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Notre humanité a toujours été fascinée par ses origines. La PMA et le don de gamètes bouleversent notre rapport à la conception et jamais la question millénaire de nos origines n’a été aussi vive. L’anonymat du don de gamètes qui était, avec le volontariat et la gratuité, la pierre angulaire de la création des premières banques de sperme en France, doit-il être maintenu ? Aujourd’hui, on estime entre 70 000 et 80 000 le nombre de Françaises et de Français à être nés d’un don anonyme.


Actuellement, dans le cadre de la révision institutionnelle des lois de bioéthique, il est question de permettre à ces personnes d’accéder à l’identité de leur donneur ou de leur donneuse et cette perspective génère de fortes résistances. Engagé en faveur du droit aux origines, Stéphane Viville s’empare du débat de façon pédagogique pour l’éclairer d’un point de vue historique, technique et juridique, tout en donnant des clés pour comprendre ses enjeux d’un point de vue sociétal.


Stéphane Viville est professeur à la faculté de médecine à Strasbourg. Spécialiste de biologie de la reproduction et de génétique, à l’origine de nouvelles technologies de FIV (Fécondation in vitro), il intervient régulièrement dans les médias et auprès des pouvoirs publics.
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Préface


L’auteur de ce livre, Stéphane Viville, est l’un des rares biologistes à avoir une double spécialité, la biologie de la reproduction et la génétique. Dans cet ouvrage, il se penche sur les conséquences sociétales des avancées scientifiques dans ces domaines et, plus particulièrement, il questionne la pratique du don de gamètes (sperme ou ovocytes).


Au cours de l’année 2020, la quatrième loi de bioéthique verra le jour. La thématique de la recherche des origines pour les enfants nés par don de gamètes s’est imposée comme un sujet majeur, bien que le don de gamètes ne concerne que 3 % des enfants nés après PMA*1. Mais suivons notre auteur qui, dans les premiers chapitres, nous conte l’histoire de la reproduction humaine, ses croyances, ses mythes, ses découvertes de l’Antiquité à nos jours.


Une question taraude les esprits : l’anonymat du don de gamètes qui était, avec la gratuité, la pierre angulaire de la création des premières banques de sperme en France, dans les années 1970, doit-il être maintenu ? Les avantages et les inconvénients sont analysés ici en détail par Stéphane Viville, et je laisse le lecteur et la lectrice découvrir sa réflexion – mais je profite de cette préface pour alimenter la discussion et pour revenir sur le rôle des différents acteurs.


Durant la période de la conception, l’homme et la femme (ou bientôt la femme seule) souhaitant bénéficier d’un don réfléchissent à leur attitude future : le dire ou ne pas le dire à leur enfant à naître, et quand le dire. Si la tendance est de valoriser la transparence dans les entretiens psychologiques préalables à la démarche de don, je pense qu’il est de la responsabilité des parents de le dire ou pas, et que l’administration n’a pas à intervenir pour révéler le mode de conception de leur enfant. Certaines personnes souhaiteraient que ce mode de conception soit obligatoirement inscrit dans le livret de famille ou dans tout autre document équivalent : pourquoi pas un signe distinctif visible ? Et, dans la foulée, une analyse génétique pour tous ?


L’enfant conçu par don de gamète, lorsqu’il est informé par ses parents, voudra-t-il ou non rechercher ses origines biologiques ? Certains souffrent de cet anonymat et font entendre leur voix ; d’autres, bien qu’informés, considèrent que leurs parents éducatifs sont leurs parents et ne souhaitent pas entreprendre cette recherche. Néanmoins, offrir cette possibilité à ceux qui le souhaitent va dans le sens d’une plus grande liberté de chacun.


En ce qui concerne le donneur ou la donneuse, ils devront accepter, au moment de leur engagement, la mise à disposition de leurs données non identifiantes et le principe d’être ultérieurement recontactés par un organisme ad hoc, qui leur transmettra l’éventuelle demande d’un enfant souhaitant connaître l’identité de son géniteur ou de sa génitrice. L’obligation de répondre à cette demande d’identité si l’enfant le souhaite est plus discutable à mes yeux. C’est peut-être là que nos points de vue divergent.


La question est : le donneur ou la donneuse peuvent-ils renouveler ou non leur acceptation à ce sujet ? Ou bien sont-ils engagés sans possibilité de changer d’avis ? En prenant exemple sur ce qui se passe pour les accouchements sous X, certains enfants tentent de connaître l’identité de leur mère par l’intermédiaire du CNAOP* (Conseil national d’accès aux origines personnelles), organisme qui a le droit de lever l’anonymat. À la suite d’une recherche, une fois la mère localisée, on l’interroge : avez-vous changé d’avis ? C’est-à-dire, acceptez-vous de voir votre enfant maintenant, bien que vous ayez signifié le contraire à sa naissance ? Ici, le changement d’attitude est autorisé ; là, il ne le serait pas ?


Deux poids, deux mesures ne sont pas acceptables. En vingt ans, les choses peuvent changer : on accepte bien le principe du divorce après l’engagement du mariage. Donnons le maximum de liberté de choix aux acteurs de cette démarche complexe. Je crois que la plupart des souhaits des uns ou des autres seront réalisés, mais qu’il y aura toujours des exceptions, donc des déceptions. La proposition que, personnellement, je formulerais est donc la suivante :


Liberté des parents de le dire ou pas.


Liberté de l’enfant, à sa majorité, de demander ou pas de contacter le donneur ou la donneuse.


Liberté du donneur ou de la donneuse de confirmer ou pas sa position initiale par rapport au fait d’être contacté(e).


Tel est le dispositif qui me semble le plus satisfaisant mais, pour débattre et enrichir notre réflexion, la lecture de ce livre est essentielle – d’autant que d’autres problèmes éthiques vont surgir sous peu, lorsque la création artificielle de gamètes humaines à partir de cellules souches sera réalisée, ce qui est déjà le cas dans le domaine animal. Création de néo-gamètes et d’un utérus artificiel, l’utopie pourrait tourner au cauchemar, à moins que l’on ne se donne un temps de réflexion pour fixer des limites au champ du possible et que, parallèlement à la question du « comment faire », on se pose la question du « pour quoi faire »… Voilà pourquoi les chapitres qui suivent doivent être lus sans attendre afin de vous permettre, chère lectrice et cher lecteur, de vous forger votre propre opinion.


Pr René Frydman





1. Les termes suivis d’un astérisque sont définis page 179.




Introduction


En France, l’activité de procréation médicalement assistée (PMA*), toutes techniques confondues, reste stable depuis 2015, avec environ 150 000 tentatives réalisées chaque année. Le don de gamètes, de spermatozoïdes, d’ovocytes et l’accueil d’embryon, avec 3 000 tentatives par an, représentent une infime part de cette activité vouée à satisfaire le désir d’enfant des couples infertiles. Dans la vaste majorité des cas, la PMA* est réalisée de manière « intraconjugale », c’est-à-dire avec les gamètes du couple, mais une petite minorité peut se voir proposer le recours à un tiers donneur, lorsque l’un des deux membres du couple ne produit pas de gamètes.


Le don de gamètes est pratiqué officiellement, en France, depuis 1973. Depuis le début de cette activité, le don est volontaire, gratuit et anonyme. Deux raisons ont incité les praticiens à choisir l’anonymat : d’une part, la notion d’adultère ; d’autre part, le modèle du don de sang. En effet, l’annonce de la pratique du don de sperme a été accompagnée d’une levée de boucliers, en particulier de la part des autorités religieuses qui l’assimilaient à un adultère. La seule pratique de don d’organe, à l’époque, était celle du sang, parfaitement anonyme.


Si, aujourd’hui, presque cinquante ans après les premières naissances issues d’un don de sperme, les notions de volontariat et de gratuité ne sont pas remises en question, celle de l’anonymat fait l’objet de vifs débats, et ce, depuis plusieurs années. En effet, des personnes conçues par don (PCD*) revendiquent le droit à connaître leurs origines et, donc, à avoir accès à l’identité du donneur ayant permis leur conception. Cependant, malgré des révisions régulières de la loi de bioéthique, le législateur s’est, jusqu’à présent, toujours refusé à modifier la législation et à autoriser les PCD* à accéder à l’identité de leur donneur. La révision en cours devrait satisfaire cette demande, mais le débat reste fort et passionnel entre les différents acteurs. D’un côté, favorables au maintien de l’anonymat, se trouvent les directeurs – au moins une majorité d’entre eux – des centres d’étude et de conservation des ovocytes et des spermatozoïdes (CECOS*) ; de l’autre, des personnes conçues par don, regroupées en associations (en particulier, PMAnonyme), revendiquent, souvent et depuis plusieurs années, le droit de connaître le donneur à l’origine de leur existence.


La controverse est donc la suivante : « Faut-il autoriser l’accès aux origines aux personnes conçues par don qui le souhaitent, à partir de leur majorité ? »


L’homme, de différentes manières, est depuis toujours taraudé par la question de ses origines. Est-il donc légitime d’interdire cette connaissance à certains, sous prétexte qu’ils ont été conçus à l’aide d’une technique de PMA* ? La notion d’interdit est pertinente, puisque cette identité est connue de certains, les directeurs de CECOS*. La réflexion, pour élaborer une réponse à cette question, peut s’aborder sous un angle éthique mais aussi technique.


La première personne qui ait tenté de m’éveiller au sujet de l’anonymat des donneurs de sperme est le Dr Pauline Tiberghien, gynécologue pratiquant la PMA* et cofondatrice de l’association PMAnonyme. À l’époque, il y a plus de quinze ans, je l’ai attentivement écoutée mais, probablement par manque de temps, cela ne fut pas suivi d’effets. C’est la professeure Joyce Harper de l’University College de Londres, après l’une de nos réunions portant sur l’intrication entre médecine de la reproduction et génétique, qui m’a sensibilisé à l’obsolescence de la notion d’anonymat du donneur. En effet, elle m’a démontré que les tests génétiques directement disponibles au consommateur (TGDDC*), que l’on peut se procurer via le web, permettent d’identifier des membres de sa famille et en particulier son géniteur1. À la fin de la conversation, il m’a semblé évident que chacun a le droit de connaître ses origines et que techniquement, du fait de ces TGDDC*, il n’est plus possible de garantir aux donneurs leur anonymat. Mais à mon âge, et après plus de trente ans de pratique de la recherche, je sais qu’il faut se méfier des évidences. Je me suis donc lancé dans un travail bibliographique approfondi, en particulier, mais pas uniquement, sur les origines et leur importance dans la construction de soi.


Ce livre est le fruit de mes réflexions. Il aborde l’aspect historique du don, le besoin de connaître nos origines et, finalement, les solutions possibles pour répondre au désir des personnes conçues par don de gamètes de connaître l’identité de leur donneur.


J’expose ici mon point de vue personnel, qui est partagé dans les grandes lignes par ceux soutenant l’accès aux origines pour les PCD*. J’ai eu l’occasion, depuis bientôt trois ans que je travaille sur le sujet, de rencontrer de multiples compétences, à travers des gens passionnants ayant longuement réfléchi au problème. J’ai ainsi eu la chance de côtoyer la psychanalyse à travers Geneviève Delaisi de Parseval ; des juristes, Laurence Brunet, Valérie Depadt ; la sociologie avec Irène Théry ; mais aussi des élus du peuple, en particulier la députée Martine Wonner, qui m’a sollicité pour l’aider à la rédaction d’un projet de loi ; enfin, les personnes en quête de leurs origines via l’association PMAnonyme et son président de l’époque, Vincent Brès. À ceux-ci s’ajoutent un grand nombre de collègues internationaux : des éthiciens, par exemple Françoise Shenfield, une Française basée à Londres ; des praticiens anglais, belges, suédois et hollandais. Tous, je les en remercie, ont contribué à ce que je me forge une opinion forte, que je défends à présent auprès des instances législatives françaises pour faire avancer ce dossier.


Je m’exprime ici au titre d’ancien chef de service du laboratoire de biologie de la reproduction du CHU de Strasbourg, au sein duquel se trouve un CECOS*. Mon expérience en PMA*, en recherche sur l’embryon et sur les cellules souches embryonnaires humaines, le fait que je ne sois ni donneur ni conçu par un don de sperme me permettent de revendiquer le titre d’expert libre, éclairé et indépendant. Je suis un citoyen engagé, œuvrant pour ce que je considère comme relevant de l’intérêt général.





1.Joyce C Harper, Debbie Kennett, Dan Reisel, “The end of donor anonymity: how genetic testing is likely to drive anonymous gamete donation out of business”, Hum. Reprod. 31, 2016, p. 1135-1140.








Première partie


Le don de gamètes, une longue histoire




Chapitre 1


Quelques définitions


Depuis le vote de la première loi de bioéthique, en 1994, le terme officiel employé est « assistance médicale à la procréation » (AMP*) et non plus « procréation médicalement assistée » (PMA*), mais ce second acronyme étant, à cette époque, déjà passé dans le langage courant, il reste celui utilisé par la majorité, y compris parmi les professionnels. Ce changement sémantique n’est pas anodin. En effet, là où le terme de « PMA* » supposait une médicalisation de la pratique, celui d’« AMP* » introduit l’idée d’une humanisation de la pratique. Cela implique que l’AMP* n’est pas une thérapeutique mais une assistance. Et, de ce fait, s’il ne s’agit pas d’une thérapeutique, l’infertilité n’est pas une pathologie. D’une telle assertion résultent des conséquences diverses, en particulier dans les moyens consacrés à cette activité et dans la considération attribuée aux patients. N’étant pas considérés comme tels, ils ont en effet plus de mal, non pas tant vis-à-vis du corps médical que de la société, à revendiquer leur statut de patients nécessitant des soins.


Pour toutes ces raisons, mais aussi parce que c’est l’acronyme retenu dans le langage courant, je m’en tiendrai, dans ce texte, à « PMA* ».


Tout d’abord, il est important de réaliser qu’en l’état actuel de nos connaissances – ou de notre méconnaissance – 50 à 60 % des cas d’infertilité restent idiopathiques, c’est-à-dire sans étiologie, sans que l’on en connaisse l’origine.


L’idiome « PMA* » recouvre une grande diversité de pratiques. En effet, les situations d’infertilité pouvant être très différentes et de gravité variable, les soins s’y sont adaptés. Pour les cas les plus anodins, un simple conseil sur les pratiques sexuelles et le choix du moment propice à celles-ci peut suffire. Des difficultés d’ovulation, par exemple des ovulations irrégulières, peuvent être réglées par la prise d’un stimulant ovarien. L’insémination artificielle de sperme permet de remédier à un défaut du col empêchant une remontée du sperme dans les voies génitales féminines, le sperme étant alors déposé dans l’utérus à l’aide d’un cathéter. Ce sont là les cas les plus simples, faisant appel à un niveau de compétence et de technicité peu élevé.


LA FÉCONDATION IN VITRO


Viennent ensuite les techniques de fécondation in vitro (FIV*), qui permettent de remédier à une large panoplie d’indications d’infertilité. Comme son nom l’indique, cette pratique consiste à réaliser la fécondation en dehors de son site normal, l’utérus. Elle nécessite de recueillir des ovocytes et des spermatozoïdes. Le recueil d’ovocytes requiert d’abord une stimulation ovarienne, soit un traitement hormonal de plusieurs semaines afin de forcer les ovaires, qui normalement ne produisent qu’un ovocyte à la fois, à engendrer plusieurs ovocytes en même temps ; puis, une intervention chirurgicale est programmée pour aller chercher ces ovocytes au sein des ovaires. Les spermatozoïdes sont, dans la majorité des cas, recueillis par masturbation – mais, en cas d’absence de spermatozoïdes dans l’éjaculat, une biopsie testiculaire peut être proposée afin d’aller les chercher directement dans les testicules.


Deux techniques de fécondation sont disponibles. En présence d’un nombre normal de spermatozoïdes et en l’absence de défaut morphologique et / ou de mobilité, une FIV* classique est pratiquée. Les ovocytes et les spermatozoïdes sont alors mis en présence les uns des autres dans une boîte de Pétri. Dans les bonnes situations, 60 à 70 % des ovocytes sont fécondés. En présence d’un nombre réduit de spermatozoïdes ou d’un défaut chez ceux-ci les rendant incapables de féconder un ovocyte, ou encore en l’absence inexpliquée de fécondation lors d’une FIV* classique, une injection intra cytoplasmique de spermatozoïdes, dont l’acronyme, ICSI*, vient de l’anglais (intracytoplasmic sperm injection), est pratiquée. Elle consiste à injecter directement un spermatozoïde dans l’ovocyte, par micromanipulations. Cette technique donne des taux de fécondation supérieurs à 80 %, ce qui explique que de nombreux centres de FIV* l’appliquent systématiquement, quelle que soit la qualité du sperme. Cette méthode a révolutionné la prise en charge des infertilités masculines qu’il n’était pas possible de traiter par FIV* classique.


La technique de FIV fut développée par les docteurs Patrick Steptoe1 et Bob Edwards2, et la première naissance eut lieu le 25 juillet 1978. Seul le docteur Edwards fut récompensé par le prix Nobel en 2010, le docteur Steptoe étant décédé en 1988. La mise au point de l’ICSI* est à mettre au crédit de l’équipe belge dirigée par le professeur André Van Steirteghem. Elle fut réalisée avec succès pour la première fois en 19923.


LE DON DE GAMÈTES


Dans les cas extrêmes d’infertilité, il peut être observé une absence totale de gamètes, soit de spermatozoïdes chez l’homme, soit d’ovocytes chez la femme. Dans de telles situations, un don de gamètes peut être proposé pour pallier cette stérilité.


Ce don de gamètes consiste à offrir à un couple la possibilité d’avoir recours à des gamètes d’un tiers donneur. Il s’adresse aux couples dont l’un des membres ne produit pas de gamètes fonctionnels. Il peut s’agir de l’homme, qui pourra alors bénéficier d’un don de spermatozoïdes, ou de la femme, qui bénéficiera d’un don d’ovocytes. Dans quelques rares cas, le couple n’est pas en mesure de produire des embryons ; il pourra alors bénéficier d’un accueil d’embryon, donné par un couple ayant préalablement bénéficié d’une FIV* et ayant des embryons congelés pour lesquels il n’a plus de projet parental. De tels embryons peuvent aussi être conservés plus longuement, donnés à la recherche ou, enfin, être détruits.


Pour le moment, seuls les couples hétérosexuels mariés ou vivant en couple peuvent bénéficier d’une PMA*. Cette situation devrait évoluer avec la révision de la loi de bioéthique de 2020 et toutes les femmes, y compris en couple homosexuel ou célibataires, comme promis par le candidat Macron lors de sa campagne présidentielle, devraient avoir accès à la PMA*.


Outre le fait de pallier une absence de gamètes, le don de gamètes peut aussi « avoir pour objet d’éviter la transmission à l’enfant d’une maladie d’une particulière gravité ». Généralement, il s’agit de maladies génétiques. Cependant, l’avènement du diagnostic pré-implantatoire a considérablement réduit le nombre de demandes de cet ordre.


De multiples raisons peuvent conduire à l’absence de production de gamètes. Elles peuvent être congénitales, liées ou non à une cause génétique ; elles peuvent aussi découler d’une exposition, à un moment de la vie, à un ou plusieurs reprotoxiques (substances toxiques pour les ovaires et / ou les testicules). Les causes congénitales les plus fréquentes sont les anomalies du caryotype et les insuffisances ovariennes prématurées (IOP*). Ces dernières peuvent aussi être induites du fait de l’exposition à un reprotoxique. De plus, différentes pathologies peuvent affecter la production de gamètes. C’est le cas, par exemple, de maladies auto-immunes ou d’atteintes virales (par exemple, les oreillons).


Les expositions à des reprotoxiques peuvent être accidentelles, du fait d’une pollution massive : exposition à des radiations à la suite d’un accident nucléaire, ou à un reprotoxique accidentellement relâché par une usine chimique. Mais ces expositions, plus insidieusement, peuvent aussi être limitées en quantité et se déployer sur une période de temps plus longue. C’est le cas de reprotoxiques agissant comme des analogues endocriniens, tels que les pesticides présents dans certains aliments ou les composants de plastiques tels que le bisphénol A.


Notre connaissance des risques liés à la pollution de notre environnement reste encore très limitée. En particulier, le mode d’action exact de ces produits reste peu connu. Agissent-ils individuellement ou en combinaison ? Si c’est en association, de multiples questions restent sans réponses. Par exemple, agissent-ils en additifs, c’est-à-dire qu’un plus un égale deux ? Ou en synergie, c’est-à-dire que la somme de leurs effets est supérieure, voire bien supérieure à leur effet individuel ? En effet, la chimie de deux produits peut être très différente selon qu’ils sont considérés individuellement ou associés. Plus il y a de produits, plus il est compliqué de déterminer la cause exacte de l’action reprotoxique.


Mais ces expositions à des reprotoxiques peuvent aussi être volontaires et, alors, réalisées dans le cadre d’une prise en charge médicale. C’est le cas de différents traitements des cancers par chimiothérapie ou radiothérapie qui sont, pour la vaste majorité d’entre eux, stérilisants aussi bien chez la femme que chez l’homme. Il en va de même pour certaines chirurgies, en particulier les chirurgies pelviennes chez la femme. Lors de la mise en place de tels traitements chez des personnes en âge de procréer ou des adolescents, il est généralement proposé une autoconservation des gamètes. Malheureusement, la nécessité de les démarrer au plus vite n’autorise pas toujours cette offre. Du fait de la facilité du recueil, cette autoconservation est très souvent réalisable pour l’homme avant la mise en œuvre du traitement. En revanche, chez la femme, la nécessité d’une stimulation ovarienne de trois semaines rend cette démarche plus difficile à réaliser. Cependant, depuis le milieu des années 2000, il existe une alternative qui consiste à congeler des fragments d’ovaire que l’on pourra, post-traitement, regreffer chez la patiente. Cette solution n’est toutefois proposée que si le délai de prise en charge ne permet pas de stimulation ovarienne.


Globalement, nombre des patients nécessitant de tels traitements sont de potentiels demandeurs de don de gamètes.


LE DON DE GAMÈTES, UN PARCOURS PLEIN D’OBSTACLES


Concernant le don d’ovocytes, il existe une indication supplémentaire – l’âge de la femme. En effet, une altération physiologique de la fonction ovarienne se met en place avec l’âge et la réserve ovarienne d’une femme diminue alors, son épuisement expliquant l’avènement de la ménopause. Il arrive de plus en plus souvent, dans les centres de fécondation in vitro, des femmes ayant passé 35 ans dont la réserve ovarienne est altérée, ou dont la qualité des ovocytes ne permet pas une prise en charge en FIV* intraconjugale. Ce phénomène n’est pas assez connu du grand public et devrait faire l’objet d’une campagne d’information. Il est important que les femmes réalisent que leur fertilité commence à diminuer à partir de 35 ans, et que l’espèce humaine n’est pas faite pour se reproduire bien au-delà de cet âge.


Sauf exception, lorsque le diagnostic est évident, les couples arrivent à la solution du don de gamètes après un long parcours de prise en charge PMA*. C’est toujours l’une des toutes dernières solutions, au même titre que l’adoption, souvent proposée. Le couple doit faire, surtout le membre de celui-ci dépourvu de gamètes, un deuil de la possibilité d’engendrer avec ses propres spermatozoïdes ou ovocytes, un deuil de sa fertilité.


Au mieux, le diagnostic de la nécessité d’avoir recours à un tiers donneur se fait dès les premiers examens réalisés dans le cadre de la prise en charge, soit quelques mois après la première consultation de PMA*. Mais généralement, ce diagnostic n’est pas simple à poser et, malheureusement, notre niveau de connaissance étant ce qu’il est, c’est souvent la réalisation d’une ou deux tentatives de fécondation in vitro qui permettront de constater l’impossibilité d’obtenir une grossesse avec les gamètes du couple. Il pourra donc s’écouler plusieurs mois, voire un ou deux ans, avant qu’il ne soit proposé de recourir à un don. Étant donné les délais de prise en charge lorsqu’il y a recours à un tiers donneur, il faudra encore 12 à 24 mois avant que ce don ne soit effectif. S’ajoute à cela le fait qu’il peut falloir plusieurs tentatives avant qu’une grossesse ne débute.


Si l’on prend en compte le fait que le couple aura souvent essayé pendant un, deux ou trois ans avant de venir consulter pour ses difficultés à procréer, il arrivera tardivement dans les services de médecine de la reproduction. Or, l’âge, en particulier celui de la femme, joue un rôle prépondérant dans le succès de ces procédés de FIV*.


Pour un couple, en arriver au don de gamètes résulte, dans la grande majorité des cas, d’une démarche longue et complexe, assortie de multiples échecs et, donc, psychologiquement lourde.


Le don de sperme peut se faire sous différentes formes : soit par insémination intra-utérine, soit à l’aide de techniques de procréation plus complexes reposant sur la FIV*, avec ou sans ICSI*. Le don d’ovocytes fait nécessairement appel à des techniques de FIV*, souvent avec une ICSI* car les taux de fécondation sont meilleurs ; il en résulte que les chances de grossesse sont alors supérieures.


Pour satisfaire les besoins en dons de gamètes, il est nécessaire de recruter des donneurs et des donneuses. Les motivations de ceux-ci entrent, schématiquement, dans quatre catégories :




	l’altruisme, souvent stimulé par des campagnes de promotion du don, organisées en France par l’Agence de biomédecine (ABM*) ;


	le bouche-à-oreille émanant de couples nécessitant un don, s’adressant à leurs proches. Même si le don direct (don d’une personne à un couple donné) – contrairement à ce qui est pratiqué chez certains de nos voisins, comme en Belgique – n’est pas autorisé, les couples sont encouragés par les CECOS* à recruter un donneur. Ils bénéficient alors d’une réduction du délai de prise en charge ;


	vient ensuite le phénomène de « contre-don » : les couples ayant bénéficié d’une FIV avec tiers donneur sont plus enclins, d’autant qu’ils ont réalisé la démarche psychologique d’acceptation du don, à donner des gamètes – du moins, celui des deux qui peut le faire ;


	enfin, les hommes qui demandent une vasectomie contraceptive vont avoir l’opportunité de réaliser une autoconservation de leur sperme. Ces hommes peuvent être sollicités pour réaliser un don.





Pour les femmes, l’autoconservation, dans un cadre non pathologique, est subordonnée au don. En effet, une femme qui souhaite réaliser une autoconservation dite « sociétale » se doit de donner une grande part de ses ovocytes. L’autoconservation simple, sans don, n’est pas, pour le moment, autorisée en France. Et pourtant, accepter cette pratique d’autoconservation, comme c’est le cas chez nombre de nos voisins, pourrait être, à terme, un moyen d’amenuiser la pénurie d’ovocytes disponibles pour le don. En effet, passé l’âge de procréer, ces femmes pourraient être sollicitées pour faire don des ovocytes qu’elles n’utiliseront plus, au lieu qu’ils soient détruits. Toutes n’accepteront pas, mais certaines, sûrement – en particulier, celles qui auront bénéficié de l’aide des services de la PMA* pour procréer.
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