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Résumé

Quand l’enfant se fait attendre

De plus en plus de couples éprouvent des difficultés à avoir un enfant. Lorsque la grossesse se fait attendre, les questions se multiplient et la tension monte. Un collège d’experts réunis autour du docteur Laurence Lévy-Dutel répond à toutes vos préoccupations de façon à la fois accessible et documentée.

[image: Images] À partir de quand faut-il s’inquiéter de ne pas être enceinte ?

[image: Images] Quelles sont les étapes de l’Assistance Médicale à la Procréation (AMP) ?

[image: Images] Qui peut bénéficier de cette avancée médicale ?

[image: Images] Quelles sont les répercussions sur la vie de couple ?

[image: Images] Comment se faire aider et accompagner ?

[image: Images] Quelles sont les alternatives ?

Ouvrage de référence, ce livre apporte une mine d’informations concrètes et rassurantes et vous accompagne tout au long de votre parcours.

[image: Images] Des témoignages et des conseils pratiques

[image: Images] Des illustrations et des schémas pour mieux comprendre

[image: Images] Un glossaire qui définit les principaux termes médicaux
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Introduction


DÉSIRER UN ENFANT ET DÉCOUVRIR QUE DES RENCONTRES AMOUREUSES et intimes ne seront pas suffisantes pour lui donner naissance peut être très douloureux. C’est une déception et parfois la source de beaucoup d’angoisse. Une consultation préconceptionnelle ne serait-elle pas fort utile pour s’informer et aider à s’orienter vers le bon spécialiste, le bon service ? Environ 500 000 couples consultent chaque année afin d’être aidés. L’infertilité concernerait 80 millions de personnes dans le monde.


Selon l’INSEE, 821 047 enfants sont nés en France au cours de l’année 2012, dont 23 887, soit environ 2,9 %, ont été conçus après une assistance médicale à la procréation (AMP). Un enfant sur 35 est donc issu d’AMP en 2012.


Si l’enfant se fait trop attendre, ce livre vous indique quoi faire, comment faire, et vers qui aller. Vous y trouverez de quoi répondre à toutes les questions que vous vous posez sur cette difficulté d’avoir un enfant, difficulté parfois inattendue, parfois redoutée. Vous y apprendrez le fonctionnement de votre corps, les mécanismes de la conception, les différentes solutions et techniques proposées qui peuvent vous aider, sans oublier les aspects psychologiques et juridiques.


Bonne route !







PREMIÈRE PARTIE



VOUS AVEZ UN PROJET D’ENFANT ?








Chapitre 1


Comment préparer son projet d’enfant ?




SAUF EN CAS DE MALADIES GRAVES, concevoir un enfant est dans l’ordre des choses pour la plupart des couples. Une consultation préconceptionnelle auprès de votre médecin contribue, par ses recommandations, des actions de dépistage et de prévention, à évaluer votre projet parental et à attendre dans la tranquillité « l’heureux événement ».


Par ailleurs, les cours de sciences et vie de la Terre dispensés au collège et au lycée ont laissé peu de traces dans l’esprit de nombreux couples. Or, l’ignorance peut entraîner des malentendus, des erreurs, faire perdre un temps précieux. Il est bon de connaître un peu son corps et son fonctionnement, en particulier quand on veut concevoir un enfant.





La consultation préconceptionnelle





Le but de cette première consultation est surtout de faire le point afin d’évaluer des problèmes susceptibles de diminuer la fertilité du couple et donc de retarder l’arrivée d’un enfant : l’alimentation, le poids, le stress, les toxiques (tabac, alcool, produits professionnels), l’activité professionnelle…



Pourquoi venir à deux ?


C’est souvent la femme qui fait les premières démarches, mais le projet d’enfant se prépare habituellement à deux et nécessite une implication du couple. L’homme est trop souvent mis à l’écart alors que son histoire personnelle et médicale reste aussi importante que celle de la femme. Aussi les médecins préfèrent-ils rencontrer l’homme et la femme afin de répondre à leurs questions. Certains paramètres de votre histoire de couple peuvent les guider, entre autres :


[image: image] la durée de vie commune ;


[image: image] le nombre de grossesses antérieures au sein du couple : grossesses spontanées ou médicalisées ;


[image: image] le nombre et la régularité des rapports sexuels ;


[image: image] l’origine géographique (ethnie), les liens de parenté, l’existence d’une consanguinité ;


[image: image] les vaccinations (rubéole, coqueluche…) ;


[image: image] les difficultés de conception dans la fratrie ;


[image: image] les résultats d’examens, les traitements antérieurs d’une prise en charge d’infertilité.




Quelques chiffres


– Une femme sur deux seulement a préparé sa grossesse.


– Lors de la consultation pour arrêt de contraception, 20 % des femmes ont reçu des conseils alimentaires ou médicaux.


– Les possibilités de grossesse par cycle sont de 25 % à 25 ans, 12 % à 35 ans et 6 % à 40 ans. Après 45 ans, elles sont quasi nulles.





L’âge de la femme est un des facteurs de fertilité les plus importants. Il conditionne la prise en charge et l’attitude diagnostique et thérapeutique. Au-delà de 37-38 ans, il n’est pas nécessaire de médicaliser la situation immédiatement parce que la fertilité décroît rapidement après cet âge. Il faut cependant rester vigilant. Après un délai de six à neuf mois, il est indispensable de consulter pour établir un bilan. Il est trop souvent dit : « Attendez, cela va venir » ou « C’est à cause de votre stress que vous n’êtes pas enceinte ».


Si l’âge de la femme est un facteur crucial sur la fertilité, l’influence de l’âge paternel est moindre mais existe tout de même. Une altération des spermatozoïdes s’observe à partir de 45 ans avec un risque accru d’anomalies chromosomiques au-delà de 55 ans. Ainsi, l’âge paternel peut interférer sur la qualité du sperme, sur le risque de malformations congénitales et de fausses couches spontanées…


Toutes les questions que le médecin vous posera peuvent paraître longues et rébarbatives, mais elles sont indispensables pour évaluer vos besoins et pour orienter les prescriptions médicales/biologiques.







Les questions que le médecin peut poser à votre couple lors de la visite préconceptionnelle


















	QUESTIONS

	À LA FEMME

	À L’HOMME






	Poids

	Le surpoids ou le sous-poids influent sur la fertilité et nécessitent une prise en charge nutritionnelle adéquate.

	Le surpoids ou le sous-poids influent sur la fertilité.






	Fertilité antérieure

	Grossesses antérieures, fausses couches, grossesses extra-utérines, avortements avec le partenaire actuel ou un autre… Ces éléments orientent le médecin sur la fertilité potentielle.
En fonction du déroulement de ces événements, il est possible d’emblée de rechercher une pathologie au niveau des trompes ou de la cavité utérine.

	Avez-vous déjà eu des enfants avec la partenaire actuelle ou une autre ? S’est-il produit des fausses couches, des avortements ?






	Qualité des cycles

	Cycles réguliers ou irréguliers, période d’absence de règles (aménorrhée)…
Un bilan hormonal peut être demandé pour définir la qualité d’ovulation des cycles.

	






	Méthode contraceptive antérieure

	Dispositif intra-utérin, ligature de trompe, contraception orale, date d’arrêt de tout moyen de contraception…

	






	Pathologies infectieuses

	La présence d’antécédent d’infections sexuellement transmissibles (IST) peut orienter vers une exploration de la perméabilité des trompes (Chlamydia…).

	Oreillons (avec orchite ourlienne), prostatite, 
IST : Chlamydia, gonococcies, urétrite…






	
Antécédent de chirurgie abdomino-pelvienne et/ou d’endométriose

	Il est souhaitable d’évaluer l’intégrité de l’appareil génital.

	Hernie inguinale…






	Pathologies testiculaires

	

	Cryptorchidie (ectopie testiculaire), testicules ascenseurs, varicocèle, torsion testiculaire…






	Pathologies sexuelles

	Troubles de la libido, vaginisme…

	Troubles d’érection, d’éjaculation, hypospadias…






	Prise de médicaments

	Certains médicaments sont contre-indiqués pendant la grossesse. Il est indispensable de les substituer avant la conception : antidépresseur, antidiabétique oral…

	Certains médicaments interfèrent sur la production de spermatozoïdes, sur la libido…






	Pathologies générales

	Diabète, cancer, maladie cardiovasculaire, troubles de la coagulation…

	Diabète, maladie cardiovasculaire, cancer…






	Habitudes 
de vie

	Tabac, alcool, toxiques (cannabis…), consommation de café…
Activité et rythme professionnel (travail de nuit…).

	Tabac, alcool, toxiques (pesticides…), drogues (cannabis…) consommation de café…
Activité et rythme professionnel (travail de nuit…), professions en contact avec une source de chaleur…
Sports à risque de traumatismes testiculaires : rugby, hockey, équitation, football, vélo VTT, alpinisme…






	Traumatismes

	

	Accident sur la voie publique (moto…), hématome testiculaire post-traumatique (vélo, foot…), traumatisme de la colonne vertébrale…






	Antécédents familiaux

	Problème de fertilité familiale, maladie génétique…

	Problème de fertilité familiale, maladie génétique…














Comment mettre toutes les chances de votre côté ?


Pour que la conception et la grossesse se déroulent dans les meilleures conditions, le médecin vous prescrira un bilan biologique à partir d’une simple prise de sang pour connaître votre groupe sanguin et le Rhésus, votre immunité vis-à-vis de la rubéole, de la toxoplasmose, de la varicelle et de l’hépatite B et C. Il vous proposera aussi de prendre certains minéraux et vitamines avant la conception, afin d’éviter des malformations ou des fausses couches.


Le vaccin anti-coqueluche


Alors que la coqueluche de l’adulte se manifeste généralement par une infection atypique sans grande conséquence clinique (toux, état fébrile…), la coqueluche du nouveau-né peut conduire à de nombreuses complications graves : infection pulmonaire, gêne respiratoire, convulsion… Aussi, devant l’augmentation du nombre de cas de coqueluche, le Conseil supérieur d’hygiène publique de France recommande de vacciner les membres du foyer, père, mère et enfant(s), à l’occasion d’une grossesse. Cette vaccination est nécessaire uniquement si elle n’a pas été faite au cours des dix dernières années.


Le vaccin anti-rubéole


Si vous n’êtes pas immunisée contre la rubéole, il vaut mieux vous faire vacciner avant toute grossesse. La rubéole chez une femme enceinte est responsable de nombreuses malformations fœtales.


Le vaccin anti-grippe


En période hivernale, la vaccination préventive anti-grippe est à discuter avec le médecin afin d’éviter une fièvre majeure et un risque de surinfection.



La supplémentation en vitamine B9 ou acide folique



En France, les autorités sanitaires ont opté pour une supplémentation pour toutes les femmes trois mois avant le début de la grossesse et durant tout le premier trimestre. Malgré ces recommandations, 80 % des femmes désirant un enfant ne sont pas suffisamment supplémentées en période préconceptionnelle.


Lors de la grossesse, le besoin en vitamine B9, ou acide folique, est très nettement augmenté. Le risque de carence est réel. Cette carence est particulièrement redoutable durant les premières semaines de grossesse. Elle peut entraîner de graves malformations affectant le cerveau ou le système nerveux (risque de spina bifida : une anomalie de fermeture du tube neural), des fausses couches ou une naissance prématurée.



L’iode



Environ 12 à 25 % des femmes ont des apports en iode en dessous des recommandations de l’Organisation mondiale de la santé (OMS). L’iode, un oligoélément qui entre dans la composition des hormones thyroïdiennes, est efficace pour prévenir les hypothyroïdies néonatales et améliorer les performances intellectuelles des enfants. Le cerveau du fœtus est l’organe le plus sensible au manque d’iode.





Les organes génitaux féminins





Les deux ovaires, localisés dans la cavité de l’abdomen, produisent les ovules (ovocytes ou gamètes femelles). Ils sécrètent également des hormones sexuelles, entre autres les œstrogènes et la progestérone, qui interviennent dans le développement des caractères sexuels secondaires (les seins, la pilosité, etc.), dans le cycle menstruel, dans la nidation de l’œuf…


L’ovocyte est la cellule reproductrice féminine contenue dans l’ovaire. Une petite fille naît avec la totalité de ses ovocytes. C’est à la puberté que les ovaires se mettent à fonctionner. À chaque cycle, un ovocyte mûr est expulsé vers une trompe utérine. C’est l’ovulation qui se produit habituellement une fois par mois par un des deux ovaires.




[image: Images]


Un ovocyte





Les trompes utérines, ou trompes de Fallope, sont deux conduits d’au moins 10 cm de longueur. L’ovule expulsé par l’ovaire au moment de l’ovulation est capturé par le pavillon de la trompe. La fécondation de l’ovule par le spermatozoïde se fait dans l’ampoule de la trompe. L’embryon ainsi formé est propulsé dans la cavité utérine.


L’utérus est l’organe dans lequel l’embryon s’implante. Sa cavité communique avec les trompes de Fallope et avec la cavité vaginale. La cavité utérine est tapissée d’une muqueuse appelée « endomètre ». La desquamation périodique de l’endomètre constitue les règles. Si l’œuf fécondé s’implante dans l’endomètre, vous êtes enceinte.


La glaire cervicale, sécrétée par les glandes endocervicales du col de l’utérus, forme un réseau de mailles. Sa composition et sa consistance sont variables tout au long du cycle. Les spermatozoïdes vont traverser cette glaire cervicale qui joue un rôle essentiel dans le processus de fécondation. En effet, en période d’ovulation, la glaire est un milieu très favorable à la survie des spermatozoïdes, contrairement au vagin dont les sécrétions sont très acides. Elle filtre les spermatozoïdes « aptes » à féconder l’ovocyte. Le reste du cycle, elle devient épaisse et imperméable aux spermatozoïdes.


Le vagin est séparé de l’utérus par le col utérin. Il s’ouvre à l’extérieur au niveau de la vulve, seule partie externe de l’appareil génital féminin.




[image: Images]


L’appareil génital féminin






Le cycle menstruel féminin



Le fonctionnement des ovaires est contrôlé par l’hypothalamus et l’hypophyse, situés à la base du cerveau. L’hypothalamus sécrète une hormone, la GnRH (gonadotrophin releasing hormone) qui stimule l’hypophyse. En réponse, l’hypophyse sécrète deux hormones gonadotrophines, la FSH (follicle stimulating hormone) et la LH (luteinizing hormone) qui, à leur tour, agissent sur les ovaires. La formation des ovocytes, ou ovogenèse, se déroule au sein des follicules dans l’ovaire et débute lors de la vie embryonnaire. À la naissance, le stock de follicules est fixe. Une grande partie de ces follicules évoluent vers l’autodestruction (atrésie). À partir de la puberté et jusqu’à la ménopause, chaque mois, une vague d’une centaine d’ovocytes démarrent leur croissance.







Évolution des follicules
















	

	NOMBRE DE FOLLICULES






	À la naissance

	900 000 à 1 000 000






	À la puberté

	300 000 à 400 000






	Vers 20 ans

	100 000






	Entre 45-50 ans

	0 à 100














Les cycles menstruels se succèdent de la puberté à la ménopause. Un cycle dure en moyenne 28 jours, mais peut être plus long ou plus court selon les femmes et selon les mois. Par convention, il débute le premier jour des règles et s’achève au premier jour des règles suivantes. Il comporte plusieurs phases : les règles ou menstruations (jours 1 à 5) ; la phase folliculaire (jours 1 à 14) ; l’ovulation, puis la phase lutéale (jours 14 à 28).


La phase folliculaire


Elle débute le premier jour des règles pour s’achever après l’ovulation. Les follicules sont des formations sphériques situées en périphérie des ovaires qui contiennent les ovocytes. Sous l’influence de l’hormone FSH sécrétée par l’hypophyse, ils subissent une phase de maturation et sécrètent des œstrogènes, responsables d’un épaississement de la muqueuse utérine (endomètre), afin de préparer l’utérus à recevoir l’éventuel œuf fécondé.


La folliculogenèse est l’ensemble des processus de croissance et de maturation des follicules ovariens du stade de follicule primordial au follicule De Graaf (follicule pré-ovulatoire). Elle comprend deux grandes étapes :


[image: image] Le recrutement initial de follicules, qui correspond à la croissance et à la maturation des follicules primordiaux au stade de follicules tertiaires (antraux). En l’absence de stimulation hormonale (c’est le cas chez la fille avant la puberté), le développement folliculaire s’arrête à ce stade et les follicules subissent une destruction spontanée (atrésie).


[image: image] La croissance des follicules antraux au follicule pré-ovulatoire. L’un des follicules antraux va se détacher de la cohorte (pools de follicules) et compléter sa maturation pour devenir le follicule dominant. Il évolue vers le follicule « mûr » pré-ovulatoire ou follicule de De Graaf. Les autres follicules de la cohorte sont éliminés (atrésie).




[image: Images]


La maturation des follicules





L’ovulation


Sous l’effet du pic de LH provoqué par l’augmentation du taux d’œstrogènes dans le sang, le follicule se rompt à la surface de l’ovaire et expulse l’ovocyte dans la trompe : c’est l’ovulation. La glaire cervicale devient perméable et favorable au passage des spermatozoïdes du vagin vers l’utérus.



La phase lutéale



Elle débute en milieu de cycle, au moment de l’ovulation. Le follicule mature, qui s’est rompu pour libérer un ovule, se transforme en corps jaune (amas de grosses cellules jaunes) qui sécrète une hormone, la progestérone :


[image: image] Si l’ovule n’est pas fécondé, le corps jaune dégénère ; le taux de progestérone chute, entraînant une desquamation de la muqueuse utérine ; ce sont les règles.


[image: image] Si l’ovule est fécondé, le corps jaune persiste et poursuit la sécrétion de progestérone, hormone indispensable à l’implantation de l’œuf dans l’utérus.




[image: Images]


Le cycle de reproduction féminin









Les organes génitaux masculins





Les testicules



Les testicules, situés dans les bourses ou scrotum, contiennent les tubules séminifères, fins tubes sous forme de pelote, au sein desquels se fait la spermatogenèse. Ces tubules contiennent également des cellules nourricières, appelées cellules de Sertoli. Entre les tubules séminifères se trouvent les cellules qui fabriquent des hormones mâles ou androgènes, en particulier la testostérone : ce sont les cellules de Leydig.


Les voies excrétrices



Ces voies excrétrices assurent le cheminement des spermatozoïdes. Elles participent à la formation du sperme et à l’acquisition de son pouvoir fécondant. Lors de l’éjaculation, le sperme passe à travers ces conduits avant d’être ensuite expulsé du corps à travers le pénis :


[image: image] L’épididyme coiffe le bord supérieur du testicule. Il est composé de trois parties : la tête, le corps et la queue qui se continue par le canal déférent. Sa fonction principale est la maturation et le stockage des spermatozoïdes qui y acquièrent une mobilité (dans le testicule, les spermatozoïdes sont très peu mobiles).


[image: image] Le canal déférent est un long canal qui s’étend de la queue de l’épididyme au canal éjaculateur. Il se termine par l’ampoule déférentielle qui sert de réservoir aux spermatozoïdes dans l’intervalle des éjaculations.


[image: image] Les canaux éjaculateurs qui traversent la prostate sont formés par l’union du canal déférent et de sa vésicule séminale puis débouchent dans l’urètre.


[image: image] L’urètre est un canal excréteur qui remplit deux fonctions : urinaire (urine) et génitale (liquide spermatique). Il se termine par le méat urétral.



Les vésicules séminales


Les vésicules séminales sont des réservoirs de spermatozoïdes situés en arrière de la prostate et reliés chacun sur la terminaison du canal déférent correspondant. Elles produisent un liquide jaunâtre, alcalin et visqueux, riche en fructose, qui nourrit les spermatozoïdes qu’elles stockent et sert à leur maturation. Elles sécrètent 40 à 60 % du volume du sperme.


La prostate



La prostate est une glande située à la partie initiale de l’urètre masculin, en dessous de la vessie. Les sécrétions de la prostate font partie du liquide séminal. Ainsi, elles permettent l’activation des spermatozoïdes et la liquéfaction de l’éjaculat dans les voies génitales. Les sécrétions prostatiques assurent 20 à 40 % du volume du sperme.




[image: Images]


L’appareil génital masculin









Le cycle de reproduction masculin





Les spermatozoïdes, ou gamètes mâles, sont les cellules reproductrice, masculines contenues dans les testicules. Leur formation, ou spermatogenèse, est un processus continu, de la puberté à la fin de la vie, qui se déroule au sein des tubules séminifères situés dans les testicules. Elle s’effectue à partir de cellules souches, les spermatogonies, qui se multiplient par simple division cellulaire. Il faut environ 74 jours pour qu’une spermatogonie donne naissance à un spermatozoïde, auxquels il faut ajouter 12 jours de transit dans l’épididyme. Les spermatozoïdes sont formés de trois parties :


[image: image] la tête, composée du noyau qui contient les chromosomes et de l’acrosome, sac contenant les enzymes nécessaires à la pénétration dans l’ovocyte ;


[image: image] la pièce intermédiaire, constituée notamment de mitochondries, sortes de petites usines qui fournissent l’énergie nécessaire au mouvement du spermatozoïde ;


[image: image] le flagelle, organe de propulsion du spermatozoïde.




[image: Images]


Les spermatozoïdes





Les spermatozoïdes libérés dans les tubules séminifères sont stockés dans l’épididyme où ils terminent leur maturation avec l’acquisition de la mobilité. Lors de l’éjaculation, ils passent dans l’épididyme, les canaux déférents et se mélangent avec les sécrétions des vésicules séminales et de la prostate, l’ensemble constituant le sperme. Ce sperme passe ensuite dans l’urètre puis est éjaculé vers l’extérieur au niveau du gland.


Le sperme est donc composé :


[image: image] du plasma séminal, phase liquide du sperme formée par l’épididyme, le canal déférent, les vésicules séminales, la prostate… ;


[image: image] des spermatozoïdes.


Tout comme les ovaires, les testicules sont sous le contrôle des hormones FSH et LH qui stimulent la spermatogenèse et la synthèse des hormones androgènes :


[image: image] la LH stimule les cellules de Leydig et augmente leur sécrétion de testostérone ;


[image: image] la FSH stimule la spermatogenèse et la croissance des tubes séminifères.


La position externe des bourses permet de maintenir les testicules à une température d’environ 35 °C et non de 37 °C comme dans le reste du corps. Cette faible température est indispensable à une spermatogenèse normale.





La fécondation





L’ovocyte n’est fécondable que dans les 24 heures qui suivent l’ovulation. Les spermatozoïdes sont susceptibles de rester fécondants dans les voies génitales féminines pendant trois à cinq jours. C’est la raison pour laquelle une femme est fécondable quelques jours par mois seulement.


La fécondation, pénétration du spermatozoïde dans l’ovocyte, s’effectue dans la trompe utérine. Lors d’un rapport sexuel, des millions de spermatozoïdes sont éjaculés dans le vagin. Pour atteindre l’ovocyte et le féconder, ils doivent migrer vers les trompes. Pour cela, la première étape est la traversée de la glaire cervicale. Seulement quelques centaines de spermatozoïdes atteignent les trompes, lieu de la fécondation. L’ovocyte est protégé par une enveloppe, la zone pellucide, à laquelle s’attachent quelques spermatozoïdes. Un seul spermatozoïde pénètre dans l’ovocyte. C’est la fécondation. Ensuite l’ovocyte devient imperméable à la pénétration d’un autre spermatozoïde.




[image: Images]


La fécondation





L’ovule fécondé, appelé zygote, se divise au rythme d’environ une division toutes les 10 heures. Au stade de 16 cellules, au 4e jour, l’embryon est appelé morula. À 64 cellules, à partir du 5e jour après la fécondation, on parle de blastocyste. À ce stade, l’embryon est formé de deux types de cellules : les cellules de la périphérie, ou cellules du trophoblaste, qui donneront le futur placenta, et les cellules internes du bouton embryonnaire, qui formeront l’embryon lui-même. Il migre vers l’utérus et vient se fixer sur l’endomètre : c’est la nidation. L’embryon prend le nom de fœtus lorsque les principaux organes et tissus sont formés, c’est-à-dire après la 10e semaine d’aménorrhée (absence de règles).




[image: Images]


Zygote
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Embryon deux cellules
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Morula







[image: Images]


Blastocyste





Après l’arrêt de tout moyen de contraception, il est possible d’envisager une grossesse dès le premier cycle. Si vous utilisiez une contraception hormonale, votre premier cycle peut être retardé. Par la suite, les cycles redeviendront réguliers ou irréguliers selon votre « naturel ».





Savoir attendre





La pression de l’entourage est parfois forte. En l’absence de toute anomalie, un couple fécond a 25 % de chances par cycle d’obtenir une grossesse. Il faut donc commencer par prendre le temps, sans médicaliser le projet d’enfant : évitez les courbes de température, les tests d’ovulation… Programmer les rapports sexuels uniquement pendant la période dite d’ovulation risquerait de mettre en péril votre couple et la spontanéité de vos rapports sexuels.


Les médecins parlent d’infertilité lorsqu’un couple ne réussit pas à concevoir un enfant au bout de 12 à 18 mois en l’absence de toute contraception et malgré des rapports réguliers, c’est-à-dire au moins deux à trois par semaine. Au-delà de ce délai, il est justifié de débuter les investigations à la recherche d’une ou plusieurs causes d’infertilité du couple. Ce délai d’attente se réduit à six ou neuf mois si l’âge de la femme est supérieur à 35 ans. La fertilité baissant avec l’âge, le délai d’attente pour débuter les examens est plus court.


Avant de vous lancer dans les procédures lourdes, optez pour une alimentation équilibrée et diversifiée, orientez-vous vers une alimentation riche en fruits et légumes (antioxydants), en oméga 3, en produits céréaliers complets… et faites le tri des facteurs pouvant nuire à votre fertilité. Si certains facteurs ne peuvent pas être évités du fait de votre activité professionnelle ou de votre environnement, vous pouvez agir sur d’autres paramètres pour avoir la vie la plus saine possible. Votre médecin peut vous aider à les identifier (voir chapitre 2).






Le désir d’enfant après 40 ans




Le désir d’enfant après 40 ans est un véritable phénomène de société. Contraintes de la vie professionnelle, choix de « l’homme idéal », durée de vie plus longue, modèles familiaux, influences médiatiques… les femmes retardent de plus en plus le moment de leur première grossesse. Elles ont en moyenne leur premier enfant à 28 ans, soit quatre ans plus tard qu’à la fin des années 1960. Le report de l’âge à l’accouchement ralentit toutefois depuis une dizaine d’années. Les femmes sont également plus âgées à la naissance d’un deuxième ou troisième enfant. Au total, l’âge moyen des mères à l’accouchement, quel que soit le rang de naissance de l’enfant, est de 30 ans en 2010.


Les femmes semblent persuadées que, en cas de déficience, la science viendra à bout de leur baisse de fertilité. Ainsi, beaucoup d’entre elles ont eu une lueur d’espoir avec le don d’ovocytes, l’accueil d’embryons et surtout avec l'introduction dans la loi de 2011 d'une possibilité, certes étroite, d’autoconserver ses ovocytes en contrepartie d’un don (voir chapitre 9). À ce jour, cette loi n’a pas de décret d’application. Il reste que la médecine ne peut pas tout. Elle a des limites.


Est-ce possible ?


Les spécialistes de l’AMP lancent un cri d’alarme : « N’attendez pas trop longtemps pour avoir un enfant. » Le principal facteur limitant de la fertilité reste l’âge maternel. Après 40 ans, la fertilité spontanée de la femme est extrêmement faible. De plus, en France, la plupart des centres d’AMP prennent rarement en charge les femmes de plus de 43 ans. Le taux de réussite est faible :


[image: image] avec les inséminations, chez les femmes de plus de 40 ans, le taux d’accouchement par cycle est inférieur à 10 % (1,4 à 8,5 %) ;


[image: image] avec la FIV, le taux d’accouchement par ponction est en moyenne de 10 % à 40-41 ans et de 6,5 % à 42-44 ans. Au-delà de 45 ans, le taux d’accouchement est de 0 à 0,7 %.


L’âge du partenaire influe aussi sur sa fertilité. La qualité des spermatozoïdes se détériore avec l’âge. Le taux d’anomalies génétiques est plus élevé que dans les spermatozoïdes des hommes plus jeunes.


Quels sont les risques pour la mère ?


Fait moins connu, peu de grossesses dites tardives évoluent vers une naissance. Au Danemark, un registre a été mis en place pour suivre leur devenir en fonction de l’âge. Après 45 ans, le taux de fausse couche spontanée est de 74,7 % alors qu’il est de 8,9 % entre de 20 et 24 ans. Bien que les anomalies liées à l’ovocyte telles que les fausses couches précoces ou les anomalies chromosomiques soient a priori exclues (dans le cadre de don d’ovocytes), les risques médicaux s’aggravent avec l’âge maternel : diabète gestationnel, hypertension gravidique, troubles thrombo-emboliques (phlébite…), problèmes d’hémorragies (anomalies du placenta, hémorragie de la délivrance…), risques de césarienne. Le risque de décès pendant l’accouchement, qui est en moyenne de 1 sur 10 000, s’élève à 1 sur 3 000 entre 40 et 44 ans. Même si les ovocytes ou les embryons sont issus de femmes jeunes, les risques maternels et fœtaux d’une telle grossesse restent présents.


Quels sont les risques pour l’enfant ?


La grande majorité de ces grossesses se passe bien et donne des enfants en bonne santé. Le risque majeur d’une grossesse tardive reste la trisomie 21 (en dehors du don d’ovocytes ou de l’accueil d’embryon). À 25 ans, le risque de trisomie 21 est de 1/900 ; à 35 ans, il est de 1/380 et à 45 ans de 1/28. Les trisomies 13 et 18 augmentent également avec l’âge maternel. À partir de 38 ans, une amniocentèse systématique (remboursée par la Sécurité sociale) établit le caryotype de l’embryon à la recherche d’une anomalie chromosomique. Les autres conséquences fœtales possibles sont la prématurité, le retard de croissance dans l’utérus et la mortalité périnatale.







Témoignage de psychologue


C’est pour quand ? Quand la grossesse n’est pas encore intervenue, cette question qui semble toute simple peut vite être vécue comme gênante, voire agressive. C’est l’entourage qui demande des comptes. Le décalage entre l’inquiétude ressentie par le couple et la nécessité de devoir faire bonne figure devient vite un supplice.


Alors que faire ? Peut-être la prudence et l’humour sont-ils de mise vis-à-vis de l’entourage : « On vous préviendra à temps pour que vous soyez prêts à rencontrer le bébé à sa naissance. » Les gens peuvent comprendre qu’il n’y a plus à questionner quand ils insistent, suspects, indiscrets...


Mais si la question émane des parents ou des frères et sœurs, ce qui est souvent le cas, c’est plus difficile... Les parents veulent devenir grands-parents ; cela paraît légitime mais peut déboucher sur de la culpabilisation.


Alors dire les difficultés ? Pourquoi pas. Mais avec mesure, car vous risquez d’être encombré par la déception des parents au cas où le traitement n’aboutirait pas à une grossesse. Et c’est particulièrement injuste et douloureux, lorsqu’on est soi-même triste et déçu, de devoir consoler les autres. Ne rien dire, c’est dommage, car bien souvent ça peut faire du bien de partager ses soucis et ses espoirs avec des êtres bienveillants et aimants comme peuvent l’être les parents.


Avec les frères et sœurs, les sentiments peuvent être plus ambivalents. Alors prudence là encore et lucidité. Si la relation est bonne, ça peut être un soutien, sinon c’est un poids.


Il serait peut-être cependant intéressant d’analyser ce qui fait que cette question est si douloureuse, qu’il n’est pas facile de renvoyer le questionneur en lui signifiant qu’il est indiscret, que ça ne le regarde pas et qu’il sera informé en temps voulu. On croit qu’on a des comptes à rendre à la famille (transmission familiale) et aux autres (transmission humaine).


Autorisez-vous donc à dire ce que vous voulez.








Chapitre 2


Quels sont les facteurs qui peuvent influencer votre fertilité ?




NOUS SOUS-ESTIMONS TROP SOUVENT LES FACTEURS tels que l’alimentation, le poids ou le mode de vie… qui influent sur notre fertilité. Et pourtant, corriger nos erreurs alimentaires pourrait augmenter de 10 à 20 % le nombre de grossesses spontanées.





L’alimentation





Une alimentation saine, équilibrée et diversifiée est garante de notre bonne santé. Dans notre société dite « moderne », où nous souffrons de fatigue chronique, de lassitude, de stress, de dépression, une des solutions vient de notre assiette. La fertilité dépend aussi de cet équilibre alimentaire. Une étude américaine menée par une équipe de chercheurs de la Harvard School of Public Health de Boston a relaté le suivi de 17 544 femmes mariées durant huit années. Elle a analysé plus particulièrement la composition de leur assiette et de leur mode de vie. L’étude a conclu qu’un régime alimentaire spécifique, accompagné d’une activité physique quotidienne, réduirait jusqu’à 80 % les risques d’infertilité liés à des troubles d’ovulation, en cause dans près d’un tiers des problèmes de fécondité.



Privilégier les aliments à faible index glycémique



Les aliments à index glycémique (IG) élevé sont ceux qui augmentent rapidement le niveau de sucre dans le sang. Leur consommation entraîne une sécrétion importante d’insuline par le pancréas. Or, il a été démontré qu’une hyper-insulinémie (trop grande quantité d’insuline dans le sang) répétée pouvait nuire à l’ovulation. Favorisez donc les aliments à faible index glycémique : les protéines végétales, les produits céréaliers complets, les fibres alimentaires…







Les aliments à index glycémique bas
















	PRODUITS 
CÉRÉALIERS

	Porridge, avoine, pain (complet, de son, noir, aux céréales), pâtes (penne, spaghetti, macaroni, fettuccine, vermicelle), riz (complet, long grain, basmati, sauvage), quinoa, vermicelle de soja






	FRUITS

	Pomme, pêche, poire, orange, pamplemousse, fruits rouges, nectarine, figue, abricot, myrtille, grenade, prune, clémentine, rhubarbe, fruit de la passion (préférer le fruit au jus de fruit)
Jus de citron






	LÉGUMES

	Brocoli, chou-fleur, courgette, aubergine, champignon, céleri, épinard, laitue, tomate, concombre, haricot vert, soja, asperge, avocat, chou, radis, chou de Bruxelles, betterave, carotte crue, navet cru, salsifis, pousse de bambou, poireau, oseille, blette, fenouil, poivron, artichaut






	LÉGUMINEUSES

	Petit pois, mange-tout, pomme de terre à l’eau, lentille, haricot blanc, pois chiche, pois cassé, flageolet, haricot rouge














Privilégier les protéines végétales



Les sources de protéines végétales sont les fruits oléagineux, les graines, les légumineuses, les produits dérivés du soja que sont le tofu ou le lait de soja, les céréales (comme le blé, l’avoine, le riz, le muesli ou le pain), les brocolis et les pommes de terre.


Les légumineuses, ou légumes secs, telles que les lentilles, les haricots rouges, les flageolets, les pois chiches ou les fèves, sont souvent évitées dans l’alimentation parce qu’elles sont accusées de faire prendre du poids et de donner des troubles digestifs ou des flatulences. Elles sont pourtant intéressantes sur le plan nutritionnel. Riches en fibres alimentaires, ce qui produit rapidement un effet de satiété, et en protéines, elles contiennent aussi du calcium, du fer, du magnésium et du zinc.




Valeur nutritionnelle des légumineuses


– Calories : 300 à 400 kcal pour 100 g cuit


– Protéines : en moyenne 20 %


– Lipides : en moyenne 1 à 2 %


– Glucides : en moyenne 60 %


– Fibres alimentaires : en moyenne 6 à 10 %


– Autres : minéraux (fer, calcium, magnésium, cuivre, phosphore) et vitamines du groupe B.





Les protéines végétales sont dites incomplètes. En effet, un ou plusieurs acides aminés essentiels sont absents des végétaux ou se trouvent en quantité insuffisante. C’est la raison pour laquelle les nutritionnistes conseillent de les combiner ou de les compléter avec une autre source de protéines végétales (des céréales par exemple) ou animales.


Les fibres assurent une régulation du transit digestif, diminuent les risques de constipation et de cancer colorectal. La consommation régulière de légumineuses apporte aussi un meilleur contrôle de la glycémie (taux de sucre dans le sang), diminue le « mauvais » cholestérol (LDL) ainsi que les risques d’être atteint de maladies cardiovasculaires. Pour éviter une sensation de ballonnements et de gaz qui peut arriver après leur consommation, voici quelques conseils :


[image: image] Faites tremper les légumineuses et jetez l’eau de trempage. Rincez-les avant de les faire cuire dans de l’eau fraîche.


[image: image] Faites tremper les légumineuses au réfrigérateur plutôt qu’à la température de la pièce.


[image: image] Consommez-les de préférence très cuites, entières ou réduites en purée.


Les oléagineux sont soit des graines telles que le sésame, le tournesol ou le lin, soit des fruits comme les amandes, les noisettes, les noix, les pistaches, les pignons. Ils sont souvent délaissés du fait de leur richesse en graisses (végétales), ce qui leur donne la réputation de faire prendre du poids. Or les graisses apportées par les oléagineux sont des graisses dites insaturées, indispensables pour notre corps. Elles ont de plus une action bénéfique sur le plan cardiovasculaire.




Valeur nutritionnelle des oléagineux


– Calories : en moyenne 600 à 700 kcal pour 100 g


– Protéines : en moyenne 10-20 % (ils manquent de quelques acides aminés dits essentiels tels que lysine, cystine, méthionine)


– Lipides : en moyenne 60 %, en particulier des oméga 3


– Glucides : teneur faible, en moyenne 5 %


– Fibres alimentaires : en moyenne 20 à 25 %


– Autres : minéraux, en particulier sélénium, zinc (antioxydant) et potassium, calcium, vitamine E (antioxydant) et vitamine B1





Réduire les protéines animales



Les besoins quotidiens en protéines dépendent du poids : ils sont estimés à 0,8 à 1,0 g par kg de poids idéal et par jour avec des variations selon l'importance de l'activité musculaire, soit une moyenne de 60 à 80 g par jour. Cela représente en moyenne 10 à 15 % de l'apport calorique total. Les protéines fournies par les aliments d’origine animale renferment tous les acides aminés dits essentiels. En revanche, les protéines végétales ont des déficits en acides aminés dit essentiels. Ainsi, il est souhaitable d’associer protéines animales et protéines végétales. Ces besoins quotidiens sont satisfaits par la consommation deux à trois fois par jour d'aliments d'origine animale et végétale suffisamment riches en protéines.


Les protéines animales sont principalement présentes dans la viande – y compris le gibier et la volaille –, les poissons, les crustacés, les œufs et les produits laitiers. Réduire les apports en protéines animales au profit des protéines végétales peut améliorer certains troubles d’ovulation.



















	
QUE REPRÉSENTENT…







	10 G DE PROTÉINES VÉGÉTALES ?

	15 À 20 G DE PROTÉINES ANIMALES ?






	½ baguette de pain
125 g de lentilles cuites
150 g de haricots secs cuits
250 g de pâtes cuites
150 g de flageolets cuits
100 g de tofu	
300 à 400 g de brocolis, chou-fleur, épinards

	100 g de viande ; par exemple
2 tranches de jambon blanc, de dinde
ou de poulet
100 g de poisson
2 œufs
½ litre de lait
4 yaourts
2 fromages blancs de 100 g











Augmenter l’apport en fibres alimentaires



Les fibres alimentaires augmentent la satiété par leur action « coupe-faim » et permettent en conséquence de réduire les apports énergétiques de 5 à 10 %. Elles diminuent également le taux de cholestérol total de 10 à 15 %, réduisent l’augmentation de la glycémie après un repas et réduisent le risque de cancer digestif. On estime que la population consomme en moyenne 15 g de fibres par jour, alors que les besoins sont de l’ordre de 25 à 30 g. Il existe deux types de fibres alimentaires : les fibres insolubles et les fibres solubles.


Les fibres insolubles agissent comme des petites éponges dans l’intestin. En se gorgeant d’eau, elles augmentent le volume des selles et aident à régulariser la fonction intestinale. Comme elles ralentissent la digestion, elles favorisent la satiété, ce qui contribue au contrôle de l’appétit et du poids. On les trouve dans le son de blé, les aliments à base de grains entiers, les légumes et les fruits, les noix, les légumineuses (haricots rouges, lentilles, pois chiches...).


Les fibres solubles forment un gel lorsqu’elles sont mélangées à l’eau et peuvent contribuer à abaisser le taux de cholestérol sanguin. De plus, elles agiraient comme un filtre au niveau de l’intestin pour ralentir l’absorption des glucides. Elles peuvent ainsi améliorer le contrôle glycémique, surtout après les repas. On les trouve dans le son d’avoine, les légumineuses, les fruits riches en pectine (pommes, oranges, pamplemousses, fraises, poires...), les légumes comme les asperges, les haricots et les pois verts, les choux de Bruxelles, les carottes.


Il est préférable d’augmenter la consommation de fibres graduellement pour maîtriser ainsi les petits « inconforts », ballonnements ou gaz, occasionnés par un tel régime. Assurez-vous également de boire beaucoup d’eau au cours de la journée, car l’eau augmente l’efficacité des fibres.


Augmenter l’apport en fer



De nombreuses femmes sont carencées en fer en raison de règles abondantes ou d’un apport insuffisant en viande… Cette carence en fer entraîne une fatigue physique et psychique et une moins bonne résistance aux infections. Elle peut aussi favoriser le risque de fausse couche, de prématurité… Les besoins journaliers sont évalués entre 10 à 16 mg de fer, soit 100 à 120 g de viande ou équivalent (poisson, œuf…). Pour que l’apport en fer soit suffisant, il est recommandé de consommer aussi des légumes frais et des légumes secs tels que lentilles, pois cassés ou haricots.
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