’environnement hostile du vagin et de la phagocytose, Ouvrir
le passage en phase péri-ovulatoire, le fermer dans les autres périodes et dans une certaine
mesure, sélectionner les spermatozoides normaux. (Lunenfeld et Insler, 1978 ; Roumen,
1984).




Si la glaire est de mauvaise qualité (dysmucorrhée relative) On peut la traiter par
I’administration d’cestrogénes (oestradiolvalérate a la dose de 4a 12 mg/jours) S'il n'y a pas de
résultat on peut dire que c’est une dysmucorrhée absolue (Lunenfeld et Insler, 1978 ;
Roumen, 1984).

Et ils disent aussi que lors de la réalisation du TPC il faut faire attention pour éviter le
changement de la structure physiologique des glaires a cause par exemple (des micelles

invisibles) (Djavajan et al., 1970 ; Djavajan et al., 1991).

Si il y’a des anticorps dans le liquide séminale cela provoque une agglutination des

spermatozoides. Aussi une immobilisation plus ou moins importante, Méme lorsque la

concentration des spermatozoides est trés élevée, On ne voit dans la glaire quelques

spermatozoides (0 a 8), Tout ceci peut avoir une action néfaste sur la capacité du
spermatozoide a féconder un ovocyte (Friberg, 1981), Le TPC serait le moyen le plus simple
de dépister une pathologie du mouvement des spermatozoides (d éfauts pénétration -mobilité
des spermatozoides dans une glaire normale (Eimerset et al., 1994 ; Hull et al., 1982).

Enfin, ils ont constaté que le choix du test joue un réle trés important a I’augmentation des
chances de grossesse (Tredway, 1997). et Pour simplifier notre travail on peut utiliser des
enzymes comme (bromélineglucosudases ) pour bien quantifier ces épreuves (Agostini et al.,
1996).




Conclusion

Avec I’ascension de I’incidence de I’infertilité au cours de ces dernieéres décennies, la santé

reproductive du couple est devenue un sujet de santé publique. L’Algérie n’en serait

surement pas épargnée comme nous le démontre notre étude, bien qu’elle soit menée a petite

échelle sur le plan locorégional.

L’interrogatoire du couple, I’examen clinique le spermogramme et le TPC sont les ¢léments
incontournables du bilan de cette affection. Ils orientent les examens complémentaires qui
vont permettre d’identifier une ou plusieurs causes d’infertilité et ainsi d’adapter le traitement
de maniére spécifique. Notre contribution a 1’étude de 1’infertilité du couple avait pour but
d’aborder 1’aspect paraclinique afin de cerner I’intérét du TPC pour orienter la recherche
étiologique, ainsi que de recenser les facteurs de risque majeurs pour une meilleure prise en
charge. Le profil général de DI'infertilité¢ est polymorphe. La causalit¢ multifactorielle est
impliquée dans 1’infertilit¢ masculine et féminine, indiquant que cette derniére résulte d’une
interaction de plusieurs facteurs, a savoir le patrimoine génétique, style de vie, expositions
environnementales et/ou professionnelles a des agents toxiques ainsi que la présence
¢ventuelle d’anomalies ou de pathologies congénitales des appareils reproducteurs.
L’exploration est limitée par I’absence de données suffisantes concernant le partenaire, ce qui
impose une coordination entre gynécologue et andrologue pour une meilleure prise en charge

de cette affection.
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Annexes : 1
Anamnese:

» Données socio-administrative :

- &ge homme :
Prénom de la conjointe - 4ge femme :
Lieu d’habitat : ..............
Profession: H: ................... Foo
Durée de vie conjugale :
A =[0 - 2[b=[2----4[c= [4----6]
D = [6----8[e= [8----10[f= 10 ans et plus
- Nombre d’enfants a=oui b=non

Si oui préciser le nombre

Condition de vie :

Tabac : -oui-|:| non |:|
Alcool : - oui |:| -non |:|

Autres drogues: .............coeeenennn.

Antécédents :
Antécédents médicaux
Antécédents urogénitaux

Antécédents familiaux




Annexes 2.

Tableau 02 : interprétation des résultats (Blanc, 1989).

Résultats du Score d’Insler Interprétations

11a12 Glaire excellente

8a10 Glaire bonne

4a7 Glaire insuffisante

0as3 Glaire nulle

Annexes 3 :

Types d’'insémination artificielle

1AC: IAD:
insemination = inseminaton avec
intra-conjugale sperme de donneur

Y

5NN

Figurell : Types d’insémination artificielle (Forgiarini et al., 2018).

Annexes 4 :

2.1Matériel Non biologique :

- Table gynécologique avec étriers
- Lampe médicale

- Spéculum

- Aspi Glaire stérile a usage unique
- Lames et lamelles

- Microscope binoculaire

- Papier indicateur PH

- Pince longuette



https://www.invitra.com/fr/author/antonio-forgiarini/

Annexes 5 :

e Interprétation des résultats du test post-coital (T.P.C)
o Letestest

= Négatif : si I'on n'observe pas spermatozoides ;

= Déficient : si tous les spermatozoides sont immobiles ou mobiles sur
place

= positif : s’il existe des spermatozoides mobiles :

= faiblement positif : <5 spermatozoides mobiles / champ ;
= richement positif : > 10 spermatozoides mobiles / champ

o Le test post-coital ne dispense pas de la réalisation d'un spermocytogramme car il peut
exister des tests positifs avec spermatozoides anormaux (par leurs formes :
microcéphales ; ou par leurs mouvements : filants) aboutissant a une fécondité tres
réduite.

Si le test post-coital est négatif avec glaire optimale et spermogramme normale un test
de penétration croisée in vitro peut étre proposé. (Galice, 2000).



http://www.aly-abbara.com/livre_gyn_obs/termes/sperme.html
http://mapage.noos.fr/Aly.Abbara/livre_gyn_obs/termes/sperme.html#spermocytogramme

Annexes 6.

Evaluation du score cervical d’Insler

Ouverture du col

Entrouvert

Perméable

Ouvert

Abondance de la

glaire

Minime +

Moyenne ++

Fontaine +++

Filance

ladcm

5a8cm

Cristallisation

Débutante linéaire

Partielle, linéaire et

latérale

Complete

e Score d’Insler sur ..... /15






