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I. INTRODUCTION : LA PMA, UN SECTEUR EN PLEINE EXPANSION

Depuis 1978, année de naissance du premier bé-

bé né par fécondation in vitro, le nombre d’enfants
congus de cette maniere s’éléve a 5,4 millions dans
le monde entier’. La grande majorité des traite-
ments de PMA est réalisée en Europe. En 2014, il y
eut 707.171 cycles entrepris sur le continent, don-
nant lieu & 146.232 naissances’.
Les techniques de procréation médicalement assis-
tée se sont beaucoup développées depuis 40 ans en
Belgique, pays pionnier dans la pratique. |l compte
aujourd’hui 18 centres de PMA, soit un par hopital
universitaire et un centre non-universitaire par pro-
vince et 16 banques d’ovocytes et de sperme.

En 2014°, 33.790 cycles de PMA ont été entre-
pris, ce qui a conduit 3 5.774 naissances’, soit 4,6%
du total des naissances’. En comparaison, aux Etats-
Unis, les enfants congus en 2015 par FIV représen-
tent 1,7% du nombre total des naissances6, soit
67.818 nourrissons’. Au Japon, ce chiffre atteint 5%
des naissances !

La Belgique étant, avec I'Espagne, le pays le plus
visité en Europe pour recevoir un traitement de
PMA, il nous semblait indispensable de faire le point
sur la question. Quelles sont les techniques utili-
sées ? Comment le droit belge les encadre-t-il ?
Quel regard critique peut-on y apporter ? 8

Un autre dossier de I'lEB traitera de maniére spé-
cifigue le don de gametes, sperme et ovules, ainsi
gue la congélation de ces derniers a des fins sociales
(Social Freezing). De méme, I'l[EB a consacré un dos-
sier entier a la problématique des « FIV ° & 3 pa-
rents ».

Petit Lexique:

PMA : Ensemble des techniques médicales per-
mettant la fécondation in vitro (FIV), le transfert
d'embryons et l'insémination artificielle, ainsi que
toute technique d'effet équivalent permettant la
procréation en dehors du processus naturel.

Gameéte : cellule sexuelle mature maéle
(spermatozoide) ou femelle (ovocyte) qui s’unit a
un gameéte de sexe opposé lors de la fécondation
et qui donne ensuite naissance a un embryon.

Cycle de PMA : démarche de PMA entreprise, de
la stimulation hormonale de la femme jusqu’au
transfert embryonnaire.

Embryon surnuméraire : Embryon congu lors
d’une FIV qui va étre congelé pour étre conservé.


https://www.ieb-eib.org/fr/pdf/20170703-dossier-bb-a-3-parents.pdf
https://www.ieb-eib.org/fr/pdf/20170703-dossier-bb-a-3-parents.pdf

=  LE PROBLEME DE L’INFERTILITE

L'infertilité peut constituer une réelle souffrance
chez les couples en attente d’enfant. En Europe,
elle concerne un couple sur six™. La plus grande
cause d’infertilité résulte bien souvent du choix de
retarder le moment ou ils fonderont une famille.
Les études de plus en plus longues, I'importance
accordée a la carriere et le délai de réflexion qu’ils
s’octroient avant de s’engager en sont quelques
unes des raisons. De fait, les femmes accouchent de
plus en plus tardivement (age moyen de 30 ans en
2015, selon Eurostat™'), trop tardivement peut-étre,
puisque I'on sait que la période la plus féconde se
situe entre 18 et 30 ans. Et le fait de différer la ma-
ternité a un age ou la fécondité est moindre a natu-
rellement comme conséquence un recours plus fré-
guent a la PMA.

Cependant, d’autres facteurs entrent également
en compte, comme les maladies ou dysfonctionne-
ments d’ordre génital, 'augmentation de l'utilisa-
tion de Ila contraception, le mode de vie
(malnutrition, stress, surcharge pondérale, tabac...),
ainsi que les causes psychologiques liées a I'impa-
tience de ne pas encore avoir d’enfant. Toutes ces
causes sous-jacentes a l'infertilité, identifiées par
de nombreux scientiﬁqueslz, gagneraient a étre
mises en exergue afin de permettre aux jeunes et
aux couples en age de procréer d’en prendre cons-
cience.

L'infertilité se retrouve aussi chez I’'homme. Elle
était en augmentation ces derniéres années mais
semble s’étre stabilisée. Une méta-analyse faite sur
des études entre 1973 et 2011 expliquerait cette

augmentation de l'infertilité par une baisse de Ila
qualité du sperme dans les pays occidentaux. On
constate aussi une baisse de la quantité totale de
sperme de 59,3% depuis 1973. La concentration en
spermatozoides dans une éjaculation a aussi connu
une baisse de 52,4% sur la période étudiée, méme
si la concentration moyenne de spermatozoides
reste toutefois supérieure au taux jugé nécessaire
par 'OMS pour concevoir un enfant (15 millions par
millilitre). Malgré tout, cette évolution rapide in-
dique qu’il est important de connaitre les raisons
qui ont mené a cette chute afin de la stopper™. Il
semblerait que cette infertilité puisse étre due,
entre autres, a plusieurs perturbateurs endocri-
niens présents dans I'environnement, tels que les
pesticides, la dioxine ou le phtalate... a tel point que
les scientifiques s’en sont inquiétés'®. Une autre
cause, moins connue cependant, résiderait dans
I'assimilation par les hommes des résidus de la con-
traception féminine identifiés dans les eaux de ruis-
sellement.

Jusqu’en 2008, l'infertilité se mesurait sur une
période de vingt-quatre mois, et non pas de douze
mois, comme le suggére la nouvelle définition de
I’'OMS. Or, un rapport de 'ESHRE montre que seule-
ment 9% des couples demeurent infertiles apres 12
mois ou plus”.

En outre, il semblerait qu’a ce jour, aucun moyen
n’ait été mis en place pour vérifier que le délai d’un
an d’essais infructueux a bien été écoulé avant
d’entreprendre le premier cycle de PMA®™. Le
monde médical aurait-il, dés lors, été enclin a en-
courager le recours a la PMA, avant méme tout
épuisement des chances de conception naturelle ?

Infertilité ou stérilité ?
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LUinfertilité™ est définie comme absence de conception apres au moins douze mois de rapports sexuels non-protégés.
Infertilité primaire : difficultés a concevoir le premier enfant.
Infertilité secondaire : difficultés a concevoir les autres enfants, apres la naissance d’un premier.

Beaucoup de femmes touchées par I'infertilité secondaire n’ont pas souffert d’une infertilité primaire'®. Dans le calcul du taux
d’infertilité, il est préférable de ne s’attacher qu’a l'infertilité primaire, meilleur indicateur du niveau de fertilité.

La stérilité est I'incapacité totale et définitive de concevoir, diagnostic qui ne peut étre posé que devant une cause évidente et

non curable d'infertilité.




Il. LES DIFFERENTES TECHNIQUES DE PMA

1. l’'insémination artificielle

Appelée aussi insémination intra-utérine (lIU), elle
consiste a introduire le sperme dans l'utérus de la
femme. En 2014, il y a eu 19.283 recours a cette
méthode™. Ce chiffre est plutdt stable depuis
2010, alors qu’en 2009, il était beaucoup plus éle-
vér,

Si elle peut sembler anodine, cette technique im-
pligue toutefois lintervention d’une tierce per-
sonne - le médecin - dans la conception de I'enfant
qui ne sera donc pas congu au sein d’une relation
sexuelle.

2. La FIVETE

A) La technique

Ce n’est pas pour rien que la FIV ou FIVETE? est

appelée « Parcours du combattant », tant chaque
étape peut étre difficile et contribuer a fragiliser
non seulement la femme, mais aussi la relation de
couple qui doit se soumettre aux exigences de la
technique et a la médicalisation de la grossesse.
La premiere étape consiste a administrer a Ia
femme plusieurs doses d’hormones afin de provo-
quer une hyper-ovulation. Une dizaine d’ovocytes
(en moyenne) seront alors prélevés, ce qui permet
de ne pas répéter chaque mois cette ponction dou-
loureuse pour la femme. Ces ovocytes ponctionnés
sont alors mis en contact avec les spermatozoides
et sont alors fécondés. Les embryons ainsi congus
en éprouvette, hors du corps de la femme, pour-
ront éventuellement étre filtrés par un screening®.
Certains embryons seront réimplantés (1 ou 2). En
Belgique, le transfert d’un seul embryon a la fois est
la regle légale®, ce qui permet de réduire le
nombre de grossesses multiples. Les transferts
doubles sont autorisés seulement si la morphologie
embryonnaire n’est pas parfaite ou si I’age avancé
de la patiente le justifie (a partir de 36 ans).

Précisons encore que les fécondations artifi-
cielles sont dites homologues lorsque les gametes
proviennent du couple demandeur et hétérologues
lorsqu’il est fait appel a un donneur de sperme (en

cas d’infertilité masculine) ou a une donneuse
d’ovules (en cas d’infertilité féminine) extérieurs au
couple.

Les embryons non réimplantés sont appelés em-
bryons surnuméraires®. Il reviendra au couple de
décider de leur affectation. La loi sur la PMA (cf. ci-
aprés) prévoit que les embryons pourront étre con-
gelés (ou cryopréservés®®) afin d’étre éventuelle-
ment réimplantés plus tard, lorsque leurs parents
souhaiteront faire une nouvelle tentative pour avoir
un enfant. Mais les parents pourront également
décider de les donner a un autre couple ou a la
science pour mener des recherches. lls pourront
aussi demander a ce qu’ils soient détruits.

Certains couples recourant a la FIVETE relévent les
difficultés psychologiques et émotionnelles de ce
processus de congélation de leurs embryons et le
malaise qu’implique la chosification de leur propre
corps, qui met a mal leur relation de couple.

La cryoconservation (ou cryopréservation) est un
procédé de congélation des gametes et ou des em-
bryons dans I'azote liquide a -196°C.

Dans le cas ou le couple fait appel a un don
d’embryons, la loi®” interdit d’implanter simultané-
ment des embryons provenant de donneurs diffé-
rents.

PETIT LEXIQUE

IIU : Insémination intra-
utérine.

FIV : Fécondation in vitro.
FIVETE : Fécondation in vitro et
transfert d’embryon.

ICSI : Intra cytoplasmic sperm
injection.

Conserva-

Cryopréservation
tion de cellules au froid pro-
fond (a savoir -196°C), en état
de vie suspendue.

DPI : Diagnostic préimplanta-
toire.




Quelles sont les étapes d’une FIV ?

1. Stimulation hormonale chez la femme pour pro-
voquer une hyper-ovulation.

2. Observation de la maturation des follicules par
échographie des ovaires.

3. Ponction d’ovules. La quasi totalité de ces ponc-
tions est aujourd’hui pratiquée sous échoguidage

vaginal ; 'aiguille de ponction est introduite par la
méme voie naturelle. On perce la paroi fine du
fond vaginal pour accéder aux follicules ovariens.
Le tout est pratiqué sous anesthésie.

4. Fécondation en éprouvette par le sperme du
partenaire ou du donneur.

5. Réimplantation de I'embryon le plus souvent
entre les jours 2 et 5. En pratique, en 2014, dans
60,6% des cas, le transfert s’est opéré au jour 3%.

B) Les chiffres

Combien de femmes en Belgique ont eu re-
coursalaFIVen2014°?

Les chiffres disponibles portent sur le nombre de
cycles (il se peut qu’'une femme entame plusieurs
cycles sur un an). Les Rapports Belrap font plusieurs
distinctions et notamment sur la base des ovo-
cytes/embryons frais ou cryopréservés.

Dans toute I'Europe, en 2013, 500.000 cycles ont
été entrepris®. Concernant la Belgique, pour I'an-
née 2014, 17.244 cycles ont été entrepris avec les
ovocytes frais de la mere. Sur ce chiffre 3.248
étaient des FIVETE simples sans ICSI (voir plus loin),
soit seulement 19% du total des cycles entreprisao.

On peut déduire de ces chiffres, que des 151.899
ovules collectés en 2014 par les centres de PMA,
seulement 56% deviendront des embryons. A ce
stade-ci, se pose bien s(ir la question de la défini-
tion de I'embryon. En effet, certains scientifiques ne
considerent pas la présence de 2 pronucléi (stade
du zygote) comme étant un embryon. D’autres esti-
ment que deés l'instant de la fécondation, il y a em-
bryon humain®. Les chiffres repris dans ce rapport
s’inscrivent dans cette deuxiéme optique.

De ces 85.097 embryons, 15% d’entre eux seront
transférés, 16% seront congelés, et 69% détruits,
soit 39.411 embryons détruits, pour ces 18.012
cycles étudiés™.

Lorsque I'on étudie les séries de chiffres sur plu-
sieurs années, on constatera toutefois que depuis
2007, l'on détruit moins d’embryons (27% de
moins) et I'on arrive aussi a de meilleurs résultats
en terme de fécondation (16% de réussite en plus).

De I'ovule a 'embryon, en 2014 :
Sur base de 18.012 cycles :

Nombre d’ovules prélevés : 151.899
Nombre d’ovules inséminés : 128.130
Présence de 2 pro-noyaux (2 PN) : 85.097
Embryons transférés : 22.206

Embryons cryopréservés : 23.480°"

Cycle type avec stimulation hormonale, pour la
méme année :

8,4 ovocytes ponctionnés
7,1 mis en contact avec le sperme
4,7 fécondés
1,2 embryons transférés
1,3 embryons cryopréservés>




C) Le taux d’échec de la FIV

Le rapport Belrap mentionne que le taux d’échec
moyen de la FIV est aujourd’hui de 73% . Lorsque
les couples utilisent leurs propres gamétes, on cons-
tate que plus les femmes sont jeunes, plus les
chances sont élevées d’avoir un enfant a la fin du
cycle, méme si celles-ci restent réduites : environ
20% des femmes de moins de 36 ans donnent la vie,
contre 12% de chances entre 36 et 39 ans et 5%
aprés 40 ans>. On comprend ici I'appel des méde-
cins a ne pas différer le moment de fonder une fa-
mille.

D) Les embryons surnuméraires et
leur destination

S’ils ne sont pas immédiatement implantés, les
embryons congus par FIV, appelés surnuméraires,
peuvent étre congelés ou cryopréservés®® (dans ce
cas, leur conservation ne pourra dépasser le délai
légal de 5 ans)*’, en vue de la réalisation d’un projet
parental ultérieur. Les parents peuvent aussi déci-
der de les donner a un couple demandeur, de les

laisser a la science a des fins de recherche, ou de-
mander qu’ils soient détruits.

Malgré I'amélioration des techniques ; il faut
comprendre que la cryopréservation abime et dé-
truit nombre d’embryons. En effet, la décongélation
des embryons pour une nouvelle tentative de gros-
sesse entraine inévitablement la perte de certains
d’entre eux et une détérioration des corps em-
bryonnaires. Le rapport Belrap fait état de 1.400
embryons perdus suite a la décongélation pour
1.020 cycles en 2014%.

Cela explique qu’une femme de moins de 36 ans
a 23% de chance de donner naissance a un bébé
lors d’ une FIV avec des embryons « frais », tandis
gue ce pourcentage chute a 17% lorsque I'embryon
est issu de la cryopréservation®”.

Les techniques de PMA posent trés vite la ques-
tion de la destination des embryons surnuméraires.
Une infime partie des couples donnent leurs
propres embryons a un couple ou a une personne

seule’. En 2014, 149 embryons issus d’un don ont
été réimplantés™.

Une petite proportion des couples opte pour
leur destruction directe tandis que 51% d’entre
eux*? sont préts a laisser leurs embryons & un projet
de recherche scientifique®, ce qui implique néces-
sairement leur destruction. Cette derniere option
reste en pratique difficile étant donné que la loi im-
pose que le couple connaisse et accepte le projet de
recherche pour lequel les embryons seront utilisés.

Apres plusieurs années de PMA et la fagon dont
elle est réalisée par les centres agréés en Belgique,
on constate une production généralisée et automa-
tigue d’embryons surnuméraires. Aujourd’hui tou-
tefois, il y a une certaine prise de conscience qui
s’opéere et I'on observe un retour aux prescriptions
législatives imposant I'utilisation des embryons déja
congus avant de déclencher de nouveaux processus
de fécondations in vitro, pour autant que les em-
bryons existants satisfassent aux normes sanitaires
requises**. De méme, dans la pratique, la congéla-
tion d’ovules, est également privilégiée.

La transparence de certaines données dans le
domaine de la PMA est loin d’étre acquise. Par
exemple, ’Agence Fédérale des Médicaments et des
Produits de Santé (AFMPS) avoue ne pas connaitre
le nombre cumulé d’embryons surnuméraires au-
jourd’hui en « stock » dans les congélateurs des 18
centres de PMA.




Le remboursement de la FIV

La FIV ne colte quasiment rien a titre personnel
aux patientes belges, en comparaison du prix réel,
en majeure partie remboursée par I'INAMI (Institut
National d’Assurance Maladie-Invalidité).

Cependant, on constate, dans les faits, que beau-
coup de cycles entrepris au-dela de 42 ans, ou de
rang supérieur a 6 sont remboursés par la sécurité
sociale. C'est ainsi que, pour l'année 2014, sur

Tableau des Colts :

14.544 cycles remboursés, plus de 400 ne réunis-
saient pas toutes les conditions de remboursement
par les mutuelles®. Ces dépassements ne semblent
pas, pour autant, inquiéter les responsables char-
gés du remboursement des PMA.

En Europe, le colt moyen d’'un cycle de PMA
pour I'Etat est de 4.000 3 5.000€"". Ci-dessous, le
colt d’un cycle de PMA en Belgique, avec les parts
incombant a la sécurité sociale et au couple (ou a la
femme).

D’aprés 'INAMI®, |a totalité des dépenses liées a la PMA aurait co(ité a la sécurité sociale 72.969.000€ pour la

seule année 2013.

11V} PMA1 PMA2 PMA3
Part Part per- Part INA- Part per- Part INA- Part per- Part Part per- Part Part per-
INAMI sonnelle mi sonnelle Ml rece- sonnelle INAMI sonnelle INAMI sonnelle
veuse receveuse donneuse donneuse
Biologie cli- 564,47 41,50 261,14 55,28 309,20 67,59 249,12 48,25 268,68 48,25
nique
(analyses san-
guines)
Imagerie médi- 63,52 6,93 101,84 10,87 94,32 9,92 138,67 11,76 138,67 11,76
cale
Consultations 74,65 53,54 104,90 70,49 92,06 41,28 155,85 60,39 155,85 60,39
et visites
Gynécologie 162,34 0,00 332,80 56,81 162,34 0,00 170,46 56,81 0,00 0,00
Forfaits médi- 0,00 0,00 865,10 54,90 88,40 10,60 246,90 23,10 246,90 23,10
caments
Journée d’en- 0,00 0,00 179,07 0,00 0,00 0,00 179,07 0,00 0,00 0,00
tretien-
hospitalisation
Forfaits labo — 0,00 0,00 1.467,71 0,00 1.467,71 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
centres B
TOTAL 864,98 101,97 3.313,12 248,35 2.214,03 129,39 1.140,06 200,31 810,09 143,50

Dans le Tableau ci-dessus, la PMA 1 représente les opérations de FIV/ICSI, la PMA 2 celle du don d’ovocyte, la PMA 3, I'lIU/
stimulation hormonale .

Quelles sont les conditions du remboursement
e oy # . 4.
par la sécurité sociale™?

=>La femme n’a pas engagé plus de six cycles de PMA.
=> Elle est agée de moins de 43 ans.

=> Elle a respecté le maximum légal de transferts embryon-
naires par cycle.

Soit, pour les embryons « frais »:

1. Jusqu’a 35 ans inclus, au maximum un embryon pourra
étre transféré lors du premier cycle, deux pour le deu-

xieéme, s’ils ne sont pas de qualité optimale, deux sans
condition a partir du troisieme cycle.

2. Entre 35 et 39 ans inclus, pour les premier et deuxieme

cycles, au maximum deux embryons frais pourront étre
implantés, trois embryons a partir de 3 cycles.

3. Entre 39 et 42 ans inclus, il n’y a aucune limite pres-
crite.

Pour les embryons congelés, deux embryons au maximum
pourront étre transférés, sans considération de I'age.




3. Techniques particuliéres :
I'ICSI et le DPI

A) L’ICSI (intracytoplasmic sperm injection)

Cette technique de fécondation par micro-
injection a été mise au point en Belgique, dans les
années 90. Elle ressemble a la FIV, si ce n’est qu’on
injecte directement, a I'aide d’'une micro-pipette, un
spermatozoide dans I'ovule. Cette technique, a I'ori-
gine, est utilisée lorsqu’il y a un trop petit nombre
de spermatozoides dans le sperme ou lorsque ceux-
ci sont inaptes a percer d’eux-mémes la membrane
entourant I'ovule, pour que la fécondation se réa-
lise.

En 2014, sur les 17.244 cycles entrepris avec les
ovocytes frais de la meére, 12.585 étaient des ICSI,
soit 81% des cycles®, alors que cette technique ne
serait effectivement requise que dans 20 a 40% des
cas. Cette propension a recourir a I'lICSI serait-elle
motivée par I'obtention plus rapide d’un résultat et
donc I'amélioration de la gestion du temps du labo-
ratoire, ainsi que sa réputation, grace a la publica-
tion de bons résultats ?

Les risques liés a I'ICSI.

Il n"est pas exclu que cette technique délicate
puisse avoir des conséquences néfastes a différents
niveaux lors du développement embryonnaireso.
Dans le cas d’une ICSI, le spermatozoide introduit
dans l'ovocyte pour le féconder peut en lui-méme
étre défectueux. Ce faisant, le risque existe de
transmettre une faiblesse génétique a I'enfant ainsi
congu par forcing de I'ovule.

En outre, il se peut que le patrimoine génétique
ainsi transmis soit abimé®', notamment par I'intro-
duction de la micro-pipette d’insémination dans
I'ovule. De plus, le diluant dans lequel le sperme est
placé avant d’étre introduit dans I'ovocyte est un
produit visqueux, le PVP (le polyvinylpirrolidone) qui
ralentit le mouvement des spermatozoides. Ce PVP
est lui aussi introduit, fut ce méme en infime quanti-
té, dans I'ovocyte. Or, il s’est avéré hautement nocif
pour les adultes, augmentant entre autre leur taux
d’infertilité tandis qu’une étude a démontré que la
présence de PVP dans les cellules embryonnaires
I'empéche de se développer et réduit le nombre de

ses cellules lorsqu’il en est au stade de blasto-
cyste®’. Siun probléme devait en découler, on ne le
saura de toute fagcon que trop tard pour les enfants
congus.

Enfin, lorsque le spermatozoide est introduit
dans l'ovocyte, il I'est avec sa membrane. Celle-ci
protege le sperme contre certains virus mais, pour-
rait étre elle-méme porteuse d’un virus éventuel qui
risquerait d’étre inclus dans 'ADN de I'embryon?.
Encore une fois, le principe de précaution impose-
rait une certaine prudence face a la généralisation
presque systématique de la procédure d’ICSI.

B) Le DPI (diagnostic préimplantatoire)

Le DPI vise a étudier, suite a une fécondation in
vitro, I’ADN des ovules et des embryons afin de sé-
lectionner ceux qui seront réimplantés et écarter les
autres. Il est autorisé dans deux cas de figure.

. Le premier, lorsqu’il s’agit de sélectionner
des embryons pour les couples atteints d’une
maladie génétique. Le but est alors d’obtenir,
aprés fécondation in vitro, la naissance d’un
enfant exempt de cette maladie. Aprés avoir
créé plusieurs embryons, on sélectionne in
vitro celui qui, exempt de la maladie géné-
tique, sera réimplanté dans l'utérus de Ia
mere. Les autres embryons porteurs de mala-
die seront, quant a eux, détruits ou proposés
a la science.

Le DPI est limité dans son utilisation puisque I'ar-
ticle 67 de la loi du 6 juillet 2007 interdit les DPI
« non pathologiques »**ainsi que ceux visant 3 sé-
lectionner le sexe de I'embryon, sauf dans le cas ou
la sélection « permet d'écarter les embryons
atteints de maladies liées au sexe »*°. C'est en effet
le cas, pour certaines maladies transmissibles par la
mere a ses fils : on choisira donc, de réimplanter des
embryons de sexe féminin afin d’éviter cette mala-
die (exemple : Myopathie de Duchenne).



. Le DPI est également autorisé dans un deu-
xiéme cas de figure, lorsqu’il vise « l'intérét
thérapeutique d’un enfant déja né du ou des
auteurs du projet parental *®». C’est le cas du
« bébé-médicament ». Ici, le couple hétéro-
sexuel fécond se verra proposer une PMA.
L'on sélectionnera alors, grace au DPI, un em-
bryon sain et surtout compatible avec un frére
ainé ou une sceur ainée a soigner (leucémie
par exemple). A la naissance de cet enfant,
choisi au stade embryonnaire pour sa compa-
tibilité avec I'ainé, on prélévera le sang de son
cordon ombilical pour en tirer les cellules
souches qui seront réinjectées pour tenter de
guérir Iainé®’.

En Belgique, la loi du 6 juillet 2007 stipule que
I'intérét thérapeutique d’un enfant déja né ne peut
pas étre I'objectif exclusif du projet parental, I'en-
fant doit donc étre aussi voulu pour lui-méme.

Qu’en est-il au niveau éthique ?
Le DPI n’est pas neutre éthiqguement. Il implique
obligatoirement une sélection parmi les embryons

produits, et donc une forme d’eugénisme>®. Par
exemple, concernant le bébé-médicament, des em-
bryons sains seront éliminés parce qu’ils ne sont pas
compatibles avec I'enfant a soigner. De nombreux
auteurs ont pris la plume, se demandant si une telle
pratique est effectivement conforme a l'intérét de
I’enfant a naitre et a la dignité de la personne hu-
maine. L'enfant médicament porte la charge de sau-
ver son frére ou sa sceur. Qu’advient-il pour lui si le
traitement arrive trop tard ou s’il ne s’avére pas
opérant ? Va-t-il porter la responsabilité, fut-ce
méme psychologique, de la mort de ce frere, de
cette sceur qu’il n’a pas pu sauver >°?

Alors que plusieurs bébés-médicaments ont vu le
jour en Belgique, aucune étude scientifique ni aucun
résultat officiel n’a été publié attestant da la guéri-
son effective de I'ainé. Serait-ce par manque de
conclusions positives ?

Faudrait-il dés lors reconnaitre qu’autoriser le
DPI pour faire naitre un « bébé-médicament » re-
leve sans doute de I'acharnement thérapeutique et
procréatif ?

lll. LA PMA EN DROIT BELGE

Dans ses travaux préparatoires, le législateur a
voulu permettre a la Belgique de participer a une
« évolution scientifique fascinante et inéluctable »
puisqu’elle jouissait déja d’'une « réputation sans
tache, rehaussée par une maitrise reconnue mon-
dialement ». C’'est ainsi que le 6 juillet 2007 a été
votée la loi relative a la procréation médicalement
assistée et a la destination des embryons surnumé-
raires et des gamétes®™.

La loi peut étre qualifiée de libérale puisqu’a part
guelgues prescriptions relatives a I'age des femmes
impliquées dans I'acte de PMA et la prohibition de
certaines pratiques eugénistes (articles 23, 52, 67),
le législateur s’est refusé a poser des conditions
strictes d’accés. Son but est de la « baliser », de
« rendre les procédures de procréation médicale-
ment assistée plus uniformes et donc plus transpa-

rentes », de protéger le patient, et par Arrétés
Royaux de fixer des « normes de qualité et de sécu-
rité®! », en prévoyant une information onaIe62 etun
accompagnement psychologique des patients, avant
et pendant le processus®, ainsi que la conclusion de
différentes conventions en prévoyant les mentions
gu’elles doivent contenir.




Quand peut-on recourir a la PMA ?

L’article 6, alinéa ler pourrait laisser croire que le
recours a la PMA ne peut avoir lieu qu’en cas de sté-
rilité, d’infertilité ou d’hypofertilité de la deman-
deuse ou du couple demandeur. Il n’en est rien dés
lors que, comme le soulignent les développements
de la proposition de loi initiale, le législateur s’est
refusé a poser des conditions d’accés a la PMA.

Toutefois, I'article 4 fixe des limites relatives a
I'age de la femme. Elle doit, en effet, avoir entre 18
et 45 ans inclus pour un prélevement de gameétes et
pour faire une demande d’implantation d’embryons
ou d’insémination de gamétes. En revanche, |'im-
plantation d’embryons ou l'insémination de ga-
metes est possible jusqu’a ses 47 ans révolus.

En pratique, en 2014, 60% des femmes ayant re-
couru a la PMA avaient moins de 36 ans, 23%
avaient entre 36 et 39 ans, 14% entre 40 et 42 ans
et 3% avaient au-dela de 43 ans®*.

Qui peut recourir a une PMA ?

Malgré les observations du Conseil d’Etat®, le
législateur s’est refusé a préciser la qualité des bé-
néficiaires de la PMA.

L'article 7 mentionne « la ou les auteurs du projet
parental ». L’article 2, f), définit I’« auteur du projet
parental » comme « toute personne ayant pris la
décision de devenir parent par le biais d’une pro-
création médicalement assistée, qu’elle soit effec-
tuée ou non au départ de ses propres gametes ou
embryons ». Sous réserve des limites d’age prévues
a l'article 4, peuvent donc recourir a la PMA, des
couples, mariés ou non, stables ou non, homo- ou
hétérosexuels ainsi que des personnes seules — céli-
bataires, veuves, divorcées — homo- ou hétéro-
sexuelles. Il faut donc souligner ici que le législateur
permet a une personne seule de recourir aux tech-
niques de PMA. Une femme seule, si elle le décide,
pourra recourir aux PMA et donner naissance a son
enfant. L'enfant est donc, dés 'origine, privé de son
pére.

Les articles 15, 16, 44 et 45 permettent, dans
certaines conditions®®, I'implantation post-mortem
d’embryons surnuméraires ou l'insémination post-
mortem de gamétes. Autrement dit, est consacrée
légalement la possibilité de concevoir un enfant
dont on sait a I'avance qu’il sera orphelin de pere.

Une convention entre le(s) demandeur(s) et le
centre de PMA ?

L'article 7 stipule qu’avant méme toute dé-
marche médicale dans le cadre d’une PMA, une
convention doit étre établie entre le ou les auteurs
du projet parental, et le centre de PMA, mention-
nant I'identité, I'age et I'adresse du couple ou de la
femme seule ainsi que les coordonnées du centre
de fécondation. Elle pourra faire I'objet d’une modi-
fication en cours de procédure®’.

Elle contient notamment :

. L'affectation des embryons surnuméraires
cryoconservés si le couple se sépare, divorce
ou est incapable de prendre une décision d’un
commun accord, ou bien si un des deux parte-
naires décéde ou enfin, si le délai de conserva-
tion des embryons congelés expire sans qu’ils
aient été transférés ou détruits®.

. Le souhait du ou des auteurs du projet paren-
tal d’affecter les embryons surnuméraires a un
programme de recherche. Cette décision
pourra étre retirée par ses auteurs jusqu’au
début de la recherche, méme si un seul des 2 -
s’il s’agit d’un couple - le souhaite®.

. Leur souhait de les affecter a un programme
de don. Pour cela, ils devront également s’en-
gager a « se soumettre a tout examen et a
fournir toutes les informations médicales né-
cessaires pour s’assurer de la sécurité sani-
taire des embryons donnés », et prévoir une
autre destination si le don n’est pas possible,
suite aux résultats des examens subis’®.



Un probleme se pose toutefois quand il s’agit de
fixer I'affectation des embryons a des fins de re-
cherche : en effet, la loi du 11 mai 2003 relative a la
recherche sur les embryons in vitro” stipule que le
consentement des parents souhaitant donner leurs
embryons a la science ne peut étre recueilli
gu’apres qu’ils aient recu toutes les informations
nécessaires concernant notamment « |'objectif, la
méthodologie et la durée de la recherche ou du trai-
tement ». Or, au moment ou est signée la conven-
tion avec le centre de PMA, aucun embryon n’a en-
core été concu et aucune information quant a un
potentiel projet de recherche auquel les embryons
seraient affectés, ne peut leur étre donnée. Les fu-
turs parents devront néanmoins dire s’ils acceptent
la destination inconnue d’un étre qui n’existe pas.
C’est donc sans « consentement libre et éclairé »
gue sera signée cette convention’?.

En outre, il est prévu que « le chercheur les
informe de leur droit de refuser de céder des em-
bryons in vitro a des fins de recherche et/ou de trai-
tement, et de leur droit de retirer leur consente-
ment jusqu’au début de la recherche ». Or, la con-
vention que le ou les auteurs du projet parental si-
gnent, les lie au centre de PMA sans qu’ils soient
mis en contact avec le centre de recherche, entité
indépendante. Qui les garantira de la bonne affecta-
tion de leurs embryons ?

La liberté laissée aux centres dans la prise en
charge de la PMA

Le législateur s’est voulu tres permissif, mais il ne
prétend pas obliger les centres de PMA a fournir
toutes les prestations autorisées. En |'article 5 de la
loi du 6 juillet 2007, il dispose que les centres « ont

Pays Autorisations pour
femmes seules et
couples homosexuels

Italie non
France non
Autriche non
Allemagne non
Suisse non
Royaume-Uni oui
Espagne oui
Gréce oui
Pays-Bas oui
Danemark oui
Etats-Unis oui
Canada oui

la liberté d'invoquer la clause de conscience a
I'égard des demandes qui leur sont adressées »,
mais qu’ils doivent faire preuve d’une grande trans-
parence dans les techniques qu’ils proposent.

En pratique, ils « doivent avertir le ou les deman-
deurs de leur refus de donner suite a la demande
dans le mois qui suit la décision du médecin consul-
té. Ce refus est formulé par écrit et indique obliga-
toirement : soit les raisons médicales du refus, soit
I'invocation de la clause de conscience ». Dans le cas
ou le ou les demandeurs en ont exprimé le souhait,
on leur fournira les coordonnées d'un autre centre
de fécondation auquel ils peuvent s’adresser.

L’anonymat des donneurs

Les articles 2, i),22,28 et 57 de la loi obligent les
centres a garantir I'anonymat des donneurs. Toute-
fois, le législateur permet aux centres de PMA de
sélectionner les embryons pour que I'enfant a naitre
ressemble aux parents demandeurs. En effet, dans
le cas d’une implantation avec donneur, il est per-
mis de choisir I'embryon dont les caractéristiques
génétiques permettront, autant que possible, la res-
semblance avec le couple demandeur. Ce procédé
s’appelle I'appariement. L'embryon est choisi et sé-
lectionné sur base de certains criteres.

La PMA a I’étranger

La Belgique est un pays trés libéral en ce qui con-
cerne la pratique de la PMA. Voici un apercu des
interdictions dans d’autres législations en la ma-
tiere.

Congélation DPI (diagnostic préimplantatoire)

des embryons

non non
oui oui
non non
non non
oui non
oui oui
oui oui
oui oui
oui oui
oui oui
oui oui
oui oui
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IV. REGARD CRITIQUE SUR LA PMA

Au-dela des chiffres, de la loi et de la pratique
des PMA en Belgique, il est de la responsabilité des
médecins, du politique et de chacun de s’interroger
sur l'impact sociétal de ces techniques et de
I’éthique qui leur est sous-jacente.

La PMA est-elle toujours nécessaire d’un
point de vue strictement médical ?

Le vécu de la PMA ne révele-t-il pas, bien sou-

vent, une certaine précipitation a répondre a la de-
mande des couples ? Dans quelle mesure I'objectif
de rentabilité d’un centre de PMA et son obligation
de produire des résultats ne transforment-ils pas la
relation « patient » en une relation « client roi » ?
Grande est la tentation de ne pas laisser le temps
faire son ceuvre : pour rappel, en 2 ans (24 cycles),
90% des couples hétérosexuels, et pour lesquels il
n’y a pas de causes de dysfonctionnement avérées,
auront un enfant naturellement. C’est ici qu’il con-
vient d’apprécier la déontologie des médecins et
des centres de PMA, pour ne pas lancer inconsidé-
rément, en hate, des couples dans un schéma
d’assistance médicale.
D’autre part, quelle discipline médicale parviendrait
a s'imposer avec un taux d’échec de 73%, si elle
n’était pas portée par de vigoureux ressorts incons-
cients ? Qui accepterait de subir tout autre traite-
ment médical, lorsqu’il ne s’agit pas d’une question
de vie ou de mort, avec un pourcentage de réussite
aussi faible (27%) ? Les inconvénients de ce traite-
ment sont mal vécus par certains couples, quel que
soit le résultat obtenu. On mentionne également,
parmi les effets collatéraux, les dangers de la stimu-
lation hormonale pour la femme, les dépressions,
les difficultés psychologiques” auxquels sont con-
frontés les partenaires (instrumentalisation de leur
corps, environnement froid et impersonnel des ho-
pitaux...) et, apres la naissance, beaucoup s’interro-
gent sur l'impact psychologique pour I'enfant
d’avoir été concu de telle ou telle fagon. D’autres se
guestionnent aussi sur les conséquences génétiques
de ces manipulations : il y aurait, proportionnelle-
ment, plus d’anomalies chez les enfants concus par
FIV',
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De quelle information dispose le patient ?

Les centres de PMA se doivent naturellement de
donner aux « patients » une information aussi com-
pléte et objective que possible, notamment quant
au taux d’échec probable. Est-il suffisamment fait
mention des risques qu’encourt la femme suite a la
stimulation hormonale ? Il convient en effet d’atti-
rer I'attention non seulement sur la fragilisation de
la santé de la femme suite aux techniques de PMA,
mais aussi sur le délicat équilibre psychologique du
couple demandeur”.

Comment les centres de PMA dont I’activité rému-
nérée est la PMA peuvent-ils se montrer impartiaux
et donner une information « loyale » et
« complete » ? Une structure indépendante de ces
centres serait sans doute plus apte a informer les
personnes en demande d’'une PMA. Une informa-
tion suffisance est-elle donnée aux jeunes et aux
couples sur les causes principales de I'infertilité ?

Le droit a ’enfant ou le droit de I’enfant ?

De plus en plus, le corps médical semble sommé
de répondre au désir de descendance. Ce désir
d’engendrer et d’aimer est certainement l'un des
plus beaux qui soit. Mais tout désir sincere est-il
pour autant légitime ? Ce qui est techniquement
possible est-il pour autant toujours éthique et légi-
time ? La loi doit-elle répondre a tous les désirs, dés
lors qu’ils sont sincéres, pour ne pas laisser croire
gu’elle juge les modes de vie ou les personnes ? Le
monde politique mesure-t-il I'impact économique et
budgétaire qu’entrainent le remboursement et la
promotion de ces techniques ? Le citoyen et contri-
buable n’a-t-il pas a s’interroger sur les nuances im-
portantes qu’il existe entre le désir d’enfant, le droit
a I'enfant, et le droit de I'enfant ?’°



Il'y a toujours lieu de se poser la question de sa-
voir si la PMA est motivée par le bien de I’enfant.
La FIVETE n’est pas une opération banale. Elle est
tres éprouvante pour la mere, et par conséquent
aussi dans une certaine mesure pour I'enfant qui la
subit dans son inconscient. Cette question du bien
de I'enfant se pose avec plus d’acuité encore dans le
cas d’une femme seule ou de couples de lesbiennes
qui doivent alors faire appel a des donneurs ex-
ternes. La possibilité pour elles de recourir a la
PMA, l'utilisation de gameétes qui ne sont pas les
leurs ou I'insémination et la création d’'un embryon
post-mortem suscitent des interrogations au regard
de l'article 7 de la Convention relative aux droits de
I’enfant qui implique que celui-ci a le droit, dans la
mesure du possible, « de connaitre ses parents et
d’étre élevé par eux ».

De plus en plus, s’élevent les voix de ces enfants,
adultes aujourd’hui, qui ont été concus par FIV hé-
térologue et qui, de par 'anonymat garanti au don-
neur’’, ne connaissent pas leur(s) géniteur(s). L’ac-
compagnement psychologique et le dialogue en fa-
mille peuvent bien slr contribuer a atténuer la
souffrance, mais celle-ci et les troubles psycholo-
giques qui résultent de la non-(re)connaissance de
leur origine biologique, méritent qu’on s’interroge
sur le bien-fondé de telles pratiques. Le désir d’un
couple, méme en grande souffrance, ou d’une per-
sonne seule souhaitant un enfant, justifie-t-il d’im-
poser une charge a vie au jeune et a l'adulte ainsi
congu 83

. . 7 .
Plusieurs psychologues, dont Diane Drory ? atti-
rent I'attention sur les dérives du « droit a I’enfant »

qui fait de celui-ci un objet d’économie marchande.
Il est bon de rappeler, dit-elle, que chaque enfant a
droit a une famille, mais un couple ou une personne
seule n’a pas le droit d’avoir un enfant, mais seule-
ment le privilege d’en accueillir un. Dans les nou-
veaux modeles familiaux, on constate aussi qu’une
femme ne cherche plus a donner un enfant a son
mari, mais elle cherche un pére pour son enfant : le
role paternel s’en trouve affaibli, alors que la puis-
sance maternelle s’en trouve renforcée a I'exces.

Ces projets d’enfants renvoient au désir de se
perpétuer, de dépasser son propre destin. Mais sont
-ils désir ou besoin d’enfant ? La psychologue et
psychothérapeute Diane Drory aime a rappeler que
la transmission de la vie échappe a ceux qui en déci-
dent. Le désir d’enfant est trés souvent idéalisé ; il
est devenu un droit. Un enfant a tout prix ? A quels
prix psychiques pour la femme, I'homme et le
couple, sans parler de I’enfant ? Avec la PMA nait un
contrat indifférencié entre homme et femme : que
la médecine nous fasse des enfants ! La technos-
cience reprend a son compte la promesse d’enfant,
et qui plus est, d’un enfant parfait.

A I’heure ot I'on en est a faire des essais pour un
utérus artificiel sur des agneaux, on pourrait se de-
mander également si, dans quelques années, ce
mode de procréation médicalement assistée ne sera
pas également utilisé pour la naissance d’enfants.
Jusqu’ou irons-nous alors dans la technique pour
« produire » des étres humains ?

Dossier réalisé par I'lEB
Octobre 2017
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