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ACRONYMES

ABM : Agence de Biomédecine

AMP : Aide Médicale a la Procréation

ARS : Agence Régional de Santé

Cecos : Centre d’étude et de conservation des ceufs et du sperme humains
Cerfa : Centre d’enregistrement et de révision des formulaires Administratifs
CHU : Centre hospitalier universitaire

CMV : Cytomégalovirus

CPAM : Caisse Primaire d’ Assurance Maladie

CSP : Code de la Santé Publique

FCV : Frottis Cervico-Vaginaux

FIV : Fécondation In Vitro

Insee : Institut national de la statistique et des études économiques

IST : Infections Sexuellement Transmissibles

PMA : Procréation Médicalement Assistée

SA : Semaines d’aménorrhées

TGI : Tribunal de Grande Instance

VIH : Virus de I’Immunodéficience Humaine



GLOSSAIRE

Béta HCG : hormone sécrétée des le début de la grossesse par le trophoblaste, et par la suite

par le placenta, dont le dosage sert pour le diagnostic immunologique de grossesse.
Blastocyste : petit sac observable a un stade précoce du développement de I'embryon, lorsque
l'ceuf s'est divisé pour former une vésicule remplie de liquide. La nidation de 1'ceuf se produit

a ce stade.

Dysménorrhées : ce sont des menstruations douloureuses.

Georgios Papanicolaou : pionnier en cytologie et en détection précoce du cancer. Lors d'un

colloque en 1928 il fait un exposé sur la possibilité du diagnostic du cancer du col utérin au
moyen d'un frottis vaginal. Mais, faute d'avoir pu alors reposer sur un nombre de cas

suffisants, son travail n'a pas été appréci€ a sa juste valeur.

Gonadotrophines : hormones sécrétées par 1’hypophyse. Elles stimulent I’activité et la

sécrétion des gonades sexuelles (ovaires et testicules). Il en existe deux : hormone folliculo-
stimulante (FSH) et ’hormone luténisante (LH) qui sont sécrétées chez tous les vertébrés.
Ces dernieres sont utilisées pour stimuler l'ovulation chez la femme dont les cycles
menstruels sont absents et pour stimuler la production de spermatozoides chez I'homme

atteint de déficit en gonadotrophines.

Idiopathique : se dit d’une maladie qui n’a pas de cause connue.

Nidation : implantation de I’ceuf ou du jeune embryon dans la muqueuse utérine de la femme.

Nullipare : femme qui n’a jamais accouché.

Pré-éclampsie : pathologie fréquente de la grossesse associée a une hypertension artérielle

(pression artérielle systolique > 140 mmHg et pression artérielle diastolique > 90 mmHg) et

I’apparition de protéines dans les urines (> 300 mg/24 heures). Ces manifestations peuvent



s’accompagner de divers symptomes comme des céphalées, des phosphénes, des acouphénes,
des douleurs abdominales, des vomissements ou encore la diminution voire 1’arrét des urines.
Des cedémes massifs peuvent apparaitre et s’accompagner d’une prise de poids importante

en seulement quelques jours.

Semaines d’aménorrhées : ce sont les semaines écoulées depuis I’absence de régles chez la

femme.



INTRODUCTION

En tant qu’étudiante sage-femme et m’intéressant au domaine général de 1’Aide
Médicale a la Procréation (AMP), la pratique du don d’ovocytes a particuliérement attiré
mon attention. C’est lors d’un stage au centre d’AMP au sein du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Rouen que j’ai pu me rendre compte de mon manque de
connaissances sur le sujet, ce qui m’a mise en difficulté pour la compréhension de certains
cas cliniques. J’ai également constaté qu’au planning familial des brochures concernant le
don d’organes ou de tissus étaient exposés, mais aucune concernant le don de gametes et cela
m’a interpellé. Ce sont principalement des femmes jeunes qui consultent dans ce service,
c’est pourquoi ce type de brochure y aurait pleinement sa place dans le but de pratiquer une

diffusion ciblée de I’information.

Le don d’ovocytes se pratique en France depuis un peu plus de trois décennies et fait
partie du domaine de I’AMP permettant a des couples infertiles de procréer. Il s’agit d’un
acte altruiste réalisé¢ par une femme, qui consiste a donner ses ovocytes a une autre femme
présentant une infertilit¢ d’ordre ovocytaire. Une femme donnant ses ovocytes est qualifiée

de « donneuse » et le couple infertile est dénommé « couple receveur ».

L’insuffisance ovarienne nécessitant le recours au don d’ovocytes peut Etre
idiopathique, iatrogeéne suite a des traitements (chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie) ou
génétique (anomalie chromosomique ou génique). Une femme peut également avoir recours

a ce don pour éviter de transmettre une maladie génétique a sa descendance.

D’apres le rapport médical et scientifique de 1’ Agence de la Biomédecine (ABM), le
nombre total de donneuses a connu une légere augmentation passant de 500 en 2014 a 741
en 2016 et 756 en 2017. Le nombre de couples receveurs sur liste d’attente a beaucoup
augmenté entre 2009 et 2011 mais semble étre stable depuis 2014. L’effectif total des
donneuses en 2017 reste insuffisant afin de répondre a la demande des couples receveurs

puisque depuis 2014 c’est pres de 2 700 couples qui sont dans ’attente d’un don d’ovocytes.



La stabilité du chiffre des couples sur liste d’attente n’est pas synonyme d’une
stabilisation des besoins, mais plutdt des limites quant a I’accueil des couples en demande de
don. Par conséquent, le délai d’attente pour un couple receveur s’étend sur des années,

obligeant certains couples a recourir au don d’ovocytes a 1’étranger (1)(2)(3)(4).

Les femmes sont-clles bien informées de 1’existence de ce don, de ses modalités ?
Existe-t-il un manque d’information aupres de la population frangaise ? Ou alors, est-ce
considéré comme un geste invasif que les Francaises ont du mal a envisager ? En effet, les
différentes étapes d’un don d’ovocytes ne sont pas anodines dans la vie d’une femme, aussi
bien au niveau de la procédure médicale qu’au niveau du remaniement psychologique que

cela implique.

Avant tout, les professionnels de santé sont-ils eux-mémes assez informés et
sensibilisés a cette méthode ? Et surtout, prennent-ils le temps d’informer leur patientele ?
Selon la révision de la loi de bio¢thique de 2011, deux articles (Art. L. 1 244-1-1 et Art. L.
1 244-1-2) ont été rédigés rappelant que « les médecins gynécologues doivent informer
régulierement leurs patientes sur le don d’ovocytes » et « les médecins traitants doivent
informer régulierement leurs patients sur le don de gametes ».

Dans son activité, la sage-femme cotoie aussi de nombreuses jeunes femmes. Elle suit
les patientes dans un contexte de physiologie tant sur le versant obstétrical que sur le versant
gynécologique. La sage-femme peut également participer a la sensibilisation des patientes
quant au don d’ovocytes puisqu’elle peut « concourir aux activités cliniques d’AMP réalisées
avec ou sans tiers-donneur ainsi qu’aux activités de dons de gametes et d’accueil

d’embryons » depuis le décret du 17 juillet 2012 (5)(6).

La faible notoriété¢ du don d’ovocytes auprés du grand public et son long parcours
médical font qu’il reste encore une branche marginale de I’AMP, et pourtant la hausse de la
demande est incontestable ces derni¢res années. En conséquence, la pénurie de donneuses
crée une inégalité entre I’offre et la demande. Ainsi nous sommes venus a nous interroger :

Quelles sont les limites au don d’ovocytes en France ?



L’objectif de ce travail est d’essayer d’identifier les causes potentielles de la pénurie
de donneuse en France. En effet, cette pénurie entrainant des délais d’attente considérables,
de nombreux couples se rendent a 1’étranger afin d’avoir acceés a un don d’ovocytes plus

rapidement.

Nos hypothéses de travail sont les suivantes :
e Hypothese 1 : Le cadre juridique francgais est une limite au don d’ovocytes ;
e Hypothese 2 : Le don d’ovocytes est peu connu ;
e Hypothese 3 : L’acces au parcours médical du don d’ovocytes freine de nombreuses
donneuses ;
e Hypothese 4 : L’impact psychologique du don d’ovocytes freine de nombreuses

donneuses.



1 MATERIEL ET METHODE

Ce mémoire a été réalisé sous la forme d’une revue de la littérature, non exhaustive
de tous les textes, études, articles et documents lus. Le recueil des données a sa réalisation

s’est étendu du 1 octobre 2018 au 10 avril 2020.

Le choix de revue de la littérature a été motive par plusieurs raisons. Initialement nous
avons souhaité interroger les femmes, a 1’aide d’un questionnaire, sur leurs connaissances
autour du don d’ovocytes en France. Puis suite a de nombreuses réflexions, cette méthode
nous a semblé complexe surtout si nous avions interrogé des femmes traversant ce parcours
si particulier de I’AMP. A posteriori, au regard de nos recherches informatiques sur le sujet
et de notre problématique précédemment citée, il nous a paru nécessaire de s’appuyer sur de

véritables sources bibliographiques.

En amont, cette méthodologie a nécessité d’organiser nos lectures. Nous avons décidé
de les classer sous forme d’un tableau intitulé « Lecture critique d’articles » (ANNEXE I).
Nous avons ciblé les idées principales des articles afin de savoir ce qu’ils pouvaient nous
apporter comme réponse a notre problématique. Nous avons repéré les éléments essentiels
tels ’auteur, le lieu, la date et le titre de la revue, le type de méthodologie utilisé, les objectifs
principaux de I’article puis un résumé court mais précis. Cette organisation nous a permis
d’écrire ce mémoire sans devoir consulter de nouveau 1’article correspondant, cela nous a

beaucoup aidés au vu du nombre d’articles lus.

Plus notre travail a avancé plus nous avons eu d’articles alors nous les avons classés
en fonction du plan de notre mémoire. Nous avons retranscrit le plan du mémoire et réparti
notre tableau dans sa partie respective. Il est arrivé que des articles soient utilisés dans
plusieurs parties du plan.

De méme, a 1’aide du logiciel ZOTERO servant a €laborer la bibliographie, nous
avons aussi créé des bibliothéques personnelles en fonction du plan choisi. Ainsi, dans

chaque bibliothéque créée se trouvent les articles correspondant.



De nombreux outils numériques ont été employés : les bases de données PubMed,
Science Direct et EM Consult, la plateforme numérique de I'universit¢ de Rouen et ses
ressources en ligne (Lissa), la lecture d’articles en ligne via AtoZ ou bien prét entre
bibliotheéques, sites internet officiels du don d’ovocytes en France et a 1’étranger et les
moteurs de recherche : Mozilla Firefox, Google Scholar.

Pour nos recherches, nous avons utilisé des mots-clés en francgais et en anglais : « don
d’ovocytes », « oocyte donation », « législation », « loi », « rémunération », « donneuse »,
« donneur », « donors », « gamete », « psychologie », « psychology », « don de

spermatozoides », « sperm donors », « genetic origin ».

La population ciblée, que ce soit du coté de la donneuse ou du coté du couple
receveur, a ¢t¢ définie selon les critéres de la loi de bioéthique frangaise. Pour les couples
receveurs nous avons donc ciblé les couples hétérosexuels, et pour les donneuses nous avons
ciblé la population féminine agée de dix-huit a trente-sept ans et en bonne santé.

Les pays choisis ont été sélectionnés en fonction de leur proximité avec la France.
Ces derniers posseédent toutefois une diversité au niveau du cadre 1égislatif, c’est ce qui nous

amene a les comparer afin de répondre a notre problématique.



2 RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Avant de commencer, il semble essentiel de définir des termes spécifiques pouvant
étre employés dans ce mémoire :
o La fertilité est la capacité de concevoir ;
o La fécondité est le fait d’avoir procréé ;
o L’infertilité est I’incapacité d’un individu ou d’un couple de concevoir naturellement
un enfant. La stérilité correspond a une infertilit¢ qui perdure toute la vie de I’étre

humain. Le terme d’infertilité sera donc privilégi¢ dans la suite de ce travail (7).

Les questionnements autour de I’infertilit¢ sont apparus trés tot. Nous allons

reprendre les grandes lignes de I’histoire de I’AMP afin d’en préciser le contexte.

2.1 Historique de I’aide médicale a la procréation

2.1.1 Egypte antique
L’infertilité était définie a cette époque comme un déséquilibre des grands principes
fondamentaux que sont le chaud, le froid, le sec et I’humide. C’était le résultat d’une
malédiction divine qui reposait essentiellement sur la femme. En conséquence, quand des
anomalies du flux menstruel apparaissaient, cela n’annoncait rien de bon pour une future
grossesse a venir. Les anomalies comme des dysménorrhées ou une aménorrhée étaient signe

d’infertilité féminine.

A cette époque les savants ignoraient ’origine des saignements. Lorsqu’une femme
était enceinte, elle n’avait plus ses saignements menstruels. De ce fait, ils ont pensé que cela
servait a créer I’embryon. Toutes les femmes, pour lesquelles la grossesse n’aboutissait pas
a une naissance d’un enfant vivant et a terme, étaient également considérés comme infertiles

et elles risquaient d’€tre « répudiées, déshonorées » (8).

Sur les papyrus égyptiens de Kahoun et d’Ebers était relatée une théorie : « ['utérus
a un orifice ouvert dans la cavité de [’abdomen, permettant de la mettre en communication
avec les voies digestives et la bouche ». Un des premiers traitements médicaux de 1’infertilité
a donc été des régles d’hygiéne alimentaire agissant sur 1’utérus en « captant les odeurs ».

Ils disaient alors : « si [’odeur [de [’ail] passe dans sa bouche, elle enfantera » (8).



2.1.2 Grece antique

Hippocrate a expliqué le premier principe de procréation dans le « Corpus
Hippocraticum ». Pour lui, ’utérus était I’organe central de la procréation et les maladies
pouvant causer ’infertilit¢ ne semblaient pas découler d’une origine divine. L hypothese
d’Hippocrate a persisté durant cinq siecles jusqu'a Galien.

Entre-temps, Aristote a émis que la femme détenait une place mineure dans la
conception puisqu’elle ne possédait aucune semence, ¢’est-a-dire une semence réelle tels que
les spermatozoides. Pour lui, cela signifiait que I’embryon ne se formait qu’a partir de la
semence masculine.

Puis, Galien a prétendu que « [’appareil génital féminin est semblable en creux a celui
de I’homme et que la femme participe de par sa semence a la procréation, qui résulte du

mélange des deux spermes parentaux dans l’'utérus » (8).

Chez les Grecs, la notion des saignements menstruels servant a 1’élaboration de
I’embryon s’est perpétuée. Cependant, ils disaient que méme si une grossesse n’aboutissait
pas a une naissance vivante et a terme, ¢’était tout de méme une promesse de fécondité par

la suite. Pour eux, il s’agissait d’un défaut des spermatozoides.

La sage-femme avait un role dans 1’accouchement et la naissance. Elle conseillait
aussi les hommes dans leur choix d’épouse mais n’intervenait pas dans les problemes

d’infertilité.

2.1.3  Du Moyen-Age au XIXe siécle
L’infertilité¢ dépendait toujours de la femme car elle était a cette époque définie comme

« inférieure et imparfaite » (8) selon I’'influence de la culture chrétienne.

Louise Bourgeois (1563-1636), connue pour avoir accouché la reine Marie de Médicis,
a fait évoluer le role de la sage-femme. Elle a montré leur véritable implication dans le
traitement des infertilités et a démontré que les hommes pouvaient aussi étre responsables de
I’infertilité. En rédigeant le premier livre d’obstétrique incluant des données d’anatomie, elle

a désigné comme organe principal de la procréation les ovaires plutdt que I’utérus.



Au XVlIlle siécle eut lieu une grande avancée technologique avec 1’usage courant du
microscope chez les chercheurs. Au XIX siecle, les connaissances sur la reproduction restent

encore précaires. Ce n’est qu’au XXe siécle que ces connaissances se précisent.

2.1.4 XXe siecle
La période du XXe siecle fut un tournant dans le domaine de la reproduction. Les
nouvelles techniques d’imagerie médicale ont évolué et ont permis d’explorer en détail

I’appareil génital féminin et masculin.

En 1930, les frottis cervico-vaginaux (FCV) sont apparus afin d’étudier I’évolution des
cellules au cours des cycles ovulatoires pour attester de leurs qualités. A cette époque,
I’indication des FCV n’était pas celle d’aujourd’hui, a savoir le dépistage du cancer du col
utérin. Une méthode de datation de ’ovulation a ¢ét¢ mise au point en 1933 par Georgios

Papanicolaou.

En 1940, les premieres explorations chez ’homme ont débuté avec le spermogramme
permettant d’évaluer la qualité du sperme en fonction du volume par &jaculat, du nombre de
spermatozoides par millilitre, de la vitalité, de la mobilité et de la forme des spermatozoides.
Durant ces années sont ¢galement apparus la laparoscopie et les traitements hormonaux tels
que les gonadotrophines pour aider I’ovulation féminine. En 1946, Raoul Palmer a réalisé la

premiere ccelioscopie pour observer 1’appareil génital féminin.

Depuis 1950, les dosages hormonaux sont devenus la base de I’exploration de la
fertilit¢ féminine. Il s’agit principalement de I’hormone folliculo-stimulante (FSH), de

I’cestradiol, de I’hormone lutéinisante (LH) et de la progestérone.

Depuis les années 1980, les échographies ont permis de voir I’état du tractus chez la
femme et chez ’homme. Elles ont également permis de suivre la croissance folliculaire et
I’ovulation de la femme conjointement aux dosages hormonaux. En 1982, des équipes
danoises et suédoises ont effectué¢ le premier prélévement d’ovocytes sous controle

échographique.



Avec ces avancées, les professionnels de santé ont pu poser des diagnostics
d’infertilité. Par la suite, il a fallu trouver un moyen de pallier cette infertilité pour permettre

aux couples de procréer.

2.2 Essor de I’aide médicale a la procréation

2.2.1 Définitions
Auparavant, le terme de Procréation Médicalement Assistée (PMA) était utilisé.
Cependant, les sénateurs ont voulu changer de terme et ont remplacé la PMA par 1I’Aide
Médicale a la Procréation (AMP) afin de mettre en avant 1’aide médicale apportée aux

couples.

La loi de bioéthique du 7 juillet 2011 définit I’AMP comme :

e « L’ensemble des pratiques cliniques et biologiques permettant la conception in vitro,
la conservation des gametes, des tissus germinaux et des embryons, le transfert
d’embryon et l'insémination artificielle, ainsi que de toute technique d'effet
équivalent permettant la procréation en dehors du processus naturel »

e « Un moyen de remédier a l'infertilité d'un couple ou d'éviter la transmission a
l'enfant ou a un membre du couple d’une maladie d'une particuliere gravité. Le

caractere pathologique de l'infertilité doit étre médicalement diagnostiqué » (5).

2.2.2 Début de la prise en charge de I'infertilité
Une fois les explorations réalisées et le diagnostic d’infertilité posé, les techniques

proprement dites d’aide de procréation médicalement assistée voient le jour (8)(9).

+» Insémination artificielle (IA), Fécondation In-Vitro (FIV) et Centres d’études et de

conservation des ceufs et du sperme (Cecos) :

A la fin du XVIlle siécle, John Hunter réalise la premiére insémination artificielle
intraconjugale en Ecosse. En France, cela a lieu au début du XIXe siécle. La premiére

insémination artificielle avec donneur s’est faite aux Etats-Unis a la fin du XIXe siécle.



Il aura fallu attendre prés d’un siecle pour que le médecin Georges David crée en
1973 le premier Cecos permettant le don de spermatozoides. Il décide de I’implanter au sein
de I’hopital Bicétre situé¢ au sud de Paris. Un de ses collegues médecin, Albert Netter, met en
place la premiere banque de sperme a 1’hopital Necker.

Ces centres permettent a des couples infertiles ou porteurs d’'une maladie génétique
de fonder une famille avec 1’aide d’une procréation par don. Ils permettent aussi de préserver
la fertilit¢ des hommes ou des femmes avant la prise d’un traitement comportant un risque
potentiel pour leur fertilité, notamment dans les cas de cancer avec un traitement par
chimiothérapie. Ils pratiquent la congélation des gametes ou des embryons, et ils ont un role
important de soutien et d’accompagnement aupres des couples.

Les Cecos sont implantés dans des CHU et sont constitués d’une équipe médicale et
paramédicale pluridisciplinaire comprenant médecins, biologistes, psychologues, généticiens
et techniciens de laboratoire. L’ Agence Régionale de Santé¢ (ARS) délivre une autorisation

d’exercer cette activité pour une durée de cinq ans.

Initialement, la FIV apparait afin de prendre en charge les couples présentant une
infertilité féminine tubaire. C’est en 1978 que cette technique conduit a la naissance de
Louise Brown, premier bébé congu par FIV en Grande-Bretagne. En France, c’est Amandine
nommée le « premier bébé-éprouvette » qui nait en 1982 a I’hopital Antoine Béclere de
Clamart, grace a I’équipe du professeur René¢ Frydman, gynécologue obstétricien des
hopitaux de Paris.

Alors que la FIV est mise au point pour les infertilités d’origine tubaire, les médecins
constatent que le taux de succes de FIV avec des parameétres spermatiques altérés est inférieur
aux FIV avec des parametres spermatiques normaux. L’infertilité masculine est alors au
centre des recherches. D¢s lors, apparait en 1992 la technique d’injection intracytoplasmique
de spermatozoides (ICSI) qui consiste en une micro-injection d’un spermatozoide dans

I’ovocyte. En 1994, Audrey est le premier bébé né de ce nouveau procédé en France.

Avec I’émergence de la FIV et des Cecos, les discussions éthiques menent a la
création d’une loi de bioéthique en 1994. L’AMP a su s’enrichir des avancées médicales,
grace auxquelles il est désormais possible d’enfanter. Cela est parfois contradictoire a un
grand principe de la République qui est : « le respect de la personne humaine et de son

integrité personnelle ». Afin d’utiliser ces méthodes a bon escient, ’AMP est encadrée par
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une loi de bioéthique. Elle est révisée régulierement (2004, 2011 et 2016) dans le but de poser

un cadre législatif sur les nouvelles avancées.

+* Don de gamétes :

Le don de gametes (spermatozoides et ovocytes) a pour but de corriger une infertilité
vraie, qu’elle soit masculine ou féminine. La procréation est alors possible grace a un tiers-
donneur. En 1983, la premiére grossesse aprés un don d’ovocytes frais est obtenue en

Australie et en 1986 en France a 1’hopital Tenon.

Lors d’un don de gametes, plusieurs ovocytes ou spermatozoides sont recueillis mais
tous ne peuvent pas €tre utilisés. Les gametes peuvent étre congelés, et ainsi conservés pour
une utilisation ultérieure, mais leur récupération aprés décongélation est incertaine.

Les premicres réussites de grossesse apres insémination de spermatozoides congelés
ont pu se réaliser trés tot dans les années 1950 au Japon et aux Etats-Unis, mais pour les
ovocytes ce n’est pas aussi simple. La technique de congélation des ovocytes est plus
complexe que celle des spermatozoides puisque 1’ovocyte est composé majoritairement de
molécules d’eau, dont 30 % sont liées a des macromolécules non congelables. Le reste, soit
70 % de molécules libres, s’échange avec le milieu extracellulaire formant de la glace intra /
extracellulaire d’ou I’obstacle a la congélation lente ovocytaire. En 1986, une grossesse avec
des ovocytes congelés parvient a une naissance en Chine. Mais en France, ce n’est qu’en
novembre 2010 que la premiere naissance se produit.

Le taux de succes de la survie des ovocytes congelés étant de 50 a 80 % au moyen de
la congélation lente, une nouvelle méthode de congélation, appelée vitrification ovocytaire,
est mise au point. Cette technique de congélation ultra-rapide consiste en une plongée rapide
a — 196° dans de 1’azote liquide avec un taux de survie a 90 %. La premiére naissance date
de 1996 en Australie. En France, la vitrification est autorisée par la loi de bioéthique du

7 juillet 2011 (5).

L’autoconservation préventive par la congélation des gametes (vitrification pour les
ovocytes et congélation lente pour les spermatozoides) permet de préserver la fertilité des
hommes et des femmes atteints d’une pathologie ou qui doivent subir un traitement

susceptible d’entrainer une infertilité.
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Par contre, la congélation pour des raisons non médicales n’est pas autorisée
aujourd’hui en France. Il s’agit de préservation sociétale pour des femmes souhaitant
conserver leurs gametes afin de pouvoir différer leur projet parental. L’évolution de la
société, la durée des études et la vie affective font que 1’age de la premiére procréation recule,
exposant ces femmes a un risque d’infertilité. La congélation pour des raisons non médicales
est cependant autorisée dans la majeure partie des pays européens comme 1I’Espagne, la

Belgique, la République tchéque ou la Grande Bretagne.

+* Don d’embryon :

Ce don est destiné aux couples présentant une double infertilité ou lorsqu’il existe un
risque de transmission d’une maladie génétique connue a la descendance. Néanmoins la loi
précise que ce don doit rester exceptionnel. En priorité, I'AMP intra-conjugale est privilégiée
puis ce sera 'AMP avec tiers-donneur et, uniquement en dernier recours, 1'accueil d'embryon

sera proposeé.

Lors d’une FIV avec ponction ovocytaire, plusieurs embryons peuvent étre obtenus,
mais tous ne sont pas transférés en frais. Une grossesse multiple est considérée comme une
grossesse a risque, compte tenu des complications. Il existe des complications spécifiques tel
le syndrome transfuseur transfusé, des malformations feetales voire une mort feetale in-utero
et des complications non spécifiques comme un accouchement prématuré, un retard de
croissance intra-utérin des foetus ou encore de 1’hypertension artérielle chez la mére pouvant
aboutir a une pré-éclampsie. Afin de réduire ce risque de grossesse multiple et de donner une
chance supplémentaire aux couples d’éviter une nouvelle stimulation ovarienne, les
embryons surnuméraires peuvent étre congelés avec 1’accord du couple.

Chaque année, le centre demande aux couples I’avenir qu’ils souhaitent donner a leurs
embryons. Plusieurs choix s’offrent alors a eux : poursuivre la congélation embryonnaire si
le couple a toujours un projet parental, détruire les embryons, faire don des embryons a un
couple receveur ou donner les embryons a la recherche. Sans retour de leur part, les embryons
seront automatiquement détruits par le centre apres cinq ans de congélation.

Quand le couple estime avoir accompli son projet parental, il peut décider de faire

don de ses embryons congelés, le couple receveur bénéficie alors d’un accueil d’embryon.
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La congélation embryonnaire est autorisée depuis la loi de bioéthique de 1994, mais
le décret d’application n’a été publié qu’en novembre 1999, soit 5 ans apres. La premicre

naissance avec embryon congelé a été obtenue en juin 2004.

Le double don, c’est-a-dire pour un méme couple avoir recours a un don d’ovocytes
pour remédier a I’infertilité de la femme et a un don de spermatozoides pour remédier a celle
de ’homme, est jusqu’alors interdit en France (10). En revanche, il ne I’est pas dans certains

pays comme I’Espagne ou la République tchéque.

2.2.3 Agence de la biomédecine
L’ABM a été créée par la loi de bioéthique du 6 aolit 1994. Ses missions consistent a
encadrer, développer, sécuriser 1’offre de soins et informer. Cet établissement public
administratif exerce dans quatre domaines précis :
e Le prélévement et la greffe d’organes et de tissus ;
e Le prélévement et la greffe de cellules souches hématopoiétiques ;
e [’assistance médicale a la procréation ;

e L’embryologie et la génétique humaine (11).

L’agence encadre et évalue I’AMP, le diagnostic prénatal et le diagnostic pré-
implantatoire. Elle met en ceuvre des dispositifs de biovigilance pour I’AMP, gere le registre
national des tentatives d’AMP, agrée les praticiens pour le diagnostic pré-implantatoire et

surtout promeut le don de gametes.

2.2.4 Sage-femme et assistance médicale a la procréation
La profession de sage-femme est une profession médicale a compétence définie. Les
activités autorisées sont précisées dans le Code de la santé publique (CSP) et rassemblées

dans le code de déontologie des sages-femmes.
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La sage-femme a le droit de concourir aux activités cliniques d’AMP. Son exercice est

défini par les articles D4151-20 a D4151-24 du CSP :

o« Elles exercent a ce titre au sein des centres d'assistance médicale a la procréation
implantés dans les établissements de santé publics ou privés autorisés a pratiquer ces
activites [...] ;

e Les sages-femmes font partie de ['équipe médicale clinicobiologique
pluridisciplinaire [...] ;

e Les sages-femmes apportent aux couples les informations et l'accompagnement
nécessaires a toutes les étapes de la mise en ceuvre de la procédure d'assistance
médicale a la procréation, en lien avec les médecins du centre [...] ;

o Les sages-femmes peuvent contribuer a l'information et au suivi clinique, biologique
et échographique de la donneuse d'ovocytes [...] ;

e Pour chaque couple, les sages-femmes concourent a la bonne tenue du dossier

médical [...] » (12).

Parmi ces différentes techniques d’AMP, nous allons aborder plus spécifiquement le

don d’ovocytes.

2.3 Don d’ovocytes en France
L’ovocyte est la cellule reproductrice féminine. La femme nait avec un capital
d’ovocytes déterminé qui diminue tout au long de sa vie jusqu’a épuisement a la ménopause.
Dés les premicres menstruations, une dizaine d’ovocytes se développent chaque mois afin
d’aboutir a 1’ovulation d’un seul ovocyte qui pourra éventuellement étre fécondé par un
spermatozoide. L’infertilit¢ chez certaines femmes peut €tre expliquée soit par 1’absence
d’ovocytes (ils peuvent tre absents depuis la naissance, avoir été détruits lors de traitements
médicaux lourds tel la chimiothérapie ou cela peut étre di a un épuisement précoce du stock
ovocytaire d’origine génétique ou idiopathique), soit par une mauvaise qualité ovocytaire.
Chez I’homme, la cellule reproductrice est le spermatozoide. Dés la puberté, il produit
continuellement des spermatozoides dans ses testicules jusqu’a la fin de sa vie. Un éjaculat

peut contenir plusieurs dizaines voire centaines de millions de spermatozoides (4)(13).
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2.3.1 Le cadre juridique
En France, ’AMP avec don d’ovocytes est pratiquée depuis la loi de bioéthique du
6 aolt 1994 et s’inscrit dans un cadre 1égislatif bien précis. Cette réglementation s’appuie sur
trois piliers principaux que sont la gratuité, ’anonymat et le volontariat. Il se définit comme
un acte de solidarité.
Les criteéres principaux pour étre donneuse sont les suivants : avoir entre dix-huit et
trente-sept ans et étre en bonne santé. La femme donneuse doit avoir une bonne réserve

ovarienne, ne pas présenter d’infections virales et / ou bactériennes, ni de maladies génétiques

((A4)(15).

¢ Volontariat :
Le don est défini comme volontaire. Ce principe fait écho a 1’éthique francaise ou

I’Homme posséde une liberté individuelle de ses choix, sans pression ni contrainte.

Peu de femmes vont faire la démarche de donner leurs ovocytes. D’abord, les
patientes doivent étre parfaitement informées sur le don, ses effets indésirables et ses risques.
Ensuite, elles doivent adhérer a la notion de don de gametes et étre « capables de dissocier
la maternité biologique et la maternité sociale » (16), ce qui n’est pas toujours le cas. Apres
avoir recu les informations nécessaires, si elle maintient sa volonté de réaliser le don, elle

doit signer un consentement. Elle peut a tout moment se désister et le résilier.

Il existe différents modes de recrutement des donneuses, ce sont (16)(17) :

e Soit des femmes qui se présentent spontanément dans le but de faire un don pour
un motif altruiste ;

e Soit des donneuses dites « relationnelles » sensibilisées et motivées par la famille
ou I’entourage proche dans le besoin. Cette méthode de recrutement est la plus
répandue mais lors de I’entretien, le professionnel de santé doit s’assurer qu’il n’y
a pas de pression derriére ce don, ce qui pourrait étre une entrave aux valeurs de
la loi frangaise créant une « obligation morale contre nature ». Le don direct étant
interdit en France, ce don relationnel a pour but de réduire le temps d’attente des

couples receveurs ayant apporté une donneuse supplémentaire.
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e Enfin, il peut s’agir d’un contre-don encore appelé « don en miroir » ou « don par
réeciprocite ». Cela concerne un couple ayant bénéfici€ d’un don de
spermatozoides et qui souhaite pouvoir aider un autre couple dans le besoin en
pratiquant de ce fait un don d’ovocytes. L’adhésion des couples a ce don est
généralement excellente puisqu’ils ont déja accepté psychologiquement la notion

de don de gamétes pour eux-mémes.

En France, le don relationnel est le plus fréquent. Face a la pénurie d’ovocytes, le
couple est vivement encouragé a sensibiliser son entourage sur le don de gamete. Souvent la
donneuse est une femme de 1’entourage familial et amical, voire professionnel. Les ovocytes
de la donneuse relationnelle ne sont pas attribués au couple qui 1’a sensibilisée, mais cela
permet d’augmenter les réserves ovocytaires du centre et donc de diminuer le délai d’attente
du couple receveur (3)(18).

Il y a des couples pour qui le don relationnel est difficile. Impliquer une personne de
son entourage dans ce parcours n’est pas banal et c’est souvent le sentiment de redevabilité
qui prime. Méme si le couple receveur ne recoit pas les ovocytes de cette donneuse
relationnelle, elle participe a ’avancement de leur projet car c’est grace a son aide que
I’attente du don est raccourcie. Dans certains cas, le couple receveur fait le choix de ne pas
parler de son parcours a son entourage. En effet, le parcours est long et difficile et en parler
serait compliqué.

Les femmes qui ont besoin d’avoir recours a un don d’ovocytes sont pour la plupart
du temps agées de trente-cing ans voire plus. Leurs amies sont potentiellement du méme age,
or pour donner ses ovocytes, il faut étre agée de moins de trente-huit ans. La réserve
ovarienne diminuant avec 1’age, le professionnel de santé peut étre amené a récuser une partie

des donneuses du fait d’une réserve ovarienne altérée.

Dans le cadre de ce don relationnel, deux femmes sont a I’origine de la naissance du
futur enfant : la donneuse réelle et la donneuse relationnelle ou encore appelée donneuse
symbolique. La donneuse réelle est non connue du couple et est choisie par les médecins du
centre d’AMP selon les ressemblances phénotypiques avec la femme receveuse. C’est elle
qui donne la moiti¢ du capital génétique a I’enfant. Les ovocytes de la donneuse relationnelle

seront transmis a un autre couple, en attente d’un don.
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Selon une ¢tude nommée Don d’ovocytes : secrets et mensonges, 37 % des couples
receveurs aimeraient obtenir des informations sur la donneuse réelle. Dans ce pourcentage,
la majorité aimerait obtenir des informations d’ordre médical uniquement. Seulement 2 % de
ces couples receveurs aimeraient connaitre son identité et 2 % la rencontrer. La réticence a
motiver une personne de son entourage est due a un sentiment de redevabilité.

Dans cette méme ¢étude, les modes de remerciement sont variés. Un peu plus de la
moiti¢ des couples ont remerci€ la donatrice volontaire de maniére ponctuelle et matérielle
en offrant un cadeau tandis qu’un tiers ont préféré un remerciement continu, c’est-a-dire de
lui rendre service tout au long de sa vie. De maniere inattendue, 41 % couples ont donné
comme place de marraine la donneuse relationnelle qui leur a aidé a attendre moins

longtemps. Mais il se peut aussi qu’avec le temps, la relation entre le couple receveur et la

donneuse volontaire n’existe plus (18).

¢ Anonymat :

Le don se doit de rester anonyme. La donneuse ne sait pas qui va bénéficier de son
don, et a I’inverse, le couple receveur ne sait pas de qui va provenir le don. L’enfant est celui
du couple qui I’a désiré, qui I’a vu naitre et qui ’a €élevé. L’enfant est celui de la femme
I’ayant mis au monde. Effectivement, au regard de I’état civil, c’est sur I’acte de naissance

que se fonde la filiation (19).

Il n’y a pas de filiation entre la donneuse et I’enfant a venir et elle reconnait cette
absence de filiation a travers le consentement donné avant la réalisation du don. Le couple
receveur doit faire établir un document rendant la filiation incontestable entre eux et leur
futur enfant, malgré I’absence de lien génétique. Ce document pouvait tre établi par un
notaire ou par un tribunal de grande instance (TGI), mais, depuis la loi du 23 mars 2019
I’intervention judiciaire prévue jusqu’a présent pour le recueil du consentement a I’AMP
avec tiers donneur (don d’ovocytes, don de spermatozoides et accueil d’embryon) a été
supprimée. Seul le notaire reste désormais compétent pour recueillir le consentement, cela
impose donc au couple receveur de financer ces frais alors que le passage devant le TGI était

gratuit (20).
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Ce principe d’anonymat est actuellement discuté dans la révision des lois de
bioéthique, qui devrait se terminer au courant de I’année 2020. En effet, il est débattu que les
personnes congues par don puissent avoir acces a leurs origines (21). Si la modernisation de
la loi de bioéthique levait le caractére anonyme du don, les équipes des Cecos se
retrouveraient dans une situation complexe :

e Soit les équipes devraient contacter tous les donneurs de gametes afin de les informer
de ce changement. En effet, au début de leur démarche tous les donneurs ont signé un
consentement et, par respect il faudrait les informer de cette modification. Cela
imposerait donc aux professionnels de santé¢ de recontacter tous les donneurs de
gametes pour obtenir leur accord sur cette levée d’anonymat ;

e Soit les équipes des Cecos seraient dans 1’obligation de détruire tous les gamétes
congelés avant la loi, puisque ceux-ci ne seraient plus utilisables car non soumis au

méme régime de loi.

La levée, méme partielle de ’anonymat, pourrait aggraver la pénurie de don
d’ovocytes et la situation en flux tendu des dons de spermatozoides. Ces précédents propos
sont tirés d’une table ronde « Assistance médicale a la procréation : Faut-il lever I’anonymat
du don de gametes ? » qui s’est tenu au CHU de Rouen le 9 janvier 2020. Elle a ét¢ animée
par le Professeur Nathalie Rives, présidente nationale des Cecos et responsable du Cecos du
CHU-Hopitaux de Rouen ; Audrey et Arthur Kermalvezen, fondateurs de 1’association
Origines ; Iréne Thery, sociologue et par le Pr. Grégoire Moutel, directeur de 1’Espace

Régional de Réflexion Ethique de Normandie.

¢ Gratuité :

Le don d’ovocyte repose sur un principe €thique fondamental frangais : la non-
commercialisation de produits issus du corps humain. Cela impose I’interdiction d’une
rétribution financiere suite a un don d’ovocytes par crainte d’une marchandisation de ces
gametes, qui pourrait ouvrir la porte a un profit des plus vulnérables. La plupart des pays

européens ont également adopté ce principe de gratuité (15).
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En France, une donneuse ne peut donc pas étre rémunérée pour son don mais la loi
prévoit une indemnisation a 100 % par la Caisse Primaire d’ Assurance Maladie (CPAM) des
frais réels occasionnés par la procédure médicale (traitement de la stimulation, dosages
hormonaux, échographies ovariennes, hospitalisation pour la ponction).

Ce défraiement doit étre basé sur des justificatifs et ne doit étre en aucun cas
forfaitaire. Les frais de déplacement et d’hébergement sont eux pris en charge, sur pieces
justificatives, par 1’établissement de santé. Il peut arriver que la donneuse ait a avancer
certains frais. L’équipe médicale et paramédicale est alors disponible pour 1’aider dans ses

démarches de remboursement.

Le législateur francais a décidé de mettre en ceuvre ce systeme de prise en charge
suite au décret du 11 mai 2000 et du 24 février 2009 fixant les conditions de remboursement
des donneuses, par 1’assurance maladie ou bien par 1’établissement de santé autorisé¢ par
I’ARS a pratiquer le don :

o« A l'occasion du prélévement d'éléments ou de la collecte de produits du corps
humain a des fins thérapeutiques, l'établissement de santé qui réalise le prélevement
rembourse au donneur, sur production des justificatifs nécessaires, les frais de
transport et d'hébergement ;

o [L'établissement de santé qui réalise le prélevement prend le cas échéant a sa charge
l'indemnisation de la perte de remunération subie par le donneur ;

o [L'établissement de santé qui réalise le prélevement prend a sa charge les frais
d'examens et de traitement prescrits en vue du prélevement, la totalité des frais
d'hospitalisation, y compris le forfait mentionné a l'article L. 174-4 du Code de la
Sécurité sociale ainsi que les frais de suivi et de soins qui doivent étre assurés au

donneur en raison du prélevement dont il a fait l'objet » (22).

Cette prise en charge est organisée dans le but de ne pas décourager les donneuses a I’idée

d’avoir des frais a débourser.
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+* Maternité antérieure et autoconservation :

La révision de la loi de bioéthique du 7 juillet 2011 a modifié les indications relatives
au don de gametes en ouvrant la possibilité aux personnes n’ayant jamais procréé de donner
leurs gametes, ce qui tend a ¢largir le champ de recrutement des donneuses d’ovocytes (5).
Le décret d’application suite a cette loi n’est apparu au Journal officiel que le 15 octobre
2015, il précise les informations qui doivent étre délivrées aux donneurs de gametes n’ayant

jamais eu d’enfant (23).

L’arrété du 24 décembre 2015 publi¢ au Journal officiel le 8 janvier 2016, précise les
conditions de cette nouvelle mesure. Les donneuses nullipares se voient proposer le « recueil
et la conservation d’une partie de leurs gameétes en vue d’une éventuelle utilisation
ultérieure, a leur propre bénéfice » (24). Cela est une mesure de précaution si jamais la
donneuse venait a rencontrer des difficultés a concevoir ultérieurement. Dans ce cas, elle
pourra alors utiliser ses gamétes précédemment congelés lors d’un éventuel don.

I1 est primordial d’informer les donneuses que la conservation a titre personnel n’est
pas toujours possible, cette autoconservation se faisant uniquement sous réserve que la
quantit¢ d’ovocytes prélevée soit suffisante. En effet, le « nombre d’ovocytes matures
recueillis conditionne ensuite la répartition entre le don et la conservation au bénéfice de la
donneuse :

e Jusqu’'a 5 ovocytes matures obtenus, tous les ovocytes sont destinés au don et la
conservation au bénéfice de la donneuse n’est alors pas réalisée ;

e De six a dix ovocytes matures obtenus, au moins cing ovocytes matures sont destinés
au don ;

e Au-dela de dix ovocytes matures obtenus, au moins la moitié des ovocytes matures

est dirigée vers le don » (24).

Les donneuses doivent étre également informées que la « conservation a son bénéfice
ne garantit pas son succes dans le cadre d’'une AMP ». Souvent, 1’autoconservation n’est pas
assez conséquente pour garantir une grossesse par la suite. De son coté la donneuse s’engage
a « répondre aux relances annuelles du centre ou sont conservés les gametes et de lui signaler

tout changement d’adresse » (3) (24).
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2.3.2 Le parcours médical d’une donneuse

La donneuse doit se soumettre a plusieurs étapes (4)(14)(15)(25):

Une premiére consultation avec un membre de I’équipe médicale est indispensable
afin d’informer la donneuse sur les conditions législatives et réglementaires du don,
sur les éventuels effets indésirables et les risques liés a la stimulation ovarienne et au
prélevement ovocytaire. Elle est aussi informée, conformément a la loi, « qu en aucun
cas son don ne constituera un avantage direct individuel et que le don releve d’une
démarche altruiste permettant au centre de mieux répondre au besoin des couples
infertiles » (26).

La signature d’un formulaire de consentement est obligatoire pour la donneuse et, si
elle vit en couple, I’autre membre du couple doit également le signer puisqu’il est
pareillement impliqué dans la réflexion et la démarche du don.

Les antécédents familiaux et personnels de la femme sont recensés ainsi que ses
caractéristiques physiques. Des examens complémentaires sont prescrits pour
connaitre sa fonction ovarienne, son groupe sanguin et son statut sérologique pour
I’hépatite B et I’hépatite C, le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH), la
syphilis, le cytomégalovirus (CMV) et le virus des leucocytes humains (HTLV). Un
caryotype est réalisé¢ pour identifier les facteurs de risque de transmission d’une
maladie génétique au futur enfant.

Ces examens servent a évaluer la fertilité de la donneuse et €liminer une potentielle
contre-indication au don. Elles sont informées que ces examens peuvent révéler une
anomalie inattendue qui pourra nécessiter d’interrompre sa démarche de don (par
exemple une altération de la réserve ovarienne ou une anomalie du caryotype).

Un entretien avec un psychologue est obligatoire pour échanger sur I’acte de don et
peut étre renouvelé a la demande. Le professionnel évalue la motivation altruiste de
la donneuse et s’assure qu’elle ne soit pas forcée par des pressions psychologiques. 11
s’assure que la donneuse ait bien compris et intégré cette démarche de don.

La stimulation des ovaires de la donneuse dure dix a quinze jours et permet la
maturation de plusieurs ovocytes. Cette stimulation s’effectue par des injections de
gonadotrophines par la voie sous-cutanée qui peuvent étre effectuées par la donneuse
elle-méme ou bien a ’aide d’une infirmiére a domicile. Durant cette période, une

surveillance rapprochée est organisée (monitorage hormonal et échographique) et
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indispensable afin d’évaluer la réponse au traitement. Si besoin, les doses des
gonadotrophines peuvent étre ajustées.

e [’étape finale est la ponction ovocytaire qui s’effectue a I’hdpital en ambulatoire, 35
a 36 heures aprés une derniére injection déclenchant 1’ovulation. La ponction
s’effectue par voie vaginale, sous contrdle échographique et sous analgésie locale ou
sous anesthésie générale, selon le souhait de la donneuse mais aussi selon ses facteurs
de risques personnels et selon les pratiques de I’équipe. La procédure est relativement
rapide et la femme peut rentrer chez elle aprés quelques heures de surveillance a

condition d’€étre accompagnée.

Il y a quelques années, les embryons issus des ovocytes ponctionnés et du sperme du
conjoint étaient congelés au laboratoire jusqu'au replacement embryonnaire, qui se faisait au
minimum six mois apres le prélevement ovocytaire, afin de vérifier I’absence d’Infections
Sexuellement Transmissibles (IST) pour écarter tout risque de contamination de la receveuse.
Depuis la loi de bioéthique de 2004, cette mise en quarantaine n’existe plus. Désormais un
prélévement sanguin pour recherche de charges virales pour le VIH, I’hépatite B, ’hépatite
C et de sérologies pour la syphilis et le CMV est réalisé au début de la stimulation ovarienne

et le replacement embryonnaire se fait en frais.

2.3.3 Le couple receveur

s Les indications :

Actuellement en France, le don d’ovocytes s’adresse uniquement aux couples
hétérosexuels infertiles. Les indications majoritairement retrouvées sont les altérations
marquées du fonctionnement ovarien, les anomalies ovocytaires démontrées ou un risque de

transmission d’une maladie génétique a la descendance (4)(14).

Cette méthode concerne les couples mari€s ou concubins pouvant faire la déclaration
d’une vie commune. Les couples mariés doivent fournir leur certificat de mariage ou bien
leur livret de famille, pour les couples non mariés il est nécessaire de fournir un justificatif
de vie commune tel certificat de concubinage, pacte civil de solidarit¢ (PACS) ou un

justificatif de domicile commun.
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Le couple doit étre en age de procréer et le conjoint doit étre vivant au moment de la

réception du don. Cette démarche peut se faire jusqu’au premier jour du quarante-troisieme

anniversaire chez la femme et jusqu’au premier jour du soixantieme anniversaire chez

I’homme ; au-dela de cet age ces couples ne peuvent plus €tre pris en charge pour une

méthode quelconque d’AMP.

% Le parcours médical :

La démarche pour un couple receveur comporte lui aussi de nombreuses étapes (25)(27) :

Une premiére consultation avec un médecin du Cecos est essentielle pour établir
I’ouverture de dossier. Le médecin va répondre a toutes les questions sur le
déroulement d’'une AMP avec don d’ovocytes, ses indications et va recueillir
I’histoire de I’infertilité et donc vérifier 1’¢ligibilité du couple au don d’ovocytes. Il
va ¢galement faire une demande de prise en charge a 100 % au titre de I’infertilité
pour les deux membres du couple.

Suite a ce rendez-vous, le couple dispose d’un mois de réflexion.

De nombreux examens complémentaires doivent étre réalisés par chaque membre du
couple (groupe sanguin rhésus, sérologies d’IST, dosages hormonaux et échographie
pelvienne pour la femme, spermogramme pour 1’homme). Les caractéres physiques
du couple (couleur de la peau, des yeux et des cheveux, le poids et la taille) vont étre
repérés afin d’ajuster au mieux I’appariement avec la donneuse.

Uniformément a la donneuse, un entretien psychologique est obligatoire pour les deux
membres du couple et renouvelable a la demande. Le psychologue évalue 1’acception
du couple a cette démarche d’AMP avec tiers-donneur. Les professionnels de santé
sont en faveur de la levée du secret, ils consideérent qu’un couple ayant complétement
accepté la démarche de don est un couple qui révélera a leur enfant son mode de
conception sans y voir aucun inconvénient.

Apres le délai d’un mois de réflexion et la signature du consentement pour le recours
au don d’ovocytes, les deux membres du couple doivent se rendre devant un notaire
pour établir un certificat de filiation. Comme évoqué précédemment, cet acte est a la

charge du couple.
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C’est ici que commence la longue attente du couple receveur. Le couple receveur est

inscrit sur liste d’attente et c’est seulement quand une donneuse leur est attribuée que les

étapes suivantes peuvent se succéder.

La receveuse regoit un traitement hormonal a base d’cestrogenes dans le but de
préparer son endometre a recevoir le ou les embryons issus de la fécondation des
ovocytes de la donneuse et des spermatozoides de son conjoint. L’objectif du
traitement est de synchroniser le cycle de la receveuse a celui de la donneuse.
Initialement 1I’endomeétre de la receveuse n’a aucune raison de se préparer a 1’accueil
d’un embryon donc il est nécessaire de 1’aider avec un apport d’hormones.

Le jour de I’attribution des ovocytes, le conjoint doit faire un recueil de sperme au
laboratoire. Un spermatozoide mobile est sélectionné et est inject¢ dans chaque
ovocyte attribué¢ au moyen d’une tres fine pipette (ICSI).

Le transfert embryonnaire se fait deux a trois jours apres la ponction, au stade de
quatre ou huit cellules. Les embryons sont déposés dans 1’utérus a 1’aide d’un fin
cathéter. Certains centres pratiquent le transfert au stade blastocyste, soit au
cinquieme ou sixiéme jour. En moyenne, deux embryons a J2 ou J3 du don d’ovocytes
sont réimplantés sauf s’il existe des contre-indications formelles (syndrome de
Turner) ou relatives (antécédents d’utérus cicatriciel, utérus mal formé). Dans ce cas,
un seul embryon est implanté dans I’utérus. Si le nombre d’embryons obtenus est
supérieur aux nombres réimplantés, ces derniers pourront étre congelés en vue d’un
transfert ultérieur si le premier essai n’a pas abouti, ou bien pour une deuxi¢éme
grossesse.

A partir de la mise en fécondation, en plus des cestrogénes, la receveuse bénéficiera
d’une administration de progestérone pour soutenir une éventuelle grossesse.

Douze a quatorze jours apres le transfert embryonnaire, la patiente doit effectuer un
dosage sanguin de 1’hormone béta chorionique gonadotrope (Béta-HCG). Cette
hormone est sécrétée par le placenta des la nidation de I’embryon dans 1’utérus, mais
elle est détectable dans le sang seulement dix jours apres 1’ovulation, c’est le temps
nécessaire pour qu’elle soit secrétée en quantité suffisante. Une cinétique de BHCG
(c’est-a-dire un taux doublant toutes les quarante-huit heures) peut-&tre réalisée pour

surveiller I’évolutivité initiale de la grossesse, puis une échographie est réalisée six
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semaines apres le transfert soit a huit semaines d’aménorrhées (SA) pour vérifier

encore 1’évolutivité de cette grossesse et le nombre d’embryon(s).

+ Le parcours psychologique :

Selon I’article Comment devient-on meére suite a un don d’ovocytes, I’annonce d’une
infertilité peut provoquer un bouleversement tel chez la femme que celle-ci peut ne plus se
sentir féminine et se décrire comme « mauvaise voire nulle » (28). 11 s’agit plus précisément
d’une « blessure narcissique et d 'une perte de maitrise » due a I’infertilité (28).

Le recours a I’AMP renforce le déni et met a distance I’annonce de I’infertilité. Une
fois la grossesse obtenue, I’absence de filiation génétique est mise a 1’écart et cette grossesse
montre que le corps de la femme est capable de procréer. Ce qui importe a la femme a cet
instant, c’est la grossesse et I’enfant qu’elle porte, son enfant congu avec le sperme de son
conjoint. La grossesse aide la femme a se sentir mere : « [’aspect génétique de [’ovocyte est
oublié par la qualité des échanges relationnels et physiologiques mere-enfant qui
s’instaurent au cours de la grossesse » (28).

Par ailleurs, le sentiment de castration est aussi €évoqué. Certaines femmes sont
inquietes que leur enfant ne leur ressemble pas, qu’il n’ait pas de points communs et qu’il ne
soit pas le petit enfant tant attendu par les grands-parents. Une fois I’enfant devenu
adolescent, sa crainte est que celui-ci la rejette et ne la consideére pas comme sa propre mere.

L’¢étape ultérieure est de savoir si le couple révélera le secret du mode de conception
a leur enfant. Doit-on lui dire ou bien ne pas lui dire, par peur qu’il rejette la famille qui I’a
mis au monde et élevé ? C’est au couple d’en décider. Des études ont démontré que les
enfants issus de dons d’ovocytes grandissent et s’épanouissent de la méme fagon que les

enfants congus spontanément. La relation parents-enfant est qualifiée « d’excellente » (28).

Les pensées sociétales ont évolué, avant la préoccupation se centrait sur comment

aider les couples infertiles a procréer, désormais 1’intérét se porte sur les enfants issus du don.

+* Qu’en est-il des enfants concus par don ? :

Le don de gamétes est un don d’¢lément du corps humain dont le principal caractere
¢thique est de garantir le volontariat, la gratuité et ’anonymat. Si ce principe d’anonymat est
remis en cause, cela porterait atteinte aux valeurs de la dignité de la personne et au respect

du corps humain (29).
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Le droit d’acces a ses origines, se rapportant au droit de respect de la vie privée, fait
partie de la Convention européenne des droits de ’homme (30). L’enfant issu du don a aussi
le droit d’étre informé sur son état de santé, or, ces deux aspects du droit d’acces a ses
origines, droit au respect de la vie privée et droit a la santé, sont totalement niés par la loi de
I’anonymat du donneur (31).

Il existe alors une grande contradiction entre 1’anonymat du donneur de gameétes a

I’égard de 1’enfant issu du don, et le droit de ce dernier a connaitre ses origines.
9

Comme vu précédemment, la question de la levée de I’anonymat se pose de plus en
plus et est au coeur des débats de bioéthique actuels. Lors de la table ronde précédemment
citée, les différentes parties ont pu s’exprimer quant a cette possible levée de 1’anonymat.
Pour le moment, I’anonymat offre pour les donneuses une barriére 1égislative contre les
responsabilités parentales et permet qu’un étranger ne vienne les solliciter dans I’avenir. Pour
les parents, I’anonymat permet d’apaiser la crainte que leur enfant cherche un jour la
personne qui a donné la moitié de son matériel génétique. Si ’anonymat vient a étre aboli,
les enfants congus par don pourraient en savoir davantage sur leur « histoire
préconceptionnelle » et avoir acces a certaines données (soit des données non identifiantes
sur la donneuse comme son age ou ses caractéristiques physiques, soit I’identité compléte de

la donneuse et les enfants issus du don feraient eux-mémes les démarches pour la retrouver).

Afin de réduire leur temps d’attente, certains couples se rendent a 1’étranger pour
avoir recours au don d’ovocytes. D’autres vont a I’étranger car le don d’ovocytes leur

est interdit en France.

2.4 Don d’ovocytes a I’étranger

En dehors de I’ Allemagne, 1’ Autriche et I’Italie, le don d’ovocytes est autorisé dans
les pays européens. Pour notre étude, nous avons choisi de détailler le don d’ovocytes dans

trois pays d’acces facile a partir de la France.
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2.4.1 Les donneuses a I’étranger
¢ Espagne :

Comme la réglementation francaise, le don est anonyme et volontaire. La loi
espagnole promulgue que le don ne doit pas prendre un caractére commercial mais elle
prévoit tout de méme une compensation de la pénibilité du don sous la forme d’une
« exonération forfaitaire » des journées de travail perdues et des frais de déplacement a
hauteur de 900 voire 1 000 €. Ainsi, la donneuse peut tirer un réel bénéfice de son don car
cette somme est généralement supérieure a celle réellement engagée dans la procédure de
don. Cette compensation financiere incite certaines femmes a donner leurs ovocytes et
contribue donc a réduire le temps d’attente des receveuses. Il n’y a donc pas ici de
questionnement éthique puisque la donneuse peut tirer un véritable bénéfice financier de son
don. Le don est cependant limité en nombre par la loi espagnole de reproduction assistée. La
donneuse a le droit a six enfants de son patrimoine génétique (ses propres enfants et ceux

congus par don inclus) (16).

Les donneuses espagnoles doivent étre agées de dix-huit a trente-cinqg ans. La filiation
entre la donneuse et I’enfant est également interdite. Le parcours pour le don est pourtant
identique mais les donneuses sont plus nombreuses et le délai d’attente en est
considérablement réduit (32). L’Espagne n’est donc pas en pénurie d’ovocytes comme peut
I’étre le France, le délai d’attente étant de trois a quatre mois. Nous comprenons alors

pourquoi de nombreux couples font le choix de traverser les Pyrénées...

+» République tchéque :

La République tcheque est surnommeée comme étant « [’Eldorado de la fécondation
low-cost » (33). C’est le deuxieme pays de ce qu’on appelle le « tourisme procréatif », apres
I’Espagne. C’est un pays attractif de par sa législation plus libérale qu’en France, son prix
abordable et notamment son bon niveau d’expertise médicale. Par exemple, le double don
(don de spermatozoides et don d’ovocytes) est lui autorisé ainsi que le diagnostic pré-

implantatoire.
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Similaire a la loi Francaise, la loi tchéque stipule que le don est volontaire et anonyme.
La loi prévoit une compensation financiere comme en Espagne, environ 600 €, ce qui
représente environ un mois de salaire moyen. La donneuse doit étre agée de dix-huit a moins
de trente-cinq ans. Les donneuses sont principalement des étudiantes. Des publicités sont

réalisées pour le don d’ovocytes et sont affichées notamment dans les universités.

% Belgique :

En Belgique, cette pratique s’est répandue deés les années 1990, mais le don est
encadré par la loi seulement depuis 2007. Le donneur y est défini comme une « personne
cédant par convention, avec un centre de fécondation in vitro, des gametes pour qu’ils soient
utilisés au cours d’une procréation médicalement assistée chez des receveurs de gametes,
sans qu’aucun lien de filiation ne puisse étre établi entre [’enfant a naitre et le donneur ».
Le receveur est une « personne ayant accepte, par écrit, de recevoir des gametes dans le
cadre d’une procréation médicalement assistée sans qu’aucun lien de filiation ne puisse étre

établi entre [’enfant a naitre et le donneur » (34).

Les donneuses ne regoivent pas de compensation financiere en Belgique. En effet, la
commercialisation des gametes humains est interdite selon ’article 51 de la loi du 6 juillet
2007 (35). Ce qui differe de la France, c¢’est qu’en Belgique les donneuses peuvent faire un
don non-anonyme, nécessitant I’accord entre la donneuse et le couple receveur. Plusieurs
choix de don s’offrent alors a eux : un don dirigé ou la donneuse réserve ses ovocytes pour
un groupe spécifique, un don personnalisé ou la donneuse réserve ses ovocytes a une
personne en particulier, un don transgénérationnel ou une fille donne ses ovocytes a sa mere.

Cependant I’interdiction de filiation est maintenue (36).

2.4.2 Le couple receveur frangais a I’étranger
La France est I’'un des rares pays a rembourser les procédures d’AMP, méme celles
effectuées a I’étranger. Le couple receveur peut faire une demande de prise en charge aupres
de la Sécurité sociale, grace a un dossier d’entente préalable de prise en charge des soins a
I’étranger. Le montant forfaitaire est de 1 581,93 €. Ce remboursement s’effectue selon une
grille référentielle, il ne refléte pas les colts réels engendrés, ne prend pas en charge les
médicaments non remboursables ni les visites supplémentaires chez les médecins par

exemple.
28



La somme restante a la charge du couple peut étre remboursée, en partie ou en totalité,

par la mutuelle. Le couple doit donc se renseigner aupres de sa complémentaire santé, dans

le cas ou celle-ci prend en charge I’infertilité de ses assurés.

Le dossier d’entente doit €tre constitué¢ avant le premier rendez-vous a 1’étranger (37) :

Tout d’abord, le couple doit répondre aux critéres d’¢ligibilité frangais. Le couple
doit étre hétérosexuel, la femme doit étre agée de moins de quarante-trois ans au
moment du transfert et le couple ne doit pas avoir dépassé quatre FIV prises en charge
en France. De plus, le couple doit détenir le 100 % infertilité en cours de validité et
étre titulaire, pour les deux membres du couple, d’une carte européenne de
I’assurance maladie. Le gynécologue doit également établir un certificat médical
stipulant qu’un don d’ovocytes est indispensable (ANNEXE II).

Le couple doit choisir un établissement de soins membre de 1’Union Européenne
respectant les mémes lois francaises et lui demander un devis. Le dossier doit étre
préparé a 1’aide du 100 % infertilité, du devis de la clinique étrangere, des examens
réalisés, du certificat médical et d’une lettre de motivation. Ce dossier doit ensuite
étre envoy¢ au centre d’affiliation de la Sécurité sociale dont dépend la femme. La
CPAM a quinze jours ouvrables pour donner sa réponse a partir du lendemain de la
date de réception. Si la réponse est favorable, le couple peut prendre un premier
rendez-vous dans 1’établissement de soins étranger choisi et effectuer cette AMP avec
tiers donneur.

Une fois que le couple est revenu en France, il doit constituer et envoyer une demande
de remboursement a la Sécurité sociale via le Centre d’Enregistrement et de Révision
des Formulaires Administratifs (Cerfa) de soins regus a I’étranger (ANNEXE III). 11
s’agit d’un formulaire administratif réglementé, permettant a la CPAM d’apprécier
les droits du couple au remboursement pour des soins dispensés a 1’étranger, lorsque
ce dernier a fait I’avance des frais de soins en tout ou partie. Pour le remboursement
du reste a charge, le couple doit renvoyer le dossier complet a la mutuelle avec le

remboursement de la CPAM décompté.
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¢ Espagne :
Les lois espagnoles « favorisent le marché de I’AMP » : 80 % des Francaises se
rendent en Espagne afin de bénéficier d’un don d’ovocytes, ce qui représente 10 % de leur

patientele (32).

Il n’y a pas d’age maximal pour recevoir un don d’ovocytes contrairement au pays
francais, méme si les établissements de soins acceptent rarement des femmes agées de plus
de cinquante ans. Le couple ayant bénéfici¢ de cette AMP peut tenter d’obtenir des
informations sur la donneuse en matiére de caractéristiques physiques assurant la

compatibilité phénotypique, et pourtant nous avons vu que le don est anonyme en Espagne.

Le don est autorisé pour les couples de femmes homosexuelles et les femmes
célibataires. Pour avoir un ordre d’idée, la moitié¢ des personnes se rendant en Espagne pour
un don d’ovocytes sont hétérosexuelles. Ces couples viennent en Espagne généralement
apres un long parcours, comprenant plusieurs échecs de FIV en France, et un délai d’attente
trés long pour avoir recours au don d’ovocytes. Pour le reste, ce sont 30 % de femmes
célibataires et 20 % de couples de femmes homosexuelles qui se rendent en Espagne pour
avoir acces a ce qui leur est interdit en France (38). Il est donc clair que si certains individus
font le choix de se rendre en Espagne c’est pour remédier a la pénurie d’ovocytes en France

mais aussi a cause des limitations 1égales (32).

+» République tchéque :

La receveuse peut avoir au maximum cinquante ans lors du transfert. La réussite du
don d’ovocytes est estimée a 60-70 %. Les résultats sont communiqués au registre national
mais non rendus publics. Ce taux de réussite élevé va également de pair avec un taux élevé
de grossesses multiples alors que ce sont des grossesses a risque. Chaque établissement de
soins possede un permis d’exercer, ce qui signifie qu’ils sont bien gouvernés et surveillés de

pres. Le don n’est pas ouvert aux femmes homosexuelles ou aux femmes seules (33).
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¢ Belgique :

Les Francais viennent en Belgique pour leur grand nombre de centres d’AMP et aussi
pour leur expertise, car c’est dans ce pays que la premicre FIV-ICSI et la premiére naissance
apreés congélation de tissu ovarien ont eu lieu. Ce pays frontalier de la France est d’acces
facile. Depuis 1999, les centres doivent avoir 1’agrégation pour pratiquer les techniques
d’AMP. Un college des médecins nommé « Médecine de la procréation » vérifient la qualité

de I’activité des centres.

La receveuse peut avoir au maximum quarante-cing ans lors de la demande du don et
le replacement d’embryon peut se faire jusqu’a ses quarante-sept ans. Comme nous 1’avons
vu précédemment, elles ont le droit de choisir entre un don anonyme et non anonyme, c¢’est-
a-dire qu’elles peuvent connaitre 1’identité¢ de la donneuse voire la choisir. La loi belge est
plus souple et accorde ce don aux femmes célibataires et aux couples homosexuels.
Neéanmoins, le professionnel de santé va s’assurer que cette femme n’est pas isolée et qu’elle
bénéficie d’un entourage présent et aidant avant de permettre 1’acces au don d’ovocytes. Le
nombre d’embryons réimplantés est fixé par la loi selon 1’4ge de la receveuse dans le but de

limiter le nombre de grossesses multiples (36).
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3 DISCUSSION ET SYNTHESE

Au préalable, rappelons que ce mémoire n’a pas pour but de juger le bon ou le
mauvais de la 1égislation encadrant cette pratique mais seulement de donner un apercu le plus
proche possible de la réalité du cadre francais. Nous espérons quand bien méme qu’il

permettra de prendre du recul sur nos pratiques actuelles afin de nous y faire réfléchir.

3.1 Le cadre législatif francais

Comme vu précédemment, le don d’ovocytes doit €tre volontaire, anonyme et gratuit.

3.1.1 Volontariat

La France, I’Espagne, la République tcheéque et la Belgique sont tous d’accord sur un
point : le don d’ovocyte doit étre volontaire. Une récente étude nommée : « étude
préliminaire sur le vécu des donneuses d’ovocytes au CHRU de Tours » nous donne un
apercu sur les différentes motivations des donneuses d’ovocytes : 60 % d’entre elles sont des
donneuses relationnelles tandis que 40 % sont des donneuses spontanées. Pour les donneuses
relationnelles leur motivation a été bien sir « la volonté d’aider une personne de son
entourage en faisant diminuer son temps d’attente grace au don ». Pour les donneuses
spontanées, plusieurs types de motivation ont été retrouvés : « la volonté d’aider et de donner
pour le geste en lui-méme, parce qu 'une valeur de solidarité est accordée au don, « le fait
de ne pas vouloir gdacher une ressource dont d’autres ont besoin », « [’autoconservation
ovocytaire a visée préventive » (39). Cette étude permet également de confirmer nos propos
précédemment cités, le don relationnel est le type de don le plus fréquent en France. Le cadre
juridique fait que les professionnels de santé s’assurent que le don ne se fait pas sous la

contrainte.

3.1.2  Anonymat
En France, en Espagne et en République tchéque I’anonymat est de rigueur. Seule la
Belgique autorise le couple receveur a choisir entre un don anonyme et un don non-anonyme.
Dans 1’étude de Tours, un tiers des donneuses aurait maintenu leur décision de réaliser un
don d’ovocytes méme en I’absence d’anonymat. Seules deux donneuses auraient hésité a
faire un don si ’anonymat n’était pas garanti car « cela leur aurait donné ['impression d’étre

lié a ’enfant ». Les arguments en faveur de I’anonymat ont été¢ « la volonté d’aider des
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couples sans avoir a rencontrer les enfants nés de ce don car il peut étre difficile de vivre

avec [’appréhension de voir un jour un enfant se présenter a leur porte » (39).

Au Royaume-Uni, le caractére anonyme a été levé en 2005 et une diminution
significative du recrutement des donneuses d’ovocytes é€tait attendue, ce qui n’a pas été le
cas. Une étude dans ce pays a montré que I’absence d’anonymat ne serait pas une limite aux

donneuses d’ovocytes (40).

3.1.3 Gratuité

Comme vu précédemment, la rémunération des donneuses est interdite en France et
en Belgique. Notre pays défend un des principes fondamentaux du don d’organes qui est la
non-commercialisation des produits issus du corps humain. Les donneuses ne sont pas
rémunérées mais elles bénéficient du systeme de protection social de santé frangais qui
accorde la prise en charge des soins li€s aux traitements et aux frais engagés par le don.

La prise en charge des donneuses en Espagne est assurée par 1’établissement de santé
via les couples receveurs qui se procurent leurs traitements. La somme finale que percoivent
les donneuses est donc un réel avantage financier.

En République tcheéque, une exonération forfaitaire existe mais nos recherches ne
nous permettent pas de conclure sur I’avantage financier des donneuses puisque nous ne
savons pas si cette exonération vient en plus d’une protection sociale au méme titre que la

France.

Dans I’¢tude de Tours, la moiti¢ des donneuses déclaraient « qu 'une rétribution aurait
été génante car elles auraient eu le sentiment de monnayer leur corps ». Deux tiers d’entre
elles semblaient favorables au principe de gratuité et un tiers pensait qu’une rémunération
permettrait une plus grande facilité¢ de recrutement (39). Nous n’avons pas trouvé d’autres
¢études sur la question de la rémunération des donneuses en France, cependant nous avons

trouvé une étude américaine sur la compensation financiere des donneuses d’ovocytes.

+» Compensation financiére des donneuses aux Etats-Unis :

L’¢étude « Limitations on the compensation of gamete donors : a public opinion
survey » au sein de la revue Fertility and Sterility donne un apergu général sur le

dédommagement financier des donneuses d’ovocytes (41). Cette ¢tude a été établie par un
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questionnaire mené sur un ¢chantillon représentatif a I’échelle nationale de 1 427 personnes
aux Etats-Unis. Ces personnes ont été autorisées a sélectionner autant de réponses pour
lesquelles ils étaient d’accord.

Au total, 90 % des répondants considéraient que les femmes devaient étre rémunérées
pour leur geste contre seulement 2 % désapprouvant ce paiement, tout en sachant que 8 %
ont répondu de maniere neutre.

65 % des personnes interrogées estimaient qu’une rétribution devait étre envisagée
afin de palier au risque médical entrepris par la donneuse et 62 % pour le temps et les efforts
déployés ; 44 % jugeaient que cela inciterait les femmes a faire un don, ce qui aurait pour but
d’augmenter 1’acces aux couples infertiles ; 30 % considéraient que 1’ovocyte possede une
valeur intrinseque et ont expliqué leur décision comme : « le marché [’exige », « le potentiel
pour la vie humaine n’a pas de prix » ou « il est plus difficile d’obtenir des ovules que des
spermatozoides ».

Sur les 10 % s’opposant a la rémunération, 38 % indiquaient que cette contrepartie
inciterait les donneuses a cacher des informations médicales importantes pour lesquelles elles
auraient ¢té récuser du don. Un tiers pensait que cela obligerait les donneuses a donner pour
de mauvaises raisons et également un tiers affirmait que cela contraindrait les donneuses en
manque d’argent a prendre des décisions qu’elles pourraient regretter par la suite. 28 %
pensaient que cela aménerait les donneuses a ignorer les effets indésirables médicaux et
psychologiques associés aux dons. Enfin, deux personnes ont cité que les donneurs n’étaient

« pas payés pour le sang ».

Dans 1I’¢tude, les intervenants étaient davantage axés sur le bien-étre de la donneuse
plutot que sur le questionnement éthique engendré par le don. La majorité de la population
des Etats-Unis est pour une rémunération des donneuses, mais cette étude est & remettre dans
le contexte sociétal des Etats-Unis ou la protection sociale n’est pas celle de la France.

Concernant la France, et compte tenu de la complexit¢ du parcours, la non-
rémunération peut €tre un frein pour des éventuelles donneuses d’ovocytes méme si les

donneuses sont prises en charge a 100 %.
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3.1.4 Maternité antérieure et autoconservation
Entre 2016 et 2017, la proportion des donneuses n’ayant jamais procréé a augmenté
de plus de la moiti¢, passant de 144 a 245. La part des donneuses ayant autoconserve a elle
aussi augmenté en 2017 passant a 45 % contre 31 % en 2016. Malgré cela, le nombre total

de donneuses reste stable (741 en 2016 et 765 en 2017) (2).

2014 2015 2016 2017
Donneuses
Ponctions réalisées dans I'année ayant abouti 3 un don d'ovocytes 500 540 741 756
- Dons_en cours de FIVACSI (ponction réaliség Qoqua doqneuse 16 14 18 1"
elle-méme, une partie de ses ovocytes ayant ete reatiribues
- Dons chez des femmes ayant déja procréé 484 525 579 500
- Dons chez des femmes n'ayant pas procréé . . 144 245
-Non renseigné . .
% dons en cours de FIV 32 26 24 15
Nombre de donneuses n'ayant pas procréé qui ont bénéficié d'une . . 45 111
autoconservation

Figure I : Donneuses d’ovocytes de 2014 a 2017 (2).

La proportion des donneuses de moins de vingt-cinq ans a également augmenté en
2016 (16 en 2015 et 71 en 2016), du fait de la levée de cette maternité antérieure (2). Nous

constatons donc une modification des profils des donneuses avec cette modification de loi.

2014 2015 2016 2017
Age ala N % N % N % N %
ponction
=25 ans 17| 3,4%| 16| 3,0%| 71| 9,6%| 69| 9,1%
26-30ans 114]22,8%| 126(23,4%| 183|24,7%]| 165]|21,9%
31-35ans 266|53,2%| 296|54,9%| 332( 44,8%( 358( 47 4%
36-37 ans 103|20,6%| 101| 18,7%| 155]20,9%]| 163|21,6%
Total renseigné | 500 100%| 539| 100%|741| 100%| 755| 100%
Non renseigné 0 J 1 . : J 1

Figure 2 : Répartition de l’dge des femmes a la ponction de 2014 a 2017 concernant le don

d’ovocytes (2).
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3.2 Attractivité des pays limitrophes

La France valorise les notions de gratuité totale du don mais elle n’a pas réussi a
mettre en place un systéme de recrutement efficace des donneuses, entrainant une inégalité
entre I’offre et la demande, et obligeant de nombreuses patientes a I’exil vers I’étranger pour
remédier a ce manque. C’est ce qu’on appelle le « tourisme procréatif ». Le rapport de
I’inspection générale des affaires sociales (IGAS) de 2011 préfére nommer cette pratique
sous le nom de « soins transfrontaliers » faisant moins appel au c6té commercial. Ces soins
transfrontaliers sont volontiers aidés par le corps médical car la CPAM autorise 1’égalité des
soins dans les pays de la communauté européenne. Ce rapport a été établi a la demande de la
ministre de la santé et des sports, suite a une alerte faite par I’ABM et les professionnels de
santé sur « I’incapacité a satisfaire les besoins des couples requérant ce don de gamétes sur
le territoire national et notamment sur I’importance du recours a des soins transfrontaliers »

(16)(42).

Les révisions des lois de Bioéthique frangaises présentent tout de méme un avantage,
elles permettent d’assouplir petit a petit la réglementation francaise. Cependant, de nombreux
couples ont recours aux soins transfrontaliers car le temps d’attente d’un don est réduit par
rapport a leur pays d’origine. Les pays étrangers doivent donc satisfaire la demande des
coupes receveurs de leur pays mais aussi celle des couples receveurs frangais, ce qui tendrait
a vouloir dire que le don d’ovocytes est plus pratiqué a I’étranger qu’en France.

Parfois, les couples auront recours aux soins transfrontaliers pour avoir acces a ce qui
est interdit par la loi dans leur lieu de résidence. Par exemple, un couple homosexuel ou une
femme seule va préférer se rendre dans un pays autorisant leur prise en charge plutot que de
mettre fin a leur projet parental, puisque la prise en charge des couples homosexuels et des
femmes célibataires est interdite en France. Ces dernieres n’étant pas €ligibles pour un don
d’ovocytes en France, elles ne peuvent pas non plus prétendre a un dossier d’entente préalable
pour les soins a I’étranger. Dans cette situation, les criteres d’éligibilité francais n’étant pas
respectés, la procédure d’AMP sera donc a leur frais. Cela crée donc des inégalités par rapport
aux revenus, puisque se rendront a 1’étranger uniquement les femmes pouvant prendre en
charge les frais de la procédure. D’autres couples se rendent dans un pays étranger afin de
recevoir un don d’ovocytes non anonyme comme cela est possible en Belgique ou dans les

pays anglo-saxons.
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Nous allons conclure ce chapitre en reprenant les trois grands piliers

fondamentaux du cadre juridique encadrant le don d’ovocytes :

e Concernant le volontariat, tous les pays cités respectent ce principe. Les dons
relationnels afin d’aider un proche a réduire son temps d’attente sont les plus
fréquents et les professionnels sont la pour s’assurer que le don ne se fait pas
sous pression. La loi a modifié les indications et a autorisé la levée de la maternité
antérieure, ce qui tend a élargir le champ de recrutement des donneuses. Pour
le moment, nous constatons que le nombre de donneuse n’a pas énormément
évolué mais le profil des donneuses a changé. Moins de donneuses déja meére ont
donné leurs ovocytes ces derniéres années, remplacant ce déficit par des
donneuses n’ayant encore jamais procreéeé.

e Concernant I’anonymat, le don d’ovocytes est anonyme en France et dans la
plupart des pays cités, hormis en Belgique. A Tours, il semblerait que la majorité
des donneuses auraient effectué leur don méme sans anonymat et au Royaume-
Uni aucune baisse du nombre des donneuses a été observée depuis la nouvelle loi
de 2005.

e Concernant la gratuité, aucune rémunération n’est attribuée aux donneuses
francaises, mais un principe de neutralité financiére est appliqué. Elles
bénéficient d’une protection sociale et tous les frais annexes engendrés par le
don sont pris en charge. Concernant les autres pays cités, nous avons relevé une

exonération forfaitaire sauf en Belgique.

Il est difficile d’infirmer ou de valider notre premiére hypothése désignant le cadre
juridique francais comme étant une limite au don d’ovocytes en France.
Globalement, le volontariat est de rigueur dans tous les pays ; le respect de
I’anonymat est différent d’un pays a un autre mais ne semble pas étre un frein pour
les donneuses. Concernant la compensation financiére, les avis semblent diverger :
pour certains le recrutement serait facilité par une rémunération, et la plupart des
donneuses ne seraient pas dans I’attente d’une indemnité financiére, étant vraiment
dans une démarche altruiste. De plus, ’envie de recevoir de I’argent n’est-elle pas

justement contradictoire au principe de don ?
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Une récente étude sur le don d’ovocytes révele que les donneuses témoignent d’une
méconnaissance totale du don d’ovocytes dans leur entourage : « Vraiment, il y a un néant.

Je ne sais pas si c’est tabou par rapport aux gens, c’est comme si ¢a n’existait pas » (39).

3.3 La connaissance du don d’ovocytes

3.3.1 Plus récent que le don de spermatozoides
Le don de spermatozoides est également régi par la loi de bioéthique de 1994, mais il
s’est développé plus rapidement que le don d’ovocytes. La méthode de ce don de gamétes
masculin, semble plus accessible d’un point de vue médical bien qu’il reste identique sur le

fond psychologique.

Comme vu précédemment, les difficultés techniques a la congélation des ovocytes
ont nécessité plus de recherches et sa mise en place a donc demand¢ plus de temps que pour
le don de spermatozoides. La mise en ceuvre du don d’ovocytes est plus récente, ce qui peut

expliquer le retard des connaissances aupres de la population.

3.3.2 Les campagnes de I’Agence de la Biomédecine
L’ABM, les professionnels de santé et les centres de dons mettent tout en place afin

de pallier un maximum a ce manque d’informations.

En 2008 a eu lieu la premic¢re campagne d’information pour le don d’ovocytes.
L’ABM se rendant compte que ce don est méconnu de la population, elle s’appuie alors sur
de nouveaux outils d’information auprés du grand public tel un guide sur le don d’ovocytes
et un site internet spécialement dédié. Ce dernier est associé a un numéro vert gratuit ou des

téléconseillers peuvent renseigner le public (43).

La deuxieme campagne nationale d’information et de recrutement sur le don de
gametes est lancée en 2011. Ces principaux objectifs sont d’informer sur le don de gametes,
de rappeler 'insuffisance des dons et permettre de recruter de nouveaux donneurs. Deux
affiches sont créées, avec pour signature « vous pouvez donner le bonheur d’étre parent »
afin de sensibiliser la population et rappeler que chaque don permet de redonner de I’espoir

a un couple de devenir parent (44). Depuis 2008, de nombreux supports ont ét¢ mis en place
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par I’ABM : brochures d’information a destination du couple receveur, du grand public et

des professionnels, affiches, sites internet dédiés, numéros verts, témoignages vidéo...

En 2012, une campagne internet dédiée au don de gameétes avec trois films
pédagogiques est organisée (45). Le 3 juillet 2012, "ABM organise une journée
d’information interactive, enti¢rement dédi¢e au don d’ovocytes sur le site aufeminin.com

(46). C’est en mai 2015 qu’on parle de don de gameétes pour la premiére fois a la radio (47).

Une nouvelle campagne pour le don de gametes a lieu en novembre 2017. Deux spots
radios ont été diffusés sur des radios nationales, un pour le don d’ovocytes et I’autre pour le
don de spermatozoides, ainsi qu’une campagne web. L’ABM a également mis en place deux
sites internet sur le don de gameétes : dondovocytes.fr et dondespermatozoides.fr. Une
sensibilisation a également été faite du coté des professionnels a 1’aide d’une brochure

personnalisée (4)(14)(48).

3.3.3 Les professionnels de santé
Le don d’ovocytes est abordé dans le cursus de médecine puis pendant I’internat de
gynécologue obstétricien ou de gynécologue médical. I1 existe aussi un diplome universitaire

(DU) de gynécologie pour la filiere médecine générale (49).

Selon I’arrété du 11 mars 2013 relatif au régime des études en vue du Diplome d’état
de sage-femme, comptant pour I’unité d’enseignement « Gynécologie — santé génésique des
femmes et assistance médicale a la procréation », il est spécifié que I’étudiante en maieutique
doit « acquérir les connaissances médicales, juridiques et éthiques sur 1’assistance médicale
a la procréation » (50). En ce qui concerne le département des études de sage-femme de
Rouen, treize heures d’apprentissage théoriques sont dédiées a cet enseignement, réparties
en quatre séances, intitulées comme suit : « Infertilité féminine », « Infertilit¢ masculine »,
« Technique d’AMP », « Cecos : organisation, législation, dons de gametes et accueil
d’embryon » et « Réflexion sur les lois de la bioéthique ». Par ailleurs, dans le cadre de
I’apprentissage pratique, une semaine de stage est allouée au sein du service d’AMP du CHU

de Rouen.
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Dans le cadre de ses modes d’exercices, la profession de sage-femme tend a se
libéraliser de plus en plus, ses compétences se sont élargies dans le suivi gynécologique de
prévention. A ce titre, les sages-femmes sont, tout autant en premiére ligne que les médecins,
pour informer les patientes sur le don d’ovocytes. Aujourd’hui, il semblerait que la
sensibilisation au don d’ovocytes n’est que treés ponctuelle et mériterait d’étre rappelée tout

au long du cursus (51)(52)(53).

3.3.4 Augmentation de la demande des couples receveurs
Chaque année, pres de 3 500 couples s’inscrivent dans une démarche de don de
gametes. Bien que le nombre de donneuses augmente un peu plus chaque année en France,

cela reste encore insuffisant par rapport au nombre de couple dans le besoin.

Les connaissances évoluent auprés de la population, ce qui ameéne de nouveaux
couples a se renseigner sur cette procédure. Cela a donc entrainé une augmentation des
demandes des couples receveurs sur la derniere décennie. De méme, avec les avancées
médicales les professionnels de santé orientent maintenant plus facilement vers le don
d’ovocytes devant des échecs d’AMP intra-conjugales en lien avec une insuffisance

ovarienne ou un probléme de la qualité ovocytaire.

+» Egg-sharing :

Le egg-sharing ou « partage d’ovocytes » concerne un couple engagé dans un
processus de FIV et un couple en attente d’un don. Plus simplement, une patiente qui doit
bénéficier d’une FIV accepte de donner une partie de ses ovocytes avec en contrepartie un
moindre cofit de la FIV. Cette démarche est principalement mise en place au Royaume-Uni
mais aussi dans d’autres pays et se définit donc comme un partage des cotts de la FIV associé
au partage des ovocytes. En France le partage d’ovocytes est peu pratiqué car I’AMP est prise
en charge par la Sécurité sociale, il ne s’accompagne donc d’aucun avantage financier.

Il faut pouvoir accepter cette méthode. En effet, ce n’est pas facile d’envisager de
donner une partie de ses ovocytes et donc une chance de grossesse a une autre femme, alors

qu’elles sont elle-méme dans 1’attente d’un enfant.
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Afin de conclure ce chapitre sur la connaissance du don d’ovocytes :

e Ce dernier s’est développé plus tardivement que le don de spermatozoides, du
fait de difficultés techniques de congélation. Malgré tout, ’ABM met tout en
ceuvre pour diffuser I’information du don d’ovocytes a travers différentes
méthodes.

e Les donneuses disent clairement que leurs proches n’ont aucune connaissance a
ce sujet. Par ailleurs, nous avons vu qu’au cours de la formation sage-femme
cette notion n’est abordée que ponctuellement, de ce fait les étudiant(e)s ne sont
pas assez sensibilisés afin de pratiquer une diffusion ciblée sur le don de gamétes
a leurs futures patientes.

e Le don d’ovocytes a tout de méme su se faire connaitre aupreés des couples
receveurs, car leur nombre a augmenté. Cela est siirement aussi dii aux
professionnels de santé qui redirigent plus facilement et peut-étre plus
rapidement vers cette méthode, plutot que faire face a plusieurs échecs de FIV.

Ces différents constats nous amenent a valider notre seconde hypothése : le don

d’ovocytes est peu connu de la population francaise.

Le don d’ovocytes requiert certaines connaissances, mais pour sa réalisation il se doit

d’étre accessible aux femmes.

3.4 Acces au parcours médical du don d’ovocytes

3.4.1 Accesaudon

+» Répartition des Cocos pratiquant le don :

Le territoire frangais contient vingt-quatre Cecos autorisant le don d’ovocytes pour
dix-huit régions. Cependant la répartition est parfois inégale. Par exemple, la région
Nouvelle-Aquitaine compte uniquement un centre pour toute son étendue et 1’ile de France
en comporte quatre (ANNEXE IV et V).

D’apres les chiffres de I’institut national de la statistique et des études économiques
(Insee) concernant 1’estimation de la population par région, nous voyons que 1’ile de France
comprend 1 314 377 femmes en age de donner ses ovocytes. La Nouvelle-Aquitaine en

contient 460 804 (54).
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Les chiffres précédents comprennent des femmes agées de vingt a trente-quatre ans,
le tableau de I’Insee ne nous a pas permis de définir le nombre de femmes agées de dix-huit
a trente-sept ans, soit la tranche d’age exacte pour laquelle les femmes sont autorisées a
donner leurs ovocytes. Nous allons donc nous baser sur la tranche d’age vingt a trente-quatre
ans méme si cela comporte un biais de sélection.

Si on rapporte ce nombre de femmes en ile de France par rapport au nombre de centre,
cette région posseéde un centre pour 328 595 femmes, alors que la Nouvelle-Aquitaine
contient un centre pour 460 804 femmes. Nous voyons donc que 1’ile de France détient plus
de centres que la Nouvelle-Aquitaine par rapport a la population concernée.

Comparons maintenant la région du Grand-Est et la Bretagne. Respectivement, ces
derniers comportent 469 851 et 253 812 femmes en age de donner ses ovocytes. Cependant,
la Bretagne contient deux Cecos (Rennes et Brest), ainsi il y a un centre pour 126 906 femmes
contre 469 851 dans la région du Grand-Est.

A travers ces exemples, nous voyons que la répartition des centres peut étre

inégalitaire en fonction des régions francaises.

Les distances entre les différents centres sont parfois élevées, ainsi la distance du
centre au lieu d’habitation peut étre considérée comme un frein au don d’ovocytes. Certaines
femmes ne vont pas faire cette démarche car cela leur demande davantage de temps pour
aller a tous les rendez-vous médicaux par exemple. La démarche nécessite un engagement

personnel d’autant plus fort que la distance entre le domicile et I’hdpital est grande.

+» Les contraintes professionnelles et personnelles :

Comme le cite ’ABM, le don d’ovocytes est un « acte fort de solidarité ». 11 nécessite
un « engagement personnel apres une décision mirement réfléchie » (25). Ce don implique
une organisation en amont sur le plan professionnel et personnel, mais aussi une disponibilité
accrue notamment la semaine précédant la ponction, car la donneuse devra se déplacer trois
a quatre fois pour effectuer la surveillance. Certaines femmes ne pourront pas faire ce don
méme si elles sont dans une démarche altruiste, souvent par manque de temps. Ainsi, nous
nous demandons s’il serait possible d’envisager un congé professionnel systématique dans le
cadre du don d’ovocytes. Cette disposition libérait alors la donneuse de ses contraintes
professionnelles. Néanmoins, les professionnels de santé¢ du don font également des efforts

de leur coté pour s’adapter au mieux aux contraintes organisationnelles de la donneuse.
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Méme si la loi prévoit une autorisation d’absence de I’employeur, nous nous rendons
bien compte que toute femme ne pourra pas réaliser ce don méme si elle tient a sa démarche
altruiste. Prenons I’exemple d’une femme travaillant « a son compte », il n’est pas stir qu’elle
s’absente plusieurs jours pour réaliser sa surveillance hebdomadaire... Au risque de délaisser
son activité indépendante. Et méme si des dispositifs sont mis en place pour tenter de rendre
la démarche plus aisée a la donneuse, les contraintes professionnelles peuvent étre un

véritable frein si la donneuse ne souhaite pas faire part de sa démarche a son employeur.

Une fois que les donneuses se sont renseignées sur leur centre de prédilection, elles

peuvent davantage se pencher sur le versant médical du don.

3.4.2 Long parcours

Comme nous I’avons vu précédemment, le parcours médical de la donneuse est long.
Donner ses ovocytes nécessite : appeler le centre de son choix, avoir un premier rendez-vous
avec un médecin afin d’étre informée sur cette démarche, signer un consentement (et méme
en signer deux si la donneuse est en couple), réaliser des bilans sanguins et génétiques et
d’avoir une consultation avec un psychologue. S’il n’y a pas de contre-indications, une
consultation avec un gynécologue spécialiste en AMP en charge du don d’ovocytes, sera
organisé€ pour 1’explication du traitement, puis le traitement de stimulation ovarienne pourra
deébuter (ce qui implique environ quinze jours d’injections sous-cutanées quotidiennes et une
surveillance attentive c’est-a-dire trois a quatre prises de sang et échographies). En cas de
ponction sous anesthésie générale, une consultation anesthésique est obligatoire. L’étape

finale sera le passage au bloc opératoire en ambulatoire pour la ponction ovocytaire.

+» Les effets secondaires et les risques :

Les traitements de la stimulation ovarienne peuvent entrainer des désagréments tels :
une prise de poids, des modifications de I’humeur, une sensation de pesanteur voire des
douleurs pelviennes, mais ils ne se manifestent pas toujours car chaque personne va réagir
différemment a un médicament. Généralement, ces symptomes sont sans gravité et ne durent

pas dans le temps.
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Un des principaux risques de la FIV est celui du syndrome d’hyperstimulation
ovarienne (HSO) : les ovaires répondent de facon excessive a la stimulation, entralnant une
augmentation de leur taille, un risque d’ascite et un risque thromboembolique. C’est tout le
role du médecin, de surveiller les doses de traitements pour éviter ces complications.
Néanmoins, dans le cadre du don d’ovocytes, le risque d’HSO est moindre que chez une
femme effectuant une FIV (utilisation de protocole antagoniste limitant le risque,
déclenchement de I’ovulation a 1’agoniste de la GnRH permettant une chute hormonale
rapide, absence de transfert embryonnaire (la grossesse majorant le risque d’HSO)...).

Il existe aussi un risque infectieux et un risque de plaie vésicale, digestive ou des
vaisseaux durant le geste chirurgical, puisqu’il s’agit d’une ponction par les voies naturelles,

mais cela est rarissime de nos jours (55).

La donneuse potentielle doit étre prévenue de tous ces risques avant de débuter la
stimulation. Aujourd’hui le risque pour la santé est faible. Il n’existe pas de conséquences
prouvées sur le long terme sur les grossesses ultérieures ou une ménopause plus précoce. Les
traitements inducteurs de 1’ovulation n’augmentent pas le risque de cancer de 1’ovaire, du
sein et de I’utérus si le nombre de tentatives d’AMP est raisonnable (le professeur Frydman,

gynécologue obstétricien des hopitaux de Paris, fixe ce nombre a douze) (56).

Le nouveau rapport médical et scientifique de l'assistance médicale a la procréation
et de la génétique humaines en France de 2018, donne un apercu concret du taux
d’éveénements indésirables déclarés a I’ABM. Sur le territoire frangais, le nombre de
donneuses rapporté au nombre d’événements indésirables déclarés est de 0,17 % en 2018. Ce
chiffre est en diminution puisqu’il était de 0,35 % en 2017 et de 0,5 % en 2016. L’ABM
« convient de rappeler que la survenue d’effets indésirables dans le cadre d’un don est
d’autant moins acceptable que cet acte ne confere a la donneuse aucun bénéfice individuel

direct » (55).
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Figure 3 : Evolution du nombre des effets indésirables selon les activités d’AMP (55).

2016 2017 2018

Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre

d'actes d'effets d'actes d'effets d'effets

Activité d'AMP (a) | indésirables d'AMP (a) | indésirables | indésirables
AMP 150198 375 151611 347 431
Inséminations 52877 7 49367 6 5
Fécondations (FIV, ICSI) 62967 346 64043 319 396
TEC 34354 8 38201 5 8
Type d'AMP non renseigné 0 5 0 18 25
Préservation de la fertilité (b) 6718 3 7474 9 3
Dons (gestion des donneurs) 1140 4 1160 4 2
Donneurs de spermes 399 0 404 1 0
Donneurs d'ovocytes 741 4 756 3 2

En 2018, les éveénements indésirables le plus souvent rapportés a I’ABM sont les

affections des organes de reproduction et du sein. Ils représentent 71 % de ces événements

indésirables suivis par les affections vasculaires (17 %) puis les infections (7 %) (55).

Affections des organes de reproduction et du sein

SOC (System Organ Class)

Affections vasculaires

Infections et infestations

Lésions, intoxications et complications..

Affections gravidiques, puerpérales et périnatales
Troubles généraux et anomalies au site..
Affections hépatobiliaires ]

Affections du systéme immunitaire

Affections cardiaques

Affections du rein et des voies urinaires

Figure 4 : Répartition des effets indésirables en 2018 selon les différentes catégories

9 (2,1%)
P (0,9%)
13 (0,7%)
2(0,5%)
2(0,5%)

2 (0,5%)

1 (0,2%)

32(7,
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Les affections des organes de reproduction et du sein se répartissent eux-mémes en

plusieurs catégories. Le syndrome d’hyperstimulation des ovaires représente 90 % des cas,

et la torsion annexielle 7 % (les ovaires hyperstimulés et donc augmentés de taille présentent

un risque de torsion). Parmi 279 HSO, 268 ont nécessité une hospitalisation moyenne de cinq

jours (55).
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Syndrome d'hyperstimulation des ovaires 279
Torsion annexielle 22
Rupture de kyste de l'ovaire 2
Douleur pelvienne 5
Epanchement du cul-de-sac de Douglas | 1

Torsion d'un kyste ovarien 1

0 50 100 150 200 250 300

Figure 5 : Répartition des effets indésirables relatifs aux affections des organes de

reproduction et du sein en 2018 (55).

Pour conclure nous constatons que la majorité des effets indésirables recensés se

résolvent sans séquelle chez les patientes (55).

Résolution sans séquelles patient(s) 311
Résolution avec séquelles mineures 11
Résolution avec séquelles graves ou irréversibles 5

Déces | 1

(I) 5'0 1 (:)0 1 ’:ISO 2(')0 2.;)0 360 3&;0
Figure 6 : Evolution clinique finale des effets indésirables en 2018 (55).

Dans 1’¢tude du CHRU déja évoquée précédemment, les donneuses ont été
questionnées sur la période post-don : 46,7 % des donneuses ont déclaré avoir eu des effets
indésirables a la suite des traitements ou de la ponction, principalement des effets sans
conséquence a long terme. Les signes sympathiques de grossesse sont ressentis par certaines
donneuses (mastodynies, pesanteurs pelviennes, ballonnement, prise de poids, trouble de
I’humeur et asthénie).

Dans cette étude les donneuses ont été rappelées peu de temps apres leur don, elle ne
prend donc pas en compte les éventuels effets indésirables pouvant survenir a moyen ou long
terme. Dans tous les cas, les effets indésirables ressentis n’ont pas constitu¢ un frein pour la

plupart des donneuses, elles qualifient le parcours de « pas si contraignant » voire « vraiment

pas difficile » (39).

46



343 Comparaison au don de spermatozoides
Le don de spermatozoides se doit d’étre anonyme, gratuit et volontaire comme le don
d’ovocytes. L’homme doit étre agé de dix-huit a quarante-cinq ans et étre bonne santé.
Depuis la révision de la loi de bioéthique de 2011 et le décret d’application du 13 octobre
2015, ’homme n’est pas dans 1’obligation d’étre déja pére et peut recueillir et conserver ses
gametes a son bénéfice si cela est possible. S’il est en couple, le consentement de sa / son

conjoint(e) doit lui aussi étre recueilli.

Comme pour le don d’ovocytes, le don de spermatozoides nécessite un premier
rendez-vous d’informations sur les modalités et la technique du don. Quand I’homme est prét
a s’engager dans cette démarche, il doit signer un consentement ainsi que son ou sa partenaire
s’il est en couple. Il est pareillement questionné sur son état de santé, ses antécédents
personnels et familiaux et doit réaliser un entretien avec un psychologue. Un premier recueil
de spermatozoides effectu¢ au laboratoire par masturbation sert a évaluer leur nombre et leur
mobilité. Puis, pour le don en lui-méme, généralement quatre a cinq recueils de
spermatozoides sont nécessaires. Ils sont ensuite conditionnés dans des paillettes puis

congelés dans de ’azote liquide a — 196°.

Le nombre de donneurs de spermatozoides a augmenté de 2015 a 2016 passant de
255a399. En 2017, ce taux est stable avec 404 donneurs. Ces derniers sont nettement moins
nombreux que les donneuses d’ovocytes (756 en 2017) (2). Cependant, pour un don de
spermatozoides en moyenne 41 paillettes peuvent étre congelées et réattribuées a plusieurs
couples receveur.

En 2017, 956 enfants sont nés d’un don de spermatozoides contre 329 enfants par don
d’ovocytes (2). Ce qui montre bien qu'un don de spermatozoides d’un seul donneur aboutit
a plus de grossesses qu’un seul don d’ovocytes. C’est pourquoi malgré un taux de donneur
plus bas, le nombre d’enfants nés de cette procédure est beaucoup plus nombreux que pour

le don d’ovocytes.
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2014

2015

2016

2017

Don de sper

Donneurs

Nombre de donneurs acceptés dont le sperme a été congelé dans 'année

242

255

399

404

- Dont nombre de donneurs n'ayant pas procréé

205

% Donneurs ayant bénéficié d'une autoconservation / donneurs n'ayant pas procréé

43,4%

Dons

Nombre de paillettes congelées dans I'année issues des donneurs acceptés dans I'année

11316

12038

20558|

16593

Nombre de paillettes congelées/donneur

46,8

47,2

51,5

41,1

Nombre de paillettes utilisées dans I'année

8409

7554

7609

7185

Nombre de paillettes/grossesse

25,9

24,9

22,4

22,1

Couples receveurs

Nombre de demandes d'/AMP avec spermatozoides de donneur dans l'année

2278

2530

2305

1812

Nombre de demandes d’AMP dans I'année/donneur accepté dans I'année

9,4

9,9

5,8

4,5

Nombre de couples ayant effectué au moins une tentative d'AMP avec les spermatozoides d'un donneur dans l'année

2450

2382

1962

1961

Figure 7 : Don de spermatozoides de 2014 a 2017 (2).

Mark V. Sauer, un médecin américain spécialis¢ en médecine de la reproduction dit :

« je suppose que si les hommes devaient subir une biopsie gonadique pour donner des

spermatozoides, la pratique changerait rapidement et les donneurs seraient difficiles a

trouver » (57). Cette citation met en lumiere la difficulté du parcours médical pour le don

d’ovocytes. Nous nous rendons bien compte que si des traitements invasifs devaient étre mis

en place pour le don de spermatozoides, le taux de donneur diminuerait probablement.

Nous allons procéder a la conclusion de ce chapitre concernant I’accés au parcours

médical du don d’ovocytes :

Y

Selon les femmes interrogées a Tours, le traitement invasif et I’engagement
physique n’est pas un frein au don d’ovocytes, contrairement a I’idée que la
population peut s’en faire. Ce qui a le plus freiné les donneuses a été la difficulté
organisationnelle des Cecos et le manque d’un suivi post-don, mais pas le
parcours médical en lui-méme.

Sans aucun doute, ce geste demande du temps, des efforts et parfois méme
impose aux donneuses de devoir faire des kilométres pour se rendre dans un
Cecos autorisant le don d’ovocytes. Cependant, les professionnels de santé
essayent d’€tre arrangeant par rapport aux contraintes organisationnelles.

Le don de spermatozoides n’impose pas de traitements invasifs, mais nous
constatons qu’il y a moins de donneurs selon les chiffres. Les femmes sont plus
enclines a faire don de leurs gametes. En effet, malgré une procédure médicale

beaucoup plus contraignante, le nombre de donneuses d'ovocytes est plus
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important que le nombre de donneurs de spermatozoides en France ces
derniéres années.
Au regard de la disponibilité nécessaire des donneuses et du traitement invasif, nous
serions tentés de confirmer notre troisieme hypothése ; a savoir I’accés au parcours
médical du don d’ovocytes freine les donneuses. Cependant cette confirmation est a
nuancer. En effet, les donneuses tourangelles ne présentent pas le parcours médical

comme un frein.

Hormis les potentiels effets indésirables liés au don, nous nous posons questions des

effets psychologiques sur la donneuse apres avoir effectué¢ un don d’ovocytes.

3.5 Psychologie et donneuse

3.5.1 Motivation intrinséque de la femme
Au vu des chiffres précédents, il existe environ le double de donneuses femmes par
rapport aux hommes. Méme si nous savons que toutes les femmes n’éprouvent pas le désir
de grossesse, ces chiffres peuvent nous amener a penser que les femmes soient plus sensibles
au désir de grossesse que peuvent ressentir les femmes infertiles : les donneuses d’ovocytes
seraient plus solidaires par rapport a ce désir de grossesse des receveuses et accepteraient la

démarche, alors que celle-ci est plus difficile sur le plan médical.

3.5.2 Parcours médical

Non cité précédemment mais non négligeable, il existe un risque psychologique suite
au don, méme si cela dépend bien évidemment de la personnalité¢ de la donneuse, et de son
investissement dans la procédure. Souvent, elles ont besoin d’une personne a qui parler d’ou
le réle des psychologues dans les équipes pluridisciplinaires.

Un des buts des rendez-vous avec le professionnel de santé ou un psychologue est de
détecter si la donneuse est contrainte a ce don par une pression psychologique. Ainsi le
professionnel peut récuser le don. Le don relationnel est le mode de recrutement le plus utilisé
en France mais peut aller a I’encontre d’un des principes fondamentaux de notre pays qui est

le volontariat. Il ne faut pas franchir cette barriere 1égislative.
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L’¢étude de Tours citée précédemment a mis en évidence que finalement, le plus
difficile pour les donneuses a ¢été le manque de reconnaissance de leur implication dans le
don et de ne pas avoir eu un suivi actif apres le don. Le suivi post-don a manqué pour plus
de la moiti¢ des donneuses dans 1’étude. Elles auraient eu besoin d’étre « rassurées sur leur
état de santé apres la ponction et auraient aimé recevoir un appel systéematique post-don »
(39). Pour un tiers des donneuses, donner ses ovocytes leur a donné un pur sentiment de fierté
et d’avoir accompli un acte personnel enrichissant. Mais, 40 % des donneuses ont eu un
ressenti négatif, et ce par rapport a la prise en charge notamment en I’absence de suivi post-

don.

3.5.3 Maternité sociale

Cette méme ¢étude tourangelle rapporte que les donneuses pergoivent 1’ovocyte
comme un « support physique, des gametes, une cellule que [’on peut donner au méme titre
que le sang, le lait ou les cheveux » (39). Selon elles, les ovocytes ne sont pas ce qui détermine
la maternité. Au contraire, les donneuses semblent plutdt « réfuter la maternité qui reposerait
sur la génétique au profit d’une maternité basée sur le volontarisme, la grossesse,
[’environnement et I’éducation » (39). Elles insistent sur leur place de donneuse, et non de
meére. Les donneuses insistent sur le fait que « la maternité est une construction processuelle
et progressive, qui ne peut se baser uniquement sur les genes ou le patrimoine génétique et
valoriserait le role éducatif des parents ainsi que les échanges avec la mere pendant la

grossesse » (39).

Pour conclure notre derniére partie sur I’impact psychologique du don :

e Les donneuses d’ovocytes sont deux fois plus nombreuses que les donneurs de
spermatozoides, ces derniéres semblent alors plus solidaires quant au désir de
grossesse des femmes infertiles. De ce fait, elles semblent aussi plutot bien
discerner le don de la maternité.

e Ce que les donneuses souhaitent davantage, ¢’est un peu plus de reconnaissance.
Il est donc nécessaire pour les professionnels de santé d’accentuer le suivi post-
don pour que les femmes ne se sentent pas abandonner aprés leur geste altruiste,

meéme si les professionnels ont ’impression de bien faire le suivi.
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Compte tenu d’une grande implication personnelle, nous serions attraits d’affirmer
notre derniére hypothese disant que ’impact psychologique est ce qui freine les
femmes a donner leurs ovocytes. Cependant, les femmes semblent solidaires
concernant le désir de grossesse et la majorité des donneuses interrogées font
parfaitement la différence entre le don et la maternité. Le suivi post-don doit malgré
tout se développer davantage, afin d’accompagner au mieux ces donneuses

altruistes.
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CONCLUSION

Le but de notre revue de la littérature a été de savoir quelles étaient les limites au don
d’ovocytes en France. Le cadre 1égislatif encadrant le don n’a pas pu étre affirmé ou infirmé
comme €tant un frein propre au don d’ovocytes. Le volontariat est un pilier du don en France
et dans tous les pays, et I’anonymat n’a pas semblé étre une limite. Concernant la
rémunération, les donneuses francaises n’en ont pas spécifié¢ la nécessité, mais cela aiderait
certainement au recrutement. La question que nous nous posons maintenant, c’est de savoir
st les femmes donneraient de maniére désintéressée s’il y avait un avantage financier a faire
ce don. Le recrutement a changé ces dernieres années en modifiant le profil des donneuses
avec la levée de la maternité antérieure. Moins de donneuses déja mere font don de leurs
ovocytes, au profit des donneuses nullipares.

Ce qui est certain, c¢’est que le don d’ovocytes est encore trop peu connu a 1’égard de
la population frangaise. Le besoin face a la pénurie des donneuses se médiatise grace aux
efforts entrepris par I’ABM qui met en ceuvre des moyens de communication divers et variés.
Le don relationnel étant une part importante du recrutement des donneuses, nous imaginons
que les couples receveurs pourront aussi informer leur entourage et favoriser par ce biais la
connaissance du don.

Les donneuses de Tours n’ont pas semblé réticentes au parcours médical du don :
alors qu’une grande partie de la population imagine celui-ci comme étant difficile, cela n’a
pas ¢été le ressenti de ces donneuses et elles ont su au contraire valoriser cette démarche.
Certaines régions manquent de Cecos qui sont parfois trop €loignés entre eux, mais les
professionnels de santé du don essayent d’étre arrangeants avec les donneuses. Les impacts
psychologiques sur la donneuse n’ont pas paru entraver le don d’ovocytes puisque les
femmes semblent extrémement solidaires au désir de grossesse et la majorité d’entre elles

discernent bien le don de la maternité.

Afin d’aboutir a notre travail final, nous avons essay¢ d’étre le plus exhaustif possible
parmi nos lectures citées. Cependant, ne pas avoir trouvé d’autres €tudes sur les donneuses
en France tout comme avoir un nombre d’études anglo-saxonnes limité constituent deux
limites non négligeables. Le manque de recul sur la protection sociale des donneuses a

I’étranger a également restreint notre recherche.
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Désormais, nous nous demandons comment faire face a ce manque de sensibilisation
de la population. Nous avons pensé a instaurer une intervention dans I’école de sage-femme
de Rouen, et des alentours, pour sensibiliser les étudiant(e)s sages-femmes qui ne sont
informés de ces pratiques qu’a la fin de leur cursus et dont le stage d’AMP est relativement
court. Cela permettrait aux ¢tudiant(e)s d’en prendre connaissance plus précocement et de

faire de la diffusion ciblée de I’information a leurs futures patientes.

Grace aux recherches effectuées pour notre mémoire, nous sommes les premiers
sensibilisés et nous tenterons d’avertir au mieux les futurs professionnels. Cependant, méme
avec cette sensibilisation en amont, nous nous demandons quel est le moment judicieux

pour en informer nos patientes et par quels moyens. Cela mérite réflexion.
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ANNEXE I — Extrait du tableau « Lecture critique d’articles »

Auteur Méthodologie Objectifs Principaux résultats et Biais
Titre de la revue conclusions
Année de publication
Lieu de I’étude
E.Cormery C. Frapsauce, | Etude  monocentrique, | Identifier les freins au| Sentiment de fierté et| Toutes les donneuses ont
H. Malmanche rétrospective et| DO a partir du vécu des | d’accomplissement déclaré étre favorables au

Gynécologie Obstétrique
Fertilité & Sénologie

2020

CHRU de Tours

qualitative par entretiens

semi-directifs

donneuses

personnel chez les
donneuses

Manque de
reconnaissance des

professionnels et de leur
entourage vis-a-vis de
leur geste

L’engagement physique
ne semble pas constituer
un frein au don

L’aspect organisationnel
et logistique contraignant
a été identifié comme
I'un de ces principaux
freins

principe d’anonymat
mais [’étude ayant été
réalisée auprés de
donneuses ayant déja
effectué leur geste, cela
ne permet pas de rendre
compte d’une potentielle
diversité chez les
candidates donneuses

Les donneuses ont été
rappelées peu aprés le
don, les éventuels effets
indésirables a long terme
n’ont pas pu étre analysés




ANNEXE II — Certificat médical pour un dossier de remboursement de don d’ovocytes

Extrait du site www.fiv.fr

| Certificat médical du gynécologue pour un dossier de remboursement de don d'ovocytes ‘

Le certificat de votre gynécologue doit étre fait sans modéle préétabli (le CNSE y veille)
N . tains &8 ts doivent v f :

Nom et Prénom du médecin

N® d'identification du médecin

Historique médical : traitements et cycles mis en ceuvre

Raison médicale qui améne au don d'ovocytes.

Indiquer le pays sélectionné (Pays de I'Union Européenne)

Indiquer gu'il peut y avoir un transfert initial et un ou des transferts d'embryons congelés (TEC ou
TEV)

Ma patiente, Madame (prénom) (nom mantal), née (nom de naissance) le (date), a (ville),
demeurant (adresse postale), souffre d'infertilité due a une insuffisance ovarienne précoce (taux de
FSH plasmatique = (...) UI/L et AMH < 0,25 microg/L).

Pour cette raison elle doit nécessairement bénéficier d'une FIV avec don d'ovocyfes.

En France cela lui est impossible compte tenu de la pénurie de don d'ovocytes ef, sans donneuse
lui permettant de remonter dans la liste d'attente, elle ne pourra pas bénéficier d'un don dans un
délai raisonnable.

L’état de santé de ma patiente ne permet pas d'attendre de si longues années et ses soins sont
nécessaires dans un laps de temps trés court.

Elle a la possibilité de se rendre a I'étranger, dans un pays de I'Union Européenne, ou elle pourra
bénéficier d'un don anonyme et gratuit dans un délai de 2 a 5 mois.

Sa demande me semblant rentrer dans les conditions fixées par le décref précité, je vous saurai
donc gré de bien vouloir lui donner une suite favorable.

fiv.fr@&)

Informations sur : http./fwww.fiv.fr/dossier-de-remboursement-secu-cpam-don-d-ovocyte-fiv-do




ANNEXE III — Cerfa de soins recus a 1’étranger

Extrait du site www.fiv.fr

Pcerfi ) Soins recus a l'étranger

Déclaration a compléter par 1'assuré(e)

n® 1226704 (articles L. 332-3, 2 alinéa et R 332-2 & R. 332-6 du Code de la sécurité sociale)

¢ Personne ayant requ les soins
nom et prénom :

frn e Sl (e matasance) mivd da weme dssuge (lacvinny o7 33 7 o liend

n° d'immatriculstion date de nuissance
adresse habituelle (s dfferese de celie de Nanwéie))
o Assuré(e) (rempiirsi la perroene ayant repu lex soies n'est par lasranéle))

nom et prénom

fone dir Swalle (e mosrmonce) nin v mam Jhadpe focaksey et r I y o Mol

n° d'tmmatriculation

o Nationalité et adresse habituelle de "assuré(e) o compidrer dans i
nationalité - francaise ] ressortissant UE/EEE/Suisse [_] sstre || préciser:

n®, voie, rue ... :

commune - emaz] Hecwban:

A LA DATE DES SOINS
activité salariée Goimdre wn justificati) [ pensionné(e)retraité(e) [ étudiam(e) []
indemnisé(e) par le Pole Emplol feimdre un justifcssf) D autre situation [: préciser @

adresse pendant le séjour al'étranger -

localité - pays :

dates du séjour : du a

motif du séjour : congés payés dans le pays d'origine ] tourisme E] détachement professionnel I: études cllou stages D
MOTIF DE RECOURS AUX SOINS (o

S
NATURE DES SOINS ET MONTANT DES DEPENSES

*  Les soins regus sont en rapport avec :

une masiadie[ | ume affection de longue durée || unemstemisé([ ] un sccident d trnasd ou une msinEe profisssormele [ dase

un accident causé parun tiers ] dowe s'agit-il de soins prévus avant ledépart ? oui [ ] noa []

o Le détail des soins foimdre obiigatos les factures originsles acquiltées powr tous les soins. Pour ceux saivis de * joindre épslement les prescriptions médical
soins ambulatoires moatant des frals

(indiguer Ivmisé mondtoire

: Itstion au cabinet médical
omaiEhon Su cabinet medes D le médecin était un généraliste D m,?é\_-ju];,u[_]

déplacement du médecin D indigquer la spéviclué
soins dentaires D préciver ks matur

prothése dentaire

chirurgie ambulatoire D préciser la nature

pharmacie * |

examen(s) de lsboratoire * D

radiologie D citer lex parties du corps radiographives

acte(s) de kinésithérapie *

actes infirmiers * [

autre(s) soin(s)* O préciser la nature

hospitalisation O du au

préviser |
frais de transport * [ moyen de transport, trajes of km
SOINS RECUS DANS L'UE/EEE/Suisse (@ compiéter obligatoirement,
1. Pour les soins qui ont é1€ pratiqués dans I'UE/EEE et la Swisse, je désire obtenir le remboursement des frais conformément & s législation :
du pays du séjour ) frangaise [

2. Y a4+l eu un remboursement partiel des soins dans le pays de séjour ? oui [ non| |

ATTESTATION SUR L'HONNEUR A COMPLETER PAR L'ASSURE(E)

Je déclare joindre les originaux des factures diment soquittées en ma possession pour justifier ma demande de remboursement.
J'atteste sur 'bonneur que la somme totale réglée s'éléve d: (imdiquer ['unité monétaire)

Faitd , le signature de l'assuré(c) impossibilité de signer I:

o e e o e emprmemes CNSE § 3125¢

| dentvncrs & i e pam e e wkahe s (s s rrm Ay e o e (e

Les infrrmatinns fipvrant swr ceve fesalie, 5 compets ke ! de actes o des presiahons sever

Lx appianon de & ko A 6 Sawvier 1T wadiile, relstive & Ninformcngan du fhiors @ s Kharnis, vous pounes abeve.r §3 commanicion don irmation vaat CoREr €2, b cox AR
bear rectiiccnion on vous advarcnt & vorrs argoniine & oaarance maode



ANNEXE IV — Répartition des Cecos autorisant le don d’ovocytes en France

Extrait du site www.cecos.org
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ANNEXE V — Liste et adresse des Cecos autorisant le don d’ovocytes en France

Extrait du site www.cecos.org

CECOS Lille

Boulevard du Professcur Jules
Leclercq

59000 Lille

CECOS Picardie Amiens
Rue du professeur Christian
Cabrol

80054 Amicns

CECOS Haute-Normandie
Rouen

Rue de Germont

76000 Rouen

CECOS Basse-Normandie Caen
Avenue de la Cdte de Nacre
14000 Caen

CECOS Bretagne Site de
Rennes

Boulevard de Bulgaric
35200 Rennes

CECOS Bretagne Site de Brest
Avenue Foch
29200 Brest

CECOS Pays de la Loire
Antenne Angers

Rue Larrey
49100 Anger

CECOS Centre Tours
Boulevard Tonnellé
37000 Tours

CECOS Champagne-Ardenne
Reims

Rue Cognacg-Jay

51100 Reims

CECOS Alsace Strasbourg
Rue Louis Pasteur
67300 Schiltigheim

CECOS Franche-Comté
Bourgogne Besangon
Boulevard Alexandre Fleming
25000 Besangon

CECOS Franche-Comté
Bourgogne Dijon

Rue Paul Gaffarel

21000 Dijon

CECOS Paris Clamart
Rue de la Porte de Trivaux
92140 Clamart

CECOS Paris Cochin
Boulevard de Port-Royal
75014 Paris

CECOS Paris Tenon
Rue de la Chine
75020 Paris

CECOS Paris Jean Verdier
Avenue du 14 juillet
93140 Bondy

CECOS Auvergne Clermont-
Ferrand

Rue Lucic ¢t Raymond Aubrac
63003 Clermont-Ferrand

CECOS Rhéne-Alpes Lyon
Boulevard Pinel
69500 Bron

CECOS Rhéne-Alpes Grenoble

Avenue Maguis du Grésivaudan
38700 La Tronche

CECOS Aquitaine Bordeaux
Place Amélic Raba Léon
33000 Bordeaux

CECOS Toulouse
Avenue de Grande Bretagne
31300 Toulouse

CECOS Languedoc Roussillon
Montpellier

Avenue du Doyen Gaston Giraud
34295 Montpellier

CECOS Provence-Alpes-Céte
Azur Marseille

Boulevard Baille

13005 Marscille

CECOS Provence-Alpes-Cite
Azur Nice

Route Saint-Antoine de
Gisnestiére

06200 Nice






CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN

ECOLE DE SAGES-FEMMES

LES LIMITES AUX DONS D’OVOCYTES EN FRANCE

VESTU MELAINE

RESUME : Avec I’évolution de la société, 1’age moyen des meres lors de leur premier
accouchement recule. Beaucoup de couples font désormais face a des problemes d’infertilité
et ont recours a des techniques d’AMP, notamment au don d’ovocytes. Nous constatons une
pénurie des donneuses d’ovocytes en France et nous avons donc voulu savoir quels en sont
les freins au travers d’une revue de la littérature. Encore peu connu, le don d’ovocytes est
encadré par une loi de bioéthique renouvelée régulierement, et mise a jour avec les dernicres
avancées médicales et sociétales. Le volontariat est pratiqué par tous les pays pratiquant le
don, ’anonymat est obligatoire dans un certain nombre mais les donneuses ne semblent pas
opposées catégoriquement a une levée de cet anonymat. Certains pays accordent une
compensation financiere aux donneuses. En France, la majorité des donneuses ne ressent pas
le besoin d’étre rémunérée pour son geste, mais préférait plus de reconnaissance a celui-ci.
Néanmoins, une rémunération active pourrait inciter un peu plus de femmes a donner leurs
ovocytes afin de combler la pénurie actuelle. Malgré les idées regues, les femmes ayant vécu
le parcours médical du don ne le décrivent pas comme étant difficile et les professionnels de
santé s’arrangent pour diminuer leurs contraintes organisationnelles. Les femmes, étant plus
nombreuses a donner leurs gametes que les hommes, nous ont semblé plus enclines a faire
ce don et donc plus compréhensives envers le désir de grossesse que peuvent ressentir les

femmes infertiles.

MOTS-CLES : « don d’ovocytes », « donneuses », « France », « 1égislation », « parcours

médical »



