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    Préface


    

      


    


    par René Frydman, Muriel Flis-Trèves, Béatrice Koeppel


    

      La naissance de Louise Brown en 1978, première-née par fécondation in vitro en Angleterre dans l’équipe de Robert Edwards et de Patrick Steptoe, et quelque temps plus tard la naissance d’Amandine, premier bébé par fécondation in vitro français, furent pour des millions de couples stériles de par le monde un symbole d’espoir et de réussite.


      Vingt ans après !


      Pouvait-on imaginer que l’on serait en mesure de sélectionner en éprouvette les embryons porteurs de maladies génétiques ? Qu’une technique agirait sur la stérilité masculine et que la micro-injection d’un seul spermatozoïde dans un ovocyte suffirait à le féconder ?


      Que des polémiques continueraient à tourner autour du don d’ovocytes, sur l’anonymat et les positions des divers courants ? Sachant que des pratiques sont différentes ailleurs, en Belgique par exemple où l’on peut connaître sa donneuse ou bien en Californie, où les ovules y sont commercialisés et peuvent être choisis ainsi que les donneuses sur catalogue ou sur le Web ?


      Vingt ans après !


      Comment évaluer l’évolution des demandes d’assistance à la procréation ?


      Oser aborder la question de la sexualité ?


      La dette de vie ?


      Relater les remaniements de la famille, les rapports entre filiation biologique et filiation sociale ou affective ?


      Redéfinir le lien humain ?


      L’appréciation d’éventuelles difficultés psychologiques que pourraient rencontrer les futurs enfants et/ou les parents ne doit pas être sous-estimée. Des études mettent en évidence les difficultés des parents vis-à-vis du secret touchant à l’origine de la conception ou rapportent des données rassurantes concernant l’évaluation à long terme des enfants conçus par Fiv. Des recherches (à publier) comparent la filiation par adoption et par procréation médicalement assistée ou s’intéressent à l’influence du stress et des facteurs psychologiques sur les PMA.


       


      Les évolutions et les désaccords qui font polémique seront évoqués grâce à un dépouillement de la presse quotidienne depuis vingt ans et nous verrons comment le débat a été conduit sur la place publique : scène parlementaire et scène médiatique. Ainsi nous nous interrogerons sur le rôle de la parole scientifique et de la parole profane dans la définition de ces enjeux moraux.


      Donner ou détruire les embryons qui ne s’inscrivent plus dans un projet parental, légitimité de faire des recherches sur l’embryon qui n’est plus destiné à un transfert ? Diagnostic préimplantatoire avec en arrière-plan le spectre de l’enfant parfait et la hantise d’une sélection génétique des humains ?


      L’embryon reste-t-il encore un inconnu ?


      Fascination-répulsion de pouvoir mettre au monde un double de soi-même, par clonage !


      Ces projets et ces réalisations nécessitent une réflexion éthique qui s’appuie sur des courants politiques, religieux, scientifiques et profanes. Dans ce contexte, il y aura une rediscussion, dès la fin de l’année, des lois bioéthiques.


       


      Dans l’histoire de ces dernières années, la procréation médicalement assistée représente une révolution aussi importante que la maîtrise de la fécondité par la contraception. L’assistance médicale à la procréation est devenue l’un des traitements classiques de la stérilité, mais elle induit des questionnements sur la famille, la sexualité et la filiation.


      Le bilan des conduites face à ces questions exprime des positions qui ne font sans doute pas l’unanimité mais qui ont le mérite de donner lieu à un débat à plusieurs voix.


      Un colloque pluriel où la clinique se fait transparente et où l’éthique se cherche.


    


  








L’ICSI et ses aspects psychologiques




par Béatrice Koeppel


Dans le cadre des procréations médicalement assistées, l’Icsi (injection intracytoplasmique d’un spermatozoïde) constitue un progrès décisif dans la prise en charge d’un grand nombre de stérilités masculines. L’Icsi est à vrai dire une révolution car c’est la première fois qu’une assistance médicale s’adresse directement à l’homme puisqu’il est désormais possible d’obtenir des embryons avec des paramètres spermatiques très altérés. C’est une toute récente découverte. En effet, en 1991, une seule Icsi a été pratiquée en France. On en comptait 12 000 en 1996 avec des résultats tout à fait encourageants.

Comment est vécue par les hommes cette nouvelle technique ? Quels effets psychologiques l’Icsi a-t-elle, tant sur les hommes eux-mêmes que sur les femmes et les rapports du couple ?

Il n’y a pratiquement pas d’études sur les répercussions psychologiques de l’Icsi, et pour cause, cette technique est trop récente. Seuls les scientifiques se sont posé des questions sur les risques génétiques de l’Icsi et, en particulier, sur les éventuelles anomalies génétiques qui pourraient affecter la descendance des couples ayant eu recours à cette nouvelle méthode. Deux courants se dessinent chez eux, que l’on peut résumer ainsi : le premier courant est confiant dans ce progrès clinique. L’autre semble plus réservé et s’inquiète des transmissions potentielles d’anomalies génétiques à l’enfant1.

Nous centrerons notre propos sur un autre registre ; je reviendrai sur un travail mené à l’hôpital Antoine-Béclère avec une collègue, et qui a concerné tous les couples pris en charge en Fivlcsi durant quelques mois2, puis j’évoquerai des effets de cette technique sur l’homme et la femme pris dans ce processus. Effets surprenants et inattendus.

Notre étude concernait donc vingt-trois couples inscrits dans le cycle Icsi de l’hôpital Antoine-Béclère à Clamart.

Tous les couples avaient accepté de bonne grâce de participer à notre recherche avant une tentative Icsi programmée dans les trois mois qui suivaient notre consultation. Le recueil des données s’est effectué sur une courte période (cinq mois).

Pour chaque couple, nous leur précisons, cela va de soi, que cette consultation n’aura aucune incidence sur le déroulement de l’Icsi, qui est déjà programmée ; seuls leurs points de vue nous intéressent.

Quelques données rapides pour éclairer notre propos.

La situation familiale de ces couples est la suivante : la stabilité et une longue vie commune antérieure à cette méthode : huit ans et demi (sept couples sont ensemble depuis plus de onze ans). Le niveau socio-économique de ces couples est relativement modeste, parfois très modeste.

On ne trouve pas de cadre supérieur ni de profession libérale dans notre échantillon, en revanche, sont surreprésentés les ouvriers et les employés (65 % pour les hommes et 78 % pour les femmes). On ne peut qu’une fois de plus épingler certaines idées toutes faites : accès des privilégiés aux PMA, couples venant très vite, à tort et à travers, consulter pour stérilité3.

Pendant ces années, certes, la plupart de ces couples ne sont pas restés inactifs dans leur quête d’enfant. Certains ont connu de nombreux échecs avec l’insémination avec donneur (IAD). D’autres en sont à leur première expérience.

Du point de vue psychologique, nous nous étions centrées sur deux moments signifiants : les réactions à l’annonce de la stérilité de l’homme et, dans un deuxième temps, les réactions à l’annonce du projet Icsi.

Ce qui ressort de façon manifeste de cette étude, ce sont les réactions, communes en apparence, de ces couples : à l’annonce de la « stérilité masculine », ils sont sur le même mode, effondrés et inquiets. Lorsqu’une Fivlcsi est envisagée, des réactions de satisfaction et d’espoir prédominent pour les deux partenaires. Avec les progrès du diagnostic et de la science, certains d’entre eux sont passés quasi simultanément de réactions d’effondrement à des réactions de satisfaction.

Pour ceux d’entre eux qui ont eu un diagnostic plus ancien, de plus de cinq ans, et donc qui avaient presque renoncé à une paternité biologique, c’est une chance inespérée. Ces couples avaient subi de nombreuses tentatives d’IAD ou de Fiv classiques, qui s’étaient révélées infructueuses. Il s’agit alors d’un véritable réaménagement inconscient autour de la paternité biologique désormais possible.

Dans tous ces cas, force est de constater que l’inquiétude diffuse ne vise ni la compétence médicale ni la technique elle-même. Les hommes ne se vivent pas comme des cobayes, au contraire, ils sont gratifiés, heureux d’être parmi les premiers à bénéficier de cette découverte récente, mais ils sont, avant toute tentative, anxieux de l’issue de l’Icsi et focalisent cette anxiété sur l’obtention d’embryons. Ils ont une confiance dans cette médecine novatrice à leur égard.

Avec cette nouvelle technique qu’est la Fivlcsi, c’est un immense espoir pour les deux : l’homme et la femme. Cette perspective est d’autant plus attendue que les couples ont subi antérieurement des échecs (aucun d’entre eux n’a d’enfant). Ceux qui sont inscrits dans ce cycle Icsi sont des sujets que les échecs répétés de l’IAD n’ont pas conduits au renoncement définitif, la preuve en est leur démarche. Leur parcours médical a été émaillé de moments difficiles où les échecs ont succédé aux échecs. Ils vivent l’Icsi comme l’ultime possibilité d’obtenir un enfant, comme ils disent, « bien à eux ».

Avec l’Icsi les deux partenaires du couple sont pris en charge par la médecine. Tantôt l’un, tantôt l’autre, ils sont directement concernés à un moment par la technique médicale.

D’une manière générale, et avant toute tentative de l’Icsi, pour tous les hommes, l’enjeu est considérable. Grâce à cette possibilité de micro-injection, les médecins s’occupent des hommes et, comme pour les femmes, peuvent agir sur l’infécondité masculine.

Pour ces hommes qui avaient essayé de renoncer à l’idée de pouvoir procréer et qui se vivaient, pour certains, comme dit l’un d’entre eux, « bons à rien », cette révolution médicale se révélera être une réparation spectaculaire d’une blessure narcissique très profonde. Alors qu’ils se vivaient comme le « mauvais objet », l’élément maudit, avec cette impossible procréation, ils peuvent, en abordant cette Fivlcsi, en quelque sorte « se récupérer », prendre part de manière active et soutenue à cette démarche, pour leur femme et pour eux-mêmes. L’éventualité prochaine d’une tentative allège et apaise leur culpabilité bouleversée (certains éclatent en sanglots) d’avoir été jusque-là désignés comme « stériles » et peut quelquefois, dans un mécanisme de surcompensation, les placer dans une position d’« hommes hors du commun » : un patient ravi de bénéficier de cette nouvelle technique extraordinaire nous expliquait que pour lui, contrairement aux autres hommes, « finalement un seul spermatozoïde suffit pour que ça marche, j’ai toujours été au-dessus de la mêlée ».

Bien qu’ayant eu les informations médicales, les hommes avant la tentative sont atterrés, prostrés, presque muets. C’est leur femme qui expose leur problème, et beaucoup d’entre elles répètent : « Ça vient de lui… C’est de son côté que ça ne marche pas. »

Quelquefois débordés par leur culpabilité dépressive d’être stériles, ils s’expriment sur le fait qu’« à cause de moi elle ne peut pas avoir d’enfant et sans enfant à nous, je me sens “foutu” ».

Certains hommes trouvent là l’occasion d’exprimer toute leur souffrance, écoutée dans sa dimension propre, amenant ainsi les femmes à une prise de conscience du vécu douloureux, contenu, de leur conjoint.

Edward est un Anglais ayant un accent prononcé et il se présente, quant à lui, seul. Très juvénile d’aspect, il a trente ans. Il a une azoospermie sévère, consécutive à une grave opération à l’âge de sept ans, il ne veut pas dire laquelle. Il pleure. Il a eu une enfance triste et difficile. Sa mère est décédée alors qu’il était en bas âge et son père, dit-il, « n’a pas eu le courage de me dire la vérité sur les conséquences de cette opération ». Edward en veut beaucoup à son père car il a découvert récemment, à la suite d’un spermogramme, sa « stérilité ». Sa femme à peine plus âgée que lui est, dit-il, catastrophée, et cet homme se vit comme coupable de l’infécondité du couple. Il lui est proposé la micro-injection ou Fivlcsi qui permettra de ne pas faire appel à un don de sperme anonyme. Edward est très attaché à sa femme, c’est le seul lien affectif de sa vie. Elle travaille comme ingénieur chimiste et lui est informaticien. Il souffre dès qu’il est seul sans elle, en proie à des crises d’angoisse aiguë. « Si elle n’a pas d’enfant à cause de moi, je ne survivrai pas », dit-il, au fin fond de sa culpabilité dépressive. Sa femme, vue plus tard, ne se doute pas de l’état de son mari. « Ça vient de lui, et je crois que je n’y suis pour rien. »

Les femmes, quant à elles, se vivent toujours avant la Fivlcsi comme victimes de la « stérilité » de leur conjoint. Elles ont un discours compréhensif : « Il n’y peut rien, je ne peux pas lui en vouloir… »

Elles regrettent de ne pas avoir d’enfant de lui et expriment à maintes reprises ce regret : tout se passe comme si les hommes étaient en quelque sorte incapables de les consoler.

Avant la Fivlcsi, les femmes sont bien renseignées sur la médecine. Elles sont les porte-parole de la problématique du couple ; par ailleurs, beaucoup d’entre elles ont comme un point aveugle concernant la douleur et la culpabilité de leur partenaire alors qu’elles ont été effondrées à cette annonce. Avant l’Icsi elles sont dans la plainte, elles mettent en avant leur frustration d’enfant aux côtés d’un homme ne pouvant apaiser leur souffrance.

Après une première tentative de Fivlcsi ayant abouti à un ou plusieurs embryons, les émotions et le vécu psychologique pour l’homme et la femme changent radicalement. Nous avons pu constater un véritable retournement de situation avec un effet de déplacement direct, de l’homme à la femme, de la culpabilité comme si elle transitait de l’un à l’autre.

C’est un effet saisissant et que je constate un an après ce premier travail.

En effet, pour les hommes après une Fivlcsi, l’existence même d’un seul embryon les place immédiatement dans une position de récupération narcissique manifeste. Ils vivent un sentiment de réussite : leur sperme, jusque-là défaillant, ne l’est plus, ils sont féconds puisqu’il y a de la vie embryonnaire. Pour les hommes, la plaie se referme et ils ne cachent pas leur intense joie. « C’était le plus beau jour de ma vie… », dit l’un ; « Ça m’a fait un effet bœuf… », dit un autre ; « Maintenant, c’est de son côté à elle, moi ça y est… » ; « J’ai pleuré de joie, moi qui n’avais jamais pleuré… »

La Fivlcsi, avec sa concrétisation qu’est l’embryon, prouve aux hommes qu’ils sont féconds et leur renvoie une image d’eux-mêmes reconstruite. « Je n’étais plus moi-même. »

Lorsque le transfert est effectué, les femmes se doivent alors d’être à la mesure de l’attente de leur mari. Tout repose désormais sur elles. C’est d’elles dont dépend le succès. Terrible épreuve. De bon objet, victimes de la stérilité de leur partenaire, elles deviennent alors suspectes ; suspectes pour elles-mêmes. Elles ont à entrer dans un processus de maternité, par opposition à leur conjoint pour qui la démarche d’une Fivlcsi reste une démarche ponctuelle, réussie avec l’existence d’embryons. Les femmes ont conscience que les embryons ne représentent qu’une étape du parcours qu’elles ont à vivre. Elles sont dans un état très anxiogène après le transfert d’embryons et très inquiètes des résultats hormonaux confirmant ou infirmant une grossesse. Dès lors, lorsque la tentative n’aboutit pas à une grossesse, elles ont des réactions excessives, puisque le service m’a alertée plusieurs fois pour des femmes dépressives et incapables de surmonter leur échec : c’étaient des Fivlcsi. L’échec de cette technique produit chez les femmes des réactions démesurées et qui ont été repérées en tant que telles par les médecins.

Une femme, après les résultats négatifs de sa première tentative, s’enfuira de son domicile pour errer toute une nuit en répétant : « Je ne suis capable de rien. » Son mari la retrouve hébétée au petit matin, je la vois en urgence à ma consultation. Choquée, elle n’a que ce leitmotiv à la bouche : « Je suis une incapable, c’est moi maintenant qui suis une incapable. » Prostrée chez elle quelques jours, elle refuse de se rendre à son travail. L’échec de la Fivlcsi a créé un effet boomerang car jusque-là c’était, comme elle le dira, son mari qu’elle jugeait « pas à la hauteur ».

Il y a de nombreuses réussites en Fivlcsi (25 % par tentative) mais comme pour les autres Fiv, je perds de vue ces couples qui ne s’adressent plus à nous et qui s’inscrivent dans le service de maternité de leur secteur, comme il se doit.

On en retrouve certains dans la salle d’attente de la maternité d’Antoine-Béclère, identiques aux autres futurs parents. La femme est enceinte, son conjoint l’accompagne. On a droit à un geste amical de la main, à un sourire, et à une demande implicite de les laisser à leur intimité : ils attendent leur futur enfant.

La répercussion du diagnostic de stérilité masculine n’est plus la même, dans les couples, avec cette possibilité d’y remédier qu’est la micro-injection. Nous pouvons cependant constater, à partir de notre expérience, que les patients Icsi ne sont pas dans les mêmes préoccupations anxieuses que les chercheurs. L’éventualité de transmissions génétiques anormales n’est pas évoquée. Ces couples ne sont pas dans cette problématique, ils ne se perçoivent pas comme des cobayes. C’est le contraire : la médecine leur propose une nouvelle technique pour avoir un enfant. Cette possibilité médicale offerte répond à leur attente et à leur désir, ils font entièrement confiance aux équipes médicales.

Par ailleurs, pour les hommes la préoccupation première n’est pas tant d’avoir un enfant que d’obtenir dans l’immédiat un ou plusieurs embryons. L’existence même d’un seul embryon après une Fivlcsi colmate leur blessure narcissique. Il y a une restauration fondamentale et l’obtention de l’embryon est une étape irréversible sur le plan de leur pouvoir fécondant.

Les femmes, elles aussi, sont soulagées de pouvoir envisager une Icsi où le conjoint serait le père biologique de l’enfant. Elles restent néanmoins réservées et très perturbées à l’idée que c’est à elles, une fois l’obtention d’embryons, de faire la preuve de leur grossesse et d’être, comme elles le disent, à la hauteur de leur conjoint. C’est la spécificité de cette méthode.

Qui aurait pu prévoir il y a vingt ans ces possibilités de micro-injection pour les hommes dits « stériles » ? Les effets de cette nouvelle technique sur le plan psychologique sont stupéfiants : d’abord la grande joie exprimée par les hommes lors de l’obtention des embryons et ensuite, après leur replacement dans l’utérus, la peur des femmes de ne pas être, comme elles disent, capables de continuer la procréation. S’il y a un échec, la culpabilité massive leur tombe dessus sans crier gare.

C’est le retournement en son contraire, comme si l’« accusateur » devenait l’« accusé ». Ce mouvement de balancier dans le couple est pour nous caractéristique des Icsi.

Au-delà de ce compte rendu quelque peu descriptif de cette nouvelle technique, on peut revenir sur un parallèle, à savoir les réactions des femmes dans la Fiv classique qui s’étaient toujours vécues comme stériles et qui voient sur l’écran les ovocytes obtenus par stimulation ovarienne ; elles aussi sont contentes lorsqu’elles apprennent l’obtention d’embryons, elles aussi connaissent (mais elles sont moins expansives) un grand réconfort voire la réparation d’une blessure narcissique. Le « bon objet interne », au sens kleinien du mot, est restauré pour beaucoup d’entre elles.

Le dévoilement des aspects cachés de la procréation médicalement assistée amorce, me semble-t-il, un vrai changement : les travaux sur la réduction embryonnaire4, les analyses sur les fantasmes5 des sujets pris dans ce processus en révèlent les aspects inconnus voire imprévisibles il y a vingt ans.

Ce sont ces enjeux mis en lumière par les uns et les autres qui ouvrent la voie à des interprétations au plus près des sujets pris en charge par ces nouvelles techniques de fécondation.










  


  Dix années de don d’ovocytes


  

    


  


  par Loukia Saranti


  

    Il s’agit d’une technique très moderne mais qui date de plus d’un siècle.


    En 1890, le premier transfert a été réussi chez le lapin par William Heape et a été suivi par des recherches expérimentales sur plusieurs espèces animales, en particulier chez le rat, le lapin, la brebis, et la vache.


    Le premier cas de transfert réussi chez les bovins a été publié en 1951. Application très commerciale qui a révolutionné l’industrie de la reproduction animale.


    L’équipe de Trounson, en Australie, est la première à publier en 1983 l’obtention d’une grossesse chez l’homme après un don d’embryon. Depuis, le don d’ovocytes est pratiqué partout dans le monde, avec un grand succès et un taux de grossesse bien supérieur à celui de la fécondation in vitro.


    Le don d’ovocytes se pratique en France depuis une dizaine d’années, et il a été légalisé le 30 juillet 1994 à la suite d’une large réflexion éthique et juridique.


    Nous pratiquons depuis dix ans le don d’ovocytes à l’hôpital Antoine-Béclère avec des résultats tout à fait satisfaisants.


    

      
Les indications


      Les indications du don d’ovocytes sont très précises et il ne faut jamais les confondre avec quelques cas où le don d’ovocytes a été pratiqué pour des raisons de convenance à des femmes très âgées, bien au-delà de l’âge de la procréation, en Italie (Antinori) et aux États-Unis (Sauer), et qui donne une très mauvaise image du don d’ovocytes.


      Le tableau suivant montre les différentes indications et leurs pourcentages des prises en charge au cours des dix premières années de don d’ovocytes à Antoine-Béclère.


      

        

          

            

            

            

            

            

            

              

                	Ménopause précoce (MP)


                	n = 132


                	41,6 %


              


              

                	Échec Fiv


                	n = 69


                	26,6 %


              


              

                	Aménorrhée primaire


                	n = 58


                	18,1 %


              


              

                	MP chirurgicale


                	n = 26


                	8,1 %


              


              

                	MP iatrogène


                	n = 23


                	7,2 %


              


              

                	Génétique


                	n = 11


                	3,4 %


              


            

          


        


        

          Tableau 1. Indications pour le don d’ovocytes à l’hôpital Antoine-Béclère entre 1986 et 1996


        


      


      Comme vous le voyez, la première indication est la ménopause précoce (MP), c’est-à-dire la ménopause avant quarante ans. Cette MP peut arriver dès le plus jeune âge (quatorze-quinze ans) jusqu’à l’âge de quarante ans.


      L’aménorrhée primaire concerne des femmes qui n’ont jamais eu de règles avec un caryotype normal ou anormal.


      La ménopause précoce chirurgicale concerne les femmes qui ont subi une ablation bilatérale des ovaires pour une raison ou une autre, et qui peut arriver au plus jeune âge.


      La ménopause iatrogène touche les femmes qui ont subi une radiothérapie ou une chimiothérapie pour une cause maligne.


      La cause génétique concerne les patientes qui ont un risque accru d’avoir des enfants avec des maladies génétiques graves.


      Comme vous le voyez, toutes ces indications sont des causes qui donnent une stérilité définitive à des femmes très jeunes, et le don d’ovocytes est la seule solution, en dehors de l’adoption, pour avoir des enfants.


    


    

    

      Origine du don


      Les ovocytes proviennent des donneuses femmes jeunes, et qui se répartissent en cinq catégories :


      1. Donneuses spontanées (dites passionnelles) : elles se présentent spontanément sans sollicitation de la part de quiconque, par pur altruisme. Celles-ci sont malheureusement très très rares, mais elles pourraient devenir plus nombreuses si une campagne nationale rendait le don d’ovocytes connu.


      2. Donneuses occasionnelles : lors d’une intervention chirurgicale, ligature des trompes, par exemple, ou autres. Étant donné que les donneuses doivent subir une stimulation ovarienne ainsi qu’un monitorage de l’ovulation, elles restent exceptionnelles en raison de la lourdeur du traitement.


      3. Donneuses additionnelles : ce sont des femmes qui subissent pour elles-mêmes une Fiv et peuvent donner des ovocytes surnuméraires. Il s’agit d’une pratique obligatoire pour quelques pays (Italie, Angleterre, etc.), mais par contre, pour la France, depuis qu’il y a la possibilité de congeler les embryons, le nombre de ces donneuses est en nette diminution.


      4. Donneuses relationnelles : c’est actuellement la principale source de don. Il peut s’agir, soit d’un membre de la famille, sœur, belle-sœur, etc., soit d’une amie, ou d’une simple connaissance du couple demandeur.


      5. Les donneuses rémunérées : c’est une chose qui est autorisée dans certains pays mais qui est illégale en France aujourd’hui.


    


    

    

      Critères pour le choix de la donneuse


      En France, aujourd’hui, la loi exige que la donneuse soit volontaire, gratuite, qu’elle ait moins de trente-cinq ans et au moins un enfant. Volontaire, car aucune pression ne doit être exercée sur la donneuse et son consentement est révocable à tout moment. Gratuite, car la donneuse ne doit pas être rétribuée. Les modalités de remboursement des frais occasionnés par le don doivent être précisées par le décret d’application de la loi portant sur le don de gamètes.


      Malheureusement, pour le moment, la donneuse n’est pas prise en charge à 100 % par la Sécurité sociale, et ces frais, d’habitude, sont payés par le couple receveur qui est entré dans le circuit de don d’ovocytes. Cette pratique peut fausser les relations qui existent entre la donneuse et la receveuse. De plus, le seul don autorisé en France aujourd’hui, depuis la loi de bioéthique de juillet 1994, est le don anonyme.


      Avant, le don anonyme et le don non anonyme (don direct) se pratiquaient de façon parallèle, et la receveuse ainsi que la donneuse avaient le droit de choisir. Pratique qui reste valable dans plusieurs autres pays comme le Canada, la Belgique et autres.


      L’âge de la donneuse dépend de l’organisation interne de chaque service. Dans notre service, nous acceptons des donneuses de moins de trente-cinq ans.


      Bien que trouver une donneuse soit un exploit, sa candidature n’est pas toujours pour autant retenue ; elle doit préalablement faire l’objet d’un bilan dont les résultats, s’ils sont satisfaisants, permettront de l’accepter. Ce bilan préalable à réaliser pour la donneuse est viral, hormonal, échographique, psychologique, génétique et anesthésique. En plus de ce bilan, il y a deux consentements à signer : une enquête génétique sur sa personne, et le volontariat et la gratuité.


      Ce n’est qu’au terme de ce bilan, si celui-ci est normal et les consentements signés, que la donneuse est acceptée pour le don d’ovocytes.


    


    

    

      Critères pour l’acceptation du couple receveur


      Si l’indication de la receveuse pour un don d’ovocytes est confirmée, et si le sperme du receveur le permet (le don d’ovocytes et le don de sperme simultanés sont interdits en France), nous commençons le bilan préalable.


      Il s’agit d’un bilan viral, psychologique, hystéroscopique pour la receveuse.


      Pour le receveur nous pratiquons un bilan viral, spermatique, psychologique et génétique.


      Pour le couple receveur, trois consentements sont à signer, comme quoi ils acceptent le principe du don. De plus, le couple receveur doit se présenter soit devant un notaire, soit au tribunal de grande instance de leur département pour signer un procès-verbal de déclaration conjointe qui permettra de protéger la donneuse et l’éventuel enfant à venir.


      Lorsque le bilan est terminé, qu’il s’avère normal et que les contraintes administratives sont respectées, le couple est prêt pour l’appariement.


    


    

    

      
L’appariement


      Le responsable du don d’ovocytes, médecin clinicien ou biologiste, procède à l’appariement des donneuses avec le couple receveur en fonction des caractères phénotypiques du groupe sanguin-rhésus, en évitant les cumuls de facteurs de risques génétiques.


      Les facteurs de risques génétiques des messieurs receveurs ne doivent pas être les mêmes que ceux de la donneuse choisie.


      Le groupe sanguin-rhésus de la donneuse doit être compatible avec les groupes sanguins du couple receveur.


      Les caractéristiques morphologiques de la donneuse doivent être comparables à celles de la receveuse, pour la couleur de la peau, des yeux, des cheveux, et la taille.


    


    

    

      Les résultats


      Les résultats dans notre service jusqu’à l’année 1996 étaient tout à fait satisfaisants. Pour l’année 1996, par exemple, nous avons eu 42,3 % de taux de grossesses cliniques par transfert.


      Malheureusement, ce temps de gloire appartient au passé, car aujourd’hui nous sommes obligés de congeler les embryons et le transfert des embryons congelés est le seul autorisé en France depuis novembre 1996.


      Les résultats sont pour le moment décevants : ils varient entre 15 et 25 % par transfert (cela dépend des équipes), c’est-à-dire moins de la moitié des résultats avant congélation.


      Cette nouvelle restriction a déclenché un énorme tourisme médical vers les pays voisins, comme la Belgique, l’Angleterre, l’Italie, la Grèce et même le Canada. Il s’agit des pays où le don d’ovocytes se pratique toujours avec embryons frais, ce qui donne des chances réelles aux patientes qui ont fait le « parcours du combattant » avant d’arriver à cette grossesse tellement attendue. Dans la plupart de ces pays, le don d’ovocytes est payant entre : 15 000 francs (Belgique) et 80 000 francs (Canada), ou même, quelquefois, beaucoup plus.


    


    

    

      Avantages et inconvénients entre embryons frais et congelés


      Le grand avantage du transfert des embryons frais est le taux élevé de grossesses obtenues ainsi que la rapidité de la prise en charge, étant donné qu’il n’y a pas de délai de congélation obligatoire avant le transfert. L’inconvénient principal est le risque, hypothétique, de la contamination de la receveuse par la donneuse à travers l’embryon. Un autre inconvénient est la synchronisation de la receveuse avec la donneuse qui est parfois difficile à réaliser. De plus, il faut éviter la rencontre de la donneuse avec la receveuse afin de respecter l’anonymat, ce qui demande une bonne organisation géographique.


      L’avantage du transfert des embryons congelés est la possibilité de la « quarantaine » pour les embryons, qui correspond, pour la loi française aujourd’hui, à six mois. Après ce délai, la donneuse qui a donné ses ovocytes refait les sérologies pour l’HIV et les hépatites B et C, ainsi que pour le cytomégalovirus. Si ces sérologies restent négatives, on considère que six mois plus tôt elles étaient aussi négatives.


      C’est précisément pour ces raisons que la loi française a opté pour le transfert des embryons congelés uniquement. L’inconvénient majeur du transfert des embryons congelés est le taux bas de grossesses obtenues, et la possibilité de contamination entre différentes paillettes d’embryon qui se trouvent dans le même container d’azote liquide. L’azote liquide peut véhiculer certains virus comme, par exemple, celui de l’hépatite B.


    


    

    

      
La grossesse après don d’ovocytes


      Dès que la grossesse est confirmée par le bêta HCG positif douze jours après le transfert, le traitement par les œstrogènes et la progestérone est poursuivi pendant les trois premiers mois de la grossesse. Il ne faut pas oublier qu’il s’agit d’une grossesse non accompagnée par un corps jaune, et que juste à la reprise de la production hormonale par le placenta, la patiente doit recevoir une supplémentation hormonale. À la fin de ce premier trimestre, ce soutien hormonal est réduit de façon progressive jusqu’à l’arrêt complet, étant donné que le placenta a pris entre-temps le relais de la production hormonale.


      La grossesse après don d’ovocytes doit être considérée comme une grossesse à hauts risques obstétricaux, surtout chez les patientes de plus de quarante ans.


      Un bilan cardio-vasculaire et médical complet est proposé préalablement, de manière systématique par certaines équipes.


    


    

    

      Conclusion


      Aujourd’hui, beaucoup d’enfants sont nés grâce à la fécondation in vitro avec don d’ovocytes, apportant ainsi beaucoup de bonheur à de nombreux couples stériles qui, en d’autres temps, n’auraient jamais pu réaliser leurs désirs.


      La méthode relativement aisée à mettre en œuvre se heurte à la complexité, malgré tout compréhensible, de loi de bioéthique et à la difficulté de trouver des donneuses.


      Actuellement les indications se multiplient en raison du recul de l’âge de procréation des femmes et de la demande des patientes dont la stérilité était auparavant inéluctable (syndrome de Turner, par exemple). D’autre part, le don d’ovocytes devient de plus en plus alternatif à l’échec de la Fiv.


      Bien qu’il s’agisse d’une solution d’avenir de plus en plus demandée, il y a très peu de centres qui la pratiquent en raison des difficultés de son organisation.


      Les mises au point de la méthode avaient permis d’obtenir des taux de succès très satisfaisants, mais l’obligation légale en France de recourir à la congélation embryonnaire a diminué le taux de succès de façon considérable.


      De ce fait, notre espoir repose sur la révision de la loi qui aura lieu en 1999.


    


    










  


  Du côté des donneuses


  

    


  


  par Valérie Blanchet, Muriel Flis-Trèves, Loukia Saranti


  

    Depuis la publication de la première grossesse par don d’ovocytes rapportée par Trounson en 1983, cette technique s’est largement diffusée à travers le monde. Cela a permis à de nombreuses femmes qui avaient perdu tout espoir d’accéder ainsi à la maternité. Plusieurs auteurs ont alors cherché à mieux connaître les femmes susceptibles de donner leurs ovocytes et ont entrepris différentes recherches telles que d’étudier :


    – l’attitude des donneuses (Power et al., 1990, ou Bertrand Servais, 1993) ;


    – les différents problèmes éthiques posés par les méthodes de recrutement (Burton et al., 1990) ;


    – les caractéristiques sociales et psychologiques des donneuses (Lessor et al., 1993) ;


    ou de faire une analyse démographique de leur programme (Sauer et al., 1992).


    Nous n’avons retrouvé que deux études sur le suivi des donneuses, Schover et al., 1991 et, plus récemment, Rosenberg et al., 1995.


    L’équipe de Schover à Cleveland, États-Unis, a fait une enquête sur vingt-quatre donneuses six à dix-huit mois après leur don ; vingt-trois y ont répondu. Quatre-vingt-onze pour cent des donneuses avaient été de modérément à extrêmement satisfaites de leur expérience. L’aspect le plus positif étant le fait d’avoir aidé une autre femme.


    L’équipe de Rosenberg au New Jersey, États-Unis, a suivi cinquante-cinq donneuses dont trente-deux ont répondu au questionnaire. Ce questionnaire a été envoyé dix-huit mois après la tentative.


    Ces deux études ont cherché à déterminer le ressenti émotionnel et psychologique des donneuses après leur participation à un programme de don d’ovocytes où le mode de recrutement est tout à fait différent (par voie de presse) et où une rémunération est offerte aux femmes ayant participé.


    Le but de notre étude est de déterminer, d’un point de vue psychologique et médical, le vécu des donneuses dans notre programme.


    

      Matériels et méthodes


      Depuis 1987, la technique utilisée dans notre service est essentiellement le don anonyme. En effet, des lois de bioéthique ont finalement été votées le 27 juillet 1994 dont les principes généraux sont : « gratuité, consentement, anonymat ».


      Dans notre procédure, chaque couple receveur vient consulter avec un couple donneur, et les ovocytes de la donneuse seront attribués à un autre couple receveur qui aura fait la même démarche afin de respecter l’anonymat. C’est ce que l’on appelle le don croisé.


      Les donneuses sont toutes volontaires, âgées de moins de trente-huit ans et même trente-cinq depuis 1996, déjà mères, non rémunérées, et ont consenti à une enquête génétique.


      Elles ont toutes eu un entretien psychologique afin de mieux comprendre la portée de ce geste si fondamental, pour tenter d’élaborer le sens de leur action et d’évaluer la liberté de leur choix.


      Toutes les tentatives ont été faites à l’hôpital Antoine-Béclère et cette étude a été menée par téléphone lors d’entretiens semi-libres ou sur place, à l’hôpital. Ils ont été complétés par un questionnaire.


    


    

    

      Résultats


      Les cinquante et une femmes qui ont eu une tentative entre janvier 1994 et décembre 1995 ont été contactées douze à dix-huit mois après leur don.


      Nous avons eu quarante-sept réponses car deux n’ont pas été retrouvées, une est partie vivre à l’étranger et une n’a pas voulu répondre. Toutes les femmes qui ont répondu l’ont fait avec plaisir et ont apprécié le fait que l’on prenne de leurs nouvelles. Nous avons tout d’abord étudié les caractéristiques démographiques des donneuses.


      Le questionnaire portait sur quatre points essentiels :


      – le ressenti du couple donneur pendant cette expérience ;


      – le ressenti de la donneuse par rapport au don fait ;


      – la nature et le devenir du lien avec la receveuse ;


      – la représentation imaginaire autour du don et de l’ovocyte.


      

        Caractéristiques démographiques


        Le premier tableau résume les caractéristiques principales des donneuses ; en général elles sont d’origine caucasienne, âgées de moins de trente-cinq ans, mariées ou vivant maritalement, mères de un ou deux enfants et de classe sociale moyenne.


        

        

          

            

              

              

              

              

              

              

              

                

                  	Âge


                  	

                  	Moyen : 31,6 ans


                  	Entre 24 et 39 ans


                


                

                  	

                  	

                  	n = 47


                  	%


                


                

                  	Origine ethnique


                  	Caucasienne


                  	40


                  	85


                


                

                  	

                  	Méditerranéenne


                  	4


                  	8.5


                


                

                  	

                  	Afrique, Antilles


                  	2


                  	4.4


                


                

                  	

                  	Sud-Américaine


                  	1


                  	2.1


                


                

                  	Statut marital


                  	Mariée ou vivant en concubinage


                  	36


                  	76.6


                


                

                  	

                  	Vivant seule


                  	4


                  	8.5


                


                

                  	

                  	Divorcée


                  	7


                  	14.9


                


                

                  	Profession


                  	Employée


                  	29


                  	62


                


                

                  	

                  	Cadre supérieur


                  	5


                  	11


                


                

                  	

                  	Cadre moyen


                  	3


                  	5


                


                

                  	

                  	Ouvrière


                  	4


                  	10


                


                

                  	

                  	Sans activité


                  	6


                  	12


                


                

                  	Nombre d’enfants


                  	

                  	Moyenne : 1.7


                  	De 1 à 4 enfants


                


              

            


          


        


        À noter que seulement 15 % des femmes ont une activité professionnelle en rapport avec le milieu médical.


      


      

        Ressenti du couple donneur pendant cette expérience


        Parmi les trente-six femmes qui ont une vie maritale, vingt-quatre ont été approuvées par leur conjoint mais, malgré tout, quatorze d’entre elles pensent que leur conjoint n’est pas forcément concerné par ce don : « Il m’a dit que j’étais merveilleuse et m’a beaucoup aidée psychologiquement » ; « Si mon conjoint n’avait pas été d’accord, j’aurais fait n’importe quoi pour le convaincre » ; « Je l’aurais fait sans son accord » ; « Qui d’autre que moi peut décider ? »


        Dix nous ont signalé que leur vie de couple avait été perturbée à cause de l’inconfort et des douleurs suite au traitement.


        Nous nous sommes aussi interrogées sur le désir d’enfant après le don, et trente-sept d’entre elles ont toujours un désir d’enfant, parmi lesquelles six ont déjà démarré une grossesse : « J’ai été enceinte juste après le don » ; « J’ai toujours voulu un autre enfant » ; « Désir d’enfant, oui, mais cela n’était pas raisonnable. »


      


      

        Ressenti de la donneuse par rapport au don fait


        Quatre-vingt-trois pour cent des patientes ont été contentes de leur expérience et en gardent un bon souvenir : « Je suis fière de moi » ; « Ce don a changé ma vie » ; « C’est une expérience fabuleuse » ; « Je n’ai aucun regret. »


        Soixante pour cent d’entre elles sont prêtes à recommencer et, d’ailleurs, 10 % ont déjà fait deux dons.


        

          

            

              

              

              

              

              

              

                

                  	

                  	n = 47


                  	%


                


                

                  	Gardent un bon souvenir


                  	39


                  	83


                


                

                  	Prêtes à recommencer


                  	28


                  	60


                


                

                  	Ont déjà fait deux dons


                  	5


                  	10


                


              

            


          


        


        Il y a donc 40 % des patientes qui ne sont pas prêtes à recommencer à cause :


        – de la nécessité d’une grande disponibilité pour faire le traitement ;


        – de l’éloignement du centre ;


        – de l’inconfort et des effets secondaires dus au traitement.


        Par rapport à l’entourage et au secret autour du don, la plupart des donneuses en ont parlé autour d’elles, mais le plus souvent à des personnes proches. Celles qui n’en ont pas parlé évoquent des raisons éthiques ou religieuses, personnelles, ou pour respecter le désir de la receveuse : « Ma famille est très croyante et ne m’aurait jamais approuvée » ; « Mon geste ne serait pas compris. »


        Si un enfant naît, il leur paraît licite de lui révéler sa filiation comme on le fait dans le cas de l’adoption.


        

          

            

              

              

              

              

              

              

                

                  	

                  	oui


                  	non


                


                

                  	Secret vis-à-vis de l’entourage


                  	12 %


                  	88 %


                


                

                  	Secret vis-à-vis de l’enfant


                  	10 %


                  	90 %


                


              

            


          


        


      


      

        Nature et devenir du lien avec la receveuse


        La moitié des patientes proposent spontanément leurs services devant la détresse de la receveuse, l’autre moitié répondent à la demande de la receveuse.


        Dans le tableau qui suit, nous avons indiqué le lien qui unissait donneuse et receveuse ainsi que le devenir de ce lien avec le temps.


        

          

            

              

              

              

              

              

              

                

                  	

                  	n = 47


                  	%


                


                

                  	Nature du lien : familial


                  	15


                  	32


                


                

                  	amical


                  	24


                  	55


                


                

                  	professionnel


                  	5


                  	9


                


                

                  	aucun lien spécifique


                  	

                  	

                


                

                  	Évolution du lien : identique


                  	22


                  	44


                


                

                  	plus fort


                  	19


                  	37


                


                

                  	plus éloigné


                  	2


                  	3


                


                

                  	rompu


                  	4


                  	6


                


              

            


          


        


        Donner naissance à un enfant et s’en occuper a été un moment important de leur vie qu’elles aimeraient bien faire découvrir à la receveuse : « Avoir des enfants a été la chose la plus importante dans ma vie. »


        Beaucoup de ces femmes sont recrutées par l’intermédiaire du cercle familial, et sont ainsi souvent confrontées au problème de l’infertilité.


        Elles laissent aussi toujours entrevoir la notion d’un geste réparateur ou comblant le traumatisme dû à la perte de quelqu’un de très proche.


      


      

        Représentation imaginaire autour du don et de l’ovocyte


        Du point de vue de la donneuse, l’ovocyte peut être représenté de plusieurs façons. Le plus souvent, elle l’imagine comme un potentiel de vie incontournable pour que la receveuse accède à une grossesse et devienne mère. D’autres le banalisent et l’assimilent à un don de sang ou d’organe, le replacent dans le contexte du stock d’ovocytes qui se perdent tous les mois et qu’il vaut mieux donner puisqu’ils ne servent à rien.


        Enfin les dernières vivent ce don comme un don d’enfant et parfois expriment le désir ou la peur de voir cet enfant devenir adulte et, un jour, qu’il vienne frapper à leur porte : « Un ovocyte, c’est une étincelle de vie » ; « Un ovocyte, c’est rien si on ne l’utilise pas » ; « Un ovocyte c’est la vie et rien en même temps. »


        

          

            

              

              

              

              

              

              

                

                  	

                  	n = 47


                  	%


                


                

                  	Potentiel de vie


                  	24


                  	50


                


                

                  	Assimilation à un don de sang


                  	12


                  	25


                


                

                  	Enfant potentiel


                  	11


                  	25


                


              

            


          


        


      


    


    

    

      Discussion


      Comme dans les études anglo-saxonnes, la majorité des donneuses est d’origine caucasienne : 85 % dans notre étude et 96 % dans l’étude de Rosenberg.


      En effet, les donneuses issues des autres ethnies rencontrent beaucoup plus de réticences et de désapprobation dans leur entourage, elles ne sont pas prêtes à affronter ce regard. Elles donneraient peut-être plus facilement d’une manière directe et donc non anonyme à leur sœur ou à quelqu’un de leur famille tout en préservant un secret autour de ce don.


      Nous pouvons aussi noter une grande différence dans le fonctionnement et les méthodes de recrutement des donneuses entre la France et les États-Unis. Aux États-Unis, la donneuse n’a pas besoin d’être déjà mère, le programme s’adresse le plus souvent par voie de presse à des étudiantes qui sont rémunérées (2 000 à 2 500 dollars). Certes elles sont interrogées et largement entendues sur leurs motivations avant d’être retenues, mais le problème du recrutement est quasiment inexistant. En France, l’utilisation des médias et le financement des donneuses est interdit, et donc le recrutement devient un réel problème. Dans de très rares cas des donneuses se présentent spontanément, les femmes ne savent pas que le don d’ovocytes existe avant qu’on leur en ait parlé. Dans notre étude, une seule femme sur les quarante-sept s’est présentée spontanément à notre centre. Le fonctionnement du don repose donc sur la volonté des receveuses à trouver parmi leurs connaissances une femme susceptible de pouvoir correspondre à nos critères de sélection et à la convaincre de bien vouloir subir le traitement.


      Or, les receveuses sont plus âgées et ont beaucoup de mal à trouver dans leur entourage une femme de moins de trente-cinq ans ayant déjà au moins un enfant et se trouvant disponible.


      Il est vrai que l’on demande beaucoup à ces donneuses, aussi bien avant d’entreprendre le traitement (consultations, examens dont tous ne sont pas remboursés), pendant le traitement où elles doivent se rendre à l’hôpital quatre à cinq fois tôt le matin et le jour de la ponction où elles sont hospitalisées. C’est peut-être pour cette raison que la plupart des donneuses de l’étude sont des employées de bureau car il leur est plus facile de se rendre disponibles (pas de rendez-vous professionnels importants ou d’horaires décalés).


      Leur très grande motivation pour participer à un tel programme est donc vraiment extrêmement forte pour réussir à surmonter tous les impératifs et lourdeurs de la procédure.
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