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L’embryon* devenu patient

D
urant les deux premiers
tiers du XXe siècle, la
recherche et les soins cen-
trés sur la périnatalité ont
eu comme objectif princi-

pal la santé de la mère pendant et
après la grossesse et celle du nourris-
son dans les premiers mois de la vie.
La lutte contre les risques infectieux
(développement d’antiseptiques,
d’antibiotiques, de vaccins) et contre
les troubles de la coagulation, asso-
ciée aux mesures sociales, ont fait
que dans les pays industrialisés, le
risque mortel a pratiquement disparu
chez les mères tandis que la mortalité
périnatale diminuait et que les nou-
veau-nés bénéficiaient de soins favo-
risant leur développement.
A partir de 1940, ce sont les travaux
d’une équipe de chercheurs de l’Har-
vard Medical School à Boston (USA),
Arthur Hertig, Gregory Pincus et John
Rock, qui vont apporter des données
fondamentales bouleversant le
domaine de la reproduction humaine
dans le dernier tiers du siècle.
Alors que dans un livre français
d’obstétrique, édité en 1936, on lit
que, devant un avortement spontané
du premier trimestre de la gestation, il
faut d’abord penser à la syphilis,
Arthur Hertig, par l’examen anato-
mique de mille avortements sponta-
nés [1], montre que les trois quarts
d’entre eux résultent non d’une cause
maternelle ou environnementale mais
d’un arrêt précoce du développement

dû à une anomalie du zygote
(absence de formation embryonnaire
ou malformations importantes).
Quelques années d’un long travail
permettent alors de révéler que ce
sont près de 40 % des conceptus qui
sont frappés de mortalité embryon-
naire au cours des deux premières
semaines postconceptionnelles [2].
En 1958, Gregory Pincus et John Rock
[3] démontrent la possibilité de contrô-
ler la fécondité par des progestatifs. La
contraception va alors modifier profon-
dément la vie des femmes et, plus lar-
gement, de la société, en conduisant
au contrôle des naissances. Seulement
alors, les couples et le monde médical
commencent à se soucier des handi-
caps de l’enfant à la naissance.
Il fallait donc entreprendre des
recherches sur l’embryon et sa patholo-
gie et envisager les méthodes de
diagnostic des anomalies de l’embryon
in utero. Parallèlement, au cours des
années 1960, la diminution de
l’influence des tabous culturels et reli-
gieux sur la procréation et l’évolution
des mentalités vis-à-vis de l’avortement
allaient rendre possibles les recherches
biologiques et épidémiologiques sur les
anomalies et l’arrêt du développement
in utero.
Grâce aux techniques de cultures cel-
lulaires in vitro qui venaient d’être
largement développées en virologie
pour l’étude de la poliomyélite puis
de la rubéole, les recherches sur les
cellules embryonnaires deviennent
possibles. La description du caryo-
type humain par Tjio et Levan en
1956 permet le développement d’une
nouvelle discipline, la cytogénétique.

On montre alors que ce sont des
erreurs chromosomiques qui sont res-
ponsables des arrêts du développe-
ment et des malformations embryon-
naires décrits par Arthur Hertig. Une
multitude d’anomalies du caryotype
qu’on ne soupçonnait pas sont pré-
sentes dans 60 % des avortements
spontanés [4]. L’analyse de tous ces
travaux permet aux démographes [5]
d’estimer qu’à peine un tiers des
conceptions conduira à la venue au
monde d’un enfant.
A partir de 1970, ces techniques de
culture cellulaire in vitro et de cyto-
génétique sont logiquement appli-
quées aux cellules présentes dans le
liquide amniotique prélevé par
amniocentèse et vont permettre un
diagnostic prénatal. Par la suite, les
analyses bénéficieront des progrès de
la biochimie dans les maladies du
métabolisme et de la biologie molé-
culaire dans les maladies monogé-
niques. Aujourd’hui, en France, un
diagnostic prénatal sur cellules
embryonnaires est pratiqué pour une
grossesse sur dix.
Parallèlement aux avancées de la bio-
logie, les progrès remarquables dans
la visualisation de l’embryon in utero
vont modifier profondément la sur-
veillance médicale de la grossesse.
Après les premières images primitives
de l’échographie, des améliorations
technologiques permettent une vision
de plus en plus affinée de l’embryon
et on parle maintenant d’images tridi-
mensionnelles. L’embryon n’est plus
un patient caché dans le sein de sa
mère, il est présent sur l’écran. La
coordination de la biologie et de
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* Le terme « embryon » est seul utilisé pour
tous les stades de la fécondation à la naissance
en raison des difficultés de déterminer le pas-
sage du stade embryonnaire au stade fœtal.



l’échographie vont étendre et amélio-
rer le diagnostic prénatal, préciser la
gravité des anomalies morpholo-
giques et, s’il y a des possibilités thé-
rapeutiques postnatales validées, per-
mettre une prise en charge médicale
planifiée avant la naissance.
En 1978 naît le premier enfant fruit
d’une fécondation in vitro. L’embryon
in vitro devient, pendant quelques
jours, un patient et un nouveau
domaine de recherches et de diag-
nostics peut s’ouvrir. On décèle des
aberrations chromosomiques dans
40 % à 90 % des œufs qui, par la
simple observation de grossières ano-
malies du développement, sont élimi-
nés pour le transfert in utero. Les
techniques de biologie moléculaire,
appliquées à l’analyse d’un blasto-
cyste prélevé sur un œuf d’environ
8 cellules, peuvent permettre
quelques diagnostics pré-implanta-
toires de maladies monogéniques.
Mais cela impose à des couples
féconds le recours à la fécondation in
vitro avec ses contraintes pour la
femme et son faible taux de réussites.
En effet, la majorité de ces couples,
qui mettent beaucoup d’espoir dans
cette technique, resteront sans enfant.
Les règles éthiques habituelles sont
très difficilement transposables tant
aux recherches sur l’embryon in utero
ou in vitro qu’à leurs applications
médicales : les termes protection de la
vie, autonomie, information et consen-
tement de la personne, ou le simple
précepte primum non nocere peuvent-
ils s’appliquer à l’embryon ? A qui ne
faut-il pas nuire en effet ? à l’embryon?
à la mère ? à la future famille ? Il est
indispensable qu’une patiente et
loyale information des parents entoure
tous les actes concernant l’embryon.
L’importance des problèmes éthiques
soulevés d’abord par les scientifiques
et les praticiens, puis la vigueur des
réactions de la société vis-à-vis des
recherches et de la médecine concer-
nant l’embryon ont conduit le législa-
teur à promulguer en juillet 1994 les
lois de bioéthique réglementant les
diagnostics sur l’embryon in utero et in
vitro et interdisant, en pratique, toute
recherche sur l’embryon in vitro. Dans
cette même loi, le législateur avait
demandé «un nouvel examen par le
Parlement dans un délai maximum de
cinq ans», prenant en compte les pro-
grès des connaissances scientifiques et
les résultats de l’application de la loi.

La recherche scientifique s’accélère, de
nouveaux espoirs médicaux apparais-
sent avec, par exemple, la thérapie cel-
lulaire à partir de cellules embryon-
naires, mais il est bien difficile de
prévoir quand le monde politique
abordera «ce nouvel examen» promis.
Une loi devient-elle caduque lorsque
le législateur ne respecte pas lui-même
des règles qu’il s’est données ?
Il est toujours hasardeux de faire des
prévisions sur de futures avancées
scientifiques. Les espoirs d’un diagnos-
tic sur des cellules embryonnaires pré-
sentes dans la circulation maternelle a
illustré les difficultés voire les impossi-
bilités de cette approche.
Pourra-t-on combler une lacune de la
démarche médicale en envisageant
des possibilités de traitement, ou de
prévention primaire sur ce nouveau
patient ? Quelques essais d’interven-
tions thérapeutiques invasives in
utero (concernant par exemple les
hydrocéphalies ou les hernies dia-
phragmatiques) ont eu lieu. Si le
bénéfice pour le futur enfant est dou-
teux, les conséquences sur la santé de
la mère sont réelles, d’où une grande
réserve dans cette approche.
Reste la thérapie génique si, toutefois,
est un jour montrée son efficacité
dans le traitement de maladies mono-
géniques après la naissance. Pourra-t-
on en envisager l’application sur un
embryon in utero dont l’atteinte sera
décelée par un diagnostic prénatal ?
Le caractère aléatoire du succès et les
risques d’atteinte des cellules germi-
nales posent de redoutables pro-
blèmes d’évaluation. La loi de
décembre 1988 relative à la protec-
tion des personnes qui se prêtent à
des recherches biomédicales peut-
elle s’appliquer à ce patient imprévu ?
La fécondation in vitro et le diagnostic
pré-implantatoire ouvrent les possibili-
tés de l’application des techniques de
transgénèse mise au point sur des
embryons animaux [7]. On n’en voit
pas l’intérêt dans le cas de transmission
de maladies monogéniques, car pour-
quoi tenter une technique aux résultats
aléatoires alors qu’on peut transférer les
embryons non porteurs de l’anomalie?
En revanche, on voit poindre les
questions sur le choix du sexe, le tri
des embryons sur des critères de qua-
lités et les dérives eugéniques si l’on
est tenté d’introduire des gènes
« avantageux » dans une vision du
« Meilleur des mondes ».

Il faut éviter les effets pervers de
l’annonce, amplifiée par les médias,
d’exploits scientifiques et techniques
dont les retombées pratiques sont
lointaines, voire complètement uto-
piques, cela entraînant de faux
espoirs pour des familles ou déclen-
chant des réactions passionnelles de
diabolisation. Ces annonces, parfois
faites dans le but de valoriser la gloire
ou l’intérêt des auteurs, relèvent de
l’inconduite scientifique (scientific
misconduct des Anglo-Saxons).
Les remarquables progrès des connais-
sances et des pratiques médicales sur
l’embryon ou, plus généralement, sur
la santé de la mère et de l’enfant à
naître, se sont développés dans les
pays riches. C’est aussi dans ces pays
qu’ont pris place la réflexion et les
prises de position, parfois violentes,
sur les problèmes de société soulevés
par ces progrès. Cela a récemment
culminé dans le déferlement de dis-
cussion et de littérature sur le clonage
reproductif, chacun se croyant chargé
de transmettre un message.
En même temps, dans la plus grande
partie du monde, les soins au cours de
la grossesse et de la naissance sont à
peine au niveau de la situation des pays
riches du début du XXe siècle. Qu’est-ce
qui est le plus inquiétant pour l’huma-
nité: la fabrication éventuelle du clone
d’un milliardaire paranoïaque ou la
misérable situation sanitaire de millions
de femmes et de nouveau-nés? ■
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