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Les techniques destinées à aider les couples infertiles à avoir des enfants sont aujourd’hui largement utilisées. 
Se pose aujourd’hui la question de leur extension à des personnes seules ou à des couples homosexuels. 

C’est en 1790, en Écosse, qu’aurait eu lieu la première insémination artificielle chez l’être humain : pour la 
première fois, le sperme d’un homme aurait été introduit dans le vagin de sa femme à l’aide d’une plume. Il 
faudra attendre 1884 pour assister à une première insémination avec donneur. Puis 1969 pour voir le biologiste 
Robert Edwards tenter et réussir une première fécondation d’œuf humain en éprouvette. Ensuite, tout va 
s’enchaîner : la naissance de Louise Brown, premier bébé éprouvette, en 1978 au Royaume-Uni ; suivie, en 
1981, de celle d’Amandine en France. 

Les techniques de l’assistance médicale à la procréation (AMP), qui permettent de contourner les mécanismes 
de la procréation naturelle, permettent aujourd’hui à de nombreux couples infertiles d’avoir un ou des enfants. 
En 2006, en France, 20 042 enfants sont ainsi nés de l’AMP, selon l’Agence de la biomédecine. Mais la 
technique pourrait bien aujourd’hui être victime de son succès. Les espoirs qu’elle a fait naître amènent de plus 
en plus de couples à penser qu’ils peuvent différer une naissance jusqu’à des âges avancés, ce qui n’est ni sans 
risque, ni forcément souhaitable pour l’enfant. Par ailleurs, de nouvelles revendications se font jour. Des 
femmes seules, des couples homosexuels demandent à pouvoir bénéficier de cette assistance. Le législateur se 
trouve placé devant un choix inédit : l’AMP doit-elle rester un traitement médical, ou répondre à l’infertilité dite 
« sociale » et devenir un mode alternatif de procréation au service de la satisfaction du désir ? Enfin, l’AMP 
aboutit à congeler plusieurs embryons. Mais tous ne feront pas l’objet d’un projet parental. Il reste alors des 
embryons dits « surnuméraires », dont le sort pose de redoutables questions éthiques (lire La Croix d’hier). 

  

Les techniques d’assistance à la procréation 

Il y a deux grandes techniques d’AMP. La plus simple, l’insémination artificielle, est principalement indiquée 
lorsque les spermatozoïdes sont trop peu mobiles ou trop peu nombreux pour être fécondants. Elle peut aussi 
être utilisée préventivement pour conserver (par congélation) le sperme d’un homme devant subir un 
traitement stérilisant (en cas de cancer, par exemple). Enfin, on fera appel à une insémination avec sperme de 
donneur lorsque le sperme du conjoint ne contient pas de spermatozoïdes. Le sperme, recueilli par 
masturbation, peut être utilisé immédiatement ou plus tard, après congélation. 

La fécondation in vitro (FIV) est essentiellement destinée à l’infertilité féminine résultant d’une obstruction des 
trompes qui rend la rencontre entre ovule et spermatozoïdes impossible. Celle-ci va donc être organisée in 
vitro, dans une éprouvette. On recourt aussi à cette technique dans les cas de stérilité inexpliquée. Pour 
augmenter les chances de réussite, les médecins prélèvent plusieurs ovocytes. Cela implique que la femme 
subisse un traitement stimulant l’activité de ses ovaires, technique lourde faisant appel à une série d’injections 
hormonales suivies de prises de sang. Une variante de la FIV est l’ICSI : cette technique consiste à injecter 
directement un seul spermatozoïde dans l’ovocyte (voir le schéma ci-dessus). Contrairement aux 
spermatozoïdes, les ovules ne peuvent être congelés : cela les endommage. Si le couple est d’accord, il est 
possible de féconder plusieurs ovocytes afin d’obtenir plusieurs embryons ; les embryons surnuméraires seront 
conservés dans l’azote liquide à – 196 °C en vue d’une utilisation ultérieure. 

  

Ce que dit la loi 

L’AMP est aujourd’hui réservée aux couples formés d’un homme et d’une femme vivants et en âge de procréer, 
mariés ou vivant ensemble depuis au moins deux ans. Ils peuvent en bénéficier s’ils souffrent d’une infertilité, 
s’ils risquent de transmettre à l’enfant une maladie d’une particulière gravité ou de se transmettre entre eux 
une maladie grave (comme le sida) lors de la conception. Le décès d’un membre du couple, de même que le 
divorce, interrompent la démarche. 

Le couple est consulté chaque année par écrit sur le maintien ou non de son projet parental. En cas d’abandon 
du projet ou de décès d’un des époux, le couple (ou le membre survivant) doit dire par écrit ce qu’il souhaite : 
l’accueil de ses embryons par un autre couple, des recherches sur ses embryons ou leur destruction. Si le 
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couple ne répond pas, « il est mis fin à la conservation des embryons » au bout de cinq ans, dit la loi. Idem si 
les embryons n’ont pas été accueillis par un autre couple. 

  

Ce qui pourrait changer 

Dans son bilan de la loi, l’Agence de la biomédecine estime que « des dispositions comme l’âge de procréer ou 
l’obligation de vie commune, qui est susceptible de pénaliser les couples non mariés, méritent une réflexion ». 
De son côté, l’Office parlementaire d’évaluation des choix scientifiques et technologiques (OPESCT) a suggéré 
de revenir sur plusieurs points de la loi. Les parlementaires proposent notamment de ne plus réserver l’AMP à 
des couples « stables », et ce afin de « tenir compte de l’évolution de la société ». Ils sont également 
favorables à ce que les femmes célibataires infertiles puissent en bénéficier. Mais ils souhaitent que l’AMP reste 
réservée aux stérilités médicalement constatées. Et donc, qu’elle ne puisse bénéficier aux couples homosexuels, 
tout en prônant un débat approfondi sur la question. 

Enfin, ces parlementaires se déclarent opposés à la pratique des « mères porteuses ». En revanche, ils sont 
prêts, pour des raisons « d’humanité », à autoriser le transfert d’embryon chez une femme dont l’époux ou le 
compagnon est décédé (sujets abordés dans La Croix des 16 et 17 mars). 

 

L’AMP à l’étranger 

En Europe, l’Allemagne, l’Italie et la Suisse sont les principaux pays qui, comme la France, réservent 
l’assistance médicale à la procréation (AMP) aux couples hétérosexuels. En revanche, en Belgique, au 
Danemark, en Espagne, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, les femmes seules ainsi que les couples 
homosexuels féminins peuvent en bénéficier. 

En Allemagne, où l’accès à l’AMP est limité aux couples hétérosexuels et stables, l’autorité du médecin s’est 
substituée à celle du législateur : il y existe bien une loi de 1990 sur la protection de l’embryon, mais elle 
comprend surtout des dispositions pénales et ne comporte aucune indication sur l’état civil des bénéficiaires de 
l’AMP. Il faut se référer aux directives de l’Ordre fédéral des médecins, régulièrement mises à jour en fonction 
de l’évolution des techniques, pour trouver le cadre légal de l’AMP. Les directives de 2006 précisent que ces 
différentes techniques sont « en principe réservées aux couples mariés, mais une femme non mariée peut en 
bénéficier si son médecin traitant estime qu’elle et l’homme avec qui elle vit forment un couple stable » et que 
« l’enfant sera élevé par une mère et un père ». 

Les pays qui ont choisi d’autoriser l’AMP plus largement ont légiféré sur ce sujet sensible : ainsi l’Espagne (loi 
du 26 mai 2006 sur les techniques de reproduction humaine assistée) et la Belgique (loi du 6 juillet 2007 
relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnuméraires et des 
gamètes). Le Danemark disposait d’une loi de 1997 sur la fécondation artificielle qui réservait l’AMP aux couples 
hétérosexuels stables ; elle a été révisée le 4 septembre 2006 pour l’autoriser aux femmes seules ou en 
couples. Les Pays-Bas n’ont pas eu besoin de légiférer en ce sens, car une loi du 2 mars 1994 sur l’égalité de 
traitement y interdit toute « discrimination médicale ». Au Royaume-Uni, enfin, où existe depuis 1990 une loi 
assez générale, une agence publique, l’Autorité pour la fécondation et l’embryologie humaine, dotée de 
pouvoirs réglementaires, veillait au respect d’un code de bonnes pratiques. Les Britanniques ont appuyé son 
action par une nouvelle loi qui, promulguée le 13 novembre 2008, doit entrer en vigueur le mois prochain. 

  

  

 

Instruction Dignitas personae (Congrégation pour la doctrine de la foi, 2008 n. 12). 

« En ce qui concerne le traitement de l’infertilité, les nouvelles technologies médicales doivent respecter trois 
valeurs fondamentales : a) le droit à la vie et à l’intégrité physique de tout être humain depuis la conception 
jusqu’à la mort naturelle ; b) l’unité du mariage qui implique le respect mutuel du droit des conjoints à devenir 
père et mère seulement l’un à travers l’autre ; c) les valeurs spécifiquement humaines de la sexualité (…). 
Les techniques qui apparaissent comme une aide à la procréation (…) sont à évaluer moralement par référence 
à la dignité de la personne humaine, appelée à réaliser sa vocation divine au don de l’amour et au don de la 
vie. À la lumière de ce critère, sont à exclure toutes les techniques de fécondation hétérologue (1) et celles de 
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fécondation artificielle homologue qui se substituent à l’acte conjugal. En revanche, sont permises les 
techniques qui sont comme une aide à l’acte conjugal et à sa fécondité. » 

 

Le débat 

Récemment, la psychanalyste Geneviève Delaisi de Parseval a expliqué devant la mission de révision des lois de 
bioéthique pourquoi elle était plutôt favorable à une extension des indications de l’assistance médicale à la 
procréation (AMP). « Le code civil dit qu’un couple est composé de deux personnes de sexe différent ou de 
même sexe (1). Il faut en tirer les conséquences, estime-t-elle, et autoriser les couples homosexuels stables à 
bénéficier de l’assistance à la procréation. » Les couples, pas les personnes seules, car, estime la 
psychanalyste, « deux parents, c’est important ». Un peu plus tard, toujours devant les députés, le 
psychanalyste et pédo-psychiatre Hubert Flavigny tenait un tout autre langage, estimant qu’accéder à des 
demandes qui s’écartent de la norme « remettrait en cause le schéma global de la filiation » et aurait des 
incidences sur l’ensemble des familles. 

Les revendications d’élargissement de l’AMP sont essentiellement portées par les associations. Celles-ci 
devaient d’ailleurs être entendues par la mission. Leurs arguments portent principalement sur la souffrance des 
personnes seules ou des couples homosexuels qui, parce qu’ils n’entrent pas dans le cadre de la loi, se trouvent 
de fait privés de tout moyen d’avoir un enfant. Un deuxième argument, plus politique, consiste à dénoncer la 
discrimination que constitue le fait de refuser aux couples homosexuels ce que l’on accorde aux couples 
hétérosexuels. Le professeur Israël Nisand, gynécologue (Strasbourg), partage ce point de vue. Pour lui, la 
médecine ne serait pas fondamentalement bouleversée si elle s’ouvre à de nouveaux publics, car « elle traite 
déjà non seulement les problèmes médicaux, mais la souffrance des personnes ». Il penche donc en faveur 
d’une ouverture « au cas par cas », prenant en compte le projet parental des candidats (2). 

Cette position reste toutefois assez isolée dans le milieu médical. Devant les députés, les professionnels de 
l’AMP n’ont pas caché leurs réticences. « Nous ne souhaitons pas répondre à des demandes de prise en charge 
qui ne relèvent pas d’une indication médicale », a ainsi clairement indiqué Jean-Luc Bresson, président de la 
Fédération des Centres d’étude et de conservation des œufs et du sperme (Cecos). « Si cela devait être retenu, 
il faudrait que ce soit dans un autre cadre que celui de l’assistance “médicale” à la procréation. » Même avis 
tranché de Jacqueline Mandelbaum, chef du service de biologie de la reproduction à l’hôpital Tenon : « En tant 
que médecin, ce qui m’intéresse, c’est de comprendre pourquoi certains couples ne peuvent pas avoir d’enfant. 
Le reste, c’est un autre champ. » 

Du côté des religions, on est tout aussi opposé aux évolutions qui ne s’inscriraient pas dans le cadre familial 
traditionnel « une mère, un père » et un (ou plusieurs) enfant(s). L’Église catholique rejette ainsi l’AMP pour les 
célibataires et les partenaires de même sexe, parce que celle-ci « ne ferait qu’aggraver les distorsions des liens 
familiaux pourtant précieux pour le développement de l’enfant » (Mgr d’Ornellas). Les protestants se soucient 
également d’une éventuelle souffrance de l’enfant à naître, confronté à une dissociation entre l’affectif et le 
génétique. En 1992, un texte de la Fédération protestante précisait : « Nous tenons à ce que les demandeurs 
d’AMP soient des couples, et des couples parentaux (homme-femme), mariés ou non. » Quant au judaïsme, il 
interdit l’homosexualité. 

L’autre point qui inquiète les religions est l’existence d’un nombre considérable d’embryons congelés. Le groupe 
de travail de la Conférence épiscopale française estime que « le respect de l’embryon humain devrait conduire 
(…) à limiter le nombre d’ovocytes fécondés au nombre d’embryons qui pourraient être transférés ». Les 
protestants insistent pour que leur conservation soit limitée dans le temps. 

  

L’avis de Corine PELLUCHON, philosophe, auditionnée à l’Assemblée nationale le 20 janvier 
2009 
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