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Abréviations

ABM : Agence de la biomédecine

AMH : Hormone anti-müllerienne

AMP : Assistance médicale à la procréation, nouvelle dénomination de la PMA

FIV : Fécondation in vitro

hCG : Hormone chorionique gonadotrope humaine ou gonadotrophine humaine, présente dans le sang en cas de grossesse

IAC : Insémination artificielle intraconjugale

IAD : Insémination artificielle avec donneur

ICSI : Intra Cytoplasmic Sperm Injection : injection d’un spermatozoïde dans le cytoplasme de l’ovocyte

IMC : Indice de masse corporelle

PMA : Procréation médicalement assistée, terme initialement utilisé, les deux termes AMP et PMA sont maintenant confondus

TEC : Transfert d’embryon congelé






Introduction

Ces lignes s’adressent

•Aux femmes et aux hommes en projet de donner la vie, à ceux qui se posent la question de leur fertilité, à ceux qui s’impatientent de ne pas voir arriver une grossesse, à tous ceux qui sont dans la difficulté d’échecs de grossesse ou d’infertilité.

•Aux thérapeutes, médecins ou non médecins, qui œuvrent à accompagner ces femmes et ces hommes.

•Aux futurs enfants qui nous invitent à mieux comprendre le mystère de leur arrivée.

 

Faire un enfant, avoir un bébé, devenir parents, fonder une famille, être enceinte… autant d’expressions, de subtilités… Un désir, une envie, un besoin, une volonté…

Donner la vie !

La vie est un mystère. À partir de la conception d’un futur enfant, sa nidation et le développement de l’embryon qui devient fœtus puis bébé qui naît, une multitude de phénomènes simultanés et successifs se produisent à un rythme hors du commun, hallucinant !

Quand, parmi les milliers d’échecs possibles à toutes ces étapes, un enfant en bonne santé est conçu, se développe et arrive sur terre, c’est un miracle.

Les technologies les plus avant-gardistes et les plus sophistiquées ne permettent toujours pas de comprendre comment ce miracle arrive.

« Dans les techniques de procréation assistée, on a beau provoquer, assister, voir, maîtriser la procréation, on n’en sait pas plus ni sur le commencement, ni sur l’origine. En voyant la vie en train de se faire, on reste surpris par ce mystère qu’est l’apparition de la vie. L’origine reste cachée, inatteignable derrière ce que montrent les images réalisées par les biotechnologies contemporaines » écrit François Ansermet1, pédopsychiatre.

Une grossesse peut débuter alors qu’elle n’est pas désirée, de façon inattendue, parfois dans un contexte difficile, un environnement loin d’être idéal. Devant ces constats, les couples qui tentent depuis longtemps sans voir démarrer une grossesse en ressentent une grande injustice.

Pourquoi l’enfant n’arrive-t-il pas ?

Bien que ce livre soit écrit à une époque de révolution sociétale de l’Assistance Médicale à la Procréation en France pour en permettre l’accès aux couples de femmes ou aux femmes seules, ce livre n’abordera pas ce sujet largement développé par ailleurs.

Ces pages vous proposent un éclairage et vous invitent à une réflexion sur la fertilité et sur la prise en charge des femmes et des hommes en difficulté dans leur projet d’enfant, avant que les questions de fond les concernant ne soient oubliées au regard de problématiques d’actualité.

Les thèmes développés au fil de ces pages se basent sur des connaissances, des données scientifiques et médicales, mais avant tout des expériences et des rencontres, celles de femmes, d’hommes, de couples rencontrés en consultation et de très nombreux témoignages reçus, lus, entendus au cours de mon exercice médical, et aussi d’échanges et de discussions avec les acteurs de l’Assistance Médicale à la Procréation.

Ce livre est le fruit d’une ouverture à d’autres compréhensions que celles enseignées sur les bancs de la faculté, et de recherches dans les différents plans qui régissent l’humain : physique, mental, émotionnel, énergétique, spirituel.

À l’heure où l’on enseigne une « vision intégrative de la santé »2, l’objectif de ce livre est de participer à une « vision intégrative de la fertilité », ou tout du moins d’en présenter une mise en lumière la plus large possible.

Même si quelques données médicales seront rappelées, cet ouvrage ne se veut pas être une démonstration scientifique, mais un plaidoyer de l’humain au sein d’une problématique qui nous anime au plus profond de nos corps, de nos émotions, de nos âmes : donner la vie à un enfant, l’aimer, prolonger la vie.

 

À l’heure où les couples attendent de plus en plus longtemps pour faire des enfants, quand les rythmes de la vie nous font oublier de prendre du temps pour nous, à l’heure où l’homme et la femme n’ont parfois plus de temps pour se retrouver dans leur intimité et que les rendez-vous des gamètes se font au centre d’AMP.

Quand « un an sans contraception et sans bébé » vous propulse vers le centre d’AMP,

Et qu’à 35 ans vous êtes déjà considérée trop vieille,

Qu’un taux hormonal limite vous classe « infertile »… terminologie médicale !

Ce livre va parler de nous, humains, femmes et hommes, et du bébé à venir, qui lui aussi a son mot à dire.

Quelle place faisons-nous dans notre vie, nos déplacements, nos rythmes professionnels, notre lieu de vie, à notre futur enfant ?

Ces derniers 20 ans, la médiatisation de l’AMP, la multiplication de ses centres, la fascination qu’exercent ces pratiques de haute technologie, attirent de plus en plus de couples désespérés de ne pas voir arriver de grossesse alors que leur infertilité n’est pas avérée. Ils portent tous leurs espoirs vers l’AMP et pensent souvent que le succès sera au rendez-vous dès la première tentative.

Les centres les acceptent, selon des critères de plus en plus larges.

Beaucoup de couples ne se posent pas la question de solutions plus simples. Beaucoup n’ont pas conscience qu’un parcours d’AMP n’est pas toujours un long fleuve tranquille dans lequel il suffit de se laisser porter.

 

L’objectif principal de ce livre est d’envisager quels sont les freins à notre fertilité et ce qui est en notre pouvoir pour l’améliorer.

Ces freins sont-ils d’ordre mental, émotionnel, énergétique ? Pourraient-ils être la conséquence de traumatismes vécus par nous-mêmes (fausses couches, IVG, abus ou violences…) ou issus de nos ascendants ?

Et qu’en est-il de l’impact du stress sur la fertilité, question si souvent posée et si peu souvent prise en compte du côté des médecins ?

Comment la nouvelle science de l’épigénétique3 nous amène-t-elle à comprendre la façon dont ces phénomènes d’empreinte corporelle et psychique se constituent, peuvent se transmettre et peuvent aussi être résolus ? Le modèle épigénétique nous permet d’appréhender aujourd’hui les fantastiques capacités de régénération des cellules, des organes, des tissus, touchant aussi ceux qui sont impliqués dans les fonctions de reproduction.

Ce livre n’est pas un traité de gynécologie ni de procréation médicalement assistée, il ne sera donc pas exhaustif dans ces domaines. Néanmoins, quelques données médicales seront présentées pour la compréhension de l’ensemble.

En parallèle, ou en complément des ressources médicales possibles, nous verrons par quels biais des approches thérapeutiques très variées offrent une aide inestimable en termes de fertilité.

 

Des ressentis exprimés, des phrases fortes entendues et des exemples de situations seront présentés au fil des pages. Je remercie vivement les couples qui ont apporté leurs précieux témoignages afin d’illustrer le contexte de l’infertilité et de la fertilité.

Les histoires de vie ou témoignages de Sandra, de Brigitte, de Blanche et William, de Marie, de Lucie et d’Adeline ont été écrits par eux ou en collaboration avec eux-mêmes, très fidèlement à leur histoire, en dehors de leurs prénoms ou de dates qu’ils ont changés.

Les autres exemples donnés ont été créés sur l’inspiration de plusieurs histoires de vie ou d’histoires familiales représentatives d’un contexte particulier dont certaines présentent beaucoup de similitudes. Les prénoms ou les initiales donnés sont fictifs.

L’objectif de ces exemples est de présenter des situations diverses qui peuvent permettre à des couples en difficulté d’y trouver des voies de compréhension et des pistes thérapeutiques.

 

Trois grands thèmes sont présentés dans ce livre : de l’implication de la science et de la médecine en fertilité, de l’implication de nous les humains futurs parents, et de notre responsabilité vis-à-vis de notre fertilité, et une troisième partie, peut-être la plus essentielle : de l’implication du futur enfant dans ce projet, parce qu’après tout, cet enfant n’est-il pas à l’origine de toutes ces interrogations ? Et s’il avait des messages à nous transmettre ?





1. (ANSERMET, 2015, p. 30)




2. Comme la formation du Centre d’études et de recherches à la vision intégrative de la santé CERVIS, 
http://www.cervis-atlantique.fr/.




3. L’épigénétique est la science qui étudie l’interaction entre l’environnement et l’expression de nos gènes et sera développée dans le chapitre « Perspective épigénétique de la fertilité ».










Pourquoi ce livre ?

La génétique4 nous ramène à l’origine de la vie dans sa part matérielle, cellulaire. La vie est issue de la rencontre d’un ovule et d’un spermatozoïde contenant chacun un patrimoine génétique ; ces deux patrimoines vont cohabiter au sein des cellules qui vont se multiplier et s’organiser pour former l’embryon ; cette cohabitation sera présente toute notre vie mais la manière dont ces patrimoines vont s’exprimer va dépendre de toutes sortes de facteurs extérieurs : la façon dont nos cellules vont être nourries, mais aussi dorlotées, environnées d’émotions, c’est ce qu’on appelle l’épigénétique.

 

Je suis médecin, et je suis devenue généticienne pour comprendre la part génétique et la part épigénétique de l’origine de la vie.

Et la vie m’a amenée à pratiquer l’analyse chromosomique prénatale et postnatale, et le conseil génétique des couples en infertilité ou aux antécédents de fausses couches ; activités que j’ai poursuivies pendant près de 30 ans5.

Les laboratoires successifs des villes où j’ai travaillé, étaient situés par hasard (?) à côté des laboratoires de Procréation Médicalement Assistée (PMA). J’ai donc assisté à l’initialisation de ces techniques et à leur évolution, aux prises en charge des patients, et entendu les préoccupations des médecins y travaillant.

J’ai entendu des couples en détresse dans leur difficulté à attendre que l’enfant arrive, des femmes décrivant des parcours de PMA épuisants, transformant leur corps, des couples mis à mal dans leur intimité et en perte de lien, des centres décrits par les patients comme des usines où le corps des femmes est considéré comme une machine à produire des hormones, machine que les protocoles mettent au pas et réactivent à volonté.

En perpétuel questionnement dans ma pratique de consultation, j’ai mesuré à quel point nos études médicales en France ne nous préparent pas à un accompagnement des patients dans l’humanité.

 

Alors je suis partie poursuivre une série de formations qui me paraissaient essentielles et complémentaires : psychologie corporelle, énergétique, vision intégrative de la santé, astro-thérapie. Au cours de la formation en psychologie corporelle, j’ai appris et expérimenté ce qu’est la présence en relation, ce qui m’a infiniment aidée en consultation, dommage que cet apprentissage ne fasse pas partie des études de médecine !

Au fil d’un grand nombre de stages et d’ateliers j’ai pu expérimenter de nombreuses techniques comme la respiration holotropique et la constellation familiale qui ont enrichi la connaissance de moi-même. Ces années m’ont permis d’acquérir des outils thérapeutiques dont les combinaisons peuvent donner des résultats positivement très intéressants. Ces enseignements reçus ont représenté pour moi des compléments essentiels à ma formation médicale6.

J’ai donc décidé d’arrêter mon activité en laboratoire pour créer une consultation indépendante afin d’accueillir les couples, de prendre le temps de les écouter, et pour tenter de trouver avec eux des solutions autres que celles que propose la PMA ; ou de les y accompagner quand la médicalisation s’avère indispensable.

Cette consultation est ouverte à celles et ceux qui ressentent le besoin de prendre du recul, de réfléchir autrement, de se donner du temps pour écouter leurs besoins profonds et prendre soin d’eux. Oser se donner du temps est difficile dans notre rythme effréné et en raison du stress induit par l’horloge biologique de la femme.

L’expérience de ces consultations m’amène à de nouvelles interrogations et voies de recherches, mais aussi à des révoltes fréquentes contre un acharnement toujours plus grand dans la médicalisation alors qu’elle n’est pas toujours nécessaire.

 

En quête incessante de sens, je m’intéresse depuis longtemps à la part émotionnelle, à l’histoire familiale et la psychogénéalogie, et la récente science de l’épigénétique apporte de nouvelles voies de compréhension qu’il m’a semblé essentiel de traduire et de transmettre du fait de son implication dans les processus jouant sur la fertilité.

Dans ces pages, je m’aventure aussi au-delà des compétences reconnues par mes diplômes d’État. Mais devons-nous continuer à faire une médecine issue d’une formation académique qui évolue trop lentement, ou bien essayer de mettre en œuvre un autre type d’exercice de la médecine, ouvert sur d’autres attentes des hommes et des femmes ?

 

Je remercie vivement toutes les femmes et les hommes qui sont venus et viennent me rencontrer dans cette consultation. Vous me faites cheminer, avancer dans mes compréhensions, dans mes réflexions, vous me permettez de faire évoluer cet accompagnement dans un souci qu’il soit le plus juste possible. Merci.

Cet ouvrage a pour objectifs de donner des éclairages et des pistes, de redonner confiance en des potentiels oubliés ; mais il ne peut se substituer au dialogue avec un médecin ou un thérapeute, il ne remplace pas une consultation médicale et des examens complémentaires en vue de vérifier sa fertilité. Souvent, pouvoir être rassuré par ce bilan lèvera des doutes, libérera des tensions, et permettra d’aller plus loin.

L’expérience d’Annie

Je reçois Annie, une jeune femme de 34 ans. Après plusieurs échecs d’inséminations dans le contexte d’une infertilité « inexpliquée », elle a enchaîné deux FIV.

Elle est en pleurs. Elle et son mari ont vécu 2 fausses couches précoces après les FIV. Des embryons de « moyenne et bonne qualité », un premier BhCG positif et l’espoir qui naît, un deuxième trop bas et la fausse-couche dans la semaine suivante…

« C’est de ma faute, je ne sais pas pourquoi cela ne tient pas. » Sa meilleure amie vient d’annoncer qu’elle est enceinte, Annie a du mal à lui parler et se culpabilise.

Elle est tout le temps stressée et les relations se détériorent avec son mari, ils ne font plus l’amour.

Elle a pris 8 kg avec les traitements. Elle répète qu’elle est tout le temps fatiguée.

On lui propose une hystéroscopie.

Il reste des embryons congelés, mais elle ne veut plus rien, se demande si elle sera un jour maman, pense à l’adoption.

Elle se réfugie dans son travail, et rallonge ses heures.

Leurs jours de congé sont consacrés aux travaux de leur maison.

« J’ai juste envie d’être tranquille. »

Devant son état d’épuisement physique et psychique, j’insiste pour qu’elle accepte de prendre soin d’elle et qu’elle suive les conseils de son médecin qui lui propose un arrêt de travail.

 

L’histoire d’Annie représente un cas typique. Elle subit les conséquences d’une prise en charge lourde, éprouvante pour le corps, émotionnellement épuisante, du fait des aléas de réussite et d’échec à chaque tentative ; avec les conséquences en cascade pour le couple, son mari vivant aussi douloureusement les échecs mais ayant plus de mal à en parler. Ils ont voulu enchaîner les tentatives sans faire de pause.

Son caractère perfectionniste l’amène à vouloir être à la hauteur dans toutes les situations : future maman, femme au foyer, bonne épouse, et bonne professionnelle qui ne veut pas mettre en difficulté ses collègues, en plus de la gestion des travaux en cours pour la maison.





4. Génétique : du grec genno γεννώ, « donner naissance ».




5. Pour en savoir plus sur le parcours de l’auteur voir https://aide-a-la-procreation.fr/veronique-bellec/.




6. Formation médicale de l’auteure : Docteur en médecine, spécialité de Génétique médicale, qualification en Cytogénétique, maîtrise d’Histologie et Embryologie, diplômes universitaires de Médecine fœtale et de Médecine et Biologie de la Reproduction.










La part 
de la médecine





Je rappelle que ce livre n’a pas pour objectif d’être un traité de gynécologie ni de biologie de la reproduction. Pour celles et ceux qui recherchent des données médicales complémentaires sur des pathologies impliquées en fertilité, je cite en bibliographie des ouvrages très clairs destinés au public7.8.

Ce premier chapitre est consacré à quelques rappels de données médicales essentielles parfois oubliées ou peu connues par les couples qui envisagent une grossesse.

D’après la définition de l’OMS de 2009, un couple est dit en infertilité s’il n’a pas conçu d’enfant après un an de rapports sexuels réguliers sans contraception. Avant 2009 un délai de 2 ans était attendu. Avec cette définition, on compterait de 15 à 20 % de couples infertiles dans notre pays. Cela ne signifie pas qu’ils sont stériles : seul un quart de ces 15 à 20 % n’arrivera pas in fine à procréer.

Le pourcentage de couples infertiles est-il en augmentation ?

Selon l’étude du socio-démographe Henri Leridon, il est rapporté une augmentation des difficultés à concevoir déclarées par les couples, mais cela peut s’expliquer par la médiatisation importante des traitements de l’infertilité : « Il est possible que les couples soient plus impatients ou moins résignés et il est difficile de faire la part des facteurs biologiques, sociétaux et psychologiques9. »

Histoire naturelle de la fertilité

Les spermatozoïdes déposés dans le vagin lors d’un rapport sexuel, montent en quelques minutes dans l’utérus à travers la glaire cervicale sécrétée par le col de l’utérus, atteignent les trompes et la rencontre de l’ovocyte et du spermatozoïde a lieu au tiers externe de la trompe. Schématiquement, si la grossesse ne survient pas, c’est que l’ovocyte et le spermatozoïde ne peuvent pas se rencontrer, soit parce qu’ils ne sont pas fabriqués par l’ovaire ou le testicule, soit parce que leur chemin est bouché (trompes chez la femme, voies excrétrices du sperme chez l’homme).

Chez la femme, il s’agit donc soit de problème d’ovulation (on parle aussi de stérilité hormonale), soit de problème mécanique touchant les trompes ou l’utérus. Chez l’homme, il peut s’agir d’absence de spermatozoïdes ou beaucoup plus souvent d’un nombre réduit de spermatozoïdes peu ou pas mobiles, ou d’un obstacle sur les voies excrétrices.

Selon les études qui recensent les causes d’infertilité, l’homme et la femme sont impliqués ensemble dans 30 à 40 % des cas (on parle de causes mixtes), la femme seule dans 30 % des cas, l’homme seul dans 20 % des cas, et 10 à 20 % des cas restent sans étiologie, on parle alors d’infertilités inexpliquées.

 

Le problème de l’infertilité fait l’objet de nombreuses études épidémiologiques et de réflexions.

La préoccupation de l’État sur le problème de l’infertilité a motivé la demande d’un rapport intitulé « Les troubles de la fertilité, état des connaissances et pistes de recherche », présenté à la Commission des affaires sociales le 20/02/2013 par Alfred Spira, président du groupe de travail INSERM/ABM10.11.

En voici quelques lignes, qui permettent d’avoir une vue globale des causes recensées :

« […] La première cause de la diminution de la fertilité est l’âge, en trente ans l’âge de la femme lors de la première grossesse a reculé de 27 à 30 ans en France… Parmi les autres facteurs de diminution de la fertilité, citons :

•les facteurs génétiques et épigénétiques,

•divers troubles cliniques, masculins ou féminins (insuffisance ovarienne, ovaire polykystique, endométriose, baisse de la production spermatique, infections),

•mais aussi l’obésité, l’absence d’activité physique,

•les comportements, au premier rang desquels la consommation de tabac,

•les facteurs environnementaux, comme l’exposition à des polluants, des pesticides ou au bisphénol A.

Ces différents facteurs interagissent et il est fort rare que l’infertilité n’ait qu’une cause unique. D’où la difficulté d’agir car il faut intervenir à des niveaux très différents… »

«Pierres de Fée, utilisées par les Amérindiens, pour leur pouvoir sur la fécondité, la féminité et la sexualité.

Pierres d’argile fossilisée en provenance de lacs glacières canadiens.»





7. (DEMERLE-ROUX, 2017)




8. (MIRON & PROVENCAL, 2013)




9. (LERIDON, 2007)




10. (SPIRA, 2013)




11. ABM : Agence de la biomédecine
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Le délai 
pour mettre en route une grossesse

Pour démystifier la croyance 
qu’une grossesse va arriver dès l’arrêt 
de la contraception

— S’il te plaît apprivoise-moi, dit le futur enfant.

— Que faut-il faire ? dit la future maman.

— Il faut être très patient, dit l’enfant…

Librement inspiré du Petit Prince

Il faut en moyenne sept mois à un couple pour concevoir un enfant.

C’est un délai moyen, c’est-à-dire que pour certains couples la grossesse arrivera dès l’arrêt de la contraception, pour d’autres il faudra un an ou plus. Selon les études démographiques, 3 couples sur 4 conçoivent au cours de la première année. Pour les couples qui n’ont pas conçu au bout de 12 mois, la moitié d’entre eux concevront au cours de l’année suivante.

La meilleure thérapeutique de fertilité est donc le temps, c’est gratuit et non invasif !

 

La fécondité dépend en premier lieu de l’âge de la femme : le délai moyen pour voir arriver une grossesse est de l’ordre de 3 à 5 mois chez une femme autour de 25 ans, et il augmente ensuite avec l’âge, environ 8 mois à 35 ans, plus d’un an à 40 ans.

Donc si vous êtes en activité sexuelle régulière, ne désespérez pas. Une fréquence d’intimité sexuelle de 2 à 3 fois par semaine en période d’ovulation est favorable à une conception ; il n’est pas nécessaire de compter les jours. Les spermatozoïdes restent vivants dans les voies génitales féminines 3 à 5 jours, par contre l’ovocyte disparaît au bout de 24 h s’il n’est pas fécondé : il est donc préférable de ne pas attendre l’ovulation pour faire l’amour.

Si l’inquiétude de ne pas voir arriver une grossesse est importante, le couple peut avoir besoin d’un soutien pour garder confiance en sa propre capacité à procréer, apaiser ses peurs et les auto-jugements négatifs, afin aussi de conserver une sexualité spontanée au lieu que cela ne devienne une contrainte dans un but d’efficacité procréative.

Un bilan de base (dosages hormonaux et spermogramme) peut être prescrit à partir de un an sans contraception, parfois plus tôt en fonction de l’âge ou d’antécédents médicaux particuliers, ou pour rassurer un couple particulièrement anxieux. Les couples ont souvent une confiance excessive dans les techniques de procréation médicalement assistée, pour contrebalancer les effets de l’âge ; nous verrons les résultats chiffrés un peu plus loin.

Pourquoi une femme ne tombe pas enceinte 
à chaque cycle ?

La plupart des couples obtiennent bien une fécondation au cours d’un cycle, mais l’œuf qui en résulte meurt dans un grand nombre de cas dans les quinze jours suivants, souvent en raison d’anomalies génétiques, très fréquentes et purement accidentelles. La fréquence de ce phénomène est d’au moins 3 conceptions sur 4, et augmente avec l’âge. L’œuf anormal est évacué avec les règles qui surviennent normalement, la nature faisant bien les choses dans ce cas.

Comme la femme n’a pas de retard de règles, elle ne sait pas qu’elle a été fécondée.

 

Citons le démographe Henri Leridon12 ; il propose deux conseils aux couples en attente de grossesse, propos toujours d’actualité :

•Soyez impatients. N’attendez pas trop tard. Ayez des rapports fréquents. L’âge compte, et l’AMP ne pourra pas résoudre tous les problèmes.

•Soyez patients. Une conception peut prendre du temps et les chances de concevoir « naturellement » peuvent encore être importantes après un an ou deux.





12. (LERIDON, 2004)
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Y a-t-il un âge pour concevoir un enfant ?

Au fil des années… au fil des expériences…

 

20 ans : je suis trop jeune, je veux profiter de la vie

25 ans : je n’ai pas trouvé le futur papa idéal

Avec mon compagnon nous voulons voyager en toute liberté

30 ans : Je veux avoir un corps de rêve, je fais du sport intensivement, je ne mange pas gras

33 ans : nous sommes prêts mais ça ne marche pas

J’ai une carrière à réussir, ça me passionne et je me déplace beaucoup, lui aussi mais pas en même temps

35 ans : je suis trop vieille ! En PMA on me dit de ne pas attendre 6 mois de plus !

On me fait des examens, on ne trouve rien, on me propose des inséminations

38 ans : on me dit que c’est déjà trop tard, que ma réserve ovarienne est trop basse

40 ans : j’ai passé l’âge idéal pour devenir maman,

Serai-je une vieille maman ?

Quel sera le regard de la société ? Celui de mon enfant plus tard ?

Je ne veux pas que l’on me prenne pour le grand-père…

On ne veut plus nous prendre en PMA, on nous propose d’aller en Espagne pour un don d’ovocytes, avoir un enfant qui n’ait pas mon patrimoine génétique ?

43 ans : c’est fini, la Sécu ne me prend plus en charge, je me sens classée comme définitivement stérile.

Question d’horloge ?

Nous le savons, aujourd’hui, grâce aux avancées biologiques et technologiques fulgurantes, tout est possible. À l’heure de la préservation des ovocytes, du don d’ovocytes, des grossesses pour autrui, les limites d’âge sont reculées à l’extrême. Il n’est pas question ici de disserter sur ces sujets, ni d’envisager les problèmes sociologiques ou éthiques, largement discutés par ailleurs.

Malgré tout, pour ce qui concerne les couples hétérosexuels, la préoccupation de la majorité des femmes et des hommes d’aujourd’hui reste de concevoir un enfant par soi-même avant d’envisager d’autres solutions.

Grâce à la contraception, nous pouvons choisir le moment qui nous paraît idéal pour avoir nos enfants. Mais l’impact de l’âge sur la fertilité ne doit pas être oublié. Cette information n’est pas suffisamment diffusée auprès des jeunes couples, ou si elle l’est, cela ne fait pas l’objet de leurs préoccupations du moment. Les contraintes de la vie d’aujourd’hui, les études prolongées, le désir de faire carrière, la difficulté de trouver un travail satisfaisant, le temps du choix du partenaire futur parent, certains modes de vie, risquent de nous faire retarder le moment qui est le plus simple en termes de fertilité.

L’âge moyen des femmes qui ont leur 1er bébé est de 30,6 ans en 2018 (il était de 26 ans en 1975). Une femme de 40 ans est encore jeune dans sa vie mais ses capacités de procréation sont ralenties en raison principalement de la diminution de la réserve ovarienne qui s’opère au fil des ans. Ce processus n’est pas strictement irrémédiable du fait du phénomène de production naturelle de nouveaux ovocytes, appelé néo-ovogenèse, mais on a encore du mal à en mesurer l’importance et les facteurs favorisant. Ce phénomène de néo-ovogenèse fait l’objet d’un chapitre13. Les gynécologues et biologistes de la reproduction n’en tiennent pas compte aujourd’hui et n’en parlent pas.

L’effet de l’âge ralentit le délai de conception 
et peut demander plus de patience 
pour voir arriver une grossesse

Le délai moyen pour voir arriver une grossesse désirée est de l’ordre de 3 à 5 mois chez une femme de 20 à 30 ans, et il augmente ensuite avec l’âge, environ 8 mois à 35 ans, 16 mois à 40 ans.

Nous savons que les techniques de Procréation Médicalement Assistée sont là pour nous aider, mais le risque est de surestimer leur bénéfice. Les parcours peuvent être longs et difficiles et les résultats ne sont pas toujours au rendez-vous.

La période de fertilité maximale pour une femme est de 20 à 35 ans, la fertilité commence à décliner entre 35 et 40 ans, et de façon plus rapide à partir de 40 ans, avec une grande variabilité d’une femme à l’autre. Si le taux de fertilité est presque de 100 % à 25 ans, 80 % des femmes de 38 ans sont fertiles ; à 41 ans une femme sur deux est fertile et 10 % des femmes le sont à 45 ans.

Les années défilant, les impacts des habitudes de vie sur la fertilité sont plus importants, pour l’homme comme pour la femme, et il est nécessaire d’être plus vigilant vis-à-vis de son hygiène de vie pour préserver sa fertilité (veiller à son alimentation, arrêter le tabac, préserver une activité physique, prendre soin de soi en cas de facteurs de stress).

L’âge de la femme est toujours mis en avant parce qu’il existe une inégalité : l’âge de la femme impacte sa fertilité beaucoup plus tôt que l’âge de l’homme (pas avant 45-50 ans pour l’homme) et de façon moins drastique pour l’homme.

Un enfant après 40 ans ?

Avoir un enfant après 40 ans n’est pas un phénomène exceptionnel puisqu’il concerne plus de 40 000 naissances par an en France, dont 1 sur 4 sont des premiers bébés.

Selon les données de l’INSEE, en 2015, 5 % des nouveau-nés ont une mère de 40 ans ou plus, 17 % des nouveau-nés ont un père de 40 ans ou plus14. La grande majorité de ces 40 000 enfants sont issus de grossesses naturelles. Moins de 1 200 sont conçus par PMA en France chez des femmes de 40 ans ou plus. D’autres enfants sont issus de dons d’ovocytes à l’étranger mais nous ne disposons pas encore des chiffres.

La PMA n’est plus remboursée en France à partir de 43 ans et certains centres sont réticents à prendre en charge les femmes de plus de 40 ans parce que les chances de succès sont moins bonnes du fait du vieillissement des ovocytes. Le don d’ovocytes est de plus en plus souvent proposé, mais cela implique que la femme soit prête à ne pas transmettre son patrimoine génétique15.

Les réticences des médecins de PMA ne signifient pas que la femme soit stérile ! Rappelons que statistiquement une femme sur deux est encore fertile à 41 ans.


Quels sont les risques ?

Avec l’âge, il existe une augmentation du risque d’anomalies chromosomiques, comme la trisomie 21 (risque de 2 % à 40 ans) dont le dépistage prénatal est systématiquement proposé. Ces anomalies sont aussi responsables d’une plus grande fréquence de fausses couches spontanées précoces.

En outre, à partir de 43 ans, les obstétriciens tiennent compte d’un plus grand risque d’hypertension, de complications vasculaires, de diabète, de complications possibles de l’accouchement.

Faut-il stresser au sujet de l’âge ?

Je dirais qu’il faut gérer son inquiétude éventuelle en acceptant que la grossesse puisse mettre plus de temps pour arriver, qu’elle ne va pas forcément démarrer dès qu’on l’aura décidé à l’arrêt de la contraception. De la patience et une vie saine seront les meilleures alliées, nous y reviendrons. Se mettre la pression risque d’aggraver la situation et retarder un peu plus la grossesse.

La journaliste Brigitte-Fanny Cohen fait le récit de sa propre histoire dans son livre Un bébé mais pas à tout prix publié en 2001 : « Les femmes sont mentalement prisonnières d’une mécanique invisible qui justement ne peut pas remonter le temps et qui, d’un point de vue psychologique est néfaste pour leur fertilité. Car à force d’avoir peur de ne plus pouvoir être enceinte, ces jeunes femmes se forgent inconsciemment des difficultés psychiques qui font blocage à leur désir d’enfant. Ce stress dissimulé et cette angoisse de ne pas y arriver retardent souvent leur projet une fois la décision prise… Oui je pense que la peur d’être stérile finit par rendre stérile. Ou tout du moins infertile. Je crois sincèrement que les discours médiatiques sur la fertilité et l’âge sont autant d’épées de Damoclès qui planent sur l’inconscient des femmes16. »

Au-delà de la médecine…

Tous ces chiffres et statistiques ne répondent pas à tout, et quels que soient les âges des futurs parents, des enfants continuent à arriver, parfois en mettant plus de temps qu’espéré à l’occasion d’un changement de vie, de travail, d’un déménagement, d’une prise de conscience, d’une nouvelle rencontre, d’un arrêt de traitement. L’enfant arrive parfois alors qu’on ne l’attendait plus.
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