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Présentation de l’éditeur :
Il y a les gens qui ont des enfants, ceux qui n’en veulent pas, et puis il y a ceux qui « essayent », parfois des mois ou des années. Entre espoir et impuissance, l’attente qui se prolonge est vécue comme une injustice, avec l’impression d’être seul au monde. Pourtant, l’infertilité n’est pas rare, n’a rien d’exceptionnel, elle progresse même. Chez un couple sur six, aucune grossesse ne survient après douze mois d’essais. De plus en plus commun, le sujet reste pourtant tabou, dans les cercles amicaux, professionnels et même familiaux. 
Sommes-nous plus infertiles qu’avant ? Est-ce la faute de notre environnement ? de notre mode de vie ? d’une mauvaise information ? Comment notre génération s’adapte-t-elle à cette épreuve ? Qui se fait de l’argent sur le dos des infertiles ? 
En quête de réponses, trois journalistes, eux-mêmes « passés par là », comme on dit pudiquement, ont interrogé médecins et experts, et recueilli des centaines de témoignages.


Estelle Dautry, Pauline Pellissier et Victor Point sont journalistes indépendants. Leur enquête présente un tableau inédit associant données scientifiques, expériences individuelles, représentations culturelles et une plongée au cœur du florissant business de l’infertilité.


Génération infertile ?


Introduction


Sommes-nous devenus des aimants à infertiles ? Comme bien des épreuves, on imagine, peut-être à raison, que ceux qui ne la traversent pas nous comprendront moins. Au départ de ce livre, il y a donc trois personnes dont la vie a été bousculée par l’infertilité*1. D’un côté Pauline, qui a dû avoir recours à la procréation médicalement assistée (PMA*), avec son conjoint, pour devenir maman d’une petite fille en juin 2019. De l’autre, Victor et Estelle, en couple depuis sept ans, pour qui les obstacles se sont dressés sur le chemin de la parentalité. La première force d’attraction de l’aimant, c’est ce rapprochement entre Pauline et Victor. Ils ne se connaissent pas plus que ça, ont pour seul point commun d’avoir suivi la même école de journalisme à Paris, à une année d’écart. Sur Instagram, Pauline découvre que Victor et sa compagne Estelle ont réalisé un reportage photo sur leur parcours en PMA, encore loin d’être terminé – « Lorsque l’enfant ne paraît pas », publié en novembre 2020 dans la revue Polka. Pauline le contacte aussitôt. La conversation est lancée, un premier aimant est en place.

L’une des singularités de l’histoire d’Estelle et Victor, c’est que ce dernier a eu un enfant il y a dix ans, d’une première histoire d’amour – quand Estelle, alors toute jeune adulte, décidait d’avorter d’une grossesse non désirée. Rien ne leur laisse présager qu’ils puissent avoir des difficultés à avoir un enfant quand ils se lancent en 2018. La suite, ce sont des mois d’échecs, une attente vissée au corps, une première fausse couche à deux mois et demi qui les laisse exsangues, une grossesse extra-utérine un an plus tard, des examens de fertilité qui les conduisent à consulter en ville, puis en PMA à l’hôpital public à Paris. Un engrenage de plusieurs années, un magma d’émotions contradictoires, entre l’espoir et l’envie de déménager à l’autre bout du monde, la colère contre soi, contre le monde du travail et contre le monde médical, la jalousie envers tous ceux qui réussissent sans peine… La cause de leurs maux ? Le syndrome des ovaires polykystiques et l’endométriose. Le parcours sera jalonné d’une deuxième fausse couche, avant une fécondation in vitro* (FIV) et un enfant, qui naîtra quatre ans après leurs premiers essais, en janvier 2022. Un enfant très désiré et des échecs qui les ont amenés à travailler sur la représentation de l’attente, des fausses couches et de l’infertilité dans l’art. Que dire lorsque l’enfant ne vient pas et que notre vie privée et professionnelle, l’équilibre familial, nos amis, nos familles, s’en trouvent profondément bouleversés ? Comment faire face à certaines violences de soignants ? Comment vivre au mieux ce temps qui passe, les annonces de grossesses, l’incertitude, le doute, les montagnes russes et l’espoir qui revient chaque mois ?

Leur récit fait resurgir les souvenirs pas si lointains de Pauline. En couple depuis 2011, c’est en 2017, l’année de ses 30 ans, qu’elle convainc son compagnon, de trois ans plus âgé, qu’il est temps d’essayer. Les mois passent et rien ne se passe. Au bout d’un an, sa gynécologue de quartier, qui part à la retraite, l’oriente « au cas où » vers un confrère parisien, spécialiste de l’infertilité. Des examens sont prescrits. Un soir, alors qu’elle rentre du travail dans un tramway bondé, son conjoint l’appelle, la voix défaite. Les résultats du spermogramme* ne sont pas bons. Les cycles de Pauline, eux, sont irréguliers, rendant l’ovulation compliquée à identifier. Une grossesse n’est pas exclue sur le papier, mais elle pourrait mettre des années à arriver. Comme ils sont encore jeunes, leur médecin décide de tenter d’abord des stimulations (un traitement hormonal visant à stimuler les ovaires afin d’obtenir une ovulation de qualité). Quatre essais, quatre échecs, et de nombreux rapports programmés, étalés sur une année. Autour d’eux, les annonces de grossesses deviennent alors plus difficiles à encaisser. À leur grand soulagement, une fécondation in vitro leur est proposée. C’est la reprise des piqûres, qu’il lui prodigue chaque soir à la même heure dans la cuisine, avec pour grande fierté qu’elle n’ait jamais eu de bleus. Petite consolation, quand l’acné provoquée par les traitements hormonaux lui mange le visage. La chance dans leur malchance : la FIV sera une réussite. Un seul embryon atteint le cinquième jour de développement. On l’appelle un « J5 » ou « blastocyste* » dans le jargon PMA. Mais cela suffira, il s’accrochera. Surnommée « Blasto » pendant toute la grossesse, une petite fille naît en juin 2019. Mettant fin à un parcours relativement rapide, mais pas moins éprouvant.

 

L’autre attirance dans ce champ magnétique qu’est l’infertilité ? Ce sont tous les autres couples, croisés au fil de leur parcours par Estelle, Pauline et Victor. D’autres proches, des connaissances, des amis d’amis, eux aussi affectés. « Ah bon, vous aussi, vous galérez ? » Il y a Sophie, cette cousine de Pauline passée par la PMA quelques années auparavant. Anne-Charlotte, une collègue de boulot née d’une fécondation in vitro, en 1989. Pierre, ce copain qui s’est rendu avec sa femme en Espagne pour un don d’ovocyte. Maaï et Jeremy, qui ont vécu deux fausses couches. Marie, qui a fait une grossesse extra-utérine. Sarah, qui pense à congeler ses ovocytes. Caroline, elle, a franchi le pas, et a pris rendez-vous pour une troisième ponction*. Delphine, qui envisage de faire un enfant seule. Nora, qui a du mal à en avoir un deuxième avec sa compagne. Arthur, cet ami dont le parcours en PMA s’achève, car son couple n’y a pas survécu…

Est-ce notre âge ? Notre mode de vie ? La planète qui s’effondre ? Le « pourquoi nous », qui nous a assaillis au départ, face à l’injustice du diagnostic, s’est mué en requête plus globale : « Pourquoi nous, et pourquoi eux, eux et encore eux ? » Comment se fait-il qu’autour de nous autant de gens soient concernés ? Alors bien sûr, il faut rappeler à quel point, comme peut s’en émerveiller le chercheur en biologie Daniel Vaiman, « la reproduction est un processus miraculeux. C’est le bilan de quatre milliards d’années d’évolution ». Et de narrer, les yeux brillants, toute l’aventure microscopique que vivent les gamètes*, de leur naissance à leur rencontre, puis à leur éventuel développement à terme. « Au fond, que l’on puisse être infertile est tout à fait logique, vu tout ce qu’il faut arriver à passer comme étapes pour que ça fonctionne. » Cette fascination est aussi un appel à l’humilité pour tout le corps médical, qui ignore encore tellement de choses. Ce qui nous semblait au départ une impression est une réalité confirmée par les statistiques : l’infertilité augmente. En France, actuellement, 1 couple sur 6 n’a pas d’enfant après un an d’essais et 1 couple sur 8 consulte pour infertilité. En 2018, 1 naissance sur 30 était issue d’une assistance médicale à la procréation, soit l’équivalent d’un enfant par classe. Où cela s’arrêtera-t-il ?

 

Mais qu’apporter de plus à ce qui a déjà été écrit ? On pourrait remplir une bibliothèque entière avec la littérature disponible sur le sujet (sans compter les forums détaillant les requêtes de milliers de femmes et d’hommes angoissés) : des études scientifiques peu vulgarisées, des livres en forme de mode d’emploi, nécessaires pour s’y retrouver dans la complexité des parcours médicaux, des témoignages, en très grande majorité rédigés par de femmes, des essais sur les questions de bioéthique… Pour autant, il nous semblait qu’aucune enquête journalistique n’interrogeait notre plus grande difficulté à procréer. Aucune ne racontait comment notre génération y fait face. Notre ambition ? Rendre vivante et incarnée une enquête rigoureuse sur l’infertilité.

La force de l’attraction va fonctionner une troisième fois, dans la façon dont s’est construite l’enquête. Au-delà de nos cas personnels et des experts interviewés (médecins, chercheurs, sociologues, démographes, psychologues, économistes…), nous avons rallié à nous des centaines d’autres couples. Objectif : faire lire le plus d’histoires différentes et complémentaires. Nous avons construit un long questionnaire, portant autant sur le vécu que sur le ressenti des personnes concernées, sur leurs origines sociales et géographiques, sur leur rapport à leur infertilité et la manière dont elle est traitée par le corps médical et la société en général. Diffusé dans des groupes Facebook, sur des comptes Instagram ou de proche en proche, il nous a permis de nous faire une idée générale de toutes les thématiques qui traversent notre livre : 481 personnes y ont répondu, nous confiant leur intimité (parfois en demandant à rester anonymes), pour que le tabou de l’infertilité cesse. Nous en avons contacté directement une cinquantaine, que nous avons jugées représentatives de notre génération, pour approfondir leurs parcours. Si toutes leurs histoires n’ont pas pu être entièrement retranscrites dans ces pages, elles ont profondément nourri notre réflexion. Nous tenons sincèrement à remercier toutes celles et tous ceux qui ont répondu pour leur confiance. Nous pensons aussi à celles et ceux qui n’ont pas témoigné, par manque de temps, par fatigue, parce que c’est encore trop dur, ou parce qu’ils préféraient oublier. Nous sommes certains qu’ils se reconnaîtront tout de même dans ces pages. Nous avons bien conscience des limites de ce questionnaire, qui n’a pas de visée scientifique. Il nous a surtout permis de ne (presque) rien laisser de côté.

Ce qu’on a volontairement laissé de côté, en revanche, c’est l’actualité la plus brûlante : l’adoption le 29 juin 2021 de la « PMA pour toutes ». C’est-à-dire son accès étendu aux femmes seules et aux couples de femmes – une réforme très attendue, dont nous nous réjouissons. Cette nouvelle loi de bioéthique va aussi avoir un impact sur les couples hétéros, avec des changements dans les modalités du don (levée de l’anonymat), ou un risque d’attente plus long dans des centres encore plus sollicités, par exemple. Mais pour en connaître les conséquences, plusieurs mois seront nécessaires. D’abord pour que les nouvelles mesures soient effectives (les décrets d’application n’ont été publiés que le 29 septembre 2021). Ensuite pour que l’on puisse avoir le recul suffisant. Il nous semblait donc prématuré de nous engager sur cette voie, et nous avons fait le choix de nous concentrer sur l’infertilité pour raisons médicales. Une infertilité qui, si elle est plus souvent détectée aujourd’hui chez les hétéros, concerne tout autant les femmes lesbiennes, qui souffrent à parts égales d’endométriose, du syndrome des ovaires polykystiques ou d’insuffisance ovarienne. Tout comme les homosexuels ne sont pas épargnés par la baisse de la quantité et de la qualité du sperme.

Alors que la genèse de ce livre repose sur cette force d’attraction reliant les infertiles, nous espérons que sa lecture ira bien au-delà. Qu’il intéressera l’entourage des couples concernés : parents, frères et sœurs, amis, collègues… généralement bienveillants, parfois maladroits. Mais aussi et surtout, tous les autres. Y compris les personnes n’ayant pas de projet d’enfant, ou pas encore, mais qui s’interrogent sur les conséquences que pourrait avoir leur environnement sur leur fertilité. Le savoir, c’est le pouvoir, n’est-ce pas ?







UNE BLESSURE INTIME,
UNE PROBLÉMATIQUE GLOBALE



Catégorisés infertiles



Pourquoi nous ?

En 2012, Hélène fait la rencontre de celui qui va devenir son compagnon. Tous les deux ont 33 ans, s’aiment et veulent construire une vie ensemble. Les choses sont claires dès le début : « S’il n’avait pas voulu d’enfant, nous ne serions pas restés ensemble, affirme-t-elle. Mais nous ne voulions pas nous précipiter. Donc nous avons vécu notre histoire et, naturellement, au bout de deux ans, la question s’est posée. » Ni l’un ni l’autre n’ont vraiment entendu parler d’infertilité, et les essais commencent dans l’excitation de fonder une famille.

« Nous ne nous sommes pas affolés tout de suite car, selon certains, il faut attendre un an et demi avant de se questionner quand ça ne fonctionne pas », continue Hélène. Sa gynécologue ne semble pas s’inquiéter non plus et lui indique quelques examens. « J’ai fait une échographie pelvienne* puis une hystérosalpingographie* (un examen parfois douloureux pour vérifier la perméabilité des trompes de Fallope* et les déboucher si nécessaire) en 2016, mais ça n’a rien changé. »

L’espoir est toujours bien présent. Les deux amoureux achètent une maison en banlieue parisienne et repeignent la petite chambre attenante à la leur, en prévision d’une future arrivée. « Cela nous paraissait essentiel pour nous y sentir bien, abonde Hélène. On espérait qu’elle accueillerait rapidement un bébé, qu’il allait venir maintenant qu’il savait qu’une chambre confortable l’attendait. J’ai aussi acheté une belle armoire. Mais je me suis arrêtée là. Pas de lit d’enfant. »

Les mois passent, et Hélène ne tombe toujours pas enceinte. « Je ne voulais pas admettre que nous allions avoir besoin d’une aide sur ce coup-là… J’ai fait l’autruche. » Le couple décide enfin de sauter le pas. « En mai 2018, j’ai pris contact avec un centre PMA. Nous avons eu un rendez-vous rapidement et les choses ont véritablement commencé. » La batterie d’examens, de la prise de sang à l’IRM pour vérifier la présence d’endométriose, montre que la jeune femme n’a qu’un seul ovaire et une réserve ovarienne très basse. C’est la douche froide. « L’infertilité est donc de mon fait. Enfin si l’on peut dire cela comme ça, car c’est bien une horrible chose que je subis et dont je me sens coupable. » Pourtant, Hélène est loin d’être la seule.

 

En France, les chiffres le plus souvent avancés sont que 1 couple sur 6 (environ 16 %) ne parviendrait pas à avoir un enfant après un an d’essais, et que 1 couple sur 8 irait consulter pour cette raison. « On parle d’infertilité en cas d’absence de grossesse malgré des rapports sexuels non protégés pendant une période d’au moins douze mois », précise l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm). Mais l’infertilité ne touche pas seulement des personnes en désir d’enfant, donc comment établir le nombre de personnes concernées ?

Élise de La Rochebrochard est chercheuse à l’Institut national d’études démographiques (Ined). Elle dirige l’unité de recherche santé et droits sexuels et reproductifs en partenariat avec l’Inserm et l’université Paris-Saclay. Elle revient sur les problèmes que soulèvent ces chiffres. « Il faut avoir un peu de recul. Avec deux collègues de l’Inserm, Rémy Slama et Jean Bouyer, on s’est rendu compte à quel point il était difficile de mesurer l’infertilité au sein de l’Observatoire épidémiologique de la fertilité en France (Obseff). Après avoir contacté des milliers de gens au téléphone en 2008 et 2009 en les interrogeant pour savoir s’ils étaient “exposés” à une grossesse, c’est-à-dire s’ils avaient des relations sexuelles non protégées et depuis combien de temps, nous avons pu estimer le risque d’infertilité. Il était très élevé, et cela reflète probablement le fait que certaines personnes n’ont pas de contraception sans forcément souhaiter un enfant. »

En effet, les chercheurs découvrent que 46 % des couples n’ont pas de grossesse détectée après six mois de rapports non protégés, 24 % après douze mois, 11 % après vingt-quatre mois. Ce niveau d’infertilité à douze mois est très au-dessus du chiffre évoqué généralement (le fameux 1 couple sur 6, soit 16 %), qui est également celui observé dans l’Enquête nationale périnatale ou ENP (15 %). On retrouve tous ces chiffres dans la définition retenue par l’Inserm et qui fait autorité en France : « D’après les données de l’ENP et de l’Obseff, 15 à 25 % des couples sont concernés [par l’absence de grossesse après un an de rapports non protégés]. Ces chiffres tombent entre 8 % et 11 % après deux ans de tentatives. » Des écarts très larges lorsque l’on parle de milliers de personnes concernées tous les ans.

Pour nombre de couples qui se lancent dans un projet de parentalité, la découverte de l’infertilité se fait après plusieurs mois d’essais infructueux, au moment où apparaît, au détour d’une feuille de soins ou d’un diagnostic médical, ce terme : infertile. En France, cette catégorisation est essentielle pour entrer dans un parcours d’accompagnement remboursé, la PMA, ou procréation médicalement assistée – à ne pas confondre avec l’AMP, ou assistance médicale à la procréation, qui est le cadre légal définissant quelles personnes ont le droit d’avoir accès à la PMA et dans quelles conditions (par commodité, nous utiliserons toujours et indifféremment le sigle PMA).

La partie immergée de l’iceberg, ce sont tous ces couples qui ne vont pas jusque-là, voire qui n’osent pas consulter. Dans une étude suisse, des chercheurs estiment que « 50 % des couples infertiles ne consultent pas, que 20 % attendent plus de deux ans avant de faire appel à un médecin1 ». Que deviennent ces couples ? Abandonnent-ils tout espoir, tentent-ils la longue aventure de l’adoption ou se tournent-ils vers d’autres approches, religieuses, ésotériques ? En tout cas, ils disparaissent des chiffres officiels, qui reposent essentiellement sur le parcours médical. Même constatation dans une étude française réalisée en 20082 : elle relève que 25 % des couples n’ont pas consulté au cours des deux premières années d’infertilité, 21 % après trois ans.

Élise de La Rochebrochard complète ce premier tableau avec quelques autres données : « En France, entre 2008 et 2017, 1,25 % des femmes de 20-49 ans étaient traitées pour infertilité chaque année. Au cours de la dernière décennie, le recours au traitement de l’infertilité est devenu de plus en plus tardif : ce taux ayant augmenté de 24 % chez les femmes de 34 ans ou plus. » Ajoutons que, selon les données de l’Agence de la biomédecine, en 2019, il y a eu 157 500 tentatives en PMA, contre 150 000 en 2016.




Infertile n’est pas stérile

Au-delà des questionnements autour des chiffres, il faut aussi préciser ce qu’est l’infertilité, à ne pas confondre avec la stérilité*. L’infertilité n’est pas le strict opposé de la fertilité ; en réalité, nous parlons essentiellement d’hypofertilité ou d’infertilité partielle, soit la difficulté à avoir des enfants. Par commodité et l’usage s’étant imposé, le terme d’infertilité est dominant, dans le discours privé comme dans le discours officiel. Cela peut prêter à confusion : une personne diagnostiquée infertile peut toujours donner la vie.

Joëlle Belaisch-Allart, présidente nationale du Collège des gynécologues et obstétriciens français, revient sur la définition officielle : « L’infertilité est définie par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) depuis 2006 comme l’incapacité d’un couple à obtenir une grossesse après un an d’essais. » Passé ce stade, c’est à l’appréciation du gynécologue. « Nul besoin d’examen supplémentaire pour être pris en charge, précise Joëlle Belaisch-Allart. En France, il suffit alors que le médecin remplisse la déclaration de demande de prise en charge à 100 % par la Sécurité sociale pour le couple. La fertilité, c’est la potentialité d’une grossesse. » Cette définition est donc large, englobant des situations très différentes, qui vont ensuite être affinées par des examens plus ou moins nombreux.

La stérilité est l’impossibilité médicale de donner la vie, pour un homme ou pour une femme ; plus précisément, l’incapacité totale de débuter une grossesse. La personne stérile sait qu’elle devra avoir recours à un don extérieur – ou à l’adoption – pour devenir parent. L’infertile garde l’espoir un jour d’avoir un enfant de manière naturelle, ou aidé par la médecine, avec ses propres gamètes. Un infertile peut devenir stérile, avec l’âge notamment.

On oublie ainsi souvent l’infertilité dite secondaire*, qui intervient, pour différentes raisons, après une ou plusieurs naissances sans problème. Charlotte, 34 ans, a eu un enfant très rapidement à 26 ans. Trois ans plus tard, le parcours a été beaucoup plus compliqué pour le second. « On ne s’attendait pas à ce que cela mette autant de temps, donc on n’en a parlé à personne, on voulait garder la surprise, ça aurait dû fonctionner sans problème, raconte l’Avignonnaise. Je ne voulais pas me l’avouer, ni faire les examens que la gynécologue m’avait prescrits. » Résultat, les diagnostics peuvent être encore plus longs à établir. « Pour moi, la période la plus dure a été ces mois de flou, où nous n’étions pas encore pris en charge, ni catégorisés infertiles, où nous ne savions pas ce qui nous arrivait. » Une fois décidé, le couple a dû encore passer par neuf mois de PMA et une FIV pour finalement avoir son deuxième enfant.

Qu’en est-il d’un couple où les grossesses se terminent en fausses couches ? « On dit qu’il est fécond, même s’il n’a pas réussi à mener une grossesse à terme, précise Joëlle Belaisch-Allart. Et cela n’empêche en rien d’être suivi, pris en charge en PMA si besoin. » Et donc, d’une certaine manière, d’être catégorisé infertile.

La fécondité est un taux d’enfant par femme, utilisée généralement en démographie ou en géographie pour caractériser une population. Elle exprime le rapport entre le nombre de naissances dans une population donnée et le nombre de femmes en âge de procréer (15 à 49 ans le plus souvent) ; on l’a tous vu dans les manuels scolaires, le taux de fécondité en France oscille autour de 2 enfants par femme depuis de nombreuses années – après avoir baissé à partir des années 1960 (contraception, carrière des femmes et recul de l’âge où on a son premier enfant)3. L’infertilité, surtout quand on la considère liée à l’âge, a déjà des conséquences sur le taux de fécondité. Malgré les progrès de la médecine de la reproduction, la PMA, qui représente 3,3 % du total des naissances par an (Agence de la biomédecine, 2017), ne compense pas la baisse de la fertilité sur la population générale4.

Enfin, jusqu’à la dernière loi de bioéthique de 2021, une distinction était établie entre infertilité pathologique – pour raisons de santé – et infertilité normale – liée à l’âge. Cette distinction établissait une hiérarchie dans l’accès à la PMA, une femme essayant d’avoir un enfant après ses 35 ans se trouvant accusée d’avoir attendu « trop longtemps ». « Un nombre croissant d’indications dites “pathologiques” [comme l’insuffisance ovarienne, qui arrive à toutes les femmes] sont en réalité liées au processus même du vieillissement », explique la sociologue Manon Vialle dans une publication à l’EHESS5, qui rappelle que cette catégorisation revient souvent à l’appréciation des médecins. Elle remarque d’ailleurs que cette distinction en recoupe une autre, tout aussi problématique : la PMA dite thérapeutique et celle dite de convenance – comme si c’était une partie de plaisir… Ce vocabulaire est battu en brèche depuis de nombreuses années par les associations de patientes, qui condamnent une stigmatisation des femmes décidant, pour des raisons qui les regardent, d’avoir des enfants plus tard. Du reste, beaucoup de femmes ayant répondu à notre questionnaire ont déploré se sentir « périmées » dans la bouche des médecins.

À ces définitions s’ajoutent beaucoup de questionnements éthiques, philosophiques et de société qui recoupent, plus généralement, tout progrès de la médecine. Peut-on encore parler d’infertilité quand on peut congeler ses ovocytes à 25 ans pour se les transférer, une fois fécondés, à 45 ans, alors que son propre corps est en insuffisance ovarienne – et donc techniquement infertile ? Pourtant, l’utérus est encore tout à fait prêt à accueillir une grossesse. « Cette technique [de congélation ovocytaire] pourrait bouleverser la notion même d’“horloge biologique” et ainsi la fertilité féminine », abonde Manon Vialle. La question se pose aussi pour les hommes, dont la qualité spermatique décroît avec l’âge, mais qui peuvent également recourir à la congélation.




La faute à qui ?

Il serait long et laborieux d’être exhaustif sur toutes les causes médicalement identifiées. Les chiffres sont toujours en débat, mais les experts ont pour habitude d’expliquer que dans un couple hétérosexuel, en moyenne, l’infertilité vient soit de l’homme (20 à 30 % des cas selon les sources), soit de la femme (30 %), soit des deux (30 %), soit… d’une raison qu’on ne peut expliquer (les 10 % restants). Les causes peuvent être hormonales (absence de production de gamètes par exemple), mécaniques (des trompes ou des canaux bouchés) ou génétiques.

Il faut rappeler ici à quel point la conception d’un être humain est un processus délicat, encore mal compris, et soumis à de nombreux facteurs physiologiques. Dans les couples, l’infertilité est souvent multifactorielle : une fertilité en baisse de l’un peut n’avoir aucun effet si l’autre n’a aucun souci, mais mener à de nombreuses années d’errance si le partenaire est aussi concerné…

Pour les femmes, les principales causes sont des dérèglements hormonaux qui vont affecter le bon déroulement de l’ovulation ; l’endométriose et ses conséquences inflammatoires sur tout l’appareil génital ; des anomalies au niveau de la muqueuse et de la glaire cervicale* qui peuvent empêcher le passage des spermatozoïdes. Des infections, des MST ou des cancers comme celui du col de l’utérus peuvent aussi avoir des conséquences néfastes sur les trompes de Fallope ou la mécanique en général de l’appareil génital.

Pour les hommes, cela se joue essentiellement au niveau de la production des spermatozoïdes (pas assez nombreux voire inexistants, de mauvaise qualité, etc.). Mais il existe aussi des raisons mécaniques, comme l’éjaculation rétrograde, qui ont des causes souvent liées à d’autres pathologies, par exemple le diabète.

Pour les hommes comme pour les femmes, maladies génétiques et malformations génitales peuvent empêcher la fécondation et/ou le bon déroulement d’une grossesse. Parfois existent aussi des incompatibilités entre la glaire cervicale de la femme et les spermatozoïdes de l’homme, ou des incompatibilités génétiques qui seraient à l’origine de fausses couches à répétition. Enfin, il faut garder à l’esprit que certaines pathologies, comme l’endométriose, peuvent provoquer, accentuer ou se confondre avec d’autres, comme le SOPK. Dans chacun des cas, la recherche et la médecine ont beaucoup avancé ces dernières années.




SOPK, le mal nommé

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est l’une des principales causes de l’infertilité féminine. Mais il est mal nommé. Lors de la première observation clinique réalisée en 1935 par Stein et Leventhal6, les chercheurs ont confondu la présence de nombreux follicules* dans les ovaires, induite par le dérèglement hormonal du SOPK, avec des kystes… L’erreur a été corrigée, mais le nom est resté. Certaines formes de SOPK entraînent tout de même la présence de kystes.

Ce syndrome touche environ 1 femme sur 10, à des degrés divers. Il est assez difficile de le définir précisément, car il recoupe une large variété de symptômes. L’Inserm le caractérise comme « un dérèglement hormonal, associé à un excès de production de testostérone par les ovaires qui entraîne une hyperpilosité et une absence d’ovulation chez la moitié des femmes concernées ».

 

Kelly Lescure est la fondatrice et présidente de l’association Esp’OPK. Il y a trois ans, juste après la naissance de sa fille, les symptômes liés à son SOPK se sont décuplés. Elle a alors décidé, à 20 ans seulement et avec l’aide de son mari, de créer la première association française sur le SOPK. « Il y a une difficulté de diagnostic, explique-t-elle. Certains schémas se répètent, notamment l’hyperandrogénie liée au dérèglement hormonal (problème de poids, chute de cheveux, acné, troubles du cycle menstruel, etc.). Mais il y a aussi des personnes asymptomatiques, des jeunes femmes chez lesquelles on confond les symptômes avec ceux de la puberté… Dans l’association, on aime dire qu’on voit autant de SOPK que de personnes concernées. »

Le problème, selon elle, c’est que la réponse proposée dans le cadre de traitements pour infertilité est presque toujours la même. « L’infertilité concerne 75 % des personnes touchées par le SOPK, relève Kelly Lescure. Ce qui veut aussi dire que les 25 % de femmes restantes peuvent être mal orientées dans leur parcours. » C’est-à-dire vers un protocole PMA, alors qu’elles n’en ont pas besoin. Au-delà et à cause du flou qui règne autour des symptômes, « le SOPK représente le diagnostic de facilité. Une fois qu’on l’a trouvé, on met tout dessus, résume-t-elle. Quand on est pris en PMA, on suit le protocole de monsieur et madame Tout-le-monde ».

Aux États-Unis, les critères de diagnostic sont justement en train d’être discutés, au vu du panel de symptômes que présentent les patientes. Kelly Lescure plaide pour une échelle de sévérité pour chacun des symptômes. « Le SOPK n’est pas quelque chose de linéaire dans une vie, voire dans un même mois », rappelle-t-elle. Le combat le plus important restant « la persistance des idées reçues. Beaucoup de femmes pensent encore que cela rend stérile ».

L’association souffre beaucoup de cette méconnaissance, et ne vit que des dons et des adhésions depuis trois ans. « On n’a reçu aucune subvention, on n’a décroché aucun appel à projet. On est un peu seul face au monde. On a tout de même réussi à s’introduire dans certains endroits, à se rapprocher des plannings familiaux, à être invité sur des salons et des congrès. » La jeune femme ne se décourage pas et souhaiterait enfin pouvoir en parler dans les établissements scolaires. « Il y a encore quelque chose de tabou dans le SOPK, aucune femme ne dit publiquement qu’elle en est atteinte. »




L’endométriose, enfin prise en compte

Pendant un cycle menstruel classique, l’utérus des femmes se tapisse d’endomètre* pour accueillir un éventuel ovule fécondé. Si cette fécondation n’a pas lieu, l’endomètre se désagrège et est éliminé par les règles. Or il arrive que cette évacuation ne se passe pas correctement et que des cellules de l’endomètre migrent dans le reste du corps, tapissant les trompes, les ovaires, le tube digestif ou encore l’appareil urinaire, voire aillent se loger sur les poumons et, dans de très rares cas, dans le cerveau. En résultent des lésions et des inflammations parfois très douloureuses au moment des règles.

Outre le côté invalidant de la maladie, qui peut clouer au lit des femmes dès leurs premières règles durant plusieurs jours, elle a aussi des conséquences importantes sur la fécondité. En plus de l’adhérence qui peut se développer entre organes et rendre l’ovulation mécaniquement compliquée, le climat inflammatoire induit par l’endométriose est, entre autres, susceptible de perturber l’équilibre hormonal nécessaire à un bon déroulement du cycle ovarien, abîmer les trompes, provoquer dans l’utérus une libération importante d’enzymes ayant une action spermicide, ou empêcher la nidification d’un ovule fécondé et causer des fausses couches.

 

Comme le SOPK, l’endométriose concernerait 1 femme sur 10, à des degrés divers. Malgré les avancées récentes, cette maladie reste encore mal connue, par les professionnels comme par les premières concernées. Et pour cause : elle se manifeste de bien des manières différentes suivant les femmes.

« Il existe un gros manque de formation du corps médical sur ces questions, déplore Yasmine Candau, présidente d’EndoFrance, association de lutte contre l’endométriose créée en 2001. Encore aujourd’hui, on voit arriver des femmes qui, ayant suggéré à leur médecin ou leur gynécologue la piste de l’endométriose, se voient rétorquer qu’elles seraient trop jeunes ! L’endométriose peut survenir dès les premières règles… » Une constatation partagée par Daniel Vaiman, chercheur à l’Inserm et responsable de l’équipe Génomique, épigénétique et physiopathologie de la reproduction à l’Institut Cochin à Paris : « Les règles douloureuses ont toujours existé, mais on ne parlait pas encore d’endométriose. Quand j’ai commencé à l’hôpital en 2002, je n’avais jamais entendu parler de cette pathologie. » Pourtant, la maladie a été découverte dès l’Antiquité. Les choses changent doucement : en janvier 2021, un décret est paru renforçant l’apprentissage de l’endométriose dans le cursus des étudiants en médecine. Et en janvier 2022, le président Emmanuel Macron a annoncé une stratégie nationale de lutte contre l’endométriose (sans que les montants alloués ne soient encore connus), avant que l’Assemblée nationale ne la reconnaisse comme une affection de longue durée.

 

Que dire alors de la prise de conscience dans les cas d’infertilité ? « Sur 10 femmes qui viennent à l’association après un diagnostic d’endométriose, environ 3 à 4 le font après un bilan de fertilité, constate Yasmine Candau. Beaucoup découvrent alors cette maladie et le fait que cela peut être un facteur d’infertilité. » D’une manière générale, la PMA est très utilisée pour les femmes atteintes d’endométriose qui désirent un enfant. En fonction de la gravité de la maladie et de leur âge, elles peuvent depuis plusieurs années demander une conservation ovocytaire.

« On a aussi remarqué qu’après une chirurgie pour enlever – temporairement – l’endométriose, il y avait une fenêtre de tir de quelques mois pendant laquelle les femmes étaient plus fertiles, raconte Yasmine Candau. Moi-même, on m’avait prédit que je ne pourrais jamais avoir d’enfant, j’ai réussi à en avoir deux grâce à ces opérations ! »

Mais la chirurgie n’est pas adaptée à toutes les situations, car elle peut avoir des effets délétères sur la fertilité. « L’évolution clinique en France tend vers une diminution de la chirurgie, détaille Daniel Vaiman. Il y a dix ans, c’était la première ligne de défense. Maintenant, les choses se construisent sur un projet avec la patiente. Si elle prévoit de faire un enfant dans cinq ou six ans, elle est mise sous oestroprogestatifs assez massifs pour casser les règles jusqu’au moment où elle va vouloir devenir enceinte ; le traitement va être arrêté et remplacé par la stimulation. La chirurgie viendra après. »

Par ailleurs, les femmes ont cinq fois plus de risques d’avoir de l’endométriose si leur mère en souffre. C’est le cas de Margareth, Fanco-Philippine de 37 ans qui vit dans le Val-d’Oise. Elle a découvert son endométriose après plusieurs années d’infertilité. « J’ai été opérée à la suite d’une infection des trompes. À mon réveil, le chirurgien m’annonce que j’ai une endométriose sévère. J’ai ressenti une grande colère : comment les médecins sont-ils passés à côté pendant toutes ces années ? Mes règles ont toujours été douloureuses, ma mère elle-même en avait les symptômes. » Sophie, 41 ans aujourd’hui, souffre elle aussi d’endométriose sévère. À 28 ans, elle arrête la pilule pour tomber enceinte. « J’ai toujours eu des règles douloureuses, témoigne-t-elle de même, mais les médecins ne m’avaient jamais diagnostiqué d’endométriose. Je me disais que c’était le destin d’une femme d’avoir si mal une fois par mois… » Pourtant, sa grand-mère et sa mère en avaient souffert. Cette dernière avait dû, à son époque, avoir recours à des stimulations et de la chirurgie pour tomber enceinte. « L’interne qui s’était occupée de ma mère lors de sa prise en charge d’endométriose dans les années 1970 est devenue sa gynéco, puis la mienne quand j’étais ado, raconte la Parisienne. Un jour, je devais avoir 14 ans, on va la voir, ma mère lui expose mes douleurs et lui demande si ce ne serait pas de l’endométriose. Elle nous répond : “Mais non, c’est tout à fait normal d’avoir mal.” Autant vous dire qu’elle n’est plus ma gynéco aujourd’hui. » Sophie sort d’un parcours de dix ans en PMA, fait d’interventions chirurgicales, d’échecs, de FIV, entrecoupé de pauses… mais couronné par la naissance de deux enfants, à huit ans d’écart. « Au début de mon parcours, grâce à ma mère, je savais qu’on ne faisait pas forcément des enfants en claquant des doigts. Mais je me disais que la médecine avait dû beaucoup évoluer depuis ! J’étais combattante et optimiste. Au final, je me suis rendu compte que la prise en charge de l’endométriose n’avait pas vraiment changé. Il a fallu que je me batte pour que l’on m’écoute. »

 

Malgré les découvertes, la médiatisation et la prise de conscience récentes, il existe en France une seule filière de soins labellisée « endométriose ». Des centres experts ont pourtant été lancés pendant trois ans mais ont été jugés trop chers par l’ARS. D’après une enquête EndoVie7 menée sur 1 550 femmes atteintes d’endométriose, il existe encore un délai moyen de sept ans entre les premiers symptômes de la maladie et la prise en charge. « La solution réside dans la sensibilisation, que nous faisons dès le collège et le lycée, sans dramatiser, assure Yasmine Candau. Il ne faut pas que les femmes restent seules avec ça. »


La pilule retarde les diagnostics


L’utilisation massive de la pilule en France pour les femmes depuis les années 1970 et à partir du début de leur puberté a joué un rôle indéniable dans la découverte tardive de nombreuses pathologies hormonales. En effet, la mise sous pilule va avoir tendance à inhiber certaines maladies, comme l’endométriose ou le SOPK, qui vont n’être correctement diagnostiquées que bien plus tard. « Il y a encore dix ans, c’était extrêmement rare de diagnostiquer les femmes de 20 ans et moins, ça change doucement, abonde Kelly Lescure, de l’association Esp’OPK. On est dans une génération “no pilule”, du coup on a de plus en plus de personnes qui ont des symptômes de plus en plus tôt et qui en parlent. » C’est le cas par exemple de My, qui a découvert en arrêtant la pilule peu avant 30 ans l’irrégularité de ses cycles et, après examens, son SOPK.

En revanche, la prise de la pilule et son arrêt n’ont pas d’impact sur la fertilité, d’après une méta-analyse8 portant sur tous les articles scientifiques publiés entre 1985 et 2017. Le taux de grossesse dans les douze mois suivant l’arrêt de la contraception était identique quels que soient le type de contraceptif, pilule ou stérilet, et la durée de la prise.








Les maladies sexuellement transmissibles – sortez couverts !

Marie-Laure est infirmière au Havre. Il y a vingt ans, suite à une infection à la chlamydia, elle doit subir une salpingectomie, l’ablation d’une des trompes de Fallope. Un moment difficile à vivre. « Je me suis entendu annoncer ma probable stérilité à l’âge de 20 ans », raconte-t-elle. Dix ans plus tard, lorsqu’elle a voulu fonder une famille avec son conjoint, elle savait déjà qu’elle allait « au-devant d’une véritable épreuve ».

Comme elle, de nombreuses femmes voient leur parcours d’enfant affecté par des infections sexuellement transmissibles, qui peuvent endommager sérieusement les organes génitaux, notamment les trompes, et rendre une grossesse beaucoup plus difficile. Les infections ont souvent pour conséquence la réduction de la perméabilité des trompes de Fallope, bloquant le passage des spermatozoïdes vers l’ovule ou celui de l’ovule fécondé vers l’utérus. Il s’agit de la principale cause d’infertilité dans de nombreux pays très touchés par les MST.

« Au début, la fécondation in vitro a été inventée pour prendre en charge la fertilité féminine de patientes qui avaient des trompes bouchées, rappelle la professeure Nelly Achour Frydman, responsable de la biologie de la reproduction à l’hôpital Antoine-Béclère à Clamart. Dans les années 1970, il y a eu l’effet boomerang de l’arrivée de la pilule et de la libération sexuelle : les MST ont explosé. Pour prendre en charge ces femmes dont les ovaires fonctionnaient mais pas les trompes, on a imaginé aller chercher directement l’ovocyte. Il y avait déjà des banques de sperme en 1970. »

Cette problématique touche aussi les hommes, chez lesquels une MST peut provoquer, par exemple, une proportion très importante de spermatozoïdes morts par éjaculat*.




Les infertilités masculines – un impensé persistant

Pendant longtemps, l’infertilité a été une problématique qui ne concernait que les femmes. L’homme, s’il parvenait à avoir des érections et à éjaculer, ne pouvait pas être infertile… Encore aujourd’hui, cette croyance persiste. Et justifie, en partie, que les hommes n’aillent pas consulter pour leur santé sexuelle – d’ailleurs, combien connaissent l’existence des andrologues, le pendant masculin des gynécologues ?

Florence Boitrelle, andrologue et médecin biologiste au service de biologie de la reproduction à l’hôpital de Poissy, s’insurge contre cette « inégalité de genre en santé reproductive et sexuelle. Personne ne voit les hommes ». « Il demeure un tabou très fort sur la fertilité masculine, souvent pensée comme une impuissance sexuelle, abonde Élise de La Rochebrochard. Ce sont les femmes qu’on prend en charge, ce sont les femmes qui sont traitées. » Et ce sont aussi les femmes qui assurent la charge contraceptive9.

Pourtant, outre des troubles mécaniques, les anomalies de production de spermatozoïdes sont nombreuses. « La proportion d’hommes infertiles est connue par extrapolation », explique Florence Boitrelle, qui est aussi présidente de la Société d’andrologie de langue française (Salf) : « 15 % des couples en âge de procréer sont infertiles ; dans ces infertilités, l’homme est “responsable” seul dans 20 % des cas, et l’infertilité masculine est associée à l’infertilité féminine dans 30 % des cas. » Un rapide calcul, d’après les chiffres estimés par l’andrologue, nous amènerait donc, à la louche, à 7,5 % d’hommes – en âge de procréer et en couple – plus ou moins infertiles. « Mais c’est certainement sous-évalué. »

D’ailleurs, aucun chiffre officiel n’est capable de donner la proportion d’hommes souffrant de telle ou telle pathologie, à nouveau parce qu’en dehors des parcours d’infertilité, très peu d’entre eux vont consulter pour leur santé sexuelle. Dans les réponses à notre questionnaire, sur 481 répondants, seuls 11 sont des hommes.

Jonathan, la quarantaine, a appris il y a deux ans son azoospermie, l’absence totale de spermatozoïdes dans son sperme, confirmée voici quelques mois par une biopsie testiculaire. Aujourd’hui, il sait que s’ils se dirigent vers le don de sperme, sa femme devra subir l’intégralité des traitements médicaux, et il s’en veut. Il n’a rien vu venir : sportif, non-fumeur, peu porté sur l’alcool, il n’avait jamais consulté pour sa santé sexuelle avant d’essayer d’avoir un enfant. Simon, infirmier, n’avait jamais eu l’idée de cette consultation non plus. Quand il a appris son azoospermie, en 2013, il a même proposé à sa femme de le quitter – proposition déclinée.

Florence Boitrelle milite pour que l’andrologie se démocratise comme la gynécologie : « La Salf propose qu’il y ait une consultation d’information sexuelle, contraceptive et de bilan dans un centre de fertilité ou de PMA pour tous les hommes de 17-20 ans. Cela donnerait la possibilité d’être interrogé et examiné, et le spermogramme permettrait parfois des diagnostics plus rapides. Cela serait aussi l’occasion d’agir ou de les conseiller pour la préservation de leur fertilité. » Car les hommes sont tout aussi concernés par les MST, qu’ils transmettent parfois en tant que porteurs sains. Un enjeu de santé publique majeur.




Une litanie d’anomalies

Le Néerlandais Antoni Van Leeuwenhoek est connu pour être l’un des inventeurs des microscopes au XVIIe siècle. L’une de ses premières observations fut… son sperme. Il y a donc un certain recul sur ce sujet. L’essentiel des causes de l’infertilité chez l’homme est justement à chercher dans les anomalies de la spermatogenèse (la production de spermatozoïdes). D’où une litanie de troubles qui se terminent par le suffixe -spermie et dont l’étymologie grecque se veut assez directe – sperme vient du grec ancien spérma, « semence, graine ». Le diagnostic se fait à l’aide d’un ou plusieurs spermogrammes, voire d’une biopsie testiculaire dans certains cas.


L’oligozoospermie

Du grec ancien olígos, « faible ». Les spermatozoïdes sont produits en moindre quantité (moins de 20 millions par millilitre de sperme).




L’asthénospermie

Du grec ancien asthénes, « sans force ». Les spermatozoïdes sont moins mobiles, mais peuvent aussi présenter des anomalies de structure.




La tératospermie

Du grec ancien téras, « monstre ». Les spermatozoïdes de formes anormales représentent plus de 30 % du total.




La nécrospermie

Du grec ancien nekrós, « mort, cadavre ». Les spermatozoïdes morts dans le sperme représentent plus de 50 % du total.




L’azoospermie

Du grec ancien a privatif et zôon (« animal »). Cela désigne l’absence totale de spermatozoïdes dans le sperme. Ainsi, un homme peut éjaculer sans que l’éjaculat ne contienne le moindre gamète.




L’oligoasthénotératospermie

L’OATS correspond à l’association d’une asthénospermie et d’une tératospermie.

 

Hors de cela, mais dans des proportions bien moindres, des anticorps anti-spermatozoïdes peuvent être produits par l’organisme à la suite d’un traumatisme et nuire à la mobilité du sperme. Citons aussi les troubles de l’érection ou de l’éjaculation, comme l’éjaculation rétrograde, dans laquelle le sperme est éjaculé vers la vessie et non vers l’extérieur, et qui peut entraîner une infertilité. Elle peut être la conséquence de maladies neurologiques ou de complications liées au diabète.

Comme le décrit l’Inserm, ces anomalies peuvent être « constitutionnelles (primitives), résultant par exemple d’une mutation génétique ; acquises à la suite de maladies (ou d’infections), d’accidents (traumatisme, torsion testiculaire) ou d’autres causes ; ou secondaires à un traitement de type chimiothérapie ou radiothérapie dont les effets peuvent être irréversibles, ou encore liées à l’usage de médicaments ou de drogues ».

Dans 30 % des cas en moyenne, rien ne permet, aujourd’hui, d’expliquer l’origine de ces troubles. « Les trois grandes causes d’infertilités masculines sont la varicocèle* (des varices autour des testicules), les infections du sperme (virus, bactéries) et l’infertilité dite idiopathique (pas de cause retrouvée), précise Florence Boitrelle. Mais on s’aperçoit maintenant que les facteurs de vie (tabac, autres drogues) et l’environnement ont aussi une part très importante dans l’infertilité masculine. »






L’infertilité de couple

Si cette recherche n’est pas systématiquement prescrite par les médecins, il existe des infertilités de couple. Pour les détecter, on peut utiliser le test de Hühner, surnommé le test post-coïtal : on prélève de la glaire cervicale six à douze heures après un rapport sexuel non protégé. L’idée : comprendre l’interaction entre les spermatozoïdes et cette glaire. On peut ainsi détecter une éventuelle production d’anticorps anti-spermatozoïdes dans cette dernière (une anomalie dite immunologique). Si celle-ci doit en principe aider les spermatozoïdes à accéder à l’ovule, elle peut ainsi parfois représenter une barrière.

Une autre voie est l’analyse des caryotypes* du couple, notamment après des fausses couches à répétition. Celles-ci sont généralement dues, dans les premières semaines, à des anomalies chromosomiques, donc à une malformation dès la fécondation.




Les fausses couches, des traumatismes passés sous silence

On sait que 20 % des grossesses se terminent par une fausse couche – autrement appelée grossesse arrêtée. Dans la majeure partie des cas, la grossesse s’arrête spontanément avant la fin du premier trimestre, mais cela peut advenir jusqu’à 22 semaines d’aménorrhée. Et la PMA n’y change rien. Que la grossesse soit issue d’un rapport classique, d’une insémination* ou d’une FIV, on trouve le même taux de grossesses arrêtées ainsi que de grossesses extra-utérines.

Le risque de fausse couche augmente avec l’âge : à 25 ans, il est de 12 % par cycle, pour 50 % à 42 ans. Ainsi, si les chiffres sont parfois un peu plus élevés dans le cadre de la procréation médicalement assistée, c’est parce que les femmes sont un peu plus âgées que la moyenne, comme le précise Nelly Achour Frydman : « On sait très bien que les fausses couches, en grande partie, sont liées à une anomalie du nombre de chromosomes. Ce qu’on appelle une trisomie quand il y a un chromosome en plus, ou une monosomie quand il y a un chromosome en moins. Si une fausse couche survient en PMA, c’est souvent lié à l’âge de la femme. »

Camille, 32 ans, a découvert lors de son parcours pour avoir un enfant qu’elle était porteuse d’une translocation réciproque équilibrée, une anomalie génétique sans conséquence pour sa santé, mais qui multipliait les risques de grossesses arrêtées. En six mois, elle a dû en subir quatre. Une autre forme d’infertilité, alors qu’elle parvenait facilement à tomber enceinte. « Les médecins français sont vraiment mal formés là-dessus, raconte-t-elle. J’ai entendu des choses comme “si vous mettez six mois à vous remettre entre deux fausses couches, ça va être long”. C’est très violent ! »

En outre, des chercheurs français sont parvenus en 2016 à établir un lien entre l’endométriose et une proportion plus élevée de fausses couches, de l’ordre de 10 % en plus que la moyenne10.

Enfin, les fausses couches à répétition (plus de trois au premier trimestre) sont une pathologie touchant de 0,5 à 1 % des couples. Elles ont des causes très variées (génétiques, immunologiques, mécaniques, infectieuses). Au bout de trois fausses couches, le protocole en France impose un bilan, justement pour vérifier d’éventuelles anomalies ou une incompatibilité génétique entre l’homme et la femme.

 

Les fausses couches sont souvent très marquantes pour des couples en PMA. « La période la plus difficile et la plus traumatisante de tout mon parcours, qui dure depuis presque huit ans, a été la fausse couche, témoigne Hélène. Enfin enceinte, je me suis sentie nulle d’avoir perdu le bébé, nulle de ne pas pouvoir donner la vie. » Pour Sophie aussi, qui a réussi à avoir deux enfants depuis, sa première fausse couche, à la première stimulation, restera gravée dans sa mémoire : « Dès que j’ai fait une fausse couche, les débuts de grossesse n’ont plus jamais été les mêmes, raconte-t-elle. Chaque étape est une victoire, mais on ne s’emballe jamais, on reste toujours prudent. »

Il semble difficile de les éviter, puisqu’elles procèdent d’une sélection naturelle pour éliminer la plupart des embryons non viables… sauf qu’en FIV, il est théoriquement possible de détecter les embryons présentant certaines anomalies génétiques, condamnés à ne pas conduire à une grossesse, via le diagnostic pré-implantatoire* (DPI), pratiqué à trois ou cinq jours de développement. Mais, pour des raisons éthiques ayant trait à des craintes d’eugénisme – y compris dans la nouvelle loi bioéthique –, ce recours n’est rendu possible en France que pour les parents risquant de transmettre une maladie génétique. Sinon la sélection se fait… à l’œil des spécialistes, qui notent les embryons en fonction de leur apparence au microscope. Résultat : des embryons dont on pourrait savoir qu’ils ne vont pas se développer sont quand même transférés dans le corps des femmes… qui vont subir les fausses couches. Pourtant, y compris dans les DPI actuels, il n’est question que de choisir des embryons qui ont une chance d’aller jusqu’à terme, et pas de déterminer la couleur de leurs yeux.




L’âge, le suspect no 1

Ce point représente le premier facteur de baisse de la fertilité, celui que l’on occulte trop facilement peut-être. Car le monde médical a pour l’instant du mal à faire passer le message. Ce qui pourrait être vu comme de la prévention est souvent perçu comme une pression à faire des enfants. « Vous avez 30 ans, vous n’avez pas de projet d’enfant actuellement ? Il faut vous y mettre. » Pas le bon moment, pas le bon partenaire, les femmes subissent plus nettement cette pression que les hommes. L’allongement des études, la démocratisation des moyens de contraception, la multiplication des jobs précaires, la volonté des femmes de faire carrière, expliquent depuis plusieurs décennies déjà ce phénomène de société profondément ancré.

En France, l’âge moyen des mères au premier accouchement est passé de 28,8 ans en 1994, à 30,8 en 2020 selon l’Insee11. Une croissance constante qui n’est pas sans poser problème. Une femme cherchant à avoir un enfant vers 30 ans a 75 % de chances d’y parvenir en douze mois, 66 % si elle commence à 35 ans, et 44 % si elle attend 40 ans. Les risques de ne pas réussir du tout sont respectivement de 8 %, 15 % et 36 % selon l’Ined. Passé 35 ans, la fertilité devient moindre, alors que le risque d’anomalies chromosomiques augmente ainsi que les complications liées à la grossesse.

Le diagnostic officiel pour les femmes est « l’insuffisance ovarienne », quand bien même nombre de professionnels de santé ne prennent pas de pincettes… En langage courant, cela signifie que le nombre et la qualité des ovocytes libérés par les femmes après 35 ans en moyenne chutent très rapidement. Pour ces mêmes raisons, le taux de succès diminue avec l’âge. Selon l’Agence de la biomédecine, les résultats globaux des techniques de PMA sont stables jusqu’à 35 ans. La chute des taux de succès s’amorce alors, et s’accentue dès 37 ans. Pour la FIV, les taux de grossesse et d’accouchement sont de 20 % et 15 % avant 35 ans, de 16 % et 12 % à 38 ans, 14 % et 9 % à 40 ans et 9 % et 6 % à 42 ans. Les femmes sont prises en charge jusqu’à 43 ans, mais si la réserve ovarienne est trop faible, un refus peut intervenir plus tôt.
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