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    Présentation des auteures


    

      Rare infirmière à être titulaire du diplôme universitaire « DU de prise en charge de l’infertilité en PMA », Myriam Alexandre accompagne aujourd’hui les couples dans leurs projets de parentalité en dispensant les formations Cocoone© sur Midi Pyrénées. Elle exerce, en parallèle, le rôle de formatrice nationale pour un prestataire de santé à domicile spécialisé en diabétologie ainsi que celui de formatrice en PMA.


      Myriam a commencé sa carrière d’infirmière en psychiatrie à l’EPSM Maison Blanche de Neuilly sur Marne, en 1995. Après avoir exploré plusieurs facettes de ce métier, c’est tout naturellement qu’elle s’est orientée vers la formation et l’accompagnement thérapeutique des patients.


       


      Marie Barbeault, infirmière, a longtemps exercé en libéral puis en coordination de soins à domicile. En ayant co-fondé Med TechCare©, elle a développé un réseau d’infirmiers experts pour former les patients, notamment dans le domaine de l’aide médicale à la procréation. La formation Cocoone© « Mieux comprendre pour mieux vivre son parcours de PMA » permet aux couples de débuter une FIV ou une insémination en étant acteur de leurs soins. Formée à l’éducation thérapeutique ainsi qu’à la psychologie médicale, son ambition est de promouvoir la formation auprès des patients et le partenariat soignant/soigné.


       


      Formée à l’ETP, Raphaële de Vaumas s’est associée à Marie Barbeault en 2019 pour organiser la formation des personnes les plus concernées par leur santé : les patients. Le 1er programme de formation Cocoone© a l’ambition de permettre aux couples en PMA de rencontrer un infirmier spécialisé à domicile pour reprendre les notions essentielles à connaître. Ils peuvent alors aborder cette période plus sereinement.


      Diplômée de l’école d’infirmières Rockefeller, à Lyon, en 2000, et après plusieurs expériences professionnelles, elle s’est orientée dans la formation de ses pairs en montant un organisme de formation.


       


      Karine Poitevin exerce le métier d’infirmière depuis 8 ans, après une reconversion professionnelle réussie. Elle accompagne à domicile de nombreux couples en parcours PMA dans la région lyonnaise. Pendant deux ans, elle a vécu « dans sa chair » ce que de nombreux couples vivent pendant un parcours PMA. Cinq plus tard, en parallèle de son exercice libéral, elle fait la rencontre des fondatrices de Med TechCare©, lors du programme de formation Cocoone©. Convaincue du bien-fondé d’une telle formation pour les couples infertiles, elle rejoint en 2021 le réseau d’infirmières spécialisées.


    


  






Introduction


Pendant des siècles, le destin des femmes a été celui d’enfanter. Depuis l’avènement de la contraception, « une véritable révolution s’est mise en marche »1. De nombreuses femmes se réalisent de plus en plus dans leur métier et décident de faire un enfant « dans une démarche plus programmée, plus consciente »2.

Comment se manifeste ce désir d’enfant au sein des couples ?

Pour certains, c’est un élan naturel, instinctif :

« Je crois que j’ai eu envie d’un enfant de Julien le jour même de notre rencontre il y a bientôt 5 ans ; c’était évident, viscéral, quelque chose me disait que je porterai l’enfant de cet homme »3.


Pour d’autres, le temps fait son œuvre :

« Et pourtant je me suis mise avec quelqu’un qui, dès le début, m’avait dit qu’il ne voulait pas d’enfant. Il a eu le déclic pour ses 30 ans, soit 3 ans après notre rencontre »4.


De ces rencontres s’ensuivent les phases d’essai « naturel », à l’arrêt ou non d’une contraception :

« Après avoir entamé les essais bébés avec mon conjoint, j’étais persuadée que ça fonctionnerait dans les 3 à 4 mois, ayant arrêté ma pilule depuis plus de 3 ans déjà… »5.


De l’insouciance à la légèreté des débuts, au fil des mois, le doute s’immisce au sein des couples :


« Je sais qu’au départ, il a beaucoup espéré. J’ai vu ses yeux briller d’espoir lors d’un retard de règles, être déçu quand je lui annonçais que non, ce n’était pas là… De l’euphorie de l’attente pour faire un test de grossesse, nous sommes passés à l’anxiété terrible, puis à la résignation douloureuse »6.

« Tous les mois c’était la déception… Et puis on a peur de trop y « penser » et de « programmer » nos rapports pour optimiser nos chances7 ».



Quand une grossesse survient naturellement, peu de couples se questionnent sur les mécanismes de la procréation. À l’inverse, lorsque les tentatives pour avoir un enfant restent infructueuses, il est légitime de s’interroger sur ces mécanismes et les conditions physiologiques nécessaires à la grossesse.

D’ailleurs, pour que les couples infertiles appréhendent mieux les procédures de PMA, il est essentiel de leur faire un rappel de l’anatomie et la physiologie de l’homme et de la femme. Pour bien comprendre ce qu’est un parcours complet de PMA, il convient également d’identifier ce qui dysfonctionne. Mais au-delà de tout cet aspect médical, s’arrêter pour écouter fait partie des secrets d’un bel accompagnement : qui est cette personne qui aimerait tant avoir un enfant ? Par quoi est-elle passée ? Qu’est ce qui la motive ? Qu’est ce qui lui fait peur ?

Nous sommes 4 infirmières, avec des parcours différents. Nous nous sommes rencontrées lorsque nous avons créé un organisme de formation pour les patients et avons décidé d’informer le maximum de personnes sur ce parcours de PMA, si long et périlleux, mais dont les acteurs luttent pour la plus belle des œuvres.

L’une a connu dans sa chair ce parcours ; une autre s’est spécialisée en passant un diplôme universitaire « prise en charge de l’infertilité en PMA » ; la 3e est experte du patient à domicile et la dernière spécialiste de la formation. Toutes unies, nous voulons rendre accessible la compréhension d’un protocole de PMA, informer sur les actions à mener pour diminuer les risques, ou tout simplement, expliquer ce que les couples traversent pour mieux les comprendre et les accompagner.

Nous n’avons pas encore eu l’occasion d’accompagner de femmes seules. C’est pourquoi, nous choisissons souvent de parler de couple. Ce nouveau profil de patientes doit partager bon nombre des préoccupations des couples. En effet, depuis la dernière loi de Bioéthique passé en France à l’été 2021 (voir annexe 2), les femmes seules peuvent avoir recours à une PMA. Nous sommes, d’ailleurs, dans un moment de bascule passionnant dans la prise en charge en santé.

Nous avons souhaité créer une nouvelle forme d’engagement où l’exercice de nos métiers se fait en partenariat plus direct avec nos patients. La dynamique d’impulsion en dehors des espaces traditionnels de la prescription médicale est de moins en moins le modèle plébiscité par les patients. Et si la formation des patients était le nouveau souffle pour transformer notre système de santé ? Et si permettre aux patients d’être acteurs de leurs soins était non seulement une urgence mais aussi une possibilité ? Et si le partenariat soignant-soigné devenait une normalité dans le parcours de soins ?

Les patients sont demandeurs d’informations. Ils veulent s’impliquer, faire des choix pour leur santé. L’éducation thérapeutique peut leur permettre cet empowerment dont les acteurs de santé parlent. Mais l’ETP est réservé à certaines prises en charge, pas toujours accessibles.

Le monde de la PMA est un monde de médecine de ville pris en charge à l’hôpital qui laisse très peu de place à l’éducation thérapeutique. Et pourtant, les patients doivent être autonomes à la maison avec leurs injections, ne pas se tromper dans les dosages, respecter les examens et leurs timings très précis. Les patients portent la responsabilité de la réussite de leur protocole car s’ils se trompent, ils mettent en péril les chances de réussite.

Le temps de la consultation porte tellement d’émotion qu’il est souvent compliqué pour les patients de retenir ce qui y est dit, de penser à poser les questions qui les préoccupent et de comprendre ce qu’ils doivent faire. Comment retenir tout ce qui est dit après un « Madame, les résultats de vos examens sont formels, vous devez avoir recours à une fécondation in vitro si vous voulez un enfant ». C’est à la suite de tous ces témoignages que nous avons organisé un accompagnement des couples par des infirmiers formés. Nous avons partagé beaucoup d’histoires de vie et c’est à partir de leurs témoignages que nous avons construit ce livre.

Mieux comprendre pour mieux vivre sa PMA est notre leitmotiv et les couples nous le disent : « Maintenant que je comprends ce que je fais, je peux anticiper, je le fais en conscience, je m’organise, ça aide à accepter. »

Que l’on soit patient ou soignant, les valeurs d’humanité, de spiritualité et d’amour sont à garder à l’esprit tout au long de ce parcours comme un trésor.








PARTIE 1
COMPRENDRE LE CORPS ET SON INFERTILITÉ






  


  
CHAPITRE 1


    Le corps et ses organes reproducteurs



  

    Pour la plupart d’entre nous, les notions scientifiques de reproduction remontent aux cours de collège et sont enfouies au plus profond de nous-mêmes.


    Nous gardons une vague idée de la formation des spermatozoïdes et de l’ovulation, de corps jaune ou corps caverneux, mais ces notions restent souvent très floues.


    Dans ce chapitre, nous partirons donc du postulat que « l’on sait que l’on ne sait rien ! », ce qui permettra de rafraîchir nos mémoires et surtout de comprendre comment le corps fonctionne afin de pouvoir comprendre pourquoi, le cas échéant, il ne fonctionne pas.


    La reproduction humaine consiste en une rencontre entre deux cellules nommées gamètes (ovocyte et spermatozoïde) qui permet la formation d’un embryon. Nous verrons donc tout au long de ce chapitre comment naissent ces gamètes et par quelle alchimie elles vont pouvoir se rencontrer et fabriquer la vie.


    

      1. Quelques rappels anatomiques


      

        1.1. L’ANATOMIE DE L’HOMME



        L’appareil génital masculin est composé de l’ensemble des organes génitaux externes (testicules, pénis), internes (prostate, vésicule séminale, glande de Cowper) et d’un système de canaux qui les relie les uns aux autres afin d’assurer la production, le transport et le stockage des spermatozoïdes.


        Nous aborderons ici le rôle de chacun de ces organes.
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            Appareil génital masculin


          


        


        


          Les testicules


          Chez le fœtus, les testicules sont dans un premier temps stockés dans l’abdomen, puis descendent dans les bourses, sous le pénis, un peu avant la naissance voire quelque temps plus tard.


          Une fois en place, ils ne deviennent réellement actifs qu’à la puberté et entament leurs rôles de fabrication des spermatozoïdes et production de substances chimiques dites hormones masculines (comme la testostérone). Ces hormones sont essentielles au développement des caractères sexuels secondaires masculins (pilosité, mue de la voix, etc.) et aux modifications pubertaires comme le développement osseux, la croissance et la libido.


          Ces testicules (ou gonades) sont constitués de microtubes dits « séminifères » (du latin semen-fer : « qui porte la semence ») qui s’apparentent à des « pelotes de laine », à l’intérieur desquels les spermatozoïdes prennent naissance. Une fois fabriqués, ils seront stockés dans la partie supérieure des testicules appelée « épididyme ». Cette fabrication de spermatozoïdes aussi nommée spermatogenèse sera abordée plus en détail à la fin de ce chapitre.


        


        

          Le pénis


          Organe génital externe, le pénis est principalement formé de trois parties : les corps caverneux, le gland (recouvert d’un anneau de peau appelé prépuce) et d’un canal unique, l’urètre, qui assurera aussi bien l’évacuation de l’urine que celle du sperme.


          Le pénis a deux fonctions principales :


          

            	

              La fonction urinaire : c’est par ce canal que s’évacue l’urine depuis la vessie.


            


            	

              La fonction sexuelle : contenant de nombreux vaisseaux sanguins qui se remplissent de sang lors de l’érection, les corps caverneux et le gland assurent ainsi la possibilité au pénis de se raidir et assurer la pénétration et l’éjaculation.


            


          


        


        

          La prostate


          La prostate a la forme d’une châtaigne et pèse de 15 à 20 grammes.


          Située sous la vessie, cette glande sexuelle masculine entoure les premiers centimètres de l’urètre.


          Elle fait partie des glandes qui fabriquent le plasma séminal, à partir duquel est formé le sperme, et elles agissent sous contrôle des hormones mâles, sécrétées principalement par les testicules.


          La prostate joue un rôle majeur dans la reproduction car ses sécrétions contiennent des composants comme le zinc, l’acide citrique et l’albumine, qui seront indispensables à la mobilité des spermatozoïdes.


        


        

          Les vésicules séminales


          Glandes de forme allongée, situées chez l’homme en arrière de la vessie et de la prostate, les vésicules séminales participent à l’élaboration du sperme en produisant le liquide séminal.


          Elles sont au nombre de deux et leurs sécrétions représentent environ les deux tiers du volume du sperme.


          Au moment de l’éjaculation, les deux vésicules séminales se contractent et éjectent leur contenu dans les canaux déférents, où il se mélange aux spermatozoïdes pour former le sperme.


        


        

          Les glandes de Cowper


          Dernières des glandes internes nécessaires à la reproduction, les glandes de Cowper sont elles aussi impliquées dans la formation du sperme.


          Situées en dessous de la prostate, elles sont indispensables à la formation du liquide pré-séminal qui assurera la lubrification nécessaire au transport du sperme.


          

            En résumé


            

              Les testicules fabriquent les spermatozoïdes. Lors d’une éjaculation, le sperme est produit grâce à l’intervention de la prostate, des vésicules séminales et des glandes de Cowper.


              La majorité du sperme est donc constituée de :


              

                	

                  liquide séminal (65 à 70 %) ;


                


                	

                  sécrétions produites par la prostate (15 à 20 %) ;


                


                	

                  spermatozoïdes et secrétions épididymaires (10 à 12 %) ;


                


                	

                  liquide pré-séminal sécrété par les glandes de Cowper (4 à 5 %).


                


              


            


          


        


      


      

        1.2. L’ANATOMIE DE LA FEMME



        Situé dans le pelvis (ou petit bassin), l’appareil reproducteur féminin comprend : la vulve et le vagin, l’utérus, les trompes de Fallope et les ovaires.
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            De la fécondation à la nidation


          


        


        

          La vulve


          Elle est composée des organes génitaux externes : grandes et petites lèvres, et partie externe du clitoris enserrant l’entrée du vagin.


        


        


          Le vagin


          Le vagin est un canal souple dans lequel pénètre, lors du rapport sexuel, le pénis en érection.


          Long de 7 à 12 cm, il est situé entre la vulve et l’utérus. Son sommet est délimité par l’entrée de l’utérus appelée « col de l’utérus », lequel est entouré d’un manchon nommé « cul-de-sac vaginal ».


          La paroi du vagin est tapissée d’une muqueuse souple très extensible qui permet les rapports sexuels et le passage du fœtus à l’accouchement. Son humidité est entretenue par une substance onctueuse et blanchâtre, sécrétée par les cellules vaginales, et par le mucus provenant du col de l’utérus, la glaire cervicale.


        


        

          L’utérus


          L’utérus est situé derrière la vessie et devant le rectum. C’est un organe creux de la taille d’une grosse prune. En forme de cône, pointe en bas, il est lui aussi extensible et peut s’agrandir tout au long de la grossesse pour accueillir le fœtus.


          C’est une cavité tapissée d’une muqueuse appelée « endomètre » et cette muqueuse subit des transformations cycliques sous l’influence des hormones ovariennes : sa couche superficielle s’élimine au moment des règles.


          Il est fermé par le « col de l’utérus » qui a son propre cycle et qui abrite les « glaires cervicales ».


          L’utérus est soutenu par trois paires de ligaments qui le rattachent à la paroi abdominale.


        


        

          Les trompes de Fallope


          Le fond de l’utérus se prolonge de chaque côté par deux conduits de quelques millimètres de diamètre et de 13 cm de longueur : les trompes de Fallope, ou trompes utérines.


          À l’extrémité de chacune d’elles, dans la partie que l’on nomme pavillon de la trompe, se loge un ovaire. Ce pavillon aura pour mission de capter l’ovocyte lors de son expulsion par l’ovaire et de l’entraîner vers l’utérus. C’est aussi le lieu de la rencontre entre l’ovocyte et le spermatozoïde.


        


        

          Les ovaires


          Au nombre de deux et situés de chaque côté des trompes, chez la femme adulte, les ovaires ont la taille de petites amandes et mesurent 4 cm de long, 2 cm de large et 1 cm d’épaisseur.


          Ce sont les gonades, organes de la reproduction, chez la femme, au même titre que les testicules chez l’homme.


          Ils contiennent environ 400 000 follicules (le follicule étant la petite enveloppe du futur ovocyte) à la puberté et assureront au cours de chaque cycle menstruel la maturation d’un ovocyte et l’expulsion d’un ovule.


          Ces follicules libèrent une hormone : l’AMH (hormone anti-müllerienne). Le taux d’AMH est donc un bon révélateur de la réserve ovarienne d’une femme. Cependant, il ne traduit pas la qualité des ovocytes.


          On pourra avoir un taux d’AMH élevé avec des « futurs ovocytes » de mauvaise qualité aussi bien qu’un taux d’AMH faible avec des ovocytes d’excellente qualité.


          Le rôle de l’ovaire est double :


          

            	

              Libérer tous les mois chez la femme, de la puberté à la ménopause, un ovule mûri dans le follicule.


            


            	

              Sécréter les hormones sexuelles féminines (œstrogènes).


            


          


        


      


      

        1.3. LE RÔLE DU CERVEAU DANS LA REPRODUCTION



        Le cerveau est le chef d’orchestre de la fertilité.


        Essentiel au fonctionnement des appareils reproducteurs, il produit des substances chimiques, appelées hormones, qui les régissent.


        Chez l’homme comme chez la femme, c’est l’hypothalamus, petite région du cerveau de la taille d’une amande, qui produit une neurohormone ou « hormone électrique », la GnRH (Gonadotropin-Releasing Hormone). Aussi appelée gonadolibérine, ou LHRH (Luteinizing Hormone Releasing Hormone), elle est libérée de manière pulsatile, c’est-à-dire qu’elle envoie des signaux électriques à un rythme irrégulier à une petite glande située sous le cerveau : l’hypophyse.


        Ainsi stimulée par la LHRH, l’hypophyse produit entre autres les hormones sexuelles LH (Luteizing hormone) et FSH (Follicle Stimulating Hormone). Ce sont ces deux hormones qui participeront à la fabrication des cellules nécessaires à la reproduction : les gamètes.
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            Axe gonadotrope


          


        


      


    


    

    

      2. La naissance des gamètes


      Les gamètes sont les cellules reproductrices : le spermatozoïde chez l’homme et l’ovule chez la femme.


      Chez l’homme, la naissance des spermatozoïdes se nomme « spermatogenèse » ; chez la femme, la naissance d’un ovule se nomme « ovogenèse ».


      Ces gamètes sont situés dans les glandes sexuelles, que l’on appelle aussi les gonades : les testicules chez l’homme et les ovaires chez la femme.


      

        2.1. LA SPERMATOGENÈSE



        À partir de la puberté, l’homme commence à fabriquer des gamètes mâles : les spermatozoïdes.


        Cette production, la spermatogenèse, peut atteindre plusieurs centaines de milliers de spermatozoïdes chaque jour. Elle a lieu dans les testicules, glandes sexuelles qui produisent les spermatozoïdes. Ces organes, situés dans les bourses, et constitués de tubes dits séminifères, assurent la fabrication des spermatozoïdes grâce aux cellules de Sertoli qui les tapissent.


        La spermatogenèse commence par la division de cellules souches appelées spermatogonies. Ces dernières donneront, à leur tour, des spermatocytes qui évolueront en spermatozoïdes. Ce processus de fabrication dure en moyenne 72 jours.
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            Spermatogénèse


          


        


        


          Les hormones masculines et leurs rôles


          Comme évoqué auparavant, l’hypothalamus génère la GnRH qui, à son tour, stimule l’hypophyse pour produire la LH et la FSH.


          

            	

              La FSH, l’hormone de stimulation folliculaire agissant sur les cellules de Sertoli, assure la production constante de spermatozoïdes.


            


            	

              La LH, l’hormone lutéinisante agissant directement sur les cellules de Leydig, permet la production d’une hormone nommée testostérone, qui est la plus importante hormone androgène de l’organisme (le terme androgène définit les hormones provoquant l’apparition des caractères sexuels masculins). Elle intervient donc dans le développement des caractéristiques physiques masculines, comme la maturation des organes génitaux, la pilosité et la mue de la voix. Elle joue un rôle certain pour la libido, l’accroissement de la masse musculaire et le développement osseux. L’organisme d’un homme produit normalement 20 fois plus de testostérone que celui d’une femme. La maturation des spermatozoïdes est soumise à l’influence de cette hormone. Avec l’âge, la production de testostérone s’affaiblit, entraînant une baisse de qualité du sperme. C’est l’andropause. On évalue cette baisse de testostérone à 10 % par décennie à partir de l’âge de 30 ans.


            


          


        


        

          Le spermatozoïde


          Le spermatozoïde est constitué de trois parties :
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              Spermatozoïde


            


          


          

            	

              la tête, composée du noyau (contenant les chromosomes) et de l’acrosome (sac contenant les enzymes nécessaires à la pénétration dans l’ovocyte) ;


            


            	

              la pièce intermédiaire : très riche en mitochondries qui fournissent l’énergie nécessaire au mouvement ;


            


            	

              le flagelle, qui est l’organe de propulsion du spermatozoïde.


            


          


          La spermatogenèse ne peut avoir lieu qu’à 34 °C, soit environ trois degrés de moins que la température du corps humain. L’exposition répétée à la chaleur peut altérer, voire stopper la production de spermatozoïdes, raison pour laquelle les testicules sont logés à l’extérieur du corps.


          Lors d’un spermogramme, on vérifie :


          

            	

              la morphologie des spermatozoïdes, pour voir s’ils sont normalement constitués ;


            


            	

              leur vitalité, pour vérifier s’ils sont bien vigoureux ;


            


            	

              leur mobilité, pour contrôler qu’ils bougent bien ;


            


            	

              leur quantité.


            


          


          Ce tableau indique les normes d’un spermogramme sain. Cependant, une valeur anormale ne signifie pas que la procréation soit impossible. Le cas échéant, on se rapprochera de son médecin pour en comprendre les résultats.


          

            

              

                

                

                

                

                

                  

                    	Paramètres


                    	Normes


                  


                  

                    	volume


                    	⩾ 1,5 ml (1,4 – 1,7)


                  


                  

                    	ph


                    	7,2


                  


                  

                    	Concentration des spermatozoïdes


                    	> 15 millions/ml (12 –16)


                  


                  

                    	Numération des spermatozoïdes présents dans l’éjaculat


                    	> 39 millions (33 –36)


                  


                  

                    	Mobilité à la première heure après l’éjaculation


                    	> 32 millions (31-34)


                  


                  

                    	Mobilité à la quatrième heure après l’éjaculation


                    	Chute de mobilité inférieure à 50 % par rapport aux chiffres de la première heure


                  


                  

                    	Vitalité


                    	> 58 % (55-63)


                  


                  

                    	Morphologie


                    	⩾ 4 % de spermatozoïdes normaux


                  


                  

                    	Leucocytes provenant des canaux déférents et des glandes annexes


                    	< 1 million/ml


                  


                  

                    	Sang


                    	Absence


                  


                  

                    	Pus


                    	Absence


                  


                

              


            


          


          Les éventuelles anomalies détectées lors d’un spermogramme seront détaillées au chapitre 2.


        


      


      

        2.2. L’OVOGENÈSE



        Chaque ovaire contient, à la naissance, des ovocytes, ces cellules vouées à produire des ovules si elles arrivent à maturation. Chaque ovocyte est entouré d’une enveloppe nommée « follicule » constituée de petites cellules qui nourrissent le futur ovule afin qu’il puisse atteindre la maturité.


        In utero, les ovaires d’un fœtus de sexe féminin contiennent environ 7 millions d’ovocytes. La plupart d’entre eux sont éliminés et, à la naissance, il n’en reste que 1 à 2 millions. Plus aucun ovocyte ne sera produit. Une femme a ainsi un stock prédéfini, « un capital fécond » pour toute sa période de fertilité.


        À la puberté, seuls 300 000 à 400 000 ovocytes environ sont conservés dans les ovaires, dont une partie seulement parviendra à maturation. Sur la totalité, environ 400 ovocytes seront libérés lors des périodes dites de fertilité de la femme, à chaque cycle menstruel.


        L’ovogenèse est le processus de maturation de ces ovocytes. Il se produit dans les ovaires à chaque cycle, sous l’influence des hormones produites, par le cerveau (LH et FSH) et par l’ovaire lui-même (œstrogènes et progestérone).


        On détermine trois phases bien distinctes dans ce processus de maturation :


        

          	

            la phase folliculaire, qui débute au premier jour des règles et qui verra grandir les follicules dits « antraux » (c’est-à-dire qu’ils contiennent des ovocytes immatures) jusqu’à l’expulsion de l’ovocyte arrivé à maturation. Cette phase est plus ou moins longue et peut varier d’une femme à l’autre ;


          


          	

            l’ovulation, période durant laquelle le follicule libère son ovocyte ;


          


          	

            la phase lutéale, durant laquelle l’enveloppe du follicule se détériore en corps jaune afin de préparer la muqueuse utérine à recevoir un éventuel embryon.
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            Ovogénèse


          


        


        

          La phase folliculaire


          J 1 : premier jour du cycle menstruel (ou premier jour des règles). Le premier jour des règles, l’endomètre (la muqueuse utérine), qui s’était préparé à une éventuelle grossesse, se désintègre. Des pertes sanguines s’écoulent : c’est le signe que l’ovule libéré ce mois-ci n’a pas été fécondé.


          En effet, les règles ne sont pas composées que de sang, mais également de :


          

            	

              débris d’endomètre ;


            


            	

              sécrétions du col de l’utérus et du vagin ;


            


            	

              bactéries de la flore vaginale.


            


          


          Les saignements durent généralement entre trois et sept jours. Pendant ce temps, l’utérus commence à se préparer pour fabriquer une nouvelle couche sanguine pour le prochain mois, prêt à accueillir un embryon.


          Les symptômes sont variables. Les règles peuvent provoquer des douleurs menstruelles de type crampes plus ou moins intenses. Elles peuvent se révéler handicapantes et s’accompagner de maints autres symptômes :


          

            	

              sensibilité des seins ;


            


            	

              rétention d’eau ;


            


            	

              ballonnements ;


            


            	

              perturbations du transit, constipation ou diarrhées ;


            


            	

              douleurs au bas du dos ;


            


            	

              acné hormonale ;


            


            	

              maux de tête ;


            


            	

              fatigue ;


            


            	

              troubles du sommeil…


            


          


          Dans un cycle ovarien de 28 jours, la phase folliculaire, aussi appelée « phase pré-ovulatoire », correspond généralement aux jours 1 à 14. Cette phase folliculaire commence donc le premier jour des règles et se termine avec la libération de l’ovocyte (phase d’ovulation). Elle détermine le début du cycle menstruel.


          Sous l’influence de l’hormone folliculostimulante (FSH) produite par l’hypophyse, plusieurs follicules vont commencer à se développer dans les ovaires en produisant des œstrogènes, mais un seul follicule sera dominant et pourra libérer son ovocyte.


          Lors d’un cycle, plusieurs follicules se présenteront à la candidature à l’ovulation, et le follicule dominant sera sélectionné parmi les plus « robustes » d’entre eux.


          Au 13e jour on pourra effectuer un « comptage des follicules antraux », appelé communément CFA, afin de déterminer si les ovaires assurent une bonne production de follicules.


          Les œstrogènes vont, quant à eux, agir sur l’utérus afin que sa muqueuse, l’endomètre, se gorge de sang. Cela lui permet de se préparer à devenir un nid accueillant pour un éventuel embryon.


          Une fois la maturation atteinte, la paroi du follicule dominant se déchire, et l’ovule est relâché dans les trompes utérines, en moyenne au 14e jour du cycle (pour un cycle de 28 jours) : c’est l’ovulation.


          Les symptômes de la phase folliculaire sont les suivants :


          

            	

              seins gonflés ;


            


            	

              pertes blanches : les sécrétions vaginales sont plus importantes avant les règles ;


            


            	

              maux de tête ou migraines : les migraines hormonales sont liées au taux d’œstrogènes, et se déclenchent quand ce dernier est trop bas ;


            


            	

              augmentation de la libido : les œstrogènes ont aussi un pouvoir, celui de stimuler la libido.


            


          


        


        

          L’ovulation
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            La période de fécondité atteint son apogée au moment de l’ovulation, quand l’ovule est libéré. Pour un cycle de 28 jours, elle a lieu le 14e jour en général.


            Quand le follicule dominant arrive à maturité, ses récepteurs hormonaux envoient des signaux à l’hypothalamus, et l’hypophyse produit l’hormone lutéinisante (LH) pendant une période de 24 à 48 heures. C’est ce que l’on nomme le pic de LH. Le follicule libère alors son ovule, qui sera aspiré dans les trompes de Fallope.


            Une fois le follicule déchiré, il devient alors un « corps jaune » qui produira pendant la deuxième phase du cycle (la phase lutéale) une hormone : la progestérone.


            Lors des tests d’ovulation, on cherchera à détecter le fameux pic de LH, puisque c’est cette hormone qui induit l’ovulation. Ce pic n’ayant une durée que très courte (entre 24 et 48 heures), la fenêtre de fécondation est, elle aussi, très étroite. En effet, il est possible de tomber enceinte quatre jours avant l’ovulation et durant 24 heures après. Cette période de fécondité dépend de la durée de vie :


            

              	

                de l’ovule : 24 heures après sa libération par le follicule ovarien ;


              


              	

                des spermatozoïdes : trois à cinq jours dans le vagin et le col de l’utérus, protégés par la glaire cervicale dont le changement permet de prolonger leur durée de vie.
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            Les symptômes de l’ovulation sont les suivants :


            

              	

                sensations de lourdeur, des ballonnements ou douleurs sur le côté duquel l’ovule est libéré ;


              


              	

                glaire cervicale (sécrétion vaginale) qui devient transparente et filante comme du blanc d’œuf ;


              


              	

                hausse de la libido ;


              


              	

                légère hausse de température : la courbe de température doit être renseignée chaque matin, à partir d’un relevé fait à heure fixe avec le même thermomètre ;


              


              	

                spotting ovulation : petits saignements en dehors des règles.


              


            


          


        


        

          La phase lutéale


          La phase lutéale, aussi appelée phase progestative ou post-ovulatoire, commence juste après l’ovulation et dure jusqu’à la fin du cycle menstruel, c’est-à-dire jusqu’au retour des règles marqué par le saignement menstruel.


          Le follicule vide dégénère et se transforme en corps jaune, ou corps lutéal. Il est alors responsable de la production d’œstrogènes et de progestérone, les deux hormones qui agissent sur l’endomètre.


          La progestérone agit sur l’endomètre en l’épaississant et en le préparant à recevoir un éventuel embryon. Elle est également chargée de modifier la glaire cervicale et former à nouveau une barrière protectrice pour l’utérus qui, passé ce stade, n’est plus accessible aux spermatozoïdes.


          L’augmentation de la température corporelle est le principal symptôme de la phase lutéale. Comprise entre 0,3 et 0,5 °C en moyenne, elle est due à la hausse du taux de progestérone. De manière générale, pour un cycle de 28 jours, la phase lutéale dure 14 jours. Elle commence au 15e jour du cycle et se termine le 28e, avec l’arrivée des règles.


          Les liens entre phase lutéale et fécondité sont étroits, dans la mesure où c’est au cours de cette phase du cycle féminin que l’embryon va pouvoir venir s’implanter dans l’utérus. C’est de cette phase dont dépend la réussite d’un début de grossesse. Il est donc intéressant de savoir repérer sa phase lutéale pour augmenter ses chances de tomber enceinte.


          Si grossesse il y a, le corps jaune continuera jusqu’à la huitième semaine de produire des œstrogènes et de la progestérone. À partir de ce moment, le placenta prendra la relève pour la synthèse de ces hormones.


          S’il n’y a pas fécondation par un spermatozoïde de l’ovule libéré, le corps jaune disparaît. La production d’œstrogènes et de progestérone diminue alors de façon progressive.


        


      


    


    

    

      3. La fécondation


      La fécondation correspond à l’union d’un gamète mâle (le spermatozoïde) et d’un gamète femelle (l’ovule). Chaque gamète contient la moitié d’un bagage génétique : les chromosomes du père et de la mère.


      Lors de l’union de l’ovule mature et du spermatozoïde, pendant la fécondation, se forme une cellule unique (zygote), dont le noyau contient le bagage génétique complet.


      Pour que le phénomène de la fécondation puisse se produire de manière naturelle, l’homme doit éjaculer dans le vagin de la femme. Ensuite, les spermatozoïdes progresseront à l’intérieur de l’appareil génital féminin et arriveront dans les trompes de Fallope, où ils rencontreront l’ovule ou ovocyte.


      On parle de « fécondation naturelle » lorsque celle-ci se produit à l’intérieur du corps de la femme et plus particulièrement dans les trompes de Fallope.


      Les techniques de PMA permettent de réaliser la fécondation dans le corps de la femme : c’est la fécondation in vivo, par opposition à la technique plus connue de la fécondation in vitro (ou FIV), qui s’effectue en laboratoire. Dans ce cas, l’embryon passe ses premiers jours en incubateur pour être ensuite inséminé dans le corps de la femme.


      

        En résumé


        

          La fécondation intervient sous plusieurs conditions :


          

            	

              Lors d’un rapport sexuel, les spermatozoïdes sont déposés au fond du vagin. Ils vont devoir franchir la glaire cervicale qui tapisse le col de l’utérus. Cette première étape n’est possible qu’à un certain moment du cycle, que l’on nomme la « fenêtre de fertilité ».


            


            	

              Sous l’action des œstrogènes, la glaire se distend afin de laisser passer les spermatozoïdes un peu avant et lors de l’ovulation. Le reste du temps, elle s’épaissit et forme une barrière protectrice pour l’utérus afin de garder un environnement sain. Une fois cette barrière franchie, les spermatozoïdes remontent le long de l’utérus et se dirigent vers les trompes. À l’extrémité de ces trompes se trouvent les ovaires qui fonctionnent selon un cycle plus ou moins régulier.


            


            	

              Le spermatozoïde devra donc avoir les ressources nécessaires pour parvenir à rencontrer l’ovule au bon endroit, au bon moment.


            


          


          Cette alchimie n’est malheureusement pas évidente et nous verrons tout au long des chapitres suivants les raisons pour lesquelles cela ne fonctionne pas toujours, ainsi que quelques conseils pour optimiser les chances de devenir parent et pour adoucir le parcours complexe de la PMA.
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