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Introduction

PMA, état des lieux

Définition

La procréation médicalement assistée (PMA), ou assistance médicale à la procréation (AMP), est l’ensemble des techniques visant à la conception d’un enfant en dehors du processus naturel, c’est-à-dire en dehors de l’union sexuelle de l’homme et de la femme : il s’agit principalement de l’insémination artificielle d’une femme par les gamètes de son conjoint ou concubin (IAD) ou d’un donneur (IAD), et de la fécondation in vitro avec transfert d’embryon (Fivete) qui organise la rencontre des gamètes en laboratoire, les embryons obtenus étant ensuite transférés dans l’utérus de la femme en vue de leur naissance.

Droit en vigueur

En droit français actuel, la PMA poursuit un objectif thérapeutique : il est tout d’abord possible d’y recourir pour éviter la naissance d’un enfant atteint d’une maladie grave, par exemple lorsque l’homme et la femme sont porteurs d’une maladie génétique qu’ils risquent de transmettre à l’enfant. Dans ce cas, des embryons obtenus in vitro sont triés dans le cadre du diagnostic préimplantatoire (réalisé avant le transfert in utero), pour ne sélectionner que les embryons indemnes de la maladie redoutée. Ensuite, et surtout, la PMA a pour but de remédier à l’infertilité d’un couple, infertilité dont le caractère pathologique doit être médicalement diagnostiqué1. En conséquence, la PMA ne concerne que des couples composés d’un homme et d’une femme, vivants et en âge de procréer, car l’incapacité à procréer des personnes seules, en couple de même sexe, trop âgées ou décédées n’est pas pathologique et n’a pas vocation à être prise en charge par la médecine.

La procréation artificielle imite ainsi la procréation naturelle, ce qui permet de garantir à l’enfant issu de la PMA une filiation cohérente au regard des exigences de la biologie pour la procréation.

Organisation de la PMA en France

Les activités cliniques liées au prélèvement d’ovocytes ou de spermatozoïdes, au transfert et à l’accueil des embryons sont pratiquées dans des établissements de santé (publics ou privés), tandis que l’insémination artificielle et la stimulation ovarienne peuvent être réalisées en cabinet médical.

Les activités relatives au don de gamètes sont réalisées par des centres d’assistance médicale à la procréation, installés dans des établissements de santé autorisés par l’Agence régionale de santé : vingt-neuf centres accueillent les donneuses d’ovocytes et vingt-huit les donneurs de spermatozoïdes, souvent au sein de structures intégrées au centre appelées Cecos (Centre d’étude et de conservation des œufs et du sperme humains).

Les activités d’assistance médicale à la procréation sont encadrées par l’Agence de la biomédecine, une agence nationale d’État créée par la loi de bioéthique de 2004 et chargée, en particulier, d’assurer la promotion du don de gamètes.

Les chiffres de la PMA

La procréation médicalement assistée est apparue dans les années 1970 avec l’insémination artificielle2, puis rapidement la fécondation in vitro. Le premier enfant issu d’une fécondation in vitro, dit bébé éprouvette, est Louise Brown, née en 1978 au Royaume-Uni. Le premier bébé français, Amandine, est né quatre ans plus tard en 1982 à l’hôpital Antoine-Béclère de Clamart (Hauts-de-Seine).

Les techniques se sont ensuite développées avec l’ICSI ou introduction d’un seul spermatozoïde dans l’ovule à l’aide d’une micropipette (ce qui permet à des spermatozoïdes dont la mobilité est altérée de féconder un ovule), la congélation des embryons puis la vitrification des ovocytes (congélation ultrarapide qui évite la destruction de l’ovocyte).

La PMA est aujourd’hui une pratique courante en progression régulière : en 2009, 2.6 % des enfants nés en France ont été conçus par PMA, avec une proportion équivalente dans la plupart des pays européens. En 2011, on passe à 2,8 % jusqu’à un peu plus de 3 % en 20143.

Les chiffres les plus complets sont ceux fournis par l’Agence de la biomédecine en 2013 pour l’année 20114 : les 2,8 % d’enfants nés de la PMA en 2011 correspondent à 23 127 enfants pour 141 277 tentatives, parmi lesquels 1 307 enfants issus d’un don de gamètes (soit 0,16 % de l’ensemble des enfants nés en 2011).

Les derniers chiffres disponibles indiquent encore une évolution en légère hausse puisqu’en 2015, 24 839 enfants sont nés d’une AMP5 (parmi lesquels 1 227 enfants issus d’un don de gamètes6).

Revendications

Ce qui est réclamé par certains est la légalisation en France de la PMA pour les femmes célibataires et les couples de femmes, autrement dit l’insémination artificielle (par des donneurs) de femmes qui ne sont pas confrontées à un problème de stérilité, mais demandent à être inséminées pour réaliser un projet d’enfant qui n’inclut aucun homme. Cette insémination laisserait la branche paternelle vacante au profit, le cas échéant, de la seconde femme, la conjointe de la mère.

Certaines femmes pratiquent déjà en France des inséminations artisanales avec du sperme fourni par un donneur ou un vendeur recruté dans leur entourage ou sur internet. D’autres se rendent à l’étranger pour être inséminées en milieu médical dans un État qui accepte cette pratique. La destination la plus indiquée étant la Belgique, pays proche et francophone, les enfants issus de telles PMA réalisées à l’étranger sont parfois désignés sous le nom de bébés Thalys. La conjointe de la mère demande ensuite à adopter l’enfant, adoption à laquelle la Cour de cassation a donné son feu vert le 22 septembre 20147.

Le 15 juin 2017, le Comité consultatif national d’éthique a rendu un avis favorable à la légalisation de cette PMA dite pour les femmes, sous réserve toutefois « de la prise en compte de conditions d’accès et de faisabilité8 », tant demeurent de difficultés non résolues qui sont autant de « points de butée », selon les termes du comité. Il importe donc que le législateur comme les citoyens s’emparent de ce sujet afin d’en saisir les enjeux, et l’objet de cet ouvrage est de dégager des éléments de discernement pour que chacun puisse se faire une opinion en connaissance de cause.

À cette fin, il convient de décrire le contexte dans lequel cette revendication s’inscrit, contexte qui commence à être de mieux en mieux perçu pour ce qu’il est, à savoir un grand marché de la procréation ouvert sur des perspectives fort lucratives. En effet, dès lors qu’on prend la peine de dépasser l’objectif officiel de permettre au plus grand nombre d’avoir des enfants, il apparaît que l’assistance médicale à la procréation entretient des rapports très ambigus avec l’argent : la PMA déroge ainsi de manière quasi systématique aux principes protecteurs des patients comme des deniers publics. Ces dérogations favorables à la PMA alimentent un marché très rentable pour les acteurs de ce secteur (médecins, cliniques, laboratoires), sous la pression de patients prêts à tout pour obtenir l’enfant désiré.

La PMA : un grand marché très lucratif

La PMA est une activité valorisante et confortable pour les médecins : ils ont affaire à des patients dont ni la santé ni a fortiori la vie ne sont en danger, ce qui permet une planification des actes pour un confort d’emploi du temps (il y a rarement des ponctions ovocytaires à quatre heures du matin) et un profit maximum : si le médecin ne peut prévoir le jour où le patient tombe malade, il peut en revanche programmer les actes de PMA, ce qui évite les surcharges ponctuelles ou les périodes de creux, et garantit une activité permanente car planifiée.

Par ailleurs, les actes de PMA sont réclamés par des patients très demandeurs et disposés à se soumettre à de lourdes contraintes pour réaliser leur désir d’enfant. Le monde médical et l’industrie pharmaceutique font leur profit de ces dispositions favorables chez les patients, et ce d’autant plus que les actes de PMA sont intégralement pris en charge par l’assurance-maladie. Il en résulte un “sur-recours” à la PMA qui pose la question de la qualité des soins comme celle du bon usage des ressources de l’assurance-maladie.

La PMA à l’épreuve de la qualité des soins

Une surenchère peut être constatée dans la prescription des actes et examens, dénoncée notamment par le professeur Jacques Testart, lui-même pionnier de la fécondation in vitro puisqu’il est le « père » d’Amandine, le premier bébééprouvette français.

Cette surenchère se traduit d’abord par l’utilisation de technologies dans des cas qui ne le justifient pas, engageant des coûts inutiles : Jacques Testart dénonce ainsi un recours abusif à l’ICSI, technique « nécessaire quand le sperme est désastreux », mais inutile « si le sperme est bon ». Or, les deux tiers des FIV en France sont faits avec ICSI en raison, selon lui, de « la fascination technologique » que cette technique opère, mais aussi en vue d’« une espèce de standardisation des postes de travail. On acquiert des machines très chères, cela coûte des dizaines de milliers d’euros. Il faut donc les amortir. Et les gens sont ravis qu’on ait quelque chose de plus sophistiqué que ce qu’on faisait avant. Il faut sans arrêt apporter de nouvelles techniques à tel point qu’il y a des techniques qui sont vendues depuis vingt ans dans des laboratoires de FIV mais qui sont complètement inutiles ; comme la culture prolongée de l’embryon, comme l’identification du meilleur embryon en le cultivant sous un microscope, comme l’examen de la tête du spermatozoïde avant ICSI, et bien d’autres techniques gadgets ! Tout cela ne sert à rien. Des publications scientifiques le démontrent mais on continue et les gens en redemandent9. »

Le résultat est « une surmédicalisation de l’assistance à la procréation avec des sur-diagnostics. Avant qu’un couple soit accepté en FIV, on pratique beaucoup d’examens qui coûtent très cher », alors que « de toute façon, cela finira
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Extension du marché : l’abandon de l’objectif thérapeutique de la PMA







L’obstacle : les droits de l’enfant
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