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PRÉFACE





Quand encore une fois aucune grossesse n’a démarré, une prise de conscience s’opère dans le couple, silencieuse souvent, de peur d’effrayer l’autre. Ou de peur, peut-être, que faisant écho à ce qui commence à être une certitude intérieure, l’autre n’annulle le si faible espoir auquel s’accrocher encore.

Quand on est enfant, on s’imagine qu’un jour on sera grand, on trouvera le prince ou la princesse charmant(e), on vivra heureux et on aura beaucoup d’enfants. Cette image d’Épinal est gravée au plus profond de nous. La première blessure oblige à renoncer à cette image du bonheur. Alors qu’on nous a tous programmés pour une cascade d’événements heureux « obligatoires », voilà que pour ce couple se produit une fracture dont il ne se sent pas responsable, mais bien plutôt victime.

Lorsque, à l’étape suivante, à la consultation, nous proposons : « Nous allons faire un bilan de stérilité », nous sentons bien que cette phrase est terrible car elle confirme au couple cette difficulté. Et la difficulté qu’il va lui falloir maintenant reconnaître, accepter. Tous deux assommés, ils se lèvent, s’en vont sous le choc, oubliant souvent de dire au revoir. Ils retournent travailler, faisant comme si de rien n’était, surmontant l’envie de crier, de pleurer ou de s’enfuir.

Le premier temps est donc celui de l’anéantissement, celui de l’annonce qui, quelle que soit la forme employée, revient à dire : « Vous êtes stériles. »

Vient le temps de la recherche du pourquoi, des causes de la stérilité, des examens et du bilan qu’il faut faire. C’est alors, nous le constatons, que la tentation est grande pour ce couple que nous suivons de se mettre en quête de toutes informations possibles pour s’assurer de notre diagnostic, ou plutôt essayer de démentir. Mais cette recherche reste secrète.

Puis vient le temps d’accepter, de s’accepter soi et l’autre, ou de refuser, et cette étape sera très importante pour le couple. Certains n’y résisteront pas, l’union sera rompue. D’autres auront la capacité d’assumer et de poursuivre leur démarche, unis.

Enfin, vient le moment d’envisager un ou des traitements. Déjà, cette femme et cet homme en savent chacun beaucoup plus que leur entourage qui pose des questions et ne comprend pas ce qu’il prend pour de la patience. Mais ils sont très pressés. Et si c’était possible, ils avanceraient les rendez-vous, anticipant toutes les étapes, tout en sachant que cette hâte serait facteur de déséquilibre dans la vie de tous les jours. Pour préserver l’humeur, le regard sur l’autre, l’écoute mutuelle et la complicité du couple, il ne faut pas brûler les étapes. Il est bien de pouvoir accepter d’être pris en charge et de ne pas en avoir la maîtrise. Que ce soit le médecin qui impose le calendrier des examens et des traitements laisse le temps à chacun de faire son chemin.

Un jour, une femme que je voyais pour un examen m’explique qu’il s’agit du dernier à faire. Elle sort une longue liste et me dit : « Voilà, j’ai tout fait, mon mari aussi, alors maintenant, nous voudrions faire une pause. On verra dans quelques mois si on continue. » Ils avaient conscience de la nocivité du parcours, de sa lourdeur et de ses conséquences sur leur vie individuelle et leur vie de couple. Ils ont pris peur et c’était bien. Ils ont décidé de se ressourcer et de voir s’ils pouvaient l’un et l’autre continuer dans cette voie sans se perdre.

Certains se sentiront plus heureux dans des structures où ils reconnaîtront autour d’eux un grand nombre de couples confrontés aux mêmes difficultés. Ces rencontres desserreront le nœud de la culpabilité, atténueront ce sentiment de différence et d’injustice.

D’autres, pour s’accepter, auront besoin de se sentir uniques ; une prise en charge individuelle « en secret » leur sera indispensable.

Pour notre part, médecins, nous devons être tolérants. Nous avons la chance d’avoir choisi cette spécialité qui traite des organes de la fertilité, de la puissance sexuelle, du plaisir. Nous sommes des soignants, nous devons une attention et des soins respectueux de leurs convictions et de leurs désirs aux couples qui nous confient leur désir d’enfant et leurs corps, font de nous les témoins de leur histoire et de leur amour. Les couples, pour leur part, abordent une période qui va être longue et semée d’embûches. Il est fondamental qu’ils gardent confiance en eux et anticipent les obstacles, à deux si possible. Souvent, on qualifie les prises en charge de stérilité de « parcours du combattant » : c’est dire combien c’est destructeur. C’est pourquoi il nous faut veiller à laisser au couple la maîtrise de son histoire, à respecter la pudeur ou l’intimité de chacun, accepter qu’ils revendiquent d’être correctement informés, et leur donner la possibilité de trouver une aide psychologique s’ils en ressentent le besoin.

Personne ne choisit cette aventure, aucun couple n’est préparé à entrer dans ce domaine de la procréation médicalement assistée qui semble si opaque, si complexe. Ce livre a été élaboré par deux hommes qui, l’un comme l’autre, ont ressenti le besoin qu’il y avait de trouver une parole. Ils ont reconnu, par expérience, la nécessité de l’accompagnement lors du recours à la fécondation in vitro. Et la nécessité de trouver les informations. Car, on le sait, l’échange avec le médecin peut être le meilleur possible, on a toujours besoin de réfléchir à froid, de comprendre les paramètres en jeu, ce qui se fait, ce qui est proposé. Et pour cela rien de tel qu’un livre très complet, donnant tous les éléments d’information et de réflexion, sans fausse pudeur, sans masquer les difficultés, et sans aucun filtre d’optimisme idéaliste ou de pessimisme prudent. Telle est l’aide qu’offrent le Dr Miguel Jean et Christophe Butruille avec cet ouvrage résolument complet et objectif, qui se veut plus et mieux qu’un guide et qui permettra aux couples de vivre cette aventure en connaissance de cause.

Dr Sabine Taylor,
praticien hospitalier, gynécologue-obstétricien,
hôpital Antoine Béclère à Clamart






INTRODUCTION




Amandine a grandi


Le souvenir en est si présent que l’on a peine à croire que plus de vingt années ont passé depuis la naissance d’Amandine. La seule évocation de ce prénom d’emprunt, choisi en février 1982 pour assurer l’anonymat du premier bébé français issu d’une fécondation in vitro – on disait alors : un bébé éprouvette –, ramène encore en bien des mémoires l’émotion que cette naissance a suscitée. Les journalistes d’un célèbre hebdomadaire français d’actualité n’avaient-ils pas commenté l’événement en titrant : « Ce bébé venu d’ailleurs » ? À l’époque, les médias, le grand public et une partie de la communauté scientifique elle-même avaient vu dans cette naissance l’aboutissement d’une longue période de recherche et de tâtonnements. En fait, on le sait aujourd’hui, c’est bien davantage d’un début qu’il s’agissait. Amandine, tout comme Louise Brown qui l’avait précédée en Angleterre – premier enfant jamais issu d’une fécondation in vitro, en juillet 1978 – ou comme plus tard Zoé – premier enfant issu d’une congélation puis décongélation embryonnaire, en Australie, en mai 1984 –, est le symbole d’une maîtrise nouvelle de la perpétuation de l’espèce humaine. Depuis plusieurs siècles, l’homme pressentait la possibilité de permettre à un couple stérile d’avoir un enfant ; jamais son obstination n’avait pu se muer de façon si probante en réalité.

Plus de vingt ans après, quelques chiffres permettent de saisir l’ampleur du « phénomène FIV » : près d’un million de naissances dans le monde depuis 1978, dont plus de 60 000 en France ; chaque année, environ 35 000 tentatives de FIV sont effectuées dans notre pays.


Une aventure de presque 2 000 ans

Vue sous un angle historique, la fécondation in vitro est le stade le plus abouti d’une technique imaginée par les hommes dès l’Antiquité, consistant à reproduire de façon dissociée les éléments de l’acte sexuel pour en contourner l’aspect non-fécondant. Le principe de l’insémination artificielle est connu depuis le début de notre ère. Les écrits du Talmud – l’un des ouvrages les plus importants du judaïsme –, au IIe siècle, en attestent.

Au XIVe siècle, l’insémination artificielle aurait été utilisée par certaines tribus arabes comme acte de guerre : les bonnes juments de la tribu adverse étaient inséminées à l’aide de bouchons de paille imbibés de la semence de mauvais étalons…

Les premières inséminations réalisées sur l’être humain datent de la fin du XIXe siècle. Dans un climat juridique et religieux très défavorable, quelques scientifiques osent des tentatives : Girault, Pencoast. Leurs thèses, ou celles d’autres précurseurs, sont toutefois violemment attaquées et même interdites de publication.

Il faut attendre 1930 et la mise en évidence des variations cycliques de la femme pour que les recherches prennent un rythme soutenu et, surtout, qu’apparaisse l’idée d’une fécondation possible hors du corps humain. En 1939, Pincus et Saunders démontrent que les ovocytes humains obtenus à partir de follicules ovariens sont capables d’achever leur maturation en culture. La première tentative répertoriée de fécondation in vitro a lieu peu après, en 1944, sous l’égide des chercheurs Rock et Menkin.

À partir de la fin des années 1950, mais surtout durant les années 1970, l’amélioration des connaissances concernant le fonctionnement biologique et hormonal de l’être humain est considérable. C’est elle qui permet, progressivement, de croire possible le résultat espéré.

En 1969, le biologiste anglais Bob Edwards, professeur à Cambridge, parvient pour la première fois à féconder l’œuf humain dans une éprouvette. Et en 1978, après vingt années de recherche et une centaine de tentatives infructueuses, il parvient enfin à ses fins, avec le gynécologue Patrick Steptoe. Louise Brown naît après fécondation in vitro, dans l’incrédulité du monde entier. Le professeur Edwards aura plus tard cette analyse révélatrice : « L’homme a marché sur la lune avant de savoir à quel moment se produit l’ovulation de la femme. » Les premières FIV se font sans stimulation hormonale : un seul ovocyte est prélevé, et les chances de succès restent infimes.

Partout dans le monde, principalement sous l’impulsion des spécialistes anglais et australiens, des équipes se constituent pour parvenir à reproduire l’exploit scientifique. Dans le même temps, informés par la presse, des milliers de couples voient soudain, grâce à la fécondation in vitro, renaître un espoir qui jusqu’alors était vain : celui d’avoir un enfant malgré l’existence d’un diagnostic de stérilité. En dépit des lourds besoins budgétaires réclamés par la technique, un engouement s’empare de très nombreux pays.

En 1981 est imaginé le principe de la stimulation d’ovulation, qui permet d’obtenir plusieurs ovocytes au lieu d’un seul et, donc, de multiplier les chances de succès de la fécondation, puis de la réimplantation de l’embryon dans l’utérus. Et en France, trois ans et demi après Louise Brown, le professeur René Frydman et le docteur Jacques Testait permettent la naissance d’Amandine, à l’hôpital Antoine Béclère de Clamart. Cinq ans d’efforts et d’obstination trouvent ce jour-là leur aboutissement.

À l’extraordinaire de chacune des premières naissances (vingt seulement environ sont survenues dans le monde entre 1978 et 1981) succèdent alors – au fur et à mesure de l’amélioration des connaissances et du perfectionnement de la technique – des périodes de fiabilisation puis d’adaptation de la fécondation in vitro. Durant les années 1980 et 1990, de plus en plus de couples doivent y recourir et de plus en plus de personnes découvrent que des membres de leur entourage sont concernés. Le grand public, grâce à son vécu progressif et à la voix des médias, prend l’habitude de vivre avec la FIV.

En 1992, la technique subit sa dernière grande révolution à ce jour, lorsque les professeurs André Van Steirteghem et Paul Devroey, de l’Université Libre de Bruxelles, présentent la technique de l’ICSI (IntraCytoplasmic Sperm Injection) et ses résultats prometteurs dans le traitement de stérilités masculines jusqu’alors rédhibitoires. Des perspectives oubliées de paternité saisissent alors, comme au début des années 1980, des milliers d’hommes et de couples.

Et on ne saurait parler de fin, car l’homme poursuit son rêve de dominer la vie. Quelles sont les évolutions à venir ? La voie de la biologie cellulaire représente-t-elle le futur possible de l’assistance médicale à la procréation ? Malgré la prudence avec laquelle doivent légitimement être analysées les recherches touchant à ce domaine, rien ne permet d’en écarter ni d’en privilégier la possibilité à moyen ou long terme. Bien des expériences scientifiques, dont la FIV fait partie, ont démontré que ce qui peut être jugé comme scénario de science-fiction un jour, peut entrer plus rapidement qu’on le croit dans le champ des habitudes.

Pour l’heure, la fécondation in vitro est la technique d’assistance à la procréation la plus aboutie au monde. Elle est dispensée dans les hôpitaux et cliniques agréés de la plupart des grandes villes. Le travail qu’un petit nombre de « pionniers » a mené dans l’ombre – lorsque ce n’était pas dans un climat de franche hostilité, de scepticisme et de railleries – est l’héritage dont disposent aujourd’hui des milliers de gynécologues, de biologistes… et de couples, à travers la planète.




La FIV : une démarche complexe et toujours unique

Vingt ans d’histoire, c’est à la fois peu et beaucoup. Dès la fin des années 1980, une fois la période de « démocratisation » achevée et après plusieurs milliers de naissances, le terme de banalisation a fait son apparition concernant la fécondation in vitro. Il est toujours fréquemment prononcé. À la question de savoir si c’est à raison, il est possible de répondre que les banalisations médiatique et technique de la FIV sont aujourd’hui difficilement contestables. Par contre, pour les principaux intéressés, qui restent les couples privés d’enfants, ce terme possède un sens inconnu.

Banalisation médiatique. Pour le grand public, la FIV est entrée « une fois pour toutes » dans le champ du connu en 1982. Les adaptations ou perfectionnements qu’a connus la technique depuis cette date ont certes relancé l’intérêt, et parfois la passion, des scientifiques, de certains journaux spécialisés ou du Comité national d’éthique. Mais les débats provoqués n’ont plus dépassé, ou peu, le cadre restreint des personnes intimement ou professionnellement concernées. Pour le grand public, friand de sensations, la FIV fait, depuis vingt ans, partie du paysage médical.

Banalisation technique. Pour le personnel des centres de FIV, qui dans les structures les plus importantes doit gérer 80 ou 100 tentatives par mois, les mots « habitude », voire « routine », peuvent sembler correspondre à une certaine réalité. Ils sont, en tout état de cause, abondamment prononcés par les patients qui soulignent que, dans les services, le temps manque trop souvent pour que soit considéré individuellement chaque couple, chaque femme. La réalité est plus complexe. Il convient d’abord de rappeler que, malgré la charge de travail, toutes les équipes médicales veillent à considérer chaque couple comme unique. Il faut souligner ensuite que chaque prise en charge est individualisée et que, dans tous les centres, en dehors du temps qu’ils passent avec les patients, les praticiens se réunissent à intervalles réguliers pour évoquer le cas de chacun. Il n’en demeure pas moins, il est vrai, qu’on exige des professionnels une efficacité de tous les jours, que ce soit des sages-femmes, des gynécologues ou des biologistes. Cette efficacité possède un aspect technique primordial qui ne permet pas toujours de considérer chaque cas avec le temps et la sérénité nécessaires.

Quelques secondes suffisent maintenant pour retourner mentalement la situation et pour imaginer l’état d’esprit d’un couple pour lequel la FIV représente l’unique possibilité d’avoir un enfant. On mesure rapidement alors à quel point, malgré tout, chacune des dizaines de milliers de tentatives réalisées en France chaque année possède un caractère unique. À quel point surtout aucune ne peut se résumer aux seules considérations techniques qu’ont à connaître le grand public et les professionnels des centres de FIV.

On ne s’habitue pas à l’infertilité. L’absence d’enfant est une épreuve cruelle pour un couple qui en désire. C’est une injustice et une douleur.

Cette douleur, il faut tenter de l’analyser pour bien comprendre. Il faut expliquer que ce n’est pas seulement l’absence d’enfant en tant que telle qui la constitue. Ce qui la compose, c’est aussi l’éclairage général que cette absence donne à chaque jour de la vie. Ce sont les couleurs dont cette absence teinte la relation avec soi-même, la relation de couple, la relation avec les autres. C’est le goût que cette absence donne à la vision du futur.

De ces multiples aspects quotidiens de l’infertilité, le grand public et l’entourage ont rarement conscience. Vivre l’infertilité est une épreuve intime de couple, qui met à mal les convictions établies et réclame de sévères remises en cause.

De manière symétrique, décider de tenter une FIV est un acte plus complexe qu’on le croit souvent. Il ne s’agit pas seulement d’accepter ou non une série de contraintes médicales.

Pour n’importe quel couple, envisager la naissance d’un enfant – surtout si c’est le premier –, c’est se projeter mentalement dans un bouleversement de sa vie connue. Cette démarche s’inscrit avec force dans le déroulement général de l’existence et, comme la vie elle-même, possède de multiples aspects : circonstanciels, psychologiques, sociaux.

Lorsque l’enfant vient spontanément, la réalité de ce grand bouleversement s’impose au couple. Lorsqu’au contraire une FIV est nécessaire, ce même bouleversement n’est qu’un espoir. Un peut-être. Dès lors, « s’offrir » cette simple hypothèse de la naissance possède un coût très élevé en termes d’investissement personnel et de volonté. Et surtout, l’incertitude du résultat est poignante, car elle met à contribution les failles, peurs ou fragilités enfouies dans la personnalité de chaque homme et chaque femme.

Ainsi, la biologie et la médecine sont merveilleusement déterminantes, car elles rendent possible l’accomplissement du désir d’avoir un enfant. Elles ne constituent pour autant que l’un des multiples éléments qui, pour un couple, sont inclus dans la démarche de fécondation in vitro.

D’autres facteurs ont leur part. Tenter une FIV réclame une réflexion et un cheminement sur la vie elle-même et sur le sens qu’on veut lui donner. Cela réclame d’accepter l’espoir toujours mesuré de la réussite. Cela réclame d’envisager sa propre capacité à surmonter l’échec possible de la tentative, avant même que celle-ci commence… Cela demande, en résumé, d’accepter le poids d’une vive tension. Une femme enceinte, même si elle a déjà plusieurs enfants, est la plus heureuse des femmes dès lors que son bébé est souhaité. Comment ne pas imaginer alors l’intensité de passion et d’espoir que des couples privés de la joie d’une seule naissance depuis deux, cinq ou dix ans, mettent dans la FIV ?

Il convient enfin d’ajouter que le principe technique de la FIV comporte des réalités qui peuvent s’avérer âpres à envisager. La méthode n’est pas sans soulever des questionnements d’ordres moral et religieux, éthique, philosophique… Chacun d’eux s’ajoute au caractère particulier et complexe de la décision d’un couple de réaliser une fécondation in vitro.

La maîtrise technique aujourd’hui éprouvée, la connaissance de mieux en mieux répandue, ne gommeront donc jamais la singularité que représente chaque tentative de fécondation in vitro… exactement comme sont uniques et merveilleuses une grossesse et une naissance, en dépit de l’apparente routine que peut représenter pour le gynécologue ou le service de maternité le suivi de celles-ci.




Une source de documentation et un guide

Dans ce livre, nous nous sommes attachés à étudier les différentes facettes de l’aventure particulière que représente la fécondation in vitro.

Pour nous, médecins, une tentative de FIV est avant tout le fruit d’un diagnostic, puis une démarche dont les composantes sont médicales. Mais nous avons tenu à ne pas occulter les autres aspects, souvent oubliés, que revêtent la compréhension et le vécu d’une tentative. Une approche humaine a ainsi été privilégiée, au cœur de laquelle se trouvent l’homme et la femme, avec leur vie quotidienne, leurs questions et préoccupations. C’est bien pour les couples que cet ouvrage a été imaginé, puis conçu.

Nous appuyant sur nos compétences et notre parcours personnel, nous avons effectué un travail d’enquête, de rencontres et de documentation. Nous avons échangé avec un nombre important de couples. Nous avons rédigé et distribué durant presque une année un questionnaire aux patients d’un service FIV. Nous nous sommes entretenus avec des professionnels qui ont apporté leur éclairage et leur compétence. Nous avons visité plusieurs cliniques et structures hospitalières.

Grâce à cette large collecte d’information, nous sommes parvenus à distinguer trois visages sous lesquels la fécondation in vitro se présente tour à tour aux patients :

– médical ;

– intime et psychologique ;

– relationnel et social.

Nous avons construit ce livre autour de chacun de ces trois grands axes, avec un souci constant de clarté et de proximité concernant les questions concrètes que se posent les couples.

Nous espérons être parvenus à faire de cet ouvrage un outil d’information, d’explication et de compréhension de la fécondation in vitro sous tous ses aspects et, dans la mesure du possible, un outil d’aide et de conseils.

Nous espérons pouvoir être utiles à l’entourage des couples, qui bien souvent se trouve désarmé devant le désarroi d’un homme ou d’une femme proche, concerné(e) par la FIV.

Les professionnels ne sont pas oubliés, principalement les sages-femmes et infirmières. Souhaitons que cet ouvrage leur apporte les moyens de dialoguer plus sereinement, lorsque cela est nécessaire, avec leurs patient(e)s.










I

Reproduction humaine et infertilité












1

La procréation humaine





D’un point de vue strictement biologique, c’est-à-dire en ignorant la démarche relationnelle fondamentale qui conduit un homme et une femme à vouloir un enfant, la procréation humaine peut schématiquement se résumer en trois phases successives :

– la formation des cellules reproductrices, spermatozoïdes chez l’homme, ovocytes (ou ovules) chez la femme ;

– la fécondation, c’est-à-dire la fusion d’un spermatozoïde et d’un ovocyte pour former une cellule unique, l’œuf fécondé ;

– le développement de cet œuf qui devient embryon, puis fœtus, jusqu’à la naissance d’un enfant.

Le rappel des principales étapes de la procréation humaine constitue un préalable indispensable à une meilleure compréhension des causes de l’infertilité et du principe de la fécondation in vitro. Le début de cet ouvrage aborde ainsi l’anatomie des appareils génitaux de l’homme et de la femme et la manière dont ils fonctionnent.


L’appareil génital masculin

Il est composé des testicules responsables de la fabrication des spermatozoïdes et d’une succession de canaux chargés de les amener vers l’extérieur. Pendant le rapport sexuel, le pénis permet la libération des spermatozoïdes dans l’appareil génital féminin.

Pendant la vie fœtale, les testicules sont localisés dans l’abdomen. Avant la naissance ou immédiatement après, ils quittent leur position pour descendre dans les bourses, car la température du corps est trop élevée pour leur permettre de fonctionner correctement. L’absence de descente des testicules, encore appelée cryptorchidie, expose à un défaut de fabrication des spermatozoïdes. Pour éviter ce risque, un traitement médical ou chirurgical est envisagé pour replacer les testicules en position normale.


[image: ]


Figure 1

L’appareil génital masculin (vue de profil)

L’organisation du testicule





À l’intérieur de chacune de ces glandes, des cloisons délimitent une trentaine de petits compartiments. Chacun d’entre eux contient plusieurs conduits très fins enroulés sur eux-mêmes : les tubes séminifères. Ils sont responsables de la fabrication des spermatozoïdes. En plaçant tous ces tubes bout à bout, leur longueur totale dépasserait la centaine de mètres ! Dans chaque petit compartiment, la place laissée libre par les tubes est occupée par des fibres et des cellules. Certaines de ces cellules produisent la testostérone, l’hormone responsable, à la puberté, de l’apparition des caractères sexuels typiquement masculins : barbe et moustache, voix grave…

La fabrication des spermatozoïdes, encore appelée spermatogénèse, débute à la puberté et se poursuit de manière continue jusqu’à la fin de la vie. Elle se déroule dans la très fine paroi du tube séminifère depuis l’extérieur vers le centre c’est-à-dire vers la lumière du conduit. À partir de la périphérie, des petites cellules, les spermatogonies, vont se multiplier, puis se transformer en cellules plus volumineuses : les spermatocytes. En se rapprochant de l’intérieur du tube, ces nouvelles cellules abandonnent la moitié de leurs chromosomes et portent désormais le nom de spermatides.

À la différence de toutes les autres cellules, les cellules reproductrices masculines, tout comme les cellules reproductrices féminines, ne possèdent pas 46 chromosomes, mais seulement la moitié, soit 23 chromosomes. Les spermatozoïdes et les ovocytes sont donc destinés à se rencontrer pour fusionner et reconstituer ainsi le nombre de chromosomes caractéristique de l’espèce humaine.

À l’issue d’une véritable métamorphose qui dure environ 23 jours, chaque spermatide se transforme finalement en spermatozoïde. Au total, la formation d’un spermatozoïde est un processus complexe qui demande aux testicules plus de 2 mois de travail !

Arrivé sur les berges du canal séminifère, le jeune spermatozoïde, qui ne sait pas encore nager, se laisse entraîner par le courant avec ses millions de congénères. Plus loin dans l’appareil génital, il apprendra à se déplacer de façon autonome.


Le spermatozoïde

Cette cellule très spécialisée, produite à des millions d’exemplaires, a une mission précise : transporter le patrimoine génétique masculin dans les voies génitales féminines, rencontrer un ovocyte et fusionner avec lui. La structure et la forme du spermatozoïde sont parfaitement adaptées à ces fonctions.

D’une longueur d’environ 6 millièmes de millimètre, il est formé de trois parties : la tête, la pièce intermédiaire et le flagelle.

La tête du spermatozoïde, de forme ovale, contient les chromosomes à l’abri dans le noyau et un petit sac aplati, l’acrosome, chargé d’enzymes. Le moment venu, ces substances seront libérées pour faciliter la rencontre du spermatozoïde et de l’ovocyte.

Juste en arrière de la tête, la pièce intermédiaire contient les mitochondries, véritables usines cellulaires qui fabriquent le carburant nécessaire au déplacement de la cellule.
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Figure 2

Le spermatozoïde





Enfin, dans l’axe de la tête et de la pièce intermédiaire, le flagelle (ou queue) constitue l’appareil locomoteur du spermatozoïde. Le déplacement est assuré grâce à une onde qui parcourt le flagelle sur toute sa longueur et donne au spermatozoïde un mouvement sinusoïdal semblable à celui d’un serpent. Grâce à sa forme très adaptée au mouvement, le spermatozoïde peut atteindre une vitesse de 0,05 millimètre par seconde. La modestie de ce chiffre est trompeuse : à l’échelle humaine, la vitesse équivalente serait celle d’un nageur parcourant plus de 10 mètres à la seconde !




Les canaux de l’appareil génital

Les spermatozoïdes produits dans les tubes séminifères sont immobiles et se laissent porter par le liquide contenu dans les canaux testiculaires jusqu’à l’entrée du premier canal de l’appareil masculin : l’épididyme. Cet organe tubulaire d’une longueur impressionnante – il mesure plus de 6 mètres –, très replié sur lui-même, prend naissance au sommet du testicule.

Pour les jeunes spermatozoïdes, le passage dans ce très long conduit représente un véritable apprentissage. Après un transit d’environ 12 jours, ils sont capables de se déplacer de façon autonome et peuvent féconder l’ovocyte. La portion terminale de l’épididyme constitue une sorte de réservoir où s’accumulent les spermatozoïdes entre deux éjaculations.

L’épididyme se prolonge par le canal déférent, deuxième canal de l’appareil masculin. Lorsqu’un homme a recours à une vasectomie, le chirurgien sectionne ou ligature le canal déférent (encore appelé vas deferens). Cette intervention empêchant les spermatozoïdes d’atteindre la prostate, le sperme éjaculé ne contient plus de spermatozoïdes.

À la suite du canal déférent, le canal éjaculateur pénètre dans la prostate où il déverse son contenu dans l’urètre. Cette partie terminale des voies spermatiques, commune au système urinaire (passage de l’urine) et au système génital (passage du sperme), achemine les spermatozoïdes jusqu’à l’extérieur de l’organisme.
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Figure 3

Le trajet des spermatozoïdes dans les canaux de l’appareil génital masculin








Les glandes de l’appareil génital

Il s’agit principalement des vésicules séminales et de la prostate. Ces glandes annexes de l’appareil génital masculin produisent la partie liquide du sperme appelée liquide séminal, l’autre partie du sperme étant constituée des spermatozoïdes.

Les vésicules séminales situées au voisinage de la vessie produisent plus de la moitié du liquide séminal. Leur sécrétion contient des éléments nutritifs, tels que du sucre et de la vitamine C, destinés aux spermatozoïdes. Le mélange entre les spermatozoïdes et ce liquide visqueux se produit dans les canaux éjaculateurs, au moment de l’éjaculation.

La prostate fournit l’autre partie du liquide séminal. Cette glande située sous la vessie, entoure la portion initiale de l’urètre. Grâce à un mécanisme complexe de sphincters qui s’ouvrent et se ferment, l’urine et le sperme ne doivent pas se rencontrer. Au moment de l’éjaculation, un sphincter condamne l’entrée de la vessie, interdisant l’émission d’urine et dirigeant le sperme vers le pénis. À la suite de dommages au cours d’une intervention chirurgicale ou dans scertaines maladies comme le diabète, le fonctionnement de cette petite valve peut être altéré. Le sperme se déverse alors dans la vessie et l’éjaculation est dite rétrograde.




Le pénis

Encore appelé verge, c’est l’organe de l’accouplement. Contrairement aux idées reçues, la taille du pénis n’est liée ni au poids, ni à la stature de l’individu. À l’état flaccide, c’est-à-dire au repos, il mesure en moyenne 8 à 10 cm de long. Mais différents facteurs, comme le stress ou la température extérieure, peuvent diminuer provisoirement sa taille. Au moment de l’érection, il augmente de volume, durcit et se dresse vers l’abdomen. Il mesure alors, en moyenne, entre 15 et 18 cm. Malgré tous les clichés véhiculés depuis l’Antiquité et présents dans l’imaginaire de nombreux hommes, la taille du pénis ne reflète ni la virilité ni les performances sexuelles.




L’érection et l’éjaculation

L’érection est nécessaire à l’accouplement. Au cours de l’excitation sexuelle, l’érection est le résultat d’un afflux de sang dans le pénis. La flaccidité réapparaît lorsque le sang retenu dans le pénis retourne dans la circulation générale.

Au terme d’impuissance, jadis employé pour désigner l’absence d’érection, les médecins préfèrent aujourd’hui celui de dysfonction érectile. Cette expression, jugée moins péjorative, décrit la difficulté rencontrée par certains hommes pour obtenir et maintenir une érection. Si des facteurs psychiques, tels que le stress ou l’anxiété, peuvent être à l’origine de troubles de l’érection, de nombreux cas de dysfonction érectile sont liés à des facteurs physiques. L’hypertension artérielle, le diabète ou l’excès de cholestérol, en diminuant l’arrivée de sang dans le pénis, peuvent perturber la fonction érectile. Les mêmes effets sont retrouvés avec le tabagisme, l’abus d’alcool ou la consommation de stupéfiants. Enfin, la dysfonction érectile fait partie des effets secondaires de médicaments tels que certains antidépresseurs ou certains traitements de l’hypertension.

L’éjaculation, contemporaine de l’orgasme masculin, est un phénomène réflexe déclenché par des stimulations rythmées du pénis au cours du rapport sexuel ou de la masturbation. La contraction des muscles du périnée provoque l’expulsion saccadée du sperme par le méat urétral. Le volume de sperme ainsi projeté à l’extérieur est appelé éjaculat.






L’appareil génital féminin

L’appareil génital féminin assure plusieurs fonctions : la production des ovocytes, l’accueil et le transit des spermatozoïdes, la fécondation, le transport et l’implantation de l’ovocyte fécondé, le développement de l’embryon puis du fœtus au cours de la grossesse et enfin l’expulsion du bébé au moment de l’accouchement.


Anatomie

Sur le plan anatomique, l’appareil génital féminin comprend la vulve, le vagin, l’utérus, les trompes et les ovaires. La vulve est la partie visible de l’appareil génital. Dans la cavité abdominale, les fonctions de reproduction sont assurées par une succession de conduits et de cavités. S’ouvrant dans la vulve, le vagin, conduit souple et extensible, reçoit le sperme lors du rapport sexuel. Au fond de cet organe, le col de l’utérus, grâce au petit canal qui le traverse, fait communiquer le vagin et l’utérus.

L’utérus est un organe creux destiné à accueillir l’embryon pendant son développement. Sa paroi épaisse formée de deux couches distinctes délimite une cavité extrêmement réduite en dehors de la grossesse. La première couche appelée endomètre tapisse la cavité utérine. Cette muqueuse, éliminée au moment des règles, est renouvelée à chaque cycle menstruel. L’autre couche, très épaisse et formée de fibres musculaires, est appelée myomètre. En se contractant, le myomètre expulse le fœtus au moment de l’accouchement.

Du fond de l’utérus, deux fins conduits partent en direction des ovaires : ce sont les trompes utérines (ou trompes de Fallope).

Chaque trompe se termine, au contact de l’ovaire, par une portion évasée pourvue de franges appelée pavillon. Ces fragiles conduits ont plusieurs missions à remplir : capter l’ovocyte libéré par l’ovaire, accueillir les spermatozoïdes et faciliter leur déplacement, permettre la fécondation et, enfin, assurer la migration de l’embryon jusqu’à la cavité utérine.

Les ovaires sont logés de part et d’autre de l’utérus dans la cavité pelvienne. Sous le contrôle du cerveau, ils assurent deux fonctions essentielles : la production d’ovocytes fécondables et la sécrétion d’hormones sexuelles, les œstrogènes et la progestérone.
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Figure 4

L’appareil génital féminin (vue de face)

Situation anatomique de l’appareil génital féminin









Le cycle féminin

Tout comme les testicules, les ovaires sont contrôlés par le cerveau qui, en véritable chef d’orchestre, assure le fonctionnement harmonieux de l’appareil reproducteur. Chez la femme, à la différence de l’homme, le fonctionnement de l’appareil génital est cyclique. On appelle cycle menstruel la période comprise entre chaque début de règles, qui se répète, tous les 28 jours environ, de la puberté à la ménopause. Le cycle féminin comprend l’ensemble des modifications de l’appareil génital impliquées dans l’accueil des spermatozoïdes, dans la production et la libération d’un ovocyte et dans la nidation de l’embryon à l’intérieur de la muqueuse utérine.

Le responsable du fonctionnement cyclique de l’appareil génital est une région du cerveau appelée hypothalamus. Chez la femme comme chez l’homme, l’hypothalamus est un véritable centre de contrôle qui régit et coordonne un nombre important de fonctions essentielles à la vie de l’être humain, comme la faim ou la soif, mais aussi des émotions telles que la colère ou la plaisir. L’hypothalamus exerce son rôle en envoyant des ordres sous forme de messages chimiques, les hormones, véhiculés par le sang à l’ensemble des organes dont il doit diriger le fonctionnement.

Les ordres de l’hypothalamus destinés aux ovaires sont relayés par une autre petite glande du cerveau : l’hypophyse. Toutes les 90 minutes environ, l’hypothalamus émet un message destiné à l’hypophyse sous la forme d’une hormone appelée GnRH (initiales anglo-saxonnes de Gonadotrophin Releasing Hormone). En réponse à cet ordre de l’hypothalamus, l’hypophyse produit deux hormones destinées aux ovaires : la FSH (initiales anglo-saxonnes de Follicle Stimulating Hormone) et la LH (Luteinizing Hormone). Cette cascade d’instructions relayées depuis le cerveau jusqu’aux ovaires est à la base du fonctionnement du cycle menstruel.

À la différence des testicules, les ovaires n’ont pas une production continue : la petite fille arrive au monde avec son capital d’ovocytes. Dans l’ovaire, chaque ovocyte est abrité dans une petite bulle appelée follicule. À la naissance, les ovaires en contiennent une réserve de plusieurs millions. Ce stock d’ovocytes constitué pendant la vie intra-utérine va s’épuiser progressivement au cours de la vie : à la puberté, il n’en reste plus qu’environ 400 000. Cependant, même diminué, ce capital sera largement suffisant pour assurer les quelques 500 ovulations de la vie génitale de la femme.

Ainsi, chaque ovocyte en sommeil dans son follicule peut attendre son tour pendant plus de 30 ans avant d’être ovulé et, éventuellement, fécondé. Cette longue durée d’attente explique, en partie, l’augmentation des anomalies de la fécondation constatée après 40 ans.


[image: ]


Figure 5

Le contrôle des ovaires par le cerveau





Le cycle féminin commence au début des règles (1er jour des règles = 1er jour du cycle) et comporte deux phases.

Du 1er au 14e jour d’un cycle théorique de 28 jours, la première phase correspond à la période de développement de quelques follicules. Pour cette raison, cette phase est appelée phase folliculaire. Dès les premiers jours du cycle, c’est-à-dire pendant les règles, la FSH produite par l’hypophyse stimule le réveil et le développement de quelques follicules dans l’un des ovaires. À l’intérieur de chacune de ces petites bulles de liquide, l’ovocyte, stimulé par la FSH, grossit et s’entoure progressivement de plusieurs couches de cellules. Pendant la phase folliculaire, ces cellules fabriquent des hormones et notamment, l’estradiol. En empruntant la circulation sanguine, l’estradiol libéré par les follicules ovariens se dirige notamment vers le cerveau.

Dans le cerveau, l’arrivée de quantités croissantes d’estradiol informe l’hypophyse sur l’efficacité de son message « FSH » : les ovaires ont répondu à la stimulation, le nombre de follicules « réveillés » en cours de développement est satisfaisant. Tenant compte de ces informations rassurantes, l’hypophyse réduit alors sa production de FSH. Dans l’ovaire, cette pénurie produit un déséquilibre dans le développement des follicules. Un seul follicule, en s’appropriant la faible quantité de FSH désormais disponible, peut poursuivre son développement : c’est le follicule dominant. Les autres follicules, stoppés dans leur évolution, entrent dans un processus de dégénérescence appelé atrésie.

Le follicule dominant poursuit sa croissance et à la fin de la 1re phase du cycle, vers le 12e-13e jour, il mesure environ 2 cm de diamètre et bombe à la surface de l’ovaire. À l’intérieur de ce follicule arrivé à maturité, l’ovocyte est logé dans un petit massif de cellules nourricières et baigne dans du liquide.

Vers le 13e-14e jour, une autre hormone produite par l’hypophyse, la LH, distribuée à faible dose depuis le début du cycle, arrive brutalement en quantité très importante au niveau de l’ovaire. Cette véritable décharge chimique provoque la rupture des parois du follicule dominant qui expulse l’ovocyte devenu mature : c’est l’ovulation. L’ovocyte ainsi libéré est capté par le pavillon de la trompe qui coiffe l’ovaire, pour être entraîné jusqu’à l’ampoule tubaire. Cette région particulière de la trompe, voisine de l’ovaire, est le lieu de rendez-vous habituel avec les spermatozoïdes.

La seconde phase du cycle menstruel débute au moment de l’ovulation par la transformation du follicule rompu en une nouvelle structure ovarienne : le corps jaune. Cette petite glande assure la production de progestérone. Cette hormone, typiquement féminine, a notamment la responsabilité de préparer l’utérus à la nidation de l’embryon. La progestérone est également à l’origine de l’augmentation de la température du corps (quelques dixièmes de degré) observée pendant cette deuxième phase du cycle menstruel.

Lorsqu’il n’y a pas de grossesse, le corps jaune s’atrophie et arrête sa production de progestérone à la fin du cycle. Environ 14 jours après l’ovulation, le retour des règles annonce le début d’un nouveau cycle.

Les hormones produites par les ovaires ont plusieurs rôles. À l’entrée de l’utérus, les effets des œstrogènes et de la progestérone sur la glaire cervicale sont radicalement opposés. Les œstrogènes stimulent sa sécrétion et augmentent sa perméabilité aux spermatozoïdes. En revanche, la progestérone réduit la production de glaire cervicale et diminue sa perméabilité. Les conditions les plus favorables pour l’entrée des spermatozoïdes dans l’utérus sont donc réunies en fin de la phase folliculaire, juste avant l’ovulation : le niveau d’œstrogènes est élevé et celui de progestérone est encore faible.

Pendant la première phase du cycle menstruel, l’estradiol produit par les follicules ovariens stimule également la croissance de la muqueuse utérine (ou endomètre) qui devient plus épaisse. Après l’ovulation, pendant la phase lutéale, la progestérone poursuit la préparation de l’endomètre à une éventuelle nidation en stimulant sa vascularisation. À la fin du cycle, lorsque la production de progestérone diminue, la muqueuse utérine gorgée de sang, qui s’était préparée à accueillir un embryon, se désagrège, provoquant l’apparition des règles, mélange de sang et de petits fragments d’endomètre. En cas de grossesse, le niveau de progestérone est maintenu, empêchant l’apparition des règles.




L’ovocyte

La cellule reproductrice féminine, expulsée dans la trompe au moment de l’ovulation, est une grosse cellule sphérique. Avec un diamètre d’environ un dixième de millimètre, l’ovocyte détient le record de taille des cellules du corps humain qui, pour la plupart, sont trois à quatre fois plus petites. Sa taille démesurée témoigne d’une accumulation importante de réserves destinées à assurer la nutrition de l’embryon pendant les premiers jours après la fécondation. Ensuite, l’embryon sera capable de subvenir à ses propres besoins en fabriquant les protéines indispensables à son développement.

Comme toutes les cellules, l’ovocyte comporte un noyau et un cytoplasme limité par une membrane. Mais, à la différence des autres cellules, l’ovocyte est protégé de l’environnement extérieur par une enveloppe épaisse, la zone pellucide. L’ensemble est expulsé de l’ovaire au milieu d’un nuage compact de petites cellules baptisé cumulus.

Au moment de l’ovulation, l’ovocyte libéré possède, sous la zone pellucide, une petite vésicule appelée globule polaire qui héberge la moitié de ses chromosomes. Pendant sa formation dans l’ovaire, à l’image du spermatozoïde, l’ovocyte a été contraint de s’en séparer pour être prêt à accueillir les chromosomes du spermatozoïde. Cet ovocyte avec son globule polaire est considéré comme mature et fécondable. Lorsque les ovaires ne fonctionnent pas correctement, l’ovocyte ne parvient pas toujours à éliminer la moitié de ses chromosomes. Dans ce cas, il ne possède pas de globule polaire. Il est dit immature et ne peut pas être fécondé.
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Figure 6

L’ovocyte





Malgré son volume impressionnant, l’ovocyte mature survit rarement plus de 10 heures après l’ovulation. En fixant ainsi l’heure du rendez-vous pour la fécondation, l’ovocyte impose aux spermatozoïdes un chronométrage très précis pour leur arrivée dans la trompe. Après le rapport sexuel, les spermatozoïdes libérés dans les voies génitales féminines conservent leur pouvoir fécondant pendant plus de 48 heures. Cette précieuse faculté leur permet très souvent d’attendre l’arrivée de l’ovocyte dans la trompe pour réaliser la fécondation. En revanche, si les spermatozoïdes ne sont pas là au bon moment, l’ovocyte ne pourra pas patienter très longtemps. Les 48 heures précédant l’ovulation représentent donc la période la plus favorable pour avoir un rapport fécondant.






La fécondation et les premières étapes de la vie de l’embryon

La fécondation est le résultat de la rencontre d’un spermatozoïde et d’un ovocyte qui, en fusionnant, donnent naissance à un embryon. Après l’ovulation, l’ovocyte, capté par le pavillon de la trompe, rejoint facilement l’ampoule tubaire toute proche. En revanche, le parcours des spermatozoïdes jusqu’au lieu de rendez-vous est une véritable course d’obstacles.


Le voyage des spermatozoïdes

Au cours du rapport sexuel, l’éjaculation dans la cavité vaginale de quelques millilitres de sperme libère plusieurs centaines de millions de spermatozoïdes. Pour les cellules masculines, cet événement constitue le point de départ d’un voyage qui amènera un petit nombre d’entre eux à l’extrémité de la trompe, au voisinage de l’ovocyte. Au cours de leur long et difficile périple dans les voies génitales féminines, les spermatozoïdes qui réussissent à survivre se préparent à rencontrer l’ovocyte. Dans l’utérus puis dans les trompes, les sécrétions féminines leur donnent la capacité de féconder l’ovocyte.
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Figure 7

Le voyage des spermatozoïdes dans l’appareil génital féminin





Le col de l’utérus représente la porte d’entrée de l’utérus. En dehors de la période de l’ovulation, ce petit tunnel est occupé par du mucus, encore appelé glaire cervicale, dont la structure, telle un filet à mailles serrées, freine le passage des spermatozoïdes. En revanche, au moment de l’ovulation, sous l’action des œstrogènes, les mailles de ce filet se relâchent, le mucus est abondant, fluide et s’écoule dans le vagin. Ces conditions sont favorables au passage des spermatozoïdes mobiles du vagin vers l’utérus.

Au moment de l’éjaculation dans le vagin, les millions de spermatozoïdes libérés sont en suspension dans le liquide séminal. En dépit de la protection assurée par ce liquide visqueux, l’acidité des sécrétions vaginales condamne les spermatozoïdes à brève échéance. Seuls les spermatozoïdes mobiles capables de se réfugier dans la glaire cervicale pourront survivre, les autres seront détruits ou s’écouleront à l’extérieur avec le liquide séminal.

Pour traverser la glaire et pénétrer ainsi dans l’utérus, les spermatozoïdes rescapés doivent être mobiles et capables de se faufiler dans cet étroit labyrinthe. Les spermatozoïdes présentant des formes anormales ou peu mobiles restent prisonniers des mailles du filet et, finalement, moins de 2 % des spermatozoïdes déposés dans le vagin parviennent dans l’utérus.

Dans cette étroite cavité, la progression des spermatozoïdes est favorisée par des sécrétions riches en sucres indispensables à leur survie et à leur mouvement. Cependant, les nombreux globules blancs chargés de protéger la cavité utérine détruisent la plupart des cellules masculines et seulement quelques milliers d’entre elles réussissent à gagner l’entrée des trompes, au fond de l’utérus. De là, les spermatozoïdes rejoignent, par petits groupes, l’ampoule de la trompe. Finalement, dans cette région de la trompe voisine de l’ovaire, l’ovocyte est rarement entouré de plus d’un millier de spermatozoïdes. Ainsi, sur les millions de candidats présents au départ, seulement quelques centaines, sortis indemnes de leur périlleux voyage dans les voies génitales féminines, pourront prétendre à féconder l’ovocyte.




La rencontre des spermatozoïdes et de l’ovocyte

Pour les spermatozoïdes parvenus dans l’ampoule de la trompe, le cumulus, énorme nuage de milliers de petites cellules autour de l’ovocyte, représente un obstacle supplémentaire à franchir. Grâce aux battements vigoureux de leur flagelle, les premiers arrivés se faufilent à l’intérieur en dégradant partiellement l’imposant nuage de cellules.

L’ovocyte devenu accessible, quelques dizaines de spermatozoïdes arrivent au contact de la zone pellucide. Cette épaisse enveloppe, ultime rempart avant la fécondation, est recouverte de sites spécifiques qui, à l’image de serrures microscopiques, attendent la « clé » complémentaire fixée sur la tête de chaque spermatozoïde. Plusieurs candidats à la fécondation peuvent s’accrocher à la zone pellucide, mais un seul pourra se glisser à l’intérieur de l’ovocyte en ouvrant une brèche dans l’épaisse enveloppe.

Son arrivée au sein de la cellule féminine déclenche immédiatement une réaction chimique qui modifie la composition de la zone pellucide et empêche l’entrée d’un autre spermatozoïde. Tout se passe comme si toutes les « serrures » devenaient brutalement inutilisables, condamnant l’entrée de l’ovocyte. Ce mécanisme de régulation est important, car la fécondation d’un ovocyte par plusieurs spermatozoïdes fournirait un nombre trop élevé de chromosomes masculins et aboutirait à ta formation d’un embryon anormal. Lorsque ce système de sécurité ne fonctionne pas correctement, d’autres mécanismes peuvent prendre le relais pour empêcher le développement de ces embryons anormaux.
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Figure 8

La rencontre des spermatozoïdes et de l’ovocyte et les premiers jours de la vie de l’embryon





Lorsque le spermatozoïde s’est littéralement englouti dans l’ovocyte, son noyau gonfle et se transforme en pronucleus mâle. Pendant ce temps, le noyau de l’ovocyte subit un sort identique et devient le pronucleus femelle. En se rapprochant, puis finalement en fusionnant, les deux noyaux réalisent le mélange des chromosomes masculins et féminins. La fécondation est terminée, le zygote (nom savant de l’ovocyte fécondé) est né. Cette nouvelle cellule, issue de la fusion de l’ovocyte et du spermatozoïde, possède dans son noyau un patrimoine génétique original et unique, fruit de l’association des chromosomes de l’homme et de la femme.

À l’exception des spermatozoïdes et des ovocytes, toutes les cellules de l’organisme qui ont un noyau possèdent 46 chromosomes. Dans chaque cellule, il existe 22 paires de chromosomes responsables des caractères somatiques (couleur des yeux, couleur des cheveux, taille…) et une paire de chromosomes sexuels responsables du sexe génétique de l’individu. Les 2 chromosomes sexuels de la femme sont identiques et sont désignés par la lettre X. En revanche, les chromosomes sexuels de l’homme sont différents et sont appelés X et Y. D’une manière un peu arithmétique, la formule chromosomique de la femme s’écrit : 46,XX (23 paires de chromosomes dont une paire XX de chromosomes sexuels) et celle de l’homme : 46,XY (23 paires de chromosomes dont une paire XY de chromosomes sexuels).

Chacune de nos cellules possède donc 23 paires de chromosomes et, dans chaque paire, un chromosome vient du père et l’autre vient de la mère.

À la différence de toutes les autres cellules, les cellules reproductrices, spermatozoïdes et ovocytes, ne possèdent pas 46 chromosomes mais seulement la moitié, soit 23 chromosomes : 22 chromosomes responsables des caractères somatiques et un chromosome sexuel X ou Y. Dans les testicules et dans les ovaires, au cours de leur formation, les cellules reproductrices ont abandonné la moitié de leurs chromosomes. Les ovocytes formés portent tous le chromosome X alors que les spermatozoïdes seront porteurs soit d’un chromosome X soit d’un chromosome Y.

C’est le spermatozoïde fécondant qui détermine le sexe de l’embryon et donc du futur bébé : s’il est porteur du chromosome sexuel X, il y a conception d’une petite fille (chromosome X de la mère et chromosome X du père) ; au contraire, si le spermatozoïde fécondant porte le chromosome sexuel Y, ce sera un petit garçon (chromosome X de la mère et chromosome Y du père). Les testicules produisent autant de spermatozoïdes « X » que de spermatozoïdes « Y » : les chances d’obtenir un embryon « fille » ou un embryon « garçon » sont donc équivalentes.

Quelques heures après la fécondation, l’ovocyte fécondé se divise en deux cellules identiques. Pour les biologistes, il change de nom et devient un embryon. Grâce aux contractions de la trompe et aux mouvements des cils microscopiques qui tapissent l’intérieur de ce fin conduit, le jeune embryon quitte l’ampoule pour se diriger vers la cavité utérine. Au cours d’une migration de quelques jours, il va poursuivre son développement au rythme d’environ une division toutes les 12 heures, passant par un stade à 4, puis 8, 16… cellules. Finalement, environ 4 jours après la fécondation, l’embryon arrive dans l’utérus sous la forme d’une petite mûre constituée d’une trentaine de cellules identiques. À ce stade, si l’embryon se divise spontanément en 2, chaque moitié peut évoluer séparément et s’implanter dans l’utérus. Il s’agit alors d’une grossesse gémellaire et les enfants sont de vrais jumeaux. Ils ont les mêmes chromosomes, ils sont donc toujours du même sexe et présentent naturellement une ressemblance frappante.

Dans la cavité utérine, bercé au gré des courants liquidiens, l’embryon poursuit son développement. Progressivement, les cellules s’organisent en 2 groupes distincts. Les cellules localisées à la périphérie s’aplatissent et évolueront pour former le placenta. Les autres cellules regroupées en une masse compacte, appelée bouton embryonnaire, forment l’ébauche du futur fœtus.

À ce stade de son développement, l’embryon est appelé blastocyste. Il est toujours entouré de la zone pellucide et sa taille n’a pas augmenté (environ un dixième de millimètre) : en se multipliant, les cellules de l’embryon ont donc réduit leur taille pour rester à l’abri de la zone pellucide.

À partir du stade blastocyste, l’embryon commence à grossir et s’extrait finalement de son enveloppe protectrice : c’est l’éclosion du blastocyste. Si les conditions sont favorables (qualité de la muqueuse, hormones, sécrétions utérines…), il peut alors s’accrocher à l’endomètre et s’y enfouir : c’est l’implantation encore appelée nidation. En poursuivant sa progression à l’intérieur de la paroi de l’utérus, l’embryon continue sa croissance d’abord grâce à ses propres réserves, puis rapidement en puisant les éléments nutritifs dans la circulation maternelle.

À ce stade, l’ébauche du placenta commence à produire l’hormone chorionique gonadotrophique (hCG). La présence de cette substance dans le sang ou dans les urines est utilisée pour poser le diagnostic de grossesse. Les tests de grossesse vendus en pharmacie décèlent dans l’urine la présence d’une forme de cette hormone : la forme βhCG. Cependant, la fiabilité de ces tests n’est pas absolue et les médecins leur préfèrent les dosages sanguins de βhCG, beaucoup plus sûrs.

Depuis l’entrée des spermatozoïdes dans les voies génitales féminines jusqu’à l’implantation d’un embryon, toutes les étapes qui conduisent à la grossesse sont complexes et se succèdent dans un ordre d’une extraordinaire précision. Chaque étape conditionne la suivante et le plus petit incident compromet de façon irrémédiable les chances de grossesse.
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