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La gestation pour autrui : vers un encadrement ?
Introduction
PAR

GENEVIÈVE SCHAMPS*1

ET

JEHANNE SOSSON*2
1. Débats. La gestation pour autrui fait aujourd’hui l’objet de débats au sein de la société ainsi que devant les juridictions appelées à se prononcer sur la filiation d’enfants issus de cette modalité d’engendrement effectuée en Belgique ou à l’étranger.
Périodiquement mis en avant par l’actualité médiatique au détour de cas soulignant les difficultés juridiques et humaines qu’il engendre, le sujet est sensible notamment d’un point de vue éthique, sociologique, psychologique, juridique ou médical car il touche au sens même de la parenté.
Plusieurs propositions de loi ont été déposées devant les assemblées parlementaires belges. Un débat législatif pourrait avoir lieu dans un avenir plus ou moins proche.
Au-delà de la question de savoir s’il convient de l’interdire ou de l’autoriser sous certaines conditions, cette pratique et son éventuel encadrement législatif méritent d’être discutés au sein de la communauté scientifique, médicale et plus largement civile, afin que différents points de vue et avis puissent être exprimés.
C’est dans cette perspective que le Centre de droit médical et biomédical et le Centre de droit de la personne, de la famille et de son patrimoine de l’Université catholique de Louvain se sont associés pour organiser, le 24 avril 2012, une journée d’étude où des spécialistes de différents horizons (médecins, éthiciens, psychologues, sociologues, juristes…) ont mis en commun leurs approches et réflexions, dans le respect des opinions ou positions de chacun, qui peuvent être largement divergentes.
Cet ouvrage constitue le prolongement des contributions et des échanges de cette journée. Il intègre les développements qui ont marqué la thématique jusqu’à présent.
2. Terminologie. « Gestation pour autrui », « maternité pour autrui », « maternité de substitution »…, la terminologie utilisée varie.
Au-delà des termes « gestation pour autrui », entendus ici comme le fait pour une femme de porter un enfant pour le compte d’un couple qui en a assuré le projet et à qui il sera remis après la naissance1, la liberté a été laissée à chaque auteur des contributions publiées dans cet ouvrage de recourir aux vocables qu’il souhaitait. Néanmoins, encore faut-il s’entendre sur ce qui est visé : la terminologie confine ici à une (épineuse) question de définition.
En ce qui concerne d’abord le « procédé », si les vocables sont multiples, la terminologie s’articule généralement autour de deux situations qu’il convient de distinguer, sur bien des aspects, quant à leurs conséquences : celle où la femme qui porte l’enfant est uniquement gestatrice, d’une part, et celle où elle est à la fois gestatrice et génitrice de l’enfant, d’autre part. Dans le premier cas, l’enfant est conçu avec l’ovocyte de la femme qui porte l’enfant ; dans le second cas, il n’en est pas ainsi, l’enfant pouvant être conçu avec l’ovocyte de la mère d’intention ou celui d’une donneuse. Lorsque la femme qui porte l’enfant n’a aucun lien génétique avec lui, on parlera aussi de « maternité de substitution de haute technologie », par opposition à la « maternité de substitution de basse technologie » (full ou partial surrogacy). La première suppose une intervention médicale pour un transfert d’embryon alors que la seconde se réalise par insémination artificielle (puisque l’ovocyte provient de la donneuse elle-même), ou via une relation sexuelle : un certain nombre de couples ne recourent en effet pas à la procréation médicalement assistée pour procéder à une gestation pour autrui mais procèdent par une « auto-insémination » de la mère porteuse avec le sperme du père d’intention. On peut aussi parler de gestation pour autrui sans ou avec lien génétique. Certains réservent d’ailleurs les termes « gestation pour autrui » aux situations où la femme porteuse n’est pas la mère génétique de l’enfant et utilisent le terme « procréation pour autrui »2 pour viser les situations où elle l’est.
Certes, les variantes possibles sont plus nombreuses encore, selon les situations. Les parents d’intention peuvent être les parents génétiques de l’enfant, lorsque l’embryon a été créé avec les gamètes des deux membres du couple demandeur et transféré ensuite chez la gestatrice. Il se peut également que seul l’un des membres du couple d’intention soit le parent génétique de l’enfant. Il s’agira le plus souvent du père, lorsque l’enfant a été conçu avec les spermatozoïdes du partenaire du couple d’intention et l’ovocyte de la gestatrice. Néanmoins, le lien génétique peut aussi n’exister qu’avec la mère d’intention lorsque l’embryon implanté chez la mère porteuse a été conçu à partir d’un de ses ovules fécondé avec le sperme d’un tiers. Il est possible également qu’aucun des parents d’intention ne soit génétiquement l’auteur de l’enfant, en cas d’implantation d’un embryon produit au moyen d’un don d’ovule et d’un don de sperme ou encore d’un ovule de la gestatrice et d’un don de sperme.
La multiplicité des combinaisons possibles induit assurément de possibles confusions sémantiques…
Il en est de même pour désigner les protagonistes concernés : pour viser la personne qui est enceinte et accouche de l’enfant, le vocable « mère porteuse » est habituellement utilisé ; il induit pourtant que la femme qui porte l’enfant en est la « mère ». L’usage de ce vocable est-il dès lors (toujours) pertinent ? Serait-il plus adéquat de parler de « femme porteuse » ? Et comment désigner la ou le(s) personne(s) qui a(ont) l’intention de devenir parent(s) ? Les termes « parents d’intention » laissent moins apparaître une référence implicite à une commercialisation que ne le font les mots « parents demandeurs » ou « commanditaires ». Ils induisent en tous cas l’idée que c’est la volonté de ces personnes qui est au centre du devenir parent, ce qu’explicite encore davantage la dénomination « auteurs du projet parental ».
Par ailleurs, le lecteur ne s’étonnera pas de voir utilisés, dans certaines contributions, des acronymes pour les termes très fréquemment utilisés, tels G.P.A. pour « gestation pour autrui », ou encore P.M.A. pour « procréation(s) médicalement assistée(s) ».
3. Analyse. Toute approche et tout ouvrage pluridisciplinaires comportent leurs richesses et leurs écueils : la conjonction d’épistémologies différentes, ayant chacune leur propre méthodologie et leur propre sémantique, peut rendre une lecture générale plus complexe ; mais elle permet aussi de saisir un phénomène dans sa globalité, sans donner préséance à l’une ou l’autre analyse, celles-ci s’enrichissant au contraire de leurs différences.
Nous avons dès lors choisi d’articuler les contributions de cet ouvrage autour de trois parties. La première a trait aux pratiques existantes en Belgique et aux réflexions qu’elles suscitent. Elle comprend des développements concernant l’expérience d’un centre belge de procréation médicalement assistée et les considérations psychologiques, anthropologiques, éthiques ou philosophiques que la gestation pour autrui suscite.
La deuxième partie examine l’état actuel du droit belge et les perspectives futures. L’analyse est effectuée tant au niveau de la décision politique que des normes qui la traduisent. L’examen porte entre autres sur la question de l’autonomie des personnes impliquées dans la gestation pour autrui et de la manière dont elle peut s’exprimer, particulièrement en ce qui concerne la conclusion et l’exécution d’une convention de maternité de substitution. La jurisprudence belge est également exposée et commentée quant à la filiation de l’enfant conçu dans le cadre d’une gestation pour autrui pratiquée en Belgique ou à l’étranger, à la demande de parents d’intention belges. Une présentation des réglementations existantes dans certains systèmes juridiques étrangers est également effectuée.
Enfin, la troisième partie de l’ouvrage procède à une analyse approfondie des propositions de loi belges actuellement pendantes visant à encadrer la gestation pour autrui, y compris au regard du droit comparé. Un tableau comparatif de ces propositions de loi est établi. L’examen porte plus particulièrement sur les conditions d’accès à la gestation pour autrui, sur les modalités de la convention de gestation pour autrui au regard des droits fondamentaux, sur l’établissement de la filiation de l’enfant à naître ainsi que sur les possibles (ou impossibles) liens avec la femme ayant porté l’enfant.
4. Un encadrement ? Les contributions pluridisciplinaires de cet ouvrage sont coordonnées autour de la question de la pertinence ou non d’encadrer la gestation pour autrui, par la voie législative ou selon d’autres modalités. En mettant en évidence les diverses implications que cette pratique peut avoir et la manière dont il est y répondu dans différents pays, nous avons souhaité mettre à la disposition des personnes interpellées par la thématique un instrument qui puisse prolonger les discussions actuelles et contribuer utilement à la réflexion.


*1. Professeur ordinaire à la Faculté de droit et de criminologie, à la Faculté de médecine et médecine dentaire et à la Faculté de santé publique de l’Université catholique de Louvain, Directrice du Centre de droit médical et biomédical.

*2. Professeur extraordinaire à la Faculté de droit et de criminologie de l’Université catholique de Louvain (Centre de droit de la personne, de la famille et de son patrimoine) et à l’Université Saint-Louis Bruxelles.

1. Le Comité consultatif de Bioéthique, dans son Avis n° 30 du 5 juillet 2004 relatif à la gestation pour autrui définit celle-ci comme étant « la pratique par laquelle une femme porte un fœtus ou enfant, et poursuit la grossesse jusqu’à la naissance de cet enfant avec l’intention de transférer ensuite tous ses droits et devoirs parentaux au(x) parent(s) demandeur(s) » (p. 4).

2. Le Code civil français, en son article 16-7, utilise cette terminologie lorsqu’il indique : « Toute convention portant sur la procréation pour autrui ou la gestation pour autrui est nulle ».





I. – Première partie
Pratiques et réflexions suscitées


Gestation pour autrui : expérience d’un centre belge de procréation médicalement assistée
par

Candice AUTIN*1
I. – Introduction
En Europe, le recours à la gestation pour autrui (G.P.A.) est certainement la technique de procréation médicalement assistée (P.M.A.) la plus controversée.
En Belgique, même si la G.P.A. n’est pas prohibée, sa pratique reste peu répandue au sein des centres spécialisés en fertilité. Cela s’explique par le nombre restreint d’indications médicales nécessitant le recours à la G.P.A. mais aussi par l’absence de cadre légal qui insécurise cette pratique tant pour les patients que pour les professionnels de la santé. De plus, la G.P.A. touche à de nombreux aspects éthiques, psychologiques et médicaux qui découragent la plupart des équipes médicales.
Gestation pour autrui et maternité de substitution sont encore bien souvent confondues au sein du grand public mais aussi dans le monde médical. La gestation pour autrui est la situation dans laquelle le couple de parents fournit les gamètes (ovocytes et spermatozoïdes) qui vont permettre, via la fécondation in vitro, l’obtention d’embryons. Un de ces embryons sera ensuite replacé dans l’utérus de la mère porteuse qui n’aura donc aucun lien génétique avec l’enfant. Dans les situations de maternité de substitution, la mère porteuse va être « inséminée » par le sperme du père intentionnel et sera donc liée génétiquement à l’enfant qu’elle porte. Les maternités de substitution ne requièrent généralement pas l’intervention du corps médical.
Fréquemment, lorsqu’il est question de G.P.A., on assiste dans les médias à des prises de position très tranchées et à des jugements théoriques peu fondés sur une expérience pratique.
On entend trop rarement l’opinion des principaux protagonistes (couples intentionnels et mère porteuse) ainsi que celle des professionnels ayant une expérience dans l’accompagnement de ces couples.

II. – Prise en charge des demandes de G.P.A. au centre de P.M.A. du Centre Hospitalier Universitaire (C.H.U.) Saint- Pierre
A. – Historique
En 1997, l’équipe de P.M.A. du C.H.U. Saint-Pierre va être interpellée par une demande de prise en charge avec recours à la G.P.A. venant de France. Cette demande, faite par un couple ayant vécu la perte de leurs deux filles et un drame obstétrical, va émouvoir le médecin responsable du centre.
Face aux nouvelles situations de demande d’aide à la procréation, le centre de P.M.A. du C.H.U. Saint-Pierre a toujours eu pour principe d’entendre la demande puis d’y réfléchir en équipe afin de décider s’il s’agit d’un projet parental auquel l’équipe sollicitée va pouvoir adhérer.
Ce couple, ainsi que les deux sœurs de la femme du couple, spontanément candidates « mères porteuses », vont donc être reçus par le Professeur Annick Delvigne, responsable du centre de P.M.A. à l’époque, ainsi que par le Dr Marie-Laure Gustin, psychiatre du centre, spécialisée dans tous les aspects particuliers de la P.M.A.
Suite à cette rencontre, une réflexion de près d’un an va s’instaurer au sein de l’équipe afin de mettre en place une prise en charge adaptée à ce nouveau type de demande. L’équipe s’est attachée à élaborer une procédure respectueuse de chacun des intervenants et permettant d’assurer une sécurité maximale de tous les protagonistes.

B. – Indications de prise en charge
Le centre de P.M.A. du C.H.U. Saint-Pierre prend en charge les situations nécessitant le recours à une gestation pour autrui appelée en anglais « ivf surrogacy » ou « full surrogacy ».
Cela signifie que le couple auteur du projet parental (couple intentionnel) va bénéficier d’une fécondation in vitro et qu’un des embryons ainsi obtenu sera transféré chez leur mère porteuse. Les parents intentionnels sont donc toujours les parents génétiques. La mère porteuse n’est jamais liée génétiquement à l’enfant qu’elle va porter.
Actuellement, notre équipe a fait le choix de ne pas prendre en charge les situations nécessitant de combiner un don de gamètes (don d’ovocytes ou de sperme) à une gestation pour autrui. En effet, associer ces deux parentalités particulières ne remporte pas pour l’instant l’adhésion de l’ensemble de l’équipe. Ce choix a pour conséquence que nous ne prenons en charge que les demandes des couples hétérosexuels puisque les demandes de couples homosexuels nécessiteraient le recours à un don de gamètes en plus de la G.P.A.
Les indications de recours à une G.P.A. que notre centre prend en charge peuvent être classées en trois groupes qui sont ceux repris par l’ESHRE (European Society of Human Reproduction and Embryology) :
	1. Indications absolues :
	– absence congénitale d’utérus (syndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster) ;

	– hystérectomie ;

	– utérus non fonctionnel (malformation sévère de l’utérus, synéchies ou myomatose non curables chirugicalement).



	2. Indications relatives : pathologies contre-indiquant une grossesse (grossesse représentant une menace pour la vie de la mère ou du futur enfant).

	3. Indications discutables :
	– fausses couches à répétition ;

	– échecs de fécondation in vitro à répétition.





C. – Procédure de prise en charge
1. Évaluation du projet
Notre procédure peut être divisée en cinq temps pour ce qui concerne la première partie de la prise en charge :
	– accueil téléphonique pour orientation correcte ;

	– consultation auprès d’un juriste spécialisé ;

	– consultation avec le gynécologue ;

	– consultation avec la psychiatre ou psychologue ;

	– présentation du projet parental à l’équipe, décision collégiale et annonce de la décision au couple intentionnel.


a) Accueil téléphonique pour orientation correcte
Cette première étape concerne essentiellement le secrétariat du centre de P.M.A. et est fondamentale. Elle permet d’expliquer aux couples demandeurs les conditions d’accès préalables à une G.P.A. et la procédure de prise en charge.
Les conditions d’accès préalables à toute consultation dans notre centre sont les suivantes :
	– indication médicale de recours à une G.P.A. ;

	– mère intentionnelle âgée de moins de 43 ans ;

	– mère porteuse « relationnelle », âgée de moins de 40 ans, déjà mère, en bonne santé générale et sans risque obstétrical majoré.


Si l’indication de recours à une G.P.A. n’est pas évidente, le dossier médical de la patiente sera demandé afin qu’un gynécologue puisse confimer la validité de l’indication afin d’éviter au couple des démarches inutiles. Par exemple, certains couples font une demande de recours à une G.P.A. après des échecs répétés de fécondation in vitro. Seule l’analyse détaillée de leur dossier nous permettra de confirmer ou d’infirmer l’indication.

b) Consultation auprès d’un juriste spécialisé
Étant donné la situation juridique particulière de la G.P.A. en Belgique, nous exigeons que les parents intentionnels ainsi que la mère porteuse et son conjoint (si elle en a un) rencontrent un avocat spécialisé dans le droit familial.
Ces consultations juridiques permettront de les informer de l’état actuel de la législation en Belgique et dans leur pays d’origine s’ils viennent de l’étranger. Cela permettra également d’évoquer avec eux leurs droits ainsi que les risques et les difficultés auxquelles ils vont être confrontés en matière de filiation.

c) Consultation avec le gynécologue
Le gynécologue recevra le couple intentionnel puis la mère porteuse et son conjoint éventuel.
a) Lors de l’entretien avec le couple intentionnel, le gynécologue commencera par aborder l’indication du recours à la G.P.A. ainsi que le « parcours » souvent long et douloureux que ce couple a effectué.
Le choix de la mère porteuse et les liens qui les unissent seront ensuite discutés. Le médecin s’assurera qu’il s’agit bien d’une mère porteuse « affective » et non commerciale.
Ensuite le gynécologue évoquera avec le couple intentionnel tous les événements susceptibles d’arriver durant une grossesse et un accouchement (malformations, diagnostic anténatal, interruption de grossesse, césarienne…). Il insistera sur les difficultés éventuelles à partager à trois (ou quatre si la mère porteuse a un conjoint) toutes les décisions relatives à la grossesse et à l’accouchement.
Il rappellera les risques liés à toute grossesse mais qui dans la G.P.A., seront pris pour autrui et par une mère de famille.
Il s’assurera enfin que les informations juridiques ont été correctement intégrées et que le couple bénéficie dans sa région d’origine du soutien d’une équipe médicale.
b) Lors de l’entretien avec la mère porteuse, le gynécologue effectuera une anamnèse médicale approfondie afin de s’assurer qu’elle ne présente aucun antécédent médical, chirurgical ou obstétrical qui pourrait être un facteur de risque pour une future grossesse.
Ensuite, l’histoire qui lie la mère porteuse au couple intentionnel et qui l’a motivée à se proposer sera abordée.
Tous les aspects relatifs au déroulement de la grossesse et de l’accouchement seront discutés comme avec le couple intentionnel, de même que l’intégration des informations juridiques.
Lorsque la mère porteuse a un conjoint, celui-ci sera invité à exprimer son vécu de la situation et des futures difficultés à venir. Il est évidemment impensable d’accepter un projet de G.P.A. lorsque le conjoint de la mère porteuse n’est pas consentant.
Bien entendu, le gynécologue évoquera également tout ce qu’un projet de G.P.A. implique au niveau des propres enfants de la mère porteuse.

d) Consultation avec la psychiatre ou psychologue
La psychiatre ou psychologue recevra, comme la gynécologue, le couple intentionnel et celui de la mère porteuse séparément.
Ces entretiens permettront d’évoquer en détail avec chacun des couples leurs parcours respectifs, leurs motivations et leurs attentes par rapport à ce projet de parentalité très particulier.
La psychiatre ou psychologue abordera avec eux différentes situations très concrètes pouvant survenir et compliquer la relation entre les couples pendant ces longs mois de solidarité.
Tout ce qui concerne la restriction volontaire d’autonomie de la mère porteuse sera longuement discuté (mode de vie, contraception, organisation vie familiale et professionnelle, etc.) ainsi que les difficultés pouvant survenir dans la période du post-partum.
La place des enfants de la mère porteuse, la position de la famille et de l’entourage des deux couples seront aussi abordées.
La psychiatre ou psychologue s’assurera que la mère porteuse est bien « libre » de son choix, qu’elle n’agit pas sous la contrainte d’une pression morale ou affective.
Enfin, les aspects financiers (frais médicaux, pertes de revenus…) et la « dette morale » du couple intentionnel envers la mère porteuse seront discutés dans la transparence.

e) Présentation du projet à l’équipe, décision collégiale et annonce de la décision au couple intentionnel
Dans notre centre, il est capital que tous les projets parentaux dits « particuliers » soient partagés avec l’ensemble de l’équipe médicale et paramédicale.
Ainsi, tous les projets de G.P.A. sont présentés par le gynécologue et la psychiatre (ou psychologue) lors d’une réunion d’équipe mensuelle.
Cela permet à chacun de poser des questions et de demander des précisions.
Cela permet également de s’entourer de l’avis de certains spécialistes lorsque la situation l’exige (expert en obstétrique, hématologue, chirurgien, endocrinologue, etc.).
La décision doit être la plus collégiale possible et peut être :
	– un refus ;

	– une acceptation ;

	– une mise en suspens en l’attente d’éclaircissements ou de précisions.


Cette décision ainsi que ses motivations seront communiquées au couple intentionnel lors d’un rendez-vous en consultation.


2. Mise au point médicale
Lorsque notre équipe adhère au projet, le couple intentionnel et la mère porteuse seront revus afin d’établir leur dossier médical complet et de leur fournir la liste des examens qu’ils vont devoir réaliser avant le traitement.
Le bilan pour le couple intentionnel sera le même que celui réalisé auprès des couples débutant une fécondation in vitro. Pour la mère porteuse, tous les examens préalables à un transfert d’embryons et à une future grossesse seront demandés.
Lors de ces consultations, les formalités administratives seront également réglées (demande de remboursement pour la fécondation in vitro pour le couple intentionnel, signature des conventions, etc.).

3. Traitements
Les traitements consisteront en une fécondation in vitro « classique » pour le couple intentionnel mais sans la phase de transfert d’embryon qui aura lieu chez la mère porteuse.
Afin que l’implantation de l’embryon puisse se faire, on synchronisera les cycles des deux femmes comme cela se fait dans les traitements de don d’ovocytes.
Le nombre d’embryons transférés sera discuté préalablement avec les deux couples en insistant sur les risques d’une grossesse multiple. Pour cette raison, au premier essai, on privilégiera presque toujours le transfert d’un seul embryon.

4. Suivi après traitement
Pendant toute la durée du traitement ainsi que pendant la grossesse, tant le couple intentionnel que la mère porteuse pourront solliciter l’aide de la psychiatre ou de la psychologue. On veillera particulièrement à accompagner la mère porteuse pendant la période du post-partum qui s’avère être toujours une période assez compliquée. Depuis peu, notre équipe a décidé de mettre en place de manière systématique cet accompagnement psychologique pendant la grossesse et le post-partum pour la mère porteuse.



III. – Détails des demandes de G.P.A.
Depuis 1997, notre centre a pris en compte 104 demandes de recours à une G.P.A.
Ce chiffre comprend tous les patients qui ont été jusqu’au stade du rendez-vous en consultation. Il ne comprend pas toutes les demandes téléphoniques qui n’ont pas abouti à un rendez-vous.
Sur ces 104 demandes :
	– 39 ont été « abandonnées » (pas de suite donnée après le rendez-vous) ;

	– 23 ont été refusées ;

	– 42 ont été acceptées.


L’analyse en détails de ces demandes permet de mettre en évidence plusieurs aspects dignes d’intérêt.
a) Pays d’origine
Voici la répartition des demandes en fonction du pays de résidence des couples intentionnels :
	– 47 France ;

	– 44 Belgique ;

	– 13 autres pays européens (Allemagne, Espagne, Luxembourg, Pays-Bas et Portugal).


On constate donc que près de la moitié des demandes viennent de France, pays où la G.P.A. est prohibée. Ceci illustre un phénomène bien connu des spécialistes de la fertilité qui est dénommé par les anglo-saxons le « cross border reproductive care », assez mal traduit en français par « tourisme procréatif ».

b) Motivations des refus
Les raisons motivant les refus de prise en charge dans notre centre peuvent se résumer ainsi :
	– 5 situations pour lesquelles le risque médical encouru par la mère porteuse a été jugé trop important (antécédents obstétricaux, maladie infectieuse, âge, etc.) ;

	– 8 situations refusées en raison de la « fragilité psychologique et/ou sociale » de la mère porteuse ;

	– 4 projets manquant de transparence (discours contradictoires, pressions, enjeux financiers, etc.) ;

	– 3 situations pour lesquelles l’indication de G.P.A. n’a pas pu être établie ;

	– 2 situations pour lesquelles la G.P.A. nécessitait d’être associée à un don d’ovocyte ;

	– 1 situation refusée en raison de l’âge de la mère intentionnelle (> 43 ans).


On constate donc que la majorité des refus s’explique par la volonté de l’équipe de minimiser les risques encourus par la mère porteuse tant d’un point de vue médical que psychologique ou social.

c) Indications des prises en charge
Voici la répartition des indications des patientes qui ont été prises en charge dans notre centre de 1997 à mars 2012 :
	– 13 hystérectomies ;

	– 11 syndromes de Rokitansky ;

	– 8 échecs de fécondation in vitro à répétition ;

	– 6 utérus non fonctionnels (malformations, myomatose, etc.) ;

	– 5 cas de pathologies maternelles contre-indiquant une grossesse.


On remarque que plus de deux tiers des indications font partie du groupe des indications « absolues » définies par l’ESHRE.

d) Lien avec la mère porteuse
Nous avons également repris, parmi les situations acceptées, le type de lien qui unissait la mère intentionnelle et la mère porteuse :
	– 15 sœurs ;

	– 7 belles-sœurs ;

	– 2 cousines ;

	– 1 tante ;

	– 10 amies proches ;

	– 7 mères porteuses recrutées via Internet.


On voit donc que dans plus de 80 % des cas, la mère porteuse est une mère porteuse dite « affective » (membre de la famille ou amie proche).


IV. – Résultats des prises en charge avec G.P.A.
Nous avons également voulu analyser les résultats des traitements entrepris chez nos 42 couples acceptés pour une prise en charge.
Âge moyen des mères intentionnelles : 33,8 ans.
Âge moyen des mères porteuses : 34 ans.
Nombre de cycles de fécondation in vitro débutés par couples intentionnels : 75 (moyenne de 2 cycles par couple).
Nombre de prélèvements d’ovocytes : 63 (12 cycles abandonnés pour absence de réponse à la stimulation ovarienne, 1 abandonné pour réponse exagérée à la stimulation ovarienne).
Nombre de transferts chez les mères porteuses : 70 (moyenne de 1,8 par mère porteuse).
Nombre total de grossesses obtenues : 28.
Nombre de grossesses à terme : 17.
Nombre de bébés : 18 (1 grossesse gémellaire).
Taux de grossesse par transfert d’embryon : 40 %.
Taux d’accouchement par transfert : 24, 3 %.
On peut d’emblée faire deux commentaires sur ces résultats :
	– l’âge moyen et les taux de succès sont comparables aux données des centres belges de fécondation in vitro ;

	– le nombre de tentatives effectuées par les couples est très modeste (2 cycles effectués en moyenne).


Afin d’être transparent vis-à-vis des couples envisageant une G.P.A. dans notre centre, il pourrait être opportun de leur annoncer dès le départ leurs chances d’avoir un enfant par G.P.A. Sur 100 couples effectuant une demande de G.P.A., 40 verront leur projet accepté. Sur les 40, seuls 37,2 entameront le traitement et cela aboutira à 9 grossesses à terme. Moins de 10 % des couples effectuant une demande, auront au final en enfant concu par G.P.A.
Sur 100 couples acceptés dans notre centre, 93 entameront un traitement et 22,6 auront un bébé par G.P.A. Entre 20 et 25 % des couples acceptés dans notre centre, auront au final un enfant par G.P.A.

V. – Discussion
Notre expérience de terrain concernant la prise en charge des demandes de G.P.A. est certes modeste mais atteste de la possibilité de mener à bien cette parentalité particulière dans le respect de chacune des parties.
L’absence de cadre juridique spécifique à la G.P.A. permet actuellement aux médecins belges d’aider les couples en demande mais rend la filiation des enfants nés grâce à cette procédure compliquée et insécurisée. Tout au long de leur parcours, il apparaît clairement pour notre équipe que l’absence d’encadrement législatif est une source d’anxiété aussi bien pour les couples d’intention que pour la mère porteuse.
Les pays qui ont fait le choix de prohiber le recours à la G.P.A., comme la France, rendent la prise en charge de leurs ressortissants encore plus compliquée. En effet, aux problèmes de filiation vient s’ajouter l’angoisse liée à la clandestinité imposée par l’illégalité.
En Belgique ou aux Pays-Bas, même si la G.P.A. reste une parentalité inhabituelle et compliquée, elle peut être vécue dans la transparence tant vis-à-vis de l’entourage que du milieu médical. Tel n’est pas le cas en France où les couples et beaucoup de soignants qui leur apportent leur aide vivent dans la peur de se voir dénoncer. Cette situation est regrettable et vécue comme une vraie injustice par ces couples.
On constate que moins de la moitié des demandes qui nous sont faites iront jusqu’à une prise en charge complète. En effet beaucoup de demandes sont abandonnées en cours de procédure pour des raisons multiples : découragement face à la complexité de la situation juridique, désistement de la mère porteuse, craintes suites aux informations médicales et/ou juridiques reçues, etc.
Concernant les indications de recours à la gestation pour autrui, nos chiffres correspondent à ceux retrouvés dans les études publiées à travers le monde. Plus de la moitié des patientes prises en charge souffrent d’une absence d’utérus.
Nous n’avons eu que très exceptionnellement des demandes de recours à une G.P.A. pour des indications dites de « convenance ».
Les risques d’une augmentation massive des demandes de G.P.A. à l’avenir sont, à notre sens, totalement infondés. Les couples qui décident de recourir à la G.P.A. sont des couples qui ont un projet mûrement réfléchi et qui, en dehors de l’adoption, n’ont pas d’autre alternative que la G.P.A.
Les liens affectifs qui unissent plus de 80 % de nos couples intentionnels à leur mère porteuse représentent pour notre équipe et pour les patients un facteur rassurant étant donné la situation juridique actuelle en Belgique. Nous n’avons dû faire face à aucun problème de « restitution » de l’enfant parmi les 18 bébés nés.
Parmi les 17 grossesses menées à terme, aucune complication obstétricale majeure ne s’est produite. De même aucun des bébés né n’a souffert de problèmes périnataux.
Jusqu’il y a peu, nous n’avions pas imposé le suivi psychologique des couples d’intention et de la mère porteuse pendant et après la grossesse. Néanmoins, la plupart des couples et des mères porteuses nous ont fait un retour positif de leur vécu de cette expérience de la G.P.A. Tous soulignent néanmoins qu’il s’agit d’un parcours éprouvant et qu’ils ont dû faire face à des difficultés inattendues malgré la préparation minutieuse qu’ils avaient eue avant d’entamer leur projet.
Pour cette raison et également afin de pouvoir témoigner de notre expérience comme l’ont fait de nombreux auteurs anglo-saxons (GOLOMBOK et al., Hum Reprod 2006 ; MAC CALLUM et al., Hum Reprod 2003 ; JADVA, Hum Reprod 2003), nous avons décidé de systématiser le suivi psychologique pendant et après la grossesse.
Les quelques études faites sur le devenir des enfants nés par G.P.A. sont tout à fait rassurantes1 (GOLOMBOK, MAC CALLUM et al., Child Psychol Psychiatry 2006 et Hum Reprod 2006 ; SERAFINI et al., Hum reprod update 2001). Idéalement, nous souhaiterions également pouvoir assurer ce type de suivi même si pour l’instant notre petit nombre de bébés permet difficilement de tirer des conclusions.
Enfin, il faut rappeler que toutes nos données ne concernent que les couples qui optent pour une gestation pour autrui et qui sont donc contraints de s’adresser à un centre de fertilité. Il est très compliqué d’estimer le nombre de couples qui choisissent de recourir à une maternité de substitution (mère porteuse « auto-inséminée » par sperme du père d’intention) puisque ces couples ne nécessitent pas d’aide à la procréation médicalisée. Ils échappent donc complètement à nos statistiques et peuvent malheureusement s’abstenir de toute préparation et accompagnement juridique, médical et psychologique.

VI. – Conclusions
La gestation pour autrui est une démarche exceptionnelle et compliquée qui, en Belgique, reste l’objet de nombreuses controverses et difficultés.
Néanmoins, notre expérience de terrain est rassurante tant au niveau des couples d’intention que des mères porteuses et des enfants.
Nous pensons que moyennant une préparation et un accompagnement minutieux, il est possible de mener à bien cette parenté particulière dans le respect de chacun des intervenants.
La G.P.A. bouleverse le droit de la filiation et il est donc compliqué d’adopter un cadre législatif spécifique à cette parentalité. En tant que professionnels de la santé, nous pensons cependant que l’insécurité juridique par rapport à la filiation des enfants issus de la G.P.A. est une source d’anxiété pour tous les intervenants et qu’un encadrement législatif est donc souhaitable.
Nous pensons que si une loi est adoptée, elle devrait fixer un cadre général pour la pratique de la G.P.A. tout en faisant confiance aux centres de fertilité pour l’appréciation des situations au cas par cas.



*1. Gynéco-obstétricienne, responsable du Centre de procréation médicalement assistée du C.H.U. Saint-Pierre (Bruxelles).
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Penser autrement la gestation pour autrui : contribution d’une recherche en psychologie clinique
PAR

Françoise CAILLEAU*1
1. La gestation pour autrui demeure, dans le champ des techniques de P.M.A., la pratique la plus controversée (Jadva et al., 2003). Interdite en France, en Italie et en Espagne, elle est autorisée et encadrée en Grèce, en Israël, en Finlande et dans certains États des États-Unis. Son statut légal fluctue entre deux positions extrêmes, la prohibition ou l’approbation. Cette tension permanente semble se cristalliser en Belgique où elle ne fait l’objet d’aucune réglementation ni interdiction formelle. La gestation se déroule sur base d’une convention dont, paradoxalement, la validité est contestée car le corps humain ne peut faire l’objet d’un contrat et on ne peut, par convention, modifier l’application des lois fixant la filiation (Gallus, 2009).
Un débat considérable entoure la gestation pour autrui qui constitue dès lors, en matière de recherche, l’archétype du « mauvais objet » (Boltanski, 2004). Certes, arguent les anthropologues, la circulation des enfants dans les sociétés traditionnelles est courante et témoigne de pratiques dans lesquelles une femme fertile porte un enfant pour une autre femme stérile ainsi que de la possibilité pour un enfant d’avoir plusieurs mères (Lallemand, 1993). Nous devons toutefois nous garder de généraliser ces souplesses parentales qui, pour fonctionner en termes d’institutions, doivent s’inscrire dans une structure collective, être soutenues par la loi du groupe et correspondre à l’imaginaire collectif (Héritier, 1996). Aussi, au-delà de l’exotique et de la polémique, c’est au cœur d’une réalité clinique que se pose la présente recherche. Une ligne de conduite assurée dans un premier temps par l’élaboration théorique et ensuite par l’exploration clinique (Cailleau, 2011-2012).
I. – Élaboration théorique
2. Nous savons qu’en l’absence de gamètes, les couples ont la possibilité de se tourner vers des traitements palliatifs qui, comme leur nom l’indique, permettent de pallier les stérilités féminines et masculines par l’introduction d’un tiers donneur. Ces traitements ont la particularité d’introduire une dissociation entre la filiation génétique et la filiation sociale. Ils possèdent des caractéristiques communes. En effet, la circulation des gamètes y reste discrète, voire secrète1. Un principe de vraisemblance est appliqué grâce à l’appariement phénotypique entre donneur et receveur et, pour le droit, la femme qui accouche est la mère légale de l’enfant, qu’elle ait reçu du sperme, un ovocyte ou un embryon (Cadoret & Wilgaux, 2007).
La gestation pour autrui se présente de manière antithétique à ces principes : en effet, le partage du processus de conception et de mise au monde suppose une circulation des gamètes, des parents d’intention vers la mère porteuse, et une circulation de l’enfant, à la naissance, de la mère porteuse vers les parents d’intention. En introduisant ainsi une rupture de l’unité « naturelle » de la maternité dans sa part la plus visible, la gestation pour autrui en bouleverse le contenu juridique et social (Delaisi de Parseval, 2008 ; Gallus, 2009). Elle nécessite, pour les couples, un aménagement inédit de l’expérience subjective du devenir parents et amène le chercheur à reformuler les interrogations portant sur la filiation et les processus de parentalité.
3. Pour aborder la complexité de ces situations, j’ai convoqué deux concepts : la filiation et la parentalité.
En ce qui concerne la filiation, je me suis inscrite dans le courant de réflexion heuristique mené par Jean Guyotat (1980). Pour cet auteur, la filiation se réfère à trois logiques qui entretiennent entre elles des rapports dynamiques d’interactions réciproques. Ainsi, les données de base de la filiation biologique sont transformées pour aboutir aux usages, rites et lois en vigueur, c’est-à-dire aux règles de la filiation instituée. Entre le biologique et l’institué, se situe la filiation narcissique, imaginaire, au sein de laquelle circulent les représentations liées à l’histoire collective et aux croyances (1980).
Vaste et complexe, le concept de parentalité a été emprunté et diffusé par différentes disciplines pour rendre compte des nouvelles configurations familiales et des fonctions parentales qui y sont exercées (Sellenet, 2007). On doit à Didier Houzel (1999) de l’avoir modélisé en trois axes permettant de fournir différents angles d’analyse de la parentalité et de l’interrelation existant entre ses phénomènes constitutifs. De manière synthétique, ces trois axes se rapportent à : l’exercice de la parentalité dont la fonction est d’inscrire un enfant dans une filiation reconnue par la société ; la pratique de la parentalité qui concerne les tâches effectives et objectivement observables ; et enfin, l’expérience de la parentalité qui renvoie aux transformations induites par l’état de parent dans la structure psychique de l’individu. Dans cette perspective, la parentalité se définit comme suit : « L’ensemble des droits et des devoirs, des réaménagements psychiques et des affects, des pratiques de soins et d’éducation, mis en œuvre pour un enfant par un parent (de droit ou électif), indifféremment de la configuration familiale choisie » (Sellenet, 2007, p. 60).
En se déployant ainsi dans ses différentes dimensions culturelles, sociales, juridiques, affectives et psychiques, le concept de parentalité rencontre le nouage des trois logiques de la filiation et m’a permis d’élaborer et de proposer un nouveau modèle conceptuel. Celui-ci présente un rapport dialogique entre les concepts de filiation et de parentalité.
Il convient de rappeler que la filiation se conçoit depuis la perspective de l’enfant tandis que la parentalité s’envisage depuis la perspective de l’individu qui devient parent. Il subsiste donc entre les deux concepts une dimension irréductible qui nécessitait de faire appel au principe dialogique. Fondée sur la pensée du philosophe Edgar Morin, la dialogique comporte la « possibilité de faire jouer entre eux des concepts à la fois complémentaires, concurrents et antagonistes » ([1980], 2008, p. 324). Ce modèle théorique s’inscrit également dans l’esprit de la recherche tel que l’entend Daniel Widlöcher (1995) : là où la filiation et la parentalité décrivent un processus complexe, j’ai décomposé les événements qui les constituent en un ensemble de concepts et de processus. Ceux-ci sont agencés en une modélisation matricielle. Le terme matrice, emprunté au latin, est un dérivé de mater qui signifie « mère ». Dans son sens anatomique, la matrice est synonyme de l’utérus. Transposée en modèle conceptuel, la métaphore matricielle se conçoit tel un tissu au sein duquel des structures plus spécialisées se développent. Cinq matrices me permettent de connecter des savoirs issus de diverses disciplines et de conceptualiser les pratiques parentales.
[image: images]

La matrice corporelle se réfère aux parties et produits du corps, vecteurs de la parenté. Elle renvoie à la filiation biologique, de « corps à corps ». Toutefois, nous savons que le lien biologique n’est pas suffisant pour créer un père, une mère, une famille. Encore faut-il l’instituer. Ce cadre de références qui sera transmis à l’enfant par les parents, le groupe social et le langage, est représenté par la matrice symbolique. Elle rappelle que la famille est une institution régulée de l’extérieur par des règles, des normes et des lois. La matrice relationnelle est celle au sein de laquelle s’initient et se développent les échanges sensoriels entre les parents et leur bébé. Lors de ce premier chapitre de la vie du bébé que constitue la grossesse, les moments interactionnels façonnent les représentations que la mère et le père se forgent du bébé et ouvrent à la tiercéité. La matrice psychique se rapporte aux processus de maturation des structures profondes de la personnalité lors du passage à la parentalité, à la réorganisation des axes identitaires et relationnels. Cette dimension mobilise des mécanismes inconscients et archaïques qui contribuent à la construction d’un espace psychique spécifique pour l’enfant à naître. Enfin, la parentalité, chemin intime, est également faite de culturel, de social, de politique et d’économique. Elle est un lieu de passage qui doit être pensé et contenu par notre société. La matrice culturelle constitue une enveloppe spécifique de la parentalité.
Si chaque matrice propose son propre niveau d’analyse, cette subdivision se comprend dans une dynamique interactive qui fonde et définit tant la filiation que la parentalité humaine. Ce modèle matriciel paradigmatique nous permet d’aborder les diverses configurations parentales actuelles dont la gestation pour autrui, dans laquelle s’opère la transition d’une mère à l’autre.

II. – Exploration clinique
4. À partir de ce trépied théorique, je me suis intéressée aux processus de parentalités chez les couples demandeurs d’une aide médicale à la procréation nécessitant le recours à une mère porteuse. L’exploration clinique a consisté à aller à la rencontre de neuf couples hétérosexuels, nommés « parents d’intention », engagés dans une procédure de gestation pour autrui auprès d’un Centre agréé francophone situé en Belgique. Tous avaient suivi la procédure mise en place par le Centre. Celle-ci comporte différentes étapes dont l’objectif est de veiller à l’application de règles éthiques (dont l’altruisme) grâce au travail d’une équipe pluridisciplinaire (Dubois & Delvigne, 2007).
Toutes les mères d’intention répondaient aux critères d’indications médicales : syndrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser2 ; utérus non fonctionnel ; état de santé non compatible avec le déroulement d’une grossesse à terme ; hystérectomie et échecs de FIV à répétitions.
Ma démarche s’est appuyée sur des entretiens approfondis avec les parents d’intention que j’ai accompagnés de manière longitudinale et en temps réel. Ils sont étayés par l’usage d’outils éprouvés en clinique (le génogramme imaginaire), en recherche (le Ca-Mir et le Thematic Aperception Test) ou dans l’évaluation de cadres thérapeutiques (l’Entretien-R adapté à la situation de la G.P.A.). Ces outils, élaborés à partir de référents théoriques différents, s’articulent de façon non contradictoire pour peu qu’on les envisage dans une évolutivité dynamique. Tous partagent un noyau commun : l’approche singulière du sujet.
À l’issue de l’ensemble de l’étude, six enfants sont nés en bonne santé suite à la procédure de gestation pour autrui. Tous les accouchements se sont bien déroulés.

III. – Résultats
5. L’exploration clinique s’est inscrite dans une perspective qualitative. Les données recueillies ont été traitées afin d’une part, d’approcher la singularité du phénomène pour chaque couple et d’autre part, de dégager certains invariants qui seraient partagés par nos sujets. L’objectif général est d’extraire la dynamique représentationnelle du processus de parentalisation chez les parents d’intention, au cours de la grossesse de la mère porteuse.
Chaque axe d’analyse s’origine dans une matrice du modèle paradigmatique. Le premier s’intéresse à l’inscription du projet d’enfant par gestation pour autrui dans une culture donnée. Les résultats de la recherche montrent que le projet d’enfant élaboré par les couples se présente comme l’objet d’une décision parentale responsable (Boltanski, 2004). Tous ont souhaité installer les bases affectives et/ou matérielles avant d’accueillir un enfant. Dans certains cas, ils sont déjà parents (3/18).
La référence à la norme d’engendrement véhiculée par la société transparaît dans le discours des sujets à travers l’idée circonscrite par un sujet d’une « logique de la vie » qui tient compte d’une évolution individuelle, du couple et de la famille. Il apparaît « naturel » aux mères d’intention de recourir aux technologies de la reproduction dans cet idéal normatif. De ce fait, les parents d’intention n’ont pas rencontré de désapprobation morale de la part de leurs proches. Au contraire, ceux-ci confèrent au projet, sinon une légitimité sociale, au moins une légitimité familiale.
6. Toutefois, la gestation pour autrui se heurte aux limites de la filiation instituée, axe représenté par la matrice symbolique. Tous nos couples ont été informés des conséquences de l’absence de cadre légal sur les divers aspects de la filiation : dans le cas le plus simple, le père intentionnel reconnaît l’enfant de manière ante natale tandis que la mère génétique et intentionnelle de l’enfant recourt à l’adoption de l’enfant de son mari. Lors de l’élaboration du projet, cette asymétrie génère un sentiment d’injustice (2/9) mais surtout d’inquiétude (6/9).
L’approche longitudinale a permis de dégager la fonction sécuritaire de cette matrice symbolique. En effet, l’absence de cadre légal vient percuter le thème de la croissance de vie. Cette première étoile du concept de constellation maternelle développé par Daniel Stern (1997) est relative à la capacité de la mère, en tant qu’animal humain, d’assumer la survie de son enfant. Dès lors qu’aucune filiation définitive ne s’instaure, le père ne peut être investi de sa fonction d’agent protecteur de la mère et l’enfant. Ainsi, nous dit Chloé : « Là j’ai eu peur, j’ai eu peur qu’on me la prenne. J’ai pensé bêtement : “Ça y est, on va nous la prendre !”, un peu comme on fait avec la DASS et tout ça. […] Parce que même mon mari, il y a pensé, qu’on nous la prenne… C’est vrai qu’on peut… que c’est effrayant. […] ». Les mères d’intention se sentent impuissantes face à un système qui pourrait leur « prendre » leur enfant avec comme conséquence de priver celui-ci des soins élémentaires physiques et psychiques dont il a besoin. L’enfant risque de naître démuni, sans matrice protectrice ; il s’agirait alors d’une seconde défaillance du corps contenant.
Il semble que l’absence de reconnaissance légale de la mère d’intention s’assortisse d’un investissement accru du lien génétique qui conforte les mères dans leur identité maternelle. La matrice corporelle aborde cet axe de la participation du corps dans la procréation. Chloé nous déclare : « C’est mon ovule, donc c’est mon enfant ! ». Le vœu exprimé par les parents d’intention, et surtout les pères (4/6), est d’avoir un enfant « à nous », « de nous ». Dès les traitements, ils considèrent les gamètes et les embryons comme les représentants du lien de parenté. Pendant la grossesse et spécifiquement à partir du deuxième trimestre, la majorité des couples établissent des liens entre les caractéristiques de leur enfant et des traits qui leur sont propres grâce aux échographies : « C’est tout moi ! » s’exclame Denis. Bien avant la naissance de l’enfant et son inscription dans la filiation, s’établit une filiation de corps à corps qui sera renforcée lors de la rencontre avec l’enfant de la naissance.
Absent de la gestation, le corps de la mère d’intention peut néanmoins participer aux fonctions de maternage tel que l’allaitement. Une seule des mamans de cette étude allaite (1/6). L’induction de la lactation, qui s’effectue pendant la grossesse de la mère porteuse, permet à la mère d’intention d’anticiper une fonction nourricière et protectrice et d’en éprouver les sensations corporelles. Le corps absent peut également être présent par substitution symbolique, à travers des phénomènes de couvade. Une maman fait part des troubles somatiques similaires à ceux de la mère porteuse en début de grossesse (1/6). On peut imaginer que cette maman revive un désir de parturition ou s’identifie à la grossesse débutante de la mère porteuse ; une assimilation symbolique qui la confirme dans son lien de filiation avec l’enfant.
7. Au fil de la grossesse, un processus interactif avec l’enfant se met en place, médiatisé par le corps de – et la relation à – la mère porteuse. Cet axe est l’objet de la matrice relationnelle. Dans la majorité des situations (8/9), la mère porteuse est une proche du couple ou d’un de ses membres. Pour la plupart (8/9), elles ont été les témoins privilégiés des drames qui ont affectés les parents d’intention dans la construction de leur parentalité : accouchement traumatique, deuil périnatal, maladie… La topographie horizontale des génogrammes imaginaires les présente dans un lien de sororité réelle et/ou imaginaire. Cette relation n’est pas pour autant dénuée d’ambivalence et de manifestations de rivalité et d’agressivité. En effet, de par la relation privilégiée qu’elle entretient avec le fœtus, la mère porteuse contrôle l’accès des parents d’intention à l’enfant à naître et peut soit taire son ressenti, soit assurer une continuité narrative et corporelle entre elle, le bébé et les parents d’intention. « Elle me dit que le bébé bouge beaucoup, nous raconte Ariane, alors, j’imagine une petite pleine d’énergie avec des cheveux bouclés. »
Afin d’entrer en relation avec leur bébé, deux mamans ont eu recours à l’haptonomie comme préparation à la naissance (2/6). Toutes deux déclarent occuper la place « de l’homme » dans ce processus. Avec cette pratique, les mères d’intention ont appris des gestes leur permettant d’accompagner affectivement la femme enceinte et la soulager. Chloé insiste sur cette dimension et se voit rassurée à l’idée que son amie n’ait pas « à subir la grossesse mais à la vivre ». Elle devient une « partenaire » privilégiée de la grossesse assurant à la mère porteuse et au bébé un « holding » physique et psychique.
8. Si la mère porteuse, tel un filtre, contrôle l’accès des parents d’intention à la grossesse et aux interactions avec le bébé à venir, le franchissement de cette porte dépend des représentations qui sont véhiculées sur l’engagement de chacun des protagonistes ainsi que du rapport au corps d’autrui dans l’expression de sa dimension sexuée. L’établissement de ces relations renvoie à une redéfinition des rôles sociaux et sexués qui se trouve au cœur de la matrice psychique.
Si chaque histoire est unique, la situation de gestation pour autrui nécessite, de la part des parents d’intention, la mise en place de mécanismes adaptatifs leur permettant d’appréhender et d’élaborer les liens qui se constituent. À partir des situations observées, j’ai dégagé quatre dimensions qui se présentent comme autant d’étapes successives mobilisant l’histoire des sujets, leurs ressources et la souplesse de leurs identifications et aboutit à une constellation parentale spécifique : il s’agit de la transgression, la condensation, l’assimilation et la différenciation.
Comme l’exprime une maman, l’absence de cadre légal confère à la démarche « un arrière-goût d’illégal et de choses taboues […] ». On retrouve, dans les récits, différentes manifestations de cette transgression (4/6). Ainsi, l’étude singulière révèle combien, pour un sujet, Ariane, se rejoue sur la scène de la gestation pour autrui la blessure de sa propre histoire filiative et l’impérieuse nécessité pour elle d’agir la transgression.
D’un point de vue dynamique, deux phénomènes de condensation se mettent en place. Celle-ci se comprend telle une force centripète qui intensifie les liens trans-psychiques (Cuynet, 2010). Le premier phénomène repose sur le rôle assuré par les familles d’origine. Lorsque la mère porteuse appartient au cercle familial, les liens du clan se resserrent autour d’elle. Si elle n’est pas membre de la famille, elle y sera incluse. De cette manière, la famille « fait corps » autour des parents d’intention et du couple porteur et incorpore celle qui porte la promesse d’une prolongation narcissique du groupe.
Le second phénomène concerne la relation entre la mère d’intention et la mère porteuse. Cette fois, la force centripète réduit progressivement le cercle relationnel aux échanges entre les deux femmes avec comme conséquence de déplacer progressivement les pères d’intention en position périphérique. Ceux-ci expriment de l’embarras à l’idée d’un rapprochement avec le corps enceint de la mère porteuse, d’autant plus que cette dernière partage sa vie avec un conjoint qui, lui aussi, régule l’accès à la grossesse.
L’analyse de contenu révèle la récurrence du « comme si » dans le discours des mères d’intention : « Comme si ce ventre était le mien » ; « Comme si c’est moi qui le portais ». On peut avancer l’hypothèse d’une assimilation d’un aspect ou d’une propriété de la grossesse par les mères d’intention. Il convient toutefois de ne pas confondre l’assimilation avec la fusion. Il n’y a en effet, pour aucune maman, confusion. Ainsi, me dit Chloé : « Quand je la vois bouger dans le ventre, je me dis : “Je n’arrive pas à imaginer ce que c’est.” Je me dis : “Claire, elle, elle l’a… elle a mon bébé dans son ventre.” Moi, je la touche, je peux la bercer et des choses comme ça, mais je ne pense pas que ma fille ait le sens que j’existe vraiment (silence) ». Il semble que l’ambivalence relationnelle entre les deux femmes soit le garant d’un travail psychique d’intégration des attributs de manière à la fois distincte et conjointe.
Après les processus de condensation et d’assimilation, la naissance introduit la différenciation. Celle-ci porte sur la séparation du corps de la mère porteuse et de l’enfant, la confrontation entre l’enfant imaginaire et l’enfant réel, et la réorganisation identitaire de chacun des protagonistes. Le couple conjugal et parental constitué par les parents d’intention émerge comme nouvelle entité différenciée. Les rôles sociaux et sexués qui avaient été déliés par le processus de gestation pour autrui se réorganisent, nécessitant de nouveaux mécanismes adaptatifs.

IV. – Pour conclure
9. Il n’est pas anodin de constater que pour aborder conceptuellement la dé-liaison du processus de conception et de mise au monde, je propose un modèle qui, lui-même, délie les concepts en ses différents éléments constitutifs. S’il est communément admis que la médecine puisse segmenter, couper et prélever les éléments du corps, gamètes et organes, la maternité, elle, ne peut que fusionner, unifier. La gestation pour autrui nous invite à repenser la parentalité dans ses différentes dimensions ainsi que la question du féminin et du maternel dans sa multiplicité. Il convient toutefois de garder à l’esprit qu’un élément fondamental pour l’enfant dans la construction de sa personnalité est de pouvoir répondre à la question : à qui dois-je le fait d’être né ?
Si j’ai pu lever un coin de voile sur la complexité de ces processus, j’aurai atteint mon objectif premier qui était de leur permettre d’exister.
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1. En Belgique, les couples qui le souhaitent ont la possibilité de se présenter avec un donneur de gamètes connu.

2. Le MRKH-Syndrome est un défaut congénital de développement de l’utérus caractérisé par une agénésie complète ou partielle du vagin et de l’utérus avec un fonctionnement intact des ovaires.




La gestation pour autrui : brève note anthropologique
PAR


Michel DUPUIS*1
I. – Complexité de l’analyse
1. Le thème de la gestation pour autrui (désignée par le terme « G.P.A. » dans les développements qui suivent) est particulièrement délicat à traiter du point de vue philosophique général, c’est-à-dire anthropologique, au sens d’un questionnement sur les structures de l’être humain. En effet, comme plusieurs thèmes de bioéthique actuels, la G.P.A. mérite une description critique aussi précise que possible, explicitant aussi loin que possible ses présupposés en tous genres. En usant de méthodes rationnelles de détermination des significations, des valeurs et des enjeux, l’analyse philosophique doit pouvoir distinguer divers champs ou dimensions de signification associés à la G.P.A. (enjeux techniques, psycho-sociaux, intérêts des diverses parties, etc.), hiérarchiser ces champs selon divers critères (lien direct ou indirect, central ou pas, caractère d’urgence ou pas, etc.), et enfin se concentrer sur ce qu’elle considérera comme la structure ou la réalité essentielle de la G.P.A. à laquelle sont attachées des intentions, des valeurs mises en jeu consciemment ou pas, des conséquences jugées positives ou pas, etc. Certes, comme la philosophie herméneutique l’a bien montré en démontant les dispositifs positivistes naïfs, il faut passer par le cercle de la compréhension et d’une certaine façon, il faut avoir déjà une idée de ce qu’est essentiellement la G.P.A. pour être capable d’identifier des éléments centraux ou périphériques. Faute de ces éclaircissements sur les jugements préalables ou préjugés, qui bien évidemment appartiennent toujours déjà au travail d’interprétation du thème, les considérations développées sur la G.P.A. risquent fort de viser çà et là des éléments peut-être spectaculaires ou à la mode, mais accessoires et qui n’appartiennent pas vraiment ou pas spécifiquement à la question. Et ainsi de distraire l’analyse philosophique de sa cible précise.
2. Je donne immédiatement trois exemples de « questions annexes » souvent présentes dans la littérature, importantes certes, étroitement liées à la G.P.A. mais tout de même extrinsèques. Premièrement, beaucoup de réflexions menées sur la G.P.A. prennent en compte le fait que cette « technique » peut être considérée aujourd’hui comme une technique de procréation médicalement assistée parmi d’autres, courante, particulièrement indiquée dans le cas d’un couple homosexuel où les deux hommes désirent un enfant génétiquement associé ou pas à l’un d’eux. Deuxièmement, la G.P.A. impose de penser à la rétribution financière de la mère de substitution, ce qui engage le débat sur la commercialisation du corps humain. Enfin, la pratique du tourisme reproductif évoque les investissements capitalistes mondialisés, qui cherchent à tirer un maximum de profits et, par voie de conséquence (mais sans aucune intention de nuire), qui en arrivent à exploiter les ressources de régions vulnérables : la G.P.A. est susceptible de constituer une nouvelle forme d’esclavage pour des femmes pauvres, sans éveiller de grand souci quant à la protection juridique des enfants nés là-bas et éventuellement non acceptés par les parents d’intention. Le cas Manji, cet enfant né d’une mère indienne sur la demande de parents japonais – qui changèrent d’avis –, est devenu classique1.
3. Ces trois thèmes sont sérieux et déterminants, mais selon mon point de vue, ils ne sont pas au cœur de la question de la G.P.A. et ne devraient pas absorber toute l’attention des analystes. On doit naturellement les envisager, mais à leur moment, selon la logique du processus de G.P.A. et aussi en rapport avec les débats particuliers qui entourent chacun de ces trois sujets2.
Est-ce à dire que le point de vue global ou intégré, développé par une approche de « santé publique », convient mal à notre problème ? Je ne saurais m’étendre ici sur cette question redoutable d’un point de vue éthique et épistémologique. Je ne peux que l’évoquer trop brièvement, mais la littérature scientifique qui concerne la G.P.A. en fait un tel usage qu’il est impossible de ne pas en dire un mot critique.
Il va de soi que le point de vue de la santé publique est très important en matière de G.P.A., comme dans toutes les questions de bioéthique, aussi bien les plus aiguës, celles qui font la une des débats, que celles qui passent dans l’ombre des premières mais dont les enjeux ne sont pas forcément moindres, bien au contraire. Comme pour l’interruption de grossesse ou pour l’euthanasie, des considérations scientifiques développées à l’échelle des groupes de population déterminés selon divers critères de genre, de race, de statut socio-culturel, etc., offrent une contribution originale et indispensable aux analyses bioéthiques – dont on sait qu’elles ont été trop longtemps confinées à l’espace abstrait des relations courtes entre soignants et patients, par exemple, c’est-à-dire hors société réelle. Les analyses de santé publique qui interrogent non seulement les méthodes de collecte des faits et leurs résultats, mais aussi la signification de ces faits, mettent en lumière des enjeux éthiques spécifiques, qui enrichissent considérablement la perspective mais à condition de garder claire la stratification des divers niveaux ou échelles interpersonnelles qui ne sauraient être dissoutes par le point de vue.
À propos de la G.P.A., il est du plus haut intérêt par conséquent de collecter des informations sur les réalités collectives, sociales, culturelles et politiques des personnes et des groupes – sur la dimension politique de la G.P.A., pour le dire ainsi, mais quand cela est posé, beaucoup reste à élucider. Les considérations sur l’évolution des structures familiales et de leurs représentations affectivement très marquées, les données statistiques sur l’infertilité objective ou fantasmée, sur la crise démographique d’une certaine classe moyenne blanche aux USA, par exemple, contextualisent certainement la question de la G.P.A. mais n’élucident guère les valeurs en jeu. L’analyse politologique et juridique des diverses régulations existant dans divers États révèle des faits très intéressants mais fort peu de chose des représentations de la dignité des personnes ou de valeurs reconnues comme inaliénables. En ce sens, une recherche sur l’émergence de la G.P.A. comme « problème social » mérite beaucoup d’attention mais elle ne saurait promettre des résultats effectivement déterminants pour l’éthique dont le difficile statut reste à distance d’une sociologie des mœurs3. Pour le dire brutalement, que des G.P.A. officielles et clandestines soient nombreuses ou pas, ne change rien au statut éthique de la G.P.A. : l’acceptabilité sociale est une réalité anthropologique importante mais guère déterminante dans le monde des actions morales4.

II. – Une stratégie de banalisation ?
4. Diverses considérations sont à faire ici avec une sévérité dont on ne me tiendra pas rigueur, tant sont maladroits les « arguments » utilisés dans certains documents préparatoires aux débats législatifs. À chaque fois, il s’agit d’installer une « représentation » déproblématisante ou neutralisante de la G.P.A. On le voit déjà dans la terminologie utilisée.
Les désignations ne sont jamais neutres ; très souvent elles induisent un effet recherché, et cela me semble particulièrement vrai ici. Il semble convenu d’adopter le label « G.P.A. » pour désigner ce qu’on a nommé aussi maternité de substitution ou grossesse pour autrui. Le terme de gestation, biologiquement et physiologiquement exact, tend à neutraliser certains affects ou émotions associés à la grossesse, à la maternité, à la présence d’un enfant à venir. Parler de « gestation pour autrui », c’est accentuer l’aspect technique de ce qui ne serait qu’une technique de plus dans l’arsenal de la procréation médicalement assistée (P.M.A.) et aussi la dimension altruiste, mais sans nommer de sujet : femme ou mère. Gardons à l’esprit cette neutralisation des affects où gestation devient parallèle à insémination par exemple, ou à injection intracytoplasmique de sperme, c’est-à-dire des actes plus ou moins techniques qui n’éveilleraient aucune connotation émotionnelle ou éthique particulière. Nous connaissons bien le soin méticuleux des rédacteurs de textes consacrés à d’autres questions bioéthiques autour des débuts de vie : les termes embryon ou fœtus esquivent le problème ontologique sans le résoudre. Éviter de lever le lièvre ne change pourtant rien à son existence ni à son statut – sauf dans une pensée magique…
Sur ce point, il vaut la peine de relire un chapitre du petit essai qu’Henri Atlan consacra à l’utérus artificiel : en quelques pages, l’auteur évoque les fonctions complexes que devrait assurer un tel dispositif permettant l’ectogenèse, c’est-à-dire le développement hors d’un ventre féminin5. Le rapprochement ne vaut que pour ceci très précisément : du point de vue des concepteurs de l’utérus artificiel, leur objectif est exigeant mais simple, car ils n’ont en vue et en charge que des processus biologiques qui, à leurs yeux, constituent toute la réalité de la grossesse et du développement du fœtus. Ici, on a bien raison de parler de pure gestation, à laquelle semblent se superposer de manière accessoire des processus relationnels de plus en plus sophistiqués… mais qui ne comptent pas dans le projet. Voilà un excellent exemple d’une certaine manière de voir la grossesse – certainement pas partagée par la plupart des personnes qui se résignent à la démarche de la G.P.A., mais qui dédramatise la mécanisation du processus en écartant tout mouvement subjectif et subjectivant6.
5. Autre stratégie discutable, soutenue avec un sérieux difficile à mesurer, qui banalise la G.P.A. : le recours douteux à l’anthropologie culturelle qui attesterait le caractère historique de la procédure, dans des sociétés « traditionnelles » où l’équivalent de la G.P.A. aurait été banal : si même c’était vrai, il n’y aurait là aucune justification éthique servant la G.P.A. (pas plus que l’esclavage, l’abandon ou le rapt d’enfants, ou la soumission d’un genre par l’autre…). Qu’on trouve dans des textes bibliques des épisodes à rapprocher de la G.P.A. n’y change rien, bien au contraire.
Un autre élément à évoquer parmi les manières de civiliser ou d’urbaniser la G.P.A. : l’intégration de celle-ci parmi les techniques de procréation médicalement assistée modernes. En réalité, c’est une pure et simple fiction de considérer la G.P.A. comme la plus ancienne et la plus naturelle des méthodes de P.M.A., dans des sociétés et des époques où le recours à la médecine était évidemment impossible et alors qu’aujourd’hui il n’est pas à chaque fois indispensable (comme dans les cas de G.P.A. à basse technologie)7. Il faut percevoir les enjeux de cette « classification » banalisante qui n’aide pas à la détermination rationnelle des données centrales de la question.
Pour terminer sur le point de la « représentation » de la G.P.A., je voudrais cibler une autre fiction à déconstruire : l’analogie avec le don d’organes par le donneur vivant. À côté d’aspects évidemment communs, il s’agit bien d’autre chose dans le cas de la G.P.A., notamment parce qu’est ici en jeu l’identité d’un tiers en devenir8.
En Belgique comme ailleurs, on trouvera ces idées qui manient l’analogie avec beaucoup d’aisance, dans la plupart des documents préparatoires diffusés par les auteurs de diverses propositions de loi sur la G.P.A. Le politique, et le législateur en particulier, ont-ils donc tant besoin de banaliser la G.P.A., alors que leurs textes manifestent aussi, indiscutablement, des appels à la prudence et des restrictions raisonnables ?

III. – Une vision de la gestation pour autrui
A. – Une vision modeste
6. L’extraordinaire développement technoscientifique nous amène à trouver très ordinaires les miracles ou les énigmes du quotidien. Certes, cela risque de faire de nous des existants blasés, mourant d’ennui et, peut-être, ingrats. Mais plus gravement encore, cela risque de nous laisser croire que nous possédons le fin mot des choses à partir du moment où nous pensons pouvoir les réaliser à volonté. Le domaine des exploits médicaux auxquels nous avons eu le temps de nous habituer ou pas encore, est évidemment tout particulièrement visé par ma réflexion. Les spécialistes des procédures de procréation médicalement assistée savent, et parfois disent, que leurs techniques formidables restent fragiles et assez largement aléatoires, conditionnées par des facteurs nombreux et incontrôlables quand ils sont connus. Cette médecine-là, ainsi reconnue, reste modeste et audacieuse à la fois, et en cela elle répond à l’appel de ceux qui souffrent. À côté des P.M.A., la procédure de G.P.A. semble toute simple, même si les risques paraissent surtout résider dans la fiabilité des contractants toujours susceptibles de changer d’avis. Je plaide pour une vision modeste de la G.P.A., c’est-à-dire pour un point de vue capable d’expliquer et de comprendre un certain nombre de processus bio-psychiques à l’œuvre, mais capable de reconnaître aussi son ignorance de l’ampleur des processus qui s’effectuent, ou pas, durant la grossesse, considérée dès lors comme une réalité pas du tout réductible à un processus biologique. Si l’on accepte de ne pas pouvoir prendre la mesure de l’établissement des liens qui vont constituer l’enfant à naître au cœur d’un réseau multimodal dont la richesse et l’originalité sont sans doute sous-estimées, alors ceux qui, comme moi, sont prêts à tolérer la G.P.A. dans des indications précises, sont conscients de la part mal mesurée de risques et de torts éventuels causés à l’enfant d’abord, mais aussi à ses irréductiblement « proches » (qu’ils le sachent ou pas, qu’ils le veuillent ou pas).

B. – Une vision prudentielle
7. L’analyse des régimes juridiques et du contexte international révèle qu’à côté des systèmes qui interdisent purement et simplement la G.P.A. (à partir d’éléments précis : la nullité d’une convention de cession, par exemple), la plupart des systèmes qui l’autorisent le font de manière conditionnée (UK, Grèce, Russie, Chine) ou bien la tolèrent sous une forme plus ou moins encadrée (Belgique, Danemark, Pays-Bas). En outre, il faut prendre en compte un état de fait : la G.P.A. se pratique çà et là plus ou moins clandestinement avec la « complicité » ou la mise à contribution de moyens juridiques (conventions officielles ou pas, utilisation des régulations de l’adoption). Nous avons déjà rappelé que ces pratiques ne livrent aucun argument en faveur de l’autorisation juridique de la G.P.A. – sauf à vouloir éviter le débordement de la norme par les pratiques de fait. En tout cas, cela ne saurait constituer un argument ni une justification éthiques. Cette remarque, peut-être agaçante pour celles et ceux qui ressentent le poids de l’opinion publique et qui ont à décider, doit cependant être rappelée. Dans cette perspective, le thème de l’insécurité juridique dans certaines situations n’a qu’un sens relatif par rapport à une pratique volontaire mais non réglementée et qui pourrait être interdite… L’insécurité conduit à la clarification – dans un sens ou dans un autre…

C. – Une vision problématisante
8. Je ne peux ici qu’énumérer un lot de questions qui attendent une réponse précise et qui orientent la détermination de l’acceptabilité éthique de la G.P.A.
Quelles sont les personnes visées ? L’extension est plus ou moins large : je soutiens que la G.P.A. est tolérable en cas de problème médical spécifique de la femme (selon une liste fermée, comme pour les indications des tests génétiques). Ainsi donc, pas pour des questions de fertilité du partenaire, pour des raisons de convenance de l’un ou de l’autre, ou pour des états de faits (couple homosexuel masculin).
La G.P.A. me semble acceptable si elle est de haute technologie, de telle sorte que la mère porteuse est gestatrice, non génitrice. Le plus souvent, selon la situation médicale, c’est ainsi l’ovule de la mère demandeuse qui est fécondé. Cette technologie lourde pose divers problèmes complémentaires spécifiques, dont celui d’une éventuelle réduction embryonnaire, selon des conditions à déterminer.
Il me semble avisé de compter avec la médiation d’un centre agréé, pour l’encadrement psychologique et médical et l’évaluation des critères d’acceptabilité. Je note aussi qu’il serait intéressant de retenir certains éléments désormais bien connus dans le cadre de la régulation des P.M.A. (par exemple, les limites d’âges des personnes considérées, ou la limitation du nombre des embryons transférés). Il faudra vérifier que la clause de conscience (article 5 de la loi du 6 juillet 2007 sur la P.M.A.) serait bien applicable. De cette manière, ce seront les centres spécialisés qui déterminent, selon leur culture, des paramètres importants : par exemple, les clauses de recul temporel (la durée de rémission en cas de maladie grave de la mère demandeuse). Le rôle d’agences ou d’associations intermédiaires publiques mérite une attention sérieuse : je n’ai, quant à moi, pas d’opinion claire sur ce point précis, sauf sur l’interdiction d’agences privées commerciales.
Les conditions personnelles, familiales, médicales et sociales de la mère porteuse sont déjà largement développées dans la littérature : elle doit être majeure, compétente, déjà mère. Quel âge faut-il fixer ? Quelles contraintes faut-il poser sur sa vie privée (isolée, avec ou sans vie sexuelle active, régime de vie, consommation de toxiques, etc.) ? Quelle marge de liberté lui laisse-t-on ? Peut-elle allaiter aux premières heures ? Garde-t-elle la liberté de ne pas laisser adopter l’enfant ? Quelle est sa compétence de décision sur le suivi de la grossesse (consentement à une interruption médicale de grossesse selon quels critères9 ?) ? Quel délai prévoir pour la cession du nouveau-né ?
De même, quelles sont les déterminations pour les parents demandeurs : doivent-ils être en couple stable et mature ? Qu’en est-il d’une demande de personne isolée ?
Enfin, dernière interrogation souvent présente dans la littérature : quelle information pour l’enfant le moment venu ? Est-elle obligatoire, libre et/ou recommandée ? Les données disponibles indiquent que les parents d’intention communiquent davantage l’information à l’enfant, ce qui suppose une intégration psychique satisfaisante des conditions qui ont rendu envisageable la G.P.A. et de la réalisation de celle-ci.
Une vision modeste, prudentielle et problématisante de la G.P.A. tâche d’expliciter ces innombrables questions, de leur fournir des éléments de réponses, avec un souci d’analyse rationnelle critique et surtout avec l’objectif d’élucider les valeurs éthiques qui y sont en jeu.


IV. – Conclusion
9. Dans le grand collectif des époques et des sociétés, au fil de l’histoire qui les installe et à travers les frontières qu’ils installent, les humains nouent et dénouent les liens qui les unissent : ils les « culturalisent » sans cependant pouvoir les inventer. Ils les font humains, et parfois inhumains. Ils se font, défont et refont leur condition humaine, sans pouvoir l’inventer. On peut parler d’institution, à condition de saisir le fond du montage, c’est-à-dire la part de donné (qui n’est pas forcément naturel) ou de non-inventé qui s’impose au cœur de toutes ses transformations et qui, par là, impose une régulation (qui n’a rien de naturel, au sens habituel du terme). C’est vrai de manière particulièrement aiguë pour le vécu corporel. Nos sociétés sont, grâce aux techniques médicales, agitées de nouvelles questions et assignées à de nouvelles responsabilités. L’institution typiquement humaine de la filiation connaît une tension spécifique dans la perspective d’un modèle « non corporel, intentionnel » de la filiation10. Ainsi, « les corps deviendraient des moyens parmi d’autres » de réaliser un projet parental ? Qu’est-ce que cela peut signifier ?
Que l’ordre humain ne se réduit pas aux corps et que les techniques « émancipent » les idées et les projets du corps pour les attacher à d’autres matières ? Nul n’en doute ni ne conteste le fait, neutre éthiquement jusque là et anthropologiquement très significatif : nous les humains, qui ne nous réduisons pas à notre corps, nous existons en corps : nos sentiments, nos relations, nos langages sont corporels sans s’y réduire. Cet attachement signe notre condition de vulnérabilité, et si nous sommes appelés à développer traitements et techniques qui réduisent cette vulnérabilité, la soignent ou la dépassent, nous ne sommes pas appelés à quitter notre condition corporelle pour autant. Le corps, pour rien au monde, n’est un moyen « parmi d’autre » alors que mon corps, c’est moi maintenant. Le corps d’autrui est moins encore « un moyen parmi d’autres » même si toutes les sociétés y recourent pour assurer travaux et services en tous genres. Ceci ne contredit en rien le caractère éthique de la « fabrication » de cellules-souches par exemple, ni la fécondation en éprouvette, pas plus que l’utilisation chirurgicale de biomatériaux… mais en matière de « fabrication » d’un être humain, dans un projet parental, il en va, selon moi, autrement11.
Dissocier à ce point le désir d’enfant de ses conditions effectives de réalisation, est-ce éthique – humain et humanisant ? Aller jusqu’à penser que, dans le processus d’engendrement, la matière (les gamètes, l’utérus, les corps vivants et communicants) compte moins que « la question de savoir qui a effectivement souhaité la filiation »12, ouvre à mon avis des perspectives excessives.
Si la G.P.A. est acceptable dans certaines conditions médicales strictement déterminées, c’est avec le scrupule d’un « moindre mal » car elle coûte sans doute beaucoup aux parents d’intention, à la mère porteuse et à l’enfant. C’est que « porter un enfant » est bien plus qu’abriter son développement (autarcique) en soi. La relationalité intense à tous les niveaux bio-perceptifs qui s’installe tôt durant la grossesse entre la mère qui porte et l’enfant qui est porté13, peut-elle être compensée, ressaisie, sublimée dans l’amour de la famille ? On peut l’espérer.
C’est le principe de proportionnalité qui régulera le recours à cette pratique, qui associe la radicale originalité du projet parental, cet amener à la vie d’une personne, à l’usage de divers moyens naturels ou techniques, traditionnels ou inédits.
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Gestation pour autrui : essai sur le point de vue de l’enfant
PAR

Luc ROEGIERS*1
Demander à un pédopsychiatre spécialisé en périnatalité ce qu’il pense d’un encadrement législatif de la gestation pour autrui, c’est lui imposer une prémisse compliquée à accepter de sa place spécifique. Pour paraphraser Brassens qui « à la limite aimerait mieux ne pas mourir du tout », mieux vaudrait que la gestation pour autrui (G.P.A.) n’existe pas. Elle n’apporte pas vraiment un bénéfice à l’enfant qui en est issu. Mais puisque des situations de détresse existent chez des couples rendus infertiles par les séquelles d’une malformation, d’un cancer, ou d’une catastrophe obstétricale ; puisqu’il faut de plus en plus souvent gérer cette pratique comme un fait acquis ; puisque j’y suis invité par mes collègues dans un contexte chaleureux et rigoureux, voici un bref argumentaire de mes limites et orientations relatives à des propositions de loi, en trois questions-réponses.
I. – Pourquoi la gestation pour autrui pourrait-elle poser un problème à l’enfant qui en est issu ?
Les anathèmes lancés contre divers types de procréations médicalement assistées à leurs débuts nous invitent à la prudence. Bien des menaces sur le devenir de l’enfant n’ont pas été vérifiées. Elles se basaient sur des spéculations alimentées de présupposés idéologiques. Parfois cependant, l’effet « bombe à retardement » se confirme, par exemple pour les malformations d’origine génétique transmises via l’ICSI (injection intra-cytoplasmique de spermatozoïde) ou pour les revendications à connaître leurs origines exprimées par les enfants de certains dons de gamètes anonymes. C’est là une invitation au principe de précaution.
En G.P.A., le recul manque singulièrement pour évaluer la pratique au crible du devenir de l’enfant et de la famille. Mais trois pistes prospectives au moins doivent nous mettre en garde.
A. – (Dis)continuité
Depuis les années 1980, les travaux sur la grossesse et sur les compétences fœtales ont montré que le psychisme de l’enfant se construit bien avant sa naissance. Dès le troisième trimestre de la grossesse, le fœtus met en mémoire des éprouvés sensoriels parmi lesquels l’odorat occupe une place prédominante. Après la naissance, le bébé s’orientera préférentiellement vers le tampon imbibé de l’odeur de sa gestatrice versus toute autre personne. Il identifiera la voix qui lui a été la plus familière via les transmissions internes du corps de celle qui l’a porté. Et la reconnaissance de sa « mère » sera à la base de la construction de son monde intersubjectif1.
De plus, les travaux de Bowlby sur l’attachement aboutissent aujourd’hui à un consensus pour définir la sécurité émotionnelle comme essentielle dans le développement2. Or cette sécurité se fonde entre autres sur l’éprouvé de continuité chez le tout petit. Son univers étant organisé au départ par ses expériences sensorielles, on peut en déduire, par exemple, que le peau à peau, la voix maternelle, l’allaitement naturel… sont des apports vécus positivement par le bébé car en connexion avec son vécu prénatal.
Sans vouloir mythifier la grossesse, on ne peut occulter ces découvertes et dire qu’il ne se passe rien avant la naissance. Introduire chez le nouveau-né la discontinuité d’une présence maternelle différente de celle qu’il a éprouvée pendant la grossesse n’est ni tragique, ni irrémédiable. Mais ce n’est pas un atout.

B. – (In)cohérence
La pratique du don de gamètes a largement évacué le rôle parental des donneurs de sperme ou d’ovocyte. Même lorsqu’ils sont non anonymes, les parents ne se réfèrent pas davantage au géniteur qu’en reconnaissance d’une personne qui les a aidés à concevoir. Et lorsque l’enfant souhaite retrouver sa trace, ce n’est pas dans l’attente d’une responsabilité parentale mais apparemment par curiosité, et par souci de clarté sur ses origines.
Il ne peut en aller de même pour une G.P.A. Bien sûr, les parents peuvent cacher à l’enfant son histoire prénatale (secret). Mais l’enfant risque bien de vivre dans le malaise d’un Truman show au milieu duquel il serait seul à ne pas connaître les circonstances particulières de sa venue au monde. Et s’il les apprend incidemment, c’est au grand risque d’une faillite de confiance dans sa relation à ses parents. Si les parents révèlent la G.P.A., mais qu’ils ont eu recours à une gestatrice inconnue (anonymat), une partie du trouble sera évité, mais la porteuse sera perdue dans la galaxie parentale de l’enfant.
L’alternative, c’est l’option de la « parentalité additionnelle » décrite par Geneviève Delaisi3. Dans ce cas, la gestatrice fait partie de l’entourage des parents et continue de jouer un rôle de super-marraine. Cependant, il est déjà bien difficile de rester cohérent à deux parents. Comment vivre une stabilité à trois ou à quatre en tenant compte du conjoint éventuel de la gestatrice ? Il s’agit là d’un paramètre de complication incontestable… dépassable si on voit certaines familles recomposées… mais au minimum un défi. Car en outre, il ne faut pas oublier que les indications médicales des G.P.A. sont le plus souvent dramatiques. La mère intentionnelle a été privée par son destin de pouvoir porter un enfant. C’est une souffrance narcissique, parfois traumatique à surmonter. La femme qui doit sa maternité à une autre l’investit sans doute de sa reconnaissance, mais aussi de sentiments plus troubles face à une grossesse dont elle n’aurait jamais été capable. La parentalité n’est pas simple à partager sur ces bases.
Rappelons dans ce même ordre d’idées l’éventualité d’une situation susceptible de mettre en crise très précocement l’alliance et/ou le contrat entre les parents d’intention et la gestatrice. Il s’agit de la découverte pré- ou postnatale d’une malformation, d’un handicap, d’une maladie, ou d’une susceptibilité de maladie chez l’enfant. Qui aura autorité pour prendre une décision sur le devenir de la grossesse ? Et après la naissance, l’enfant atteint de défauts ne risque-t-il pas plus qu’un autre d’être laissé sur le carreau ?

C. – Dette de vie4
Lié au point précédent, le problème de la légitimité parentale se pose dans la G.P.A. Certes, une loi peut déclarer des parents « intentionnels » comme seuls et uniques responsables de l’enfant par voie symbolique. Mais que vit l’enfant de son côté ?
Les approches psychothérapeutiques transgénérationnelles montrent que l’enfant se vit redevable de la vie à ceux qui la lui ont transmise, et ce au prorata du risque engagé. Dans ce sens, le seul fait de donner une semence n’engage guère un simple géniteur si celui-ci n’offre ni reconnaissance de l’enfant, ni ressource matérielle, ni démarche affective. Si c’est au cœur d’une relation fiable, c’est déjà un pas de plus. Un don de gamète est méritoire, mais n’amène pas une dette de vie considérable. Une gestation est un engagement d’un tout autre degré. La femme met en jeu son corps, mais aussi ses émotions et la possibilité d’un attachement. Cette démarche « maternelle » ne peut que questionner l’enfant et activer une dette de vie significative. On ne peut donc annuler cette démarche ni la réduire à une prestation financière. Une véritable relation significative à la gestatrice ne peut que s’ensuivre du fait d’avoir été porté ; sinon la faille s’inscrit chez l’enfant comme un manque potentiellement pénible, comme une relation inachevée voire comme une rupture.


II. – Pourquoi la gestation pour autrui serait-elle moins acceptable que l’adoption ?
On a idéalisé l’adoption. Et en effet, il s’agit d’un geste de solidarité, une aventure familiale comme une autre, toujours légitime lorsqu’elle s’inscrit dans le respect des institutions et des personnes. On ne peut toutefois oublier que, du point de vue de l’enfant, cette aventure peut être vécue comme un second choix et en tous cas un choix qui n’est pas le sien, même si on ne choisit jamais d’être né quelque part.
A. – L’adoption, une rupture vectrice d’insécurité
Après quelques dizaines d’années de culture contemporaine de l’adoption, les témoignages se sont accumulés concernant les troubles de l’attachement chez les enfants adoptés5. Si certaines routes familiales sont fluides, si d’autres sont plus sinueuses mais « praticables », nombreux sont les parents et les enfants de l’adoption qui vivent l’enfer des conséquences d’une insécurité irréparable, éclatant parfois tardivement à l’adolescence. Or il est remarquable de constater que ces troubles existent même dans les cas d’adoption très précoce.
L’exemple de l’adoption n’est donc pas le plus encourageant comme sillon à suivre pour la G.P.A.

B. – Parentalité simple, pourtant…
L’adoption a ceci de moins compliqué que la G.P.A. ou que la formule d’enfants d’accueil, qu’elle implique une rupture totale d’avec les géniteurs, en cas d’adoption plénière. Si celle-ci peut être douloureuse pour l’enfant, elle a du moins le mérite d’être claire.
Comme expliqué plus haut, la G.P.A. peut aussi être claire. Mais elle entraîne, dans ce cas, la même rupture que dans l’adoption sauf qu’ici, la rupture aurait été programmée par les parents eux-mêmes ; ou bien elle se rapproche de la formule à trois (ou à quatre) mentionnée plus haut et elle implique la difficulté des parents multiples. De toute façon, c’est compliqué.

C. – A posteriori versus a priori
Si l’on esquisse une éthique de la G.P.A. en regard d’une éthique de l’adoption, on s’aperçoit assez vite que la première crée des difficultés a priori, sur décision des parents et des professionnels, alors que la seconde ne fait que résoudre des problèmes a posteriori, ce qui fait toute la différence.

D. – Une mise en adoption… au regard des enfants de la gestatrice
Pour le pédopsychiatre, une préoccupation apparaît vis-à-vis de la progéniture existante chez la gestatrice. Si des adultes extérieurs peuvent comprendre le geste de solidarité et la logique biologique qui l’accompagne éventuellement, toute explication risque de paraître bien abstraite au regard des jeunes enfants dont la mère porte dans son ventre un bébé « comme eux ». Ce cas est fréquent puisque sur demande des Centres pratiquant la G.P.A., la candidate-gestatrice doit être déjà mère et encore jeune. Comment explique-t-on à ces jeunes enfants que certains comme eux ont été accueillis, et que d’autres sont en quelque sorte confiés pour une adoption qui peut être vécue comme un abandon délibéré ?


III. – Un encadrement dans quel sens ?
De tout ce qui a été décrit sous l’angle du pédopsychiatre, avec la grande prudence requise dès qu’on parle des intérêts de l’enfant, ressortent les conclusions suivantes qui vont dans le sens de préserver un maximum de continuité d’expérience pour l’enfant.
De toute évidence, il faut privilégier un protocole de G.P.A.6 qui puisse inclure une gestatrice proche des parents pour que l’enfant puisse la connaître et bénéficier de sa présence, surtout dans les premiers temps. En effet, comme expliqué plus haut, le tout petit a besoin d’une continuité sensorielle qui prélude à la continuité émotionnelle ultérieure. Il faut favoriser un parentage à trois (ou quatre) malgré les difficultés car on ne peut sans dommage annuler une mère gestationnelle. Une place symbolique et affective doit être prévue pour cette femme, tant il est vrai qu’on ne peut se limiter à un rôle biologique de porteuse qu’au prix d’un clivage délétère qui porte un nom, le « déni de grossesse ». On voit mal comment prescrire une telle ambiguïté. Par la suite, ce lien de l’enfant à sa gestatrice enrichira son histoire et sa filiation.
Les grands oubliés de prestations complexes telles que la G.P.A. sont les professionnels. Si déjà dans les procréations médicalement assistées plus simples, on assiste à une spécialisation des pratiques, vectrice de cloisonnements malheureux, ceci est plus dommageable en G.P.A.
Le cloisonnement des G.P.A. aboutit à ne pas toujours anticiper les risques physiques ou psychiques relatifs à telle femme, à tel couple. Le problème explose alors pendant la grossesse ou après la naissance. Il faut que l’équipe gynécologique de la G.P.A. soit bien connectée à l’équipe obstétricale, et celle-ci à l’équipe pédiatrique7. Ce devrait être un impératif prescrit légalement. Cela éviterait bien des malaises amenant des insécurités chez tous les acteurs et in fine chez l’enfant. Il faut anticiper et baliser dès le premier moment les contacts entre mère gestatrice et parents intentionnels en consultation, les décisions de dépistage prénatal, le déroulement de séances d’haptonomie, l’organisation à la naissance… mais aussi, il faut prévoir les réactions des équipes, les fluidifier pour ne pas ajouter aux difficultés des protocoles, les malaises ou les révoltes de certains professionnels.
Une dernière remarque peut être formulée en ce qui concerne les professionnels : ce sont bien sûr eux qui ont à évaluer l’indication strictement médicale d’une G.P.A. Le minimum serait qu’une loi limite une pratique aussi délicate aux seuls cas de pathologies irrémédiables.
Voilà le commentaire du pédopsychiatre qui arrive probablement à un stade « dépassé » mais ne s’enfuit pas lâchement d’un débat épineux.
Il faut pourtant que nous apprenions à vivre avec le constat que toute souffrance n’a pas de solution, que tout ne se maîtrise pas, en particulier en matière de procréation.

IV. – Bibliographie
Pour plus de développements concernant mes argumentations :
ROEGIERS, L., Les cigognes en crise, Bruxelles, De Boeck, 1994.
ROEGIERS, L., La grossesse incertaine, Paris, PUF, 2003.
ROEGIERS, L. et MOLÉNAT, F., Stress et grossesse, Toulouse, Érès, 2011.



*1. Pédopsychiatre, Professeur, Faculté de médecine (U.C.L.), Unité Fécondation in vitro, Service d’Obstétrique.

1. C. TREVARTHEN, K. AITKEN, « Intersubjectivité chez le nourrisson : recherche, théorie et application clinique », Devenir, 2003, 15.

2. J. BOWLBY, A secure base, New York, Basic Books, 1988.

3. G. DELAISI DE PARSEVAL, « La pluriparentalité occultée : psychodynamique de la parentalité dans les cas d’Aide Médicale à la Procréation », Générations, 2002, no 26.

4. La notion de « dette de vie » est décrite par M. BYDLOWSKI, La Dette de Vie, Paris, PUF, 2005, mais je la réfère aussi et surtout à I. BOSZORMENYI-NAGY, Between Give and Take, New York, Brunner-Mazel, 1986.

5. G. SCHOFFIELD, M. BEEK, Guide de l’attachement en familles d’accueil et adoptives, Paris, Elsevier- Masson, 2011.

6. Un exemple remarquable de prise en charge rigoureuse de la G.P.A. est celui du C.H.U. Saint-Pierre avec les Docteurs Candice Autin et Marie-Laure Gustin. F. CAILLEAU, D’une matrice à l’autre. Dialogique de la filiation et de la parentalité dans la gestation pour autrui (Thèse de doctorat, Université Libre de Bruxelles, 2001-2012) est un très précieux document principalement basé sur cette pratique du C.H.U. Saint-Pierre.

7. En ce qui concerne la notion de continuité dans les équipes, je la dois à F. MOLÉNAT, Prévention précoce : petit traité pour construire des liens humains, Toulouse, Érès, 2009.




La gestation pour autrui : quelques observations et commentaires, en partie polémiques
PAR

Janos FRÜHLING*1
I. – Introduction
1. Les problèmes soulevés par la gestation pour autrui (G.P.A.) ne constituent pas un phénomène en soi indépendant et circonscrit. Celui-ci est relativement récent et se situe à l’interface du monde médical, du monde juridique et des aspects socio-économiques. Au niveau médical, il s’agit sensu stricto d’une méthode particulière de la procréation médicalement assistée (P.M.A.). Cette pratique qui n’est pas encore trop répandue soulève de nombreux questionnements, souvent fondamentaux, relevant de compétences bioéthiques.
Comme tous les problèmes liés à l’exercice et à l’évolution de la médecine, la G.P.A., en tant que notion et pratique médicales, dépend de l’infrastructure économique et sociale fondamentale de notre société actuelle. Ainsi, la pratique de la gestation pour autrui est de façon caricaturale un produit typique de l’évolution sociétale ambiguë du monde occidental dans le contexte « post soixante-huitard ». Mise à part l’évolution technique prodigieuse de la médecine en général et de la P.M.A. en particulier, il fallait un changement fondamental des mentalités pour d’abord penser à la possibilité de la G.P.A. et en outre l’abolition de toute une série de tabous ancestraux, moraux, éthiques et religieux, afin d’instaurer sur le terrain cette pratique qui essaie de remédier in extremis à certaines causes d’infertilité. Enfin, il s’agit d’un problème à connotation économique dominante car se permettre aujourd’hui, dans les conditions médicales et légales optimales, l’application de cette méthodologie est avant tout une question d’argent et elle est réservée à une mince couche des pays riches ou aux citoyennes extrêmement riches des pays pauvres. Ainsi, le phénomène s’insère dans l’évolution actuelle de notre société et de nos mœurs et fait partie, hélas, des signes extérieurs de richesse pouvant être provocants.
Dans la troisième section de cette contribution, nous reviendrons sur les tenants et aboutissants éthiques, médicaux et psychologiques du problème dont nous allons discuter après deux cas cliniques succinctement exposés ci-dessous.

II. – Les cas cliniques
2. Les situations visées concernent deux ressortissantes d’un pays de l’Europe centrale de la taille de la Belgique. Chez l’une, l’indication de recourir à la gestation pour autrui était une infertilité fonctionnelle chronique constatée à quarante ans, liée à une volonté de s’épargner autant que possible les désagréments liés à une grossesse naturelle et les douleurs provoquées par un accouchement – et ce, après avoir épuisé toutes les possibilités de P.M.A. offertes sur le marché médical européen des meilleures institutions spécialisées. L’autre cas médical nous semble psychologiquement beaucoup plus acceptable car il s’agit d’une dame ayant subi un traitement chimiothérapique intensif pour une affection cancéreuse agressive et ayant bénéficié, avant le traitement, d’une cryopréservation d’un ovaire.
Ces deux personnes et leurs familles faisaient partie de la couche riche ou la plus riche de la population et pouvaient donc se permettre de choisir la meilleure solution médicale et juridique, apportant le plus de garanties de réussite dans un cadre légal assuré par un pays « sérieux et développé ». À l’origine, les deux demandeuses étaient confrontées à trois offres : se tourner vers une mère porteuse ukrainienne ou indienne (prix du procédé complet de l’ordre de 20.000 à 25.000 $) ou s’adresser à une société commerciale américaine, spécialisée dans ce type d’affaires, où le prix de base est de 100.000 $ par cas, mais où le prix final définitif dépasse souvent cette somme de 25 à 30 %. Une firme américaine pareille qui ne fonctionne pas nécessairement dans les 51 États des USA s’occupe de tous les paramètres et met à la disposition des clients ses avocats spécialisés performants et des assurances complètes (tous azimuts) couvrant tous les aspects sensibles pour la cliente ainsi que pour la mère porteuse et le nouveau-né. L’offre médicale est de haut de gamme et on soigne l’aspect psychologique, assurant le contact entre la mère impétrante et la future mère porteuse qui est choisie parmi plusieurs candidates sur dossier. De plus, ces firmes et les médecins qui y sont attachés disposent de statistiques précises et fouillées pour convaincre les futures demandeuses.
Finalement, au moins pour le pays de l’Europe centrale en question, la législation permet, dès la naissance, que le nouveau-né bénéficie d’une double nationalité : celle du pays où il a été mis au monde et celle de la mère biologique. Ces règles furent appliquées dans les deux cas et, incontestablement la réussite a comblé les mères en question qui, à première vue, ne se sont pas posé trop de questions éthiques, biologiques ou psychologiques au sujet de la relation entre elles, les mères porteuses et leur enfant. En principe, sans faire de publicité à cette arrivée de l’enfant tant souhaité, les familles n’ont jamais caché leur recours à la gestation pour autrui. Remarquons ici que la technique de la mère porteuse n’est pas admise légalement dans le pays des deux mères qui y ont eu recours.

III. – Observations et commentaires
3. La problématique traitée dans cet article et dans cet ouvrage – la gestation pour autrui – soulève une série de questions intéressantes, voire pertinentes pour la compréhension de l’évolution de nos mœurs. Il faut toutefois souligner avec insistance qu’il s’agit d’un épiphénomène marginal dû aux problèmes avant tout socio-économiques, légaux et biologiques, de même que bioéthiques.
En soi, bien que cette question relève évidemment de la sphère médicale, il ne s’agit pas d’un problème de médecine classique curative dans le sens d’un champ éthique couvert e.a. par le serment d’Hippocrate. Quoique cette technique particulière réponde à une demande sporadique, on ne peut pas l’assimiler simplement au domaine de l’Evidence-based medicine (E.B.M.) avec un substrat morphologique ou biologique circonscrit et isolé. Cependant, à l’intérieur de l’entité clinique du problème soulevé par un appel à une mère porteuse, tous les actes médicaux somatiques proprement dits doivent être exécutés selon les critères de l’E.B.M. et obéir aux règles classiques de la déontologie médicale des pays développés. Dans le contexte médical de l’appel à une mère porteuse, on ne peut assez souligner le fait que le rôle attribué à cette personne constitue une morbidité potentielle, souvent réelle, qui lui est imposée. Sans entrer dans les détails, chaque jeune médecin fraîchement diplômé connaît très bien les complications classiques qui sont toujours possibles, même si leur incidence lors d’une grossesse normale est heureusement assez faible : nous savons bien que, à partir des œdèmes des membres inférieurs, des thrombophlébites, des complications immunologiques ou une activation d’un petit cancer du sein latent hormono-dépendant, tout peut survenir. On se demande quelle serait la position psychologique du couple qui a procréé vis-à-vis de la mère porteuse si l’un de ces cas pathologiques devait apparaître, outre la question des dommages et intérêts.
4. À cet égard, il convient de remarquer que le recours à la mère porteuse n’est qu’une des solutions pour un couple avec difficulté de procréation normale et qu’il existe de multiples moyens alternatifs pour résoudre ce problème épineux. Notamment, il est évident que l’adoption réalisée dans des conditions optimales, avec introduction dans le foyer d’un enfant en bas âge, constitue une solution élégante qui a fait ses preuves depuis des siècles et dont les conséquences psychologiques chez les parents maladroits ont été peut-être exagérées pendant les dernières décennies.
Parmi les questions inhérentes à la gestation pour autrui, il faut insister à nouveau sur le facteur financier dominant qui est peut-être actuellement le plus important facteur discriminatoire avant de recourir à cette technique. Cette solution d’infécondité demeure une sorte de luxe excessif comme l’achat d’une Ferrari ou d’une Maserati et est strictement réservée aux ressortissants d’une classe « super aisée ».
5. Une série de contributions de cet ouvrage traitent les différentes questions juridico-psychologiques qui sont nombreuses et qui se rapportent à la réalisation et aux conséquences de cet acte particulier de la procréation médicalement assistée. Comme chez les enfants adoptés, il faut attendre l’éclosion d’une génération d’adolescents et d’adultes issus des mères porteuses avant d’évaluer l’effet de « bombe à retardement » lorsque ces individus vont apprendre qu’ils ont été portés et mis au monde par une autre personne que leur mère, qu’ils ont connue jusqu’alors en exclusivité dans cette fonction familiale.
6. Last but not least, une question qui a déjà soulevé des discussions âpres depuis de longues décennies : peut-on dire que l’ovule fécondé et implanté exprime pour le futur individu des propriétés prédéterminées apportées par le matériel génétique des deux parents biologiques ou doit-on tenir compte des interactions métaboliques subcellulaires et moléculaires qui peuvent théoriquement très bien exister via le placenta entre la mère et son enfant ? Dans l’ancien monde socialiste, ce problème fut sérieusement discuté entre les adeptes exclusifs de la prédétermination génétique (les soi-disant « idéalistes » du jargon biologiste marxiste-léniniste) et ceux qui considèrent qu’il faut raisonnablement admettre l’influence par les facteurs environnementaux (attitude « matérialiste »). Nous renvoyons aux futures études qui pourraient être effectuées sur les enfants issus de l’application de cette technique pour enrichir ce débat.
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Chronique d’une avalanche annoncée : les
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Il est sans doute difficile
de décrire toutes les avalanches, mais un mécanisme semble
correspondre à une majorité d’observations de terrain : lorsqu’une
surcharge dépasse la capacité de portage de la couche fragile,
celle-ci s’effondre en compression, entraînant la rupture en
cisaillement de la couche fragile1.






1. Les débats menés autour
d’une éventuelle introduction de la gestation pour autrui dans
l’ordre juridique belge mettent en évidence une profonde
réorientation des conceptions que se fait la société, tant de la
maternité et de l’enfant que de l’éthique sociale et des sources du
droit. Puisqu’il en est ainsi, la présente contribution ne cherche
pas à savoir comment encadrer au mieux les relations qui se
noueront, en cette pratique dont on parle de plus en plus dans le
champ bioéthique, entre les parents d’intention en désir d’un
enfant qu’ils ne peuvent engendrer eux-mêmes, et la femme qui porte
(et éventuellement conçoit) cet enfant, et leurs entourages
respectifs. Nous voulons plutôt poser la question philosophique des
présupposés de la réorientation évoquée : d’où vient que, en 20
ans, la question de la légitimité de la gestation pour autrui
(G.P.A.) (est-on pour, est-on contre ?) ne se pose pratiquement
plus, passant même pour « éculée », selon le mot d’un intervenant
au colloque ?

2. [...]
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