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      Introduction


      
        
          Une société sans procréatique…


          Il est facile de mesurer par soi-même la place qu’occupe la «procréatique» dans la société postmoderne. Imaginons un instant ce que deviendrait notre société, si elle n’avait plus recours aux techniques biomédicales qui entourent actuellement la procréation humaine. Qu’adviendrait-il? Les femmes et les hommes ignoreraient les méthodes de contraception, en particulier celles qui imposent une surveillance médicale, comme la contraception hormonale ou le stérilet. L’interruption de grossesse, sous la forme médicalisée qu’on lui connaît, qu’elle soit précoce ou tardive, aurait déserté l’hôpital. Les couples infertiles trouveraient porte close à leur souhait de concevoir un enfant in vitro et devraient renoncer à toute autre technique d’assistance biomédicale à la procréation. Un profond silence médiatique, l’oubli, régneraient autour des fécondations artificielles, des mères porteuses, du diagnostic préimplantatoire, des bébés-médicaments, des enfants issus de couples homosexuels, de la culture de cellules souches embryonnaires, du clonage humain, ou encore, de la pratique annoncée de la grossesse artificielle, etc.


          Si quelqu’un nous annonçait que notre société a évolué peu à peu vers une autre voie qui lui a permis l’affranchissement de la procréatique, nous nous interrogerions aussitôt sur les circonstances, le pourquoi, le comment, d’un tel délaissement. Comment une autre voie serait-elle possible? Nous resterions incrédules. La procréatique contemporaine ne nous paraît-elle pas aujourd’hui la plus humaine des technologies, puisqu’elle entoure la conception de l’être humain d’une attention sans pareil? Grâce à elle, les enfants sont désirés et les femmes ne subissent plus comme par le passé le poids de la procréation… La mort de la procréatique ne serait-elle pas plutôt alors la marque d’une régression?


          Un doute s’empare aussitôt de nous. Quelque catastrophe invraisemblable s’est produite. Il ne peut en être autrement. Probablement, une manipulation trop audacieuse de la procréation a causé quelque dommage et justifie désormais cet abandon frileux. Certains penseurs ne l’avaient-ils pas prédit voici bien longtemps? Fallait-il donc que l’homme joue à ce point les démiurges, les apprentis sorciers! À moins que ce ne soit quelque régime politique particulier, qui ait décidé au nom de je ne sais quel argument, d’imposer la disparition de la procréatique au sein de notre démocratie. La procréatique n’est-elle pas menacée sans cesse par ce que nous nommons aujourd’hui «le retour à l’ordre moral»? Nous imaginons aussitôt les conspirations, les soulèvements sociaux, ou encore l’intense mouvement de contestation, qui surgiraient de toutes parts pour condamner cet assassinat biotechnologique: la procréatique est apparue, mais ne peut disparaître, elle est le fruit du progrès humain, elle est un droit et un devoir de l’homme, elle est irremplaçable.


          Bref, nul ne peut aujourd’hui imaginer la mise entre parenthèses de la procréatique ni sa disparition. C’est dire combien la procréatique et notre société sont étroitement liées l’une à l’autre, indissolublement. Nous ne pouvons envisager notre société contemporaine sans procréatique, car le recours aux biotechnologies de la procréation humaine garantit, pensons-nous, l’exercice de nos libertés les plus fondamentales. La procréatique appartient désormais à notre mode de pensée, à notre rapport au monde. Elle structure notre rapport à autrui. La procréatique ne nous apprend pas seulement la façon de concevoir les enfants. Certes, elle commande le moment propice pour avoir des enfants, elle comble notre manque d’enfant et nous défait de ceux que nous ne désirons pas avoir, mais elle conduit aussi notre sexualité, elle permet d’éliminer, selon notre volonté et les limites prescrites par la loi, les incurables jugés trop gravement atteints par la maladie. Plus encore, elle nous promet des espoirs de guérison inespérée au jour où nous maîtriserons les greffes de cellules embryonnaires. Elle nourrit nos fantasmes d’immortalité et tient mille promesses. La procréatique est une science éternelle. Si elle n’a pas toujours existé, l’homme en a toujours souhaité l’avènement. Elle lui appartient désormais, il ne peut s’en dessaisir.


          Nous pressentons ainsi que la procréatique n’est pas une science médicale ordinaire. Son appropriation mythique par la société, le besoin de raconter sans cesse ses exploits ou ses bienfaits en occultant volontiers les zones de tension qu’elle suscite et en oubliant les laissés-pour-compte qu’elle engendre, les héros qu’elle canonise, son idéalisation aveugle, mais aussi les débats passionnés qu’elle provoque, les adversaires vigoureux qu’elle a presque terrassés (comme par exemple l’Église catholique), les femmes qui n’ont pas vraiment la possibilité de se plaindre des séquelles psychiques de leur avortement, en font un monstre sacré dont le pouvoir supporte difficilement la contestation.


          La procréatique est en effet au service d’une forme d’idéologie puissante, dont elle est à la fois le rejeton et le promoteur. En aval, la procréatique naît et se fortifie de l’idéologie qui la promeut: il fallait désirer la procréatique, en penser l’idée pour en assurer la mise au point pratique et provoquer son engendrement. En amont, l’idéologie procréatique n’a pu se propager qu’à partir des réalisations biotechnologiques qui ont constitué progressivement l’éventail des pratiques procréatiques. D’une certaine manière, la procréatique est une idéologie. Cette idéologie se résume en une poignée de slogans: «un enfant si je veux», «un enfant quand je veux», «un enfant comme je veux», «un enfant même si je ne peux pas», etc., et elle se décline parallèlement à travers les techniques biomédicales que nous connaissons tous: contraception, interruption de grossesse, diagnostic prénatal, fécondation in vitro, insémination artificielle, diagnostic préimplantatoire, culture de cellules souches embryonnaires, clonage, etc.

        


        
          Qu’est-ce que la procréatique?


          Cette courte fiction, qui raconte l’absence virtuelle de la procréatique au sein de notre société, représente en fait un parti pris. Elle suppose une définition de la procréatique qui ne va pas de soi, et prête par conséquent à controverse. Ouvrez votre Petit Larousse et voyez la définition qui s’y trouve. La procréatique est le «domaine d’étude relatif aux techniques de procréations artificielles1». Rien à voir avec la fiction que je viens de vous proposer. Pour le Larousse, la procréatique se limite aux techniques qui entourent la conception de l’embryon humain à l’extérieur du corps. Elle reproduit en laboratoire le processus procréateur humain par la mise en présence des cellules sexuelles dans un milieu de culture artificiel. Bien entendu, cette définition inclut un large ensemble de techniques qui dérivent de la fécondation artificielle, comme la congélation d’embryon, le diagnostic préimplantatoire, le clonage, etc., mais elle rejette du champ de la procréatique la contraception et l’interruption de grossesse, ou encore le diagnostic prénatal. Pour quelles raisons ai-je alors décidé, comme d’autres auteurs, de m’écarter à ce point de la définition proposée par le Larousse?


          Il y a probablement deux manières d’envisager la procréatique. La première limite la procréatique au domaine de la procréation artificielle, parce qu’il s’agit d’une intervention qui se situe dans l’enceinte du laboratoire: dans cette définition, c’est la dimension du laboratoire qui prime, c’est-à-dire du lieu où s’exerce la procréatique. La procréation humaine est reproduite à l’extérieur du corps, dans un lieu très spécialisé; la procréatique se limite alors à un acte aseptisé et hautement technique de laboratoire de pointe. Cette définition est à mon avis trop restreinte, parce qu’elle oublie tout un champ de l’intervention sur la procréation humaine.


          L’autre définition envisage la procréatique plus généreusement. La procréatique ne se définit plus par le lieu où elle survient, mais elle désigne un ensemble d’interventions biomédicales qui ont pour cible la procréation humaine. Dans cette autre vision, la procréatique représente un domaine plus vaste et comprend l’ensemble des interventions sur la procréation humaine, que ces interventions soient à la fois très visibles et hautement spécialisées, par exemple parce que l’embryon est observé au microscope, sous l’œil du biologiste, après toute une série d’étapes techniques, ou bien au contraire qu’elles apparaissent plus cachées, imperceptibles, se situant au sein même de l’organisme humain, dans un acte banalisé, fût-il médical (comme la contraception, dont personne ne voit aussi clairement qu’elle intervient sur l’ovule, les spermatozoïdes ou l’embryon humain). C’est à cette dernière définition de la procréatique que je vais me référer au cours de ce livre, rejoignant sur ce point la position de Claude Humeau et Françoise Arnal dans leur ouvrage: La Procréatique2.


          Ainsi, la procréatique consiste à intervenir sur la procréation humaine, en négatif comme en positif. La procréatique, c’est la science de l’intervention sur le processus procréateur humain. Nous ne devons sûrement pas restreindre cette science aux pratiques de laboratoire, ou bien la limiter aux interventions qui mettent en présence les cellules sexuelles (encore appelées gamètes) pour provoquer leur rencontre fécondante. La procréatique fait partie de notre quotidien. Elle rassemble l’ensemble des interventions sur les gamètes et sur l’embryon humain, quelles qu’elles soient: qu’elles visent à interdire la rencontre fécondante, ou bien au contraire qu’elles entendent la favoriser, ou encore qu’elles consistent à «contrôler» la qualité du produit de conception; qu’elles se situent à l’intérieur du corps ou bien dans l’enceinte du laboratoire. La procréatique représente l’ensemble des pratiques biotechnologiques ou biomédicales qui interviennent sur le processus procréateur humain. Le domaine d’application en est donc très vaste.

        

      


      
        
          1- In Le Petit Larousse 2003, article «procréatique».

        


        
          2- Claude Humeau et Françoise Arnal, La Procréatique. Les biotechnologies et la reproduction humaine: histoire et éthique, Sauramps médical, Montpellier, 2003.
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    La médecine et la procréation humaine


    
      
        L’avènement de la contraception


        Historiquement, la procréatique humaine connaît son plus formidable essor depuis la diffusion des techniques modernes de contraception, et si nous avons le sentiment que ces pratiques ne font pas partie de la procréatique, c’est que les mécanismes intimes de la contraception sont moins spectaculaires, ils sont plus difficiles à décrypter que ceux de la fécondation in vitro. En effet, il faut se livrer à une véritable analyse scientifique pour comprendre que la contraception réalise, à l’intérieur du corps, une intervention déjà complexe sur la procréation humaine.


        Par définition, la contraception vise à interdire la rencontre de l’ovule et des spermatozoïdes. En réalité, cette définition n’est pas aussi valable qu’on le croit aujourd’hui et, sur le terrain, la contraception désigne plutôt un ensemble de pratiques différentes qui empêchent la femme d’avoir une grossesse, en s’opposant tantôt à la fécondation de l’ovule, tantôt à la nidation de l’embryon humain. Ainsi, les méthodes de contraception ont volontiers plusieurs cibles, visant à la fois les cellules sexuelles et l’embryon humain. Cette association de plusieurs mécanismes d’action favorise d’ailleurs l’efficacité du procédé contraceptif, comme c’est le cas lors de l’utilisation de la pilule ou du stérilet. C’est un phénomène essentiel à comprendre.


        Côté gamètes, plusieurs actions sont possibles. Par exemple, le plus efficace pour un contraceptif est sans doute d’empêcher la production de l’ovule au cours du cycle féminin, puisque, cela va de soi, sans ovule, pas de fécondation. Mais il est également possible d’agir sur une substance sécrétée par le col de l’utérus, la glaire cervicale, afin de la rendre hostile aux spermatozoïdes: ces derniers seront alors emprisonnés dans un filet qui les retiendra et les empêchera d’aller féconder l’ovule. Un autre moyen consiste encore à détruire ces spermatozoïdes sur place, avec l’aide d’une substance toxique comme le cuivre, par exemple. Dans ces différentes situations, nous le voyons, l’intervention procréatique vise à empêcher la fécondation, ce qui paraît parfaitement logique de la part d’une méthode contraceptive.


        En revanche, les choses se compliquent quelque peu lorsque nous regardons l’action du contraceptif «côté embryon», puisque la procréation d’un embryon signifie que les mécanismes anticonceptionnels ont échoué, ou bien qu’ils sont accessoires. Que se passe-t-il alors? Là aussi, plusieurs solutions existent pour empêcher la grossesse de parvenir à son commencement. Le procédé dit «contraceptif» va par exemple agir sur l’endomètre, ce tissu qui tapisse l’intérieur de l’utérus et qui nourrit l’embryon parvenu à se nicher en son sein. Il en modifie le degré de maturation, et celui-ci n’est alors plus apte à recevoir l’embryon. Il s’agit d’un mécanisme antinidatoire. Ailleurs, c’est une substance toxique qui détruit sur place l’embryon. L’intervention procréatique s’oppose alors à l’implantation et au développement de l’embryon humain dans la cavité utérine, mécanisme plus surprenant cette fois de la part d’un procédé dit «contraceptif». Nous découvrons ainsi toute la diversité de l’intervention procréatique contraceptive!


        Voyons maintenant comment s’agencent et s’orchestrent ces différents effets à l’occasion d’une prescription de contraception hormonale… À l’exception d’une catégorie de pilule peu utilisée – les œstroprogestatifs séquentiels – la contraception hormonale réalise une triple intervention sur les gamètes et sur l’embryon humain. La première étape cible est la traversée de la glaire cervicale par les spermatozoïdes. La glaire cervicale est une substance à géométrie variable, une sorte de petit filet dont les mailles s’élargissent ou se resserrent en fonction des saisons du climat hormonal. Sous l’effet du climat hormonal naturel, les mailles du filet s’élargissent au moment de l’ovulation pour laisser passer les spermatozoïdes. À cette période, la glaire est particulièrement fluide et filante, puis les mailles se referment lorsque l’ovulation est passée et la glaire s’assèche. Sous l’effet du climat hormonal contraceptif, la glaire cervicale constitue en permanence un filet à mailles serrées, elle est compacte, coagulée, stoppant l’ascension des spermatozoïdes et s’opposant ainsi à la rencontre fécondante.


        La deuxième cible, la plus importante, est celle de l’ovulation. L’ovule, la cellule sexuelle féminine, est émis à chaque cycle menstruel de la femme. Or ce processus ovulatoire s’arrête lorsque la femme est enceinte. La contraception hormonale joue sur cet aspect et réalise une sorte de feinte: les hormones qu’elle libère et qui circulent dans l’organisme, agissent sur l’hypophyse et l’hypothalamus, deux glandes situées à la base du cerveau, et font croire au cerveau que la femme est enceinte. La contraception hormonale réalise donc une pseudo-grossesse artificielle, sans gestation d’enfant, qui met l’ovaire au repos et inhibe l’ovulation (on se doute qu’une femme ne peut pas tomber enceinte si elle l’est déjà). La puissance de cette inhibition est cependant variable selon les contraceptifs utilisés. Ainsi, les pilules œstroprogestatives dites «combinées» et les pilules macroprogestatives inhibent l’ovulation fortement, de façon quasi absolue, sauf en cas d’oubli de prise. En revanche, les pilules microprogestatives laissent libres environ la moitié des ovulations.


        Le dernier niveau d’action, la troisième cible que vise la contraception hormonale, concerne l’embryon humain. L’endomètre s’atrophie sous l’effet du climat hormonal contraceptif, c’est-à-dire que la muqueuse qui tapisse l’utérus ne se développe pas comme elle le devrait pour accueillir l’embryon. L’embryon, s’il vient à être conçu, ne peut alors pas s’implanter dans cette muqueuse utérine hostile ou mal préparée. Par ce biais, il s’agit donc d’une intervention procréatique de type «antinidatoire», qui s’oppose à l’implantation de l’embryon. Cette éventualité est rare, voire impossible, avec les contraceptifs hormonaux qui inhibent l’ovulation de manière absolue, sauf peut-être en cas d’oublis répétés de pilule, sans qu’il soit absolument certain qu’un embryon puisse être conçu et rejeté par l’utérus dans ce cas. La situation est probablement plus fréquente lors de la prise des microprogestatifs. Par-delà ces incertitudes, nous voyons combien l’analyse de ces mécanismes d’action nous aide à envisager la complexité des interventions sur la procréation humaine que nous rencontrons dans le champ de la contraception.


        Qu’en est-il du stérilet, encore appelé «dispositif intra-utérin» (DIU)? Ce dispositif en matière synthétique, que le médecin place à l’intérieur de l’utérus, est associé à du cuivre ou à des hormones progestatives afin d’augmenter son efficacité. Comme pour la contraception hormonale, le stérilet réalise au sein de l’organisme une authentique intervention procréatique, qui passe pourtant inaperçue. Présent au cœur de l’utérus comme une sorte d’intrus, de corps étranger, le stérilet «abîme» la paroi utérine, il crée de petits traumatismes physiques, des micro-lésions qui entraînent une réaction inflammatoire. Sous l’effet de cette inflammation, l’endomètre se modifie, il s’infiltre d’œdème, il est envahi par des globules blancs, etc. Il se transforme donc et devient impropre à l’implantation de l’embryon humain, si celui-ci vient à être conçu.


        L’adjonction de cuivre accentue ces remaniements morphologiques et fonctionnels de l’endomètre, qui empêchent l’adhésion de l’embryon humain à la paroi. Le cuivre a également un pouvoir sur les spermatozoïdes, diminuant leur mobilité et leur pouvoir fécondant dans les premiers mois qui suivent l’insertion du stérilet; ce métal serait également toxique pour l’embryon. Lorsqu’une hormone progestative est associée au stérilet à la place du cuivre, on observe une atrophie de l’endomètre comme celle décrite pour la contraception hormonale. Enfin, certains stérilets progestatifs (au lévonorgestrel) ont également une action sur la glaire cervicale qu’ils coagulent. Dans tous les cas, ces différents stérilets n’ont aucune action sur l’ovulation, qui reste par conséquent possible à chaque cycle menstruel.


        Ainsi, le stérilet agit sur deux cibles principales, les spermatozoïdes et l’embryon, chaque fois par un ensemble d’actions différenciées (remaniements de l’endomètre, action toxique du cuivre, etc.). La part qui revient à ces deux mécanismes d’action fait l’objet de discussions. Depuis toujours, les chercheurs ont insisté sur l’action antinidatoire du stérilet, mais certains médecins remettent en cause cette affirmation, pour des raisons qui sont peut-être plus idéologiques qu’objectives1. La réalité du potentiel embryocide de ces prescriptions se retrouve pourtant dans le cadre de la contraception dite «du lendemain», qu’il s’agisse de la pilule ou du stérilet, puisque dans ce cas l’embryon est supposé conçu, et le procédé vise alors à empêcher la grossesse.


        La mise au point et la diffusion de la contraception hormonale et du stérilet posent ainsi les véritables fondations de l’édifice procréatique. Nous assistons à l’éclosion proprement dite de ce que j’appelle dans cet ouvrage la «procréatique», ici envisagée dans son versant «négatif», au sens où ces procédés inhibent le processus procréateur. Les principaux niveaux biologiques de la reproduction se trouvent en effet sollicités: rencontre fécondante, ovulation, nidation… Ces méthodes participent déjà à une médicalisation de la procréation qui est bien présente, clairement identifiable, quelques décennies avant l’ascension médiatique des procréations artificielles. L’utilisation antérieure du préservatif, du diaphragme ou encore des spermicides n’a pas eu la même portée révolutionnaire. S’il est possible de qualifier ces pratiques d’intervention sur la procréation humaine de «négatives», au même titre que la contraception hormonale ou le stérilet, celles-ci présentent un caractère plus rudimentaire. Elles sont strictement «anticonceptionnelles», elles engagent seulement une intervention procréatique qui vise à empêcher la rencontre des spermatozoïdes et de l’ovule, sans agir sur l’embryon humain. Ces techniques sont par ailleurs peu médicalisées. Elles n’en appartiennent pas moins à la préhistoire, sinon à l’histoire, de la procréatique.

      


      
        Les pratiques de stérilisation…


        Si nous voulons faire un tour d’horizon de la procréatique, nous ne devons pas oublier la stérilisation, qu’elle soit féminine ou masculine. À la différence de la contraception qui provoque une infécondité temporaire et réversible, la stérilisation entraîne une infécondité permanente et en principe définitive. Ces méthodes peu prisées en Europe et en Afrique peuvent paraître marginales au regard de la contraception. En réalité, elles représentent la méthode de limitation des naissances la plus répandue à travers le monde (39%), devant le stérilet (23%) et la pilule (12%)2. Pourquoi la stérilisation appartient-elle aux pratiques de procréatique? Dans l’immense majorité des cas, elle interdit la rencontre de l’ovule et des spermatozoïdes en créant un obstacle qui s’interpose entre l’un et l’autre. Elle prend par conséquent place au sein des interventions sur les gamètes de type «anticonceptionnel», au même titre que le diaphragme ou le préservatif. La seule différence, de taille, est que cette fois l’obstacle est définitif. Il est créé au niveau des trompes chez la femme, ou au niveau des canaux déférents chez l’homme. L’occlusion est obtenue au cours d’un geste en général chirurgical par divers moyens (ligature, section, électro-coagulation, pose d’agrafe, injection sclérosante à base de colle tissulaire, etc.). Désormais, une méthode locale est proposée: un petit dispositif, un implant, est introduit à l’intérieur des trompes afin de provoquer leur sclérose.


        Toutefois, la règle de la stérilisation par interposition d’obstacle a parfois des exceptions. Ainsi, Droegemuller (Denver, États-Unis) a proposé une méthode de stérilisation consistant à détruire l’endomètre. Il introduit dans l’utérus, pendant deux minutes, un ballonnet rempli de fréon, un gaz liquide porté à la température de –50°C. L’endomètre, détruit sous l’effet du froid, se nécrose de façon pratiquement indolore, et se trouve évacué durant quelques semaines sous forme de pertes roussâtres. Lorsque la destruction de l’endomètre est totale, les règles disparaissent, entraînant une stérilité3. Il est vraisemblable qu’une telle méthode s’oppose principalement à la nidation de l’embryon, réalisant alors une intervention procréatique négative de type «antinidatoire», à la différence des autres méthodes de stérilisation. Ce procédé représenterait alors à l’échelon des méthodes de stérilisation, ce que le stérilet réalise au niveau contraceptif. Aujourd’hui, diverses techniques de destruction de l’endomètre sont utilisées dans le traitement des saignements d’origine utérine4, mais elles ne sont pas proposées comme méthode de stérilisation en raison du risque de grossesse, des grossesses rendues dangereuses par le procédé.


        La pratique de la stérilisation fait encore l’objet d’une certaine réserve dans notre pays, bien qu’elle soit autorisée depuis 2001, sous certaines conditions formulées par la loi (interdiction chez les mineurs, délai de réflexion, consentement éclairé et recueilli par écrit, etc.). Elle prête aussi à controverse, notamment en raison de son application, parfois abusive, aux malades mentaux, dont le consentement éclairé est parfois bien difficile à établir, voire hâtivement obtenu. J’ai connu l’exemple d’une femme vulnérable, qui avait été maltraitée par un premier compagnon. Dans ce contexte de violence, elle avait demandé autrefois le placement de ses enfants, afin de les protéger, mais elle avait toujours gardé un contact régulier avec eux, et ils étaient désormais autonomes. Cette femme avait subi une opération de stérilisation. L’intervention avait été pratiquée, voici plusieurs années, au cours d’une hospitalisation en psychiatrie. Cette femme disait avoir signé des papiers à la hâte, et avait été très peu informée. Elle souffrait de cette opération, qu’elle disait n’avoir vraiment pas souhaitée, ni demandée, et qu’elle vivait comme une véritable et douloureuse amputation, omniprésente chaque jour de sa vie. C’était un cauchemar pour elle. Le chirurgien sollicitait mon avis, car elle lui demandait de restaurer sa fertilité: elle était à présent en ménage avec un homme qu’elle avait épousé deux ans plus tôt et qu’elle décrivait comme un homme doux. Son mari l’accompagnait d’ailleurs. Tous deux souhaitaient un enfant. Elle ne savait pas si elle parviendrait à être enceinte, mais, quel que soit le résultat, il était vraiment important pour elle de tenter de guérir cette plaie. Cette femme simple et encore fragile était touchante par l’authenticité de sa demande. Les médecins s’étaient autrefois précipités vers cette stérilisation, de façon certes rationnelle (avoir un enfant n’était sans doute pas simple pour cette femme), mais très peu respectueuse.

      


      
        La médicalisation de l’interruption de grossesse


        Si la pratique de la stérilisation reste encore limitée en France, alors qu’elle est largement utilisée dans d’autres pays, la diffusion du contrôle des naissances a amené assez rapidement la société à légaliser et à médicaliser l’interruption volontaire de grossesse, avec comme double argument la sécurité sanitaire et la libération des femmes. Les médecins se sont alors trouvés en charge de réaliser des actes embryocides et fœticides. Pour les méthodes contraceptives, l’effet embryocide se situe avant l'implantation, et pour les méthodes abortives, après. Il existe entre les deux une forme de continuité qui se retrouve par exemple lors de l’utilisation du RU486, dont l’action antinidatoire a été décrite5 (mais ne peut pas être utilisée de façon courante en contraception, en raison de ses effets secondaires nocifs pour la santé), ainsi que l’action abortive postimplantatoire. Le RU486 est utilisé, on le sait, dans l’interruption médicamenteuse de grossesse.


        Les méthodes d’interruption de grossesse sont désormais multiples et varient selon le terme de la grossesse et la possibilité, dans certains cas, de choisir entre une technique chirurgicale ou médicamenteuse. Au fur et à mesure que le terme avance, la méthode devient plus complexe et délicate pour le praticien, également plus dangereuse pour la santé de la femme. Jusqu’à sept semaines de grossesse, la méthode employée peut être médicamenteuse (administration de prostaglandine et de RU486) ou chirurgicale, consistant en une aspiration du contenu utérin, à la seringue, sans dilatation préalable du col. Entre sept et dix semaines de grossesse, un appareillage d’aspiration est nécessaire et, au-delà de dix semaines, le praticien doit réaliser en général une fragmentation du fœtus avant de procéder à l’évacuation du contenu utérin. À des termes plus tardifs encore, l’avortement consiste à provoquer l’accouchement, après dilatation progressive du col. Lorsque la période de viabilité du fœtus est atteinte, un fœticide direct est préalablement nécessaire, avant l’accouchement provoqué, afin que l’enfant ne puisse pas naître vivant. Ce fœticide est réalisé par exemple par injection, à travers la paroi abdominale de la femme, d’un produit létal (du chlorure de potassium) dans le cœur du fœtus. Cette méthode est également utilisée dans le cadre de la «réduction embryonnaire», technique qui vise à détruire sélectivement un ou plusieurs embryons ou fœtus au cours d’une grossesse multiple. Cette pratique d’avortement sélectif est devenue plus fréquente avec la banalisation des procréations artificielles, mais aussi des stimulations ovariennes pratiquées dans le cadre du traitement de l’infertilité.


        L’interruption de grossesse ne concerne véritablement la procréation que dans l’après-coup, une fois l’embryon fécondé et niché. Il s’agit en tout cas d’une intervention (destructive) sur l’embryon – ou le fœtus – humain, et c’est à ce titre qu’elle mérite de figurer parmi les pratiques de procréatique négative6. Dans une perspective sociologique, l’interruption de grossesse imprime sa marque sur la procréation humaine, en offrant aux parents le droit de se prononcer sur la venue de l’enfant: ils ne sont plus assujettis au devoir de l’accueillir inconditionnellement. L’interruption de grossesse dit ainsi la légitimité sociale et affective de la procréation. Le couple décide s’il souhaite ou non maintenir en vie cet enfant à naître. Il dispose d’une sorte de droit de vie et de mort sur l’être humain conçu, qui est reconnu par la loi jusqu’à un certain stade de la grossesse – en France, douze semaines. Le diagnostic prénatal échographique prend ensuite le relais et procède d’un nouveau rite de passage en vérifiant la bonne santé du produit de conception, dans le respect de la loi. Si une maladie grave, jugée incurable, est détectée au fil de la grossesse, le couple devra se prononcer à nouveau et dire s’il souhaite que cet enfant vive.

      


      
        La pratique du diagnostic prénatal


        D’autres interventions sur l’embryon ont pour finalité une activité diagnostique. Le diagnostic prénatal consiste ainsi, par définition, à poser le diagnostic d’une maladie ou d’une anomalie embryonnaire ou fœtale, au cours de la grossesse, voire avant l’implantation de l’embryon dans l’utérus. La pratique la plus courante est bien connue du public: il s’agit de l’échographie, qui permet de visualiser l’embryon ou le fœtus grâce à une sonde qui envoie des ultrasons. Il est alors possible de repérer certaines anomalies concernant l’enfant à naître, tout en sachant que cette méthode diagnostique est loin d’être fiable à 100%. D’autres méthodes sont utilisées. Certains dosages biologiques sont pratiqués chez la mère. Associés à l’échographie, ils permettent de prédire un risque possible de trisomie 21 fœtale ou de toxoplasmose, par exemple.


        Ces examens de routine, effectués quasi systématiquement sur l’ensemble des grossesses, conduisent parfois à la réalisation d’examens complémentaires plus invasifs. Par exemple, la trophocentèse consiste à prélever de minuscules fragments de placenta, l’amniocentèse vise à recueillir du liquide amniotique dans lequel ont desquamé des cellules fœtales, ou encore la ponction de cordon ombilical – ou cordocentèse – qui permet de prélever sur le cordon ombilical des cellules fœtales sanguines. À partir de ces prélèvements, il est alors possible d’analyser le caryotype de l’embryon – c’est-à-dire d’examiner ses chromosomes –, ou son ADN – les molécules d’acides nucléiques qui forment les chromosomes et correspondent aux gènes. Ces examens spécialisés ne sont cependant pas sans danger, puisque l’amniocentèse provoque une fausse couche dans environ 1% des cas. Les scientifiques cherchent ainsi une méthode fiable qui permettrait de prélever dans le sang maternel les rares cellules embryonnaires ou fœtales qui y circulent. Une simple prise de sang suffirait alors. Il ne serait plus nécessaire de traverser la paroi de l’utérus pour accéder au placenta, au liquide amniotique ou au cordon ombilical.


        Plus récemment, les scientifiques ont mis au point une méthode de diagnostic ultraprécoce, le diagnostic préimplantatoire (DPI). Le principe de ce diagnostic rejoint celui de l’amniocentèse, mais cette fois le prélèvement intervient directement sur l’embryon humain, préalablement conçu par fécondation in vitro. Après avoir recueilli l’une de ses cellules, les chromosomes ou l’ADN de l’embryon sont analysés. En France, cette méthode s’applique à titre exceptionnel à certaines affections génétiques sévères, jugées incurables, comme la mucoviscidose ou la myopathie. Le diagnostic préimplantatoire conduit l’équipe biomédicale à sélectionner les embryons sains et à détruire les embryons atteints de l’affection génétique, après en avoir conçu un assez grand nombre.


        Si un certain nombre de diagnostics prénataux permettent la mise en œuvre de traitements médicaux, voire chirurgicaux, un grand nombre se soldent aussi par la pratique d’un geste embryocide ou fœticide, ou encore par la destruction de l’embryon conçu in vitro. Ainsi, à la différence de l’exercice médical habituel, le diagnostic prénatal contribue-t-il à opérer un tri: le médecin laisse vivre les embryons jugés sains, tandis qu’il est amené à détruire ceux atteints des maladies les plus graves, sur la demande des parents. Ces interventions ne concourent donc pas seulement au diagnostic de diverses maladies, elles visent aussi à une activité de sélection des embryons, où les êtres conçus jugés non malades sont préférentiellement maintenus en vie. En janvier2009, l’AFP a annoncé la naissance en Angleterre du premier enfant né après un DPI visant à sélectionner un embryon indemne du gène BRCA 1, gène qui favorise dans 50 à 80% des cas un type de cancer du sein. Ici, il ne s’agit plus d’éliminer des embryons atteints d’une maladie grave, mais de détruire des embryons qui pourraient le devenir, sans la certitude qu’ils tombent malades par la suite…

      


      
        Guérir l’infertilité


        Parallèlement, à partir de la seconde moitié du XXesiècle, se développe une procréatique dite «positive» qui s’adresse aux couples souffrant d’infertilité. Que faut-il entendre par procréatique positive? Il s’agit d’un ensemble d’interventions sur la procréation humaine, qui visent à favoriser, voire à reproduire, le processus procréateur, par opposition aux interventions de procréatique négative, dont nous avons parlé et qui visent à empêcher la procréation. Pour avoir un enfant, il faut qu’un certain nombre de conditions physiologiques soient satisfaites. La procréation requiert une succession d’événements biologiques.


        Du côté féminin, deux phénomènes évoluent conjointement au cours du cycle menstruel. Le premier a pour lieu l’ovaire: un follicule mûrit pour aboutir à la libération de l’ovule dans la trompe de Fallope, ce petit conduit qui relie l’ovaire à l’utérus. Le second événement important se situe au niveau de l’utérus: celui-ci se prépare à l’accueil de l’embryon humain; la muqueuse utérine acquiert une organisation favorable au développement de l’embryon conçu, en cas de fécondation.


        Du côté masculin, on appelle «spermatogenèse» la production des spermatozoïdes. Ceux-ci doivent être produits en nombre suffisant et en assez bonne santé pour que la fécondation ait lieu – il y a toujours une certaine proportion de formes anormales. Lors de leur émission, les spermatozoïdes passent dans de petits canaux, les canaux déférents, où ils achèvent leur maturation. L’union sexuelle concourt alors à la rencontre des gamètes de sexe opposé. Les spermatozoïdes déposés dans le vagin de la femme traversent la glaire cervicale, cette substance dont nous avons déjà parlé et qui guide les spermatozoïdes vers l’utérus. Les spermatozoïdes parviennent dans la trompe de Fallope, où ils rencontrent l’ovule de la femme. C’est dans ce lieu que survient la fécondation et que l’embryon humain est conçu. L’embryon procréé chemine à son tour en direction de l’utérus, et il s’y implante, dans l’endomètre devenu apte à la nidation.


        Toute défaillance rencontrée à l’une ou l’autre de ces étapes peut se traduire, cela va de soi, par une infertilité du couple; nous voyons ainsi se dessiner un certain nombre de causes possibles d’infertilité, lorsqu’un ou plusieurs de ces niveaux sont perturbés: absence d’ovulation, mauvaise qualité du sperme, obstacle à la rencontre des gamètes ou à l’implantation de l’embryon, etc.


        À partir des années1950, divers traitements apparaissent et commencent à faire preuve de leur efficacité. Parmi eux, certains traitements entendent favoriser la production des gamètes. L’hormonothérapie permet par exemple de soigner certaines difficultés à ovuler, ou absence d’ovulation, rencontrées chez la femme. Ces pratiques de stimulation et d’induction ovariennes connaissent peu à peu un essor considérable au gré de la mise au point de produits de plus en plus efficaces. Ils sont largement prescrits aujourd’hui, risquant d’ailleurs de provoquer la survenue de grossesses multiples, car ils ne sont pas toujours administrés et surveillés avec la rigueur nécessaire. Chez l’homme, certains déficits touchant la spermatogenèse se traduisent par une pauvreté du sperme (oligozoospermie), qui va jusqu’à l’absence complète de spermatozoïdes (azoospermie). Il est parfois possible de traiter ces troubles par des traitements hormonaux, mais leurs résultats restent encore assez aléatoires.


        À côté de ces interventions procréatiques qui favorisent la production des gamètes, des traitements chirurgicaux ont pour objectif de faciliter le transport et la rencontre des gamètes lorsqu’un obstacle les rend impossibles, en particulier lorsque l’infertilité est liée à une obturation des trompes de Fallope. L’intervention la plus connue est appelée «plastie tubaire»: il s’agit d’une opération chirurgicale qui vise à reperméabiliser les trompes obturées. Dans un certain nombre de cas, ce traitement permet au couple de concevoir un enfant et d’être véritablement guéri de la cause de son infertilité. D’autres infertilités sont parfois liées à un obstacle utérin qui empêche l’embryon de s’implanter dans l’utérus, et sont traitées chirurgicalement, comme les fibromes ou les synéchies7. D’autres traitements médicamenteux peuvent encore être proposés pour différents facteurs, par exemple infectieux, etc. Ces diverses pratiques sont finalement autant d’interventions de procréatique qui, si elles sont appliquées à la femme ou à l’homme, intéressent la rencontre des gamètes ou l’implantation de l’embryon humain in vivo.

      


      
        L’avènement des procréations artificielles


        À côté de ces traitements curatifs de l’infertilité, des traitements palliatifs apparaissent, qui n’empêchent pas la stérilité d’exister, mais qui permettent au couple d’avoir un enfant. C’est ce qu’on appelle la procréation médicalement assistée, ou encore l’assistance médicale à la procréation. L’une de ces pratiques existe depuis longtemps, puisque l’insémination artificielle a été mise au point à la fin du XVIIIesiècle! Elle se répand en France dans le courant des années 1970, avec l’ouverture des centres d’étude et de conservation du sperme humain (Cecos). L’insémination artificielle consiste à introduire de façon instrumentale les spermatozoïdes, à l’aide d’un fin cathéter, éventuellement au niveau du col, plus généralement dans la cavité utérine afin de favoriser la rencontre des cellules sexuelles. Les spermatozoïdes sont préalablement préparés à partir du sperme frais ou congelé du conjoint ou du donneur. Ils sont conditionnés sous forme de «paillettes» de sperme qui contiennent un faible volume de liquide. Parallèlement, l’ovulation est en général stimulée chez la femme, et suivie avec précision par des échographies et des dosages hormonaux afin de réduire le risque de grossesses multiples.


        Mais l’étape essentielle du boom procréatique reste franchie en 1978, avec la naissance en Angleterre du premier bébé conçu in vitro. En mettant en présence l’ovule et les spermatozoïdes dans un milieu nutritif adapté, en assistant à la fécondation d’un embryon humain et en organisant son transfert in utero, et, surtout, en donnant la vie à un enfant grâce à ces diverses manipulations techniques, les scientifiques et les médecins manifestent au grand jour l’existence de ces interventions sur les gamètes et sur l’embryon humain, qui définissent la procréatique.


        En effet, dans cette intervention de procréatique dite «positive», tout s’oppose avec symétrie à l’intervention contraceptive. Alors que la contraception vise à empêcher la rencontre des gamètes, la fécondation extracorporelle en organise la réunion. Quand la contraception inhibe l’ovulation, la procréation artificielle la repère et la stimule. Lorsque la contraception prévoit de contrarier la nidation en modifiant la muqueuse utérine, la procréation externe synchronise la muqueuse de l’utérus avec le transfert de l’embryon pour permettre son implantation. Cette science naissante avance donc en révélant le secret d’autres interventions sur les gamètes et sur l’embryon, qui, jusque-là, passaient inaperçues. Les procréations artificielles livrent dans l’après-coup le sens alors insoupçonné des techniques procréatiques existantes. Cette fois, l’embryon de notre espèce, mystère de l’origine de tout être humain, est exposé aux yeux des humains. Il apparaît sous l’œil du microscope, il est filmé dans ses premiers moments d’existence, nous apprenant qui nous sommes, d’où nous venons. Ce spectacle du surgissement à l’existence de l’être humain est une véritable révolution. Il n’est pas étonnant que la société entière s’en trouve fascinée, hypnotisée.


        La fécondation in vitro n’a plus besoin d’être définie, tant elle est bien connue du public. En voici le déroulement. Le recueil des gamètes féminins a rarement lieu aujourd’hui dans le cadre d’un cycle naturel (comme ce fut le cas pour la naissance de Louise Brown, en 1978), ou après induction de l’ovulation. Le plus souvent, c’est une stimulation ovarienne qui est décidée. Alors que l’induction d’ovulation se rapproche le plus possible d’une ovulation naturelle, la stimulation consiste à prendre le contrôle du cycle féminin et à provoquer la maturation artificielle de plusieurs follicules ovariens en même temps. Outre l’avantage, pour les médecins, de pouvoir recueillir plusieurs ovules et, par conséquent, de féconder plusieurs embryons, ce qui augmente les chances de succès de chaque tentative, ce type de protocole permet une véritable programmation du cycle, qui autorise parfois même de choisir le jour où le prélèvement pourra être effectué. Cette pratique a cependant l’inconvénient de réaliser une maturation des ovocytes moins complète et jamais complètement synchrone: les ovules ne possèdent pas tous le même degré de maturation. C’est aussi une méthode qui n’est pas dépourvue de risque pour la santé de la femme. Un syndrome d’hyperstimulation sévère survient ainsi dans environ 2% des cycles stimulés, allant parfois jusqu’à mettre la vie de la femme en danger. Enfin, une augmentation du risque de cancer du sein, de l’utérus ou de l’ovaire a également été évoquée.


        Cette première étape du protocole de fécondation in vitro nécessite une surveillance étroite du développement des follicules ovariens, ces petits amas cellulaires et liquidiens qui contiennent l’ovocyte. Les taux d’hormones (œstrogène, principalement) et l’échographie renseignent sur le degré de maturation des follicules et permettent de déterminer le moment opportun pour déclencher l’ovulation grâce à l’injection d’une autre hormone, l’hCG. En général, cette injection est décidée lorsque le médecin observe le développement de trois follicules ayant atteint une taille d’environ deux centimètres, avec un taux d’œstrogène adéquat. Si tout se passe bien, le prélèvement ovocytaire a lieu trente-six heures plus tard. Réalisée autrefois sous cœlioscopie – une petite intervention chirurgicale qui permet d’atteindre les ovaires à l’aide d’un appareil les visualisant –, la ponction des ovules est désormais pratiquée par voie vaginale, sous échographie, ce qui permet d’éviter l’anesthésie générale. Le liquide folliculaire est transmis au biologiste qui examine les ovocytes et détermine leur degré de maturation.


        Pendant ce temps, l’équipe biomédicale prélève et prépare le sperme du conjoint, à moins qu’elle n’ait recours à du sperme congelé. Le but est d’obtenir des gamètes dont les caractéristiques ressemblent à celles des spermatozoïdes qui se trouvent dans la trompe de Fallope au moment de la fécondation. En effet, au cours de leur ascension dans les voies génitales de la femme, les spermatozoïdes subissent naturellement une transformation qui les rend aptes à féconder. Les biologistes doivent reproduire ce phénomène, dans leur laboratoire, en traitant le sperme par différentes étapes. Les ovocytes sont alors mis en culture avec ces spermatozoïdes préparés. Le mélange des semences est placé dans un incubateur, à la température du corps.


        Depuis 1992, une autre technique est apparue, complétant ce procédé lorsque le sperme du conjoint est jugé trop pauvre pour être fécondant. Il s’agit de l’ICSI, l’intra cytoplasmic sperm injection, qui consiste à «assister» la fécondation. Alors que dans la fécondation in vitro classique, l’ovule et les spermatozoïdes sont placés ensemble dans l’éprouvette et que la fécondation a lieu au hasard de leur rencontre, dans le cadre de l’ICSI le biologiste injecte lui-même le spermatozoïde dans un ovocyte mature. Préalablement, il débarrasse l’ovule de la couronne de cellules qui l’entoure, puis il introduit, sous microscope, le spermatozoïde dans l’ovule, à l’aide d’une micropipette. Cette opération peut être également pratiquée en choisissant un gamète masculin qui n’est pas parvenu à maturation complète, c’est-à-dire non pas un spermatozoïde, mais une cellule sexuelle précurseur, par exemple un spermatide, prélevée dans le testicule de l’homme.


        Une fois la fécondation survenue, le biologiste examine les embryons, afin de déterminer ceux qu’il doit transférer. Certains sont détruits, car ils ne sont pas assez beaux pour être implantés ou congelés. Le biologiste privilégie ainsi les embryons qui semblent avoir la maturation la plus favorable, et il les transfère in utero, à l’état «frais», en général quarante-huit heures après la ponction, ou au plus tard dans un délai de cinq ou six jours, si la culture a eu lieu dans des milieux nutritifs spéciaux. Les embryons restants seront conservés au froid après avoir subi un traitement particulier…


        La congélation d’un embryon humain est en effet un processus délicat. À ce stade, l’embryon est composé de deux à huit cellules seulement, et ses cellules sont fragiles. Surtout, celles-ci contiennent une quantité importante de liquide riche en eau. Avec la congélation, si le biologiste ne prend pas de précautions particulières, ce milieu intracellulaire cristallise, c’est-à-dire qu’il forme de minuscules cristaux de glace susceptibles d’endommager les différents organites contenus dans la cellule (noyau, mitochondries, etc.). Plus le nombre de cellules détruites est grand, moins l’embryon a de chances de survie. Pour congeler un embryon humain, il faut ainsi remplacer le liquide aqueux que contiennent les cellules de l’embryon par un milieu cryoprotecteur, car il ne cristallise pas à basse température. L’opération consiste donc à évacuer une partie de l’eau du milieu intérieur et à la remplacer par le liquide protecteur, en évitant la formation de microcristaux. L’embryon humain est placé à cette fin dans différents milieux, puis il est refroidi selon un protocole rigoureusement établi et à l’aide d’un congélateur programmable. Cette opération n’est pas sans risque. L’embryon ne doit pas être trop déshydraté, car son milieu intérieur serait alors trop concentré, ce qui est dangereux pour lui. La déshydratation ne doit pas non plus être insuffisante, sinon des cristaux de glace se formeront et abîmeront l’embryon lors de la décongélation. Au terme de ce parcours, l’embryon est prêt à être stocké. Il sera, comme pour les spermatozoïdes, conservé en paillettes dans un container contenant de l’azote liquide, pendant un temps qui semble pouvoir être très long. Lorsqu’il est question de réimplanter l’embryon chez la femme, soit après échec d’une première tentative «à l’état frais», soit parce que le couple souhaite un autre enfant, les biologistes effectuent le chemin inverse. L’embryon est réchauffé rapidement et transféré dans des solutions décroissantes de milieu cryoprotecteur, avec passage ensuite dans un milieu de culture habituel. Cette nouvelle opération permet la réintégration d’un milieu intérieur physiologique.


        La dernière étape de la fécondation in vitro consiste à transférer l’embryon humain dans son milieu naturel, l’utérus. Ce transfert s’effectue quarante-huit à cinquante-deux heures après le prélèvement de l’ovocyte et l’insémination, en aspirant les embryons dans un fin cathéter, puis en les replaçant à l’intérieur de l’utérus. En général, deux à trois embryons humains sont restitués. Cette opération apparemment simple reste délicate. Elle se situe surtout à un carrefour, concrétisant les efforts des étapes précédentes, dont elle réalise la synthèse et auxquelles elle ajoute ses propres incertitudes. Le médecin doit éviter en effet de léser l’utérus. Les embryons doivent également demeurer dans la cavité utérine, sans s’en échapper. La maturation de l’endomètre doit être enfin suffisamment adéquate pour permettre l’implantation de l’un des embryons conçus.


        L’ensemble de ce protocole de fécondation in vitro avec transfert d’embryon (Fivete) est indiqué dans un certain nombre de causes d’infertilité d’origine féminine et masculine. L’indication la plus appropriée reste l’infertilité tubaire, lorsque les trompes de Fallope de la femme sont obturées. Cependant, de nombreuses Fivete sont pratiquées chez des couples hypofertiles, ou dont l’infertilité n’est expliquée par aucune cause organique (infertilité idiopathique). Lorsque l’infertilité est d’origine masculine, par pauvreté du sperme, c’est le recours à l’injection intracytoplasmique de spermatozoïdes (CSI) qui est décidé. Enfin, la fécondation extracorporelle est proposée dans certains cas rares de maladies génétiquement transmissibles, afin de pratiquer un diagnostic préimplantatoire (DPI) chez des couples qui ne sont pas infertiles. L’ADN des différents embryons fécondés est analysé génétiquement à partir du prélèvement d’une cellule. Seuls les embryons non atteints par la maladie seront transférés in utero.


        Ainsi, l’assistance médicale à la procréation ne se limite pas à la seule fécondation in vitro. Elle comprend tout un ensemble de techniques: l’insémination artificielle (IAC8, IAD9), la fécondation in vitro avec transfert d’embryon, l’injection intracytoplasmique de spermatozoïdes et la fécondation in vitro avec diagnostic préimplantatoire. Ces pratiques bénéficient parallèlement des techniques de congélation des gamètes et de l’embryon, par conservation dans de l’azote liquide, un gaz liquide porté à très basse température (–196°C). Avec elles, les praticiens organisent également différents montages, en fonction de l’apport de gamètes extérieurs au couple: insémination artificielle avec sperme de donneur (IAD); fécondation externe hétérologue (FIV-D), avec don de sperme ou don d’ovule; don d’embryon; ICSI hétérologue (ICSI-D), etc. En 2003, les estimations comptent à travers le monde près de 1,4million d’enfants nés après fécondation extracorporelle. En France, à ce jour environ 50000enfants sont nés après insémination artificielle avec donneur. De 1982 à 2002, près de 100000enfants ont vu le jour après avoir été conçus par fécondation in vitro. Fin 2003, l’Agence de biomédecine dénombre exactement 127994embryons congelés et stockés. En 2004, près de 4500enfants naissaient après insémination artificielle (0,5% des naissances) et 9500 après fécondation externe (1,2%).

      


      
        La procréation artificielle humaine

        au service de la médecine régénératrice


        La course de la révolution procréatique n’est cependant pas révolue et les scientifiques peuvent utiliser à présent les embryons humains dépourvus de «projet parental» à des fins de recherche. Ils cultivent désormais, à travers le monde, des lignées de cellules souches embryonnaires. Ces cultures ouvrent la porte aux thérapies cellulaires régénératives, et les enjeux de ces traitements semblent colossaux, sur le plan médical comme sur le plan économique. Du tissu cellulaire spécialisé, par exemple cérébral ou cardiaque, serait ainsi préparé à partir d’une culture de cellules indifférenciées issues d’un embryon humain, puis il serait greffé au sein de l’organe défaillant pour le régénérer ou pour permettre la synthèse d’une substance manquante. Des molécules pourraient également être testées sur ces cultures de cellules embryonnaires humaines, afin de cibler de nouveaux médicaments.


        Examinons plus en détail cette nouvelle étape du développement des procréations artificielles. Dans les premiers jours de vie de l’embryon humain, les cellules embryonnaires sont totipotentes: elles ont la capacité de pouvoir donner vie à un organisme entier. Cependant, cette faculté, qui est à l’origine des jumeaux vrais, dure quelques jours seulement. Au fil de sa croissance, les cellules de l’embryon se spécialisent, elles se différencient. Elles gardent toutefois la propriété de donner naissance à une grande variété de cellules et de tissus cellulaires. On parle de pluripotence. Plus l’organisme grandit, plus il perd ce pouvoir de différenciation. Cependant, même chez l’adulte, il existe des cellules souches capables de donner naissance à un ensemble assez vaste de lignées cellulaires.


        Le travail des scientifiques consiste alors à cultiver dans des milieux appropriés ces cellules souches embryonnaires ou adultes, et à en contrôler la différenciation afin de produire des tissus cellulaires spécialisés susceptibles d’être greffés. Des greffes de tissu cérébral pourraient par exemple permettre la production de dopamine au sein du cerveau et soigner la maladie de Parkinson; des précurseurs des cellules musculaires cardiaques pourraient régénérer le cœur de personnes atteintes de myopathie de Duchenne, une maladie qui atteint l’ensemble des muscles; ou encore, des tissus pancréatiques pourraient guérir certains types de diabète. Aussi attrayantes que paraissent ces perspectives, ni les obstacles techniques ni les risques ne manquent. Par exemple, les greffes de cellules souches embryonnaires présentent un risque cancérigène élevé. Les perspectives thérapeutiques qu’elles offrent sont donc encore lointaines, en dépit des fantasmes d’immortalité qu’elles provoquent et du déferlement médiatique qu’elles engendrent.


        Le débat éthique de fond reste également en suspens, puisque les cellules souches embryonnaires sont prélevées à un stade précoce du développement. L’embryon humain à partir duquel les lignées sont produites est systématiquement détruit. Il s’agit par conséquent de soigner des personnes au détriment de la vie d’embryons humains qui ont été sacrifiés à cette fin thérapeutique. Pour les partisans du respect de l’embryon, une telle pratique reste profondément choquante. De nombreux pays ont toutefois libéralisé ces recherches, acceptant notamment l’utilisation d’embryons fécondés in vitro dont les parents ne souhaitent plus la réimplantation, ni la venue au monde.


        Ces difficultés n’empêchent pas les scientifiques de «gamberger». Ils songent déjà à des applications plus ambitieuses encore. En effet, les greffes de cellules souches embryonnaires posent le problème de leur immunocompatibilité. Il s’agit de greffes de tissus étrangers à l’organisme qui les reçoit. Elles sont par conséquent susceptibles d’être rejetées. Idéalement, la pratique du clonage10 réglerait ce problème: en créant un embryon à partir d’une cellule de l’adulte et en produisant les lignées cellulaires nécessaires, il serait possible de produire des tissus parfaitement compatibles. C’est oublier cependant les nombreux risques liés à cette technique qui n’est pas encore maîtrisée. Les cellules souches adultes pourraient être une alternative plus valable.

      

    


    
      
        1- Dans La Procréatique, Claude Humeau et Françoise Arnal classent clairement, pour leur part, le stérilet dans les méthodes embryocides.

      


      
        2- Ined, La contraception dans le monde, 2000. Fiche pédagogique. www.ined.fr

      


      
        3- Cette méthode est décrite dans un ouvrage déjà ancien sur la stérilisation: Raoul Palmer, Anne-Marie Dourlen-Rollier, Alain Audebert et Roger Géraud, La Stérilisation volontaire en France et dans le monde, Masson, Paris, 1981, p.98.

      


      
        4- SalvatJ., Quelle pertinence pour la destruction de l’endomètre? Journées de Techniques Avancées, 2000, http://www.lesjta.com/article.php?ar_id=89; Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (AETMIS). Techniques d’ablation de l’endomètre dans le traitement des saignements utérins anormaux, Rapport, décembre2002, Québec.

      


      
        5- Le professeur Baulieu a proposé le terme de «contragestion» pour parler de l’action antinidatoire du stérilet et du RU486, mais aussi de leur action abortive postimplantation. In: Étienne-Émile Baulieu, Génération pilule, Odile Jacob, Paris, l990.

      


      
        6- Claude Humeau et Françoise Arnal font également ce choix d’inclure l’interruption de grossesse dans le champ de la procréatique.

      


      
        7- Un fibrome est une tumeur bénigne. Les synéchies sont des adhérences de l’utérus.

      


      
        8- IAC: insémination artificielle avec le sperme du conjoint.

      


      
        9- IAD: insémination artificielle avec le sperme d’un donneur.

      


      
        10- Le clonage – qu’il soit dit «thérapeutique» ou «reproductif» – consiste à transférer le noyau d’une cellule somatique dans un ovule énucléé, c’est-à-dire débarrassé de son propre noyau.
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La quête de l’origine



Un savoir qui nous paraît désormais naturel…

Nous venons d’examiner en détail les diverses interventions qui entourent la procréation humaine aujourd’hui et qui concourent à sa maîtrise. Une question se pose alors, plus profondément, par-delà la fascination technique qu’exercent ces pratiques qui offrent la possibilité de gérer rationnellement la venue au monde des petits d’homme. Quel est le sens de la procréatique ? Quelle place occupe-t-elle dans l’histoire humaine ? La révolution procréatique ne peut être comprise sans cette référence au passé, proche et lointain. L’humanité a une histoire, la procréatique émerge au cœur de cette histoire qui en est le berceau, et cette histoire est marquée, puissamment, par la quête de l’origine. L’homme, cet assoiffé de sens, n’a cesse en effet de vouloir comprendre l’origine de toute chose : l’origine du monde, l’origine de la vie, l’origine de l’être humain. Cette soif semble inscrite dans son intelligence et sa psychologie depuis la nuit des temps. Elle représente l’une des caractéristiques de l’esprit humain.

Dans les pays dits développés, un certain savoir sur la procréation humaine paraît désormais naturel. Nous savons tous, dès notre jeune âge, que les bébés sont le fruit de la rencontre fécondante d’un ovule et d’un spermatozoïde. Nos représentations sur l’embryon humain et son développement sont assez précises, même si, aux yeux d’un spécialiste, elles pourraient passer pour sommaires. Pour nous, l’embryon est cette cellule, issue de la fécondation de l’ovule par un spermatozoïde, qui donne naissance à des millions d’autres cellules qui se différencient et s’organisent peu à peu en un organisme complexe. Cette cellule originelle, placée dans le réceptacle maternel, a le pouvoir de donner vie à ce petit être humain dont l’ensemble du corps, avec ses organes en étroite connexion les uns aux autres à l’image de l’adulte, est déjà constitué une dizaine de semaines plus tard. Après, il ne lui reste plus qu’à grandir : tout n’est plus qu’une affaire de croissance et de maturation, au cours de laquelle le fœtus acquiert nombre de ses capacités de perceptions sensorielles et, par conséquent, déjà, une certaine capacité physiologique à ressentir.

Dans un autre registre, à l’échelon microscopique, nous savons que cette cellule originelle, comme toutes les autres cellules du corps, est composée de différents organites, en particulier d’un noyau qui possède un rôle important dans le développement. Ce noyau contient lui-même des chromosomes, composés de molécules d’acides nucléiques qui codent une information génétique et participent à la genèse de l’organisme. Parfois, une erreur dans ce code peut compromettre le développement de l’être humain et provoquer une maladie dite « génétique ».

Tous ces savoirs nous paraissent naturels, comme si nous les possédions depuis toujours, même si nous n’en comprenons pas toutes les subtilités. Ces connaissances nous ont en effet été enseignées alors que nous étions jeunes. Nous bénéficions aussi des nombreuses informations données par les médias. Nous regardons des reportages audiovisuels ou nous lisons des articles de la presse écrite sur ces sujets, ainsi que sur la médecine, le fonctionnement de notre organisme, etc. Nous intégrons ainsi, avec aisance, ces nouvelles connaissances qui contribuent à la représentation que nous possédons de notre propre corps.

Si nous y réfléchissons, ce savoir représente quelque chose d’inouï et de nouveau. Nous avons le privilège de pouvoir nous représenter notre origine d’une manière assez exacte, ce qui revêt un caractère exceptionnel dans l’histoire de l’humanité. Aujourd’hui encore, certains peuples ne partagent toujours pas ce savoir « suffisamment exact » sur la procréation humaine et restent marqués par des récits archaïques et imaginaires autour de la procréation et du corps, comme c’était le cas en Occident il y a quelques siècles de cela. Nous avons une chance formidable d’avoir désormais accès à ces connaissances.

La procréatique est d’ailleurs venue confirmer ces savoirs. À son sommet, la fécondation in vitro atteste avec force de notre origine même, en permettant de visualiser la rencontre des cellules sexuelles humaines et les premières divisions de l’embryon humain. Nous découvrons à l’écran ce que nous avons été dans nos premiers instants de vie, et ce spectacle dépouillé, qui peut paraître dérisoire, est fascinant. Nous pouvons imaginer quelle fut l’émotion des scientifiques qui découvrirent sous leurs yeux une pareille scène. Parallèlement, des images du développement prénatal sont largement diffusées et montrent la croissance de l’être humain avant la naissance. Le fœtus est photographié in utero. Ailleurs, les diverses méthodes de contraception que nous utilisons et dont nous observons l’efficacité, la médecine génétique et en particulier ses prouesses périconceptionnelles – la sélection d’embryons indemnes d’affection génétique au sein de familles à haut risque de transmission – sont aussi une façon d’éprouver la réalité et la solidité de ces connaissances.

Ces représentations assez précises que nous avons de notre conception et de notre développement prénatal (notre « embryogenèse ») remontent pour la plupart d’entre elles à moins de deux siècles. Certaines, comme la découverte de l’ADN par Watson et Crick (1953), datent d’environ un demi-siècle seulement. Le séquençage du génome humain s’est achevé en avril 2003. D’autres connaissances paraissent plus anciennes, comme la découverte des « animalcules spermatiques » (Louis de Hamm) et des follicules ovariens (Reinier De Graaf) autour des années 1670, mais elles doivent être resituées dans le contexte de l’époque : l’observation des spermatozoïdes et des follicules ovariens n’a pas permis tout de suite, loin s’en faut, d’envisager la réalité de la fécondation. Même les expériences de fécondation artificielle chez la grenouille et d’insémination artificielle chez la chienne menées près d’un siècle plus tard, vers 1780, par l’abbé Lazzaro Spallanzani1, étaient interprétées à travers des théories fort éloignées de la réalité que nous connaissons aujourd’hui. Il a fallu un long cheminement intellectuel, scientifique et technique pour rassembler l’ensemble de ces données biologiques et pour les interpréter correctement.




La quête ancestrale de l’origine

Nos ancêtres avaient une représentation bien différente de leur origine, ce qui ne les a pas empêchés de se poser des questions nombreuses, sans lesquelles nous serions encore ignorants aujourd’hui. De l’Antiquité jusqu’au XVIIe siècle, la vision que l’être humain possède de son origine évolue assez peu. Elle reste marquée par les travaux de grands philosophes comme Aristote2 et par ceux de médecins réputés comme Hippocrate3 ou Galien. En soulignant cette influence ancienne, il ne s’agit pas de dénoncer l’hégémonie d’une pensée qui aurait régné sur les esprits autoritairement ou par tradition. C’est la difficulté intrinsèque du sujet qui explique cette stagnation. Les savants ne peuvent interpréter qu’un seul niveau de réalité : l’échelon macroscopique. Bien des phénomènes leur échappent ainsi. Ils observent avec patience et passion, ils raisonnent avec habileté et génie – songeons par exemple à la réfutation de la panspermie par Aristote4 –, mais comment pourraient-ils résoudre l’énigme de la vie en pénétrant la nature de leur seul œil nu ? Les règles de la femme passent pour une semence. Le mélange du sperme et des règles est envisagé sur le mode de la cuisson de deux liquides qui coagulent ensemble pour former le corps. Le corps lui-même est interprété comme un composé des quatre éléments que sont la terre, le feu, l’air et l’eau. En quelque sorte, c’est un peu comme si le corps était formé d’argile, chauffée par le corps de la femme. Cette argile se trouve pénétrée par le souffle qui contribue à lui donner une âme. Des mouvements de chaud et de froid contribuent à la différenciation des organes, etc. Telle semble, assez schématiquement, la vision de la procréation humaine et du développement intra-utérin, depuis l’Antiquité jusqu’à la Renaissance. Nous imaginons rarement le fossé qui nous sépare de ces époques.

La nutrition, qui va permettre la croissance du corps, est également comprise faussement. Pour les Anciens, la nourriture apporte les éléments qui sont cuits à leur tour par la chaleur interne et spontanée du corps. Dans cette vision, l’énergie de l’organisme vivant n’a pas sa source à l’extérieur du corps, dans l’alimentation, comme la physiologie nous l’apprend aujourd’hui, mais elle est une sorte de feu spontané, propre au corps ; et ce feu permet de cuire la matière apportée par les aliments, à la manière d’un potier qui voit l’argile se durcir sous l’effet de la chaleur du four. Nous savons que l’alimentation subit en réalité une série de transformations biochimiques qui permet d’extraire l’énergie contenue dans les aliments ; cette énergie se trouve alors utilisée par l’organisme5.

Sans entrer dans les détails d’une étude historique des représentations de la procréation humaine de l’Antiquité à nos jours, puisque ce sujet a déjà été traité dans d’autres ouvrages6, il est intéressant de souligner plusieurs points.
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