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Introduction 
Le diagnostic préimplantatoire (DPI) est une technique de procréation médicalement assistée (PMA). Le DPI consiste 
en une analyse génétique sur un embryon obtenu par fécondation in vitro (FIV). Il comprend deux variantes : Le DPI-
A (screening) où l’on fait une analyse du nombre de chromosomes, et le DPI dit “classique” où l’on fait une analyse 
génétique pour détecter une mutation. 
Le DPI est bien établi sur le plan clinique et présente une alternative valable pour les couples à risque de transmettre 
une maladie génétique (1). Cependant, les situations dans lesquelles le DPI-A doit être utilisé fait encore l’objet de 
débat (2). Les études montrent aussi une grande disparité dans les réglementations liées au DPI entre différents 
pays (3), allant de l’interdiction complète à une autorisation plus ou moins restrictive. La conséquence principale de 
ces différences de réglementation est le tourisme médical. Avec l’entrée en vigueur de la nouvelle loi sur la PMA 
(LPMA), la Suisse dispose d’une réglementation spécifique, avec l’utilisation du DPI sous certaines conditions (4). 
Elle rejoint ainsi ses homologues européens comme la France et le Royaume-Uni. De nombreuses études 
internationales ont analysé le DPI dans la pratique médicale (1,5). En Suisse, aucune étude n’a eu le temps d’être 
menée à terme en raison de la nouveauté de la loi, appliquée depuis septembre 2017. Les changements induits par 
la mise en place du DPI dans le domaine de la PMA sont donc peu connus. 
 
Méthode 
Dans ce contexte, l’intérêt s’est porté sur la mise en place du DPI en Suisse et les reconfigurations de la prise en 
charge au sein du système de santé. Nous avons effectué huit entretiens semi-structurés avec trois médecins 
travaillant dans divers domaines de la médecine de la fertilité (un médecin responsable du CHUV, Centre Hospitalier 
Universitaire Vaudois, une généticienne clinique de ce même centre, un médecin praticien en psychosomatique et 
psychosociale du CPMA, Centre de Procréation Médicalement Assistée, Lausanne, Suisse), une embryologiste, une 
juriste de la commission d’éthique du CHUV, un représentant de la section PMA de l’Office Fédérale de Santé 
Publique (OFSP), une anthropologue et un professeur en sociologie spécialisés dans l’étude sociale des sciences et 
de la biomédecine. Une fiche d’information concernant l’utilisation des résultats leur a été donnée en début 
d’entrevue. Une grille d’entretien abordant les thèmes suivants a été utilisée : les changements apportés par la 
révision de la loi, les conséquences déjà observables et le processus menant à l’application de la loi. Ces différents 
entretiens ont tous été enregistrés et retranscrits sous forme de résumés. L’analyse du contenu a été faite 
collectivement à partir de ces derniers. Une revue de littérature a été effectuée dans les bases de données PubMed 
et Google Scholar à partir des mots-clés suivants : Diagnostic préimplantatoire (DPI) ; Procréation médicalement 
assistée (PMA) ; mise en place ; PGD IVF ; PGS IVF. 
 
Résultats 
La révision de la LPMA a eu un impact sur la pratique globale des acteurs du système de santé. Les principaux 
changements sont observables à différents niveaux : technique, formation, pratique médicale spécialisée, politique, 
éthique et suivi psychologique. 
Le domaine technique est le secteur où nous avons pu dénoter les plus grands changements. Pour prendre l’exemple 
du laboratoire du CHUV, il a dû s’équiper de nouveaux incubateurs pour avoir un développement optimal et plus 
adapté à la culture prolongée. Un changement du mélange des gaz dans ceux-ci a également été nécessaire. 
Finalement, le laboratoire s’est muni d’un nouveau laser plus puissant pour la biopsie embryonnaire. Contrairement 
au CPMA, il n’a pas encore investi dans un embryoscope. Ces changements techniques ont nécessité un certain 
nombre de partenariats et de formations. Les laborantin·e·s cadres se sont essentiellement formé·e·s à l’étranger 
(Oxford, Barcelone, Bruxelles) afin de pouvoir effectuer des biopsies embryonnaires. Le reste du personnel sera 
formé à l’interne dans un 2ème temps ou par l’intermédiaire d’échanges avec des laboratoires collaborateurs. Quant 
aux analyses des biopsies, elles seront effectuées dans des centres ayant de l’expérience (Oxford pour le CHUV, 
Genève pour le CPMA). 



Dans la pratique médicale, au niveau de la FIV, le transfert d’embryon se fait désormais un embryon à la fois. Le 
CHUV mettra en place le DPI classique en fin d’année, et proposera le DPI-A seulement pour des indications très 
précises car son bénéfice est restreint à certains cas (2). Quant au CPMA, nous avons constaté que le DPI classique 
est déjà prêt, mais n’est pas encore pratiqué à cause de la faible demande. Une augmentation est prévue dans les 
prochaines années. De plus, le DPI-A est actuellement déjà réalisé pour des indications moins restrictives. 
Au niveau politique, l’OFSP s’est vu confier de nouvelles tâches. Il est chargé d’évaluer la loi actuelle et d’élaborer 
un rapport pour le Conseil Fédéral afin que celui-ci puisse l’adapter au cas où cette dernière n’atteint pas les objectifs 
de la loi (mise à disposition du DPI à la population concernée, tout en respectant son indication supposée). Afin de 
faire cette évaluation, l’OFSP a mis en place un système de surveillance qui permet de récolter des données liées 
au DPI auprès de tous les centres le pratiquant en Suisse. 
En réponse aux changements de la LPMA, la mise en place de groupes de réflexion éthique a permis de se 
positionner sur des cas complexes et de prendre des décisions sur l’indication à la PMA ou au DPI. Au CHUV et au 
CPMA, une réunion de colloques éthiques, composés d’experts avec des formations très différentes, prend position 
pour chaque demande de DPI. 
Finalement, le suivi psychologique est désormais plus complexe lorsqu’un DPI est effectué car une dimension 
supplémentaire y est introduite, notamment avec “l’analyse de gènes malades” ou encore “le retrait d’une cellule de 
l’embryon”. Le DPI induit de nouvelles interrogations et représentations, qui sont discutées en consultation. 
 
Discussion 
Le manque de consensus scientifique et le fait que la loi laisse place à l’interprétation induisent des divergences dans 
les indications et la pratique du DPI-A. Ces dernières ont été mises en évidence dans la littérature (1,2) et observées 
sur le terrain. En effet, sa mise en place n’est pas uniforme entre les institutions. Le DPI-A, tel qu’actuellement 
pratiqué dans les centres privés avec des indications moins restrictives, pourrait nécessiter une intervention du 
Conseil Fédéral qui exige que la qualité du DPI soit assurée, c’est-à-dire que les indications puissent être justifiées. 
Le renouvellement de l’équipement technique requis pour la réalisation du DPI nécessite des coûts importants et 
pourraient expliquer le délai dans sa mise en place. Les frais liés à la FIV et au DPI ne sont pas pris en charge par 
l’assurance obligatoire. Avec l’avènement du DPI en tant que technique potentiellement plus efficace, une possible 
entrée en matière des assurances devrait faire l’objet d’une évaluation par les commissions fédérales (7). Un éventuel 
remboursement serait lié à des coûts supplémentaires importants pour l’assurance de base. En termes de tourisme 
médical, la nouvelle loi a pour but de le limiter. Cela ne sera probablement à terme que partiellement atteint, étant 
donné que la législation suisse demeure plus restrictive que celle d’autres pays. 
En conclusion, le DPI impose une reconfiguration du système impliquant une série d’acteurs qui dépasse le cadre 
médical. Des changements ont déjà été apportés, et d’autres sont encore à venir. Finalement, du fait de la nouveauté 
de cette pratique, il est encore difficile d’apprécier l’étendue des changements en termes de prise en charge. 
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