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Introduction

En quelques décennies, la science, et en particulier la médecine, a connu d’immenses
progres. Parmi eux, I’assistance medicale a la procréation s’est développée de maniere
fulgurante. La fécondation in vitro fut une découverte trés importante pour aider les
couples infertiles a concevoir un enfant.

Prés de trente-trois ans se sont écoulés depuis la naissance du premier « bébé
éprouvette », je trouvais donc important de faire le point sur la situation des couples
qui bénéficient de cette technique.

J’ai pu en effet observer au cours de mes stages que ces couples présentaient des
particularités. lls étaient souvent plus 4gés que la moyenne et paraissaient souvent plus
anxieux.

Durant mon stage au centre d’AMP de Metz, j’ai pu remarquer qu’une psychologue et
des sages-femmes étaient présentes pour les accompagner, parallélement au suivi par
les gynécologues. Comment les couples vivent-ils leurs traitements au centre ? Qu’en
est-il de leur suivi de grossesse? Quels sentiments leur restent-ils apres leur
accouchement?

J’ai voulu répondre a ces questions, tout d’abord en me documentant et en compilant
certaines informations de la littérature tant sur le plan médical que sur le plan
psychologique.

Puis, en effectuant deux études : un recueil de données dans les dossiers médicaux des
accouchées, pour me documenter sur les caractéristiques de la population que
j’étudiais, et des entretiens téléphoniques afin d’évaluer le ressenti concernant a la fois
la FIV, la grossesse, I’accouchement et le post-partum.

Et enfin, en analysant les résultats de mon enquéte, j’ai tenté d’apporter les réponses a
mes questions et de formuler quelques idées pour améliorer la prise en charge de ces
patientes enceintes apres FIV.



1°" Partie : Les bases théoriques.

1/L'Assistance Médicale a la Procréation (AMP)

1.1Historique

C’est a la fin du XVIllle siecle, en Ecosse, que se réalise la premiere insémination
artificielle intraconjugale alors qu’en France, ces inséminations ne commencent a étre

réalisées qu’au début du XIXe siécle.

Aux Etats-Unis, la premiere insémination artificielle, mais avec don de
spermatozoides, a été réalisée au XIXe siecle. Ce sont également les premiers a créer
les banques de sperme congelé. C’est dans ces mémes années que les hormones

susceptibles de stimuler I’ovaire (les gonadotrophines) sont utilisées.

En 1969, en Israél, on assiste a la premiére grossesse obtenue apres une injection de
gonadotrophines.
La technique de congélation du sperme n’arrive en France qu’en 1973. Avec son
apparition, les CECOS (Centres d’Etudes et de Conservation des Eufs et du Sperme
humain) sont créés. Ces centres organisent le don de spermatozoides selon leurs régles

éthiques d’anonymat et de gratuité.

En 1978, Louise BROWN voit le jour en Grande-Bretagne. Elle est le premier enfant
né aprés une fécondation in vitro (FIV), une nouvelle technique élaborée pour

pallier les Iésions des trompes que la chirurgie ne peut pas réparer.

En 1982 a lieu la naissance d’Amandine en France a I'h6pital Antoine Béclére de
Clamart, premier bébé frangais né aprés une fécondation in vitro. Dans les années qui
suivent, les progres successifs permettent une meilleure maitrise des traitements

hormonaux et une augmentation des taux de succes.

Le transfert d’embryon congelé réussit pour la premiére fois en 1984, en Australie,

avec la naissance de Zoé.



En 1988, face au deéveloppement des techniques d’assistance medicale a la
procréation et suite aux réflexions des professionnels concernés, les pouvoirs publics
créent des centres agréés ainsi que la Commission nationale de médecine et de

biologie de la reproduction.

L’injection directe du spermatozoide dans le cytoplasme de I’ovocyte (ICSI) est
mise au point en 1992 a Bruxelles. Elle révolutionne la prise en charge de I’infertilité

masculine.

En 1994 a lieu la naissance d’Audrey en France, elle est le premier bébé francais
congu par ICSI. Cette méme année, les premieres lois de bioéthique sont votées en
France. Ces lois réservent les pratiques d’AMP aux couples homme/femme en age de
procréer, mariés ou pouvant justifier d’au moins deux ans de vie commune. Durant les
années qui suivent, des traitements inducteurs de I’ovulation plus simples a utiliser
sont crées. Le nombre d’embryons transférés est revu a la baisse afin de réduire les
grossesses multiples. Des normes de qualité s’imposent aux cliniciens et aux
laboratoires. Les risques sont ainsi mieux évalués de méme que les facteurs pronostics.
Bien que la loi de 1994 prévoie I’accueil d’embryons, ce n’est qu’en 2004 que cette
technique donne naissance a un enfant en France. Cette méme année, les lois de
bioéthique sont révisées, aujourd’hui les principes fixés en 1994 et prévoyant la
création de I’Agence de la biomédecine sont appliqués.

1.2Définitions

La stérilité est I’impossibilité totale pour un couple de concevoir un enfant ; elle ne

peut étre affirmée qu’a la fin de la vie reproductive. 4% des couples sont concernés.

L’infertilité ou I’hypofertilité concerne les couples qui ont des difficultés de

conception. Elle touche 15% des couples.

Un bilan d’infertilité est indiqué aprés 2 ans de rapports réguliers sans contraception.
Ce délai est ramené a un an seulement si la femme a plus de 35 ans ou en cas de

facteur de risque d’infertilité connu.



On appelle technique d’AMP, toute technique comportant une manipulation des

gametes dans le but de promouvoir la fertilité du couple.

Le but est de favoriser la rencontre des gametes, soit dans les voies génitales
féminines par insémination de sperme (du conjoint ou d’un donneur) et fécondation in

Vvivo ; soit en laboratoire en fécondation in vitro (FIV).

1.3 Techniques autres que la FIV [30; 14]

1.3.1 optimisation de la fécondité

Avant de recourir aux techniques de procréation médicalement assistée (PMA),

différents procédés peuvent permettre aux couples d'optimiser leur fécondite.

- Chirurgie selon I’étiologie par ceelioscopie ou hystéroscopie
- Prise en charge psychologique

- Reégles hygiéno-diétetiques

- Induction simple de I’ovulation :

Elle s’effectue par voie sous cutanée, soit par des hormones gonadotrophiques
ménopausiques (HMG) soit par de la FSH pure. L’ovulation est déclenchée par
I'hnormone gonadotrophique chorionique qui entraine la maturation terminale du
follicule et I'ovulation 40h aprés. Le monitorage de l'ovulation est réalisé grace aux
dosages hormonaux de LH, oestradiol et progestérone et par une surveillance

échographique (follicules ovariens et muqueuse utérine).

Le traitement permet de corriger les troubles de I’ovulation, le nombre d'ovocytes
est limité a un ou deux, et de placer les rapports au moment de fécondité maximale, la

date d'ovulation étant connue.



1.3.2 Les techniques d'insémination artificielle (1A) :

- Avec sperme préparé :

Cette  méthode s’adresse aux  stérilitées  cervicales ou  masculines
(oligoasthénospermies modérées) ou en 2°™ intention aprés échec des inductions

simples, ou sterilités inexpliquées.

Le principe consiste a sélectionner un pool de spermatozoides a haute mobilité et de

les déposer dans la cavité utérine.

Il a été demontré que le couplage de l'insémination artificielle avec I'ovulation

provoquée améliore significativement les chances de grossesse.

- Avec sperme congelé :

C'est la méthode utilisée pour le don de sperme. Plus rarement, il s’agit du sperme

autoconservé du conjoint avant un traitement stérilisant.

Les résultats attendus en 1A sont les suivants : letaux de grossesse par cycle est de 15

%, 30 a 50 % apres 6 cycles, la sécurité sociale limite le remboursement a 6 tentatives.

2/ La Fécondation In Vitro

2.1 Les techniques de fécondation in vitro [30 ; 14]

La FIV permet de « courcircuiter » le lieu habituel de la fécondation, c'est-a-dire la
trompe et répond a différentes indications au 1% rang desquelles la stérilité tubaire.
Elle peut se pratiquer avec les gametes des deux conjoints mais peut étre envisagée
avec un don de gameétes (don de sperme ou don d'ovocytes) On distingue donc ce que
I'on appelle couramment la FIV.C: FIV avec gametes des conjoints et la FIV.D: FIV
avec dons de gametes.


http://fr.wikipedia.org/wiki/Ins%C3%A9mination_artificielle
http://fr.wikipedia.org/wiki/Don_de_sperme
http://fr.wikipedia.org/wiki/Sperme
http://fr.wikipedia.org/wiki/F%C3%A9condation_in_vitro

2.1.1 LaFIV classique

Aprés une stimulation ovarienne, les ovocytes sont prélevés dans les follicules
guelques heures avant leur libération naturelle, par ponction par voie vaginale sous

échographie.

Les ovocytes ainsi recueillis sont mis en présence de spermatozoides préparés. Les
ovocytes fécondés sont cultivés (le plus souvent deux jours, quelquefois plus, jusqu'a 6
jours). 1 a 3 sont implantés dans I'utérus (transfert) et les autres peuvent étre congelés

s'ils ont une chance significative de survie.

Pendant toute la période de stimulation, le couple vit au rythme des injections et du
monitorage échographique. La femme s'en remet a I'équipe quant au traitement et a
son suivi médical durant deux semaines. Elle consulte plusieurs fois, a partir du 6eme

ou 7éme jour de la stimulation.

Résultats de la fécondation in vitro : apres culture, 4 embryons sont obtenus en
moyenne par femme. Environ 10% des embryons produits par FIV s’implantent apres
transfert intra-utérin. Le taux de succes est en moyenne de 30% par transfert.
Globalement, 10 a 15% des cycles de FIV classique aboutissent a une naissance. [29]

Les résultats d’une étude chez 6 164 patientes ayant subi plus de 14 000 cycles
montre que le taux cumulatif de naissances vivantes aprés 6 cycles de FIV est de 72 %
avec les méthodes optimistes (MO) et de 51 % avec les méthodes conservatrices
(MC). Parmi les patientes agées de moins de 35 ans, le taux de naissances apres 6
cycles est respectivement de 86 % (MO) et de 65 % (MC). Parmi les patientes agées
de plus de 40 ans, les taux sont seulement de 42 % (MO) et de 23 % (MC). Le taux
cumulatif de naissances décroit avec I’age. Ces résultats montrent donc que les FIV
sont une solution médicale adéquate chez les patientes infertiles, essentiellement chez
les plus jeunes, mais ne permettent pas d’augmenter la fertiliteé en fonction de I’age
maternel. Cependant cette étude ne fait pas de classification des patientes en fonction
de I’origine de I’infertilité mais d’autres études avaient deja montré que le taux
cumulatif de naissances vivantes ne variait pas en fonction de I’indication de la FIV et

certaines études disent le contraire. [18]


http://fr.wikipedia.org/wiki/Ovocyte
http://fr.wikipedia.org/wiki/Follicule
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89chographie

2.1.2 L’ICSI Intra Cytoplasmic Sperm Injection).

Le principe reléve de la méme technique que la FIV sauf pour I’étape de fécondation
proprement dite. L’ovule, apres le recueil, est décoronisé par une enzyme (la
hyaluronidase), ce qui permet d'observer sa maturité : seuls les ovocytes en métaphase
Il peuvent étre microinjectés. Le spermatozoide est lavé et aspiré dans une
micropipette puis injecté dans le cytoplasme ovocytaire. Le sperme utilisé est soit

éjaculé, épididymaire ou testiculaire.

Les indications sont les stérilités masculines qui ne relevent pas de la FIV classique,
soit qu'il y ait eu antérieurement un échec de fécondance en FIV classique, soit qu'il y

ait trop peu de spermatozoides.

Les résultats sont les suivants : la technique est remarquablement efficace avec une
obtention d'embryon dans plus de 90 % des cas et un taux de grossesse d’environ 35%
par transfert et un taux de naissance d’environ 20% cela restant tres dependant de

I’indication de I’ICSI, du nombre d’embryons transférés, et de I’age maternel.

2.1.3 le transfert d'embryons congelés (TEC) :

Des embryons surnuméraires précédemment congelés obtenus par la méthode de la

FIV ou d'ICSI sont décongelés et transférés dans l'utérus.

On peut aussi congeler des embryons obtenus par FIV chez un couple dont la femme

aura a subir un traitement potentiellement stérilisant.

2.2 L’évolution des grossesses :

Dans un premier temps, j’aimerais faire un récapitulatif de I’évolution des grossesses
dans la population générale afin de pouvoir la comparer aux grossesses issues de FIV.
Puis, nous verrons I’impact de I’age maternel sur la grossesse : en effet, c’est un
facteur important car environ la moitié des femmes suivies en centre d’AMP ont plus

de 35 ans. Enfin, nous aborderons plus spécifiquement la FIV et I’ICSI.


http://fr.wikipedia.org/wiki/ICSI
http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Transfert_d%27embryons_congel%C3%A9s&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/TEC

2.2.1 Dans la population générale : [19]

La moyenne d’age des femmes ayant leur premier enfant est d’environ 29 ans. Dans
la population générale, on retrouve un peu plus de 10% de métrorragie du 1° trimestre,
15 a 30% de menaces d’accouchement prématurée (MAP), 3% de ruptures
prématurées des membranes (RPM) avant 37 SA, 0,5 a 10% d’hydramnios, 2 a 4%

d’oligoamnios, 0,5% de placenta pravia.

On trouve aussi chez la gestante 5 a 10% d’hypertension artérielle (HTA) : 10 a 15%
des nullipares et 3 a 5% des multipares vont développer une HTA gravidique, une pré-
éclampsie va survenir chez 3 a 7% des nullipares et 1 a 3% des multipares.

On retrouve également un diabéte chez 0,5 a 1% des gestantes ; 1/3 de type 1 et 2/3
de type 2. Un diabéte gestationnel est diagnostiqué chez 3 a 5% des femmes enceintes

2.2.2 Selon I’4ge maternel : [16]

e Pathologies durant la grossesse :

Les taux d’avortement spontané commence a augmenter a partir de I’age de 30 ans

environ.

A partir de la National Survey of Family Growth, McFalls rapporte les taux
d’avortement spontané suivants : 12,8 % a 20-24 ans, 16,2 % a 25-29 ans, 20,3 % a
30-34 ans, 26,6 % a 35-39 ans, et 26,7 % a 40 ans et plus. Wood et Weinstein ont
aussi tenté de mesurer la prévalence totale des avortements spontanes, c’est-a-dire
pour les grossesses diagnostiquées et non diagnostiquées, au moyen d’une
modélisation s’appuyant sur ces mémes données. Les taux par age étaient de 28 % a
20-24 ans, 30 % a 25-29 ans, 35 % a 30-34 ans, 43 % a 35-39 ans, et 55 % a 40-44

ans.

La relation entre I’age et la survenue de grossesses extra-utérines a été étudiée chez
les femmes danoises appartenant aux générations 1935 a 1978 et ayant été enceintes
entre 1988 et 1992. Le taux moyen de GEU était de 2,3 pour 100 grossesses devant
étre menées a leur terme, mais il augmentait régulierement selon I’age, de 1,4 % a
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21 ans jusqu’a 6,9 % a 44 ans et plus. On a pu montrer que cette augmentation
correspondait bien a un effet propre de I’age et non pas a I’effet du cumul avec I’age

des expositions a d’autres facteurs de risque.

Au cours des autres trimestres de la grossesse, les principales complications
obstétricales maternelles liées a I’&ge sont le diabéte permanent et gestationnel,
I’hypertension artérielle chronique et gravidique, la prééclampsie et I’éclampsie, et les

thromboembolies.

Bobrowski et Bottoms dans leur article comparant les femmes de 35 ans et plus a
celles de 20-29 ans, parmi 9556 grossesses uniques, mettent en évidence 4,5 fois plus
de diabete gestationnel et trois fois plus de prééclampsie chez les femmes les plus
agées. Chez les femmes de 40 ans, I’hypertension gravidique est de 3 a 12 fois plus
fréquente (selon qu’elles sont grandes multipares ou non) par rapport aux femmes de
20-34 ans. Cependant, le risque d’hématome rétroplacentaire, complication liée a
I”’hypertension, ne serait pas augmenté avec I’age selon I’étude de Ananth et al.. En
revanche, le risque de placenta praevia serait multiplié par neuf pour les femmes agées
de 40 ans et plus comparées aux femmes agées de 20 ans (apres prise en compte des

facteurs de confusion, en particulier la parite).

e A I’accouchement :

Le risque de césarienne augmente significativement avec I’age, indépendamment de

la paritéhttp://www.sciencedirect.com.bases-doc.nancy-

universite.fr/science? ob=ArticleURL& udi=B8CXD-4TP7HFF-

1& user=9081597& coverDate=12%2F31%2F2008& alid=1619301783& rdoc=1& fmt=high

& orig=search& origin=search& zone=rslt list item& cdi=40084& st=13& docanchor=&vi

ew=c& ct=41& acct=C000009001& version=1& urlVersion=0& userid=9081597&md5=550

36210dbb7b1ff7fc676223bclbAdd&searchtype=a - bib44. Roman et al. ont réalisé une

étude cas-temoins et ont comparé des femmes de plus de 40 ans a des femmes de 20-
34 ans, en tenant compte de leur parité. Les césariennes étaient trois fois plus
fréquentes chez les femmes plus agées. Cela confirme les résultats d’une analyse
réalisée aux Etats-Unis, avec 1,5 a deux fois plus de césariennes chez les femmes de

35 ans et plus par comparaison a la moyenne
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http://www.sciencedirect.com.bases-doc.nancy-universite.fr/science?_ob=ArticleURL&_udi=B8CXD-4TP7HFF-1&_user=9081597&_coverDate=12%2F31%2F2008&_alid=1619301783&_rdoc=1&_fmt=high&_orig=search&_origin=search&_zone=rslt_list_item&_cdi=40084&_st=13&_docanchor=&view=c&_ct=41&_acct=C000009001&_version=1&_urlVersion=0&_userid=9081597&md5=55036210dbb7b1ff7fc676223bc1b4dd&searchtype=a#bib44
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nationalehttp://www.sciencedirect.com.bases-doc.nancy-

universite.fr/science? ob=ArticleURL& udi=B8CXD-4TP7HFF-

1& user=9081597& coverDate=12%2F31%2F2008& alid=1619301783& rdoc=1& fmt=high

& orig=search& origin=search& zone=rslt list item& cdi=40084& st=13& docanchor=&vi

ew=c& ct=41& acct=C000009001& version=1& urlVersion=0& userid=9081597&md5=550

36210dbb7b1ff7fc676223bclb4dd&searchtype=a - bib45.

Tout récemment I’étude de Le Ray et al. en France montre que le risque de
césarienne pendant le travail, parmi des femmes a bas risque de complications, est
multiplié par 1,5 chez les femmes de 35 ans et plus par rapport aux femmes de 20-34
ans, apres prise en compte des facteurs de confusion que sont la parité, la nationalité,
le poids et le sexe du bébé, le niveau et la catégorie de la maternité.

e Dans le post-partum :

Le risque thromboembolique est augmenté de 38 % chez les femmes de plus de 35

ans d’apres James et al.

e Risque de prématurité et faible poids de naissance :

Dans une étude fondée sur un échantillon représentatif des naissances en France en
1995 (Enquéte nationale périnatale), Foix-L’Hélias et Blondel ont montré que le risque
de prématurité augmentait progressivement pour les femmes agées de 35 ans et plus.
Le taux de prématurité passait de 4,5 % pour les femmes de 30-34 ans a 5,6 % pour
les femmes de 35-39 ans et 6,8 % pour les femmes de 40 ans et plus. De plus, elles ont
observé que le risque relatif de prématurité associé a un age avancé n’avait pas changé
par rapport au début des années 1980, alors que le lien entre prématurité et d’autres

facteurs s’était modifié.

Cela suggere que, contrairement a ce qui s’est passé pour d’autres facteurs de risque,
I’effet d’un age avancé sur le risque de prématurité est resté stable, malgré
d’importants changements dans la pratique médicale dans les 20 dernieres années. En
1995, le risque d’accouchement prématuré était supérieur d’environ 60 % chez les
femmes de 35 ans et plus par rapport aux femmes de 25-29 ans, apres prise en compte
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de leur situation socioéconomique et de leurs antécédents obstétricaux (odds ratio

ajusté de 1,6 avec un intervalle de confiance a 95 % de 1,2-2,2).

Dans une étude sur des données nationales des Etats-Unis, Khoshnood et al. ont
analysé les effets d’un age maternel tardif sur le risque de faible poids, séparément
pour les premiéres naissances et les naissances de rang deux ou plus. Globalement,
pour les premiéres naissances, un age maternel de 35 ans et plus conduisait a une
multiplication par presque deux du risque de poids inférieur a 1500 g (odds ratio de
1,82, IC a 95 % de 1,75-1,90) et d’une augmentation d’environ 60 % du risque de
poids inférieur a 2500 g (OR de 1,60, IC a 95 % de 1,57-1,63).

¢ Risque d’anomalies chromosomiques et congénitales

Les études se rapportant essentiellement a la période précédant la mise en place du
diagnostic anténatal ont montré que la prévalence a la naissance du syndrome de
Down était la plus basse parmi les femmes de 20-24 ans (1/1400 naissances) et
augmentait de maniéere exponentielle a partir d’environ 30 ans. La prévalence a la
naissance était de 1/350 (taux quatre fois plus éleve) parmi les femmes de 35 ans et de

1/25 (taux pres de 50 fois plus élevé) pour les femmes de 45 ans et plus.

Les taux estimés d’autres anomalies chromosomiques moins fréquentes, et parmi les
plus connues, le syndrome d’Edwards (trisomie 18) et le syndrome de Klinefelter
(génotype 47 XXY), semblent aussi augmenter de maniére exponentielle avec I’age.
Les taux du syndrome de Patau (trisomie 13) augmentent également avec I’age, mais
de maniere moins marquée, du fait probablement qu’une large part des cas est due a
des translocations qui ne sont pas affectées par I’4ge. Hook a estimé que le taux de
I’ensemble des anomalies cytogénétiques ayant des conséquences observables
cliniguement augmentait d’environ deux pour 1000 aux ages maternels les plus bas a
environ 2,6 pour 1000 a 30 ans, 5,6 pour 1000 a 35 ans, 15,8 pour 1000 a 40 ans et
53,7 pour 1000 a 45 ans.

Un age maternel tardif est aussi associé a un risque plus élevé d’anomalies non

chromosomiques, en particulier les hypospadias de second degré ou plus (odds ratio
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de 1,85, IC a 95 %, 1,33-2,58), les craniocynostosis (odds ratio de 1,65, IC a 95 %,
1,18-2,30), et dans une moindre mesure, les anomalies cardiaques en particulier

I’atrésie tricuspide et les anomalies du cceur droit.

2.2.3 Le devenir des grossesses et des enfants

Les grossesses méme uniques aprés FIV / ICSI sont associées a une certaine

augmentation des complications périnatales.

Apres FIV, 20 a 25% des grossesses se terminent par un avortement spontané, et 2 a
5% sont ectopiques. [30]

Chez les couples diagnostiqués infertiles non traités, les registres danois montrent un
risque augmenté d’accouchement prématuré et de petit poids de naissance par rapport
aux grossesses obtenues au cours de la premiere année. Ces constatations ne peuvent
relever que de facteurs parentaux liés a I’infertilité : femmes plus agées, plus souvent
primipares, fibromes ou malformations de I’utérus, insuffisance ovarienne exposant a

plus d’aneuploidies, facteurs génétiques féminins ou masculins.

Pour les grossesses uniques issues de I’AMP, la plupart des particularités retrouvées
en Suede peuvent également étre expliquées par des caractéristiques parentales. Dans
la population norvégienne la comparaison a des grossesses uniques spontanées (n = 1
200 922) montre, aprés AMP (n = 2 546 grossesses uniques) un poids de naissance
plus faible de 25 grammes (IC : 95 %, 14 - 35), une durée de gestation plus courte de
deux jours (IC : 95 %, 1,6 - 2,3) et une augmentation des risque de RCIU (OR : 1,26 -
1,10 a 1,44) et de mortalité périnatale (OR : 1,31 - 1,05 a 1,65). Les grossesses uniques
obtenues par les mémes femmes de fagcon spontanée ou aprés AMP présentent des
risques de petit poids de naissance et de prématurité non significativement différents,
le risque de mortalité périnatale devient méme plus faible apres AMP, suggérant que
tous ces risques sont attribuables aux facteurs d’infertilité. Les données sont toutefois

encore fragmentaires et parfois contradictoires.

Aprés FIV et transfert d’embryons frais, le poids de naissance est plus faible

qu’apres transfert d’embryons congelés, ce qui est interprété comme un effet adverse
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de la stimulation ovarienne et/ou du recueil ovocytaire sur I’implantation ou le
développement embryonnaire précoce. Pourtant, il n’existe pas de liens entre les
parametres de la stimulation ovarienne et le poids de naissance des enfants issus de
FIV.

Le risque de malformations congénitales et d’anomalies génétiques des enfants est
multifactoriel : I’infertilit¢ joue un réle, puisqu’aprés plus d’un an de délai a
concevoir, on observe un taux plus élevé de malformations congénitales apres
grossesse spontanée (RR : 1,20 - IC a 95 % : 1,07 a 1,35) ou traitement de I’infertilité
(RR:1,39-1Ca95%:1,2341,57).

La prévalence globale de malformations congénitales augmente avec le délai
d’obtention de la grossesse.

Les grossesses aprés ICSI sont plus a risque malformatif que les grossesses FIV
malgré un &ge maternel plus faible, avec une fréquence particuliere d’ectopies
testiculaires (5,4 %) et de malformations urogénitales comme les hypospadias (19,2
%). En théorie, ces anomalies peuvent provenir de la technique de I’ICSI (dommages
ovocytaires), de son indication (spermatozoides non fécondants in vivo et
potentiellement déficients génétiquement), ou méme apparaitre de novo comme des
microdélétions de I’Y chez des enfants nés de péres avec spermatogénese et bilan
génétique normaux. Le groupe des ICSI avec sperme testiculaire pour azoospermie
non obstructive est supposeé le plus a risque et fait toujours I’objet d’une surveillance

particuliere.

La stimulation ovarienne a été mise en cause a l’origine d’anomalies
chromosomiques embryonnaires et de pathologies rares liées a I’empreinte génomique
(syndromes d’Angelman et de Beckwith—-Wiedemann) dont la fréquence réelle apres

AMP est en cours d’évaluation.

Apres congélation d’embryons provenant d’ICSI, on observe une augmentation des
malformations par rapport aux congelations d’embryons obtenus en FIV et enfants nés
d’embryons frais apres ICSI. [2]

3/Le point de vue psychologique
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3.1 L’infertilité

Les progrés de la medecine, notamment I’arrivée de la pilule contraceptive, ont
permis de controler la fertilité. L’enfant, la plupart du temps, n’arrive donc plus par

surprise.

Si la conception tarde un peu, I’échec est vécu trés difficilement et peut méme étre

intolérable.

L’infertilité peut étre vécue comme un interdit de procréer. Les PMA peuvent donc

apparaitre subjectivement comme la transgression de cet interdit.

La découverte de l'infertilité reste un événement dramatique et traumatisant, qui est
vécu douloureusement par les couples. Lorsque I'enfant ne vient pas, il apparait divers
sentiments : de déception, d'angoisse par rapport a l'avenir, de vide difficile a
supporter, qui empéche les femmes d'accéder a leur identité féminine et qu'elles

traduisent comme une incapacité a accéder au réle de meére.

L’infertilité induit des sentiments de colére, d’injustice et de culpabilité qui
entrainent une grande souffrance. La femme en particulier peut s’accuser d’en étre

responsable; s’il y a eu un antécédent d’1\VVG par exemple, elle peut le mettre en lien.

Chez I’homme, lorsque c’est sa capacité a procréer, la qualité de ses spermatozoides
qui est affectée, il arrive qu’il ne se sente plus étre un homme. Il risque aussi de se
sentir réduit au réle opératoire de simple fournisseur de matériau, les spermatozoides

en I’occurrence. Il est atteint dans sa virilité et dans son identité masculine.

Parfois I’infertilité peut étre due a un probléme psychologique au départ. Selon M.
Bydlowski : « la représentation psychique d’étre en vie grace a leur mere ou malgré

elle, mais toujours indépendamment d’elle, leur ferait défaut ».

La stérilité peut s’avérer étre un garde fou, pour des femmes qui sont, au fond, dans

I’incapacité d’avoir une grossesse. [9]

3.2 L’annonce du diagnostic d’infertilité :
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Elle est traumatique, méme si I’individu la suspectait ou la redoutait.

Les réactions des couples sont identiques a celles observées lors de I’annonce d’une
maladie grave.  On observe 5 phases :

1. Déni, refus d’admettre la réalité de I’infertilité

2. Agressivité réactionnelle envers I’autre qu’il soit le partenaire, le médecin, la
societe.

3. Angélisme : I’individu s’engage a avoir un comportement parfait, a devenir
meilleur. On peut voir des engagements spirituels a ce moment la. Le sujet espére qu’il

va étre récompenseé en retrouvant sa fertilité.
4. Dépression : elle survient lorsque la situation demeure inchangée.

5. Acceptation : cette phase n’est parfois jamais atteinte.

3.3 Le couple face a la stérilité : [7 ; 21 ; 23]

En cas de stérilité masculine, I'nomme peut-&tre surprotégé par sa partenaire et est
volontiers traité comme l'enfant du couple. Elle peut ne plus reconnaitre en lui

I'hnomme fort, le protecteur, «le chef de famille ».

Les rapports se situent autour de I'ovulation, s'accompagnent de difficultés dans leur
exécution et le désir de grossesse passe devant le desir érotique. L'impuissance
psychogéne, trouble fréquent durant les quelques mois suivant I'annonce de la stérilite,
peut étre évitée grace a une information correcte des couples, distinguant notamment

stérilité et impuissance sexuelle.

Pour le couple, mais aussi pour I'enfant a venir, ce qui compte, c'est une bonne
relation affective et la conservation d’une intimité entre I'nomme et la femme. Vouloir
étre pere ou mere, c'est d'abord se désirer I'un l'autre pour qu'ensuite cela aboutisse a

un enfant, et non l'inverse.
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Les couples vont vivre dans une situation de stress, d'espoir, de désespoir. Ainsi, la

consultation doit permettre au couple de s'exprimer.

Il est nécessaire d'expliquer d'une maniére qui puisse étre entendue, la réalité de la
situation clinique, les modalités envisageables. La femme doit pouvoir se confier a
toute I'équipe qui I'écoute et qui l'aide. Le succés nécessite souvent d'avoir pu
surmonter I'échec. L'aptitude du couple « stérile » a faire face a I'éventualité de I'échec
passe par une cohesion, une capacité a communiquer et par l'intensité de 1 ' amour
mutuel permettant finalement au couple d’étre dans les meilleures conditions

psychologiques pour entreprendre le traitement.

3.4 Le désir d'enfant : [27]

Peut-on parler d'état pathologique quand on aborde le désir d'enfant ? Celui-ci est
bien la traduction de la requéte la plus légitime chez tout étre humain.. Néanmaoins,
nous pouvons nous interroger sur le bien-fondé de toute demande concernant

I'assistance médicale a la procréation.

« Avant toute réalisation, l'enfant est imaginaire. Il est I'enfant supposé tout
accomplir, tout réparer, tout combler : deuil, solitude, destin, sentiment de perte.
L'enfant & venir est, pour la femme, I'objet par excellence, la réalisation du plus vivace

des souhaits infantiles. »

« Pour la femme, la maternité réelle, symbolique ou imaginaire, est la preuve de sa
sexualisation, alors que I'homme désire avant tout procréer, et cette procréation
concerne a la fois la femme et I'enfant. Ce dernier sera le signe et le porteur de cette

jouissance. »

Donner la vie se joue ainsi sur un double registre selon Bydlowski : « produit de la
répétition de I'inconscient de ses parents, I'enfant est porteur d'avance des avatars de

leurs désirs ».
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Alors que les veeux cedipiens se rejouent avec le désir d'offrir un enfant au pere, pour
Groddeck, « en enfantant, une femme rencontre sa propre mere ; elle la devient, elle
la prolonge tout en se différenciant d'elle ». Pour Bydlowski: «sur le versant
homosexuel de la maternité, enfanter c'est reconnaitre sa propre mére a l'intérieur de
soi, c'est également faire renaitre I'enfant qu'elle a été dans I'enfant qu'elle porte ».
Condensation a la fois de I'enfant merveilleux qu'elle a été et de sa propre mere
idéalisée, cet enfant s'appuie sur le fantasme «d'un double narcissique et d'une filiation
par partition d'un autre soi-méme ». Ce futur enfant a d'emblée une valeur symbolique
dans la mesure ou la dette maternelle a I'égard de sa propre mere prend corps dans le
corps de I'enfant a naitre. Bydlowski conclue que « la vie n'est pas un cadeau gratuit,
mais porte en soi I'exigence de rendre, de rembourser ce qui a été transmis et de

reconnaitre que le don de la vie est aussi promesse de mortalité. »

3.5Les PMAcet la FIV:

3.5.1 Généralités [5]

En PMA, on intervient sur la réalité sans mesurer les effets subjectifs qui en

découlent.

« Le fait de procréer hors sexualité, a travers I’intervention d’un tiers, avec le
paradoxe de devenir des parents stériles, en utilisant parfois des zygotes fecondes
depuis longtemps, conservés par congélation, brouille les repéres entre les sexes, les

générations, la parentalité et la filiation ».

L'engagement d'un couple dans un parcours d'assistance medicale a la procréation
(AMP) a des répercussions psychologiques importantes. Dans un article du Quotidien
du médecin, le Dr Sylvie Epelboin, gynécologue responsable du centre AMP de
I'ndpital Bichat-Claude-Bernard de Paris, explique que "l'implication d'un tiers
médical dans la procréation introduit une notion de limite éthique, qui pourtant

n'existe pas en cas de grossesse naturelle”. En effet, "de par leur nature, les
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consultations d'AMP introduisent un tiers médical dans le couple et s'immiscent dans

leur relation".

Les interrogatoires necessaires au bilan de fertilité necessitent que le couple révele a

une personne extérieure son intimité.

Le parcours de 'AMP a également des conséquences directes sur la sexualité du
couple, qui perd en spontanéité, impose des rapports programmés et placés sous
surveillance médicale. On constate également une difficulté de I'nomme a trouver sa
place tout au long du processus dans un contexte gynécologique habituellement

réservé a la femme.

La rupture de I’intimité est telle que I’avenir du couple peut étre compromis. C’est

difficile a gérer au quotidien d’autant plus qu’il y a plus de 70% d’échec par cycle

La plupart des couples ont un long passé d’infertilité vécu dans une profonde
souffrance existentielle. Pendant le traitement, la souffrance et I’angoisse peuvent étre

intolérables. L’image de soi, les relations aux autres tendent a s’altérer.

Le couple se sentant marginalisé, peut méme avoir la sensation que son statut social
est modifié. 1l redoute les questions, commence a redouter de croiser des bébes dans la

vie quotidienne. Les états dépressifs sont fréquents.

Pendant I’AMP quelque soit la technique, ce qui caractérise les traitements c’est la
pénibilité pour la femme et le role obligatoirement limité de I’implication physique de

I’lhomme.

35.2 LaFIV: [1]

Une fois l'infertilité reconnue et la FIV acceptée, les femmes ressentent un
empressement important @ commencer les traitements, notamment chez les femmes
approchant la quarantaine. L'échéance de la FIV est proche et c'est une source

d'angoisse pour ces femmes.

L'impatience mélée de colére domine leur discours : « le sentiment d'avoir perdu

beaucoup de temps entre le moment ou on n'a pas pu avoir d'enfant et le moment ou
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on est passé vraiment a la FIV [...] parce que c¢a a été trop long et un sentiment un
peu de colére... »; et «Le désir d'enfant était de plus en plus pressant, j'étais
d'accord, je voulais commencer de suite, le plus rapidement possible et tout et tout...
mais j'ai été tres vite... freinée dans mon élan, vu que les rendez-vous étaient tres
longs... euh... il y avait des examens complémentaires a faire [...]. C'est long, c'est

trop long... c'est beaucoup trop long.

Cet empressement est dautant plus difficile a vivre que ces femmes sont
quotidiennement confrontées a la maternité. Lorsqu'une femme a des difficultés a
avoir un enfant, les grossesses de I'entourage ou la simple vue d'une femme enceinte
sont des événements vécus douloureusement. Ces situations renforcent le sentiment
d'injustice et accentuent leur désarroi. Les femmes sont également tres sensibles a la

vue d'un enfant et ressentent de la tristesse, voire de la jalousie.

L'incompréhension de I'entourage par rapport a la FIV pousse certaines femmes a ne
pas vouloir en parler afin de ne pas augmenter leur mal-étre. Malgré tout, le secret

concernant la FIV est moins souvent garde a I’égard de la famille proche.

e Le vécu des traitements

La FIV est difficile au niveau physique, elle est trés contraignante et les femmes

semblent alors ressentir une asthénie importante.

Le corps va étre jugé, manipulé, morcelé. On parle surtout d’organe et pas de
personne. Le sentiment d’intimité est perdu, on a une dissociation entre sexualité et

procréation.

Les conséquences physiques des traitements entrainent un malaise a la fois physique
et psychologique chez certaines femmes : « la poitrine gonflée, le ventre... comme ca
avec les traitements (elle montre la grosseur de son ventre)... un malaise... t'es crevée
mais crevée vraiment physiquement» ; «c'est difficile en fait... le traitement est
lourd... on prend du poids... enfin moi je prends du poids quand je fais une FIV... les
pigdres... les cuisses toutes bleues... mon mari aussi le vit mal parce qu'il dit tu

souffres pour avoir un enfant, je lui dis c'est pas grave ».

Pour certaines femmes, un sentiment de peur liée aux traitements apparait : « Moi la

premiére fois ou j'ai eu ma premiére FIV... euh... la notice... donc du X qui est utilisé
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pour l'insémination... euh... j'ai pris peur... j'ai pris peur... euh... j'ai hurlé et j'ai dit
a mon mari... ils veulent me faire mourir... parce que c'est marqué en gros... gros
risque de cancer de I'utérus, cancer des seins... » ; « au début, me faire des piqQres

toute seule, ca... ¢ca me faisait peur, je ressentais de la peur ».

Certaines femmes évoquent des moments de solitude lors des traitements : « tu vis
une journée ou t'es seule quoi... méme si t'es accompagnée avec ton mari... t'es
toujours seule... méme si psychologiquement il a toujours été la [...] tu te sens seule,
tu sais pas vers qui te tourner... enfin y'a des moments ou vraiment t'es mal quoi [...]

et t'as personne finalement... qui vient te tendre la main ».

Les conjoints, quant a eux, si I’infertilité est d’origine masculine, voient dans la FIV
un moyen de récupérer leur pouvoir fécondant, de sortir de cette situation marginale

d’hommes blessés parce que jusque la incapables de procréer.

C'est en quelque sorte une réparation de leur blessure narcissique. lls ont la chance
de s'inscrire dans ce processus de filiation, de reconstruire leur image sociale, pour
I'entourage, pour leur partenaire mais également pour eux-mémes, ceci en prenant part

de maniére active et soutenue a cette démarche.

Les femmes elles, se situent comme victimes, subissant la stérilité de leur partenaire.
Elles se vivent comme étant le «bon objet», par opposition a leur conjoint, «le mauvais
objet ». En revanche apres une tentative d’AMP ayant abouti a un ou plusieurs
embryons, la situation prend une trajectoire différente. En fait, 'nomme est comblé
d'un sentiment de réussite, son sperme n'est plus défaillant puisqu'il y a de la vie
embryonnaire. 1l se dégage de cette responsabilité coupable, maintenant c'est sur sa

partenaire que tout repose, la culpabilité semble transiter de I'nomme vers sa femme.

En effet, le succés dépend alors des parametres féminins. Les femmes, elles, ont
conscience que ces embryons ne représentent qu'une étape du parcours qu'elles ont a

vivre.

. L’attente des résultats :
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Plusieurs périodes d'attente ponctuent le processus de FIV. Ainsi, durant la phase in
vitro et l'attente des résultats concernant le nombre d'embryons, les couples sont
confrontés a un manque de contrble : « on attendait les résultats de I'évolution des
embryons et la c'était pire parce que la, on pouvait vraiment rien faire... on était
completement... euh... spectateur, on ne pouvait rien faire, les embryons, ils étaient au
labo et nous de l'autre c6té... la... c'est encore plus difficile parce que I'on se dit : ““on
est vraiment... pas du tout responsable de ce qui se passe, pas du tout maitre de la
situation...” ». Certains peuvent alors avoir des craintes concernant une erreur
d'identité : « on décide d'aller... de joindre le labo, le labo répondait plus, c'était trop
tard et 13, toute la soirée, il me dit: “ben, tu sais, peut-étre que tout compte fait, ils
ont mélangé les mallettes et que du coup, ils vont pas féconder avec les bons...”” Alors
la, j'ai dit “ panique a bébord...” [...] donc toute la nuit, ¢a nous a turlupiné ».
L'attente des résultats concernant une éventuelle grossesse est egalement tres difficile

a vivre, et ce, d'autant plus que les couples n'ont aucun contact avec I'équipe médicale.

. Les résultats de la FIV :

_Lorsque le résultat est négatif : I'échec de la FIV met fin temporairement a
I'espoir d'enfant. Les femmes se sentent impuissantes et les termes employés peuvent
alors évoquer des sentiments dépressifs : « c'est la chute parce que la on y croit
vraiment... et... c'est d'un grand bonheur & une tristesse... ¢a fait tres mal. » ; « des
que tu as le résultat, tu plonges encore plus que ce que tu étais avant... t'as le résultat
de la FIV qui est négatif, t'es complétement en bas quoi [...] puis tu te casses encore

plus la figure, t'as encore plus mal... ».

Certaines femmes soulignent alors l'alternance des emotions auxquelles elles sont
soumises : « la FIV, c'est plein d'émotions différentes, on peut monter tres haut dans la

vague mais on peut aussi descendre trés bas dans la vague ».

Un sentiment de culpabilité peut apparaitre suite a I'échec de la FIV mais aussi suite

a une fausse couche.
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Beaucoup de femmes disent pouvoir « remonter la pente » et il est frappant de voir
leur courage et leur détermination malgré la souffrance endurée. De plus, face au
manque et a I'échec, les femmes semblent également développer une pensée positive et
pleine d'optimisme : « on va retenter, a force on va y arriver quoi... » ; « je me disais
que c'était ma derniére chance qu'il fallait absolument que ca marche et puis
finalement ben ¢ca a marché donc et c'est que du bonheur finalement ».Les couples
peuvent se découvrir des ressources insoupgconnées jusque la et une capacité a

s’adapter au fur et & mesure du parcours.

_Lorsque la grossesse est confirmée : celles qui ont la chance d'obtenir une
grossesse vivent un moment de bonheur et de joie. Cependant, la peur peut également
étre présente durant cette période, et notamment la peur que la grossesse s‘arréte : « a
la fois quand j'ai rendez-vous j'angoisse vachement parce que je me dis si ¢a s'arréte
maintenant... enfin bon... c'est tres tres dur... » ; « beaucoup d'angoisse, d'anxiété, de
stress, peur de faire le moindre mouvement... En fait, j'avais plein d'idées recues...
J'étais persuadée que si je faisais trop de mouvement, c¢a allait pas tenir donc j'étais
sans cesse angoissée... trés trés stressée et en fait, je... j'ai vécu comme ¢a pendant

pratiquement toute ma grossesse ».

3.6La grossesse et la parentalite : [28]

e Généralités

La grossesse est une période de transformation physique et sociale, elle est aussi le
moment d’un état psychique particulier, un état de susceptibilité ou de transparence

psychique ou des fragments de I’inconscient viennent a la conscience.

Au début de la gestation, I’enfant est une simple idée que les mouvements actifs par
exemple vont soutenir. Au bout de quelques semaines, il apparait comme « un objet
intérieur ». Son investissement envahit la future mere au point « qu’aucune réalité,
pas méme celle du corps de I’enfant, ne viendra limiter, jusqu’au jour de la

naissance ».
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« Lorsqu’une femme se sait enceinte, elle éprouve un bouleversement psychique lié
au réveil des traces indestructibles de la sexualité infantile et du traumatisme de la
castration qui vont étre au service de la constitution du lien affectif a I'enfant et des

représentations des fonctions de mere et de pére. »

La fonction maternelle qui va se déployer au service d'un enfant se situe au moment
de son attente : le temps de la grossesse est nécessaire pour qu'une femme subisse le

changement d'état qu'implique le fait de devenir mere.
Le cheminement d'une femme vers le statut de mere est le suivant :

ler trimestre : modification psychique dont les symptomes peuvent étre repli sur soi,

moments dépressifs, sensations d'envahissement (de trop plein), anxiété, angoisse

2eme trimestre : état de paix, repos, attention aux événements anxiogenes (vie
personnelle : déces problémes dans les couples, travail, enfant ainé,... ; grossesse :

écho, dépistage d'anomalie)

3eme trimestre : représentation de I'enfant : relation affective tres forte avec I'enfant

imaginaire + possibilité de le laisser naitre = gestation normale

Le cheminement d'un homme vers le statut de pére est le suivant :

Méme quand le futur pére a été d’accord pour « faire un enfant » ou quand il a été a

I’origine de cette réalisation, il est surpris lors de I’annonce de la grossesse.

Cette surprise possede un potentiel traumatique, qui érige les fondations de la
paternité. 1l endosse ensuite la fonction paternelle au moment ou il se crée un enfant
imaginaire et au changement de lien avec sa femme qui va créer une triangulation avec

lui et I'enfant.

e Le suivi de grossesse :

25



Les couples ont besoin de se réapproprier la grossesse; un suivi trop médicalisé n'est
pas la meilleure solution pour une grossesse physiologique. En effet, I'attente, suivie
d'espoirs souvent décgus, crée une dépendance affective et une anxiété importantes. Le
désir d'enfant peut devenir un besoin d'enfant. Les couples ne sont pas forcément
demandeurs d'un suivi psychologique, mais ils ont besoin de soutien et d'évacuer leur

angoisse : la sage-femme pourrait alors étre un acteur important.

Il apparait que I'expérience des différentes interventions médicales, a la fois
spécifiques a la FIV et inhérentes aux situations normales d'accouchement, a un effet
particulier et négatif sur les femmes. Alors que beaucoup de femmes mettent en place
des mécanismes de défense et des stratégies d’adaptation efficaces, certaines ont des
difficultés a en faire autant et pourraient bénéficier d'une aide a ce niveau. Si la
réussite de la FIV est un immense bonheur, du fait de I'expérience spécifique de ces
femmes, la grossesse et l'accouchement de ces meéres doivent peut-étre étre

accompagnés avec une attention particuliére.

e La parentalité :

Selon une étude de N. Séjourné, S. Callahan et H. Chabrol sur le vécu du post-
partum immédiat de 12 meres ayant eu recours a une FIV. Celles-ci ont complété
I’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) qui permet d’évaluer I’intensité du
post-partum blues et le MSI (Maternal Self-Report Inventory) qui permet
d’apprehender I’estime de soi maternelle et le vécu de la mére par rapport a son
nouveau réle. Le score moyen a I’EPDS indique un post-partum blues et 7 meres sur
12 présentent un risque de dépression. Les résultats indiquent une corrélation
significative entre le score des complications a I’accouchement et le score a I’EPDS
ainsi que la sous-échelle du MSI concernant les sentiments de la meére par rapport a la
grossesse, au travail et a I’accouchement. De méme, un score global de médicalisation
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de I’accouchement est significativement corrélé avec le score a I’EPDS et la sous-
échelle du MSI sur la grossesse et I’accouchement. Les complications durant
I’accouchement sont reliées a un score élevé de post-partum blues et a une mauvaise
évaluation de I’accouchement.

Les résultats des études, appuyés par des entretiens cliniques, indiquent que
I’expérience de la conception, de la grossesse et de I’accouchement influencent le vécu
de la maternité et du postpartum des méres.

Concernant leur grossesse, les méres parlent d’anxiété intense suivie par une envie
d’oublier les traitements de I’infertilité. Alors que, selon les entretiens, I’accouchement
et la période post-partum semblent étre mieux veécus, les résultats des échelles
suggerent autre chose. Il semble que ces meres, confrontées aux difficultés
particuliéres des FIV, aient du mal a faire face a leurs expériences difficiles. Un
accompagnement psychologique des grossesses et des accouchements tres médicalisés

semble alors approprie.

2éme

partie : L’étude

1. Obijectifs et hypotheses de recherche

Depuis mes stages de deuxiéme année de premiére phase, un theme m’intéresse
particulierement : I’aide médicale a la procréation (AMP). En effet, j’ai pu remarquer
que les patientes ayant bénéficié d’une AMP pour la grossesse manifestaient plus
d’anxiété pendant la grossesse : elles posaient beaucoup de questions et consultaient
aux urgences gynecologiques et obstétricales pour, le plus couramment, des causes
bénignes. Je les trouvais aussi généralement inquiétes quant a la prise en charge de

leur enfant en service de suites de couches.
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Il est vrai que cette anxiété n’est pas uniquement propre aux femmes ou aux couples
ayant bénéficié d’une AMP ; je la trouvais néanmoins particulierement exacerbée chez
ces couples.

J’ai choisi d’étudier plus particulierement la FIV car le nombre de patientes qui en
bénéficient chaque année est assez conséquent. De plus, le parcours et les traitements
en centre d’AMP sont lourds et contraignants. J’ai decidé d’étudier uniquement les
grossesses singletons, car les grossesses multiples sont considérées d’emblée comme

des grossesses a haut risque, induisant un suivi plus medicalisé et plus rapproché.

N’ayant pas trouvé de recommandations particulieres de I’'HAS a ce jour, mon
probléme était donc de savoir si, aprés la réussite d’une FIV, une prise en charge
spécifique du couple lors d’un suivi de grossesse singleton était nécessaire.

Mes hypotheéses de départ étaient donc que :

_ Le couple ayant eu recours a la FIV a des besoins et des attentes spécifiques ; il
participe plus souvent a des séances de préparation a la naissance et le taux
d’allaitement maternel a la sortie de la maternité est plus élevé que dans la population
générale.

_La prise en charge courante de la grossesse physiologique n’est pas adaptée aux
besoins de ces couples, c’est pourquoi ils consultent plus souvent en urgence pour des
motifs benins.

_La sage-femme peut occuper une place prépondérante dans leur suivi de grossesse ;
en effet, ces couples ont besoin d’un suivi moins médicalisé pour s’approprier la
grossesse, mais plutdt qu’on leur consacre du temps et qu’on leur apporte une écoute

attentive.
J’ai pour objectif d’infirmer ou de confirmer mes hypothéses par le biais de deux

études. Une étude de 100 dossiers de grossesses singletons post FIV et des entretiens

téléphoniques avec 20 de ces patientes.

2. Terrains et échantillons
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Tout d’abord, une breve presentation du centre d’AMP de Metz : 2 médecins
équivalents temps plein sont attachés au centre, aidés de 2 sages-femmes, de 3
secrétaires, d’un interne et de I’équipe du bloc opératoire de I’Hbpital Maternité de
Metz. En 2009, 10183 actes externes au total ont été réalisés, dont : 3655
consultations, 657 inséminations intra-utérines et 953 transferts d’embryons ; on

recense aussi en actes opératoires 614 ponctions d’ovocytes.

L’ étude porte sur les patientes ayant eu recours a une FIV durant I’année 2009 et
ayant accouché d’un enfant unique né vivant. Elles avaient donc un terme prévu entre
septembre 2009 et septembre 2010, ce qui me permettait de recueillir leur vécu assez

rapidement aprés I’accouchement.

J’ai donc inclus toutes les patientes ayant bénéficié d’une FIV classique, d’une ICSI
ou d’un transfert d’embryon congelé. J’ai exclu les dons d’ovocyte et de sperme qui
induisaient des biais par rapport au vécu psychologique de la grossesse .

167 patientes correspondaient a ces criteres.

Toutes les patientes n’ayant pas accouché sur place, j’ai donc selectionné les dossiers
accessibles a I’Hépital Maternité de Metz, I’Hépital Bel-Air de Thionville, I’Hopital
Maillot de Briey et I’Ho6pital Marie Madeleine de Forbach. Au final, j’ai effectué une
étude sur 96 dossiers médicaux exploitables.

Afin d’étayer mes conclusions et mes propos, j’ai voulu effectuer une seconde étude.
J’ai choisi de m’entretenir par téléphone avec 30 patientes sélectionnées au hasard
dans la liste des 167 patientes. Elles étaient classées par date a laquelle la FIV avait été
réalisée. J’ai alors préparé 10 billets numérotés de 1 a 10 et j’ai tiré au sort le chiffre 8.
J’ai donc commence par la huitieme patiente sur la liste puis je les ai sélectionnées 5
en 5 jusqu’a atteindre 30 patientes. Je leur ai envoyé un courrier sous couvert du Dr
Schweitzer, médecin au centre d’AMP de Metz, qui a suivi mon mémoire et mon
étude, ce courrier ayant pour but d’obtenir I’accord des couples pour un entretien

téléphonique. J’ai recu 20 reponses positives et effectué 20 entretiens télephoniques.

3. Difficultés et biais de I’étude.

3.1 L’étude de dossiers
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3.1.1 Terrains et population

Aprés avoir défini la population a interroger, il m’a été trés facile de retrouver tous
ces couples grace a un programme informatique au centre d’AMP. Par la suite, je me
suis heurté a plusieurs difficultés engendrant des biais dans mon étude.

Tout d’abord, je n’ai pas pu retrouver la totalité des dossiers obstétricaux. En effet,
certaines ont pu accoucher dans des cliniques privées ou hors de la Moselle
notamment a Nancy. Par conséquent, je n’ai eu affaire a aucune patiente ayant
accouché dans une maternité de type 3.

De plus, certaines informations ont été biaisées, du fait que les dossiers étaient
parfois mal remplis ou incomplets.

Je suis donc conscient du nécessaire recul a prendre concernant les résultats de mon

étude, d’autant plus que je n’ai pas non plus de groupe témoin.

3.1.2 Le questionnaire

Afin d’étre exhaustif, j’ai d’abord créé un questionnaire reprenant la totalité des
items des dossiers médicaux (Annexe ). Finalement, je ne les ai pas tous utilisés ; j’ai
évincé les items qui n’apportaient rien & ma recherche et j’ai gardé ceux qui étaient

exploitables.

3.2 Les entretiens téléphoniques :

A I’origine, je voulais réaliser des entretiens semi-directifs pour recueillir le vécu et
le ressenti des couples. Je me suis ravisé afin de pouvoir exploiter mes résultats plus
facilement et avoir plus d’objectivité, j’ai préféré créer une enquéte basée sur des
questions a choix multiples et j’ai laissé des champs libres pour des remarques

éventuelles & chaque question. (Annexe I1).

Concernant ces entretiens, il faut bien noter qu’ils ont été réalisés rétrospectivement,
induisant des réponses parfois biaisées par le fait que les couples ont souvent gardé en
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mémoire uniquement les trés bons ou les trés mauvais souvenirs. Ajoutons qu’ils ont
été effectués par téléphone, tout ce qui appartient au domaine du langage non verbal

n’a donc pas pu étre étudié.

J’ajouterai aux parameétres a prendre en compte qu’au fur et a mesure des appels, je
n’abordais pas les questions de la méme facon et qu’il m’a été difficile, selon les

réactions et les réponses aux questions, de rester totalement neutre.

4. Etude de dossiers

4.1Les couples

= ages des couples

n=96 Ages femmes | hommes
Moins de 25 ans 1 1
De 25 a 30 ans 9 7
De 31 a 35 ans 42 26
Plus de 35 ans 44 62

Tableau | : Répartition des couples par age
= Antécédents

e Antécédents médicaux

Trente-huit dossiers ne sont pas documentés sur les antécédents médicaux de la
mere et 48 patientes n’ont aucun antécédent médical pouvant avoir un lien avec le
suivi de la grossesse et de I’enfant.

Parmi les antécédents médicaux notables on retrouve trois cas d’asthmes, trois
hypothyroidies, une maladie de Basedow, une mosaique 46XX-47XXX. Une patiente
présente des nodules thyroidiens. On constate aussi qu’une femme a des antécédents
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de dépression.

Soixante-et-un dossiers ne sont pas documentés sur les antécédents médicaux du pere
et 25 hommes n’ont aucun antécédent médical pouvant avoir des répercussions sur le
suivi de la grossesse et de I’enfant. On note 4 cas d’asthme, 2 cas d’hypertension, une

oligoasthénospermie et un porteur sain de mutation du gene de la mucoviscidose.

e Antécédents chirurgicaux et gynécologiques

Cette question n’a pas été documentée dans 38 dossiers et 18 femmes n’ont pas
d’antécédents chirurgicaux ou gynécologiques notables.

On retrouve 3 amygdalectomies, 3 appendicectomies, une greffe de peau au niveau
de la jambe, une rhinoplastie et deux thyroidectomies.

On constate aussi : deux ligatures tubaires, 4 ovaires polykystiques, 9 endométrioses,
6 antécedents de dysovulation, une ablation de fibrome et d’un polype, 2 antécédents
de chlamydiae, une conisation apres HPV et, pour une méme patiente, 2 grossesses

extra-utérines (GEU) avec salpingectomie bilatérale.

e Antécédents obstétricaux

fréquence | gestité | parité
n=96 | 55 65
1 23 23
il 15 5
IV ou + 3 3
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Tableau 11 : gestité et parité des patientes

Parmi les antécédents obstétricaux, on constate : 10 fausses couches, 2 GEU, 2
patientes qui ont vécu 2 fausses couches chacune, 2 IVG chez une méme patiente et 2

GEU chez une méme autre patiente. On peut noter également 3 grossesses gémellaires.

4.2 La grossesse

= consultations en urgence qui n’ont pas abouti a une hospitalisation :

n= 32
Nombre de consultations  [Nombre de patientes
1 21
2 4
Tableau 3 1 Hi:
nombre de
) 4 2
consultations  en urgence
sans hospitalisation 5 et plus 4

Parmi les motifs de consultations, on retrouve : 23 pour des contractions utérines apres
37 SA, 15 pour des diminutions de mouvements actifs feetaux, il y a eu 10 visites de
terme ou terme dépassé ; 5 pour des douleurs abdominales, 6 pour algies pelviennes, 4

pour des métrorragies et 2 pour un prurit.

33



= hospitalisations :

n= 96 Nombre d’hospitalisations | Nombre de patientes
1 78
2 13
3 4
4 1

Tableau IV : nombre d’hospitalisations

Parmi les motifs d’hospitalisation, on retrouve : 58 pour des contractions utérines a
terme, 15 pour rupture prématurée des membranes aprés 37 SA et 4 pour une rupture
prématurée des membranes avant 37 SA.

Quatorze patientes sont restées en hospitalisation pour menace d’accouchement
prématuré, 5 pour une césarienne programmeée, 5 pour des dopplers pathologiques, 3
pour des anémies, 3 pour un déclenchement a terme plus 4 jours, 2 pour oligoamnios,
3 pour hypertension artérielle, une pour diabéte gestationnel sous insuline, une pour un
hématome rétroplacentaire, une pour un placenta bas inséré, une pour prééclampsie,
une pour un accident de la voie publique, une pour un décollement placentaire et une

autre pour une albuminurie supérieure a 0,3g/L.

4.3 ’accouchement
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n=96

n=96

Terme de la grossesse a I’accouchement | Nombre de patientes
Moins de 32 SA 1
De 32a33SA 3
De 34435 SA 2
36 SA 4
De 37440 SA 68
41 SA ou plus 18

Tableau V : Terme de la grossesse lors de I’accouchement

Mode du début de travail

Nombre de patientes

spontané 71
déclenchement 15
césarienne avant travail 10

Tableau VI: Mode du début de travail
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Mode d’accouchement Nombre de patientes
VBS 77
Ventouse 4
Forceps 2
manceuvre siege 0
Césarienne 13

Tableau VII : Mode d’accouchement

4.4 Les suites de couches

= Le bien-étre maternel

Quatre-vingt-quatre dossiers ne font pas référence au bien-étre de la mere aprés

I’accouchement. Par contre dans 6 dossiers, on dépiste de I’anxiété ou du stress par

rapport a I’allaitement maternel, la fréquence des tétées et le poids du bébé. Une

femme est « perdue et inquiete » car son bébé régurgite, une patiente est « en colére »

car les professionnels en maternité ont différents discours par rapport a I’allaitement

maternel. Dans le dossier de 4 patientes, on note deux baby blues.

= Type d’allaitement en fin de séjour

n=96

Type d’allaitement

Nombre de patientes

artificiel 30
lait maternel 64
mixte 2

Tableau VIII : Type d’allaitement en fin de séjour
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4.5 e nouveau-né

v sexe Sexe Nombre d’enfants
n= 96 Masculin 47
Féminin 49
Tableau n°IX : sexe des nouveau-nés
= Poids
Poids Nombres d’enfants
Moins de 2 000 1
De 2 000 &2 799 9
De 2 800 & 3 199 23
n=96 De 3 200 & 3 599 a1
3 600 et plus 22

Tableau X : Poids des nouveau-nés

= Pathologies

Quatre-vingt-deux nouveau-nés présentaient une bonne adaptation néonatale. Sept
enfants ont été transférés en service de néonatologie pour prématurité ; un enfant
trémulait car il avait des problemes de thermorégulation d’hypoglycémie et
d’hypocalcémie, un autre trémulait pour hypocalcémie. Un nouveau-né a été mené en
néonatologie pour des extrasystoles, un autre pour des geignements. On a diagnostiqué
un rétrognatisme et un hypertélorisme chez un nouveau-né et chez un autre une
association malformative comprenant: cardiopathie congénitale sévere avec
interruption de I’aorte et CIV multiples, pieds bots, talus valgus bilatéraux et hanches
luxées, agénésie sacrée avec élargissement du canal médullaire. Un autre enfant avait
une dysmorphie faciale (rétrognatisme, oreilles mal ourlées, visage triangulaire,
disjonction des sutures, hypertélorisme discret et un test auditif négatif).
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5. Les entretiens téléphoniques

5.1Le vécu de la prise en charge en centre d’AMP

= Figure n°l: | temps entre l'arrét de la contraception et la consultation en centre d'’AMP

20|

11

n=20

moins de 2 ans entre 2 et5 ans plus de 5 ans

1 o .
= Figure n°2 : ‘ Appréciation du suivi médical en centre d'’AMP

20/

n=20

trés bien bien I satisfaisant I insatisfaisant I mauvais

Concernant le suivi par les médecins au centre d’AMP, dans la catégorie des femmes
qui ont «trés bien » apprécié, 10 n’ont fait aucune remarque particuliere. Dans ce
méme échantillon, une a dit avoir recu un « bon accueil et de bonnes explications » et
une autre a souligné qu’il y avait eu un « bon accueil et une bonne disponibilité » de la
part des médecins.

Parmi celles qui ont répondu « bien », une femme a fait la remarque qu’on ne lui avait

pas proposé de suivi psychologique, une patiente exercant le métier de sage-femme
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trouvait qu’elle n’avait pas été assez informée et 3 femmes n’ont pas fait de remarques

particuliéres.

Parmi celles qui ont trouvé leur suivi « satisfaisant », une femme a suggéré que le
personnel médical pourrait étre « plus humain», une autre a rencontré « quelques
petites incompréhensions » entre elle et les médecins. Une patiente a ressenti le 2eme
rendez-vous comme « brutal » on lui aurait dit qu’il n’y avait « quasi aucune chance

d’avoir un enfant ».

= Figure n°3: | La durée du suivi en centre d'AMP

20|

n=20

moins d'un an entre 1 et 2 ans plus de 2 ans

= Figure n°4 :

Appréciation de l'intervalle de temps entre les consultations

20|
14

n=20

0

trop court I adapté t