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Introduction

PMA, état des lieux

Définition

La procréation médicalement assistée (PMA), ou assistance médicale à la procréation (AMP), est l’ensemble des techniques visant à la conception d’un enfant en dehors du processus naturel, c’est-à-dire en dehors de l’union sexuelle de l’homme et de la femme : il s’agit principalement de l’insémination artificielle d’une femme par les gamètes de son conjoint ou concubin (IAD) ou d’un donneur (IAD), et de la fécondation in vitro avec transfert d’embryon (Fivete) qui organise la rencontre des gamètes en laboratoire, les embryons obtenus étant ensuite transférés dans l’utérus de la femme en vue de leur naissance.

Droit en vigueur

En droit français actuel, la PMA poursuit un objectif thérapeutique : il est tout d’abord possible d’y recourir pour éviter la naissance d’un enfant atteint d’une maladie grave, par exemple lorsque l’homme et la femme sont porteurs d’une maladie génétique qu’ils risquent de transmettre à l’enfant. Dans ce cas, des embryons obtenus in vitro sont triés dans le cadre du diagnostic préimplantatoire (réalisé avant le transfert in utero), pour ne sélectionner que les embryons indemnes de la maladie redoutée. Ensuite, et surtout, la PMA a pour but de remédier à l’infertilité d’un couple, infertilité dont le caractère pathologique doit être médicalement diagnostiqué1. En conséquence, la PMA ne concerne que des couples composés d’un homme et d’une femme, vivants et en âge de procréer, car l’incapacité à procréer des personnes seules, en couple de même sexe, trop âgées ou décédées n’est pas pathologique et n’a pas vocation à être prise en charge par la médecine.

La procréation artificielle imite ainsi la procréation naturelle, ce qui permet de garantir à l’enfant issu de la PMA une filiation cohérente au regard des exigences de la biologie pour la procréation.

Organisation de la PMA en France

Les activités cliniques liées au prélèvement d’ovocytes ou de spermatozoïdes, au transfert et à l’accueil des embryons sont pratiquées dans des établissements de santé (publics ou privés), tandis que l’insémination artificielle et la stimulation ovarienne peuvent être réalisées en cabinet médical.

Les activités relatives au don de gamètes sont réalisées par des centres d’assistance médicale à la procréation, installés dans des établissements de santé autorisés par l’Agence régionale de santé : vingt-neuf centres accueillent les donneuses d’ovocytes et vingt-huit les donneurs de spermatozoïdes, souvent au sein de structures intégrées au centre appelées Cecos (Centre d’étude et de conservation des œufs et du sperme humains).

Les activités d’assistance médicale à la procréation sont encadrées par l’Agence de la biomédecine, une agence nationale d’État créée par la loi de bioéthique de 2004 et chargée, en particulier, d’assurer la promotion du don de gamètes.

Les chiffres de la PMA

La procréation médicalement assistée est apparue dans les années 1970 avec l’insémination artificielle2, puis rapidement la fécondation in vitro. Le premier enfant issu d’une fécondation in vitro, dit bébé éprouvette, est Louise Brown, née en 1978 au Royaume-Uni. Le premier bébé français, Amandine, est né quatre ans plus tard en 1982 à l’hôpital Antoine-Béclère de Clamart (Hauts-de-Seine).

Les techniques se sont ensuite développées avec l’ICSI ou introduction d’un seul spermatozoïde dans l’ovule à l’aide d’une micropipette (ce qui permet à des spermatozoïdes dont la mobilité est altérée de féconder un ovule), la congélation des embryons puis la vitrification des ovocytes (congélation ultrarapide qui évite la destruction de l’ovocyte).

La PMA est aujourd’hui une pratique courante en progression régulière : en 2009, 2.6 % des enfants nés en France ont été conçus par PMA, avec une proportion équivalente dans la plupart des pays européens. En 2011, on passe à 2,8 % jusqu’à un peu plus de 3 % en 20143.

Les chiffres les plus complets sont ceux fournis par l’Agence de la biomédecine en 2013 pour l’année 20114 : les 2,8 % d’enfants nés de la PMA en 2011 correspondent à 23 127 enfants pour 141 277 tentatives, parmi lesquels 1 307 enfants issus d’un don de gamètes (soit 0,16 % de l’ensemble des enfants nés en 2011).

Les derniers chiffres disponibles indiquent encore une évolution en légère hausse puisqu’en 2015, 24 839 enfants sont nés d’une AMP5 (parmi lesquels 1 227 enfants issus d’un don de gamètes6).

Revendications

Ce qui est réclamé par certains est la légalisation en France de la PMA pour les femmes célibataires et les couples de femmes, autrement dit l’insémination artificielle (par des donneurs) de femmes qui ne sont pas confrontées à un problème de stérilité, mais demandent à être inséminées pour réaliser un projet d’enfant qui n’inclut aucun homme. Cette insémination laisserait la branche paternelle vacante au profit, le cas échéant, de la seconde femme, la conjointe de la mère.

Certaines femmes pratiquent déjà en France des inséminations artisanales avec du sperme fourni par un donneur ou un vendeur recruté dans leur entourage ou sur internet. D’autres se rendent à l’étranger pour être inséminées en milieu médical dans un État qui accepte cette pratique. La destination la plus indiquée étant la Belgique, pays proche et francophone, les enfants issus de telles PMA réalisées à l’étranger sont parfois désignés sous le nom de bébés Thalys. La conjointe de la mère demande ensuite à adopter l’enfant, adoption à laquelle la Cour de cassation a donné son feu vert le 22 septembre 20147.

Le 15 juin 2017, le Comité consultatif national d’éthique a rendu un avis favorable à la légalisation de cette PMA dite pour les femmes, sous réserve toutefois « de la prise en compte de conditions d’accès et de faisabilité8 », tant demeurent de difficultés non résolues qui sont autant de « points de butée », selon les termes du comité. Il importe donc que le législateur comme les citoyens s’emparent de ce sujet afin d’en saisir les enjeux, et l’objet de cet ouvrage est de dégager des éléments de discernement pour que chacun puisse se faire une opinion en connaissance de cause.

À cette fin, il convient de décrire le contexte dans lequel cette revendication s’inscrit, contexte qui commence à être de mieux en mieux perçu pour ce qu’il est, à savoir un grand marché de la procréation ouvert sur des perspectives fort lucratives. En effet, dès lors qu’on prend la peine de dépasser l’objectif officiel de permettre au plus grand nombre d’avoir des enfants, il apparaît que l’assistance médicale à la procréation entretient des rapports très ambigus avec l’argent : la PMA déroge ainsi de manière quasi systématique aux principes protecteurs des patients comme des deniers publics. Ces dérogations favorables à la PMA alimentent un marché très rentable pour les acteurs de ce secteur (médecins, cliniques, laboratoires), sous la pression de patients prêts à tout pour obtenir l’enfant désiré.

La PMA : un grand marché très lucratif

La PMA est une activité valorisante et confortable pour les médecins : ils ont affaire à des patients dont ni la santé ni a fortiori la vie ne sont en danger, ce qui permet une planification des actes pour un confort d’emploi du temps (il y a rarement des ponctions ovocytaires à quatre heures du matin) et un profit maximum : si le médecin ne peut prévoir le jour où le patient tombe malade, il peut en revanche programmer les actes de PMA, ce qui évite les surcharges ponctuelles ou les périodes de creux, et garantit une activité permanente car planifiée.

Par ailleurs, les actes de PMA sont réclamés par des patients très demandeurs et disposés à se soumettre à de lourdes contraintes pour réaliser leur désir d’enfant. Le monde médical et l’industrie pharmaceutique font leur profit de ces dispositions favorables chez les patients, et ce d’autant plus que les actes de PMA sont intégralement pris en charge par l’assurance-maladie. Il en résulte un “sur-recours” à la PMA qui pose la question de la qualité des soins comme celle du bon usage des ressources de l’assurance-maladie.

La PMA à l’épreuve de la qualité des soins

Une surenchère peut être constatée dans la prescription des actes et examens, dénoncée notamment par le professeur Jacques Testart, lui-même pionnier de la fécondation in vitro puisqu’il est le « père » d’Amandine, le premier bébééprouvette français.

Cette surenchère se traduit d’abord par l’utilisation de technologies dans des cas qui ne le justifient pas, engageant des coûts inutiles : Jacques Testart dénonce ainsi un recours abusif à l’ICSI, technique « nécessaire quand le sperme est désastreux », mais inutile « si le sperme est bon ». Or, les deux tiers des FIV en France sont faits avec ICSI en raison, selon lui, de « la fascination technologique » que cette technique opère, mais aussi en vue d’« une espèce de standardisation des postes de travail. On acquiert des machines très chères, cela coûte des dizaines de milliers d’euros. Il faut donc les amortir. Et les gens sont ravis qu’on ait quelque chose de plus sophistiqué que ce qu’on faisait avant. Il faut sans arrêt apporter de nouvelles techniques à tel point qu’il y a des techniques qui sont vendues depuis vingt ans dans des laboratoires de FIV mais qui sont complètement inutiles ; comme la culture prolongée de l’embryon, comme l’identification du meilleur embryon en le cultivant sous un microscope, comme l’examen de la tête du spermatozoïde avant ICSI, et bien d’autres techniques gadgets ! Tout cela ne sert à rien. Des publications scientifiques le démontrent mais on continue et les gens en redemandent9. »

Le résultat est « une surmédicalisation de l’assistance à la procréation avec des sur-diagnostics. Avant qu’un couple soit accepté en FIV, on pratique beaucoup d’examens qui coûtent très cher », alors que « de toute façon, cela finira par une FIV, avec ICSI autant que possible. Donc tous ces examens ont été inutiles puisque quand on ne comprend pas pourquoi le couple est stérile, on pratique de toute façon la FIV… Les médecins font toute une batterie d’examens anatomiques, cytologiques, génétiques, infectieux. Tout y passe… Au bout du compte, un tiers des fécondations in vitro réalisées en France n’ont pas d’indication médicale10. »

Et le professeur Testart de commenter que « ce n’est pas seulement l’innovation technique qu’il faudrait limiter mais aussi les usages illégitimes de la technique souvent liés à des motivations commerciales. Par exemple, la PMA faite hors stérilité. Un couple est marié depuis trois mois, la femme n’est pas enceinte ; s’ils le demandent, on leur fera une FIV11. »

L’ouverture de la PMA à des femmes célibataires et à des couples de femmes alimenterait et aggraverait cette tendance puisque l’insémination de ces femmes serait confiée à la médecine, alors qu’elles ne souffrent pas d’infer-tilité pathologique, pas plus que les donneurs. Dans ces conditions, l’acte d’insémination ne requiert pas de compétence médicale particulière et relèverait à nouveau de la surmédicalisation pour un profit maximum, ce qu’explique Jacques Testart avec sa verve habituelle : « Il n’y a rien de plus con qu’une insémination artificielle. C’est juste déposer du sperme dans un vagin, c’est à la portée de n’importe qui. Et si on tient à l’asepsie sexuelle, je conseille une paille, une cuillère… C’est vrai, dans les banques de sperme, on ne procède pas comme ça : on dépose les spermatozoïdes, c’est-à-dire du sperme lavé, pour avoir les gamètes isolés, qu’ils mettent directement dans l’utérus, ce qui augmente les chances de fécondation, car la plupart des obstacles sont avant. Mais si le sperme est bon, c’est inutile. La preuve : dans les rapports sexuels, ça marche assez souvent… Alors que l’insémination artificielle, elle, ne fonctionne qu’à 10 % Les médecins ont réussi à créer une espèce de spécialité avec rien. La technologie, elle est dans la conservation du sperme, point. Tout le reste, c’est de l’administratif12. » Sa conclusion est simple : « l’AMP pour les femmes seules ou pour les couples homosexuels, je n’ai pas de position de principe13, mais je pense que la biomédecine n’a rien à voir là-dedans puisque ces gens peuvent arriver à faire un enfant sans l’aide biomédicale14. »

Ce recours systématique à la médecine et à la technique rapporte gros, mais il n’est pas neutre pour les patients et pose la question de la qualité des soins.

Les médecins sont nombreux à reconnaître sans la moindre gêne qu’ils pratiquent des FIV dites compassion-nelles, c’est-à-dire des FIV dont ils savent pertinemment qu’elles n’aboutiront pas mais donneront aux patientes la satisfaction d’avoir tout tenté.

Ces FIV compassionnelles, pratiquées alors qu’elles sont vouées à l’échec, ne relèvent pas des soins de qualité que le patient est en droit d’attendre du médecin et qui ne doivent pas lui faire courir de risques disproportionnés par rapport au bénéfice escompté15 : quelle peut être la pertinence médicale de ces FIV inutiles, qui exposent la patiente à des risques par définition disproportionnés dès lors qu’aucun résultat n’est attendu ?

La loi prohibe encore l’acharnement thérapeutique, en prévoyant que les actes médicaux « ne doivent pas être mis en œuvre ou poursuivis lorsqu’ils résultent d’une obstination déraisonnable », ce qui est le cas « lorsqu’ils apparaissent inutiles, disproportionnés16 ». Par conséquent, soumettre une femme au protocole lourd de la fécondation in vitro, alors qu’aucune grossesse n’est raisonnablement prévisible, ne relève-t-il pas de l’acharnement coupable de la part du médecin ? Le consentement du patient, déjà fortement douteux tant le désir d’enfant peut conduire à tout accepter, ne décharge pas le médecin de sa responsabilité de refuser des actes médicaux reconnus comme inutiles et, qui plus est, contraignants et risqués.

Les rapports d’AMP vigilance établis par l’Agence de la biomédecine révèlent en effet que l’immense majorité des évènements indésirables sont constatés à l’occasion des FIV : thromboses artérielles et veineuses pouvant aller jusqu’au décès, hémopéritoine post-ponction ovocytaire17 notamment. Comment expliquer que les médecins acceptent de soumettre leurs patientes à ces protocoles éprouvants de la FIV sans le moindre espoir de grossesse, pour un coût de plusieurs dizaines de milliers d’euros à chaque fois pris en charge par l’assurance-maladie ? La compassion à l’égard des patients n’explique pas tout et, en tout état de cause, cette compassion expose les patientes à des contraintes et des risques non justifiés, sans compter le gaspillage financier. Il apparaît que les médecins trouvent dans la PMA – y compris compassionnelle mais en réalité fort intéressée – un revenu important obtenu dans des conditions favorables.

Mais la question de la qualité des soins ne se limite pas aux patientes engagées sans espoir dans des processus de FIV : elle concerne également les donneuses d’ovocytes, exposées à ces risques élevés, alors qu’elles-mêmes ne retirent aucun profit de la PMA.

Le don d’ovocytes exige que la donneuse se soumette à une stimulation hormonale suivie d’une ponction ovocytaire. Elle subit ainsi une atteinte à l’intégrité physique et se voit exposée à des risques qui n’ont rien d’anodin : en plus de « 8 à 14 % d’effets indésirables sans gravité mais justifiant une consultation médicale, les complications sévères se rencontrent dans 0,11 % à 1 % (moyenne à 0,7 %) des cas18 ». À ces inconvénients, il faut encore ajouter « des complications potentielles à long terme, l’interrogation principale [portant] sur le risque de cancer de l’ovaire ou du sein, tissus dont on connaît la sensibilité aux stimulations hormonales19 », et le risque de stérilité de la donneuse, qui n’a rien de théorique au point que la loi lui permet, à l’occasion du don, de conserver des ovocytes pour elle-même pour le cas où son don entraînerait sa propre stérilité20.

Déjà, en 2011, la fréquence et la gravité des effets indésirables graves auxquels la donneuse est exposée « avaient amené les inspecteurs de l’IGAS à pointer ces risques », décrits « sans commune mesure avec ceux consentis pour un don du sang », à savoir « dix fois supérieurs au don par aphérèse plaquettaire et plus de trente fois supérieurs au don par plasmaphérèse21 ».

Le taux d’effets indésirables graves chez les donneuses d’ovocytes observé pour l’activité 2015 est de 0,74 %, « ce qui reste comparable aux données de la littérature scientifique22 ». La donneuse est donc exposée aux mêmes risques que les femmes engagées dans un processus de FIV, à ceci près que le don d’ovocytes ne s’accompagne d’aucun avantage pour elle, « ni en termes d’espérance de vie, ni en termes de qualité de vie. Quant à la satisfaction d’avoir rendu heureux un couple en attente d’enfant, il s’agit toujours d’une récompense virtuelle, puisqu’elle reste de l’ordre de la probabilité, la donneuse n’étant pas informée du devenir des gamètes qu’elle a donnés sous condition d’anonymat23 ».

Dans ces conditions, les contraintes et les risques qui résultent du prélèvement pour la donneuse d’ovocytes apparaissent difficilement justifiables au regard des règles qui gouvernent habituellement la protection des donneurs : en effet, la loi ne permet l’« atteinte à l’intégrité du corps humain qu’en cas de nécessité médicale pour la personne ou à titre exceptionnel dans l’intérêt thérapeutique d’autrui24 ». Il est ainsi permis de donner des éléments et produits de son corps dans l’intérêt thérapeutique d’autrui mais, lorsque le donneur est vivant, la loi encadre ce don de façon restrictive : plus la contrainte et les risques sont lourds pour le donneur, plus le don est restreint. En conséquence, le prélèvement d’organe sur donneur vivant est très limité, alors que le prélèvement de tissus et cellules, moins contraignant et peu risqué, est plus largement permis.

Sous prétexte que les ovocytes sont des produits du corps et non des organes, le don d’ovocytes est banalisé, alors que la contrainte médicale qu’il suppose justifierait qu’il soit soumis aux règles du don d’organe, plus protectrices des donneurs. En particulier, le don d’organe « ne peut être opéré que dans l’intérêt thérapeutique direct d’un receveur25 » : la contrainte qu’il suppose pour le donneur n’est justifiée que si la santé voire la vie d’autrui sont gravement et actuellement menacées.

Au contraire, le don d’ovocytes ne vise pas à restaurer la santé ou à sauvegarder la vie de la receveuse. Il contribue à réaliser un désir d’enfant et ce bénéfice pour autrui est en outre hypothétique puisque les chances pour les receveurs de mettre au monde un enfant grâce à ce don sont de 20 %. Cela « signifie qu’en moyenne, la donneuse s’expose quatre fois sur cinq à des risques importants en vain, c’est-à-dire pour rien. Pour ne pas l’oublier, il faudrait donc parler non de bénéfice, mais de probabilité de bénéfice26. »

Les risques graves auxquels la loi accepte de soumettre la donneuse d’ovocytes, alors que ni la vie ni la santé d’autrui ne sont menacées et pour un bénéfice incertain, apparaissent ainsi largement dérogatoires aux règles de protection des donneurs qui gouvernent habituellement le don.

La loi se contente de prévoir une information de la donneuse d’ovocytes27, comme si cette information suffisait à justifier les risques que son don lui fait courir. Et encore, cette information n’est délivrée que tardivement, une fois la décision déjà presque prise car les campagnes en faveur du don d’ovocyte promues par l’Agence de la biomédecine ne mentionnent pas ces risques de survenue de troubles sévères.

Cette nouvelle dérogation en faveur de la PMA permet d’étendre le champ de l’assistance médicale à la procréation à des femmes ne pouvant fournir elles-mêmes d’ovocytes. Et rappelons que les dépenses relatives au don sont prises en charge à 100 %, comme les autres dépenses engagées dans le cadre de la PMA, ce qui ne manque pas de poser la question du bon usage des ressources de l’assurance-maladie.

Le bon usage des ressources de l’assurance-maladie

Dans le secteur public, un cycle de PMA est estimé entre 2 545 et 3 019 euros28. En tenant compte du taux d’échec, il est possible de « chiffrer la dépense par naissance pour l’assurance-maladie entre 15 831 euros et 18 779 euros29 ». À ces chiffres, il faudrait ajouter au minimum le coût des effets indésirables et les frais de l’Agence de la biomédecine liés à son activité de PMA, à commencer par les campagnes de promotion du don de gamètes (800 000 euros par an environ30). Finalement, il est possible d’estimer le coût d’une naissance par PMA « à environ 18 000 euros, avec une croissance exponentielle avec l’âge, 50 500 euros pour une femme âgée de 42 ans31 ».

La caisse d’assurance-maladie prend en charge les actes d’assistance médicale à la procréation à 100 % : les examens de diagnostic de la stérilité, chez la femme et chez l’homme, ainsi que les traitements (insémination artificielle, FIV, ICSI) sont intégralement pris en charge jusqu’au 43e anniversaire de la femme, dans la limite de six inséminations artificielles et quatre fécondations in vitro.

Les frais relatifs au don de gamètes sont le cas échéant également pris en charge, ce qui fait de la législation française « l’une des plus avantageuses en matière de prise en charge collective de l’AMP32 ». Cette générosité est remarquable tant en comparaison des autres pays que par rapport aux règles habituelles de financement des actes médicaux en France.

En effet, la « prise en charge par l’assurance-maladie est sélective, partielle et différenciée selon une hiérarchisation des besoins de santé en fonction de l’urgence et surtout de la gravité33 » : tout d’abord, ne sont prises en charge que les prestations identifiées comme utiles. Parmi elles, et comme l’assurance-maladie ne peut tout assumer intégralement, les soins sont pris en charge de façon plus ou moins importante par le jeu du ticket modérateur qui calcule le montant laissé à la charge de l’assuré. Dans certains cas, la loi prévoit la limitation de la participation de l’assuré aux soins, jusqu’à son exonération : l’exonération est rare et réservée à des cas spécifiques qui justifient cette faveur comme, principalement, les affections longues de durée34.

Contrairement à toute attente, le diagnostic et le traitement de la stérilité sont inclus dans les cas justifiant la prise en charge à 100 %, alors que « cet état ne constitue pas à proprement parler une “maladie” qui détériorerait l’espérance de vie ou la qualité de vie de l’homme ou de la femme qui en est atteint. L’état de stérilité s’apparente à un dysfonctionnement35. »

La prise en charge à 100 % est d’autant plus surprenante qu’elle est habituellement réservée aux soins présentant une efficacité thérapeutique importante. Sachant que « le succès (la naissance d’un enfant) d’une tentative de FIV (c’est-à-dire d’un cycle de stimulation-fécondation-transfert) est d’environ 21 %36 », ce faible taux d’efficacité constitue un critère dérogatoire de plus aux règles justifiant l’exonération du ticket modérateur.

Dans ce contexte, la pertinence de cette générosité mérite sérieusement d’être pesée.

Si les ressources étaient illimitées, la prise en charge à 100 % de la PMA ne susciterait guère de discussion mais, dans le contexte qu’on connaît de déficit chronique de l’assurance-maladie, il faut comprendre que l’argent dépensé en matière de PMA ne sera pas disponible pour prendre en charge d’autres pathologies.

C’est pourquoi la pertinence de la prise en charge à 100 % « est très discutable, à la fois sur le plan de la hiérarchisation des besoins de santé, sur le plan de l’efficience, et sur le plan de l’équité ; équité au niveau national, dans le champ des soins et biens médicaux pris en charge par l’assurance-maladie, et a fortiori, équité à l’échelle planétaire37 ».

Les ressources de l’assurance-maladie ne permettent pas de prendre en charge à 100 % tous les soins, tant s’en faut. D’ailleurs, en 2011, la suppression de la dérogation relative à la stérilité fut envisagée à l’occasion de la loi de financement de la sécurité sociale, pour une économie estimée à 51 millions d’euros. Finalement, la prise en charge à 100 % fut maintenue mais, comme il faut bien faire des économies quelque part, c’est l’hypertension artérielle sévère qui fut retirée de la liste des affections de longue durée38, malgré l’avis négatif de la Haute Autorité de santé39. Pourtant, « l’économie escomptée était évaluée à 20 millions d’euros, soit moins de 40 % de celle qu’aurait entraînée une modification de la prise en charge de l’AMP40 ».

Cette faveur faite à la PMA pose la question de la justice : « Était-il juste, était-il équitable que la solidarité nationale privilégie la cause des patients atteints de stérilité en offrant quatre tentatives par couple, au détriment de la prise en charge complète du fardeau que suppose l’hypertension artérielle pour 4,2 millions de patients41 ? »

Si la prise en charge à 100 % des actes de PMA déroge ainsi aux critères habituels de prise en charge des actes de soins, elle rapporte gros aux acteurs médicaux et industriels concernés, car elle incite les patients, déjà très motivés par le désir d’enfant, à accepter et supporter les contraintes d’autant plus facilement que c’est « gratuit ».

Ce bref tour d’horizon permet de constater combien les activités de PMA présentent un caractère d’exception aux règles protectrices des individus comme des deniers publics : des actes inutiles, voire dangereux pour les patientes, sont prescrits ; le don d’ovocytes expose les donneuses à des risques et des contraintes dont la pertinence laisse à désirer dès lors que ni la santé ni la vie des bénéficiaires ne sont en jeu ; la PMA est prise en charge à 100 % de façon non justifiée, au détriment de pathologies qui engagent, elles, la santé des patients.

Extension du marché : l’abandon de l’objectif thérapeutique de la PMA

Ce marché de la procréation, s’il est déjà fort dynamique, n’en est pas moins aujourd’hui limité en France en raison de l’objectif thérapeutique assigné par la loi à la PMA, laquelle n’est accessible que sur indication thérapeutique : compenser une infertilité pathologique, médicalement diagnostiquée, ou prévenir le risque de transmettre une maladie grave.

Ce marché aimerait s’élargir à une population plus vaste et la revendication de la PMA pour les femmes célibataires et les couples de femmes est le moyen de réaliser cette extension. En effet, admettre la PMA pour les femmes signifierait l’abandon du critère thérapeutique actuel puisque les femmes célibataires ou homosexuelles ne souffrent pas particulièrement de stérilité : une femme célibataire n’est pas stérile, c’est sa situation (le célibat) qui ne permet pas la procréation. Deux femmes en couple ne sont pas non plus stériles, c’est leur relation qui l’est.

Avec l’abandon du critère thérapeutique, la PMA serait alors accessible non seulement aux femmes célibataires et en couple de femmes mais, surtout, à tout le monde, y compris les couples homme/femme fertiles, numériquement les plus nombreux et qui constituent à n’en pas douter la véritable cible de ce marché.

Il faut donc comprendre que la PMA pour les femmes, avec les conséquences qui lui sont propres et sont envisagées dans cet ouvrage, n’est qu’un préalable, un prétexte finalement pour faire sauter le verrou thérapeutique qui résulte de la loi actuelle et ouvrir largement les portes au marché de la procréation, qui existe déjà ailleurs et que certains voudraient voir s’implanter en France pour rapatrier dans l’Hexagone les profits des cliniques espagnoles ou belges, pour ne citer que les plus proches.

Comme Alexis Escudéro l’a montré dans son célèbre ouvrage La Reproduction artificielle de l’ humain, « la PMA est avant tout un gigantesque marché. Consécutivement à la baisse de la fertilité due à la pollution industrielle et à nos conditions de vie – obésité, stress, tabagisme –, un supermarché mondialisé de l’enfant a émergé. Il pesait déjà 3 milliards de dollars aux États-Unis en 2007. Dans ce supermarché, la liberté si fièrement revendiquée n’est qu’une liberté de consommateurs. Et si le produit acheté ne vous convient pas, vous pouvez toujours déposer une réclamation auprès du service après-vente. Un couple de lesbiennes américaines vient de porter plainte parce que leur fille, née à la suite d’un don de sperme, est métisse. Le sperme d’un homme noir a été confondu avec celui d’un homme blanc42. » Et le même auteur de conclure que, « si la PMA existe, c’est d’abord et avant tout parce qu’elle engraisse médecins, généticiens, biologistes, patrons de start-up, juristes, avocats, banquiers en sperme ou en ovules. Des centaines d’entreprises prospèrent dans ce secteur, et un nombre grandissant est coté en Bourse. La gauche fait semblant de ne pas le voir43. »

Ce qui s’annonce n’a donc rien d’anodin. Rien que pour la PMA pour les femmes, étape bien modeste dans la perspective de la généralisation de la procréation artificielle, le comité d’éthique lui-même reconnaît qu’il s’agit là d’une « nouveauté anthropologique » et que demeurent des points de butée, autrement dit des questionnements non résolus, qui concernent notamment « le rôle comme la définition du père » ou encore « la question de la rareté des ressources biologiques et des risques de marchandisation que celle-ci entraîne44 ».

L’obstacle : les droits de l’enfant

Pour se développer, ce marché de la procréation doit cependant passer un obstacle de taille : les droits de l’enfant.

Satisfaire les désirs d’enfants passe en effet malheureusement dans certains cas par la méconnaissance des droits de l’enfant : c’est pourquoi il n’est jamais question de l’enfant dans les revendications mais seulement des désirs, des souffrances et des droits prétendus des adultes : puisque les couples homme/femme ont accès à la PMA, pourquoi moi qui suis célibataire ou en couple de femmes ne puis-je être inséminée ? Si une femme peut être inséminée des gamètes d’un inconnu, pourquoi moi qui suis veuve ne pourrais-je l’être des gamètes conservés de mon mari défunt ? Et si des femmes peuvent réaliser un projet d’enfant sans homme, pourquoi la loi ne donnerait pas aux hommes les moyens de faire la même chose, autrement dit la GPA ? Etc.

Ces discussions autour des droits réels ou supposés des uns et des autres laissent de côté le principal intéressé, l’enfant. L’enfant et ses droits, droits proclamés avec ferveur mais qui deviennent gênant dès lors qu’ils sont susceptibles de poser des limites aux désirs des adultes.

Pourtant, les droits de l’enfant ne sont pas de belles paroles relevant d’un folklore juridico-médiatique sans portée réelle : ce sont des normes juridiques contraignantes, dont le respect s’impose à tous et que le législateur français est chargé de faire respecter.

La société se trouve finalement aujourd’hui face à une alternative simple : respecter les droits de l’enfant, c’est-à-dire renoncer à des pratiques qui les méconnaissent, ou renoncer à professer les droits de l’enfant, ce qui ne serait pas bon signe.

Il convient donc d’envisager d’abord le projet de PMA pour les femmes du point de vue des droits de l’enfant, afin de mesurer dans quelle mesure ce projet est compatible ou non avec leur respect.

Nul besoin de ménager le suspense tant il est aisé de percevoir que, pour l’enfant, la PMA pour les femmes signifie et réalise l’effacement, la privation du père. À ce titre, le législateur français ne peut satisfaire un désir qui suppose de priver délibérément certains enfants de père, et ce d’autant plus que la France a ratifié la Convention internationale des droits de l’enfant, texte onusien qui proclame le droit pour tout enfant, dans la mesure du possible, de connaître ses parents et d’être élevé par eux (art. 7-1). Comment une technique qui organise l’éviction du père pourrait-elle être compatible avec ce droit ?

Le seul fait que la PMA pour les femmes méconnaisse les droits des enfants en les privant délibérément de père devrait suffire à y renoncer. On précisera pourtant utilement que les conséquences de la PMA pour les femmes ne concernent pas seulement les enfants, mais engagent la société tout entière vers la procréation artificielle généralisée et la remise en cause des principes bioéthiques essentiels.

Au vu de ces conséquences pour les enfants comme pour la société en général, il ne nous restera qu’à dissiper les faux impératifs parfois invoqués dans le but de légaliser la PMA pour les femmes : la vie privée des intéressées ou l’égalité des droits – deux concepts tout à fait pertinents en eux-mêmes mais mobilisés à tort –, ou encore une hypothétique obligation européenne.



1. Article L 2141-2 du Code de la santé publique.

2. L’insémination artificielle se pratique depuis longtemps mais elle s’est développée avec la possibilité de congeler le sperme au milieu des années 1970.

3. Jacques Testart, « Procréation : quelles limites à la technique ? », Colloque Ni objet, ni robot, simplement humain, Charleroi (Belgique), Grappe (asbl), 24 mars 2017, http://jacques.testart.free.fr/public/pdf/texte1012.pdf

4. Communiqué de presse ABM 11 juillet 2013. Le décalage de deux ans dans la publication des résultats de l’activité s’explique par la prise en compte de la durée de la grossesse à laquelle s’ajoute le temps nécessaire à la collecte des données.

5. ABM Rapport annuel 2016.

6. ABM, Campagne nationale de sensibilisation au don de gamètes, Dossier de presse, 26 octobre 2017, https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/dp_national_campagne_gametes_2017_vdef.pdf

7. Cour de cassation, Avis n° 15011 et n° 15010 du 22 septembre 2014.

8. CCNE, Avis n° 126 du 15 juin 2017 sur les demandes sociétales de recours à l’assistance médicale à la procréation (AMP), p. 28.

9. Jacques Testart, op. cit.

10. Ibid.

11. Ibid.

12. Jacques Testart, « Demain on fabriquera les enfants comme des objets », entretien avec Gérard Biard, Charlie Hebdo, 20 septembre 2017.

13. Il relève quand même que la PMA pour les femmes « fait encore des enfants de père inconnu. Or, cela pose des problèmes. Ces enfants qui sont nés à l’intérieur de couples hétérosexuels mais de banque de sperme se retrouvent aujourd’hui en masse sur le divan des psychanalystes. Il y a donc des problèmes que l’on occulte toujours. Et pourtant on continue d’élargir. »

14. Jacques Testart, « Procréation : quelles limites à la technique ? », op. cit.

15. Article L1110-5 du Code de la santé publique.

16. Article L1110-5-1 du Code de la santé publique.

17. AMP Vigilance – rapport annuel 2016 p. 48.

18. CCNE, op. cit., Annexe 3, AMP avec dons d’ovocytes : données chiffrées, p. 63.

19. Ibid.

20. Article L1244-2 du Code de la santé publique.

21. Pr Florence Taboulet (UMR 1027 Inserm, Université Toulouse III), « Interrogations éthiques relatives au don d’ovocytes dans le contexte français », Médecine & Droit 2014 (2014) 144-152, p. 147.

22. AMP Vigilance – rapport annuel 2016, p. 30.

23. Pr Florence Taboulet, op. cit., p. 147.

24. Article 16-3 du Code civil.

25. Article L1231-1 du Code de la santé publique.

26. Pr Florence Taboulet, op. cit., p. 147.

27. Article L. 1244-7 du Code de la santé publique : « La donneuse d’ovocytes doit être particulièrement informée des conditions de la stimulation ovarienne et du prélèvement ovocytaire, des risques et des contraintes liés à cette technique, lors des entretiens avec l’équipe médicale pluridisciplinaire […] ».

28. Y. Sainsaulieu, « Le financement de l’assistance médicale à la procréation en France. », L’assistance médicale à la procréation Actualités de santé publique n° 75, juin 2011, p. 37-39. Voir encore J. de Mouzon, E. Allavena, C. Schmitt, M. Frappé, « La fécondation in vitro en France. Approche économique et influence du choix des gonadotrophines (urinaires ou recombinantes) sur le coût », Gynécologie Obstétrique & Fertilité 32, 2004, p. 508-518.

29. Pr Florence Taboulet (UMR 1027 Inserm, Université Toulouse III), « Le don de gamètes : quels enjeux médico-économiques ? », dans Le don de gamètes, dir. A. Mirkovic, Bruylant 2014, coll. Droit, bioéthique et société, p. 70.

30. Agence de la biomédecine. Rapport annuel 2011.

31. Pr Florence Taboulet, op. cit., p. 70.

32. Ibid., p. 58.

33. Ibid., p. 80

34. Articles L. 160-14 et R. 160-8 à R. 160-17 du Code de la sécurité sociale.

35. Pr Florence Taboulet, op.cit., p. 80.

36. CCNE, op. cit., p. 61.

37. Pr Florence Taboulet, « Interrogations éthiques relatives au don d’ovocytes dans le contexte français », p. 151.

38. Décret n° 2011-727 du 24 juin 2011 relatif au renouvellement du droit à la suppression de la participation de l’assuré relevant de l’hypertension artérielle sévère avant la suppression de cette affection de la liste des affections prévue au 3° de l’article L. 322-3 du Code de la sécurité sociale.

39. HAS, Avis sur le projet de décret relatif à la suppression de l’hypertension artérielle de la liste des ALD, 12 janvier 2011.

40. Pr Florence Taboulet, « Le don de gamètes : quels enjeux médicoéconomiques ? », op. cit., p. 81.

41. Ibid., p. 82.

42 Alexis Escudéro, « La PMA est avant tout un gigantesque marché », Libération, 31 octobre 2014, http://www.liberation.fr/terre/2014/10/31/la-pma-est-avant-tout-un-gigantesque-marche_1133584

43. Ibid.

44. CCNE, op. cit., p. 19 et 26.




Partie I

Les conséquences pour l’enfant de la PMA pour les femmes : la privation de père

Comme tout être humain, l’enfant est sujet de droit, et n’a sans doute jamais été au cœur de tant d’attentions y compris juridiques qu’à notre époque, et c’est tant mieux. En particulier, la Convention internationale des droits de l’enfant, adoptée dans le cadre de l’ONU en 1989 et ratifiée par la France en 1990, manifeste une volonté claire de poser des droits pour les enfants en tenant compte de leur qualité d’enfants, concrètement de leur vulnérabilité et de leur dépendance. Ce texte est le texte juridique international le plus ratifié au monde, ce qui manifeste un souci quasi universel de reconnaître des droits à l’enfant.

Cependant, en marge des belles déclarations, il est hélas aisé de constater combien les droits de nombre d’enfants sont bafoués, méconnus : des enfants esclaves, des enfants soldats, des enfants vendus, tués, exploités souffrent dans de nombreux lieux. Mais la France se félicite, on s’en réjouit, de ne pas connaître de telles abominations sur son sol.

Pourtant, de façon moins visible se met en place, y compris en France, un début de droit à l’enfant qui, sans être énoncé en tant que tel, s’instaure à chaque fois que les droits des enfants sont mis de côté au profit des revendications des adultes. Un rapport rendu en 2017 par la Mission de recherche Droit et Justice, intitulé de façon symptomatique Le « droit à l’enfant » et la filiation en France et dans le monde1, alerte précisément sur la mise en place sournoise de ce droit.

Le droit à l’enfant n’est bien entendu ni proclamé ni revendiqué comme tel et même encore largement décrié : tout le monde se défend de pactiser avec quelque droit à l’enfant que ce soit.

Dans ces conditions, pour assurer que le respect des droits de l’enfant soit réel et ne relève pas d’une vague intention sans efficacité concrète, il est temps d’envisager la PMA dans la perspective de ces droits, afin de mesurer jusqu’à quel point ceux-ci sont respectés, ou non, par les différentes techniques de PMA.

Nous envisagerons d’abord les conséquences pour l’enfant du don de gamètes qui écarte l’un de ses géniteurs, en cause dès lors que la PMA pour les femmes supposerait le recours au don de gamètes de manière systématique et non plus par exception comme c’est le cas aujourd’hui.

En outre, lorsque le don de gamètes intervient au profit de femmes célibataires ou de couples de femmes, le processus va plus loin que dans le cadre de la PMA actuelle, car l’enfant est alors privé non seulement de son père biologique mais de père tout court, la branche paternelle étant délibérément rendue vacante, jusqu’à être effacée et remplacée par une seconde branche maternelle.

Au vu de ses conséquences, il reste alors à mesurer le projet de PMA pour les femmes à l’aune des droits de l’enfant tels que définis notamment par la Convention internationale des droits de l’enfant, non que ce texte soit le seul à s’intéresser aux enfants, mais en raison de son caractère international qui lui confère une force contraignante supérieure à la loi française et, par conséquent, à tout projet de loi en la matière.

L’enfant privé de sa filiation biologique

Le don de gamètes consiste dans l’apport extérieur, c’est-à-dire par un tiers, de gamètes en vue de concevoir un enfant pour autrui2. Le recours à des gamètes extérieurs n’est possible en droit français que dans le cadre d’une assistance médicale à la procréation, qui concerne par définition un couple composé d’un homme et d’une femme, vivants et en âge de procréer, ainsi qu’il a été dit en introduction.

Ce couple peut recourir aux gamètes d’un tiers en cas de risque de transmission à l’enfant ou à un membre du couple d’une maladie d’une particulière gravité, ou lorsqu’il ne peut pas fournir les gamètes nécessaires à la conception d’un enfant. Tant l’apport de sperme que celui d’ovocytes est autorisé, mais non les deux à la fois. Le double don de gamètes est ainsi interdit par la loi qui exige que l’enfant soit lié biologiquement à au moins un des deux membres du couple qui seront ses parents légaux.

En France, les éléments et produits du corps peuvent être donnés mais non vendus, en application du principe de non-patrimonialité des éléments et produits du corps humain posé par l’article 16-1 du Code civil. C’est pourquoi l’apport extérieur de gamètes ne peut intervenir qu’à titre non rémunéré, en tant que don. Afin de développer les apports considérés comme insuffisants en France, la rémunération des « donneurs » est parfois envisagée, mais ce soi-disant don rémunéré n’est rien d’autre qu’une vente et le fournisseur rémunéré un vendeur. La vente de gamètes est d’ailleurs pratiquée à l’étranger ou de façon illégale en France : c’est pourquoi le terme d’apport de gamètes est préférable à celui de don et permet d’inclure toutes les hypothèses de recours à des tiers, rémunérés ou non.

L’apport extérieur de gamètes est réglementé depuis la loi de bioéthique de 1994 : la mise à l’écart du géniteur (don de spermatozoïdes) ou de la génitrice (don d’ovocyte) qu’il réalise n’a jamais été discutée en tant que telle dans le cadre législatif, car, à l’époque, le don n’a été envisagé que comme moyen de réaliser une PMA au profit d’un couple, sans que ses conséquences pour l’enfant ne soient prises en considé-ration. Les protestations de la première génération d’enfants issus de dons ont entre-temps suscité le débat, essentiellement à ce jour sur la question de l’anonymat du don.

En droit français, le don de gamètes est en effet anonyme et ni le donneur, ni les receveurs et l’enfant ne connaissent leurs identités respectives3. La divulgation d’une information permettant d’identifier à la fois une personne ayant fait don de gamètes et le couple qui les a reçus est une infraction pénale4. Par exception, en cas de nécessité thérapeutique concernant l’enfant issu d’un don, le médecin peut accéder aux informations médicales non identifiantes relatives au donneur5.



1. Le « droit à l’enfant » et la filiation en France et dans le monde, Rapport final, sous la responsabilité scientifique de Clotilde Brunetti-Pons, Mission de recherche Droit et Justice et Cejesco (Centre de recherches juridiques sur l’efficacité des systèmes continentaux) de l’Université de Reims, 5 janvier 2017.

2. Article L. 1244 1 du Code de la santé publique.

3. Article 16-8 du Code civil.

4. Article 511-10 du Code pénal.

5. Article L. 1244-6 du Code de la santé publique.
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