RAPPORT COMMISSION ETHIQUE ET AMP DE
L'ESPACE ETHIQUE MEDITERRANEEN

Contribution aux textes déja rapportés par I'Espatbéque Méditerranéen a propos de
la future révision des lois de bioéthique, soufoltae d’un rapport rédigé a la suite d’'une
réunion qu’on peut qualifier de réunion de « cléturd’'un travail de réflexion élaboré
pendant plusieurs rencontres et colloques tenuseaude I'E.E.M. par les membres de la
Commission Ethique et A.M.P, durant les années 20@809.

Cette commission est constituée de membres dégeatifes équipes dAMP de la
région Marseillaise (Centre de I'Hopital de la Cepiion, de I'H6pital St Joseph de I'Institut
de la Médecine de la Reproduction de I'H6pital ofAin Provence, du Centre d’AMP de
Toulon), gu’ils soient biologistes, gynécologuesyghologues, ainsi d’autres personnes
concernées et intéressées par la réflexion au®wette activité dAMP venant d’horizons
différents : pédiatre, sociologue, pédiatre respblessdu Centre de PMI, avocat, religieux
(aumonier de I'hopital St Joseph, aumodniére de pikdd de la Timone) Professeur de
philosophie, psychiatre...).

Pour I'élaboration de ce rapport, il était prévurdeueillir au sein de chaque équipe
d’AMP donc sur « le terrain », le sentiment desedivintervenants (biologiste, technicien,
gynécologue, sage-femme, secrétaire, psychologue)jes conditions actuelles de la loi
concernant '’AMP et sur ce qu’ils souhaiteraienit voodifier.

Une premiere constatation est qu’il a été trésailéf d’obtenir des réponses élaborées
sur certaines questions telles l'anonymat par e¥mavec changement d'avis aprés
information plus compléte (laissant un peu perplaxeles difficultés a venir...).

Le but de ce rapport est de rendre compte parmiptexipaux themes de lois
concernant 'AMP de ce qui fait a peu prés conseretude ce qui parait encore source de
perplexité pour certains, parmi les membres deenGommission et parmi les membres des
différentes équipes d’AMP.

| - En ce qui concernkes conditions d’acces a 'AMP

- La formulation actuelle concernaf@igje : a savoir « en age procréer » convient a pes pré
a tout le monde sachant que dans notre commissiogs avons depuis longtemps établi un
age limite approximatif , age maximum de 43 a 4% pour les femmes mais également pour
les hommes a 60 ans. Il nous parait a peu presusy tpportun de laisser aux équipes
meédicales une certaine souplesse, (quelques pragicéouhaiteraient que cette limite

maximale masculine soit écrite dans la loi caniigrivent pas a refuser certains cas).



Il a été évoqué un probleme spécifique lié a ¢auiation de I’AMP sur la sécurité sociale de
la femme et du fait qu’apres 4 FIV prises en chaigame femme refait sa vie, elle n’aura plus

de tentative de FIV remboursée créant donc unestiopivis-a-vis de 'lhomme qui lui peut

changer de compagne et recommencer a zéro. Ijusiative, étant donné, que pour une
femme il semble médicalement raisonnable de linlésrtentatives de 5 a 6 au maximum,
d’autre part, les conditions actuelles francaisedadprise en charge financiere de 'AMP
paraissent plutot exemplaires.

Conditions de vie:

La durée de vie commune de deux ans parait raib;@atout le monde. Certains
jugent que pour le couple dont les femmes sonthe®de 38 ans, il ne faudrait peut
étre pas attendre autant, mais finalement il estque dans ces cas ou médicalement
le gynécologue commence effectivement le bilan sapré an de rapports sans
contraception et sans grossesse, le couple quissiBzeune AMP a toujours la
possibilité de se marier ce qui a ce moment laend pas indispensable le délai de
deux ans destiné a évaluer la durée de I'infeftitiais aussi « la solidité du couple ».
L’ouverture de 'AMP aux femmes seules (IAD) n’ssiuhaitée par aucun membre de
nos équipes, ni de notre commission avec I'argurpentipal de ne pas instaurer par
la société une pratique médicale qui aiderait aelaue au monde d’'un enfant sans
péere.

Quant a l'acces a I'AMP pour les couples homosexueimmes ou hommes
'ensemble de notre groupe y est réticent : comaitéque en I'état actuel de notre
société, il n'était pas opportun de commencer padifier cela, sans auparavant
beaucoup d’autres modifications légales. D’autret, pa disparité des techniques
pratiques pour accéder a I'obtention d'un enfambrseu’il s’agit d’'un couple de
femmes (de simples inséminations avec donneur) ewalple d’hommes (don
d’'ovocytes et utilisation d’'une gestatrice) faitegsi on doit un jour adhérer a ces
demandes il faudra adhérer a toutes et toutes mpast la méme connotation
transgressive. Enfin et surtout I'aide médicaleaaptocréation nous parait devoir
traiter ou pallier une pathologie médicale et néregdes infertilités de fait.

Ce refus de 'AMP dans ce cadre d’homoparentaliést pas obligatoirement
associé a un refus de I'adoption qui on le sditlég ouverte aux célibataires homme
ou femme quelle que soit leur orientation sexuelle

L’accés a l'adoption pour_les couplé®mosexuels est un sujet qui divise
encore beaucoup notre groupe de travalil.

La différence est bien établie pour nous entréseéc’AMP et accés a I'adoption.

Dans le processus d’adoption, on confie un erdég@ né et abandonn& un
adulte ou un couple, dans le processus dAMP a@ndass « la fabrication » avec
utilisation de don de gametes, d’'un fuaumfant.




Il - Pour ce qui concerne

La grossesse pour autru{GPA) a une ou deux exception prés
'ensemble des personnes consultées et I'ensenebl@ commission y est totalement
opposée. Les arguments évoqués sont multiples :

- les liens uniques entre la femme enceinte et ligrda’elle porte ;

- les risques médicaux pour la gestatrice qui peusamenir méme chez une
femme ayant eu une grossesse normale auparavant ;

- I'évident risque de marchandisation comme nousdey® tous les jours ce qui se
passe a I'étranger (cf. les reportages sur lesr€eftridiens).

De plus, quen est-il des enfants déja nés de latagee ? Quelle
compréhension auront-ils de la grossesse de lexg thé

Quelle dichotomie impossible va-t-on demander dutare gestatrice avec
I'obligation qu’elle aura de ne pas s’attacher etgant ?

Quelle solution en cas de malformation foetale ?

Quant aux arguments favorables a la IégislatioladePA, ils nous paraissent
étre des détournements d’interprétation de gramdsipes de démocratie : on parle
d’autonomie et de liberté de décision, mais delguelitonomie et de quelle liberte,
s’agit-il lorsqu’il y a indemnisation au paiemernt gue la donneuse est dans la
misere ?

Doit-on considérer alors comme « libre » la veritedein ?

D’autre part, si on s’en tient au rapport du Sénatlimiterait les indications
aux femmes avec absence d'utérus, force est detatensgue ces cas sont
extrémement rares. Certains pensent qu'il faut rdalgut résoudre leur probléme,
comme si il y avait un droit a la mise en égalieétdutes les pathologies et que les
transgressions nécessaires aux solutions n’ord pag évaluées.

C’est oublier le respect d’autrui, le principe dmraliénation de la personne
humaine, de non marchandisation.
Finalement, compte-tenu du tres faible nombre diemtas concernées il nous parait
plus sage, de ne pas entrouvrir la porte a cetigilpitité tres transgressive qu’ensuite
on aura du mal a limiter (par exemple par extensiopourrait ouvrir la GPA a toutes
les femmes a qui la grossesse fait courir un risaéeical serieux).

lIl - L’anonymat dans les dons d’engendrement

Cela reste une question difficile pour tout le mend

Certains, dont le groupe de sages femmes, se prononcerolant pour la
levée de I'anonymat. Les motivations exprimées :
-'anonymat sert a éviter aux couples, a leur flema la société, de se confronter aux
réalités du don (gameétes, embryons ou utérusjattilié une illusion biologique pour
ceux qui n'ont pas fait le deuil de leur fertilité.
-la différence est bien faite avec « les secretfadelle » car ici il s’agit d’'un secret
établi par la société
-la compréhension de la difficulté psychologiquesiiaquelle peuvent se trouver ces
jeunes devant ce «vide »qui les empéche parfoisedeonstruire. « Vide » instauré



non pas par le hasard de la vie, ou par I'histoatirelle d’une famille, mais instauré
par un systeme médical.

Cet anonymat prévu pour protéger au départ leselosret leur famille, les couples
receveurs et leur famille, a conduit a oublierflgars enfants.

Pour d’autres, la position est moins construite :
-ils évoquent le souci que le don ne puisse plustiomner en raison de I'absence de
futurs donneurs troublés par la levée de 'anonymat
-ils évoquent également une géne quant a l'injugiassible par rapport aux enfants
déja nés qui eux n'auraient pas de recours.

L’évocation de I'exemple de I'Angleterre dont lemlore de donneurs n’a pas
diminué apres la levée de 'anonymat a convainciaices.

D’autre part, un certain nombre de membres de rptrepe sont globalement
réticents aux divers processus de dons d’engendtegteont donc du mal a réfléchir
sur I'anonymat car pour eux c’est 'ensemble quiédprouvent, considérant que les
gametes font partie du « soi » et de ce fait njra# étre distribués sous quelque mode
gue ce soit.

Enfin, une remarque générale : nous avons congtetd’anonymat dont il est
guestion est celui qui concerne les dons de spetnggie dans trés peu de réunions
régionales ou nationales 'anonymat qui concersedtins d’ovocytes ou d’embryons
n'est évoqué, comme si dans ces cadres la il réit @as de probleme.

Il est clair que les enfants nés apres dons d’desoyu d’embryons sont encore petits,
et n’ont donc pas encore fait parler de leur saunffe.

Faudra-t-il attendre 20 ans pour se poser la questi

La levée de I'anonymat pour les dons d’ovocyteaisassez simple a envisager. Pour
ce qui concerne les embryons la difficulté serite autre...

L’ensemble de ces difficultés auxquelles nous sositoes confrontés va dans le sens
d’'un malaise croissant vis-a-vis de tous les doesg&ndrement.

IV - La congélation embryonnaire et ses conséquences

-Vis-a-vis du probléme spécifique du transfert d@pons post-mortemit est
refusé par a peu pres tout le monde. Seulementpurteux personnes sont la aussi
indécises.

La motivation de ce refus largement majoritaire lasparticipation d’'une technique
meédicale a la venue au monde d’'un enfant orphdipéte ; situation qui n’a rien a
voir avec les aléas de la vie.

Que les embryons soient «frais » ou «congeldsy a actuellement toujours
nécessité du consentement du conjoint ou compaavent le transfert.

Deux situations différentes :

-la premiere, rarissime est celle ou le conjointédie dans lintervalle ponction
ovarienne-transfert d’embryons ;

-la deuxieme, celle plus fréquente d’embryons ctEsgyapres une premiere tentative
de FIV qui n'a pas donné de grossesse, et destigée transférés plus tard.
L’autorisation du transfert post-mortem pourraitrpettre par exemple a une femme
trés « réceptive » d’avoir plusieurs enfants desmrjoint déja mort. Devrait-on dans




ce cas limiter cette pratigue dés qu’un enfantise? Instaurer un délai maximal
dans le temps ? Lequel ?

On voit que cette autorisation évoquée du trangi@st-mortem nous plongerait dans
des situations plus ou moins surréalistes direat¢ifiées a la congélation.

D’une maniere générale, les intervenants en AMP s plus ou moins mal
a l'aise avec la congélation des embryons de fdgaate ou indirecte.
Les intervenants en biologie sont déja génés daums dratique quotidienne par la
destruction embryonnaire marquant bien la leur id@nation pour les embryons bien
plus que pour les gamétes, et dans notre Centrenddsyons non transférés et non
congelés ne sont pas « jetés » mais conservétiad'pendant 2 a 3 jours jusqu’a ce
gue leur non évolution assimilable a la mort denbeyon soit constatée, ils sont alors
détruits.

Cette attitude un peu « jésuite » mais symboliquevient a tout le monde et
d’ailleurs aussi aux patients a qui elle est exydi
La congélation d’embryons de bonne qualité estpraéique au contraire considérée
de maniére positive par les biologistes car leatiggpation a cette bonne évolution est
ainsi reconnue, de plus comme pour les clinicieagpénsent donner des chances
supplémentaires au couple et surtout a la patigutesubit la majeure partie de la
pénibilité de la technique FIV.
Ce n’est donc pas la congélation qui dérange cest quoi elle nous expose ensuite :
guel sort ont ces embryons congelés surnuméraires ?
Selon le vceu des patients, ils peuvent étre :

- soit, gardés par le couple pour un futur trangtarts le but d’avoir un enfant, si
le transfert initial a échoué, soit pour avoir wruxieme enfant, si le transfert
initial a été suivi d'une grossesse ;

- soit détruits ;

- soit donnés a un autre couple ;

- soit donnés a la recherche
(options classées dans l'ordre préférentiel depleswactuellement).

Aucune de ces options n’est réellement satisfaasantdehors de celle « pour avoir un
autre enfant » avec la satisfaction d'éviter uneivetle tentative et son cortege de
pénibilité pour la femme, mais avec le malaised'enfants nés plus tard, congus plus tot,
toujours dérangeant ».

Les autres options sont pour les couples visiblérm@mvent des choix négatifs et pour
certains cette situation est tellement difficileeqgsoit ils ne répondent pas clairement et
donc finalement leurs embryons sont détruits (agesx relances sans réponse), soit ils
optent pour ce qui les « heurte » le moins.

Dans notre équipe, le don d’embryon (c’est volortaent que ce terme de don est
employé car le changement de vocabulaire en « hecparait hypocrite) dérange, bien
gu'’il n’y ait aucune souffrance ou risque physidgugosé a une tierce personne dans ce
processus.

Mais on voit encore la que ce qui concerne I'embryst encore plus chargé
symboliqguement et réellement : 'embryon import®@t le monde beaucoup plus que les
gametes.

Voila donc ce qu’il en est sur le plan général.

Sur le plan pratique, une remarque a été faitaipdniologiste : dans I'ancienne loi les
couples peuvent renouveler sans limite leur opi@onservation pour eux » ce qui les



amene a avoir des embryons conservés alors quiert@ses ont plus de 50 ans par
exemple.
Ne faudrait-il pas limiter la conservation dansllaée ?

En conclusion de ce chapitre difficile, nous avalhsqué une possibilité qui
résoudrait une grande partie de tous nos problemeserait que lors d’'une tentative de
FIV, aprés la mise en fécondation de tous les aescynatures, le transfert d’embryons
frais se fasse, suivi ou non d’'une congélation durplusieurs embryons s’ il y a lieu.

En cas d’échec du transfert initial, les embryoosgelés seraient transférés jusqu’a
I'obtention d’'une grossesse.

Si une grossesse était obtenue initialement owsdpasfert d’embryon(s) congelé(s),
apres terminaison de la grossesse et naissancesdfant_vivanten bonne santé, aucun
embryon ne serait gardé de la tentative initialefad®n a rester dans « un projet, un
processus, pour un enfant ». L’'enfant étant laamiyon ne garde rien de cette aventure la
pour un autre projet d’enfant, on recommence uregubcessus.

Il n'y aurait donc plus «d’embryons » a dispositiet cela serait beaucoup plus
simple et clair dans les esprits.

C’est la technique propre de la FIV qui a induiteenise a disposition des embryons
et en proposant cette technique aux couples qteseont heureux d’en profiter, on les
met malgreé tout dans des situations « ubuesqueaslesgdérangent autant que nous.

En conclusion :

Apres cette revue des différents sujets et litege&MP, quelques réflexions générales
émises par les sages-femmes de I'Hépital de la €ndinn et avalisés par 'ensemble de
notre commission signifiant notre inquiétude vigiside I'évolution des lois :

- en ce qu’elles risquent de placer en avant l#fremee des couples infertiles par rapport
a celle éventuelle des enfants a venir ;

- en ce gu’elles risquent d'aller dans le sensal liberté individuelle » d’acces aux
différentes techniques, dans le sens du « dré@ndaint» en méconnaissant le fait qu’un
étre humain est un « étre social », que le « gétdmme » doit étre humanisé, élevé par
son environnement social et familial.

- en ce qu’elles risquent d’oublier les conséquerrehropologiques de 'AMP :

—bouleversement de la filiation

—bouleversement du rapport des sexes

—bouleversement du rapport des générations.
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