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Résumé

Quand l’enfant se fait attendre

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

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

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

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

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

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

[image: Images] Quelles sont les alternatives ?

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

[image: Images] Des témoignages et des conseils pratiques

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

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

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

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

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

Bonne route !




PREMIÈRE PARTIE


VOUS AVEZ UN PROJET D’ENFANT ?




Chapitre 1

Comment préparer son projet d’enfant ?


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

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



La consultation préconceptionnelle



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

Pourquoi venir à deux ?

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

[image: image] la durée de vie commune ;

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

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

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

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

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

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


Quelques chiffres

– Une femme sur deux seulement a préparé sa grossesse.

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

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



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



Chapitre 2

Quels sont les facteurs qui peuvent influencer votre fertilité ?


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



L’alimentation



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

Privilégier les aliments à faible index glycémique


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




Les aliments à index glycémique bas






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



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



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



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








Privilégier les protéines végétales


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

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


Valeur nutritionnelle des légumineuses

– Calories : 300 à 400 kcal pour 100 g cuit

– Protéines : en moyenne 20 %

– Lipides : en moyenne 1 à 2 %

– Glucides : en moyenne 60 %

– Fibres alimentaires : en moyenne 6 à 10 %

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



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

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

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

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

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





DEUXIÈME PARTIE


QUAND L’ENFANT SE FAIT ATTENDRE




Chapitre 3

Quelles sont les principales causes d’infertilité ?


LES COUPLES QUI SOUHAITENT UN ENFANT s’attendent souvent à ce que la conception se concrétise immédiatement. Or, « Dame Nature » étant souvent imprévisible, il faut savoir patienter, sans mettre la pression sur l’un des membres du couple. Les médecins parlent d’infertilité lorsque, en l’absence de toute contraception et malgré des rapports réguliers (au moins deux à trois par semaine), un couple ne réussit pas à concevoir un enfant au bout de 12 à 18 mois (si la femme est âgée de moins de 35-36 ans).

Les causes de l’infertilité peuvent être multiples. Traditionnellement, en cas de difficultés, on disait que le problème venait de la femme. Nous savons maintenant que dans 40 % des cas, la majorité, il s’agit d’une infertilité mixte, composée d’un facteur masculin et féminin. Les techniques d’AMP (insémination, FIV...) ont beaucoup apporté dans le traitement de ces cas complexes.


Les principales causes d’infertilité

– Dans 30 % des cas, l’infertilité est d’origine féminine.

– Dans 20 % des cas, l’infertilité est d’origine masculine.

– Dans 40 % des cas, l’infertilité est dite mixte (féminine et masculine).

– Dans 10 % des cas, l’infertilité est inexpliquée : aucune cause n’est retrouvée.



L’augmentation de l’infertilité constatée au cours de ces dernières années est en grande partie provoquée par l’âge plus tardif de la première grossesse. En France, l’âge moyen est de 30 ans. La fertilité des femmes est à son maximum vers 20 ans, puis diminue lentement à partir de 30 ans jusqu’à 35 ans. Il est légitime de consulter si votre projet de bébé tarde à se réaliser. Si vous avez plus de 37 ou 38 ans, il vaut mieux établir un premier bilan après un délai d’attente de 6 à 9 mois parce que l’efficacité des techniques d’AMP décroît également avec l’âge.


Quelques chiffres

La probabilité d’avoir un enfant est de :

– 25 % par cycle à 25 ans ;

– 12 % par cycle à 35 ans ;

– 6 % par cycle à 40 ans ;

...





Chapitre 4

Quels sont les examens à pratiquer ?


ACTUELLEMENT ENVIRON 10 À 15 % DES COUPLES consultent pour des problèmes de fertilité. Cette consultation permet d’orienter les investigations afin d’établir un diagnostic et le traitement adéquat si nécessaire. La liste des examens peut sembler longue, mais il est important d’en comprendre le « pourquoi » et le « comment » afin d’en connaître les objectifs, même si tous ne seront peut-être pas nécessaires. La prise en charge doit être adaptée au type d’infertilité. Il n’est pas possible d’envisager un traitement sans connaître la ou les causes de l’infertilité, qui seront révélées, ou pas, par des examens. Il n’est pas rare, malgré l’ensemble des résultats, de conclure à une infertilité inexpliquée dans l’état actuel des connaissances scientifiques.



Les premiers examens chez la femme


Ces premiers examens ont pour objectif d’évaluer la qualité de l’ovulation et l’intégrité fonctionnelle de l’appareil génital.

La courbe de température


Elle renseigne sur le moment de l’ovulation et sur la fonctionnalité des ovaires. La température doit être prise toujours à la même heure et dans les mêmes conditions. Pour mieux interpréter cette variation de température, il est impératif d’inscrire les chiffres sur une courbe et non sur un tableau. Ainsi, le caractère biphasique de la courbe apparaît clairement, ce qui indique le moment de l’ovulation.

Cet examen non invasif, simple, mais somme toute assez contraignant, il faut l’avouer..., fournit des informations intéressantes sur le cycle ovarien. Il doit être réalisé sur au moins deux ou trois cycles consécutifs pour pouvoir être interprétable. Une courbe de température est dite normale lorsqu’elle présente deux plateaux (biphasique). Cela ne signifie pas que la température doit nécessairement passer au-dessus des 37 °C. Les variations thermiques observées au cours du cycle résultent des modifications du taux de progestérone :

[image: image] en phase folliculaire, la progestérone est basse, et la température également ;

[image: image] en phase ovulatoire, la progestérone augmente brusquement, et la température aussi ;

[image: image] en phase lutéale, la progestérone et la température sont élevées. En fin de phase lutéale, en l’absence de grossesse, la progestérone et la température baissent pour atteindre des valeurs de début de cycle.

Cet examen est inutile car ininterprétable en cas d’absence de cycle (aménorrhée) et en cas de cycles très irréguliers.


[image: Images]

Courbe de température biphasique normale




Les dosages hormonaux

Les dosages hormonaux s’effectuent vers le 3e jour du cycle (J1 étant le 1er jour des règles). Ils permettent d’évaluer la réserve ovarienne (nombre de follicules recrutés), la qualité d’ovulation et l’intégrité de l’axe hypothalamo-hypophysaire. Les résultats sont interprétés en fonction du jour du cycle et des normes du laboratoire. Toute valeur anormale doit être contrôlée au cours d’un autre cycle.


Les principaux dosages hormonaux

– Hormone folliculo-stimulante (FSH)

– Œstradiol (E2)

– Hormone lutéinisante (LH)

– Hormone antimüllerienne (AMH)

Autres dosages en fonction de la clinique :

– Prolactine (PRL)

– TSH (thyroïde)

– Testostérone



La FSH sécrétée par l’hypophyse stimule le développement de follicules...



Chapitre 5

Les premiers traitements avant le recours à l’AMP



LES PROGRÈS TECHNIQUES ONT MODIFIÉ LA DONNE, et permis des choses dont on osait à peine rêver au siècle dernier. Sigmund Freud croyait que la contraception résoudrait en grande partie les névroses. Or, si l’on a pu échapper à la malédiction des maternités invivables, rapprochées et nombreuses, la contraception a entretenu le fantasme de maîtriser la procréation : « un enfant si je veux » (oui), « quand je veux » (c’est moins sûr). Du coup, on est souvent confronté aujourd’hui à un désir d’enfant qui a été bâillonné longtemps pour des raisons souvent sociales – contraintes d’études, de carrière, de meilleure installation pour accueillir des enfants. Il s’y joint aussi des contraintes psychologiques : « sommes-nous capables d’être de bons parents ? », « cette femme (cet homme), vais-je pouvoir m’engager avec elle (lui) ? ».

Or le temps passe, le corps a sa temporalité, une femme n’a pas des ovocytes toute sa vie, elle peut avoir la mauvaise surprise, quand elle est « prête » ou quand son compagnon est « prêt », de découvrir qu’il faudra peut-être recourir à des techniques spécifiques et contraignantes comme la FIV, et parfois à un don de gamètes ou d’embryon.

Selon les causes d’infertilité déterminées par les examens, une prise en charge spécifique peut vous être proposée, allant du simple au plus sophistiqué. Certains aspects techniques sont parfois difficiles à gérer seul, il est important de vous faire accompagner.




Témoignage de psychologue

On parle souvent de ces...



Chapitre 6


Et quand on ne trouve pas d’explication ?



DANS 10 % DES CAS, L’INFERTILITÉ RESTE INEXPLIQUÉE : aucune cause n’est trouvée.




Témoignage de psychologue

On parle souvent de miracle à propos d’une grossesse qui survient quand on ne l’attend plus. Il n’est pas rare que des couples, après avoir adopté un enfant, en aient « naturellement ». Une interprétation possible est que l’agrément et l’adoption fonctionnent comme une autorisation à être parents :

– la société agrée ces couples comme parents possibles ;

– ils ont un enfant à la maison et, même dans des conditions difficiles, ils assument. Du coup, l’existence de cet enfant les « réassure » et ils n’ont plus besoin de prendre la suite des géniteurs et peuvent eux-mêmes procréer.

Cela concerne évidemment les stérilités dont on ne trouve pas la cause médicale.




Dans un premier temps, lorsque les analyses n’ont pas trouvé d’explication à votre infertilité, vous pouvez faire attention à ce qui peut entraver une fécondation (voir chapitre 2) :

[image: image] votre alimentation : privilégiez les aliments à faible index glycémique et les protéines d’origine végétale, réduisez les protéines d’origine animale et les acides gras dits « trans », augmentez l’apport en fer (essentiellement fer végétal), consommez des produits laitiers entiers et non allégés ;

[image: image] votre poids ;

[image: image] votre mode de vie : évitez le stress, le tabac, l’alcool, le café, les drogues, les médicaments, les produits toxiques de l’environnement, et assurez-vous d’un bon sommeil.

Si le premier bilan a montré que vous présentez une infertilité inexpliquée et/ou des troubles modérés d’ovulation ou de la spermatogenèse, l’apport d’antioxydants peut parfois améliorer la situation.

L’oxygène est un élément vital qui joue un rôle indispensable dans l’oxydation des cellules. Lorsque cette oxydation est incomplète, il se forme des molécules nocives appelées radicaux libres. En grand nombre, les radicaux...





TROISIÈME PARTIE


L’ASSISTANCE MÉDICALE À LA PROCRÉATION (AMP)




Chapitre 7


L’AMP : qui, où, comment ?


DANS LE CADRE D’UNE AMP, l’impact de l’âge du couple sur la réussite d’obtention d’une grossesse est très important. Paradoxalement, il n’existe pas de règle officielle bien définie. Chaque centre d’AMP a ses propres règles. Le consensus global est :

[image: image] une discussion au cas par cas au sein d’une équipe pluridisciplinaire composée de médecins, de biologistes, de psychologues... ;

[image: image] pour la femme, une prise en charge entre 40 et 42 ans si la réserve ovarienne est correcte ;

[image: image] pour l’homme, une forte réticence au-delà de 55 ans et généralement un refus après concertation après 60 ans ;

[image: image] une appréciation de la qualité et de l’équilibre de la relation de couple, cet équilibre primant sur l’âge.


AMP ou PMA ?

L’acronyme PMA, procréation médicalement assistée, a du mal à disparaître du fait de la méconnaissance de l’autre acronyme : AMP, assistance médicale à la procréation. Mais pour le législateur, c’est clair : il légifère sur l’« assistance médicale » et non sur la « procréation ». AMP est donc le terme officiel qui devrait être employé par tous.





Quelles sont les pratiques autorisées ?



Il a fallu attendre 1994 pour que soient votées les premières règles définissant et encadrant l’assistance médicale à la procréation avec la loi du 29 juillet 1994 n° 94-653 relative au respect du corps humain, modifiant le Code civil, et la loi du 29 juillet n° 94-654 relative au don et à l’utilisation des éléments et produits du corps humain, à l’assistance médicale à la procréation et au diagnostic prénatal, modifiant le Code de la santé publique. L’importance prise par ces techniques ainsi que leur évolution constante ont conduit depuis le législateur à intervenir à deux reprises, en 2004 avec la loi n° 2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique et en 2011 avec la loi n° 2011-814 du 7 juillet 2011 relative à la bioéthique, mais sans modifier l’économie d’ensemble du dispositif introduit en 1994.

Le souci de maîtriser ce secteur...



Chapitre 8

Les techniques d’AMP



LA DÉCISION DE S’ENGAGER DANS UNE DÉMARCHE D’ASSISTANCE MÉDICALE à la procréation s’effectue entre une équipe d’AMP (médecins, biologistes, psychologues) et le couple. Les protocoles et les posologies des traitements d’AMP sont choisis selon les causes d’infertilité et les traitements antérieurs : simple stimulation ovarienne avec programmation des rapports sexuels, insémination intra-utérine, fécondation in vitro…

Une bonne compréhension des procédures, des effets secondaires, des taux de réussite est essentielle pour que cette prise en charge d’AMP soit efficace et se déroule le plus harmonieusement possible.




Les techniques d’AMP en fonction des causes d’infertilité identifiées par les examens






	TECHNIQUES D’AMP
	CAUSES D’INFERTILITÉ



	Insémination avec sperme de conjoint (IAC)
	Infertilité inexpliquée
Échec d‘un traitement d’induction simple d’ovulation
Risques viraux



	Infertilité féminine (cervicale-ovulatoire)
Infertilité masculine modérée



	Insémination avec sperme de donneur (IAD)
	Stérilité masculine définitive



	FIV et/ou ICSI
	Infertilité inexpliquée
Échec des inséminations
Infertilité mixte
Âge maternel
Trompes utérines obstruées
Anomalies du sperme



	Fécondation in vitro sans micromanipulation
	Infertilité féminine (tubaire, endométriose, ovulatoire)



	Fécondation in vitro avec micromanipulation (ICSI)
	Infertilité masculine sévère (OATS, certaines azoospermies)



	Congélation de spermatozoïdes
	Anomalies du sperme
Avant une chirurgie des testicules ou de la prostate…
Avant une chimiothérapie, une radiothérapie ou d’autres traitements stérilisants
AMP en cas d’échecs de recueil de sperme, protocole de don d’ovocytes
Vasectomie



	Congélation d’ovocytes
	Avant une chimiothérapie, une radiothérapie ou d’autres traitements stérilisants
Échec de recueil de sperme
Protocole de don d’ovocytes



	Congélation d’embryons


	Embryons « surnuméraires » après FIV/ICSI
Échec de transfert d’embryons « frais »
Avant un traitement stérilisant chez une femme vivant en couple
Dans le cadre d’un don d’ovocytes









[image: Images]

Pourcentages de grossesses vues à l’échographie après une tentative* d’AMP (2012)





Les traitements de stimulation ovarienne en cas d’AMP


Les traitements hormonaux cherchent à compenser une « hypofertilité » du couple en synchronisant la rencontre et la fécondation des gamètes. Les médicaments les plus souvent utilisés chez la femme se divisent schématiquement en quatre catégories selon leur action :

[image: image] blocage de l’hypophyse ;

[image: image] induction d’ovulation : production contrôlée d’ovocytes matures ;

[image: image] déclenchement d’ovulation ;

[image: image] soutien de la phase lutéale.

Ils peuvent être utilisés seuls ou bien être partie intégrante des autres techniques d’AMP, avec un protocole variable suivant les techniques et les centres.

Le blocage de l’hypophyse


Dans le cadre d’une assistance médicale à la procréation de type fécondation in vitro (FIV), la stimulation des ovocytes entraîne une production d’œstrogènes, proportionnellement à leur nombre. Or, le taux d’œstrogène, à une certaine valeur seuil, entraîne le pic de LH responsable du déclenchement de l’ovulation. Cette valeur seuil d’œstrogènes est rapidement obtenue sous traitement de stimulation alors que les ovocytes ne sont pas « matures » pour être fécondés. Il est donc indispensable de bloquer le déclenchement de l’ovulation. La sécrétion de FSH par l’hypophyse s’en trouve également bloquée. Il est ainsi possible de contrôler la maturation des follicules par un apport approprié de FSH.

Deux catégories de molécules à l’efficacité comparable, des agonistes et des antagonistes de la GnRH, sont utilisées pour bloquer la sécrétion de LH par l’hypophyse.

Les agonistes de la GnRH

Ces molécules « pseudo » identiques à la GnRH agissent de façon similaire. Elles se fixent sur les récepteurs de la GnRH au niveau de l’hypophyse. Après une phase de stimulation de FSH/LH par l’hypophyse (effet flare-up), leur injection stoppe la libération de FSH et de LH par l’hypophyse, mettant ainsi au repos les ovaires qui ne produisent plus d’œstrogènes. Les molécules appartenant à cette catégorie de médicaments sont :

[image: image] la triptoréline (Décapeptyl®), administrée par injection sous-cutanée ;

[image: image] la buséréline (Supréfact®), administrée par injection sous-cutanée ;

[image: image] la nafaréline (Synarel®), administrée par pulvérisation nasale.

Les antagonistes de la GnRH

Ils bloquent directement les récepteurs de la GnRH au niveau de l’hypophyse, inhibant ainsi rapidement et sans délai la sécrétion de FSH et de LH par l’hypophyse. Contrairement aux agonistes, on n’observe pas d’étape de stimulation initiale. Les molécules appartenant à cette catégorie de médicaments sont :

[image: image] le ganirélix (Orgalutran®), administrée par injection sous-cutanée ;

[image: image] le cétrorélix (Cétrotide®), administrée par injection sous-cutanée.

La production d’ovocytes matures par induction d’ovulation

Deux catégories de molécules sont utilisées dans ce but, les gonadotrophines FSH et LH, et les anti-œstrogènes selon les protocoles d’une simple stimulation ovarienne ou ceux d’une AMP.

La FSH

La FSH, administrée de manière continue en première partie de cycle, pendant la phase folliculaire, stimule la croissance des ovocytes. L’injection se fait par voie sous-cutanée, une fois par jour, à partir des premiers jours du cycle et jusqu’au moment du déclenchement de l’ovulation. La FSH est disponible sous trois formes :

[image: image] la FSH urinaire purifiée (Fostimon®), administrée par voie sous-cutanée ;

[image: image] la FSH recombinante, c’est-à-dire produite par génie génétique (Gonal-F®, Puregon®), administrée par voie sous-cutanée ;

[image: image] la FSH à activité prolongée (7 jours, Elonva®), administrée uniquement dans le cadre des protocoles FIV.

La LH

Son mécanisme d’action, lorsqu’elle est administrée au début de la phase folliculaire, n’a pas encore...



Chapitre 9

La conservation des spermatozoïdes, des ovocytes et des embryons



SPERMATOZOÏDES, OVOCYTES ET EMBRYONS peuvent être conservés par congélation dans des CECOS, Centres d’étude et de conservation des œufs et du sperme humains et autres centres agréés.

Les CECOS regroupent une équipe médicale pluridisciplinaire composée de médecins, de biologistes, de psychologues, de généticiens, de techniciens et une plateforme de cryobiologie ayant pour mission la conservation de spermatozoïdes, d’ovocytes, d’embryons ou de tissus testiculaires et de tissus ovariens. Ils sont responsables de la sécurité, de la qualité et de la traçabilité de leurs prestations. Il en existe 24 en France (www.cecos.org pour connaître le centre le plus proche de chez vous). Chaque équipe est en relation avec un centre d’exploration et de traitement de l’infertilité.



Que dit la loi ?



La congélation des gamètes n’est autorisée expressément par la loi, depuis 2004, que lorsqu’elle répond à une stricte indication de préservation de la fertilité. Deux situations sont envisagées : avant un traitement médical susceptible d’altérer la fertilité (notamment un traitement contre le cancer) ou en cas de risque d’altération précoce de la fertilité. Cette option est ouverte aussi bien aux femmes qu’aux hommes et permet de conserver non seulement des gamètes mais aussi des tissus germinaux, lorsqu’il n’est pas possible de recueillir des gamètes matures (L. 2141-11 du Code de la santé publique). La loi précise bien que les ressources ainsi conservées par la personne sont destinées à « la réalisation ultérieure, à son bénéfice, d’une assistance médicale à la procréation ou à la préservation et à la restauration de la fertilité ».

La loi précise que le recueil du consentement est subordonné au consentement de l’intéressé ou, le cas échéant, à celui de l’un des titulaires de l’autorité parentale. En effet, une mineure, pubère ou impubère, peut bénéficier d’une mesure de préservation de la fertilité dans le cadre des indications prévues par la loi.

Les autres règles de bonnes pratiques cliniques et biologiques d’assistance médicale à la procréation sont mentionnées dans l’arrêté du 3 août 2010.

Il est précisé que « la restitution ultérieure des gamètes cryoconservées n’est faite qu’au patient lui-même (…). En cas de décès, il est mis fin à la conservation des gamètes ou des tissus germinaux ». Étant donné la situation pathologique qui impose le traitement pouvant altérer la fertilité, les règles de bonnes pratiques insistent sur la nécessité de « délivrer une information spécifique et ciblée » à la personne malade « lorsque la conservation est réalisée dans le contexte d’une pathologie mettant en jeu le pronostic vital ». Lorsque la personne est atteinte d’une maladie grave, qui compromet fortement ses chances de survie, il doit lui être expliqué, à elle mais surtout à ses représentants légaux si elle est mineure, que les tissus germinaux recueillis et conservés seront détruits après sa mort.

Ces règles de bonnes pratiques indiquent aussi que, au-delà de la première année de conservation, il est nécessaire de s’assurer chaque année de la volonté de la personne de poursuivre ou non la conservation. Elle est la seule à pouvoir exprimer par écrit sa volonté de poursuivre ou de mettre fin à la conservation de ses paillettes. La personne à qui bénéficie la cryoconservation est consultée chaque année pour savoir si elle veut ou non la continuer. Le texte semble signifier que tant que la personne répond positivement la conservation se poursuit, sans durée maximale fixée.

Rien n’est précisé sur la possibilité de donner ses gamètes ou tissus germinaux à la recherche. Dans la pratique, néanmoins, des centres de biologie de la reproduction offrent cette option lors...



Chapitre 11

Après l’AMP



SI UNE GROSSESSE EST OBTENUE grâce au soutien d’une équipe d’AMP, généralement la naissance de l’enfant se déroule correctement. Le couple et le nouveau-né se portent bien.

Pour autant, toutes les tentatives d’AMP ne sont pas couronnées de succès : alors que faire ? À la suite de ces échecs, les couples expriment des sentiments de tristesse, d’injustice, de colère, de résignation… et risquent de vaciller face à ces épreuves. Il est souhaitable de reprendre contact avec l’équipe d’AMP : médecins, biologistes, psychologues… afin d’entendre leurs conclusions et les alternatives possibles.

Certains couples, malgré les recommandations de l’équipe d’AMP poursuivent les traitements et s’orientent vers d’autres centres d’AMP privés, le plus souvent hors de France. D’autres couples prennent du recul afin d’analyser ce parcours d’AMP. Ils décideront ensemble du chemin à parcourir…




La surveillance de l’enfant né après une AMP


De nouvelles techniques ne cessent de se développer, assurant une meilleure prise en charge des couples en désir d’enfant. Or, le succès d’une AMP ne s’évalue pas uniquement sur un taux d’embryon ou sur un taux de grossesse, mais sur la naissance et le développement d’un enfant bien portant. Dès lors, la question d’un suivi particulier de ces enfants se pose afin de s’assurer que leur devenir n’est pas différent de celui d’enfants issus de grossesses spontanées. Le suivi des enfants issus...



Chapitre 12

L’AMP : les religions et l’évolution sociétale



LES PROGRÈS CONSIDÉRABLES ACCOMPLIS EN MATIÈRE DE BIOLOGIE HUMAINE ont fait apparaître de nouvelles perspectives de procréation. Culture, tradition, contexte socioéconomique pèsent sur les dispositions prises par chaque pays pour encadrer les pratiques d’assistance médicale à la procréation (AMP). En 1994, la France est le premier pays à se doter d’une loi de bioéthique. Cette loi a été révisée une première fois en 2004, et une seconde fois en 2011 afin de prendre en compte les évolutions scientifiques et sociétales.

Le législateur a maintenu les conditions limitées d’accès à l’assistance médicale à la procréation :

[image: image] remédier à une infertilité masculine ou féminine dont le caractère pathologique a été médicalement diagnostiqué ;

[image: image] éviter la transmission à l’enfant d’une maladie d’une particulière gravité.

En France, l’assistance médicale à la procréation (AMP) est donc réservée aux couples hétérosexuels, stables (mariés ou pouvant justifier d’au moins deux ans de vie commune), dont la femme est en âge de se reproduire, et dont l’infertilité est diagnostiquée. Ce qui exclut les couples homosexuels et les femmes seules (voir chapitre 7).



L’AMP et les religions



Les techniques d’AMP dissocient de fait sexualité et procréation. Elles suscitent beaucoup d’interrogations chez les croyants comme chez les non-croyants sur les origines de la vie, l’influence de l’homme sur le sens de la vie... Il est désormais possible pour un homme et une femme de ne pas recourir à l’acte sexuel pour avoir un enfant. Quelle est la place accordée à la religion dans les parcours des patients infertiles croyants qui, malgré les interdits religieux, franchissent le seuil des centres d’AMP ? Si les entretiens entre les médecins et les couples abordent de nombreux sujets parfois très intimes, ils s’effectuent dans une perspective médicale, l’AMP, et de surcroît dans une institution laïque. Le discours est médical et la...




ANNEXES




1. Micronutriments et compléments alimentaires pour stimuler la fertilité


Apports journaliers recommandés (AJR) des principaux micronutriments ayant démontré une efficacité pour stimuler la fertilité (d’après la directive 2008/100/CE et l’AFSSA (Agence française de sécurité sanitaire des aliments, 2010)






	TYPE DE MICRONUTRIMENT
	MICRONUTRIMENT
	APPORTS JOURNALIERS RECOMMANDÉS



	Vitamines
	Vitamine A
	800 µg



	Vitamine B6
	1,4 mg



	Vitamine B9
	200 µg – 400 µg chez la femme en vue de la conception et pendant la grossesse



	Vitamine B12
	2,5 µg



	Vitamine C
	80 mg



	Vitamine D
	5 µg



	Vitamine E
	12 mg



	Acides gras oméga 3
	ALA (acide α-linolénique)
	1,8 g



	DHA (acide docosahexaénoïque) + EPA (acide eicosapentaénoïque)
	0,5 g



	Minéraux et oligoéléments
	Calcium
	800 mg



	Cuivre
	1 mg



	Fer
	14 mg



	Magnésium
	375 mg



	Sélénium
	55 µg



	Zinc
	10 mg



	Caroténoïdes
	Bêta-carotène
	4,8 mg








Composition de quelques compléments alimentaires préconisés pour stimuler la fertilité






	LABORATOIRE
	COMPLÉMENT ALIMENTAIRE
	COMPOSITION



	CCD
	♀ Oligobs Procréa F
	Huile de poissons : 500 mg
Acides gras polyinsaturés oméga 3 : 300 mg
      Dont EPA : 30 mg
      Dont DHA : 215 mg
Vitamine B6 : 2 mg
Vitamine B9 : 400 µg
Vitamine B12 : 3 µg
Vitamine C : 120 mg
Vitamine E : 15 mg
Chrome : 25 µg
Cuivre : 500 µg
Magnésium : 100 mg
Sélénium : 50 µg
Zinc : 15 mg
Taurine (acide aminé soufré) : 50 mg
Inositol : 200 mg



	♂ Oligobs Procréa M
	Huile de poissons : 408 mg
Acides gras polyinsaturés oméga 3 : 230 mg
      Dont DHA : 200 mg
Vitamine B9 : 200 µg
Vitamine C : 90 mg
Vitamine E : 15 mg
Sélénium : 27,5




...
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