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RESUME

Il est souvent nécessaire de faire une
analyse fine du pouvoir fécondant des
spermatozoides chez des couples infer-
tiles. Le mucus cervical protege les sper-
matozoides et permet leur survie, assu-
rant, a Povulation, une ascension conti-
nue de spermatozoides dans les voies
génitales de la femme. Le test post-coital
a longtemps été la seule épreuve fonc-
tionnelle des spermatozoides. Il teste la
pénétration et la survie des spermato-
zoides dans la glaire cervicale, les pre-
mieres d’une longue série d’étapes que
doivent parcourir les gameétes méales
dans leur ascension vers I'ovule. Mais le
TPC n’est pas dépourvu d’implications
émotives et doit se faire le plus simple-
ment possible pour éviter des inhibitions
sexuelles. Dans les conditions optimales,
le nombre de spermatozoides mobiles
dans la glaire de I’endocol corréle bien
avec I'analyse du sperme et avec les
chances de grossesses. En présence d’an-
ticorps antispermatiques, on ne trouve
au TPC que fort peu de spermatozoides
en contraste avec la qualité de I’éjaculat
ou beaucoup, mais immobiles ou agités.
On peut aussi faire des tests in-vitro,
(techniques de Kurzrok ou de Kremer)
avec une glaire humaine ou avec des sub-
stituts bovins ou synthétiques. Ces
épreuves évaluent bien la qualité du
sperme mais ne corrélent que partielle-
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ment avec le TPC naturel en raison de la
nature complexe de la fonction du col
utérin. Dans un groupe de FIV que nous
avons analysé, le TPC correle avec les
taux de fécondations et de grossesses en
FIV et contribue a dépister le groupe a
haut risque dans lequel des examens
complémentaires peuvent trier les
couples relevant de micro-injection.
Cependant, le TPC a été critiqué pour sa
méthodologie et surtout pour sa faible
validité. Dans notre groupe de FIV, Pana-
lyse de la validité du TPC et de tous les
autres éléments d’appréciation de la qua-
lité du sperme vis a vis des fécondations
et grossesses confirme cette faible validi-
té et montre qu’elle est commune a tous
ces éléments d’appréciation, sans doute
a cause de la nature multifactorielle du
pouvoir fécondant des spermatozoides.
L’analyse multifactorielle montre néan-
moins que le TPC tient une place de pre-
mier plan parmi les examens pratiqués.
Ainsi, I’évaluation du pouvoir fécondant
des spermatozoides ne peut se fonder sur
aucune épreuve isolée. Elle requiert une
cascade judicieuse d’examens et c’est a
leur lumiére que 1’on peut dresser un
bilan valable et décider du geste théra-
peutique rationnel.

Mots-clés : infertilité- masculine, test post-coi-
tal, spermatozoides, mucus cervical, épreuves
fonctionnelles des spermatozoides, féconda-
tions, grossesses, FIV



INTRODUCTION

Il est souvent nécessaire de faire une analyse
fine du pouvoir fécondant des spermatozoides
chez des couples infertiles. Le test post-coital
a longtemps été la seule épreuve fonctionnelle
[54] des spermatozoides. Il teste la pénétra-
tion et la survie des spermatozoides dans la
glaire cervicale [5,34,53], les premieres dune
longue série d’étapes que doivent parcourir les
gametes males dans leur ascension vers ovu-
le et qui, pour la plupart, peuvent étre testées
de nos jours (Tableau 1). Mais dans la décen-
nie actuelle, la fiabilité et la validité de ces
tests sont fort contestées [16, 18, 19, 42, 43,
45). Cette critique est-elle justifiée ? Les tests
d’interaction sperme-mucus n’ont -ils vrai-
ment plus de place dans le bilan masculin de
Pinfécondité ?

RAPPEL HISTORIQUE

Décrit par J. Marion Sims [48] en 1966, modi-
fié et popularisé par Max Hithner [23] en
1913, 'examen post-coital de la glaire cervica-

le est donc pratiqué depuis pres de 130 ans.
Dans sa publication, Sims [48] démontre déja
que les spermatozoides vivent plus longtemps
dans la glaire cervicale que dans les sécrétions
vaginales, et qu’ils peuvent garder leur mobili-
té pendant pres de 40 heures. Il faut long-
temps attendre pour que Kurzrok et Miller
[33] mettent au point le premier modéle d’in-
teraction sperme-mucus in vitro, que Viergiver
et Pommerenke [55] démontrent que le pic de
sécrétion de la glaire est a la période de l'ovu-
lation. C’est plus tard, qu’Odeblad et coll. [40,
41] étudient la nature de la glaire et que Kre-
mer décrit en 1965 [28, 29] le premier modele
capillaire d'interaction simulant le col et en
1976 le phénomeéne du «shaking»,[27, 30, 31,
32] agitation du sperme sur place, ainsi que
le test de mesure in vitro de ce phénomene,
«Sperm-mucus contact test» (SMCT)
[30,31,32].

C’est Ulstein [54] qui le premier, en 1973, a
montré que le TPC était une excellente épreu-
ve fonctionnelle des spermatozoides, la seule
de 1'époque, et qu’il corrélait mieux avec les
chances de grossesses ultérieures que les don-

Tableau 1: Les étapes successives de la fécondation et leurs épreuves respectives. Le TPC et les
épreuves d'interaction du mucus in vitro testent les étapes précoces de l'ascension des sperma-

tozoides dans le tractus génital féminin

Etapes de la fécondation

Epreuves

Ascension des spermatozoides

Pénétration de la glaire
Survie des spermatozoides

Capacitation

Mobilité hyperactivée a la traversée du cumulus
Réponse aux stimulations ambiantes

Attache a la zone pellucide

Réaction acrosomique

Pénétration dans la zone pellucide

Fusion avec 'oclemme

Décondensation dans le cytoplasme ovocytaire

Syngamie

microvidéographie assistée par ordinateur (CASA)
test du swim-up

test post coital (TPC), tests d’interaction in vitro
tests de survie, TPC long

tests de fluorescence,
test de 'hémizone (HZA), test du hamster (SPA)

CASA

CASA

HZA

tests de fluorescence, HZA, SPA
0]

SPA

SPA

fécondation in vitro, micro-injection (ICSI)
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nées de I'analyse du sperme. Il faut souligner
la contribution de Moghissi [7, 37,38] dans la
description précise des corrélations hormo-
nales de la glaire cervicale et de celles de
Moghissi et d’Insler dans la mise au point
d’'un bareme d’évaluation simple et pratique
de la glaire cervicale, le score cervical [7,25,
37].

RAPPEL PHYSIOLOGIQUE

La glaire cervicale, étudiée par Odeblad
[40,41] est hétérogéne, composée de diffé-
rents types de mucus : 2 types estrogéniques,
E-s et E-l, dans le mucus pré-ovulatoire et
un type progestatif, G, aprés Povulation. Sa
qualité varie avec le cycle menstruel [20, 34,
37, 38, 55]. A T'ovulation, les oestrogénes sti-
mulent la production d’'un abondant mucus
filant et clair, d'une perméabilité sélective a
Pascension des spermatozoides [4,5, 26, 37).
A la suite du pic du LH et des wstrogénes au
nadir de la courbe thermique, les cryptes
endo-cervicales hautes s’hypertrophient et
sécrétent une glaire cestrogénique de filance
optimale et da cellularité minimale [26,37].
C’est alors que la pénétration des spermato-
zoides dans la glaire cervicale et la colonisa-
tion des cryptes hautes sont les plus infenses
[26]. Par la suite, la progestérone épaissit la
glaire cervicale, diminue sa perméabilité et
atrophie les cryptes endocervicales. Les
cryptes basses sont moins développées et
moins sensibles au cycle hormonal.

Ainsi, le mucus cervical peut accomplir un rodle
[34] fort complexe:

1. Protéger les spermatozoides de 'environne-
ment hostile du vagin et de la phagocytose.

2. Ouvrir le passage en phase péri-ovulatoire,
le fermer dans les autres périodes et, dans
une certaine mesure, sélectionner les sper-
matozoides normaux.

3. Fournir des substrats énergétiques et per-
mettre la survie de nombreux spermato-
zoides dans les cryptes cervicales, assurant
ainsi, lors de 'ovulation, une ascension
continue de spermatozoides dans les voies
génitales supérieures de la femme.
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PRATIQUE ET INTERPRETATION DU
TEST POST-COITAL (TPC)

Pour évaluer d’'une maniére fiable le pouvoir
de pénétration et de survie des spermato-
zoides dans la glaire cervicale il faut bien
cibler la période péri-ovulatoire au mucus
optimal. Il faut pour cela pratiquer une éva-
luation précise du cycle menstruel de la
femme a Yaide de I'échographie des follicules
ovariens [21] et d’'examens hormonaux, ce qui
permet de parachever le bilan fonctionnel de
la femme.

La glaire cervicale est aspirée de la partie
haute de I’endocol a I'aide d’une seringue a
tuberculine, d'un tube de polyéthyléne [5,6] ou
de tout autre dispositif adéquat (Aspiglaire®)
disponible dans le commerce. Si la glaire est
de mauvaise qualité, dysmucorrhée relative
[34], elle peut étre optimalisée par un traite-
ment hormonal substitutif, aux cestrogenes
(cestradiol valérate a la dose de 4 - 12 mg/jours
per os, ou d’autres produits équivalents, pen-
dant 10 jours a partir du 4eéme jour) ou sup-
plétif, aux gonadotrophines ménopausales
humaines [34]. Les femmes traitées au citrate
de clomiphéne peuvent avoir une mauvaise
glaire [46]. L’administration d’cestrogénes,
dans les jours suivants le traitement, doit étre
envisagée ou bien passer au tamoxifen [46] ou
mieux encore, aux gonadotrophines. Si la glai-
re ne peut s’améliorer, il s’agit d'une dysmu-
corrhée absolue [34] et les tests in-vitro sont
préférables. Le pH de la glaire [9] doit égale-
ment étre contrslé. S’il est trop acide, des
douches vaginales au bicarbonate de soude [1,
13] peuvent 'améliorer.

Lorsque 1'on examine le mucus cervical entre
lame et lamelle, il faut tenir compte de la
nature hétérogene de la glaire cervicale et du
mode particulier de passage des spermato-
zoides en groupes entre les micelles invisibles.
Aussi, est-il recommandé de déposer le mucus
sur la lame en respectant autant que possible
cette structure physiologique [4,5] et bien
rechercher les zones ol la glaire est meilleure.
Il est également possible de quantifier ce test
a l'aide de microsphéres spéciales intercalées
entre lame et lamelle [8].



Dans les conditions optimales, le nombre de
spermatozoides mobiles par champ dans la
glaire correle bien avec la concentration des
spermatozoides mobiles dans I’analyse du
sperme. Selon Tredway, 1978 [52], on trouve
plus de 15 spermatozoides mobiles / champs
lorsque la concentration des spermatozoides
mobiles est de 28,4 millions ou plus dans le
sperme. On ne trouve que 5,6 spermatozoides
mobiles lorsque la concentration dans le sper-
me est de 2,64 millions. Ce nombre est égale-
ment influencé par la présence d’auto-anti-
corps. Certains aspects en sont trés suggestifs,
soit que l'on ne trouve que fort peu de sperma-
tozoides [49], sans aucun rapport avec la qua-
lité de I'éjaculat, soit que l'on en trouve beau-
coup, immobiles ou agités sur place (phénome-
ne du «shaking» de Kremer et Jager) [27,
30,31, 32]. L'analyse quantitative de l'effet des
anticorps sur le TPC a été faite par Bronson et
coll. [3] en 1984. Selon eux, lorsque le test des
immuno-billes dans le sperme montre des
anticorps attachés a tous (100%) les sperma-
tozoides, on ne voit dans la glaire que 0 4 8
spermatozoides par champ, méme lorsque la
concentration des spermatozoides est tras éle-
vée (63 - 485 millions).Si le taux d’attache est
2 50% et <100%, on peut voir jusqu’a 15 sper-
matozoides. S’il est < 50%, ce nombre peut
s’élever jusqu’a 30 a 40. Il faut aussi tenir
compte de la durée du test. Court ( 3 h.) il ne
peut évaluer que le pouvoir de pénétration de
la glaire. S’il est long, de 9 a 18h, il évalue
mieux la survie des spermatozoides [14].

Eimers [10] et Hull [24] confirment la valeur
pronostique du TPC concernant les chances de
grossesses futures. Pour éviter des erreurs
d’interprétation, Il importe de savoir qu'un
test post-coital peut étre significatif s’il est
parfaitement bon, méme lorsque la glaire n’est
pas satisfaisante. Par contre, si un TPC est
mauvais, il ne peut étre significatif que si ce
résultat se répete et que la glaire est de quali-
té optimale.

LES IMPLICATIONS EMOTIVES DU TPC

Mais le TPC n’est pas dépourvu d’implications
émotives [3, 12, 24, 44). Il peut certes aider le
couple & mieux comprendre la stratégie dia-

gnostique et thérapeutique du médecin et
avoir un effet réconfortant. Néanmoins, I'im-
mixtion du médecin dans I'intimité du couple
requiert beaucoup de prudence, car elle peut
aussi étre désastreuse; pour éviter 1’écueil
d’inhibitions sexuelles nocives, le TPC doit se
faire le plus simplement possible, de préféren-
ce de la veille au lendemain, et éviter les répé-
titions abusives. 11 faut permettre au couple
de se conduire selon ses habitudes et s’abste-
nir autant que possible d’instructions trop
contraignantes concernant une abstinence
préalable ou des postures spéciales [24].

LES TESTS D’INTERACTION IN-VITRO

Deux techniques essentielles sont en usage : le
test sur lame de Kurzrok-Miller {33] apposant
des gouttes de sperme et de mucus, et le test
capillaire de Kremer [28,29] dans lequel un
tube rempli de glaire plonge dans une cupule
de sperme, modele in vitro du canal cervical.
Le test-croisé [29], avec sperme et mucus de
controle permet d’identifier le site des facteurs
hostiles, dans la glaire ou dans le sperme.
Mais la nature de ces facteurs ne peut étre
élucidée que par des épreuves complémen-
taires. Les test in-vitro sont, compte tenu de
leur durée, un reflet valable du TPC et peu-
vent dans une certaine mesure le remplacer.
Glazener [17] en 1987 a clairement démontré
que le taux cumulatif des grossesses est lié a
la qualité du test d’interaction in vitro.

Cependant, une glaire cervicale humaine de
bonne qualité n’est pas toujours disponible.
L'étendue de la migration et la durée de survie
des spermatozoides dans la glaire peuvent
étre réduites par des anticorps et des leuco-
cytes. Aussi, faut-il parfois se servir de substi-
tuts pour une meilleure standardisation des
épreuves. Des préparations commerciales de
mucus cervical bovin lyophilisé et congelé
dans des tubes capillaires (Penetrak® [53],
Tru-Trax® [47]) sont disponibles ainsi que des
milieux synthétiques [39], tels que ’hyaluro-
nate de soude. Le tube rempli de mucus bovin
ou de du produit synthétique, est immergé
verticalement dans du sperme. L'extension de
la migration, mesurée aprés 90 minutes, est
généralement de plus de 30 mm lorsque le
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sperme est normal. Il y a une corrélation
entre une pénétration réduite du mucus
bovin ou du milieu synthétique et des anoma-
lies du mouvement ou de concentration des
spermatozoides [36,39]. Il est également pos-
sible de solubiliser et d’homogénéiser la glai-
re dans les épreuves in-vitro a ’'aide d’en-
zymes (broméline, glucosidases) utilisés
.séparément ou en mixture [6], pour mieux
quantifier ces épreuves.

Il faut cependant savoir que ces épreuves,
bien qu’excellentes pour 1’évaluation de la
qualité du sperme ne corrélent que partielle-
ment avec le TPC naturel [22,36], en raison
sans doute de la nature complexe de la fonc-
tion du col utérin qui ne peut étre que par-
tiellement imitée in-vitro.

TPC, ANALYSE DU SPERME, EPREUVES
FONCTIONNELLES ET FIV

Dans une étude prospective d'un groupe de
couples admis en FIV, nous avons analysé les
corrélations du TPC avec tous les éléments
d’appréciation de la qualité du sperme, ainsi
qu’avec les résultats de la FIV. Le TPC, pra-
tiqué entre 9 et 18 h dans une glaire de
bonne qualité, a été considéré «Bon» si l'on a
trouvé =8 spermatozoides mobiles par champ
( x 400), «<Moyen», entre 3 et 7 cellules
mobiles, et <Mauvais» en deca. Un bilan com-
plet des deux conjoints a été dressé. Des
antécédents récents (< 5ans) de grossesse ont
également été pris en considération. Le TPC
corréle avec les variables de ’analyse du
sperme (Tableau 2). Le tableau 2 compare la
qualité du sperme chez 277 couples divisés
en trois groupes selon le TPC et la présence
d’anticorps antispermatiques. Lorsque le
TPC est bon, la mobilité et le compte des
spermatozoides sont nettement meilleurs
(p<0.0001 pour la mobilité et p< 0.01 pour le
compte) que lorsque le TPC est médiocre
(avec ou sans anticorps). En ce qui concerne
la morphologie, Il y a une différence signifi-
cative entre le groupe avec TPC médiocre
sans anticorps, et les deux autres groupes
(TPC bon, ou médiocre avec anticorps) a
Pavantage de ces derniers (p<0.003). En ana-
lyse multifactorielle, la mobilité et le compte
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des spermatozoides entrent bien pas-a-pas
dans I'équation du TPC, mais pas la morpholo-
gie, qui est donc statistiquement indépendan-
te du TPC.

Dans un groupe de 222 cas, le TPC a corrélé
d’'une maniére significative (Fig. 1) avec le
test du hamster, confirmant les travaux anté-
rieurs de Soules [51]. Lorsque le TPC était
bon, le taux moyen de pénétration dans les
ovocytes dépellucidés était de 75% et le taux
d’échec (<20%) n’était que de 8%. Lorsque le
TPC était médiocre, le taux de pénétration
était de 53% et le taux d’échec s'élevait a 30%
(p<0.0001. La corrélation avec le test de I'hé-
mizone (HZA) a également été faite (Fig. 1)
chez 132 couples. Elle est nettement plus
faible, a la limite de la fiabilité ( p=0.045).
Par contre, dans ce méme groupe, une corré-
lation significative du HZA a été retrouvé,
comme dans la littérature, avec la morpholo-
gie [15], et aussi avec la qualité du mouve-
ment des spermatozoides exprimé par le
degré de mobilité.

L’on sait par ailleurs, que les résultats du
test du hamster corrélent également avec le
nombre et le taux de mobilité des spermato-
zoides mais, qu’ils sont indépendants de leur
morphologie [50]. Tout ce passe comme si les
éléments d’appréciation de la fécondité mas-
culine, les variables du sperme (analyse du
sperme), la pénétration et la colonisation du
col utérin (TPC), P'attache des spermato-
zoides a la zone pellucide (HZA), la fusion
avec la membrane ovocytaire et la déconden-
sation du noyau (SPA), se répartissaient en
deux facteurs distincts de fécondité, statisti-
quement indépendants. L'un, comporterait la
numération et le taux de mobilité des sper-
matozoides ainsi que le TPC et le SPA.
L’autre, grouperait la morphologie et la qua-
lité de mouvement des spermatozoides ainsi
que le HZA.

Quant aux résultats de la FIV obtenus dans
277 couples, la Fig. 2 montre qu’ils corrélent
bien avec le TPC. Lorsque le TPC est mau-
vais pour des causes extrinseques, présence
d’auto-anticorps antispermatiques, ou inhé-
rentes aux spermatozoides, déficiences du
nombre, de la mobilité, ou de la morphologie,
les résultats de la FIV sont mauvais, avec un



Tableau 2: Qualité du sperme dans un groupe de 277 couples répartis en trois groupes selon les
résultats du TPC ( médiocre ou bon) et selon la présence ou l'absence d'anticorps dans le sper-
me. Il y a une différence entre les bons et mauvais TPC, en ce qui concerne la mobilité (indice =
% x degré) et le compie des spermatozoides (1p <,0001 ; 2p <,01). Il y a une différence significati-
ve dans le pourcentage de formes normales entre les eas avec TPC médiocre sans anticorps d'une
part et les cas de TPC médiocre avec anticorps et les bons TPC d'autre part ( 3p < ,003) ;

TPC Médiocre Bon.

Anticorps oui non,

Mobilité indice* 102,2 1063,6 140,21
Compte/éjaculat 127,4 136,9 196,32
Formes normales % 27,8 22,53 28,5

Taux d'échec des épreuves de hamster et d'hémizone

selon le TPC

35-/

Mauvais TPC ' Bon TPC

Résultat du test post-coital

40 | [ Taux de fécondation [JTaux de grossesse

30 f
Ligne de

partage

20

10

Médiocre, avec anticorps Médiocre sans anticorps

41

Bon

TPC

Figure 1: Le taux des échecs des
épreuves fonctionnelles du
sperme ( tests du hamster et de
U'hémizone sont liés au résul-
tats du test post-coital (TPC).
Une corrélation trés significa-
tive (222 cas, test du X2,
p<0.0001) relie le test du ham-
ster au TPC. Par contre la cor-
rélation entre le TPC et le test
de l'hémizone est liminaire
(132 cas, test du X2, p<0.045)

Figure 2.- Les résultats de la
fécondation in vitro (FIV), chez
277 couples, sont corrélés au
test post-coital avec une ligne
significative de partage enire
les cas de tests post-coitaux
(TPC) médiocres et bons. Dans
les cas de TPC médiocres, la
présence ou l'absence d'anti-
corps antispermaliques ne
modifient pas les résultats de la
FIV d'une maniére sensible
(voir texte).



taux de fécondations de 23% et 27% et un
taux de grossesses de 13% et 18 % respecti-
vement. Par contre, lorsque le TPC est bon,
les taux de fécondations et de grossesses
cumulées (2 cycles de FIV en moyenne) s’éle-
vent a 48% et 39% respectivement.

Dans 338 couples de FIV, les résultats du
TPC, bon ou mauvais, et les antécédents de
grossesse récente (oui ou non) ont été cou-
plés. Ces couples se répartissent ainsi en
quatre groupes (Fig. 3). Cette figure montre
le taux de fécondations et de grossesses
cumulées (2 cycles de FIV en moyennes) dans
ces groupes. On peut y voir, sans méme
consulter les examens de sperme, que le
groupe I (TPC mauvais - pas de grossesse
récente) est un groupe a haut risque d’échec
en FIV, avec un taux de fécondation 13%. Par
contre le groupe IV (TPC bon et grossesse
récente) est le groupe le plus favorable en
FIV avec un taux de 42%. La méme différen-
ce se retrouve dans le taux cumulé des gros-
sesses. Ainsi donc, le TPC permet, isolément
ou en association avec d’autres criteres cli-
niques simples, d’identifier un groupe a
risque dans lequel des investigations mascu-
lines complémentaires (examens des anti-
corps antispermatiques, test de réaction acro-
somique, test de hamster et test de I’hémizo-
ne) sont recommandés pour trier les couples
relevant de la fécondation assistée.

TESTS DE VALIDITE

Le TPC a été critiqué pour ’absence de
méthodologie et de normes bien établies ainsi
qu’a cause d’un taux de répétitivité mal
connu et de faibles indices de validation [16,
18, 19]1. D’autres [11] le trouvent valide dans
le cadre d’'une formule prédictive. Oei et col
[42, 43, 45] confirment cette faible validité, et
dans une méta-analyse récente de travaux
européens [43] sur le TPC, mettent I'accent
sur une fluctuation énorme des opinions, des
pratiques et surtout des indices de validité
vis & vis de grossesses ultérieures. Dans
notre groupe, les indices de validité de cha-
cun des éléments entrant dans le bilan mas-
culin (analyse du sperme, TPC et épreuves
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fonctionnelles) ont été calculés vis-a-vis des
taux de fécondations et de grossesses en FIV.

Cette analyse confirme également la faible
validité du TPC. Mais n’est-elle pas commu-
ne a tous ces tests (Tableau 3) et ne tien-
drait-elle pas de la nature multifactorielle du
pouvoir fécondant des spermatozoides ? Dans
I'analyse multifactorielle pas 4 pas de tous
les facteurs intervenant dans 1’équation des
taux de fécondations et des grossesses le TPC
(test F=13.9) se trouve, par ordre de signifi-
cation statistique, apres les épreuves fonc-
tionnelles (hamster / hémizone (test F=14.1)
et avant la morphologie (Test F=8.8). Si les
tests fonctionnels sont omis, ce qui est le cas
de la plupart des centres, ’'analyse multifac-
torielle place le TPC avant la morphologie et
le compte des spermatozoides. Le TPC est
donc important et la question n’est pas s’il
faut le faire, mais quand, et comment peut-
on en tirer le meilleur parti.

PLACE ACTUELLE DES TESTS
D’INTERACTION SPERME-MUCUS

En cette ére d’ICSI, si la qualité du sperme

est trés faible, et s’il n’y a pas d’alternative a
la micro-injection, les examens complémen-
taires sont inutiles. Dans les autres cas, le
TPC (ou un substitut in-vitro) est le complé-
ment naturel de 'analyse du sperme. Si tous
deux sont bons, le bilan est positif et peut
généralement étre clos. Si le TPC est mau-
vais, la détection d’anticorps antisperma-
tiques s’'impose et des tests fonctionnels com-
plémentaires doivent étre envisagés. Pour
conclure, en raison de sa nature multifacto-
rielle, I’évaluation du pouvoir fécondant des
spermatozoides ne peut se fonder sur aucune
épreuve isolée. Elle requiert une cascade
judicieuse d’examens. Convenablement faits,
les tests d’interaction sperme-mucus sont
utiles et ne devraient pas étre omis. C’est a
la lumiere de tous ces examens que l'on peut
dresser un bilan final et décider du geste thé-
rapeutique rationnel, étiologique si possible,
ou assistance médicale a la procréation (insé-
minations / FIV / ICSI) selon les cas.



Tableau 3 : Les indices de validité de tous les examens du sperme vis a vis des féconda-
tions et des grossesses en FIV

FIV Fécondations Grossesses

Indices Sens Spc Pred+ Pred- Ssv Spc Pred+ Pred-

Mobilité: 0.32 0.95 0.60 0.68 0.10 0.97 0.89 0.34

Compte 0.54 0.94 0.67 0.70 0.16 0.35 091 097

Morphol: 0.45 0.72 0.59 0.73 0.34 0.85 0.84 0.85

Anticorps: 0.13 0.69 0.63 0.69 0.08 0.98 0.83 0.36

TPC: 0.68 0.74 0.55 0.74 0.59 0.68 0.80 0.42

Hamster : 0.32 0.70 0.80 0.70 0.22 0.99 0.37 0.98

Hémizone : 0.52 0.85 0.57 0.82 0.42 0.86 0.41 0.87

TPC: 047 0.65 0.54 0.58 Oei et al [45]

[ Taux de fécondations {4 Taux de grossesses

40% - ~

30% |

20% - D//

10% -

0%
Gest- Gest+ Gest- Gest+

Figure 3 : Résultats cumulés de la FIV aprés deux cycles de traitement en moyenne, dans un
groupe de 338 couples triés en quatre catégories selon le résultats du TPC, mauvais ou bon, et
selon la présence ou l'absence d'antécédents de grossesses récentes (dans les quatre années de
recul)). Cette classification permet d'identifier un groupe, mauvais TPC et pas de grossesses
récentes, a haut risque d'échec en FIV. C'est dans ce groupe que des examens complémentaires
du sperme (anticorps antispermatiques et épreuves fonctionnelles des spermatozoides) permet-
tent de trier les couples relevant de la micro-injection (ICSI).
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ABSTRACT

Sperm-Mucus Interaction Tests In Male Infer-
tility Work-Up

Y. SOFFER, A. RAZIEL, SH. FRIEDLER,
S. KaurMAN, D. STRASSBURGER, A. HERMAN, R.
RON-EL

In infertile couples, it may be necessary to
finely analyze the fertilization ability of sper-
matozoa. The postcoital test (PCT) has long
been the only sperm functional assay. It tests
the sperm penetration and survival ability in
the cervical mucus. These are the first steps
of a long cascade of events that spermatozoa
have to undergo during their ascension in
the female genital tract, on their way to the
site of fertilization. However, the PCT may
evoke emotional stress and should be done
in a simple way to avoid sexual inhibitions.
In optimal conditions, the number of motile
spermatozoa seen in the upper cervical
mucus correlates well with semen analysis
and the odds of subsequent pregnancies.
Antisperm antibodies may impair the PCT
and only few, if at all, or many immobile or
shaking spermatozoa, may be seen in cervical
mucus, in contrast to the sperm quality in the
ejaculate. In vitro Sperm-Mucus tests may be
done using Kurzrok or Kremer technique
with human or bovine mucus as well as with
synthetic media. These in vitro tests do allow
a good evaluation of sperm quality but only
partially correlate with natural PCT. In an
IVF group the PCT correlates with IVF ferti-
lization and pregnancy outcome. It helps
detecting the high risk group in which addi-
tional tests, antisperm antibody detection,
acrosome reaction test, hamster test (SPA),
hemizona assay (HZA), are recommended.
These tests may sort those couples requiring
sperm egg micro-injection. However, the PCT
has been criticized for its poor methodology
and mainly for its weak validity. In this IVF
group, we performed a validity analysis of
PCT and all sperm tests against fertilization
and pregnancy rate. It confirms the weak
validity indices of PCT and of all sperm tests
as well. Nevertheless, in the stepwise regres-
sion analysis of all these tests against IVF fer-
tilization and pregnancy, F-test value of PCT
was almost similar to SPA/HZA and higher
than sperm morphology. Thus, PCT is impor-
tant and the weak validity indices of all
sperm tests are probably due to the multifac-
torial nature of sperm quality. So, no single
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test may reliably check sperm fertilization
potential. Male work-up does require a casca-
de of examinations including PCT to allow
reliable evaluation and rational therapeutic
act.

Key-words: Infertility - male, Postcoital test, sper-
matozoa, cervical mucus, sperm functional assays,
fertilization, pregnancy, VF



