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Introduction



L’assistance médicale à la procréation (AMP)

L’assistance médicale à la procréation, c’est comme l’amour : la technique ne suffit pas. Il faut y mettre de l’intelligence et des sentiments. Les couples ne sont pas des machines à produire des gamètes et des enfants. Ils sont l’expression d’une vie, d’un désir, d’un projet et, comme tout le monde, ils sont soumis aux vicissitudes de l’existence.

Quand l’enfant désiré ne vient pas, les couples se tournent aujourd’hui vers l’AMP. Ils savent qu’il s’agit là d’une prise en charge difficile, faite d’examens souvent touchant à l’intime, d’attentes, d’obligations et de contraintes. Et que tout cela va peser dans leur vie.

Environ 60 % des couples qui consultent vont avoir un enfant au bout d’une prise en charge plus ou moins longue qui associera souvent différentes techniques. Mais beaucoup d’entre eux abandonnent leur prise en charge avant, alors même que le pronostic en est favorable, parce qu’ils ne supportent tout simplement plus les contraintes et l’angoisse qui leur sont infligées. « Faire un enfant » n’est pas une fonction qui relève uniquement du biologique. Il y faut du désir mais aussi de l’accompagnement.

J’ai été formé à l’école très spartiate de la biologie américaine. Après avoir fait ma thèse de science à Norfolk dans le premier centre d’AMP des États-Unis, j’ai rejoint l’équipe de l’hôpital Bicêtre du professeur Georges David puis du professeur Pierre Jouannet en 1987 où se trouvait la première banque de sperme française (Cécos*1) et où avait été fondée cette nouvelle discipline qui s’appelait alors la « périconceptologie ». C’est dans ce laboratoire que le sperme et les infertilités masculines ont commencé à être étudiés en France. Auparavant la médecine ne s’intéressait à l’individu qu’à partir du moment où il se trouvait dans l’utérus de sa mère et avec une taille suffisante pour pouvoir être l’objet de soins. Nous repoussions un peu les limites en allant voir ce qui se passait avant même la conception de l’embryon. La FIV (fécondation in vitro) avait déjà fait son entrée remarquée dans la sphère des traitements possibles de l’infertilité dont les salpingites*2 étaient souvent responsables. Mais nous essayions de trouver des solutions aux échecs de fécondation*3.

Les conditions qu’il fallait rassembler pour que la fécondation puisse avoir lieu étaient déjà l’objet de recherches fondamentales menées par les physiologistes et les vétérinaires. Beaucoup de connaissances avaient été accumulées dans les espèces animales. Mais là, nous nous adressions à l’humain, avec la volonté d’apprendre pour savoir, et, en plus, avec la volonté de trouver des solutions pour rendre possible la fécondation quand la FIV elle-même était encore en échec, et pour traiter l’infertilité du couple et lui permettre d’avoir un enfant.

Nous avons créé à Bicêtre le premier laboratoire de FIV spécialement destiné aux traitements des infertilités masculines et mis en place les premiers protocoles pour réglementer l’activité du laboratoire de biologie : le port de vêtements de bloc opératoire à usage unique pour remplacer la blouse sur les vêtements de ville. L’accès même du laboratoire a été contrôlé pour éviter que les gynécologues, aussi curieux que nous, ne viennent par-dessus l’épaule du biologiste voir les fameux ovocytes qu’ils venaient de ponctionner, parfois en fumant une cigarette, comme cela a pu se voir.

C’est donc après avoir été un adepte de la technique la plus rigoureuse dans l’exécution des actes biologiques de l’AMP qu’une évidence s’est imposée à moi. Les causes des infertilités du couple sont bien trop diverses pour pouvoir y répondre d’une seule et même façon. S’il ne s’agissait que de remédier à des trompes utérines obturées ou à un sperme déficient, on pourrait avoir recours à la seule technique de la biologie de la reproduction et concevoir in vitro des embryons à transférer dans l’utérus des patientes. Mais le vécu des couples, au travers de ce qu’ils décrivent comme un « parcours du combattant », prend une part bien trop importante au succès ou à l’échec des tentatives pour pouvoir être négligé. Les raisons des infertilités sont bien plus complexes et variées pour qu’une stricte réponse biologique puisse leur être apportée.

Toutefois pour aborder l’infertilité d’un couple, il faut d’abord que le bilan complet biologique et médical soit fait. Les gamètes, spermatozoïdes et ovocytes, sont faits pour fusionner ensemble comme la cellule digestive est faite pour absorber les aliments, la cellule pulmonaire pour assurer les échanges gazeux entre l’air et le sang. Ils sont faits pour que le spermatozoïde féconde l’ovocyte et que l’embryon ainsi constitué s’implante dans l’utérus. Celui-ci est revêtu intérieurement d’une muqueuse qui se prépare à l’accueillir au cours de la seconde partie du cycle féminin. Si la fécondation n’a pas lieu, c’est qu’il y a une raison à cela. La première tâche du médecin et du biologiste de la reproduction est de faire le diagnostic du dysfonctionnement pour y apporter la réponse la plus adaptée possible.

À regarder l’ensemble de l’activité de l’AMP distribuée en France et ailleurs, nous sommes malheureusement souvent loin du compte. Beaucoup de centres se contentent de réaliser des fécondations in vitro ou des micro-injections plutôt que de s’engager dans un véritable traitement de l’infertilité. Ils deviennent ainsi des distributeurs de techniques d’assistance médicale à la procréation. Le slogan « la FIV oui ! Mais quand ? » procède ainsi d’une vision relativement efficiente mais peu médicale. Il n’est pas sûr qu’elle donne au final les meilleurs résultats. En attendant, proposer une FIV à un couple qui relève d’une insémination intra-utérine, c’est médicaliser à outrance l’AMP. Nous verrons qu’à ce jeu commercial les grandes surfaces et les hard-discounts existent aussi. Mais l’éthique et l’humain n’y trouvent plus forcément leur compte.

Il est vrai par ailleurs que nous n’en sommes plus aujourd’hui au tout début de l’AMP. Chaque tentative de FIV était alors prétexte à apprendre quelque chose de nouveau. Quand un sperme était déficient, se posait le problème du recours ou non à la micro-injection. Aujourd’hui, les protocoles sont relativement bien établis. S’il y a un doute sur sa fécondance, le sperme est micro-injecté pour éviter l’échec de fécondation*4. Les protocoles de recherche ne se conçoivent donc plus que dans le cadre d’une recherche explicite avec signature d’un consentement éclairé par les patients.

Ce livre est également né de la rencontre avec cette jeune femme, qui, de FIV lasse, a décidé un jour d’adopter un enfant et s’en trouve aujourd’hui très heureuse. Heureuse d’avoir à s’occuper de ce gamin et heureuse aussi d’oublier ce qu’ont été les années passées à essayer d’obtenir une grossesse qui in fine n’est pas venue. Tout ne se joue donc pas dans le biologique à tout prix, loin de là. Être parent, cela se conçoit et se vit de multiples manières en prenant soin d’un enfant et en l’aimant, qu’on en soit le parent biologique ou non. Il faut donc le dire aux couples qui consultent pour infertilité et les amener à comprendre qu’on ne gagne pas à se précipiter sur la dernière technique dont on a entendu parler à la télévision, sur Internet ou auprès d’une amie, qu’on ne gagne pas non plus à s’entêter dans des suites de techniques mal adaptées « pour avoir tout tenté », que chaque cas est un cas particulier et demande une prise en charge adaptée comme nous allons essayer de le montrer.

Tous les problèmes n’ont peut-être pas de solution biologique. Il en est ainsi de l’âge de la femme face à sa fertilité. Rien ne nous permet encore de restaurer la qualité des ovocytes chez une femme de plus de 37 ans. Si certaines techniques peuvent apparaître remarquables, comme la micro-injection de spermatozoïdes dans l’ovule pour obtenir des fécondations, il existe encore des couples pour qui la solution ne sera pas dans le biologique à tout prix.

Toutes les raisons de vouloir un enfant ne sont pas forcément valables non plus. Il ne suffit pas, par exemple, de se rendre compte qu’il va bientôt être trop tard, lorsqu’on approche des 40 ans, pour vouloir tout d’un coup l’enfant qu’on n’a jamais désiré jusque-là, que l’on n’a jamais pris le temps de faire et que l’on a jamais intégré dans un projet de vie.

Croire que tout est possible, qu’il y a une solution à tout, est une grande tentation. Une telle attitude empêche cependant les couples de faire leur chemin personnel vers une parentalité alternative acceptée et assumée quelle qu’elle soit, en cas d’échec des tentatives d’AMP.

Il y a certainement une raison de plus pour écrire ce livre. Ce n’est certes pas aux médecins de dire et de décider seuls ce qui est bon, et ce qui doit être fait en matière d’assistance médicale à la procréation. Ce sont des décisions qui doivent être prises collectivement au niveau de la société tout entière. Il y a cependant un intérêt à être médecin de la reproduction pour écrire un tel livre. C’est que nous avons une vision de l’intérieur. Nous savons ce qui se passe dans les consultations. Nous savons ce que les couples attendent et ce qu’ils viennent nous demander. Nous savons ce qui est possible. Nous savons enfin ce qui a pu être une erreur dans une prise en charge individuelle, ou pour un groupe de patients. Cette expérience est fondamentale. Nous savons aussi ce que les succès de l’assistance médicale à la procréation doivent aux amants. Les hommes et les femmes étant ce qu’ils sont. Cela n’est certes pas négligeable.




Un problème de santé publique

Aujourd’hui, tout le monde connaît au moins une personne qui a, ou qui a eu, recours à l’AMP. Que ce soit un ou une collègue de travail, un ou une ami(e). Et même, bien souvent, quelqu’un au sein du cercle familial. Cette diffusion de l’AMP dans toutes les couches sociales et auprès d’un si grand nombre de couples montre combien l’infertilité est devenue un problème majeur de santé publique. Les politiques en ont pris acte et la Sécurité sociale considère cette affection comme une maladie de longue durée. Elle est donc prise en charge à 100 %, ce qui traduit l’importance sociale qui lui est accordée.

La plupart des causes des infertilités sont connues. Certaines sont organiques, mais les facteurs sociaux sont également très importants. Il y a d’abord eu la réduction du nombre d’enfants par famille au cours des Trente Glorieuses qui ont fait suite au baby-boom de l’après-guerre. L’utilisation de la contraception, en permettant d’avoir les enfants « que l’on veut », a d’abord diminué le nombre des grossesses de façon spectaculaire. Elle a aussi permis de les retarder au cours de la vie génitale et d’aménager ainsi le cours de sa propre existence. L’âge moyen de la première grossesse chez les femmes est ainsi passé au cours des trente dernières années de 21 à 30 ans pour une multitude de raisons1. Cet état de fait diminue de plus de la moitié le nombre d’années au cours desquelles les jeunes femmes peuvent avoir un enfant. En effet, toutes les études sont d’accord pour fixer à 37 ans environ l’âge de la baisse de la fonction ovarienne, qu’on appelle « insuffisance ovarienne physiologique ». Il ne s’agit pas de la ménopause. La femme est encore normalement réglée mais la qualité des ovocytes qu’elle produit diminue sérieusement. Les chances de devenir enceinte après 37 ans chutent de façon spectaculaire, que ce soit pour une grossesse naturelle ou après AMP. De plus, 50 % de ces grossesses se terminent par des fausses couches, réduisant d’autant le nombre des bébés nés quand on approche les 40 ans. Cet âge physiologique de l’insuffisance ovarienne tend même à décroître du fait de l’intoxication tabagique qui s’empare frénétiquement des jeunes femmes. Les conséquences vasculaires sont les mêmes chez elles que chez les hommes. Ainsi, la durée de la vie procréative est passée de dix-sept à huit années environ, ce qui devient extrêmement court. Enfin, il y a les facteurs environnementaux et les effets toxiques liés entre autres à l’introduction des hormones de synthèse et à la présence de perturbateurs endocriniens2 dans la vie de tous les jours. Tous ces éléments concourent à la détérioration des conditions de la procréation.

Les hommes ne sont pas en reste dans cette difficulté accrue à concevoir, car la qualité de leur sperme est bien inférieure à ce qu’elle était il y a quarante ans, comme l’a montré une étude des données du Cécos3. L’augmentation de la fréquence des anomalies de l’appareil génital masculin et des cancers de la prostate témoignent également de cette dégradation.




L’AMP pour tous ?

Ce livre vient aussi au moment où les débats sur les nouvelles formes de prise en charge de l’infertilité battent leur plein. Que ce soient les mères porteuses, les familles homoparentales, les conceptions avec don de gamètes, la levée de l’anonymat des donneurs, les sujets sont nombreux.

Dans ces débats de société se trouvent aux prises les militants, tenant inconditionnels d’une cause, les observateurs des bouleversements sociologiques qui s’accomplissent sous nos yeux, les fatalistes qui pensent que, puisque tout existe, tout doit être accepté, et les égoïstes pour qui tout doit être fait dès lors que les techniques le permettent et qu’ils le veulent – quoi qu’il puisse accessoirement en coûter aux autres et notamment à l’enfant lui-même.

Il ne faut pas oublier dans ce tour d’horizon, les apôtres anti-AMP. Ceux qui ne désarment jamais au nom de leurs convictions conservatrices. Ce sont les mêmes qui avaient condamné Galilée à la prison pour avoir soutenu que la Terre tournait autour du Soleil. Il leur a fallu près de trois cent soixante ans pour qu’ils veuillent bien convenir de leur erreur. Aujourd’hui, ce sont toujours les même qui veulent encore nous dire ce qui est bien et ce qui ne l’est pas.

Nous tenterons de faire la part des choses entre tous ces discours pour dégager une voie au consensus social. Car tout accepter d’un côté ou de l’autre peut nous réduire soit à la régression de ceux qui condamnaient Galilée soit à l’ultralibéralisme des autres, dont je ne suis pas sûr qu’il soit foncièrement préférable, bien que se présentant avec une apparence plus flatteuse.




Une remise en question permanente

Les techniques d’AMP ont été largement décrites dans différents ouvrages. Il faut retenir qu’en trente-sept ans leur irruption dans la vie de tous les jours a introduit un bouleversement complet de notre vision de la procréation.

Les nouvelles façons de faire un enfant qui ont été mises au point ces dernières années, et les différentes parentalités qui en découlent, ont de quoi faire tourner la tête. Pendant des millénaires, il y a fallu un homme, une femme et un rapport sexuel entre eux (voulu et accepté ou non) pour avoir un enfant. Dans un laps de temps extrêmement contraint, comparé à l’histoire de nos sociétés, tout cela a volé en éclats. Pour « faire » un enfant, on peut maintenant s’y mettre à plus de deux. Une femme peut donner un ovocyte, une autre porter l’enfant et une troisième l’élever. Si l’on ajoute un don de sperme, on s’y met à cinq avec le père social. On peut avoir un enfant, non seulement sans rapport sexuel, mais aussi après sa propre mort, si la proposition ne vous choque pas trop, ce qui, entre autres, peut poser des problèmes de droits successoraux assez inattendus dans le sujet. Enfin, « ma femme pourrait bien avoir été mon père4 » si on ajoute le cas du transsexualisme à celui de l’AMP. Il y a de quoi y perdre son latin, si tant est qu’on l’ait appris. Les Cécos et les centres d’AMP sont devenus un champ d’étude extraordinaire pour les sociologues, les psychologues et les anthropologues. Au début du XXe siècle, ces derniers allaient découvrir et étudier les peuplades éloignées aux îles Trobriand, pour apprendre d’autres formes de parentalité ou voir si le complexe d’Œdipe existait aussi dans ces sociétés qui ignoraient le rôle fécondant du rapport sexuel. Ils ont maintenant sous la main un champ quasi expérimental extraordinaire à étudier et c’est ainsi qu’ils viennent dans les centres d’AMP pour y mener leurs recherches.

Nous sommes donc confrontés à la plus importante mutation et remise en question de nos conceptions sociales et psychologiques de la fertilité, de la filiation, de la parentalité, qui ait été donnée d’observer au cours des siècles qui nous ont précédés. Il n’y a pas si longtemps, les enfants venaient naturellement, les familles étaient nombreuses et la mortalité infantile importante. Aujourd’hui, avec la baisse de la fécondité des couples qui elle-même fait suite à une diminution du nombre d’enfants désirés, la procréation est quasiment devenue un droit et un problème politique. Cette irruption de l’embryon dans notre champ de réflexion est un bouleversement pour les consciences contemporaines. Ce fait est d’autant plus important qu’il faut aussi se rendre compte qu’après trente-sept ans d’AMP nous ne sommes probablement encore qu’au début de cette remise en question. Nous attendent dans les années à venir des techniques encore bien plus sophistiquées, avec les cellules souches, la formation de gamètes artificiels*5 à partir de cellules corporelles (somatiques) ou encore la néoformation d’ovocytes à partir de cortex ovarien, voire l’amélioration de leur qualité à l’âge de la préménopause par exemple. Nous n’avons donc pas fini de nous poser des questions.

À l’opposé, il y a ceux dont nous avons déjà parlé et qui mènent une lutte de chaque instant pour nous tirer en arrière. On les a vus dans les manifestations contre le mariage pour tous. On leur doit maintes interdictions, dont celle quasiment complète de faire de la recherche en AMP en France. Une telle interdiction a perduré pendant dix ans jusqu’à la loi de bioéthique de 2011. Il a ainsi été strictement interdit de faire la moindre recherche en France pour créer de nouvelles solutions thérapeutiques aux problèmes des infertilités pendant des années. Il a même été interdit pendant longtemps d’utiliser les techniques comme la vitrification des ovocytes qui était largement utilisée à l’étranger et qui avait fait la preuve de son efficacité. La loi de bioéthique et le Conseil d’État5 l’interdisaient. Les lois et les lourdeurs administratives des demandes d’autorisation sous lesquelles nous ployons sont devenues telles que ni la FIV et encore moins l’ICSI*6 n’auraient la moindre chance de voir le jour aujourd’hui s’il fallait obtenir les autorisations pour mettre au point ces techniques.

Combien de temps mettront ces personnes à convenir que l’AMP et la recherche sur l’embryon humain font partie de la science et de la médecine modernes. Combien de temps mettront-elles à comprendre que si l’embryon fait partie de l’humanité, puisque c’est un être humain en devenir, il nous faut l’étudier pour pouvoir le soigner et le guérir. Il nous faut comprendre comment il s’organise, comment apparaissent les trisomies par exemple pour apprendre à les éviter. Il faut laisser un espace de liberté pour que la science s’organise. C’est d’autant plus important que les mêmes qui aujourd’hui souhaitent limiter l’envergure des projets de recherche seraient les premiers demain à reprocher de ne pas avoir mis tout en œuvre pour soigner et guérir.

Il y a aussi ceux qui essayent de justifier leur comportement par des arguments pseudo-scientifiques du style : « Vous voyez bien qu’il n’est pas utile de travailler sur les cellules souches embryonnaires, puisque maintenant on peut utiliser des cellules souches induites. » C’est une manière de réécrire l’histoire un peu dogmatique, en utilisant des résultats d’études pour justifier a posteriori des positions prises quelques années auparavant. Personne n’imaginait une telle plasticité du vivant. Personne n’a jamais écrit non plus que les cellules souches induites sont exactement et en tout point comparables aux cellules souches embryonnaires. L’avenir et la science nous le diront. Mais faut-il encore laisser les chercheurs travailler.

Dans l’immédiat, pour les uns, si un couple est stérile, il faudrait y voir une volonté irrémédiable et supérieure à laquelle il aurait lieu de se soumettre. Pour d’autres, il convient tout de même de passer au-dessus et de faire l’effort de traiter cette infertilité par une prise en charge en AMP. À chacun sa clause de conscience et sa manière de s’arranger avec ses convictions. Les consultations sont ainsi pleines de religieux de toute obédience qui viennent voir si la médecine humaine pourrait arranger leur histoire personnelle6.

Surtout que personne n’est condamnable dans cette affaire. Désirer un enfant est la chose la plus compréhensible et la plus partagée au monde. On ne peut pas accuser de tous les maux des personnes qui veulent simplement avoir un bébé à aimer, même si les moyens qu’ils emploient pour l’avoir sont susceptibles d’entraîner la réprobation. Mais ce qu’il est important de comprendre, c’est que ce que l’on peut envisager pour soi, à l’échelon individuel, comme une solution possible pour avoir un enfant peut devenir un fléau social si tout le monde s’y met. Et, bien sûr, pourquoi les autres ne le voudraient-ils pas, eux aussi ? Il en est ainsi de la congélation des ovocytes pour la préservation de la fertilité dite de convenance. Nous y reviendrons.

Certains accueillent d’ailleurs tous ces changements avec envie, intérêt et un peu de fatalisme. Puisque tout est possible ailleurs ne faut-il pas admettre que ces pratiques sont désormais parmi nous, qu’il ne sert à rien de vouloir les interdire ou les encadrer. Ne faut-il pas laisser aller les choses ? L’argument ne manque certes pas de pragmatisme, mais il est des domaines ou « céder un peu, c’est capituler beaucoup ». Et l’AMP en fait partie.

Il y a enfin ceux dont l’intérêt pour le business jouxte une absence de scrupules à peu près complète. Peut-être, avant que nous ne sautions à pieds joints dans le libéralisme effréné de la déréglementation totale que certains appellent de leurs vœux, est-il encore utile de rappeler quelques faits et de tracer un chemin pour des évolutions maîtrisées et raisonnées pour l’avenir. Nous avons la chance d’être la génération qui assiste à tous ces bouleversements : cela vaut la peine d’en discuter.







*1. Centre d’étude et de conservation des œufs et du sperme humains. Ces « banques de sperme » à l’origine conservent également des embryons et des tissus germinaux (ovaire et tissu testiculaire).


*2. Altération des trompes utérines par une affection les obstruant, ce qui rend le passage de l’embryon impossible.


*3. On entend par échec de fécondation le fait de ne pas avoir d’embryons après la mise en contact des spermatozoïdes et des ovocytes du couple.


*4. L’ICSI ou micro-injection du spermatozoïde dans l’ovule (intracytoplasmic sperm injection) permet d’obtenir la fécondation quand le sperme est défaillant.


*5. On appelle gamètes les cellules sexuelles : spermatozoïdes pour les hommes et ovocytes ou ovules pour les femmes. Les cellules somatiques sont toutes les autres, celles qui composent le corps lui-même. Les cellules somatiques possèdent 46 chromosomes, les gamètes 23, puisque leur fusion recompose le génome de la première cellule du nouvel individu avec 46 chromosomes : 23 viennent de la mère et 23 du père.


*6. FIV : fécondation in vitro. ICSI : injection d’un spermatozoïde dans l’ovule pour le féconder.










Chapitre 1

L’AMP a trente-sept ans :
de l’espoir aux dérives


La première tentative de fécondation in vitro réussie, en 1978, et la naissance de Louise Brown ont ouvert un champ formidable de développement en matière de reproduction humaine. On ne s’en est pas aperçu tout de suite, nous avions alors l’œil rivé sur les prouesses médicales. Tout cela s’est fait devant les caméras avides des médias et sous les projecteurs de l’actualité. La conception naturelle d’un enfant recèle une part de mystère et de magie. En créant un embryon en dehors du corps humain, on l’a désacralisé, rendu familier et accessible à l’étude et, à la réflexion, aux traitements. Après la dissociation de la sexualité et de la reproduction grâce à la contraception dans les années 1970, voilà que la fécondation se trouvait médiatisée, exposée au grand jour et également déconnectée de la sexualité. La suite n’a été pour une bonne part qu’une succession d’innovations qui se traduisaient par autant de scoops médiatiques. Ainsi les prouesses se sont-elles multipliées : un jour c’était la FIV, un jour la congélation des embryons qui permettait de faire naître un enfant bien après sa conception. Un jour c’était la micro-injection qui permettait de rendre fertile un homme dont le sperme était réputé trop pauvre pour être capable de féconder. Un jour c’était la maturation in vitro d’un ovocyte prélevé immature, un jour l’injection de spermatides (spermatozoïdes immatures), un jour l’IMSI (sélection du spermatozoïde à micro-injecter sur sa morphologie), pour finir au bébé médicament (dont les cellules peuvent aider à soigner un frère malade). À force d’émissions de télévision, de conférences de presse, il est devenu impossible pour un couple d’ignorer sa stérilité, d’oublier son désir d’enfant.

Or l’infertilité est une douleur pour le couple. Il est généralement admis dans le cheminement de l’existence que, passé le temps des études et/ou du premier emploi, on se marie (ou non) et l’on envisage d’avoir un enfant, ce qui n’est plus tout à fait la même chose que de « faire un enfant ». Cela ne se discute habituellement pas. Quand, dans le couple, la grossesse n’arrive pas, alors que tous les copains ont rempli leurs poussettes de bambins, l’isolement se fait jour. Les réunions entre amis changent petit à petit de nature. Le doute et la souffrance s’installent. Et ils sont beaucoup plus pénibles que ce qu’on ne l’estime généralement. Une façon très particulière que nous avons de constater cette relation douloureuse des couples avec leur fertilité est la volonté d’oublier aussi rapidement que possible les traitements qui ont dû être subis pour parvenir à avoir un bébé. Ainsi, il est assez fréquent que les patients offrent des cadeaux à leur médecin, notamment aux chirurgiens ou aux obstétriciens à l’égard desquels ils ont le sentiment d’une plus grande reconnaissance. Mais, de façon intéressante, un urologue qui se voit habituellement gratifier de nombreuses bouteilles de vin ou de champagne pour une intervention sur un cancer, par exemple, ne l’est quasiment jamais quand il intervient pour chercher dans le testicule du patient les spermatozoïdes nécessaires à la réalisation de la micro-injection. Ce sont pourtant ces spermatozoïdes qui seront à l’origine de l’embryon et du bébé. Il est clair que tout cela n’est pas fait pour avoir des cadeaux, mais cette différence de comportement est si remarquable et systématique qu’elle ne peut s’interpréter que comme le désir probablement inconscient de minimiser l’intervention rendue nécessaire par l’infertilité, de réduire la place qu’elle a occupée dans la vie, voire d’oublier au plus vite la douleur qu’elle a représentée. Il y a là comme un déni de la souffrance et de l’intervention médicale rendue indispensable, témoin d’une blessure narcissique profonde. Autant une maladie quelconque peut être mise sur la responsabilité d’un facteur extérieur, autant les patients infertiles ne se sentent pas malades à proprement parler car ils n’ont mal nulle part, mais bien personnellement responsables de la situation alors que bien sûr, factuellement, ils n’y sont pour rien.

Avant la FIV, les couples en situation d’infertilité finissaient par comprendre qu’il n’y aurait pas de grossesse. Après la douleur psychologique liée à cette perte de l’espoir venait le deuil d’un enfant à naître. C’est un deuil psychologiquement un peu comparable à celui que l’on éprouve pour une personne qui aurait vécu et serait disparue. Les couples faisaient alors contre mauvaise fortune bon cœur, si l’on peut dire. Si la grossesse ne venait pas dans un temps raisonnable après le mariage, on faisait semblant de n’avoir pas voulu d’enfant. Il est aisé d’en comprendre les raisons. Il fallait surtout éviter les réflexions de l’entourage. Je me souviens d’avoir fait le dossier médical d’une vieille dame hospitalisée dans un service de cardiologie où j’étais alors étudiant hospitalier à l’hôpital Broussais. Elle n’avait jamais eu d’enfants, à une période où l’absence manifeste de tout moyen de contraception efficace empêchait de faire réellement le choix de ne pas en avoir. En faisant son interrogatoire médical pour constituer son dossier, je m’étais étonné de cette vie sans enfant. « Mon mari n’en voulait pas », m’avait-elle répondu le premier jour. Le pauvre étant mort depuis déjà quelque temps ne risquait pas de la contredire. Mais quelques jours et quelques confidences plus tard j’avais fini par comprendre qu’en fait la grossesse désirée n’était jamais venue. « J’avais les trompes comme ça », avait-elle fini par me dire en mettant ses mains en crochet. Le couple, lui, avait ainsi fini par inventer de ne pas avoir voulu d’enfants pour éviter d’avoir à donner des explications et continuer à vivre. Ainsi, quand la grossesse ne venait pas et qu’on n’en pouvait plus de répondre aux questions, on s’inventait de ne jamais en avoir voulu.

Mais aujourd’hui cela n’est plus possible. Impossible d’échapper à ce phénomène de société qu’est l’assistance médicale à la procréation. Une étude, déjà un peu ancienne, chiffrait à 15,6 % le pourcentage des couples en âge de procréer qui consultent pour un problème de fertilité7. Cela fait un couple sur six. C’est diabolique. Quand je commence mes cours sur le sujet dans les amphis de la faculté de médecine Paris-Descartes, je dis aux étudiants de se compter et d’imaginer qu’ils se mettent chacun en couple avec quelqu’un d’extérieur à l’amphi (on sait que cette supposition n’est que très approximative). Pour chaque groupe de six, l’un d’entre eux rencontrera un problème de fertilité au cours de son existence. Ensuite ils écoutent bien.

Il semble en fait que le taux des couples consultant pour infertilité soit très variable d’un pays à l’autre et en fonction de la durée de l’infertilité. Ainsi, en France, ils sont 9 % à consulter à un an d’infertilité et 12,2 % à deux ans. Mais dans d’autres pays c’est bien pire. On cite 25 % aux États-Unis et jusqu’à 50 % à Copenhague. Cela fait beaucoup de monde.



Le plus bel endroit pour concevoir un enfant,
c’est encore le ventre des femmes

Il peut paraître paradoxal que ce soit un biologiste de l’AMP qui écrive une telle phrase. Elle est pourtant singulièrement vraie et traduit l’étendue de tout ce que nous ne savons pas, ou pas encore, en matière de reproduction. Nos techniques ont fait des progrès remarquables. Nous avons étudié la physiologie du sperme et le moyen de le rendre fécondant, ce qu’il n’est pas spontanément au moment de l’éjaculation. Nous avons étudié les ovocytes et le mécanisme de maturation qui les rend aptes à la fécondation et au développement du zygote ainsi formé en embryon. Nous avons réussi à féconder ces ovocytes pour obtenir des embryons. Quand cela n’a pas fonctionné, nous avons inventé les techniques de micro-injection qui permettent d’obtenir des embryons à partir d’un nombre extrêmement faible de spermatozoïdes, etc. Il n’en demeure pas moins que si nous savons obtenir une grossesse, nous sommes loin d’avoir l’efficacité dont on pourrait rêver. L’incubateur du laboratoire remplace l’utérus. Mais bien imparfaitement. Nous y reproduisons la température et la concentration d’oxygène qui règnent dans les tissus de l’organisme, mais nous ignorons encore beaucoup de toutes les interactions moléculaires qui ont lieu entre l’utérus et l’embryon, avant que celui-ci ne s’implante dans sa muqueuse. Les milieux de culture que nous utilisons sont certes très élaborés, mais loin de reproduire toutes les finesses de la composition du fluide présent dans les trompes utérines et encore moins des variations de leur composition*1. Ainsi, pour obtenir une fécondation in vitro, nous mettons une moyenne de 100 000 spermatozoïdes par millilitre de milieu de culture autour d’un ovocyte. Lorsque la fécondation a lieu dans les trompes utérines, seulement 200 spermatozoïdes sont à proximité du cumulus contenant l’ovocyte. C’est dire si leur capacité à féconder l’ovocyte y est autrement supérieure que dans les incubateurs. C’est dire aussi qu’il doit y avoir autour de l’ovocyte et dans le pavillon de la trompe énormément de facteurs que nous ne connaissons pas encore.

Lors d’une fécondation naturelle, l’embryon arrive directement dans la cavité utérine par l’orifice des trompes. Le fait n’est pas à négliger, car dans toutes les étapes de la FIV, celle ayant le plus fort taux d’échec est précisément celle du transfert et de l’implantation de l’embryon dans l’utérus. Alors que le taux de fécondation en FIV ou après micro-injection tourne autour de 70 %, seulement 20 à 25 % de ces embryons s’implantent dans l’utérus et donnent une grossesse, sans que nous sachions encore précisément pourquoi.

Il est bien d’autres raisons pour lesquelles la fécondation naturelle spontanée lors d’un rapport sexuel est préférable. Nous savons depuis longtemps, et toutes les études le confirment, que les enfants issus d’AMP sont plus petits que ceux conçus naturellement8. Nous ne savons pas encore aujourd’hui si cela est dû à l’infertilité, aux techniques de prise en charge des gamètes et des embryons, à la stimulation de l’ovaire, ou un peu à tout cela à la fois. Ils présentent également un taux de malformations supérieur à celui des enfants conçus in vivo. Ce pourcentage d’augmentation n’est pas très important, mais il est constamment retrouvé dans toutes les études. Pour toutes ces raisons, il y a donc un avantage certain à essayer de restaurer la fertilité du couple afin qu’il puisse faire son enfant tout seul là où il le veut, plutôt que de passer par la case AMP. Il y a encore un avantage non négligeable à cette dernière technique : c’est que le couple gardera un bien meilleur souvenir des manœuvres ayant abouti à la conception que de toutes celles susceptibles d’y aboutir aussi, mais dans un laboratoire hospitalier.

En outre, après l’AMP et quand bien même la grossesse désirée est obtenue, les couples ne se considèrent pas guéris de leur infertilité. Celle-ci demeure. Pour penser avoir un autre enfant, il faut penser à faire une autre AMP. Le fait pour le couple de n’avoir pas pu enfanter « naturellement » constitue une réelle blessure. Le suivi des patients qui viennent nous revoir nous montre que demeure pour eux le questionnement de ne pas avoir pu enfanter comme leurs propres parents l’avaient fait lors de leur naissance.

Toutes les techniques de l’AMP ne sont donc que palliatives. Elles ne guérissent pas sur le fond. L’idéal serait pourtant de pouvoir guérir l’infertilité, de pouvoir restaurer cette fécondance des rapports sexuels de façon que les patients recouvrent leur véritable fertilité et, à défaut, de pouvoir être encore plus efficaces que nous ne le sommes aujourd’hui. Tout cela va demander encore beaucoup de travail.




De l’AMP à la PMA,
un glissement sociétal

Tout est allé très vite et l’AMP s’est installée dans le paysage quotidien de nos existences. La plupart des gens parlent encore de PMA pour procréation médicalement assistée. Il y a eu un glissement sémantique qui s’est opéré au cours du temps entre l’assistance médicale à la procréation et la procréation médicalement assistée. Le terme de PMA suggère que la procréation et donc la grossesse sont toujours au rendez-vous, ce qui n’est malheureusement pas tout le temps le cas, alors que l’assistance médicale à la procréation, qui est le nom officiel de cette activité, comprend l’ensemble des moyens mis en œuvre pour aider un couple à avoir un enfant. C’est une activité médicale qui répond par définition à une pathologie de la fertilité du couple. C’est l’ensemble des examens de l’homme et de la femme et l’ensemble des techniques mises en œuvre pour leur assurer une grossesse. Cela a toujours lieu, mais l’ensemble demeure notablement différent de la procréation voulue car, comme on vient de le voir, celle-ci ne survient actuellement que pour 60 % des couples.

Il y a dans ce glissement sémantique un glissement sociétal qui s’est opéré durant les trente années qui viennent de s’écouler. De fait, nous sommes passés en même temps de la revendication féministe « un bébé si je veux », avec la lutte pour l’IVG libre et gratuite, à « un bébé quand je veux », qui a d’autres consonances que la revendication de liberté et d’indépendance initiale. Autant le droit à l’avortement résonnait d’une revendication d’émancipation des femmes et du désir de se défaire des interdits de l’époque, autant le bébé « quand je veux » résonne d’un écho consumériste, d’une volonté de contrôle du temps si ce n’est de toute-puissance. Autant l’AMP propose une réponse médicale à une situation d’infertilité, autant la PMA évoque l’injonction d’une procréation « quand je veux », qui ne relève éventuellement même plus d’une indication médicale. Cela entraîne un rapport particulier à la fertilité. Celle-ci devient un sujet de revendication et un élément politique de la vie de tous les jours. Il y a plus. Apple et Facebook viennent de proposer à leurs employées de payer pour qu’elles se fassent vitrifier des ovocytes afin de garder celles-ci au travail et de différer leur grossesse. La fertilité des jeunes femmes devient même un élément de management des sociétés.

Bien sûr les médecins ne sont pas, par principe, opposés à cette demande sociétale bien qu’ils aient plus l’habitude d’agir, non pour convenance, mais pour des raisons médicales. Mais se greffent, sur le problème proprement revendicateur, des contraintes biologiques qu’il serait vain de vouloir ignorer, car elles imposent des limites incontournables à l’exercice. Ainsi, les femmes peuvent avoir des grossesses naturellement entre la puberté et la ménopause. Plus précisément avant l’âge auquel s’installe l’insuffisance ovarienne physiologique dont nous avons parlé. Il faut entendre par ce terme l’âge auquel la qualité des ovocytes produits chaque mois décline. En apparence, pour la femme rien n’est changé. Son cycle est normal. Mais l’ovaire a besoin d’une stimulation plus forte pour produire son ovule mensuel. Si on pratique quelques examens pour apprécier ce que les médecins de la reproduction appellent la « réserve ovarienne », on s’aperçoit que celle-ci diminue progressivement. Si ce n’était que la réserve, cela ne serait pas encore trop grave. Mais lorsque cette chute de la réserve ovarienne survient du fait de l’âge, il y a aussi une chute de la qualité des ovules produits, ce qui est notablement plus péjoratif car ces ovules sont moins susceptibles de donner un embryon et une grossesse viable. L’âge de l’insuffisance ovarienne physiologique est en moyenne de 37 ans. Avant, la chance d’avoir une grossesse est relativement stable, mais ensuite elle décroît de 15 % par mois. La chute est donc extrêmement rapide.

De facto, quand une femme atteint ses 35 ans sans enfants se pose pour elle avec acuité le problème de la programmation d’une grossesse pour les toutes prochaines années. Les centres de FIV sont ainsi de plus en plus sollicités pour une AMP qui n’est plus la réponse médicale à une infertilité organique mais qui devient une réponse sociétale au fait que les femmes se trouvent à désirer des grossesses de plus en plus tardivement. Elles se sentent très jeunes. C’est un fait. Mais qui hélas n’est pas partagé par leurs ovaires. D’où la revendication non plus d’une AMP mais d’une procréation médicalement assistée.

Quand nos collègues américains conscients du problème ont voulu inciter, par des campagnes d’information, les femmes à concevoir plus tôt, ils se sont retrouvés face à des féministes qui les ont accusés de vouloir encore décider pour elles de ce qu’elles devaient faire. Elles revendiquaient le droit de faire leur grossesse quand elles le voudraient. Et ce désir est compréhensible. Mais il se heurte définitivement à une réalité biologique incontournable. La médecine se voit donc sommer de répondre à une exigence sociétale, ce qui n’est pas facile et pas sans poser de problèmes.

Il n’en demeure pas moins que c’est encore de l’AMP que les médecins sont en charge et non pas de la PMA.




AMP : une prestation de service comme une autre ?

Trente-sept ans après la naissance du premier bébé FIV, qu’on avait appelé « bébé éprouvette », où en sommes-nous ? L’AMP qui était essentiellement apparue dans les services de gynécologie obstétrique des hôpitaux universitaires est largement passée dans le privé. Ainsi, sur la centaine de centres qui existent en France, seulement 40 % sont hospitaliers. Ce n’est pas en soi une anomalie. Il faut marcher sur deux pieds et les laboratoires hospitaliers assurent des fonctions de recherche et de prise en charge des pathologies lourdes*2 que les centres privés font moins. Soit parce que cela ne leur est pas autorisé, soit parce que cela n’est tout simplement pas rentable financièrement. Or les centres privés sont soumis à l’impératif de rentabilité, faute de quoi ils fermeraient rapidement leurs portes. Inversement les centres privés assurent une fonction de proximité avec les couples et certainement de rapidité de prise en charge qui est difficilement compatible avec les lourdeurs administratives hospitalières et leurs horaires d’ouverture contraints. Encore qu’à Cochin les choses soient organisées au mieux, compte tenu des divers protocoles d’études dans lesquels les couples sont souvent inclus, puisque telle est notre vocation universitaire. Il faut bien le dire, la répartition de la patientèle est aussi financière. Je me réjouis de nos consultations remplies de personnes aux revenus modestes qui viennent dans un hôpital de l’AP-HP bénéficier de locaux neufs bien équipés, d’équipes expertes au tarif de la Sécurité sociale*3, alors que souvent les couples aux revenus mieux établis vont se payer des dépassements d’honoraires dans des cliniques privées de l’Ouest parisien.

Indépendamment de cette répartition de l’activité, il y a aussi la mondialisation et le libéralisme ambiant auxquels des sphères de plus en plus grandes de décideurs semblent vouloir s’abandonner. Tout cela amène lentement mais sûrement à une pratique de l’AMP reposant sur la prestation de service. Il ne s’agit plus de faire de la médecine pour guérir. Il s’agit de réaliser des tentatives de FIV, comme on rend un service en tant que prestataire. Plutôt que de rechercher les causes de l’infertilité du couple et d’essayer d’en corriger les éventuelles anomalies, on propose des stimulations ovariennes et des FIV sans le souci de savoir si d’autres formes plus simples d’AMP seraient suffisantes, voire s’il serait possible de restaurer la fertilité du couple. Certains, et notamment aux États-Unis où le coût de l’AMP est souvent à la charge des couples, étudient les techniques en fonction du coût financier par enfant obtenu9, et non selon les indications des techniques utilisées. Il est ainsi quelque peu étrange de voir des articles, publiés dans des revues médicales de haut niveau, au sujet d’études portant sur le seul montant financier des procédures.

L’une d’entre elles vient par exemple de rapporter ce qu’il est le plus économique de faire pour une femme qui a « peut-être » les trompes bouchées. Les auteurs envisagent tous les scénarios et conduites à tenir possibles. On apprend ainsi qu’il est économiquement plus avantageux de ne pas explorer les trompes de cette personne et d’attendre douze mois pour voir si elle débute spontanément une grossesse. Si elle ne devient pas enceinte, alors il faut faire une FIV. Cette conduite à tenir n’est cependant valable que dans le cas où la patiente a moins de 38 ans. Si elle a plus de 39 ans, il faut alors d’emblée réaliser une FIV, car on sait qu’avec l’âge les chances de devenir enceinte chutent aussi bien spontanément que par AMP. Il n’y a quasiment plus besoin d’être médecin pour faire une telle étude : un financier peut la réaliser à partir de données statistiques. Ce qui est étonnant dans ce raisonnement, c’est que la conduite à tenir devient indépendante de la raison pour laquelle les trompes sont obturées. Il n’est donc plus besoin de la chercher. Ce type de raisonnement, symptomatique d’une évolution actuelle de la médecine, est troublant à bien des égards, d’autant que si cette procédure assure le bébé le moins cher, rien ne dit que ce soit elle qui assure le plus de chances de succès au total.

Qu’on ne s’y trompe pas. Loin de moi l’idée selon laquelle le coût financier de la prise en charge de l’infertilité serait à négliger complètement. Il est un facteur très important pour l’accès aux soins, notamment dans les pays en voie de développement. Mais il est tout à fait surprenant de raisonner du strict point de vue économique, comme le fait cet article en éliminant de la discussion tous les aspects médicaux, psychologiques, le vécu du couple, le désir d’enfants, qui sont certainement aussi importants pour le succès de la prise en charge.

À ce compte-là, la relation médecin-patient devient vite une relation commerciale. Pourquoi, dès lors, ne pas opérer le glissement de ce qui est médicalement indiqué, au vu de l’état des connaissances actuelles, vers ce qui est économiquement possible, voire commercialement rentable. On a un peu le sentiment que c’est ce qui se passe par moments, notamment de l’autre côté de nos frontières. Les patients poussent aussi dans ce sens il faut bien le dire. La prise en charge directe vers une technique d’AMP donne le sentiment d’une grande efficacité alors que la démarche diagnostique peut être plus longue et moins « séduisante ». Tout cela conduit souvent à une trop grande médicalisation de la procréation. C’est ainsi que 17 % des couples ont une grossesse spontanée dans les suites d’une tentative au cours de laquelle les patients ont déjà eu un enfant10. Ce pourcentage monte même à 24 % lorsqu’il y a eu un échec de la tentative d’AMP. Il y a donc une tentative sur quatre qui est inutile dans cette situation. Cela montre simplement que la prise en charge avait probablement été trop rapide et relativement injustifiée. Ces chiffres augmentent d’autant plus que le couple est jeune et que l’infertilité est inexpliquée.

Cette conception n’est pas la nôtre. Il est certainement indispensable de se mettre à l’écoute de ce que demandent les patients. Il est certainement sain de composer avec eux un protocole de prise en charge le plus adapté à leur demande, le plus simple et rapide possible. Il n’est certainement pas bon de répondre uniquement à des contingences financières, ni à des exigences qui ne seraient pas justifiées par une indication médicale, tout simplement parce que les résultats attendus ont moins de chance d’être au rendez-vous.

Cependant tout concourt à faire de l’AMP un domaine de consommation médicale par excellence. Les couples infertiles sont pressés, les politiques estiment qu’il y a d’autres sujets plus urgents, encore que nous assistions à une chute de la quantité et de la qualité du sperme préoccupante, les médias vantent les louanges d’une médecine efficace, la mondialisation permet de trouver pas très loin ce qu’on ne peut pas avoir ici. « What else ? »

Vouloir réfléchir, imposer un tempo, ne pas considérer tout comme allant de soi ou relevant de l’inéluctable devient dérangeant. À vouloir réfléchir, on devient des empêcheurs de féconder en rond. Il est pourtant nécessaire de le faire avant de lâcher les dernières barrières. Ne pas prendre le temps de la réflexion, c’est s’exposer aux désillusions ultérieures. En effet, toutes les solutions paraissent bonnes au début, voire évidentes. Ce n’est bien souvent que plus tard que les problèmes apparaissent, comme nous le verrons.

Car la réalité qui nous guette est celle du marché. Celui de l’AMP est de 3 milliards d’euros en Europe, une somme susceptible d’attirer quelques convoitises. Ainsi, des chaînes de cliniques à « succursales multiples » débitent à la chaîne dans une organisation commerciale réglée des ovocytes de donneuses achetés pas très cher (800 euros) à des jeunes femmes étudiantes ou vivant dans les pays de l’Est. Les cliniques sont très design. Les prix aussi. Et elles attirent dans leur supermarché de l’AMP toute la détresse des couples en mal d’enfants. On a toutefois le sentiment que l’éthique passe après les considérations économiques.

L’AMP mérite mieux que cet avenir.




Le tourisme procréatif

La récente affaire d’une femme de 59 ans, enceinte de triplés vient de jeter en pleine lumière le résultat de ce qu’il est convenu d’appeler le tourisme procréatif. De quoi s’agit-il ? Des lois de bioéthique encadrent l’AMP en France. Peut-être ne sont-elles pas les meilleures qui puissent être. Elles sont rediscutées régulièrement et adaptées aux découvertes et techniques les plus récemment apparues. Ces lois régissent les conditions dans lesquelles un couple peut avoir accès à l’AMP et celles dans lesquelles cet accès lui est interdit ou limité. En outre, il existe dans notre droit un certain nombre de principes fondamentaux que sont :


	la non-commercialisation des produits du corps humain ;


	l’anonymat du don, qu’il soit de sperme, d’ovules ou de l’accueil d’embryons.




Le tourisme procréatif consiste à aller faire dans un autre pays ce qui n’est pas autorisé dans le nôtre ou trop long à obtenir. Ainsi, quand l’âge de la femme se situe autour de la quarantaine et qu’il y a besoin d’un sperme de donneur, le fait de devoir attendre, ne serait-ce que six mois, avant d’y accéder revient à perdre toute chance d’avoir un enfant. Les exemples semblables sont nombreux et ne datent pas d’hier. Dès lors la seule discussion qui vaille est de savoir si nos interdits sont justifiés ou non. S’ils le sont, aller les contourner à l’étranger relève du droit commun.

En France, l’AMP est prise en charge à 100 % par la Sécurité sociale, jusqu’aux 43 ans de la femme. Après 43 ans, le pourcentage de grossesses obtenues est anecdotique, que ce soit des grossesses naturelles ou obtenues après AMP. C’est pourquoi la Sécurité sociale a décidé de ne plus rembourser de prise en charge, passé cet âge. Les patientes trop « âgées » ou ne présentant que trop peu de chances de succès ne seront donc pas remboursées de leur prise en charge, encore qu’il y ait des possibilités d’entente préalable avec des médecins de la Sécurité sociale dans des cas particuliers. Depuis longtemps, des couples pour qui la prise en charge est refusée en France ont pris l’habitude d’aller la réaliser en Belgique, par exemple, moyennant finance. Au moins les couples y ont accès, et ont l’impression d’avoir fait le maximum et d’avoir tout tenté.

Or l’intérêt d’aller ailleurs ne se limite pas à obtenir ce qu’on vous refuse en France, loin de là. Il est possible moyennant finance d’aller acheter ailleurs ce qui ne se vend pas en France : du sperme ou des ovocytes. Il s’agit d’aller faire ailleurs ce qui est expressément interdit en France par la loi. Acheter ailleurs un sperme de donneur qu’on vous refuse à Paris, par exemple. Procéder à des inséminations de sperme de donneur sur des femmes ne vivant pas en couple ou vivant en couple homosexuel, aller acheter un ovule qui n’est pas disponible à Paris, procéder à des prises en charge qui sont interdites en France car la femme est ménopausée constituent une série d’exemples. Payer une mère porteuse à l’étranger, puisque aussi bien la mère porteuse que le paiement sont interdits en France, relève de la même démarche. On sait bien que toutes ces choses ont lieu puisque régulièrement des couples essayent de faire reconnaître l’état civil d’un enfant né de GPA dans un autre pays. Que les enfants ne soient pas pris en otages dans cette histoire et qu’une identité leur soit donnée est la moindre des choses qu’on puisse faire, et la garde des Sceaux a tout à fait raison d’agir pour qu’il en soit ainsi*4. Le problème est plutôt au niveau des parents. Si on admet qu’ils puissent aller à l’étranger faire une GPA, autant l’autoriser en France. Ce sera plus simple ! Sinon, aller faire à l’étranger ce qui est interdit ou impossible en France est une pratique qui pose un problème de cohérence. Si nous sommes opposés à la commercialisation des produits du corps humain, le fait qu’elle se produise à l’étranger représente-t-il un concept plus acceptable ?

Fleurissent ici et là nombre d’associations dont le but est de promouvoir ce type d’AMP. Le projet de ces personnes est d’aboutir à une légalisation de fait, tant la pratique se serait répandue. L’argument suprême, si l’on peut dire, consiste à comparer la grossesse pour autrui aujourd’hui à l’interruption volontaire de grossesse il y a quarante ans. Avant sa légalisation, tout le monde savait que 200 000 avortements avaient lieu tous les ans dans des conditions clandestines et dangereuses. La loi de 1976 a simplement permis de mieux prendre en charge ces interruptions qui de toute façon avaient lieu. L’argument de la comparaison est toutefois un peu spécieux.

Ainsi, le délai d’un an environ pour que le couple ait accès au sperme de donneur, quand il en est fait la demande, est certes justifié par le peu de disponibilité du sperme de donneur en France. Mais il est également justifié par la nécessité de faire le deuil psychologique de sa propre fertilité et d’accepter cette nouvelle paternité. Nous avons vu par le passé des hommes accepter rapidement un sperme de donneur, puis refuser d’accepter l’enfant qui en résultait. C’est la raison pour laquelle maintenant les couples qui demandent des gamètes de donneur ou de donneuse sont obligés de passer devant le tribunal d’instance pour faire enregistrer leur volonté. Après quoi, il ne leur est légalement plus possible de faire machine arrière et de ne plus se considérer le parent. Nous avons vu des cas en consultation de psychiatrie où une femme de 50 ans est allée acheter sperme et ovocytes en Espagne pour faire, seule, le bébé qui n’avait jamais trouvé sa place dans sa vie auparavant. Pour cela, il ne faut que de l’argent, et cette personne en avait. Mais, trois ans plus tard, le bébé était placé dans une famille d’accueil, car la mère était incapable de s’en occuper en raison d’une décompensation psychotique. Le sentiment de la toute-puissance a ses limites. Les réalités sont autrement plus dures et c’est l’enfant qui en fait manifestement les frais. Il n’est donc pas superflu, avant de permettre à une personne d’accéder à un sperme de donneur, d’essayer d’évaluer ce qu’il en sera pour l’enfant.

On peut cependant distinguer deux types de circonstances : aller faire quelque chose de légal mais impossible en France ne peut pas être comparé à aller faire quelque chose ailleurs car c’est illégal en France. Même parmi ce qui est interdit en France mais légal ailleurs, trois circonstances peuvent se rencontrer :


	La femme homosexuelle qui va se faire inséminer en Belgique se retrouve dans une situation comparable à celle qui serait devenue enceinte après un rapport hétérosexuel. Que l’absence du père du foyer parental pose un problème est certes vrai, mais nombre de situations comparables ont lieu hors AMP et font partie du cours de la vie même si, encore une fois, on peut rêver à de meilleures situations pour les enfants.


	La femme qui emmène à l’étranger une amie ou une personne de sa famille dans le but qu’elle lui fasse un don d’ovocytes rémunéré viole les deux principes que sont l’anonymat et la gratuité.


	La personne qui va acheter ovocytes ou embryons à l’étranger viole le principe de la non-commercialisation des produits du corps humain.




Alors est-ce plus acceptable d’acheter des ovocytes en Espagne, en Crète, dans les pays de l’Est ou au Vietnam ? Encore une fois, poser la question, c’est y répondre. Bien sûr que non. Car cette pratique exploite des jeunes femmes nécessiteuses qui trouvent dans le commerce de leurs ovocytes quelques moyens financiers qui leur font défaut. Comme toujours dans ces circonstances, ce sont les intermédiaires qui font le plus de profits en exploitant la détresse des couples en mal d’enfants. Surtout, et nous arrivons au nœud du problème, lorsque la démarche de soins est supplantée par une démarche de rentabilité financière, il n’existe plus aucune limite : l’éthique disparaît, on ne parle plus que d’argent justifié par la nécessité de résultats qui assurent la pérennité du commerce. C’est comme cela qu’on arrive à la grossesse triple chez une femme de 59 ans. Pourtant les risques des grossesses tardives sont connus. Ce sont tous les risques de grossesses chez des femmes âgées, comprenant éventuellement le décès de la parturiente, associés à ceux liés à la prématurité et à l’hypotrophie de l’enfant.

Quels remèdes à cette situation ?


	Améliorer la situation en France sur ce qui peut l’être.


	Ne plus mettre en avant la parentalité biologique comme le nec plus ultra.


	Informer les patients sur ce que peut être une parentalité autre que biologique.


	Ne pas tolérer que se fassent ailleurs des pratiques dont nous ne voulons pas pour des raisons valables reconnues et qui constituent la force de notre société.


	Dans la mesure du possible faire comprendre aux couples, et notamment aux femmes, que leur fertilité est limitée dans le temps et qu’il faut essayer d’aménager leur grossesse avant 35 ans.
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