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WAmE WOLF Michile = Charge oe misslon - ASmInisT=ton gereEs 4603 Option - Phammacoingle Tondamente
ol - Diraction de |3 it ! Hapttal Chal
WmE ZALOSZVG Arane = Plie Medco-Chirurgical 0e PEdae 5407 Peciate
&0, MARCANTONI - Sandce de Pedatie |/ Hoptal oe Hauteplame
KO85
ZOLL Jo rey = POiE O Pathoioge Moracigus 44037 Pnysiowogle jooton dinkgue)
MoTE - Sandice de Physiologle et o Explorations fonchonnaies | HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES {monoappartenant)

Py BOMAH Chrielian Poiss

Departement of Histolre de (3 Médecine F Facuie de Medecing

T2

Eptstemoingle - Hisoine des soences ot des
Tecnniguas




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

M MESSEL NIE Departement THEINE A 3 Medecine | Facuie oe Medecing 72 Epstemciogle - HISIDIE oos sCences =t oos
Tecnniquas

M LANDRE Lioned KOUBE-UMR 7357 - Equips IMIS | Facule de Madssne D Meurosdences

MEme MIFALLES Calla Departement HESIWE de [ Medecing | FacLite oe Madecing 72.  Eplstemaiogie - HIEDIE 025 SCENCEs St oss
Tecnniques

MMe SCARFOME Mananna Departement @HESIIE de 1@ Medecing | FacLite oo Madecing 72.  Epistemaiogie - HIEDIE 025 SCENCEs St oss
Tecnniques

Mme THOMAS Marion Departement o Histolre de i3 Madecine | Facuite de Médecine 72 Epklematogle - HISoine das sdiences ot das
Technigues

M VAGNEROM Fragare Degartement rHistake de fa Medecine | Facuits te Medecine 72 Eplstemciogle - Hisioine das sdences =t das
Technigues

Mr ZIMMER Alers Degartement FHistakre de fa Medecine |/ Facuits te Medecing 72 Eplstemciogle - Hisioine das sdences =t das
Tecnmmies

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1- PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr As6s. GRIES Jean-Luc 140084 Medecine genérale (01.09.2017)
Pre Ass. GROE-BERTHOU Anne MO109 Medecine generale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Phifppe MO0ES Médecine genérale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Phillppa MOosa Misdecine gengrale (01.11.2013}
Pr Ags. ROUGERIE Fablen MOOST Wisdecine generale (01.09.2014)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dve CHAMBE Julleiia raa1ce 53,03 Medecine genarale (01.02.2015)
Cw LOREMNZO Mathiey 53,03 Medecine géndrale

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dwe DUMAT Caire Midecine genérale {01.09.2016 @u 31.08.2015)
e SANSTLME Anne-Elisabeih WMidecine generale
D SCHMITT Yannick M&decine genérale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACHER-KESTLER Pla mooes  Professeune cedifiée O Angiais {depuis 01.09.03)
Mme CAMDAS Peggy MOces  Prfesscurs agreges SANGials [deputs k2 01.09.99)
Mme SIEBEMBOUR MarcMOEE  MOET  Professeurs certmes o ABSmEnd (dapus 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole MOoEs  Professcurs cestifiee dAngiais {depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susamne Moss  Professoure ceslifiee & ABSTENT (depuis D1.09.14)




E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Or ASTRUC Dominigus

+ Pile medico-chinagical de Peditns
- Service e Reanimation pediatigus spécialises o de surveiiance continue | Hoolal oe Hautspiems

Or OE MARCHI Marin

» Piie Cncologie medico-chinrngicae i THémalhiloge
- Sendce I Oncobogie Médicae FICANS

Mmie Dre GERARD Benagicis

» Pl de Saoge
- Laboratoire o2 Diagnostic Genatious ¢ Moursal ot Civl

Mmie Dre GOURIELUX Beénedcte

« Piiz de Pharmacapharmacsiogs
- Servce de Phammacks-Stesiisaton / Mouvel Hopits Cive

Or KARCHER Patrick

* Pdie de Gargtie
- Sendce oe Soins de sute ge | ongus Durge &t dhébemameant gérairgue F EHRAD | Hopial g2 13 Robansaw

Mmie Dr2 LALL EMAM Loce

= Pie Urgences - SAMUST - Madecine Imenshve et Réanimazon
- Pemmanenca dacces LU S0ins 02 53me - L3 Boussole (PASS)]

Dr LEFEBVRE Micnias

» Pie de Specialitts Medicaios - Ophtamoiogia - Hygione (SHO)
- SErvice oes Maadiss Infectieusss &t Tropicales / Mowval Haptial Civl

hme Dre ICHTELALU fsabelie

- Ptie de Eiciogle
- Laboratnire de hiniogle de |a repmdiction | CMCO de Schitigheim

Mmie D2 MASTIN-HUNYADI Cathanne

= Pole de Ganatne
- Secteur Evaluaton / Hopial de 13 Robansaw

Dr MIZAMD Gabne

= Pdie de Sanba Publique ot Santa au travall
- GEndce de Same Publique - DM | Hiboral Civil

Mme Dre PETIT Flome

« P8le de Specialites Médicaies - Ophialmoiogis - Hygiene {SH0)
- LACSA

Or PIRRELLD Divler

* Ple de Gynécoingis et rObstngue
- Service pe Gymecoiogie-Obetedigue | CMCO

Or REY David

- Pfie Spacialies medicaiss - Dphtamoiogle | S
- el & fraf F unkons - Cerire de soins uerhfecnm piar e VIH § Mous] Hpital G

Mmie Dre RONDE COUSTEALU Ceéclie

= Pdle Locomax

- Sendce oe Chinrole Sepdgue ! Hopiis de Hatnepicme:

Mmie Dre RONGIERES Catharine

» Pl de Gynecologie & & Obsterigue
- Cenire CHrico Blologque TAMP | CMC

Dr TCHOMAKON Dimitar

- Pile Medoo-Chinungical o Pedatne
- Servics des Urgences Medco-Chinngaaiss pediatngquss | Hapial de HanspeeTe

Mme Dre WEISS Anne

= Plie Urgencas - SAMUST - Médecine Imiensive 21 Réanimaton
- SAMU

F1-PROFESSEURS EMERITES

o O DT 6T 3 Wie fmambre e Pinsi
CHAMBCH Pieme {Biochimie et biciogls moléclalre)
MANDEL Jean-Lnuis {Ganésqua et bioiogle molecuine i celiulaire)

O powrtrols ans (e 2wl 2070 au 31 mars 2028
Mme STES Anmick (Anasindsis, Réaninaion chirnurgicaie]

0 powr trols an3 {1er sepfemive 2074 su 31 aodr 2023}
DUFCUR Patrick [Cancssoiogle cinique)
MESAND lsra {Cyranniogic oostetiqus)
PINGET Michel [Endooringiogie, dansts of maadies matanoliguss)
Wme U0 Sisabeih [Fregmoiogie]

o pourtmols ans (er sepfemive 2020 su 31 Sodf 202.3)
BELLOCS Joan-Piems (Saavics de Panologs)
GAMICH Jean-Mare (Peychidiie)|
KEMPF Jaan-Francois (Chinurgie orthopedique at 02 12 malnj
HOPFERSCHMITT Jacques [Urgences medoo-chinungicaias Adufies)

O Do tnods ans [1er sepfemive 2027 au 3T aodt 2024)
DAMICN ARne [P ta, adAchiog2)
DIEMUNSCH Flems [Anesmasiniogis &1 RRanimation chinrgice)
HERBRECHT Raoul (Hématologle)
STEIB Jean-Paul (Chirungis du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE {mi-temps)

M. SOLER LIS

CHU-31 IRCAD (01092003 - 30.09.2012 | renouvehe 1. 10.201.2-30.0%. 2015-30.09,2021 )

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES" DE L'UNIVERSITE

PrCHARROM Dominigus {2015-2000)
PrKINTZ Pascal {20 15-2020)
Pr LAND Waiter G {2015-2000)
Pr MAHE Anfnine (2015-2000)
Pr MASTELLI Anbaine (2015-2020)
PrAEIS J {2015-2000]
Pre RONGIERES Catherns {2015-2020)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Miche! [Chirrgie digestive] [ 01.09.94
BASIN Semge [Orthopedie & Traumainiogie) / 01.00.01
BALDALF Jean-Jacgues (Gyneécoiogle obsletngue) £ 01.09.21
BAREISS Plems (Cardoogle) / 01.03.12
EATZENSCHLAGER André (Anziomia Panologque) f 01.10.95
EAUMANN Rend (Hepaio-gastro-ertérologie) /01,08 10
EERGERAT Jean-Pleme (Cancémiogel / 01.01.15

EERTHEL Mare {Garatie) / 01.00.13

BIENTZ Michal [Hygléne Hospitaisae) / 01.00.04

BLICKLE Jiean-Frédes: inteme) ) 151047
ELOCH Plese (Radiciogie) /) T1. 10,98

EDE-IH—E-UHGEH Heﬂ'-ll-llmuge}.":l‘l 020

BOURJAT Plare (Radaiogle .03

BOUSQUET Pascal F‘!‘la'rnajmlﬂge:- {01.09.18
ERECHENMACHER Claude (Cardisiogie) f 01.07.93
ERETTES Jean-Phillppe [Gynecologe-Oostetnque) ! 01.09.10
BURGHARD Guy (Freumpiogie) / [1.10.36

EURSZTEN Claude (Pedopeychiatie) /01,0815
CANTIMEAL Akam [Medecine &t Sante au travall) / 01.02.15
CAZENAVE Jean-Plems [Hematiogie)/ 01,0815

CHAMPY Manme (Slomatoiogle) ! 81,1095

CHALVIN Michel (Canfiologua) | 01.09.18

CHELLY Jamalatidne (Clagnostc 31 01.09.20
CINGUALBRE i i 01,1042
CLAVERT Jean-Michal (Chirurgle Infantlie) / 31.10.16
COLLARD Matsice jMeuroioge) / 01.02.00

CONSTANTINESCO Andrd (Blophysique 2f médagine nuciéalre) O1.09.11

DIETEMANM Jean-Louls (Radiciogie] ¢ D1.09.17
DOFFOEL Mchal [Gastmenternioge) / 01.08.17

DUCLOS Barmand (Hepalo-Casim-Hepatoiogia) § D1.09.19
DUPEYRON Jear-Pleme jAnesthesioiogle Fea. Chir )/ 01.00.13
EISEMMANN Bermard {Chinurgle cando-vascuiaire] / 01.04.10
FAERE Miche | &t histologie)  01.09.02

FISCHEACH Michel (Pediatre F 01.10.16)

FLAMEMNT Jacques [Cohtaimoiogie) ! 01.09.09

A GErard | o-gastD-SMErTioghs) | 01.09.13
GERLINGER Pieme (Bloi. 02 13 § 10100004
CRIUCKER Dariel {Instiut de Physique Siclogique) / 01.03.:21
CGUT Jean-Piere (Virologie) § 01.05.14

HASSELMAMNN Mchel [Reanimaion medicaia) | 01.09.18
HALIETMAMN [HEmatoiogle MOoIDgqUE] | 01.09.08
HEID: Emest [Denmaicioges) | 01.08.04

IMLER Marc [Megesne ineme) /01,0958

JACCMIN Didier (Urologe’} | D9.08.17

JAECHK Canial (Chinage géneraie) | 01.08.11

JESEL Michel (Meédecine physigue et raadaptton] f 01.09.04
FOAHM JESN-LUC (ARGiomiz) f 01.09.18

KEHR. Plea [Chirurgle arfopedique) / 01.09.06

KREMER, Miche! | [1.05.98

KRETZ iC rmnqte-.ammrm .18
KRIEGER Jean (NEWDogi) | 01010
KUNTZ Jean-Leals (Rhumnatioge) 101.00.08

KUNTZMANMN Francis [Ganavie) | 010807
HILERTZ Danlel {Meurningie) / 010598

LANIG Gannsl (Cribopede et raumatciogia] § 01,1056
LAMGER Bruno [Gyniecoigie) / 01.11.13

LEVY Jean-Mare (Pediaie)f 01,10.05

LONSDORFER Jean (Physioiogie)  01.09.10

LUTZ Pairick {Pediatnis) | 01.09.16

MAILLOT Clande (Anaiomis nomale] f 04.09.03

MAITRE Michel (Blochimis 2t biol. mosscudaire) / 01.09.13
ORLY / 01.09.10I5 {(Genstique) / 010816

MANGIN Pairice (Medasing L agaia] /01,1214

MANTE Jean-Marke (fiaanimation medicais) 01,1024
MASESCAUX Chrislan {heuriogie) | 01.09.19
MARESCALRK Jacqles [Chirmgis digestive) F 01.00.16
MARK Jear-Joseph (Biochimis e biniogie cellulaie] / 01 0999
MESSER Jean (Pediatne) i 01.05.07

MEYER Christian {Chirungie géneraie) / 01.02.13

MEYER Plame [Biosiatistquas, Informatique med ) 070510
WONTEIL Henr {Eaciénoiogie] ¢ 01.09.11

WOSSARD JearMane [Cartinlogie) ) 01.00.09

OUDET Piese (Biniogie celluline} / 01.00 13

PASOILIAL L JEan-1o0s | clrique) { 01.08.15
PATRIS Michel [Psychiaine) / 01 0815

Mme PALLI Gaofeis (Praumoiogie) [ 01.02.11

PIMGET Miche! [Endgocsinciogle) [ 01.09.19

POTTECHER Thiemy (Anesthasa-Reanimaton) / 01.09.13

REYS Phillpps (Chindrgee gendrala) 7 01.00.98

SALUDER Phifppe {Reanmation madeale)  01.05.20
SALNAGE Paul | Chirungia Infaniiie) F 01.09.04
SCHLAEDER Gy | ogle-Cbetetnique) / 01.09.01
SCHUIENGER Jean-Louls (Madecine Inteme) / 01.08.11
SCHRALIB Simon (Radomerapial /| 010812

SICH Hen [AnStomie Nomale) | 01.09.06

STIERLE Jaar-tue (ORL) / 01.05.10

STOLL Clakle {Genstque) | 01.09.03
STOLL-KFLL R Frangoise (Virologie) / 016915
STORCK Danisl (Médeche infeme)  01.09.03

TEMPE Jean-Danisl {Reanimation medcais) | 01.05.08
TOMNGID Jean (Radalogie) | 01.00.02

TREISSER Alain |

WALITRAVERS Philippe [Mégacine
VETTER Jean-Manis [Anatomic pathoiogque) | 01,0213
VINGENDION GuﬂEI-nd‘rm‘le].' 04.09.06

WALTER Paul | ia Pathoiogique) / 01.06.09
WATTIEZ Amal {Gynécioge

WHLAM Jear-Marie (Chinrge tharacique) / 05.09.13
WK Astrid {Chinamie madiio-faclale) f 01.03.15
WILLARD Danlal {Sediavie) ! 11.05.95
WOLFRAM-ZASEL Rente (Anatomis} /01.09.05

[ Z2 0308

Légends oo adressss |

FAC : Famune de Médacne - 4, nee Kinschieger - F - 57035 Hrasooung Cetex - Tel - [E.68.35.35.20 - Fax T 03.68.85.35.18 ou 03 5E.85.34.67

HOPITAUX UNNERSITAIRES DE STRASBOURG

- NHC | Nooved Hgpaai Trvl - ‘I.FHEIBEUEI'WE.I—EP 428 - F - 7091 Sirasbourg Cedex - Tel D263 5507 08

- HC - HBpiTal i :

1, Pace ge Midpial - B.P. 426 - F - 67091 SHasboung Cadex, - Tel. - 03U8E.11.67 .68

- HP : Hipmal de Haumepierme - Avenue Moligre - B.P. 48 - F - 57053 Strasbousy Cedex - Tel. - 03.38.12.50.00
- Hopaa! de La Robersay - £3, e Himmench - F - 67013 SHBHJJLI'QE-BCE‘I-TH. (0338115511

2 oe i'Elsay - 15, e Cranach - ET200
CMCO -

EF.5. : Eabiissamant Frangats ou Sang

45 boalevarn Clemenceay - BT822 Frasnoung Cedex

Siasbourg - Tl | 03.58.11.67.68

MEdu:n—CI‘imrgﬂ:-h Cibsleical : 19-FLIEL|:1.HEPEI:ELI' BPF 120 - Schimgnalm - F - 67203 Strasbourg Cedex - Tel. - 02 8B 62 53.00
CUCOM. - EEWEHEDHNT@'EMLEE[HEHWH 10, avenue Baumann - BUP. 95 - F - 67403 HKirch SraT enstaden Cedex - Tl - 02.88.55.20.00
- Akeace 10, e Spisimann - BP NT36 - BPDES 5
Cantre Réglonal de Luftts conire le cancer "Paul Stravss” - 3, rue dela Porte de
IR - InsTad Universiaire ge Réadapiation Clemanceal - CHU de Soasboung et UGETAM (Union pour 13 Geston des Elabbssements des Calsses TAESUTaNce Maladie) -

Cedex - Ta. - 03,88 212525
- F-ETOBE Cadex - Tel, - 033825 24 24

RESPOMSABLE DELA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIEMCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LAFACULTE A ARRETE
QUI LUI SONT PRESE

A LEURS AUTEURS ET QUELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER. NI LES IMPROUNER

E LES OPINIDNS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
5 DOIVENT ETRE CONSI COMME PROPRES
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes chers condisciples, je
promets et je jure au nom de I'Etre supréme d'étre fidéle aux lois de

I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n'exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail.

Admise a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe. Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon ¢€tat ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser les crimes.
Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres je rendrai a leurs

enfants I'instruction que j'ai regue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidele a mes

promessces.

Que je sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confreres si j'y

manque.
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Au Professeur Nicolas SANANES

Merci infiniment de m’avoir amenée a travailler sur ce sujet si riche, de m’avoir encadrée et
guidée malgré les imprévus et les difficultés. Merci plus largement pour ton accessibilité et ton
implication dans la formation des internes. Merci de nous faire réfléchir en obstétrique et en
médecine feetale a travers des prismes différents. J’ai beaucoup appris a tes cotés et j’aspire a

continuer a le faire.

Au Professeur Philippe DERUELLE

Merci de me faire ’honneur de présider le jury de cette these et de juger la qualité de ce travail.
Merci pour votre investissement au sein du Pdle et particulierement au coté des internes ces
derniéres années. Merci pour votre accessibilité et vos enseignements. Vous avez tout mon

respect et toute mon admiration.

Au Docteur Karima BETTAHAR

Merci beaucoup d’avoir accepté de participer au jury de ma theése. Merci pour ton
investissement et ta bienveillance aupres des internes dans le monde complexe de I’orthogénie.

Avec tout mon respect et ma profonde gratitude.

Au Docteur Marie-Emmanuelle MERIOT

Merci d’avoir accepté de participer au jury de ma thése, et d’en enrichir le jugement et la

critique par le regard de la pédopsychiatrie. Avec tout mon respect et ma profonde gratitude.
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Au Docteur Claire ZORES

Merci d’avoir accepté de participer au jury de ma these, et d’en enrichir le jugement et la
critique par le regard de la réanimation néonatale. Avec tout mon respect et ma profonde

gratitude.

Au Docteur Marie ZILLIOX

Merci Marie, de m’avoir encadrée, accompagnée, instruit et soutenue depuis mes premiers pas
de bébé interne a Hautepierre. Merci pour ta pédagogie, ta bienveillance et ta bonne humeur,
mais aussi pour ta présence et tes paroles sages dans les moments difficiles. Merci de nous
montrer qu’on peut rire de tout en restant rigoureux. Tu as été un de ces fils rouge de mon
internat, jamais treés loin et toujours disponible pour les internes en cas de besoin. Les futurs
internes auront de la chance de t’avoir comme chef. En obstétrique et dans la vie, je t’admire

beaucoup.
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A ma famille

A mes parents, Maman, Papa, vous n’étes plus cote a cote dans la vie mais vous le resterez
sur cette page, comme dans mes plus heureux souvenirs. Vous étes ma base, la plus solide des
fondations, mon origine et mon tout. Merci de m’avoir toujours poussée a apprendre, a explorer,
a me questionner, a m’affirmer. Merci de m’avoir soutenue dans tous mes projets, de ne m’avoir
jamais abandonnée, d’avoir absorbé les doutes et les peurs. Merci pour votre amour, votre fierté,
vos valeurs. Maman, j’espére avoir ta force et ton intégrité, ta douceur et ta détermination,
méme si tu ne la vois parfois pas toi-méme. Merci d’étre toujours la pour moi, depuis mon
premier jour et toujours aujourd’hui, d’étre les bras entourant et I’oreille ouverte en toutes
circonstances. Je t’aime infiniment. Papa, merci d’avoir toujours su lire en moi, de m’avoir posé
les questions que je ne voulais pas qu’on me pose, d’avoir nourri et questionné intelligemment
mes projets, de m’avoir appris le monde, de m’avoir fait lire des gros livres et escaladé des

montagnes. J’espere vous rendre fiers.

A Aurélien, mon frére, merci d’étre toi, merci pour cette enfance heureuse partagée, pour cette
complicité¢ sans besoin de mots, pour ce lien indéfinissable : savoir que toujours un étre
semblable foule la Terre a c6té de soi. « En médecine vous faites qu’apprendre par cceur » mais

avoue tu vas chialer a ma soutenance.

A mes cinq grands-parents, Grand-Pére, Grand-M¢re, Mim6, Grand-Papou, Framboise, et
mes arriére-grands-parents que j’ai eu la chance de connaitre, merci pour votre amour et
votre soutien sans faille, votre expérience, vos parcours atypiques qui nous nourrissent et nous

guident, tous vos petits-enfants.

A tous mes oncles, tantes et cousin(e)s a ces famille uniques, chacune avec leurs histoires,
leur grain de folie, leurs blessures et leurs forces, merci a chacun de vous pour votre soutien et
présence toutes ces années, merci d’avoir essuy¢ mes absences aux réunions de famille pendant
les révisions, d’avoir subi mes livres de médecine entre les repas de Noel, les conversations
médicales et autres réjouissances. Merci pour ces vacances a la saveur unique a Lanton, Ore,
au Taillan, ... Mention spéciale a Marina, la premiere sage-femme de ma vie, merci pour la
passion partagée, pour m’avoir introduit a I’hdpital et a la salle d’accouchement dés mon jeune

age, tu as participé a faire naitre cette vocation, la boucle est bouclée.

A ma belle-famille, merci de votre soutien, de votre accueil si naturel et chaleureux, de votre
tolérance de mes humeurs pré-garde et mes siestes au dessert. Merci Cricri de m’avoir accueillie

des le départ comme une fille en toute simplicité, de m’avoir supportée, hébergée et (beaucoup)
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nourrie notamment pendant la D4. Merci Alex et Margaux, Anne, Papilou et Mamilou, toute la

cousinade, pour ces beaux souvenirs construits en quelques années.

A mon Trico, mon premier bébé poilu. Et a Nouni aussi, depuis le 17 mars 1995 t’en as vu des

belles.

A mon Amour, A Simon, merci d’étre avec tant de simplicité le meilleur Lifepartner, d’étre
ma bouée de secours et mon avion vers les plus grandes joies, merci pour ta force, ta douceur
et ton pardon. Merci de m’aimer enti¢rement et malgré mes failles, d’étre 1a pour les creux de
la vague et pour les sommets, de supporter mes humeurs imprévisibles et mes projets les plus
fous. Merci pour tout ce que tu as fait pour cette thése, mais surtout merci infini pour le reste.
« Le probléme est que nous cherchons quelqu’un pour vieillir ensemble, alors que le secret est

de trouver quelqu’un avec qui rester enfant ». Je t’aime.

A mes amis

A Rudolph, mon plus ancien et épique ami, jamais du haut de nos 8 ans, occupés a écrire des
romans, chasser des grenouilles, faire du violon, des pyjama party et des montages vidéos
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IMG : Interruption médicale de grossesse

IVG : Interruption volontaire de grossesse

CHU : Centre hospitalo-universitaire

CPDPN : Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal
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Introduction

La réduction embryonnaire est une procédure développée dans les années 1980 face a
I’augmentation drastique de la prévalence des grossesses multiples de haut rang
(GMHR) secondaire a I’émergence des nouvelles techniques d’assistance médicale a la
procréation (1). Son objectif est de réduire la morbi-mortalité néonatale principalement induite
par la prématurité, ainsi que la morbimortalité maternelle, également augmentée dans le cadre

de ces grossesses a haut risque (2,3).

En France, la réduction embryonnaire est habituellement proposée aux couples a partir d’une
grossesse triple, et réalisée a la fin du premier trimestre par voie transabdominale sous guidage
échographique par injection intracardiaque de lidocaine ou de chlorure de potassium.
L’obtention d’une grossesse gémellaire aprés réduction est la situation la plus communément
admise, sauf exceptions liées a la chorionicité (4,5). La réduction pour obtention d’une
grossesse monofoetale a partir d’une GMHR est également discutable (6). La procédure est
alors prise en charge par les Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal (CPDPN) et

apparentée a une interruption médicale de grossesse (IMG) dite partielle ou sélective.

Comme pour les grossesses multiples de haut rang, la prévalence des grossesses
gémellaires a augmenté depuis les années 1980, suite au développement de 1’assistance
médicale a la procréation et a ’augmentation de 1’age maternel. Les données aux Etats-Unis
montrent une augmentation de 76% entre 1980 et 2009, puis une stabilisation aux alentours de
32,6 naissances gémellaires pour 1000 naissances vivantes en 2018 soit 3 a 4% des naissances
(7-9). L’augmentation de la morbi mortalité néonatale et maternelle des grossesses gémellaires
par rapport aux grossesses monofoetales n’a jusqu’a présent pas justifié la pratique de réduction

embryonnaire comme pour les GMHR (4). En cas de grossesse gémellaire, une interruption
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s¢lective de grossesse, apparentée a une IMG, n’est habituellement envisagée que lorsque
médicalement justifiée par une pathologie foetale ou une condition maternelle particuliére
(pathologie somatique sévere au pronostic aggravé par la gémellité, haut risque de prématurité

du fait d’antécédents, malformations utérines ou autre) .

La loi de Bioéthique a récemment été révisée en aout 2021(Annexe 1). Cette derniére
n’établit pas de nombre seuil d’embryons nécessaires a la réalisation d’une réduction
embryonnaire (nommée interruption volontaire partielle de grossesse), la rendant envisageable
en cas de grossesse gémellaire et pas seulement en cas de grossesse multiple de haut-rang.
D’apres la loi, ’interruption volontaire partielle de la grossesse est justifiée « lorsqu elle permet
de réduire les risques d’une grossesse dont le caractere multiple met en péril la santé de la

femme, des embryons ou des feetus » (10).

Ainsi, la derniere révision de la loi de bioéthique ouvre la porte a la pratique de la réduction
embryonnaire sur grossesse gémellaire. L ’interprétation de ce qui représente un péril pour la
santé de la femme n’y est pas précisée et est laissée a 1’appréciation de 1’équipe professionnelle
pluridisciplinaire du CPDPN. La loi stipule en effet la nécessité que «deux médecins, membres
d’une équipe pluridisciplinaire chargée d’examiner la demande de la femme, attestent, apres
que cette équipe a rendu son avis consultatif, que les conditions médicales, notamment
obstétricales et psychologiques, sont réunies. L équipe pluridisciplinaire chargée d’examiner
la demande de la femme est celle d’'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal ayant
requis, si besoin, I’avis d’'un médecin qualifié en psychiatrie ou, a défaut, d 'un psychologue »
(10). II faut noter qu’une telle pratique n’est a ce jour pas reconnue par le CNGOF, pour qui la
réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en 1’absence de pathologie feetale «n’a pas de

Jjustification médicale, en dehors de trés rares indications maternelles » (2010).

Les demandes maternelles de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sont-

elles a recevoir comme des demandes d’IMG dans le cadre d’une détresse psychologique et a
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encadrer par les CPDPN et par les équipes de diagnostic anténatal ? Comment doit-on définir
ce qu’est la santé de la femme et surtout juger de ce qui peut la mettre en péril ? Quelle est la
place pour I"autonomie et le choix de la femme ? La réduction embryonnaire sur grossesse

gémellaire s’apparente-elle finalement a une demande d’IVG partielle ?

L’objectif de cette étude est de dresser un état des lieux en France de la pratique et des
questionnements éthiques autour de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire, en
I’absence de toute pathologie feetale, maternelle somatique, ou encore d'un contexte de détresse

psycho-sociale.
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Matériel et méthodes

L’étude a consist¢ en une enquéte nationale auprés des 48 CPDPN de France
métropolitaine et d’Outre-mer. Un questionnaire a été ¢laboré en collaboration avec les équipes
de diagnostic prénatal et d’orthogénie du CHU de Strasbourg, sur la plateforme Google Forms

(Annexe 2). Il comportait dix-huit questions réparties en quatre grandes catégories :

1) Généralités sur le CPDPN répondant et sa pratique de la réduction embryonnaire

2) Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans
pathologie feetale, en cas de pathologie maternelle somatique, de situation a risque ou de

détresse psycho-sociale.

La notion de situation a risque se rapporte a un contexte d’antécédent de prématurité,
d’incompétence cervicale, d’age maternel élevé, ou autre facteur de risque obstétrical. La
détresse psycho-sociale est définie par le CNGOF comme une « situation de danger personnel,

de violences, de difficultés psychologiques majeures ou d’extréme précarité » (11).

3) Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans

pathologie feetale, ni pathologie maternelle, ni situation a risque, ni détresse psychosociale

4) Questionnement éthique et positionnement autour de la réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire sans pathologie fcetale, ni pathologie maternelle, ni situation a risque, ni

détresse psychosociale

Le questionnaire a été diffusé par mail le 21 juin 2022 a I’ensemble des coordonnateurs
de CPDPN par I'intermédiaire de la Fédération Francaise des Centres Pluridisciplinaires de
Diagnostic Prénatal, avec recueil d’une réponse par centre. Des mails de relance ciblés aux
Centres n’ayant pas répondu a I’enquéte ont été réalisées le 30 juin, le 31 aout et le 14 septembre

2022. Les données ont été collectées sur un tableur Microsoft Excel.
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Aucune donnée individuelle n’a été recueillie dans 1’étude.

29



Résultats

Caracteristiques et pratique de la réduction embryonnaire des CPDPN répondant :

Sur les 48 CPDPN nationaux, 28 centres ont répondu au questionnaire en ligne, soit un taux de
participation de 58,3%. Ces centres traitent annuellement entre 280 et 5000 dossiers, avec une
moyenne de 921 dossiers. La totalité (100%) des centres pratique la réduction embryonnaire en

cas de grossesse multiple de haut rang (triple ou plus) (Figure 1) .
Figure 1: Nombre de réductions embryonnaires réalisées par an pour des grossesses multiples de haut
rang
28 réponses
@® <5paran

@ Entre 5 et 10 par an
@ >10paran

La réduction d’une GMHR a une grossesse singleton est pratiquée par 21 centres (77,8%) de
fagon exceptionnelle, par 5 centres (18,5%) de facon régulieére. Pour 19 centres (70,4%), la
décision de réduire a une grossesse singleton est secondaire a une proposition médicale selon
les caractéristiques de la grossesse multiple, notamment la chorionicité. Pour 8 centres (29,6%),
cette procédure est effectuée uniquement suite a une demande maternelle. Enfin, 1 centre

(3,7%) ne réduit jamais une grossesse multiple de haut rang a une grossesse singleton.
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Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gemellaire sans pathologie

feetale, en cas de pathologie maternelle, de situation a risque ou de détresse psycho-sociale:

Parmi les 28 Centres participant, 9 (32,1%) ne pratiquent en aucun cas de réduction
embryonnaire sur grossesse gémellaire en I’absence de pathologie feetale, c’est-a-dire en cas de

pathologie maternelle somatique sévere, de grossesse a risque ou de détresse psychosociale.

1) Situation de pathologie maternelle somatique sévere :

En ’absence de pathologie feetale, en cas de pathologie maternelle somatique sévere dont le
pronostic peut étre aggravé par le caractere gémellaire de la grossesse, 15 centres (55,6%)

déclarent pratiquer des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire (Figure 2).

Figure 2: Proportion de centres pratiquant des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire
sans pathologie feetale en cas de pathologie maternelle somatique sévere dont le pronostic peut étre
aggravé par le caractére gémellaire de la grossesse.
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Tous les centres ayant répondu « oui » a cette question estiment effectuer ce type de réduction
embryonnaire une fois par an au plus. Dans 86,7% des cas, la réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire dans cette situation fait suite a une proposition médicale du fait de la

pathologie maternelle, et dans 13,3% des cas a une demande maternelle.



Figure 3: Accord interne au sein du CPDPN face a une demande de réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire en I'absence de pathologie foetale, en cas de pathologie maternelle somatique
sévere dont le pronostic peut étre aggravé par le caractére gémellaire de la grossesse
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L’accord interne au sein des équipes des différents centres face a ce type de demande est fort
avec une moyenne de 8,25/10 (0 = désaccords majeurs, 10 = accord unanime) et un écart type

de 1,06/10 (Figure 3).

2) Situation de grossesse a risque :

Dans le cas d’une grossesse gémellaire sans pathologie feetale ni pathologie maternelle sévére,
mais dans un contexte de grossesse a risque, 5 centres (18,5%) déclarent avoir déja pratiqué
une réduction embryonnaire, tous de fagon exceptionnelle (au plus 1 par an). Pour 83,3% des
centres, la réduction est secondaire a une proposition médicale, et pour 16,7% a une demande

maternelle.

L’accord interne au sein des équipes des différents centres face a ce type de demande est bon
avec une moyenne de 7,2/10 (0 = désaccords majeurs, 10 = accord unanime) et un écart-type a

2,04/10 (Figure 5).
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Figure 4: Proportion de centres pratiquant des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire
sans pathologie feetale ni pathologie maternelle somatique sévere, mais dans un contexte de
grossesse a risque.
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Figure 5: Accord interne au sein du CPDPN face a une demande de réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire en I'absence de pathologie feetale et de pathologie maternelle somatique
sévere, mais dans un contexte de grossesse a risque.
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3) Situation de détresse psycho-sociale :

Parmi les CPDPN participants, 9 centres (32,1%) ont d¢ja pratiqué une réduction embryonnaire
sur grossesse gémellaire dans un contexte de détresse psycho-sociale, a raison de une par an en
moyenne, uniquement suite a une demande maternelle pour 6 (80%) d’entre eux,

secondairement a une proposition médicale pour 2 d’entre eux (20%) (Figure 6).

L’accord interne au sein des équipes des différents centres face a ce type de demande est
hétérogeéne, avec une moyenne de 5,92/10 (0 = désaccords majeurs, 10 = accord unanime ) et

une répartition plus disparate (écart-type a 2,49/10) (Figure 7)

Figure 6: Proportion de centres pratiquant des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire
sans pathologie feetale ni pathologie maternelle, dans un contexte de détresse psychosociale
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Figure 7: Accord interne au sein du CPDPN face a une demande de réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire en I'absence de pathologie feetale et de pathologie maternelle, dans un contexte
de détresse psychosociale.
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Recueil des pratigues de réduction embryvonnaire sur grossesse gémellaire pour demande

maternelle, sans pathologie feetale, ni pathologie maternelle, ni situation a risque, ni détresse

psychosociale:

1) En cas de grossesse gémellaire bichoriale biamniotique :

Si 20 centres (71,4%) ont été confrontés a au moins une demande maternelle de ce type, seuls
8 (40%) d’entre eux (soit 29,6% de I’ensemble des CPDPN participants) ont finalement
pratiqué une réduction embryonnaire dans ce contexte, de fagon exceptionnelle (<1 par an en

moyenne) (Figures 8).
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Figure 8A: Proportion des centres ayant
été confronté a une demande de
réduction embryonnaire sur grossesse
gémellaire sans pathologie foetale, ni
pathologie maternelle, ni situation a
risque ni détresse psychosociale.
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Figure 8B: proportion des centres ayant
pratiqué une réduction embryonnaire
dans ce contexte
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L’accord interne au sein des CPDPN est trés variable, allant de 1 a 10 sur 1’échelle numérique,

avec une moyenne de 5,86/10 (0 = désaccords majeurs, 10 = accord unanime), et un écart-type

a2,82/10 (Figure 9).
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Figure 9 : Accord interne au sein du CPDPN face a une demande de réduction embryonnaire sur grossesse

gémellaire pour demande maternelle, sans pathologie maternelle, ni grossesse a risque, ni détresse psycho-

sociale.
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2) En cas de grossesse gémellaire monochoriale biamniotique :

Si 5 centres (17,9%) ont déja été confrontés a une demande maternelle de réduction

embryonnaire sur grossesse gémellaire dans ce contexte, seul un centre en a finalement réalisé.
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Questionnement éthique et positionnement autour de la réduction embryonnaire sur grossesse

geémellaire sans pathologie feetale, ni pathologie maternelle, ni situation a risque, ni détresse

psychosociale :

Les CPDPN répondant considérent que la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire
pour demande maternelle isolée s’apparente plutot a une IVG partielle qu’a une IMG (Figure

10).

Figure 10 : Perception de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle isolée

par rapport a I'lVG et a I'lMG.

14) Pensez-vous que la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans pathologie
maternelle somatique, ni situation a risque, ni con...ychosociale peut s'apparenter a une IVG partielle ?
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L’avis des CPDPN face a une demande de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire
pour demande maternelle isolée est défavorable avec une moyenne de 3,25/10 (0 = totalement

défavorable, 10 = trés favorable) et un écart-type de 2,36/10 (Figure 11).

Figure 11 : Positionnement global des CPDPN face a une demande de réduction embryonnaire sur grossesse

gémellaire pour demande maternelle isolée.

16) Face a ce type de demande de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire, quelle est la
position de votre CPDPN ?
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Les principaux aurguments avancés par les centres s’estimant plutot défavorables a cette
pratique (<5/10) sont : le fait que la grossesse gémellaire n’est pas une pathologie pour 17 (81%)
d’entre eux, qu’une réduction embryonnaire expose a la perte de toute la grossesse pour 11
(52,4%), le sentiment d’étre pris en otage avec I’IVG de toute la grossesse comme alternative
et le fait que cette pratique n’est pas assez encadrée par la loi pour 10 centres (47,6%) (Figure

12).

Les principaux arguments avancés par les centres plutdt en faveur de cette pratique (> a 5/10)

sont : qu’elle peut permettre d’éviter une IVG de toute la grossesse pour 7 (77,8%), que ce type
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de réduction embryonaire correspond finalement a une IVG partielle, qu’elle répond au droit
des femmes et que la santé mentale fait partie intégrante de la santé de la femme pour 6 (66,7%)

(Figure 13).

Figure 12 : Arguments des CPDPN en défaveur de la réducion embryonnaire sur grossesse gémellaire pour

demande maternelle isolée.
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Figure 13 : Arguments des CPDPN en faveur de la réducion embryonnaire sur grossesse gémellaire pour

demande maternelle isolée.
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Pour 13 (46,4%) centres, une distinction doit étre faite entre grossesses bi et monochoriales face
a ce type de demande. Pour 10 (76,9%) d’entre eux, une grossesse gémellaire bichoriale
justifierait le plus une réduction embryonnaire car les techniques de réduction sont alors plus
simples et moins risquées. Pour 1 centre (7,7%), ¢’est dans le cadre d’une grossesse gémellaire
monochoriale que la réduction est la plus justifiée du fait des risques plus importants liés a ce
type de placentation (syndromes de transfusions transplacentaires). Les deux centres restants

de ne pronnoncent pas.
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Discussion

Notre étude met en évidence un avis globalement défavorable des CPDPN francais face
a la pratique de réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire pour demande maternelle
(3,2/10), avec un accord interne trés hétérogéne a 5,8/10 (0 = désaccords majeurs, 10=accord
unanime). Bien que 71,4% des CPDPN aient déja été confrontés a une demande maternelle de
ce type, seul 40% d’entre eux (soit 29,6% de I’ensemble des CPDPN participants) ont
finalement pratiqué une réduction embryonnaire suite a cette demande. Les principaux
arguments avances par les centres y étant plutdt défavorables sont : que la grossesse gémellaire
n’est pas une pathologie, qu’une réduction embryonnaire expose a la perte de toute la grossesse,
le sentiment d’étre pris en otage avec I'IVG de toute la grossesse comme alternative et le
manque d’encadrement par la Loi. Les principaux arguments avancés par les centres y étant
plutot favorables sont : que ce type de réduction embryonnaire correspond finalement a une
IVG partielle, qu’elle peut permettre d’éviter une IVG de toute la grossesse, qu’elle répond au

droit des femmes et que la santé mentale fait partie intégrante de la santé de la femme.

Forces et limites de [’étude :

Notre étude est la premiére étude nationale francaise visant a étudier les pratiques de la
réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en 1’absence de pathologie feetale. Il s’agit
d’un travail original a propos d’un sujet d’actualité controversé. La centralisation des réponses
par CPDPN offre une vision représentative des pratiques des structures confrontées a cette
problématique. Ce mode de recueil expose toutefois a un biais de déclaration. En effet, les cas
de demande de réduction embryonnaire pour demande maternelle n’ont pas été directement
recueillis, mais rapportés par le coordonnateur de chaque centre. Les réponses concernant les
questionnements éthiques sont probablement influencées par l’avis et les croyances

personnelles de 1’individu répondant. Le taux de participation a 1’enquéte relativement bas
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(58%) peut étre expliqué par une période de recueil limitée dans le temps entre Juin et

Septembre 2022.

Pratiques internationales et enjeux autour de l'interruption de grossesse :

Le débat autour de la réduction embryonnaire s’inscrit dans un contexte international de

tension autour de I’interruption de grossesse quel qu’en soit le type.

En France, I’interruption volontaire de grossesse a été légalisée en 1975 par la loi Veil. Les
principaux arguments invoqués étaient avant tout sanitaires suite aux complications des 300000
IVG clandestines réalisées annuellement, I’alignement sur la 1égislation des pays voisins, et la
nécessité de répondre a la détresse des femmes concernées. L’IVG était vouée a rester une
exception dans des situations sans issue (12). La loi n’a depuis cessé d’évoluer avec la
suppression du délai de réflexion obligatoire, de la consultation psycho-sociale et de la notion
de « détresse », I’allongement de 1’dge gestationnel limite, le remboursement par la Sécurité
Sociale et la création du délit d’entrave. Ces révisions de la Loi ont rendu I’IVG plus accessible,
sans nécessité de justification, inscrite dans le respect de ’autonomie de la femme plus que

dans une dimension strictement sanitaire (13).

Le droit a I'interruption de grossesse est loin d’étre acquis a 1’échelle internationale
puisqu’elle reste interdite dans une vingtaine de pays rassemblant environ 40% des femmes a
I’échelle mondiale, parfois méme en cas de pathologie feetale. S’il progresse dans certains pays
( récemment en Irlande, en Nouvelle-Zélande, en Thailande ou en Colombie), il est
régulierement abrogé dans d’autres, comme en Pologne, et souvent soumis a des conditions de

détresse ou de mise en danger de la santé de la mére (14).
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Les Etats-Unis sont le parfait exemple du paradoxe et du déchirement du débat politique
et publique autour de ces questions, avec le recul récent du droit a 1’avortement par la
suppression de I’arrét Roe v. Wade qui protégeait constitutionnellement ce droit depuis 1973.
L’IVG y est a présent interdite dans de nombreux Etats, alors méme que certains Etats voisins

permettent la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire.

Historigue et enjeux autour de la réduction embryonnaire:

Concernant la réduction embryonnaire, le débat a initialement ét¢ dominé par les
bénéfices majeurs en terme de mortalité néonatale que la réduction apportait sur les grossesses
multiples de trés haut rang, en justifiant ainsi la pratique. La réduction sur grossesse triple a
longtemps été controversée, jusqu’a ce qu’un franc bénéfice obstétrical soit rapporté dans les
années 2000 (15). Les questions scientifiques autour de 1’age gestationnel, du poids de
naissance et le risque de perte de grossesse étaient alors prédominantes. Certains auteurs ont
toutefois souligné la nécessité de sortir de ce paradigme purement scientifique et d’appréhender
la question a travers un prisme €thique plus global (16). Deux conceptions s’opposent : 1’une
considére inacceptable de sacrifier un foetus pour un bénéfice maternel ou pour le feetus
survivant selon le principe de non-malfaisance et de justice. L’autre met en avant I’ autonomie
de la femme, apres information éclairée, selon les principes de respect de I’autonomie et de

bienfaisance (4,17).

Dés le début du développement de la réduction embryonnaire pour GMHR, certains ont
interrogé la possibilité de réduction vers des grossesses monofoetales plutot que gémellaires.
Dés 1992, certains auteurs se sont prononcés en faveur de la réduction vers une grossesse

monofoetale, y compris a partir d’une grossesse gémellaire, plagant 1’autonomie de la femme
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au-dessus du statut du feetus (18), mais ce n’est que récemment que la question de la réduction

embryonnaire sur grossesse gémellaire est devenue plus présente et trés controversée.

Dans une petite série de GMHR en 1992, 20 % des femmes ayant une réduction
embryonnaire exprimaient le souhait d’obtenir une grossesse monofoetale. Les arguments
invoqués ¢étaient la crainte d’ élever des jumeaux et le risque de mortalité¢ et de morbidité
pédiatrique associe a la gémellité. Un facteur de risque de prématurité surajouté venaient

parfois conforter cette demande (19,20).

Aux Etats-Unis, Mark Evans, principal défenseur de cette pratique et auteur le plus
prolifique sur ce sujet, a plutdt décrit les patientes ayant recours a son centre pour des demandes
de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire comme des patientes quarantenaires avec
des parcours d’infertilit¢ (1,21). Il conclue que la proportion de patientes souhaitant une
réduction embryonnaire en cas de grossesse gémellaire, certes en augmentation, reste faible, et
se heurte a un nombre trés limité de centres pouvant les accompagner. Pour lui, cette procédure
restera toujours controversée, probablement peu courante, mais doit étre une option pour
certaines femmes, aprés accompagnement spécifique, information claire et totale, dans
I’optique du respect de 1’autonomie des patientes concernant leur santé reproductive (21). Si le
CNGOF s’est positionné en défaveur de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en
dehors de pathologies feetales ou maternelles séveres en 2010, le Comité d’Ethique de ’ACOG
s’est quant a lui prononcé en 2017 de la fagon suivante : “Pour certaines femmes, la réduction
d’une grossesse multiple a une grossesse singleton peut étre une option appropriée ou
souhaitable, pour des raisons médicales ou non, telles que financieres, sociales ou
psychologiques. Lors de [’information a la patiente, les professionnels de santé devraient
considérer la discussion d’une réduction vers une grossesse monofoetale selon [’historique de

la patiente et ses valeurs. Lorsqu’une femme enceinte de jumeaux est demandeuse
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d’informations concernant cette possibilité, que ce soit pour des raisons médicales ou non, une

information claire et totale devrait lui étre fournie. » (7).

Cadre légal francais :

Dans notre étude, 47% des CPDPN en défaveur de la pratique de la réduction
embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle ont estimé qu’elle n’était pas
assez encadrée par la loi, tandis que 44% des CPDPN en faveur de cette pratique considéraient
qu’elle était légalement permise. Ces résultats illustrent le flou juridique laissé par la loi
francaise de bioéthique. En effet, aucun seuil minimum d’embryon n’y est nécessaire pour la
pratique d’une réduction embryonnaire. Néanmoins, celle-ci est autorisée lorsqu’elle permet de
« réduire les risques d'une grossesse dont le caractére multiple met en péril la santé de la
femme, des embryons ou des feetus ». Apres des amendements successifs ayant fait polémique,
la précision « ce péril pouvant résulter d'une détresse psychosociale» y a été supprimée, laissant

le soin aux CPDPN d’arbitrer ces situations.

Bénéfice-risque médical de la réduction embryvonnaire sur grossesse gémellaire :

Le caractere non pathologique de la grossesse gémellaire a été un argument en défaveur
de la pratique de la réduction embryonnaire particulierement retenu par les CPDPN dans notre
¢tude. Inversement, 44,4% des centres favorables estimaient que le surrisque médical induit
par la gémellité était un argument plaidant en faveur de la réduction. La revue de la littérature
suivante a pour objectif de clarifier le bénéfice-risque obstétrical de la réduction embryonnaire

sur grossesse gémellaire.

L’augmentation de la morbi-mortalité néonatale des grossesses gémellaires par rapport

aux grossesses monofoetales est bien décrite dans la littérature y compris dans les pays
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développés: augmentation de la prématurité spontanée ou induite et de toutes ses complications,
des retards de croissance intra-utérins, des infirmités motrices cérébrales (8,9). La
morbimortalité maternelle est ¢galement augmentée avec des taux plus élevés de dysgravidie
et prééclampsie, de diabéte gestationnel, d’anémie, d’hémorragie de la délivrance, de

césarienne et de mortalité comme 1’a démontré I’OMS (22).

En admettant que ce surrisque pourrait justifier une demande de réduction apres
information éclairée du couple, la réduction embryonnaire apporte-t-elle pour autant un
bénéfice et permet-t-elle 1’obtention d’un pronostic similaire a une grossesse initialement
monofoetale ? La randomisation étant rendue impossible de par 1’essence méme de la

problématique, seules des études non randomisées ont cherché a répondre a cette question.

Plusieurs travaux ont été menés sur la réduction d’une grossesse gémellaire vers une grossesse
singleton, incluant dans la plupart des cas tout type d’indications: pathologie fcetale
principalement, contexte a haut risque de prématurité, contexte social ou demande maternelle.
Hasson en 2011 n’a pas retrouvé d’amélioration du terme de naissance, du poids de naissance
ni du taux de césariennes apres réduction embryonnaire par rapport aux grossesses singletons,
et le taux de fausses couches tardives et d’accouchement prématuré était augmenté dans le
groupe réduction lorsque cette derniére était pratiquée apreés 15SA (23). On peut toutefois noter
dans cette étude que 75% des réductions ont été pratiquées apres 15SA, en moyenne a 19SA.
Van de Mheen présente des résultats similaires en 2015 a partir de 118 cas de réductions, quasi-
exclusivement pour pathologie feetale. Le taux de fausse couche tardive était augmenté apres
réduction embryonnaire (11.9 vs 3.1% P < 0.001), mais également le taux d’accouchements
prématurés avant 32SA (18.6 vs 11.5%, P<0.001). La probabilité de n’avoir aucun enfant vivant
en fin de grossesse était plus élevée apres réduction (14.4 vs 3.4%, P<0,001). L age gestationnel

moyen de naissance était toutefois de deux semaines plus avancé dans le groupe réduction
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embryonnaire (38,9 vs 37,1 SA). Ici encore, 1’age gestationnel moyen auquel la réduction était

pratiquée était relativement avancé (17SA) (24).

L’étude de Luo, menée a partir de 71 cas de réduction embryonnaire spécifiquement pour
demande maternelle sur grossesse gémellaire, a mis en évidence un « take-home baby rate »
significativement diminué apres réduction et un taux de fausse couche significativement
augmenté (12,7%). En cas de poursuite de la grossesse, les grossesses réduites montraient de
meilleurs résultats en terme de prématurité et de poids de naissance (25). Néanmoins, les
réductions dans cette étude étaient réalisées par voie transvaginale a un terme précoce (entre 7
et 8SA), la rendant peu comparable aux pratiques actuelles. De plus, le « take-home baby rate »

ne permet pas de juger de 1’absence de morbidité néonatale.

Une autre étude israélienne de Greenberg en 2020 a comparé 98 cas de réduction sur grossesse
gémellaire a 222 grossesses gémellaires poursuivies. Le taux d’accouchement prématuré
<37SA était diminué dans le groupe réduction (39.6% vs. 57.6%, p <0.001, OR 0.495 (95% CI
-0.299-0.819)). Lorsque que seules les réductions pour demande maternelle étaient prises en
compte (20 cas), les résultats étaient similaires (OR =0.206, (95% CI 0.065-0.651)). Le poids
absolu de naissance et le taux de césarienne étaient également en faveur de la réduction. Le taux
de prématurité <34SA n’était par contre pas amélioré aprés réduction, de méme que le taux de
petits poids pour 1’dge gestationnel, de rupture prématurée des membranes, de diabete

gestationnel et de dysgravidie (26).

Enfin, Gupta a décrit en 2015 une cohorte américaine de 63 cas de réductions embryonnaires
sur grossesse gémellaire, mettant en évidence une diminution du taux d’accouchement <37SA
(10% vs. 43%, p<0.001), mais pas de diminution des taux d’accouchement <34 (5% vs 12%)
et 28SA (2 vs 3%). Le taux de poids de naissance <10° percentile était plus faible apres
réduction (23% vs. 49%, p<0.001), mais pas celui de poids de naissance <5°¢ percentile (16%

vs. 28%, p=0.079) (27).
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Trois auteurs ont mené des €tudes spécifiques incluant uniquement des réductions par voie
transabdominale avant 15SA sur grossesse gémellaire sans indication feetale, dont les

principaux résultats sont résumés dans le tableau n°1 (28-30).

Récemment, la métanalyse de Bihui Jin et al a analysé 6 études soit 7398 grossesses dont 530
cas de réductions d’une grossesse gémellaire bichoriale a une grossesse singleton, réalisées
avant 15SA, pour des indications médicales ou « sociales ». La réduction embryonnaire vers
une grossesse singleton était associée a un risque plus faible de prématurité (RR: 0.30, 95% CI:
0.22-0.40; P<.001) et a un poids de naissance plus ¢€levé (différence moyenne 548.10g, 95%
CI: 424.04-672.15; P<.001) par rapport a une grossesse gémellaire non réduite. L’age
gestationnel et le poids de naissance du groupe réduction ne rejoignaient néanmoins pas ceux
des grossesse initialement singletons. Les taux de RCIU et de césarienne étaient également
réduits dans le groupe réduction. Aucune différence n’a été retrouvée sur la survenue de fausses
couches tardives (RR: 1.57, 95% CI: 0.90-2.75; P=0.11), avec un taux de perte de grossesse de

3,4% (31).

Concernant I’age gestationnel lors de la réduction, dans le cadre d’une réduction pour
demande maternelle, il semble éthiquement et psychologiquement préférable que le geste soit
réalisé précocement. En 1998, Yaron avait déja mis en évidence de meilleures issues néonatales
en cas de réduction embryonnaire ou interruption sélective de grossesse précoce (32). L’étude
de Zemet en 2021 a étudié deux groupes de réductions embryonnaire sur grossesse gémellaire
toutes indications confondues, I’un entre 11 et 14SA, 'autre entre 15 et 23SA. Le taux
d’accouchement prématuré <37, 34 et 32SA était significativement augmenté en cas de
réduction tardive par rapport au groupe précoce. Les taux de fausse couche et de complications

lies au geste étaient identiques dans les deux groupes (33).
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Tableau 1 : Etudes portant sur la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire bichoriale en
I’absence d’indication fcetale, réalisée par voie transabdominale avant 15SA.

Année,
Etude auteur, Schéma Principaux résultats
Dnavs
Grossesse gémellaire non réduite vs aprés réduction:
Accouchement <37SA: OR5.62 (95% IC, 3.67-8.61; P < 0.001)
Accouchement <34SA: OR 2.22 (95% IC, 1.20-4.11; P < 0.001)
Age gestationnel de naissance 36.7 SA (IQR, 34.9, 37.9) vs. 39 SA ([IQR] 37.7 -
Comparing 39,7) (P<.001).
pregnancy outcomes 205 réductions avant Pas de différence significative sur le taux de prématurité <32 et <28SA.
and loss rates in 158A
elective twin 2019 Césarienne OR, 5.53 (95% IC 3.60-8.49; P < 0.001)
pregnancy reduction| Vieira | Groupe controle 605 Prééclampsie OR, 3.33 (95% IC. 1.60-6.96; P< 0.001)
with ongoing twin USA | grossesses gémellaires |Poids de naissance plus faible (3051.5 g +/- 567.9 vs 2378.0 g +/- 519.0; P <.001)

gestations in a large
contemporary
cohort

bichoriales non
réduites

Pas de différence sur la survenue de RCIU, HRP, diabeéte gestationnel, RPM,
poids de naissance <5e ou 10e percentile.

Pas de différence significative sur le taux de fausses couches tardives a 20SA (4%
vs 2.5%, P 0 .23) et 24SA (3.6% vs 1.7%, P 0 .09) entre grossesses réduites et
non réduites.

63 réductions entre 11

Accouchement <34 SA: 1.6% si reduction vs. 11.7% sans réduction

Perinatal outcome et 14SA. Accouchement <37 SA: 9.5% si réduction vs. 56.7% sans réduction
after fetal reduction | 2015
from twin to Haas | Groupe controle 62 Poids de naissance: 3,076 g si réduction vs. 2,564 g sans réduction ; P<.01)
singleton: to reduce | Israel | grossesses gémellaires
or not to reduce? bichoriales non Pas de différence sur le taux de fausse couche tardive, de diabéte gestationnel, de
réduites. dysgravidie, de RCIU, de césarienne.
Age gestationnel de naissance médian: 38.0 si réduction vs. 35.4 sans réduction
(p<0.001)
Taux d'accouchement <32SA et <34 SA identique a grossesse singleton dans le
groupe rédut
35 réductions a
Elective. Fe’fal environ 12 SA Poids de naissance: 2,780 + 398 g si réduction, comparable a singletons
Hrdnshon in vs. 2,168 + 568 g sans réduction (p < 0.001)
-chh.or}onlc ) 2020 42] grossesses
Dlamnm“f Lvin Kaul gémellaires non Taux de poids de naissance <10e percentile si réduction 6.1% vs. 32.9%: p
Pregnancies on =
Inde réduites <0.001

Parental Request: A
Single-Centre
Experience

1915 grossesses
singletons initiales

<5Se percnetile 3.%0 vs. 20.7%: p < 0.001

Moins de pertes de grossesse dans le groupe réduction (non significatif): (5.71%
vs. 7.13%; p = 1.000).

Moins de séjour en réanimation néonatale si réduction.
Pas de différence sur la mortalité néonatale ou périnatale.
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A propos du risque de fausse couche li¢ au geste, il semble li€ a la technique utilisée, a
I’expérience de I’opérateur, et principalement a 1’age gestationnel au moment de la procédure.
Les ¢études incluant des interruptions sélectives de grossesse pour pathologie fcetale ont donc
certainement tendance a surestimer ce risque, d’une part car le geste est réalisé plus tardivement
apres diagnostique échographique et prélévements invasifs, d’autre part car le choix du feetus
le plus accessible n’est pas possible, pouvant rendre le geste techniquement plus difficile et

risqué.

La limite commune a ces études réside dans 1’absence de données a moyen et long terme

concernant le devenir néonatal et infantile.

Au total il semble exister un bénéfice obstétrical et néonatal a la réduction d’une
grossesse gémellaire concernant le taux de prématurité modérée et le poids de naissance, sans
augmentation du risque de perte de grossesse si la réduction embryonnaire est réalisée en fin de
premier trimestre par voie transabdominale et par un opérateur entrainé.

Ce bénéfice est-il néanmoins suffisant pour justifier de la réalisation d’une réduction
embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle ? En quoi serait-il moins
acceptable d’effectuer cette procédure par rapport a une réduction de 3 vers 2, ou la vie d’un
feetus est également interrompue et justifiée par un bénéfice obstétrical? L’existence d’un
bénéfice obstétrical quel qu’il soit ne permet pas de trancher a lui seul (34). La question pourrait
aussi plutot étre : qui du soignant ou de la femme concernée est le mieux placé pour décider

quel degré de bénéfice et de risque est acceptable?

Enjeux psycho-sociaux pour la mere, le couple, la fratrie

Aucune ¢tude n’a comparé les conséquences psychologiques d’une réduction

embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle a celles d’une grossesse
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gémellaire menée a terme. De nombreuses données sont néanmoins disponibles dans la
littérature sur les conséquences psychologiques des réductions embryonnaires d’une part, et de

I’accueil d’une grossesse gémellaire par la mere et le couple d’autre part.

McKinney a étudié une cohorte de 45 patientes en 1995 ayant bénéficié d’une réduction
embryonnaire pour GMHR, comparée a un groupe contréle. L’expérience de la réduction
embryonnaire était vécue comme stressante et source de détresse psychologique aigue. En cas
d’issue de grossesse favorable, le taux de dépression maternelle caractérisée ou de trouble
psychiatrique sévere a un an de la procédure était identique a celui des patientes ayant poursuivi
leur grossesse multiple sans réduction, et inférieur a celui des patientes ayant présenté une
fausse couche. Des difficultés psychologiques étaient toutefois retrouvées a un an de la
procédure, comme la survenue de fantasmes a propos du feetus réduit pour 88% d’entre elle,
quotidiens pour 17% (35). Schreiner-Engel a décrit des résultats concordant en 1993 sur une
cohorte de 100 patientes interrogées deux a trois ans apres une réduction pour GMHR. La
procédure en elle-méme a été source de stress, peur et détresse émotionnelle aigue pour 65%
d’entre elles, 70% ont rapporté avoir traversé un processus de deuil ayant duré environ trois
mois, avec réaction de deuil a la date anniversaire de la réduction pour 37%. L’accomplissement
du projet parental facilitait la résolution du deuil. La persistance de symptomes dépressifs
légers a modérés était fréquente mais peu intense (1,5/9 sur une échelle de sévérité), il subsistait
des sentiments de culpabilité et de tristesse, plus marquées chez les patientes les plus jeunes, se
déclarant d’une confession religieuse ou ayant vu leurs feetus plusieurs fois en échographie
avant la réduction (36). Enfin, 1’étude francaise de Garel a mis en évidence la persistance de
symptomes dépressifs modérés chez un tiers des patientes a un an de la procédure, mais non

retrouvés a deux ans (37).
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I1 parait toutefois difficile d’extrapoler ces données a notre problématique, la réduction
embryonnaire étant dans ces €tudes propos€e aux patientes pour raisons meédicales avec un

bénéfice important sur 1’issue globale de la grossesse, soit un contexte initial bien différent.

Aucune étude n’a étudié les éventuelles conséquences psychologiques sur la fratrie déja
existante dans la cellule familiale en cas de réduction embryonnaire, ni sur I’enfant singleton
issue de la grossesse réduite. Concernant le développement psychomoteur des enfants issus
d’une grossesse apres réduction embryonnaire, une étude israé¢lienne de Brandes en 1990 a
partir d’une série limitée de cas n’a retrouvé aucune différence chez ces enfants par rapport a

un groupe controle (38).

Les éventuelles séquelles psychologiques d’une réduction embryonnaire sont a mettre
en balance avec celles liées a 1’accueil et 1’éducation de jumeaux. En effet, les conséquences
psychologiques liés a la naissances de multiples sont bien décrits, avec pour chaque nouveau-
né supplémentaire une augmentation du taux de dépression maternelle, mais aussi de difficultés
socio-économiques et une diminution des index de qualité de vie (39,40). L’¢tude de Thorpe
sur les méres de plus de 13000 enfants de 5 ans a mis en évidence un risque augmenté de
dépression chez les mére de jumeaux, y compris apres ajustement sur 1’age maternel, le statut
socio-économique et marital, la parité et I’état de santé des enfants (41). Vilska s’est intéressée
de maniére prospective a la santé¢ mentale de meres mais aussi de peres de jumeaux. Quelle que
soit la parité, le mode de conception et 1’état de santé des enfants, les parents de jumeaux
présentaient plus de symptomes dépressifs, d’anxiété et de troubles du sommeil que ceux de
singletons (42). Le taux de divorce semble également légérement augmenté a moyen et long
terme apres la naissance de jumeaux de maniere tout juste significative (13,7 versus 12,7% OR

1.08, 95% CI 1.01-1.16, p<0,001) dans I’étude américaine de Jena (43).

Au total, bien que le vécu d’une réduction embryonnaire ne soit pas anodin et puisse

étre source de difficultés psychologiques, il ne semble pas y avoir de séquelles séveres a long
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terme, lorsque le projet parental est accompli. On peut imaginer une diminution des
complications psychologiques du geste lorsqu’il est souhaité et demandé par la patiente, ou au
contraire suspecter une augmentation du phénomene de culpabilité. Quant aux implications de
la naissance de jumeaux pour les couples, on retrouve une augmentation des taux de dépression,
de troubles anxieux et une diminution de la qualit¢é de vie. Comme pour la perception du
bénéfice-risque obstétrical, chaque femme confrontée a une grossesse gémellaire appréhendera
ces implications de facon extrémement variable selon son contexte social, émotionnel, éducatif
et religieux. Le soignant est-il finalement le mieux placé pour déterminer quel choix serait le
plus délétére psycho-socialement pour chaque patiente et a quel point la santé d’une femme au
sens large est mise en péril ? Le respect de I’autonomie de la patiente a faire ses choix pour sa

propre santé s’applique-t-il dans cette situation ?

Autonomie et santé de la femme :

Dans notre étude, 66,7% des CPDPN plutot en faveur de la réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire pour demande maternelle ont retenu 1’argument suivant: « La santé
mentale fait partie intégrante de la santé»; 55,6% d’entre eux ont également retenu
I’argument : « La patiente est plus a méme de juger ce qui entrave sa bonne santé mentale ».
L’OMS définit en effet 1’état de santé comme « un état de complet bien-étre physique, mental

et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (44).

Notre problématique questionne les limites de 1’autonomie et du droit de la femme a
disposer de son corps. Pour 66,7% des CPDPDN en faveur de cette pratique, ’accés a cette
derniére répond au droit des femmes. L’autonomie dans le domaine de la Santé est matérialisée
par la Loi Kouchner de 2002 : aucun acte ne peut étre pratiqué sans le consentement éclairé du
patient (45). Le médecin peut toutefois refuser de pratiquer un certain acte demand¢é par le
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patient s’il estime qu’il n’est pas indiqué pour sa santé. Le droit de la femme enceinte a disposer
de son corps est complet dans le sens ou le feetus n’a pas d’existence 1égale avant sa naissance
et qu’une femme ne peut €tre poursuivie pénalement en France pour avoir avorté par ses propres
moyens au-dela du délai légal. Néanmoins, la Loi prévoit un délai au-dela duquel le médecin
ne peut plus pratiquer 1’avortement a la demande de la femme. La variabilité de ce seuil (de
I’interdiction totale a Malte jusqu’a 24SA en Hollande) au sein méme de I’Europe illustre

I’arbitrage éthique complexe et a géométrie variable de cette question.

Pour 14,3% des CPDPN défavorables a la réduction embryonnaire sur grossesse
gémellaire pour demande maternelle, une telle demande correspond a une forme de caprice, a
une « déviance de la médecine » pour 38% d’entre eux. Le respect de I’autonomie poussé a
I’extréme justifie-t-il de répondre a toutes les demandes des patientes ? N’amene-t-il pas a une
déresponsabilisation du soignant, a une médecine de « prestation de service » déviant de la
vocation premicre du soin ? Toutefois, considérer une demande comme un caprice et une
déviance n’ameéne-t-il pas a la création d’une zone de non-droit pour la femme et a une négation
de ses besoins, alors méme qu’elle ose porter sa demande auprés du soignant en connaissance
des implications d’un tel geste ? On pourrait imaginer une concertation entre la femme et le
soignant visant a déterminer pour chaque femme quel est le meilleur choix pour elle,
médicalement et non médicalement, ainsi qu’une clause de conscience comme pour I’'IVG

protégeant 1’autonomie et les convictions du soignant.

Concernant une demande de réduction embryonnaire pour grossesse gémellaire au
premier trimestre, des arguments psychologiques, sociaux, ou de qualité¢ de vie d’une femme
sont-ils moralement recevables? Plus largement, a quel point la femme devrait-elle avoir a
justifier sa demande ? Cette question peut étre transposée dans le cadre du questionnement du
droit a I’avortement, admis et protégé en France. On peut alors se demander ce qui différencie

une demande de réduction sur grossesse gémellaire d’'une demande d’IVG partielle.
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Réduction embryonnaire et IVG :

Les résultats de notre étude montrent qu'une demande de réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire pour souhait maternel est plutot considérée comme une demande d’IVG
partielle que d’IMG par les CPDPN. Depuis septembre 2022, un texte de loi est en cours de
discussion en France pour inscrire dans la Constitution le droit a I’avortement comme un droit
fondamental (46). Si on considére le droit a 1’avortement comme un droit fondamental,
pourquoi le respect de I’autonomie de la femme serait-il différent dans le cadre d’une demande
de réduction embryonnaire ? Certains auteurs ont établi un lien de continuité entre IVG et
réduction embryonnaire pour souhait maternel (47). Si le droit a I'IlVG permet a la femme
d’interrompre toute grossesse sans justification de sa part, pour des causes ou circonstances de
vie qui lui sont propres, pourquoi la gémellité ne serait pas une de ces circonstances que la
femme n’aurait pas a justifier? D’autres ont pointé le fait que la finalité n'est pas comparable
dans ces deux situations : mettre fin a une grossesse non désirée versus interrompre la vie d’un
feetus alors que le désir d’enfant existe dans le contexte de demande de réduction, parfois méme
apres prise en charge en AMP. L’acte (I’interruption de la vie d’un feetus) est le méme mais pas

la finalité, ce qui pourrait modifier 1’analyse et 1’interprétation éthique de ces deux situations

(16).

On peut noter que certains arguments retenus par les CPDPN en défaveur de la réduction
embryonnaire sur grossesse gémellaire pour demande maternelle pourraient également étre
opposés au droit a I'IlVG, comme la crainte d’une augmentation des demandes et de
I’émergence de débordements (par exemple la sélection du sexe feetal avec 1’allongement du
délai 1égal). Concernant la crainte de 1’augmentation des demandes, on voit que le nombre
d’IVG annuel est stable depuis les années 2000, autour de 210000 par an (INSEE 2021). De

plus, si I’on considére une pratique justifiée et autorisée, pourquoi une augmentation des
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demandes serait-elle problématique ? Le débat autour de la réduction embryonnaire semble
toutefois plus complexe que la classique dichotomie « pro-life » et « pro-choice » en jeu dans

le débat du droit a I’avortement.

La possibilit¢ de 'IVG de toute la grossesse comme alternative a une réduction
embryonnaire pour demande maternelle a été un autre point de discordance pour les CPDPN
ayant participé a notre étude. En effet, 77,8% des centres plutot en faveur de cette pratique ont
retenu ’argument « la réduction embryonnaire peut permettre d’éviter une IVG de toute la
grossesse », tandis que 47,6% des centres en défaveur ont décrit un « sentiment de prise en
otage avec I’IVG de toute la grossesse comme alternative ». Réisanen et Begovic ont débattu
sur cette problématique. Si ’avortement d’une grossesse gémellaire est moralement admis,
mais pas la réduction embryonnaire, la logique nous amene a promouvoir indirectement la
réalisation d’un avortement, menant a I’interruption de deux feetus au lieu d’un seul et au non-

accomplissement du projet parental de la patiente (48,49).

Choix de [’embryon et dérives eugénistes :

La problématique du choix de I’embryon a interrompre a été soulevée par 22% des
centres en défaveur de cette pratique dans notre enquéte. Au-dela des aspects techniques,
certains praticiens ne souhaitent pas endosser la responsabilité de ce choix, et on congoit

difficilement comment et sur quels critéres la patiente pourrait étre décisionnaire.

Les auteurs pratiquant ce type de réduction ont décrit leur maniere de procéder :
¢valuation morphologique précoce incluant la clarté nucale des deux feetus avec priorisation du
feetus le plus développé en cas de discordance de croissance. Si ces facteurs ne sont pas

discriminants, le feetus le plus accessible est réduit, souvent le plus fundique afin d’éviter de
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laisser I’ceuf lysé au contact du col. Ces centres ont méme poussé leur pratique jusqu’a pratiquer
une ponction de villosités choriales préalablement a la réduction afin de s’assurer que le feetus
sélectionné ne présente pas d’anomalies chromosomiques. Evans décrit la procédure suivante :
biopsie trophoblastique a environ 12SA, réalisation d’une FISH ciblée sur les chromosomes 13,
18,21, X et Y disponible en 48 heures, puis réalisation de la réduction embryonnaire. Le risqué
estimé d’anomalie génétique résiduelle aprés cette analyse partielle est de 1/400. La double

procédure n’est pas associé a un surrisque de fausse couche dans ces séries (1,21,50).

Cette séquence peut étre considérée comme une porte ouverte a des dérives eugénistes,
a fortiori a la sélection sur le sexe foetal. Cet argument a été retenu par pres de 40% des centres
en défaveur de la réduction embryonnaire pour demande maternelle dans notre étude. Evans a
¢tudi¢ la préférence de genre et décrit une évolution du discours des couples interrogés,
indépendante de 1’ethnie, avec de moins en moins de préférence de genre, et lorsqu’il y en a
une répartition équilibrée entre féminin et masculin (1). Une telle sélection est quoi qu’il en soit
clairement prohibée par la loi de Bioéthique : « aucun critere relatif aux caractéristiques des
embryons ou des foetus, y compris leur sexe, ne peut étre pris en compte pour l’interruption
volontaire partielle d’une grossesse multiple ». Ainsi, est-il pertinent d’interdire une pratique

par peur des débordements qu’elle pourrait engendrer si ces derniers sont interdits par la Loi ?

Probléematique de la chorionicité

La grossesse gémellaire monochoriale étant peu fréquente, notre étude n’a pas permis
d’étudier la pratique de la réduction embryonnaire pour demande maternelle dans ce cas de
figure. Sur la question théorique de la chorionicité, 76,9% des centres ont néanmoins déclaré
qu’une grossesse gémellaire bichoriale justifierait selon eux plus une réduction embryonnaire
car les techniques de réduction sont plus simples et moins risquées. Pour 7,7% d’entre eux,
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c’est dans le cadre d’une grossesse gémellaire monochoriale que la réduction est la plus justifi¢e

du fait des risques plus importants li€s a ce type de placentation.

Les grossesses gémellaires monochoriales présentent effectivement des spécificités
physiopathologiques de par I’existence d’anastomoses vasculaires placentaires, les rendant a
plus haut risque obstétrical et néonatal que les grossesses bichoriales : transfusions
interfoetales, syndrome TOPS et TAPS, risque augmenté de mort feetale in utero, de
prématurité, de morbimortalité néonatale (51-53). Ces données pourraient constituer un
argument de demande de réduction embryonnaire pour une patiente souhaitant améliorer sa

probabilité d’obtenir un enfant en bonne sant¢.

Toutefois, la réalisation d’une interruption sélective de grossesse ou d’une éventuelle
réduction embryonnaire nécessite 1’utilisation de techniques particulieres, plus complexes que
pour une grossesse bichoriale. En effet, les anastomoses placentaires peuvent étre source d’une
transfusion aigue et d’un vol vasculaire vers le feetus décédé lors de I’interruption de son activité
cardiaque, pouvant provoquer des séquelles neurologiques chez le feetus survivant secondaires
a cette hypotension brutale (2). C’est d’ailleurs pour cela que lorsqu’une réduction
embryonnaire sur grossesse triple comprenant une paire monochoriale est effectuée, il est
discuté de réduire la paire et de conserver le feetus singleton. Lorsqu’une interruption sélective
de grossesse est indiquée sur grossesse gémellaire monochoriale, il est indispensable d’exclure
la circulation du feetus a interrompre en supprimant la circulation cordonale. Plusieurs méthodes
sont décrites : coagulation cordonale a la pince bipolaire par feetoscopie, ablation par
radiofréquence, plus récemment laser interstitiel ou cordonal. Le risque de décés du second
feetus est néanmoins élevé (environ 20% pour les techniques de coagulation bipolaire et

radiofréquence), et ces techniques nécessitent une expertise par un opérateur entrainé (54).

Une seule étude a comparé 14 cas de réduction embryonnaire par radiofréquence sans indication

feetale sur grossesse monochoriale, par rapport a 301 grossesses gémellaires monochoriales non

59



réduites. Le taux de prématurité <37 SA était significativement plus faible apres réduction,
mais pas le taux de prématurit¢ <34, 32 et 28SA. L age gestationnel de naissance était de 38SA
apres réduction et de 35,9SA dans le groupe contrdle. Le taux de perte de toute la grossesse
¢tait identique dans les deux groupes (55). La discordance des résultats de cette étude
concernant le taux de survie du second feetus pourrait étre expliquée par 1’absence de pathologie

feetale initiale et par un terme de réalisation précoce (environ 15SA).

La grossesse gémellaire monochoriale constitue donc un paradoxe dans le cadre d’une
demande maternelle de réduction embryonnaire, comme 1’ont soulignés certains coordinateurs
de CPDPN en commentaire a 1’issue du questionnaire. Le caractére a haut risque de ces
grossesses peut constituer une des raisons motivant la demande de réduction. Néanmoins,
I’expertise technique nécessaire et les risques encourus pour 1’ensemble de la grossesse plaident

en défaveur de cette pratique.
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Conclusion

La demande maternelle de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en 1’absence de
toute pathologie feetale, maternelle, ni contexte de détresse psycho-sociale est un éveénement
auquel la majorité des Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal est confrontée. Ces
demandes sont controversées, source de désaccords au sein des équipes spécialisées et rarement
acceptées. Actuellement en France, il n’existe pas de consensus concernant la réponse a
apporter a ces patientes. Cette problématique et les nombreux questionnements éthiques qui en
émanent nécessiteraient une concertation, un encadrement et une homogénéisation des

pratiques par les instances nationales et le Iégislateur.
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Annexes

Annexe 1 : Loi de Bioéthique Aout 2021

Article L2213-1 - Version en vigueur depuis le 04 aoit 2021
Modifié par LOI n°2021-1017 du 2 aoiit 2021 - art. 28

|.-L'interruption volontaire d'une grossesse peut, a tout moment, étre pratiquée si deux médecins
membres d'une équipe pluridisciplinaire attestent, aprés que cette équipe a rendu son avis
consultatif, soit que la poursuite de la grossesse met en péril grave la santé de la femme, soit qu'il
existe une forte probabilité que I'enfant a naitre soit atteint d'une affection d'une particuliére gravité
reconnue comme incurable au moment du diagnostic.

Lorsque l'interruption de grossesse est envisagée au motif que la poursuite de la grossesse met
en péril grave la santé de la femme, I'équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la demande de
la femme comprend au moins un médecin qualifié en gynécologie-obstétrique membre d'un centre
pluridisciplinaire de diagnostic prénatal, un praticien spécialiste de I'affection dont la femme est
atteinte, un médecin ou une sage-femme choisi par la femme et une personne qualifiée tenue au
secret professionnel, qui peut étre un assistant social ou un psychologue. Le médecin qualifié en
gynécologie-obstétrique et le médecin qualifié dans le traitement de I'affection dont la femme est
atteinte doivent exercer leur activité dans un établissement de santé.

Lorsque l'interruption de grossesse est envisagée au motif qu'il existe une forte probabilité que
I'enfant a naitre soit atteint d'une affection d'une particuliere gravité reconnue comme incurable au
moment du diagnostic, I'équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la demande de la femme est
celle d'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal. Lorsque I'équipe du centre précité se
réunit, un médecin ou une sage-femme choisi par la femme peut, a la demande de celle-ci, étre
associé a la concertation.

Il.-Lorsqu'elle permet de réduire les risques d'une grossesse dont le caractére multiple met en péril
la santé de la femme, des embryons ou des foetus, l'interruption volontaire partielle d'une grossesse
multiple peut étre pratiquée avant la fin de la douzieme semaine de grossesse si deux médecins,
membres d'une équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la demande de la femme, attestent,
aprés que cette équipe a rendu son avis consultatif, que les conditions médicales, notamment
obstétricales et psychologiques, sont réunies. L'équipe pluridisciplinaire chargée d'examiner la
demande de la femme est celle d'un centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal ayant requis, si
besoin, I'avis d'un médecin qualifié en psychiatrie ou, a défaut, d'un psychologue. Lorsque I'équipe
du centre précité se réunit, un médecin ou une sage-femme choisi par la femme peut, a la demande
de celle-ci, étre associé a la concertation. Aucun critére relatif aux caractéristiques des embryons
ou des feetus, y compris leur sexe, ne peut étre pris en compte pour l'interruption volontaire partielle
d'une grossesse multiple.

lll.-Dans les cas prévus aux | et Il, préalablement a la réunion de I'équipe pluridisciplinaire

compétente, la femme concernée ou le couple peut, a sa demande, étre entendu par tout ou partie
des membres de ladite équipe.
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Annexe 2 : Questionnaire intégral diffusé aux CPDPDN

Pratique de la réduction embryonnaire pour demande maternelle en cas de grossesse
gémellaire : Enquéte nationale aupreés des CPDPN francais.

Introduction :

Travail de these de Cécile Pasteau, interne de gynécologie-obstétrique, sous la direction du Pr
Nicolas SANANES, CHU de Strasbourg.

La réduction embryonnaire est habituellement discutée en France avec les couples en cas de
grossesse multiple de haut rang (a partir de 3 embryons), afin d’améliorer le pronostic obstétrical
et néonatal.

Notre centre a été confronté a des demandes maternelles de réduction embryonnaire sur grossesse
gémellaire, en ’absence de toute pathologie foetale ou maternelle somatique, ou encore d'un
contexte de détresse psycho-sociale.

Ces situations ont été pourvoyeuses de nombreux débats au sein de notre équipe. Ces demandes
doivent-t-elles €tre recues par le corps médical comme des demandes d'IVG partielles, ou d'IMG?
Et surtout, comment y répondre?

Cette enquéte a pour but de dresser un état des lieux de la pratique et des questionnements éthiques
autour de la réduction embryonnaire en France en cas de grossesse gémellaire sans pathologie
feetale. Les résultats de cette enquéte seront diffusés a tous les CPDPN et feront éventuellement
l'objet d'une publication.

Ce questionnaire comporte 18 questions et nécessite une dizaine de minutes pour y répondre. Il a
¢été élaboré en collaboration avec les équipes de diagnostic prénatal et d'orthogénie du CHU de
Strasbourg.

Un grand MERCI pour votre participation!!!
Cécile PASTEAU et Nicolas SANANES
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Partie 1 : Généralités

Quelques informations sur votre CPDPN et sa pratique de la réduction embryonnaire.

1) Quel est votre CPDPN? Réponse libre courte

2) Combien de dossiers sont traités en moyenne par an dans votre centre? Réponse libre courte

3) Pratiquez-vous dans votre centre des réductions embryonnaires pour les grossesses multiples de
haut rang (triple ou plus) ?

O

Oui

o Non

4) Si oui, combien par an environ ?
o <35 paran
o Entre 5 et 10 par an
o >10 par an

5) Si oui, vous arrive-t-il de réduire a une grossesse singleton?

o

©)
@)
©)

Jamais
Exceptionnellement
Réguliérement
Toujours

6) Si oui, dans quel contexte est prise la décision de réduire a une grossesse singleton ?

@)
©)

Proposition médicale
Uniquement sur demande maternelle
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Partie 2 : Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans
pathologie feetale, en cas de pathologie maternelle, de situation a risque ou de détresse psycho-
sociale.

7) Vous arrive-t-il de pratiquer des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire en cas de
pathologie maternelle somatique sévere dont le pronostic peut étre aggravé par le caractere
gémellaire de la grossesse ?

o Oui

o Non
7a. Si oui, combien par an environ ? Réponse libre courte
7b.  Sioui, dans quel contexte?

o Proposition médicale
o Uniquement sur demande maternelle
7c. Pour ce type de demande, I’accord interne entre les membres de votre CPDPN est
généralement:
Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) a 10 (Accord unanime)

8) Vous arrive-t-il de pratiquer des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire en
I’absence de pathologie maternelle sévere, mais dans un contexte de grossesse a risque (par exemple
chez une patiente agée, hypertendue et diabétique) ?

o Oui

o Non
8a. Si oui, combien par an environ ? Réponse libre courte
8b.  Sioui, dans quel contexte?

o Proposition médicale
o Uniquement sur demande maternelle
8c. Pour ce type de demande, I’accord interne entre les membres de votre CPDPN est
généralement:
Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) a 10 (Accord unanime)

9) Vous arrive-t-il de pratiquer des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire en I’absence
de pathologie maternelle somatique ni contexte a risque, mais dans un contexte de détresse
psychosociale ?

o Oui

o Non
9a. Si oui, combien par an environ ? Réponse libre courte
9b.  Sioui, dans quel contexte?

o Proposition médicale
o Uniquement sur demande maternelle
9c. Pour ce type de demande, I’accord interne entre les membres de votre CPDPN est
généralement:
Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) a 10 (Accord unanime)
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Partie 3 : Recueil des pratiques de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans
pathologie feetale, ni pathologie maternelle, ni situation a risque, ni détresse psychosociale.

10) Avez-vous déja été confronté a une demande maternelle de réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire bichoriale biamniotique sans pathologie feetale, ni pathologie maternelle, ni
situation a risque, ni détresse psychosociale?

o Oui

o Non

11) Avez-vous déja pratiqué des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire pour demande
maternelle dans ce contexte ?

o Oui

o Non

11a. Sioui, combien par an environ ? Réponse libre courte

11b.  Si oui, dans quel contexte?
o Proposition médicale
o Uniquement sur demande maternelle

I1c. Pour ce type de demande, 1’accord interne entre les membres de votre CPDPN est
généralement:
Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) a 10 (Accord unanime)

12) Avez-vous déja été confronté a une demande maternelle de réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire monochoriale biamniotique sans pathologie feetale, ni pathologie maternelle, ni
situation a risque, ni détresse psychosociale?

13) Avez-vous d¢ja pratiqué des réductions embryonnaires sur grossesse gémellaire pour demande
maternelle dans ce contexte ?

o Oui

o Non

13a.  Sioui, combien par an environ ? Réponse libre courte

13b.  Si oui, dans quel contexte?
o Proposition médicale
o Uniquement sur demande maternelle

13c.  Pour ce type de demande, 1’accord interne entre les membres de votre CPDPN est
généralement:
Echelle numérique de 0 (Désaccords majeurs) a 10 (Accord unanime)
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Partie 4 : Questionnement éthique et positionnement autour de la réduction embryonnaire sur
grossesse gémellaire sans pathologie feetale, ni pathologie maternelle, ni situation a risque, ni
détresse psychosociale

14) Pensez-vous que la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans pathologie maternelle
somatique, ni situation a risque, ni contexte de détresse psychosociale peut s’apparenter a une IVG
partielle ?

Echelle numérique de 0 (Totalement en désaccord) a 10 (Totalement d’accord)

15) Pensez-vous que ce type de réduction embryonnaire peut s’apparenter a une IMG ?
Echelle numérique de 0 (Totalement en désaccord) a 10 (Totalement d’accord)

16) Face a ce type de demande de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire, quelle est la
position de votre CPDPN ?

Echelle numérique de 0 (Totalement en désaccord) a 10 (Totalement d’accord)

16a. Si votre CPDPN est plutdt défavorable, quelle est (ou quelles sont) la (ou les)principale(s)
raison(s) ? (choix multiples)

Cette pratique n’est pas assez encadrée par la loi

La grossesse gémellaire n’est pas une pathologie

Une réduction embryonnaire expose a la perte de toute la grossesse

La demande de la patiente correspond dans ce cas a une forme de caprice

11 s’agit d’une forme de la déviance de la médecine

Sentiment d’étre pris en otage avec I’'IVG de toute la grossesse comme alternative
Probléme du choix de I’embryon a interrompre

Crainte d’une augmentation des demandes si on y répond favorablement

Crainte de voir émerger ce qui peut étre jugé comme étant des débordements (choix
du sexe par exemple)

o Autre:

O O 0O O O O O O O

16b. Si votre CPDPN est plutdt favorable, quelle est (ou quelles sont) la (ou les)
principale(s)raison(s) ? (choix multiples)

Cette pratique est autorisée par la loi

La grossesse gémellaire est une grossesse plus a risque

Ce type de réduction embryonnaire correspond a une IVG partielle

Cette pratique peut permettre d’éviter une IVG de toute la grossesse

L’acces a cette pratique répond aux droits des femmes

La patiente est la plus a méme pour juger ce qui entrave sa bonne santé¢ mentale
La santé mentale fait partie intégrante de la santé

Autre :

O O O O O O O O
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17) Selon vous, une distinction doit-elle étre faite entre les grossesses gémellaires bichoriales et
monochoriales ?

o Oui

o Non

17a. Si oui, quel type de placentation justifierait le plus une réduction embryonnaire ?
o Grossesse bichoriale car les techniques de réduction embryonnaire sont plus simples
et moins risquées
o Grossesse monochoriale car les risques li€s a ce type de placentation sont plus
importants (notamment STT et RCIU sélectif)

18) Avez-vous des commentaires sur cette problématique ? Réponse libre longue

Merci pour votre participation !
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RESUME :

Introduction : L’encadrement de la réduction embryonnaire a ét¢ modifié par la récente Loi de
Bioéthique de 2021. En France, la réduction embryonnaire est habituellement discutée en cas de
grossesse multiple de haut rang afin d’en améliorer le pronostic obstétrical et néonatal. Cependant, cette
pratique est controversée en cas de grossesse gémellaire, notamment en dehors d’un contexte
pathologique. L’objectif de cette étude est de dresser un état des lieux en France de la pratique et des
questionnements éthiques autour de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire, en 1’absence
de toute pathologie foetale ou maternelle somatique, ou encore d'un contexte de détresse psycho-sociale.

Matériels et méthodes : Un questionnaire élaboré par les équipes de diagnostic anténatal et
d’orthogénie du CHU de Strasbourg a été diffusé par mail a ’ensemble des CPDPN frangais. Une
réponse par CPDPN était requise. Il comportait dix-huit questions réparties en quatre catégories : 1)
Généralités sur le CPDPN et sa pratique de la réduction embryonnaire, 2) Recueil des pratiques de
réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire sans pathologie feetale, en cas de pathologie
maternelle, de grossesse a risque ou de détresse psycho-sociale, 3) Recueil des pratiques de réduction
embryonnaire sur grossesse gémellaire sans pathologie feetale pour demande maternelle isolée, 4)
Questionnement éthique et positionnement autour de la réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire
sans pathologie feetale pour demande maternelle isolée.

Résultats : Concernant les demandes maternelles de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire
en I’absence de toute pathologie feetale ou maternelle somatique, ou encore d'un contexte de détresse
psycho-sociale, 71% des centres y ont été confrontés, et 29% ont finalement pratiqué une réduction dans
ce contexte, de facon exceptionnelle (<1 par an), avec un accord interne trés hétérogéne, de 5,8/10 en
moyenne. La position globale des CPDPN face a ces demandes est défavorable avec une moyenne de
3,2/10 (0 = totalement défavorable, 10 = trés favorable). Les principaux arguments avancés par les
centres y étant plutoét défavorables sont : le fait que la grossesse gémellaire n’est pas une pathologie,
qu’une réduction embryonnaire expose a la perte de toute la grossesse, le sentiment d’étre pris en otage
avec I'IVG de toute la grossesse comme alternative et le manque d’encadrement par la Loi. Les
principaux arguments avancés par les centres y étant plutot favorables sont : que ce type de réduction
embryonnaire correspond finalement a une IVG partielle, qu’elle peut permettre d’éviter une IVG de
toute la grossesse, qu’elle répond au droit des femmes et que la santé mentale fait partie intégrante de la
santé de la femme.

Conclusion : La demande maternelle de réduction embryonnaire sur grossesse gémellaire en 1’absence
de toute pathologie feetale, maternelle, ni contexte de détresse psycho-sociale est un événement auquel
la majorité des Centres Pluridisciplinaires de Diagnostic Prénatal est confrontée. Ces demandes sont
controversées, source de désaccords au sein des équipes spécialisées et rarement acceptées.
Actuellement en France, il n’existe pas de consensus concernant la réponse a apporter a ces patientes.
Cette problématique et les nombreux questionnements ¢éthiques qui en émanent nécessiteraient une
concertation, un encadrement et une homogénéisation des pratiques par les instances nationales et le
législateur.
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