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			À ma fille et à son père.
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			Introduction

			Je suis praticienne en thérapies brèves. Formée, entre autres, en hypnose ericksonienne et humaniste, sophrologie et programmation neuro-linguistique, je propose aux personnes désireuses de changer le cours de leur vie un accompagnement psycho-corporel permettant d’associer la pensée, le ressenti et l’émotion. Ayant vécu une longue expérience personnelle de l’infertilité, je me suis spécialisée dans l’accompagnement des personnes en mal d’enfant.

			Je leur propose un travail de préparation à la conception, un accompagnement durant la grossesse et une aide à la parentalité. Ce travail leur permet de découvrir des schémas personnels constituant des blocages à la procréation et de s’en libérer. Tout au long de ce livre, je vais donc utiliser les termes des techniques de procréation médicalement assistée. 

			Il s’agit notamment de la fécondation in vitro (FIV) qui est une fécondation réalisée en laboratoire et qui nécessite plusieurs étapes telles que la stimulation ovarienne1, le déclenchement2, le prélèvement des ovocytes3, la fécondation elle-même4. Il sera également question de l’insémination artificielle qui est une injection des spermatozoïdes dans la cavité utérine le jour de l’ovulation. Je parlerai de la FIV avec don des gamètes5, une procréation lors de laquelle sont utilisées les ovocytes d’une femme autre que la maman (la donneuse) et/ou les spermatozoïdes d’un homme autre que le papa (le donneur). Enfin, j’évoquerai la GPA c’est à dire la gestation pour autrui, une grossesse menée par une femme autre la mère qui porte l’enfant issu des gamètes des parents ou des donneurs.

			


				
					1. Stimulation ovarienne : prise de médicaments hormonaux afin de stimuler les ovaires et améliorer ainsi la production des ovocytes.

				
				
					2. Déclenchement : injection d’une hormone pour débuter l’ovulation.

				
				
					3. Prélèvement des ovocytes : ponction réalisée sous anesthésie générale ou locale lors de laquelle le biologiste utilise une aiguille pour recueillir les ovocytes grâce à l’aspiration du liquide folliculaire. De ce liquide sont ensuite extraits les ovocytes.

				
				
					4. Fécondation : préparation des spermatozoïdes et l’accouplement avec les ovules.

				
				
					5. Gamète : cellule reproductrice mâle ou femelle qui contient un seul chromosome.
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			De l’infertilité 
et de sa

			COMPRÉHENSION

		




		
			Pourquoi ce titre ?

			Avant de débuter cet ouvrage, il est essentiel de revenir sur la définition de l’infertilité. Selon le dictionnaire Larousse, l’adjectif « infertile » désigne quelqu’un ou quelque chose d’infécond, qui ne produit rien, alors que le qualificatif « fertile » – du latin fertilis – caractérise quelqu’un de productif et capable de procréer. La littérature médicale nous donne de nombreuses définitions, mais toutes s’accordent sur un point commun : être infertile, c’est ne pas être en possession d’un appareil de reproduction en bon état de marche. Il reste que, si le rôle des organes est essentiel en la matière, la fertilité y est néanmoins décrite comme une capacité multifactorielle, influencée par un certain nombre d’éléments dépassant le simple cadre physiologique. Une fonction complexe, dépendant certes de facteurs physiques, mais étroitement liée à l’état mental de la personne.

			Évidemment, affirmer que « c’est dans la tête » serait faire preuve d’une certaine légèreté et ne nous avancerait en rien sur cette question. C’est d’ailleurs la raison pour laquelle les gynécologues parlent d’« infertilité inexpliquée ». 

			Des professionnels de la santé psychique affirment cependant que toute incapacité à procréer serait la résultante d’un conflit intérieur plus ou moins enfoui, et que la conception d’un enfant est un mécanisme inconscient, résultant de l’ensemble du vécu de la personne.

			 

			Depuis la première fécondation in vitro (FIV1), nous savons que la médecine constitue une aide considérable en matière de procréation. Cependant, malgré l’existence de techniques de plus en plus pointues, les médecins ne peuvent toujours pas garantir aux femmes une grossesse réussie. Nombre de jeunes femmes chez qui aucune stérilité « organique » n’a été diagnostiquée et qui envisagent la FIV comme le moyen le plus sûr de fonder une famille, enchaînent les échecs sans explication. A contrario, celles dont la stérilité est « actée » réussissent, certes par don d’ovocytes, mais tout de même, à devenir mères grâce à leur corps. En conséquence, les unes et les autres remettent en question les notions actuelles de « la » et de « l’in- » fertilité ! Les premières estiment, en effet, que, s’il n’est pas possible de constater et d’expliquer biologiquement leur stérilité, c’est qu’elles sont fertiles. Les secondes pensent que, si leur corps est capable de porter, nourrir, faire grandir en son sein et faire naître un enfant, il leur est impossible de le concevoir comme stérile. 

			Devant de tels paradoxes dans les nouveaux modes de conception, les critères de l’infertilité ne méritent-ils pas d’évoluer ? La femme infertile existe-t-elle vraiment ?

			De la femme stérile 
à la femme infertile

			La médecine, jusque dans les années 1970, employait le terme « stérile » pour définir une femme ayant des problèmes de fécondité. Mais ce qualificatif, qui avait un caractère trop définitif, a été remplacé par celui d’« infertile ». Pourquoi ce choix ? Ce glissement sémantique est tout autant une conséquence des progrès de la médecine que de l’évolution de notre société.

			Comme le décrit Martine Depondt-Gadet dans son ouvrage, Stérilité et infertilité2, avec l’arrivée et la légalisation de la pilule contraceptive, possibilité a été donnée aux femmes de contrôler leur cycle menstruel. Leur était par là même offerte la possibilité d’écouter leurs désirs et d’agir en fonction de leurs projets de vie. Pour expliquer l’action des hormones, l’expression « régulation de la fertilité » a été employée. Cela signifiait que toute femme pouvait se rendre fertile et infertile au gré de ses besoins et faire un enfant lorsqu’elle le désirait. 

			Le terme « infertile » entendait, à l’époque, le blocage artificiel de l’ovulation comme le revers temporaire de la fertilité. Ces dernières années, la stérilité devenant un véritable fléau de santé publique et la médecine étant de plus en plus sollicitée pour aider à la conception, le qualificatif « infertile » s’est imposé à tous en lieu et place de l’adjectif « stérile », jugé trop agressif. 

			 

			Ainsi, aujourd’hui, nous ne parlons presque plus de stérilité mais d’infertilité. Nous ne parlons plus de femme stérile mais de femme infertile. Mais qui est-elle au juste ? C’est celle qui rencontre des problèmes pour avoir des enfants. Et il s’agit aussi bien de la femme qui n’ovule pas correctement tous les mois que de celle qui n’a pas d’utérus. Ce sont toutes les femmes – mères potentielles – prises en charge par la médecine.

			Les quatre paradoxes de l’infertilité et de ses traitements

			Le premier des paradoxes de l’infertilité est lié à la notion même d’infertilité. Des troubles de l’ovulation à l’absence d’utérus, en passant par les stérilités secondaires dues aux traitements médicaux et à quelques maladies auto-immunes, cette notion recouvre aujourd’hui presque automatiquement toutes les situations de non-conception spontanée. Patientes, médecins, associations, ainsi que toutes les personnes intervenant lors d’un parcours de procréation médicalement assistée (PMA), utilisent ce terme générique dès qu’un projet de grossesse pose un problème. Certes, la majorité des professionnels rassurent ces femmes en leur disant que l’infertilité n’est pas une maladie, mais… la pratique contredit le discours, puisque l’on s’occupe de leur corps comme de celui d’un malade. Et les traitements s’invitent dans leur vie comme si elles étaient atteintes d’une affection de longue durée. Une surveillance quasi quotidienne les transforme ainsi en patientes prises dans une spirale de médicalisation.

			Il y a bien entendu de bonnes raisons liées à cette « assistance ». Les observations des gynécologues démontrent ainsi que le corps des femmes produit de moins en moins d’ovocytes, que la baisse concerne les femmes à des âges de plus en plus jeunes et qu’un couple sur huit consulte parce qu’ils ont des difficultés à procréer. 10 % des couples restent infertiles après deux ans de tentatives et 25 % souffrent d’infertilité inexpliquée. En 2015, une naissance sur 32 a eu lieu grâce aux techniques de la PMA. Sur le site FIV.fr, nous lisons égalementqu’avant l’âge de 37 ans, une femme a environ 25 % de chances de tomber enceinte grâce à la FIV et qu’à l’âge de 38 ans, ces chances sont de 12 % pour tomber à 9 % à l’âge de 40 ans et enfin descendre à 5 ou 6 % après 42 ans.

			Des chiffres qui soulignent le fait que l’infertilité est devenue un véritable fléau de santé publique.

			 

			Mais qu’entend-on par femme « jeune » ? Il ne s’agit assurément pas de la même femme qu’il y a quarante ans ! N’oublions pas que l’âge moyen de la première grossesse ne cesse de reculer. Nos grand-mères concevaient à peine sorties de l’adolescence : à 20 ans, voire plus jeunes. Pour elles, la question de l’infertilité ne se posait donc pas dans les mêmes termes. 

			Aujourd’hui, l’un des problèmes des femmes qui ont des difficultés à concevoir un enfant est ce que j’appellerais « l’étiquetage infertile ». La tendance est en effet de loger toutes les femmes à la même enseigne, alors que les causes de l’infertilité sont multiples, et que les femmes de plus de 30 ans ont naturellement une fécondité diminuée. Ce regroupement sous une même étiquette d’un phénomène protéiforme fait naître chez ces dernières une grande incompréhension, doublée d’une culpabilité renforcée par le fait que la presse leur vend, exemples people à l’appui, la possibilité d’être mère après 40 ans sans aucun problème !

			 

			Et c’est là le second paradoxe de leur souffrance. Car, avant de les considérer comme infertiles, on leur a fait croire qu’il n’y a, à l’instar de certaines actrices, chanteuses et autres VIP, aucun inconvénient à s’engager dans la conception d’un premier enfant après 40 ans. Sans les prévenir qu’à partir de cet âge-là une première grossesse spontanée n’est pas si fréquente que cela.

			 

			Le troisième paradoxe relève des changements sociétaux. Le modèle familial avec deux parents de sexes différents n’est plus le seul aujourd’hui. De nouvelles maternités se créent autour d’une procréation pour les couples homosexuels ou les mères célibataires. Parallèlement, la presse féminine relaie des messages revendicatifs autour de cette idée : « Mon corps m’appartient. » Des gynécologues n’hésitent plus à s’adresser aux femmes comme si elles étaient seules à fabriquer leur enfant. Elles-mêmes se comportent comme si cette responsabilité ne reposait que sur elles. En conséquence, elles, dont le corps doit porter le bébé, ont à porter en même temps le poids des échecs à la place de deux personnes. Or, qu’un enfant naisse du désir d’un couple hétérosexuel, de celui de deux femmes ou de celui de deux hommes, il est physiquement issu de deux ou trois personnes3. Et, jusqu’à preuve du contraire, deux gamètes avec deux génomes de sexes opposés sont encore nécessaires pour concevoir un être humain. La médecine de la reproduction nous dit bien que la fertilité est affaire d’homme et de femme. De géniteur et de génitrice. De père biologique et de mère biologique. Si l’on prend en considération le don des gamètes, elle est celle de toutes les personnes qui participent à cette conception physiquement.

			 

			Le quatrième et dernier paradoxe est celui des traitements. Les progrès fulgurants de la science offrent une large palette de méthodes pour pallier les dysfonctionnements d’un corps qui ne procrée pas tout seul. Si les fécondations in vitro classiques, c’est-à-dire réalisées avec les ovules de la mère, ne donnent pas systématiquement de bons résultats, celles opérées avec les gamètes d’une donneuse ont en revanche plus de chances d’aboutir à un résultat positif. Pour la simple et bonne raison que l’ovocyte d’une femme de 20 ans a plus de chances d’être fécondé.

			Cependant, toutes les femmes qui en bénéficient ne deviennent pas mères. Pour des raisons qui nous échappent encore, certaines d’entre elles, pourtant en bonne santé et ayant de bons pronostics de réussite, ne tombent jamais enceintes tandis que d’autres, atteintes parfois de maladies chroniques assez lourdes, peuvent donner naissance à un ou à plusieurs enfants. Il existe, bien sûr, des raisons médicales non décelées auparavant qui expliquent ces échecs répétés. Mais, en dehors de ces situations particulières, il n’y a pas de raisons tangibles pouvant expliquer ce « manque de chance » récurrent chez certaines et a contrario une réussite immédiate chez d’autres.

			Ce sont ces résultats imprévisibles et tous ces paradoxes qui m’ont conduite à écrire ce livre. Je pense que ce que l’on appelle la « fertilité » est une capacité humaine non réductible au fonctionnement des organes et à la qualité des embryons. Et que, à l’inverse, la femme infertile telle qu’elle est présentée dans notre société n’a plus lieu d’exister.

			Penser la fertilité autrement

			Les cas de personnes rencontrées au cours de mon activité d’accompagnement – dont certains sont exposés plus loin – me permettent de considérer la capacité de procréer comme une expression du corps élaborée bien à l’avance.

			On pourrait dire que le corps a une mémoire, et que l’ensemble des expériences vécues par une personne influencent de façon inconsciente sa capacité à se reproduire. Cela expliquerait les échecs répétés, malgré les traitements de pointe. La FIV, avec ou sans don d’ovocytes, tendrait à le prouver : certains organismes ne répondent pas à la stimulation alors que toutes les conditions physiques et techniques sont réunies. On s’aperçoit que le facteur physique n’est pas le seul à prendre en compte pour bien comprendre les difficultés de procréation, puisqu’il arrive assez souvent que, même malade, un corps puisse de façon surprenante, voire inexpliquée, donner la vie. Dès lors, la question ne se résume pas à « fertile ou infertile ? ». Il s’agit d’appréhender cette femme dans sa globalité et d’arriver à savoir comment son corps s’est programmé à la fertilité, en fonction de ses expériences passées.

			Insuffisance ovarienne 
n’est pas infertilité

			Prenons le cas des femmes atteintes de ménopause précoce. Une simple échographie et une prise de sang permettent de constater chez elles une réserve ovarienne de mauvaise qualité. Pour comprendre cela, un petit rappel technique est nécessaire. Chaque femme naît avec une réserve ovarienne prédéfinie. À chaque cycle, un certain nombre d’ovocytes deviennent matures. Lors de la phase d’ovulation, un ovocyte ou plusieurs sont libérés par l’ovaire et peuvent être fécondés par un voire plusieurs spermatozoïdes présents dans la cavité utérine. Qu’il y ait grossesse ou pas, les ovocytes matures non fécondés meurent chaque mois, et, peu à peu, la fameuse réserve s’amenuise.

			Si l’on accorde aujourd’hui de plus en plus d’attention à l’activité des ovaires, c’est parce que l’on est confrontés à un problème de taille : il est encore techniquement impossible d’explorer l’intérieur d’un ovule. C’est l’un des mystères de la nature et l’un des drames de la médecine de la reproduction. C’est d’ailleurs la raison de l’impuissance des gynécologues, dont on attend pourtant une efficacité absolue. Alors qu’un spermatozoïde peut être examiné sous toutes les coutures, l’ovule garde pour le moment tous ses secrets. 

			 

			Mais voilà que, par miracle, le don de gamètes permet à la femme de concevoir un enfant et de devenir sa mère biologique. Peut-on dire de cette femme qu’elle est infertile ? Évidemment non. Cela pour deux raisons : elle a accueilli l’embryon et l’a fait grandir au sein de son corps, et c’est son corps tout entier qui a été nécessaire pour créer la vie. Il ne suffit pas d’un ovocyte pour devenir maman. Comme il ne suffit pas de mettre un nourrisson au monde, d’ailleurs. La conception d’un enfant ne peut pas avoir lieu si tous les paramètres physiques et psychiques ne sont pas réunis.  

			 

			Dans ma compréhension, la fertilité est un ensemble de capacités que requiert le fait d’être mère, justement. C’est un corps et un mental bien harmonisés. C’est par conséquent aussi bien l’amour que l’on porte à son enfant, que le fait de pouvoir en accoucher. Pour moi, la fertilité et la maternité ne sauraient exister séparément. Je vois le corps fertile comme une sorte d’énergie globale qui conduit la femme à devenir mère. Il va de soi que, selon cette considération, aucune femme n’est totalement infertile : qu’elle soit mère biologique (ayant porté et accouché de l’enfant) ou adoptive, elle est mère et donc fertile, même si sa fertilité au sens médical a été altérée. 

			 

			Compte tenu de cette interdépendance corps-mental, j’envisage la fertilité comme une capacité énergétique du corps humain. Sa particularité est qu’elle échappe au contrôle médical. Il n’est pas possible de la maîtriser complètement, quel que soit le traitement médicamenteux. Les exemples de femmes touchées par l’infertilité inexpliquée vont dans ce sens. Cette fertilité ne peut pas se réduire à une image d’échographie ni à un calcul d’ovocytes qui paraissent féconds. Elle est une forme d’énergie qui dépasse la peau, les tissus, les cellules, et même les chromosomes. C’est un ensemble de capacités mentales et physiques inconscientes qui s’agrègent pour former une chaîne indispensable dans l’élaboration de l’enfant à naître.

			 

			En outre, la fertilité n’est pas l’affaire d’une seule personne. Elle n’est ni exclusivement féminine ni exclusivement masculine. Elle n’a pas de sexe. Ce n’est pas pour rien que les gynécologues parlent de la fertilité du couple. Elle est caractérisée par une empreinte émotionnelle et l’énergie commune à deux personnes. Quel que soit le mode de conception, la fertilité est l’association énergétique de soi avec l’autre, destinée à fabriquer une nouvelle entité de vie.

			Ce livre propose une perception de la fertilité féminine plus large. Elle comprend bien évidemment le corps mais ne s’arrête pas à ses frontières. Elle envisage surtout la fertilité comme une conséquence de l’histoire de ce corps et de la psyché. Pour arriver à cette considération, je suis partie du principe que l’organisme humain se souvient de tout ce qu’il a vécu et que ce souvenir peut influencer sa capacité à se reproduire.

			Une capacité programmée 
avec le temps

			Tout comme la respiration, la circulation sanguine ou les battements cardiaques, la fécondité d’une femme commence à se structurer pendant sa vie fœtale. C’est durant les mois de la grossesse que les organes de la petite fille se forment et développent leurs capacités. Alors que son corps encore fragile est en train de « se créer », la petite fille « ressent » déjà, et de manière totalement inconsciente, toutes les sensations de sa maman. De plus, à la manière de n’importe quelle expérience sensorielle qu’un humain peut traverser, son petit corps « traduit » ces ressentis à sa façon, y réagit et les enregistre. Le ventre maternel est l’environnement le plus proche d’un bébé. C’est lui qui influence en permanence ses mouvements et ses réactions. 

			Tout ce vécu est stocké jour après jour dans les tissus de ses organes en formant ainsi des « souvenirs inconscients », lesquels influenceront sa santé, son comportement, sa vie en général. On peut le voir comme une sorte de matelas en mémoire de forme qui, au réveil, garde l’empreinte de notre position durant le sommeil. 

			 

			À ce propos, une discipline ouvre depuis plusieurs années de nouvelles perspectives pour mieux comprendre l’origine des dysfonctionnements du corps humain : c’est l’épigénétique.

			Cette branche de la génétique traite de l’expression des gènes. Elle nous apprend notamment que chaque ADN contient des informations précises concernant notre organisme. Mais les gènes qui le composent traversent une sorte de « déprogrammation » dès les premiers jours autour de la conception. Cela signifie que, sans qu’aucune modification de l’information initiale ne s’opère, c’est l’expression des gènes qui peut changer en fonction de leur environnement. En d’autres termes, même si un gène contient une information sur l’existence de telle ou telle maladie, il ne va pas forcément s’exprimer tout au long de la vie de la personne. La modification de l’expression génétique dépend de son environnement le plus proche. Comme l’affirme Martine Depondt-Gadet4 : « Dans notre patrimoine génétique, certains gènes s’exprimeront, d’autres resteront silencieux, et enfin d’autres seront inhibés en fonction de l’environnement dans lequel nous évoluons. » Cette modification commence au moment de la fécondation et continue tout au long de la vie. Selon l’expression du neurobiologiste allemand Peter Spork, elle constituerait le fondement de l’immunité et d’un certain nombre de caractéristiques de l’enfant à naître. Parmi elles, le développement et le fonctionnement de ses organes, de ses futures capacités intellectuelles, et d’autres comme l’aptitude à la résilience ou une tendance à la dépression, par exemple.  

			Ainsi, notre façon de vivre, de nous alimenter ou encore de gérer nos émotions agit sur l’expression de nos gènes. Selon Martine Depondt-Gadet, il a été démontré que différents facteurs comme le stress, le tabac, l’alcool et autres facteurs environnementaux ont des effets à long terme sur la santé future de l’enfant et même sur celle des générations suivantes !

			Cela signifie que le fonctionnement du corps d’un bébé-fille se trouvant encore à l’intérieur du ventre maternel vit une véritable programmation en lien avec le corps de sa mère. Si cette programmation concerne sa santé ou sa vie émotionnelle, sa future capacité à procréer pourrait bien en faire partie.

			


				
					1. FIV : fécondation in vitro. Méthode de procréation médicalement assistée consistant à prélever des ovocytes et des spermatozoïdes, à concevoir un embryon en laboratoire et à le placer dans l’utérus. C’est en 1978 qu’a eu lieu la première naissance d’un bébé conçu par FIV, Louise Brown.

				
				
					2. DEPONDT-GADET Martine, Stérilité et infertilité : Comment débloquer les barrages psychologiques qui entravent la fécondité, Éditions Dangles, 2011.

				
				
					3. Un couple ou une femme peut avoir besoin d’une mère porteuse et/ou d’une donneuse d’ovocytes et/ou d’un donneur de sperme.

				
				
					4. DEPONDT-GADET Martine, PMA et médecines complémentaires, Éditions Dangles, 2019.
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