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1 INTRODUCTION 

Le jour de la naissance marque le début de notre vie, tandis que la mort en signifie la fin. Mais 
comment la mort peut-elle donner naissance à la vie? Cette question a été soulevée par  
Patrice La Maigat, Maître de conférence à l'Université de Rennes 1, dans son ouvrage  
"Transmettre la vie au-delà de la mort. Faut-il être vivant pour devenir parent?"1. 

Nous vivons dans une société en constante évolution, où les progrès de la médecine ne cessent 
d'avancer. Aujourd'hui, nous bénéficions de techniques qui nous paraissent normales mais qui 
étaient impensables, voire irréalisables, il y a quelques années. 

De nos jours, deux hommes peuvent avoir un enfant, une femme seule peut devenir mère, un 
couple peut avoir un enfant sans que la femme ne soit tombée enceinte, et une femme peut 
être enceinte sans être la mère de l'enfant qu'elle porte. Toutes ces possibilités, qui se sont 
progressivement introduites dans notre monde, ont également permis qu'un homme décédé 
puisse engendrer un enfant. Ainsi, une femme peut devenir mère d'un enfant conçu avec son 
défunt conjoint, et un enfant peut avoir un père qui est décédé avant sa conception. 

Ce phénomène a été longuement débattu au sein de nos travaux parlementaires belges, mais 
il a également traversé nos frontières vers d'autres États européens et a même atteint la  
Cour européenne des droits de l'Homme (CEDH). 

Cette pratique, à la fois étonnante et captivante, peut aussi engendrer une certaine crainte, 
voire de l'angoisse chez certains de nos législateurs. En effet, il est possible de recourir à cette 
pratique dans notre État, mais cela peut sembler éthiquement dérangeant et juridiquement 
complexe. 

Dans le cadre de ce travail, nous tenterons de mener une étude sur la procréation médicale-
ment assistée post-mortem ainsi que son application dans la réalité. 

La première partie de cette étude consistera à établir les bases de la procréation médicalement 
assistée dite "classique". Nous discuterons de l'émergence de cette pratique, des conditions et 
des champs d'application, des différentes techniques de procréation médicalement assistée, 
ainsi que de la destination des embryons surnuméraires et des gamètes. 

Dans la seconde partie, nous approfondirons la question de la procréation médicalement as-
sistée post-mortem en établissant le cadre légal en Belgique. Nous procéderons à une étude 
de droit comparé, puis nous examinerons les limites et les critiques de cette pratique. Ensuite, 
nous analyserons le positionnement de la société face à cette méthode de procréation ainsi 
que ses perspectives d'avenir, et nous conclurons par une réflexion finale.  

 
1 P.L. MAIGAT, « Transmettre la vie au-delà de la mort. Faut-il être vivant pour devenir parent ? », Actu-Juri-
dique, 11 décembre 2016, disponible sur https://www.actu-juridique.fr/civil/transmettre-la-vie-au-dela-de-la-
mort-faut-il-etre-vivant-pour-devenir-parent/ (Consulté le 20 mai 2024). 
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2 PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE: CONCEPTS 
FONDAMENTAUX 

2.1 Définition 

La procréation médicalement assistée (PMA) est "un ensemble des techniques médicales per-
mettant la fécondation in vitro (FIV), le transfert d'embryons et l'insémination artificielle, 
ainsi que toute technique d'effet équivalent permettant la procréation en dehors du processus 
naturel"2. 

Cette approche, bien qu'elle ne fasse pas l'unanimité dans la société, offre aux couples éprou-
vant des difficultés en matière de fertilité la chance de concrétiser leur envie de fonder une 
famille. 

La Belgique est considérée parmi les pays européens comme étant un pays "libéral" en ce qui 
concerne la PMA. La loi fondamentale qui régit la PMA sur le territoire belge est la loi du  
6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons 
surnuméraires3 et des gamètes4 5. 

Cette législation relativement récente et peu contraignante laisse la responsabilité du choix et 
de l'utilisation des techniques de reproduction au corps médical. Dans ce cadre, l'accès à la 
PMA est largement ouvert, attirant ainsi de nombreux étrangers, particulièrement des  
Français, en quête d'aide médicale à la procréation. Bien que cette pratique soit autorisée en 
France, les conditions y sont plus strictes et restrictives6. 

2.2 Historique de la PMA 

Avant les années 1940, l'insémination artificielle était désignée sous le terme de "fécondation 
artificielle". Son origine remonte au 18ème siècle, où des naturalistes européens ont entrepris 
diverses expériences sur des animaux afin de mieux comprendre les mécanismes de repro-
duction. 

Parmi eux, le biologiste italien Lazzaro Spallanzani a réalisé des expériences dans les  
années 1770, notamment sur des grenouilles. En recueillant le sperme d'un mâle et en le 

 
2 C. BROCHIER, « La Procréation Médicalement Assistée en Belgique - Institut Européen de Bioéthique »,  
13 février 2023, p. 1, disponible sur https://www.ieb-eib.org/fr/dossier/debut-de-vie/procreation-medicalement-
assistee/la-procreation-medicalement-assistee-en-belgique-513.html (Consulté le 4 mars 2024). 
3 Embryons surnuméraires: embryons qui ont été constitués dans le cadre de la procréation médicalement assistée 
mais qui n'ont pas été implantés chez la femme. 
4 Gamètes: cellules reproductrices sexuées différenciées en gamètes femelles (ovules) et mâles (spermatozoïdes) 
et dont la fusion formera l'embryon. 
5 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, M.B., 17 juillet 2007. 
6 J. SOSSON et H. MALMANCHE, « État du droit belge en matière de procréation médicalement assistée et de ges-
tation pour autrui », in Les mutations contemporaines du droit de la famille, Droit et action publique, 
FONTAINE, Presses universitaires de Grenoble, 2020, pp. 37‑60, disponible sur https://www.cairn.info/les-mu-
tations-contemporaines-du-droit--9782706144103-p-37.htm (Consulté le 3 avril 2024). 
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déposant sur des œufs prélevés de l'abdomen d'une femelle, il a observé le développement 
normal des œufs. Il fut le premier à établir que la majorité des vertébrés naissent non pas 
uniquement à partir d'un seul type de gamète, mais résultent du contact entre les deux types 
de cellules reproductrices, qui étaient alors interprétées comme le liquide séminal et l'œuf. Il 
a aussi établi que ce contact ne se limite pas seulement à être indispensable pour le dévelop-
pement d'un individu, mais qu'il est également suffisant. La conception d'un organisme vivant 
peut avoir lieu sans nécessiter de rapport sexuel; il suffit d'utiliser des outils qui reproduisent 
les conditions naturelles. En 1780, Spallanzani poursuit ses recherches sur les mammifères, 
notamment les chiens et rencontre un succès similaire à celui précédemment observé. 

Cette évolution dans la manière de concevoir et de pratiquer la fécondation a été rapidement 
intégrée par les médecins qui s'occupaient de patients confrontés à des problèmes de fertilité. 

C'est en 1791 que John Hunter, un chirurgien écossais, réalise la première insémination intra-
conjugale à Londres. Il a collecté le sperme d'un homme et l'a injecté dans le vagin de son 
épouse, dans le but de pallier l'infertilité du couple7 8. 

Bien que cette technique ait été réalisée avec succès, il a fallu attendre plus d'un siècle pour 
que l'insémination avec le sperme du conjoint (IAC) obtienne officiellement le statut de trai-
tement contre l'infertilité dans les couples. Cette reconnaissance a d'abord eu lieu aux  
États-Unis, puis en Europe, avec l'organisation de banques de sperme permettant la pratique 
de l'insémination artificielle avec le sperme d'un donneur (IAD)9. 

Robert Edwards et Patrick Steptoe, un biologiste et un gynécologue britanniques, ont travaillé 
dans les années 1960 et 1970 pour développer une méthode de fécondation en dehors du corps 
de la femme. Malgré des centaines de tentatives, aucune n'a abouti à la naissance d'un enfant. 
Une expérience menée en novembre 1977 avec un couple britannique infertile,  
John et Lesley Brown, a été réalisée en plaçant leurs ovules et spermatozoïdes dans une éprou-
vette. L'embryon résultant a été réimplanté dans l'utérus de Mme Brown à l'aide d'un tube. Le 
25 juillet 1978, leur travail a abouti à une avancée historique avec la naissance de  
Louise Brown, le premier "bébé éprouvette". 

Cet évènement a suscité un grand intérêt, leur méthode a offert un nouvel espoir aux couples 
ayant des problèmes de fertilité. Cependant, cette expérimentation a également soulevé des 
questions éthiques et scientifiques, notamment sur les conséquences pour la santé de l'enfant 
et le statut des embryons congelés. Des leaders religieux ont exprimé de fortes réticences. En 
2010, Robert Edwards a été honoré du prix Nobel de médecine pour ses travaux10. 

 
7 S. BATEMAN, « Procréer sans sexualité : généalogie d’une manière de penser et de réaliser la fécondation », in 
D. BONNET, F. CAHEN et V. ROZEE (éds.), Procréation et imaginaires collectifs : Fictions, mythes et représen-
tations de la PMA, Questions de populations, Paris, Ined Éditions, 2021, pp. 27‑40, disponible sur 
https://books.openedition.org/ined/17184 (Consulté le 6 mars 2024). 
8 J.-F. MIGNOT, « Quand l’insémination artificielle était contre nature », La Vie des idées, avril 2018, disponible 
sur https://laviedesidees.fr/Quand-l-insemination-artificielle-etait-contre-nature (Consulté le 6 mars 2024). 
9 ADMIN, « L’évolution de la procréation médicalement assistée », IVI France, 3 octobre 2017, disponible sur 
https://ivi-fertilite.fr/blog/evolution-procreation-medicalement-assistee/ (Consulté le 5 mars 2024). 
10 PERSPECTIVE MONDE, « Naissance du premier « bébé éprouvette » | Evenements | Perspective Monde », s.d., 
disponible sur https://perspective.usherbrooke.ca/bilan/servlet/BMEve/1348 (Consulté le 4 mars 2024). 
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Plus de 10 millions d'enfants ont été conçus dans le monde grâce à cette méthode avec une 
majorité de traitement de PMA effectués en Europe11. 

Le premier "bébé éprouvette" conçu en Belgique par fécondation in vitro vit le jour au centre 
hospitalier universitaire de Bruxelles (UZ Brussel) le 23 juin 198312. 

Au cours de ces 40 dernières années, les techniques de PMA ont connu un développement 
remarquable en Belgique, un pays pionnier dans ce domaine. Actuellement, le pays compte 
18 centres dédiés à la PMA, répartis équitablement avec un centre par hôpital universitaire et 
un centre non-universitaire par province, ainsi que 16 banques de gamètes. En 2020, un total 
de 33 245 cycles de FIV ont été réalisés, aboutissant à 5 194 naissances, représentant ainsi 
4,6 % du nombre total des naissances13. 

2.3 Conditions et champ d'application 

2.3.1 ACTEURS 

2.3.1.1 Centres de fécondation et centres de génétique humaine 

En Belgique, les techniques de procréation médicalement assistée sont mises en œuvre par 
des laboratoires certifiés qui sont associés à des programmes de soins spécialisés en médecine 
reproductive ou en génétique humaine, connus sous le nom de centres de fécondation14. La loi 
énonce que seuls les centres de fécondation sont autorisés à effectuer les activités de fécon-
dation in vitro et de cryoconservation15 d'embryons, de gamètes, de gonades16 et de fragments 
de gonades17. 

Dès 1999, un arrêté royal a défini les critères auxquels les centres de PMA doivent répondre 
pour obtenir leur agrément. Ces critères englobent les conditions logistiques, les aspects en-
vironnementaux, le personnel, l'expertise médicale ou non médicale, ainsi que les normes de 
qualité18.  

 
11 C. BROCHIER, « La Procréation Médicalement Assistée en Belgique - Institut Européen de Bioéthique », op. 
cit., p. 1. 
12 REDACTIE, « Trente ans de fécondation in vitro en Belgique », 7sur7.be, 20 juin 2013, disponible sur 
https://www.7sur7.be/sante-et-bien-etre/trente-ans-de-fecondation-in-vitro-en-belgique~af0854e7/ (Consulté le 
4 mars 2024). 
13 C. BROCHIER, « La Procréation Médicalement Assistée en Belgique - Institut Européen de Bioéthique », op. 
cit., p. 1. 
14 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », Revue trimestrielle de droit familial, s.d., n° 2/2008, p. 281. 
15 Cryoconservation: congélation des gamètes, des embryons surnuméraires, des gonades et fragments de 
gonades. 
16 Gonades: organe produisant les cellules de la reproduction, à savoir les ovaires chez la femme et les testicules 
chez l'homme. 
17 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 3, al. 1er. 
18 Arrêté royal relatif à l’évaluation qualitative de l’activité médicale dans les hôpitaux, M.B., 15 février 1999. 
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On distingue deux catégories de centres de fertilité en Belgique: 

- Les centres de type A, qui prennent en charge le traitement de la fertilité jusqu'à la 
collecte des ovocytes. Ils orientent ensuite les patients vers des centres de type B, 
équipés de laboratoires d'embryologie, pour le transfert des embryons. Il existe  
14 centres de type A. 

- Les centres de type B, qui disposent de laboratoires d'embryologie permettant la réa-
lisation de la fécondation in vitro et le traitement ainsi que la conservation des gamètes 
et des embryons. Les patients doivent donc se rendre dans l'un de ces centres pour le 
transfert des embryons. Il existe 17 centres de type B19. 

La loi du 6 juillet 2007 introduit un nouvel élément dans le processus du diagnostic génétique 
préimplantatoire (DPI). Elle dispose que ce diagnostic ne peut être effectué que dans un cadre 
spécifique, impliquant à la fois un centre de fécondation et un centre de génétique humaine, 
qui doivent avoir établi une convention de collaboration dédiée à cette pratique20. 

Le DPI représente une forme de dépistage prénatal, permettant d'identifier précocement la 
présence de mutations génétiques héréditaires. En cas de risque de transmission d'une maladie 
génétique à la descendance, un test prénatal invasif peut déterminer si le fœtus est affecté par 
la maladie. Cette procédure est qualifiée d'"invasive" car elle implique une intervention légère 
pour prélever des échantillons de tissu placentaire ou de liquide amniotique. 

Le DPI se distingue en ce qu'il permet d'établir un diagnostic génétique avant même la con-
ception de l'enfant. En d'autres termes, il offre la possibilité de concevoir un enfant sans risque 
de transmission de la maladie génétique en question. Cette approche précoce évite également 
aux parents la difficile décision de poursuivre ou d'interrompre une grossesse potentiellement 
affectée par la maladie21. 

2.3.1.2 Auteurs du projet parental, donneur et receveur d'embryon et de gamètes et la  
personne prélevée 

La loi spécifie que tout individu désirant devenir parent grâce à une procréation médicalement 
assistée, qu'il utilise ses propres gamètes ou embryons ou non, est considéré comme l'auteur 
du projet parental22. 

Le donneur d'embryon est défini comme la personne qui, par le biais d'une convention à titre 
gratuit avec un centre de fécondation in vitro, transfère des embryons surnuméraires en vue 

 
19 JEVEUX1BEBE, « Jeveux1bebe.be - Centres A et B », s.d., disponible sur https://www.jeveux1bebe.be/exa-
mens-et-diagnostics/centres-a-et-b (Consulté le 6 mars 2024). 
20 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 71. 
21 BRUSSELS IVF, « Examen des embryons (DPI) », Brussels IVF, s.d., disponible sur https://www.brussel-
sivf.be/fr/traitement/dpi/ (Consulté le 5 mars 2024). 
22 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 2, f). 
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de leur utilisation anonyme lors d'une procréation médicalement assistée chez des receveurs 
d'embryons, sans que cela établisse de lien de filiation entre l'enfant à naître et le donneur23. 

Le receveur d'embryon est la personne qui, par écrit, consent à recevoir des embryons surnu-
méraires dans le cadre d'une procréation médicalement assistée, sans qu'il y ait de lien de 
filiation entre le donneur et l'enfant à naître24. 

Le donneur de gamètes est la personne qui, par une convention à titre gratuit avec un centre 
de fécondation in vitro, fournit des gamètes afin qu'ils soient utilisés dans le cadre d'une pro-
création médicalement assistée chez des receveurs de gamètes, sans que cela ne crée de lien 
de filiation entre le donneur et l'enfant à naître25. 

Le receveur de gamètes est la personne qui, par écrit, consent à recevoir des gamètes dans le 
cadre d'une procréation médicalement assistée, sans qu'il y ait de lien de filiation entre le 
donneur de gamètes et l'enfant à naître26. 

La personne prélevée est définie comme celle qui fera l'objet d'un prélèvement de gamètes en 
vue de les intégrer à un protocole de recherche scientifique27. 

2.3.2 LIMITES ET LIBERTES 

2.3.2.1 Âge 

La limite d'âge est fixée par l'article 4 de la loi du 6 juillet 2007. Elle établit des restrictions 
pour le prélèvement de gamètes, la demande d'implantation d'embryons ou d'insémination de 
gamètes, ainsi que leur réalisation. 

Les femmes majeures peuvent donner leurs gamètes jusqu'à l'âge de 45 ans maximum28. Tou-
tefois, dans des circonstances médicales exceptionnelles, le prélèvement de gamètes chez les 
mineurs est autorisé pour la cryoconservation, ainsi que celle des embryons surnuméraires, 
des gonades ou des fragments de gonades29. 

Quant à la demande d'implantation d'embryons ou d'insémination de gamètes, la demandeuse 
doit être majeure et âgée de 45 ans maximum30. Dans un projet parental impliquant deux per-
sonnes, il n'y a pas de restriction d'âge pour le coauteur qui accompagne la femme recevant 
l'insémination ou l'implantation. 

Enfin, l'implantation d'embryons ou l'insémination de gamètes est interdite chez les femmes 
majeures de plus de 47 ans et aucune restriction d'âge n'est imposée au coauteur du projet 
parental dans le cas d'un projet impliquant deux personnes31. 

 
23 Ibid., art. 2, i). 
24 Ibid., art. 2, j). 
25 Ibid., art. 2, p). 
26 Ibid., art. 2, q). 
27 Ibid., art. 2, o). 
28 Ibid., art. 4, al. 1er. 
29 Ibid., art. 4, al. 4. 
30 Ibid., art. 4, al. 2. 
31 Ibid., art. 4, al. 3. 
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Les travaux préparatoires de la loi du 6 juillet 200732 justifient ces critères d'âges en raison de 
considérations éthiques et médicales. Un aspect essentiel à considérer est la qualité des ovo-
cytes: les spermatozoïdes sont produits tout au long de la vie chez l'homme, tandis que les 
ovules sont présents en quantité limitée dès la naissance chez la femme, et leur qualité diminue 
avec l'avancée en âge. 

Bien que ces critères ne s'appliquent qu'aux femmes, certains centres ont la possibilité d'établir 
des critères d'âges également pour les hommes. L'objectif initial de ces conditions était d'évi-
ter toute discrimination envers les femmes due à une différence d'âge avec leur partenaire. En 
effet, imposer une limite d'âge identique pour les deux membres du couple aurait pour consé-
quence d'empêcher une femme répondant aux critères d'âge requis de bénéficier de la pro-
création médicalement assistée si son partenaire dépassait cette limite33. 

2.3.2.2 Profil 

En Belgique, l'accès à la PMA est donc ouvert à toute personne, qu'elle soit célibataire, mariée 
ou en union libre, sans obligation de démontrer la stabilité de la relation pour les couples. 

Cependant, cette exigence peut différer selon les centres. Par exemple, le centre PMA CHC 
de Liège prend en charge les couples hétérosexuels et homosexuels qui sont ensemble depuis 
au moins un an34. 

Aucune distinction n'est faite quant à l'orientation sexuelle, les couples hétérosexuels ou ho-
mosexuels pouvant avoir recours à la PMA. Les femmes célibataires ont également accès à 
ces services. 

La législation belge ne requiert pas de conditions de nationalité ou de résidence, permettant 
ainsi à des individus étrangers d'accéder à ces traitements35. 

2.3.3 PROCEDURE 

2.3.3.1 Demande 

La personne ou le couple souhaitant recourir à la procréation médicalement assistée adresse 
sa demande au centre de fécondation, sans qu'aucun formalisme ne soit initialement requis. 

Certains aspects du processus de PMA, tels que la possibilité de recourir à un don de gamètes 
ou d'embryons36 ou éventuellement la prolongation du délai de conservation37, doivent être 
soumis à une procédure spécifique, selon les dispositions de la loi. 

 
32 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, Doc. Parl., Sénat, sess. ord. 2005-2006, 23 novembre 2005, n° 3-1440/1. 
33 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., pp. 296‑298. 
34 GROUPE SANTE CHC, « Les limites de la PMA », Groupe santé CHC, s.d., disponible sur https://chc.be/Ser-
vices/Centre-de-PMA/PMA/L-ethique/Les-limites-de-la-PMA (Consulté le 6 mars 2024). 
35 LA LIGUE DES FAMILLES, « Les difficultés du parcours PMA », février 2024, p. 8. 
36 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 32 et 61. 
37 Ibid., art. 18 et 47. 
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Selon l'alinéa 2 de l'article 5 de la loi du 6 juillet 2007, le centre de fécondation dispose d'un 
délai d'un mois à compter de la décision du médecin consulté pour notifier s'il refuse de don-
ner suite à la demande38. 

Cependant, les centres sont tenus d'être transparents quant à leur politique d'accessibilité au 
traitement. Le refus doit être communiqué par écrit, en exposant non seulement les motifs 
médicaux ou de conscience sous-jacents, mais aussi, sur demande des demandeurs, en four-
nissant les coordonnées d'un autre centre de fécondation vers lequel ils peuvent se tourner39. 

Il incombe donc à chaque centre de fertilité de décider d'accéder ou non à la demande de 
PMA, en veillant à ce que les médecins examinent les causes de l'infertilité de la femme ou 
du couple demandeur, lorsque cela est nécessaire. Cette liberté accordée à chaque centre en-
traîne une disparité de pratiques sur le territoire, ce qui signifie que certaines demandes peu-
vent être acceptées dans un centre et refusées dans un autre40. 

La loi inclut donc une disposition pour les professionnels de santé qui, pour des raisons de 
conscience, refusent de participer à ce type de pratique. 

En Belgique, le concept de "clause de conscience" n'est pas défini légalement. Il émane du 
principe de liberté de conscience et peut être interprété comme la faculté pour une personne 
de refuser d'accomplir un acte qui contreviendrait à sa conscience, pour des motifs d'ordre 
moral ou religieux41. 

2.3.3.2 Vérification, information et accompagnement 

Si le centre de fécondation consulté décide de répondre favorablement à la demande de PMA, 
il doit préalablement s'assurer, lorsque cela est nécessaire, que les causes de la stérilité, de 
l'infertilité ou de l'hypofertilité de la personne ou du couple demandeur ont été identifiées et 
traitées conformément aux connaissances scientifiques et aux pratiques professionnelles éta-
blies42. 

La nécessité de cette vérification découle de la volonté d'éviter un recours excessif et précipité 
à la procréation médicalement assistée comme solution à l'infertilité. En effet, les consulta-
tions menées par le Groupe de travail "bioéthique"43 44 ont mis en lumière une tendance à 
utiliser de manière trop hâtive les techniques de PMA, alors même que des solutions moins 

 
38 Ibid., art. 5, al. 2. 
39 Ibid., art. 5, al. 3. 
40 LA LIGUE DES FAMILLES, « Les difficultés du parcours PMA », op. cit., p. 8. 
41 J. PAPAZOGLOU, « La clause de conscience comme arme anti-IVG », Centre d’Action Laïque, février 2019, 
disponible sur https://www.laicite.be/magazine-article/clause-de-conscience-arme-anti-ivg/ (Consulté le  
7 mars 2024). 
42 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 6, al. 1er. 
43 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, n° 3-1440/1, op. cit., p. 101. 
44 Rapport fait au nom du Groupe de travail « bioéthique » par Mme C. Nyssens, Doc. Parl., Sénat,  
sess. ord. 2004-2005, 16 novembre 2004, n° 3-418/2, pp. 91 et s. 
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invasives, plus simples et moins coûteuses sont souvent envisageables dans la plupart des 
cas45. 

Une fois cette vérification effectuée, le centre de fécondation consulté est tenu de fournir aux 
parties concernées des informations complètes et transparentes sur la procréation médicale-
ment assistée et offrir un soutien psychologique aux parties concernées avant et pendant le 
processus de procréation médicalement assistée46. 

Tout au long du parcours en procréation médicalement assistée, l'initiation d'un traitement 
marque une étape significative, mais souvent difficile. Les examens et traitements médicaux 
peuvent être ressentis comme pesants, impérieux et pénibles. L'incertitude inhérente à ce pro-
cessus est également source de préoccupations comme le fait de ne pas savoir avec certitude 
quel sera le résultat du traitement; c'est un défi difficile à surmonter. Il est donc normal que 
chacun réagisse différemment émotionnellement, oscillant entre l'inquiétude et l'espoir que le 
traitement suscite. 

Dans certains cas, cette situation peut devenir très éprouvante et le recours à un soutien exté-
rieur peut être bénéfique. C'est pourquoi des psychologues sont disponibles au sein des centres 
de PMA. Ils peuvent collaborer avec les gynécologues pour accompagner au mieux les pa-
tients dans leurs parcours, en offrant un soutien adapté à chaque étape du traitement. Par 
exemple, ils peuvent aider à faire face aux défis liés au démarrage du traitement, à maintenir 
le moral lorsque des périodes difficiles sont traversées, ou à mieux gérer les aspects émotion-
nels et physiques de la PMA47. 

2.3.3.3 Convention 

Dans le cadre de la PMA, une convention doit être établie entre le ou les auteurs du projet 
parental et le centre de fécondation. Cette convention, signée en deux exemplaires, vise à 
régler tous les détails de la procédure afin de prévenir tout désaccord ultérieur48. Les instruc-
tions contenues dans cette convention peuvent être modifiées jusqu'à la dernière étape du 
processus ou jusqu'à l'expiration du délai de conservation des embryons ou des gamètes49. 
Toute modification doit être approuvée par écrit et signée par le centre de fécondation et le 
ou les auteurs du projet parental.  

 
45 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., p. 305. 
46 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 6, al. 2. 
47 G. BLEU, « En savoir plus: Le soutien psychologique », CPMA, s.d., disponible sur http://cpma-ulg.be/en-
savoir-plus/le-soutien-psychologique/ (Consulté le 6 mars 2024). 
48 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 7. 
49 Ibid., art. 8. 
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En plus des informations de base telles que l'identité et l'adresse d'un ou des auteurs du projet 
parental ainsi que les coordonnées du centre, la convention aborde également des aspects 
spécifiques du projet parental, tels que le futur du projet en cas de décès d'un ou des auteurs 
du projet parental, le sort du matériel génétique congelé à la fin de sa période de conservation50 
ou la possibilité de recourir à un diagnostic génétique préimplantatoire51 52. 

2.4 Différentes techniques de PMA 

2.4.1 INSEMINATION ARTIFICIELLE (IA) 

L'insémination artificielle est également connue sous le nom d'insémination artificielle  
intra-utérine (IIU). Il s'agit de la méthode la plus simple, la moins coûteuse et elle est peu 
invasive. Cette pratique est souvent la première option envisagée dans le traitement de l'infer-
tilité53. 

L'insémination artificielle est recommandée en cas de problèmes de qualité de sperme ou de 
la glaire cervicale. Celle-ci, produite dans l'utérus, facilite le déplacement des spermatozoïdes 
vers l'ovule. 

Cette technique consiste à introduire des spermatozoïdes dans l'utérus pendant la période 
d'ovulation. Les spermatozoïdes peuvent provenir du père (IAC)54 ou d'un donneur (IAD)55, 
si le problème d'infertilité est dû à la qualité ou à l'absence de spermatozoïdes du côté du père. 

Dans la pratique, les ovaires sont stimulés par des hormones pour favoriser la maturation des 
ovocytes. Un suivi de l'ovulation est effectué pour déterminer le meilleur moment pour réali-
ser l'insémination. Un autre facteur crucial pour le succès de la procédure est la qualité du 
sperme. Avant d'être introduit dans le vagin, le sperme est "préparé" en séparant les sperma-
tozoïdes mobiles des autres liquides, tels que le plasma séminal. 

Après l'insémination, un traitement à base de progestérone est souvent prescrit pour favoriser 
la nidation de l'embryon. Un test de grossesse est ensuite réalisé deux semaines plus tard56. 

 
50 Ibid., art. 13 et 42. 
51 Ibid., art. 69, §2. 
52 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., p. 307. 
53 GROUPE SANTE CHC, « L’insémination intra-utérine (IIU) », Groupe santé CHC, s.d., disponible sur 
https://chc.be/Services/Centre-de-PMA/PMA/Les-traitements-de-PMA/L-insemination-intra-uterine-IIU (Con-
sulté le 4 mars 2024). 
54 IAC: Insémination Avec Conjoint. 
55 IAD: Insémination Avec Donneur. 
56 PARTENAMUT, « La procréation médicalement assistée (PMA), comment ça marche ? », 14 mars 2023, dispo-
nible sur https://www.partenamut.be/fr/blog-sante-et-bien-etre/grossesse-et-naissance/grossesse/infertilite-
pma-fiv (Consulté le 8 mars 2024). 
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2.4.2 FECONDATION IN VITRO SANS MICROMANIPULATION (FIV OU FIVETE) 

Dans le cadre de la fécondation in vitro (FIV), la rencontre entre les spermatozoïdes et l'ovo-
cyte se produit en dehors de l'utérus, dans un environnement artificiel. Ensuite, l'embryon 
ainsi formé est réimplanté dans l'utérus, ce processus étant appelé transfert d'embryon. 

La FIV offre plusieurs possibilités, notamment: 

- Utiliser le sperme du conjoint et les ovules de la femme. 

- Recourir à un don de sperme ou d'ovocytes57. 

Il convient de noter que les fécondations artificielles sont qualifiées d'homologues lorsque les 
gamètes utilisés proviennent du couple demandeur, et d'hétérologues lorsqu'un donneur de 
sperme (pour le cas d'une infertilité masculine) ou une donneuse d'ovules (pour le cas d'une 
infertilité féminine) externe au couple est sollicité58. 

Concernant le déroulement de la fécondation in vitro: 

Tout d'abord, des hormones sont prescrites pour stimuler une hyperovulation, permettant d'ob-
tenir plusieurs ovocytes fécondables. 

Les ovocytes sont prélevés par ponction, sous anesthésie locale ou générale, à l'aide d'une 
sonde échographique munie d'une fine aiguille. Le sperme du partenaire est recueilli le même 
jour que le prélèvement des ovocytes. 

Les spermatozoïdes sont ensuite observés et sélectionnés en laboratoire, puis placés en contact 
avec les ovocytes pour provoquer la fécondation. 

Après l'insémination, les ovules sont mis en culture dans un incubateur pour obtenir des em-
bryons59. 

Les embryons ainsi formés in vitro peuvent subir un screening. 

Le screening consiste en un simple comptage de quelques paires de chromosomes, qui sont 
souvent associées à des anomalies numériques. Contrairement au DPI, qui vise à identifier 
des maladies génétiques spécifiques, le screening est réalisé avant la réimplantation des em-
bryons. Il est rarement pratiqué de manière systématique, principalement en raison de son 
coût élevé, variant entre 2 300,00 EUR et 3 600,00 EUR par cycle et non remboursé60. 

Si la fécondation réussit, l'embryon est implanté dans l'utérus entre 2 à 5 jours après l'insémi-
nation, par un cathéter introduit dans le vagin. Cette procédure est rapide et ne nécessite pas 
d'anesthésie. Les embryons non utilisés peuvent être cryopréservés pour une utilisation future. 

 
57 Ibid. 
58 C. BROCHIER, « La Procréation Médicalement Assistée en Belgique - Institut Européen de Bioéthique », op. 
cit., p. 3. 
59 PARTENAMUT, « La procréation médicalement assistée (PMA), comment ça marche ? », op. cit. 
60 C. BROCHIER, « La Procréation Médicalement Assistée en Belgique - Institut Européen de Bioéthique », op. 
cit., pp. 3 et 13. 
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Un traitement à la progestérone commence généralement le lendemain de l'implantation des 
embryons pour favoriser la nidification. Un test de grossesse est effectué deux semaines après 
le transfert d'embryons pour confirmer la réussite de la fécondation61. 

Avant, le risque le plus courant associé à la FIV était la survenue de grossesses gémellaires 
(représentant 20 % des grossesses jusqu'en 2003) et de grossesses triples (constituant autrefois 
2 % des grossesses). 

Grâce aux mesures actuelles, notamment le transfert d'un seul embryon chez les femmes 
jeunes, ces risques ont considérablement diminué, atteignant environ 10 % et 0,2 % respecti-
vement. Ces chiffres sont désormais comparables à ceux des grossesses multiples spontanées 
sans recours à la PMA62. 

En Belgique, la loi restreint le nombre d'embryons implantés, sauf dans des circonstances 
spécifiques liées à l'âge ou à la morphologie embryonnaire. 

Pour les femmes âgées de 35 ans ou moins, lors du premier essai ou cycle, seul un embryon 
frais peut être implanté. Lors du second essai, il est possible d'implanter un embryon frais ou 
deux si la qualité de l'embryon est jugée insuffisante. À partir du troisième essai et des sui-
vants, le nombre maximum d'embryons frais à implanter est de deux. 

Pour les femmes âgées de plus de 35 ans et jusqu'à 39 ans, lors du premier et du deuxième 
essai, un maximum de deux embryons frais peut être implanté. Pour le troisième essai et les 
essais suivants, le nombre maximum d'embryons frais à implanter est de trois. 

Dans le cas où l'âge de la femme est supérieur à 39 ans et inférieur ou égal à 42 ans, il n'y a 
pas de limite imposée quant aux nombres d'embryons frais pouvant être replacés. 

Cependant, une exception aux règles précédentes s'applique: lors de l'utilisation d'embryons 
décongelés, un maximum de deux embryons peut être implanté. 

En cas de combinaison d'embryons frais et décongelés, les critères énoncés précédemment 
s'appliquent, c'est-à-dire les limites fixées pour chaque tranche d'âge63. 

De plus, la loi interdit l'implantation simultanée d'embryons provenant de donneurs diffé-
rents64 65. 

 
61 PARTENAMUT, « La procréation médicalement assistée (PMA), comment ça marche ? », op. cit. 
62 T. MANIFEST, « Fécondation In Vitro (FIV) - Chirec », s.d., disponible sur https://chirec.be/fr/fecondation-in-
vitro-fiv/ (Consulté le 6 mai 2024). 
63 Arrêté royal du 4 juin 2003 modifiant l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du 
budget des moyens financiers des hôpitaux, M.B., 16 juin 2003. 
64 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 25. 
65 C. BROCHIER, « La Procréation Médicalement Assistée en Belgique - Institut Européen de Bioéthique », op. 
cit., p. 3. 
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2.4.3 FECONDATION IN VITRO AVEC MICROMANIPULATION (ICSI) 

Cette technique spécifique est connue sous le nom d'injection intracytoplasmique d'un sper-
matozoïde (ICSI). 

Contrairement à la méthode traditionnelle de fécondation in vitro, qui consiste simplement à 
mettre en présence les spermatozoïdes avec les ovocytes, l'ICSI requiert l'injection directe 
d'un spermatozoïde dans le cytoplasme de chaque ovocyte mature66. 

Ces deux procédés sont réalisés dans une boîte de Pétri, une "boîte de verre ou de matière 
plastique utilisée en bactériologie pour les cultures sur milieux solides"67. 

L'ICSI implique une préparation spécifique des ovocytes et des spermatozoïdes. Cette prépa-
ration comprend tout d'abord la "décoronisation", qui consiste à enlever la couronne de cel-
lules qui entoure l'ovocyte, permettant ainsi une évaluation précise de sa capacité à être fé-
condé. Seuls les ovocytes matures sont sélectionnés pour la micro-injection. 

Le sperme est également préparé en fonction de sa qualité initiale, utilisant différentes tech-
niques visant à séparer les spermatozoïdes du liquide séminal et à sélectionner les spermato-
zoïdes vivants et présentant la meilleure morphologie. 

Sous le contrôle d'un microscope, le biologiste maintient l'ovocyte dans une position précise 
à l'aide d'une micropipette, puis aspire un spermatozoïde sélectionné avec une deuxième mi-
cropipette pour l'injecter directement dans l'ovocyte. Cette micro-injection est répétée pour 
chaque ovocyte mature capable d'être fécondé. Ensuite, les ovocytes sont placés dans une 
boîte de culture à l'intérieur d'un incubateur réglé à 37 °C, où le développement embryonnaire 
se poursuivra68. 

Tout comme pour la FIV classique, l'embryon est transféré dans l'utérus après  
trois à cinq jours de développement, favorisant ainsi une implantation optimale. 

Cette méthode présente plusieurs avantages, notamment en cas de faible quantité de sperma-
tozoïdes disponibles ou après plusieurs tentatives infructueuses d'insémination. 

L'ICSI est particulièrement bénéfique pour les couples où l'homme présente une faible ferti-
lité. Si les examens médicaux révèlent que le sperme du conjoint ne contient pas suffisamment 
de spermatozoïdes viables pour réussir une FIV traditionnelle, l'ICSI est alors envisagée. De 
plus, si une tentative de FIV traditionnelle ne donne pas de résultats satisfaisants, l'ICSI peut 
être utilisée lors d'une tentative ultérieure, éventuellement en ciblant spécifiquement certains 
ovocytes69. 

 
66 BRUSSELS IVF, « FIV et ICSI », Brussels IVF, s.d., disponible sur https://www.brusselsivf.be/fr/traitement/fiv/ 
(Consulté le 27 avril 2024). 
67 É. LAROUSSE, « Définitions : boîte de Petri - Dictionnaire de français Larousse », s.d., disponible sur 
https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/bo%C3%AEte_de_Petri/59991 (Consulté le 27 avril 2024). 
68 G. BLEU, « La fécondation in vitro - ICSI », CPMA, s.d., disponible sur http://cpma-ulg.be/les-traitements/la-
fecondation-in-vitro/icsi/ (Consulté le 27 avril 2024). 
69 BRUSSELS IVF, « FIV et ICSI », op. cit. 
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2.5 Destination des embryons surnuméraires et des gamètes 

Pendant un cycle de FIV/ICSI, il est fréquent que plusieurs embryons se développent en la-
boratoire70. 

Comme souligné précédemment, la législation belge restreint le nombre d'embryons implan-
tés, sauf dans des circonstances spécifiques liées à l'âge ou à la morphologie embryonnaire71. 
Les embryons non transférés, appelés surnuméraires, sont laissés au choix du couple quant à 
leur destination. 

Selon la loi du 6 juillet 2007, ces embryons peuvent être congelés pour une future tentative 
de réimplantation, utilisés à des fins de recherches scientifiques, donnés à un autre couple en 
attente, ou détruits72. Ces trois dernières options peuvent être envisagées si la première option 
d'une réimplantation future n'est pas effectuée et si le délai de conservation est expiré73. 

Lorsque des gamètes sont collectés pour un projet parental mais ne sont pas utilisés immédia-
tement, les mêmes options s'appliquent. De plus, contrairement aux embryons, les gamètes 
peuvent être collectés en dehors de tout projet parental pour être utilisés dans la recherche ou 
pour être donnés74 75. 

2.5.1 PROJET PARENTAL ACTUEL OU FUTUR 

Les embryons surnuméraires, issus d'une procréation médicalement assistée mais non implan-
tés chez la femme76, peuvent être conservés par cryoconservation en vue de la continuité du 
projet parental, en cas d'échec d'implantation, ou pour un projet parental ultérieur77. 

Lors d'un traitement de PMA, il peut être nécessaire de recourir à la cryoconservation du 
matériel reproductif humain, que ce soit avant ou pendant le processus. Cette méthode im-
plique la congélation et la conservation de sperme, d'ovocytes et d'embryons en vue de leur 
utilisation ultérieure dans le cadre de la PMA. 

La cryoconservation est une option envisageable pour diverses raisons, tant pour les femmes 
que pour les hommes. 

Pour les femmes, elle peut être bénéfique dans plusieurs cas. Par exemple, en conservant des 
ovocytes, cela permet d'envisager une utilisation ultérieure, que ce soit pour des raisons per-
sonnelles ou médicales, ou encore en cas d'indisponibilité de spermatozoïdes lors d'un 

 
70 Ibid. 
71 Arrêté royal du 4 juin 2003 modifiant l’arrêté royal du 25 avril 2002 relatif à la fixation et à la liquidation du 
budget des moyens financiers des hôpitaux, op. cit. 
72 C. BROCHIER, « La Procréation Médicalement Assistée en Belgique - Institut Européen de Bioéthique », op. 
cit., p. 3. 
73 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 10. 
74 Ibid., art. 37. 
75 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., p. 308. 
76 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 2, d). 
77 Ibid., art. 10, al. 1er. 
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traitement de FIV/ICSI. De plus, en cas de diagnostic d'un cancer ou de maladies sanguines, 
la conservation de tissu ovarien peut préserver la fertilité, en permettant la transplantation 
ultérieure de tissu ovarien après un traitement contre le cancer, offrant ainsi de bonnes pers-
pectives de fertilité. Cette prise en charge de la fertilité s'appelle l'oncofertilité78. 

À la suite de notre entretien dans le cadre de ce travail avec le Dr Habran, médecin au  
Centre PMA ULiège du CHR de la Citadelle, il a été indiqué que le centre pratique le  
social freezing. Cette technique consiste à congeler des ovocytes pour des raisons non médi-
cales en vue d'une utilisation future, afin de prévenir l'infertilité liée à l'âge, car la fertilité 
diminue généralement à partir de 35/37 ans (annexe 1). 

Pour les hommes, la cryoconservation du sperme est une solution pratique lors d'un traitement 
de PMA, notamment si un échantillon frais ne peut être obtenu au moment nécessaire, ou pour 
des raisons médicales ou personnelles, comme avant une vasectomie. De plus, la conservation 
de tissu testiculaire offre une alternative en cas d'absence de spermatozoïdes dans l'éjaculat, 
avec la possibilité de prélever des spermatozoïdes par intervention chirurgicale. En cas de 
diagnostic de cancer ou de maladie sanguine chez un garçon prépubère, la cryoconservation 
de tissu testiculaire peut également être envisagée pour préserver la fertilité future, avec la 
possibilité de réactiver la production de spermatozoïdes après un traitement contre le cancer79. 

Les personnes engagées dans un parcours de transition de genre peuvent également recourir 
à la cryoconservation de leurs gamètes (annexe 1). 

Lorsque les futurs parents décident de conserver des embryons surnuméraires pour leur projet 
parental ou pour un projet ultérieur, le centre de fécondation a l'obligation de les informer80 
sur la durée et les conditions de conservation, ainsi que sur les options disponibles à la fin du 
délai de conservation81. Ensuite, ils doivent spécifier dans un accord ce qu'il adviendra des 
embryons en cas de divorce, de séparation, de désaccord persistant, d'incapacité de décision 
permanente ou de décès de l'un des parents, ainsi qu'à la fin du délai de conservation82. C'est 
également la même procédure pour les gamètes surnuméraires83 84. 

Le délai de conservation est de cinq ans pour les embryons surnuméraires cryoconservés en 
vue de la réalisation d'un projet parental présent ou futur. Ce délai commence à partir de la 
date de congélation85. 

Le délai de conservation de cinq ans peut être modifié selon la demande des auteurs du projet 
parental, soit en le raccourcissant soit en le prolongeant86. Cette modification peut être prévue 

 
78 BRUSSELS IVF, « Cryoconservation », Brussels IVF, s.d., disponible sur https://www.brusselsivf.be/fr/traite-
ment/cryoconservation/ (Consulté le 8 mai 2024). 
79 Ibid. 
80 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 12, 1°. 
81 Ibid., art. 12, 2° et 3°. 
82 Ibid., art. 13 à 15. 
83 Ibid., art. 40 à 44. 
84 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., pp. 308‑310. 
85 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 17, al. 1er. 
86 Ibid., art. 17 et 18. 
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dès le départ dans la convention initiale ou être ajoutée ultérieurement par une modification 
de cette convention87. 

Une demande écrite adressée au centre de fécondation doit être traitée dans un délai raison-
nable88. Le centre a le droit de refuser ou d'accepter la demande de prolongation du délai de 
conservation des embryons. En cas de refus, il suivra les instructions données dans la conven-
tion à l'expiration du délai initial89. En cas d'acceptation, la prolongation est consignée dans 
la convention. 

Quant aux gamètes, la loi fixe un délai de conservation de dix ans à partir de la cryoconser-
vation90. Une réduction ou une prolongation de ce délai peut être demandé par les auteurs du 
projet parental, dans les mêmes conditions que pour les embryons. La prolongation doit être 
justifiée par des circonstances particulières, soumises à l'appréciation du centre de féconda-
tion, et peut être prévue dès la convention initiale ou dans un avenant ultérieur91 92. 

2.5.2 UTILISATION DANS UN PROTOCOLE D'ETUDE SCIENTIFIQUE, DON A UN AUTRE 
COUPLE OU DESTRUCTION 

Les auteurs du projet parental doivent déterminer dans la convention le devenir des embryons 
ou des gamètes surnuméraires qui ne seront pas cryoconservés pour un projet parental futur. 
Cela inclut les situations où le délai de conservation expire, en cas de décès ou d'incapacité 
des auteurs, ou si les parties ne sont plus d'accord sur l'utilisation du matériel génétique con-
servé pour leur procréation. Ils peuvent décider que ces embryons ou gamètes seront utilisés 
dans le cadre d'un protocole de recherche scientifique93. 

De plus, le prélèvement de gamètes est permis en dehors de tout projet parental dans le but de 
les utiliser pour des recherches scientifiques94 95. 

Les embryons et les gamètes surnuméraires, qui ne sont pas conservés pour un projet parental 
futur ou dont l'utilisation prévue est annulée pour diverses raisons, peuvent être affectés à un 
programme de don, conformément à la loi de 2007 et aux termes de la convention entre les 
auteurs et le centre de fécondation96. 

 
87 Ibid., art. 8 et 14. 
88 Ibid., art. 18, §2. 
89 Ibid., art. 18, §4. 
90 Ibid., art. 46. 
91 Ibid., art. 46 et 47. 
92 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., pp. 310‑312. 
93 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 10, 13, 37 et 42. 
94 Ibid., art. 37. 
95 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., pp. 322 et 323. 
96 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 10, 13, 37 et 42. 
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Le prélèvement de gamètes est également autorisé en dehors de tout projet parental dans le 
but de les affecter à un programme de don97 98. 

La loi du 6 juillet 2007 prévoit la possibilité de détruire les embryons99 et les gamètes100. 

  

 
97 Ibid., art. 37. 
98 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des 
embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., p. 326. 
99 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 10, al. 2. 
100 Ibid., art. 40, al. 2. 
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3 INTRODUCTION A LA PMA POST-MORTEM 

3.1 Définition et objectifs 

La procréation médicalement assistée (PMA) post-mortem vise à permettre à une femme, déjà 
engagée dans un projet de PMA avec son conjoint, et ayant perdu ce dernier suite à une ma-
ladie ou à d'autres causes, de poursuivre le processus malgré son décès. 

Cette technique est également réglementée par la loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation 
médicalement assistée et à la destination des embryons surnuméraires et des gamètes101. Elle 
définit précisément les conditions strictes dans lesquelles cette procédure peut être autorisée. 

L'insémination post-mortem est une méthode qui consiste à féconder de manière médicale-
ment assistée une femme en utilisant des gamètes cryoconservés fournis par son partenaire 
avant son décès, conformément à une convention établie préalablement102. 

L'implantation post-mortem est une méthode de fécondation médicalement assistée permet-
tant à une femme d'être enceinte en utilisant des embryons surnuméraires congelés, fournis 
par son partenaire avant son décès conformément à un accord préalablement établi103. 

La PMA post-mortem comprend à la fois l'insémination de la femme avec les spermatozoïdes 
de son conjoint décédé, ce qui implique une exportation de gamètes, et le transfert des em-
bryons formés à partir des gamètes de la conjointe survivante et de son défunt conjoint, ce qui 
implique une réimplantation avec les embryons du couple104. 

La loi ne prend en compte que les situations où une femme perd son conjoint et ne prévoit pas 
de disposition pour le cas où un homme perd sa femme. Cette dernière hypothèse semble 
encore plus délicate que la première, car elle implique qu'un homme veuf utilise les gamètes 
cryoconservés de sa défunte épouse ou les embryons du couple, et que ceux-ci soient réim-
plantés dans le corps d'une autre femme. Cette situation fait donc appel à une mère porteuse. 

Cette pratique, appelée gestation pour autrui (GPA), n'est pas spécifiquement réglementée 
dans nos lois belges. Bien que la procédure ne soit pas illégale, elle se déroule dans un vide 
juridique qui ne fournit aucune protection adéquate aux personnes impliquées, ce qui rend la 
procédure plus complexe d'un point de vue légal105. 

Dans le cadre de ce travail, nous avons eu l'opportunité de rencontrer le Dr Demelenne, gy-
nécologue au centre PMA Groupe santé CHC du MontLégia. La problématique de la GPA a 
été abordée, et le Dr Demelenne a souligné l'absence de la loi régissant cette technique, bien 

 
101 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit. 
102 Ibid., art. 2, s). 
103 Ibid., art. 2, r). 
104 M. MESNIL, « La CEDH sonne le glas de l’interdiction de la procréation post mortem - Civil | Dalloz Actua-
lité », 29 septembre 2023, disponible sur https://www.dalloz-actualite.fr/flash/cedh-sonne-glas-de-l-interdic-
tion-de-procreation-post-mortem (Consulté le 29 avril 2024). 
105 BRUSSELS IVF, « La gestation pour autrui (GPA) », Brussels IVF, s.d., disponible sur https://www.brussel-
sivf.be/fr/traitement/draagmoederschap/ (Consulté le 29 avril 2024). 
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que le processus ne soit pas illégal. Elle a recommandé de consulter un avocat pour élaborer 
des conventions, cependant, celles-ci n'ont pas de valeur juridique contraignante et ne lient 
pas les parties. En fin de compte, la GPA repose principalement sur la confiance mutuelle des 
parties engagées dans le processus (annexe 2). 

3.2 Procédure 

3.2.1 CONVENTION 

La PMA post-mortem se déroule exactement de la même façon que la PMA classique en 
termes de conditions et de champ d'application, la seule chose qui diffère va être l'affectation 
des embryons surnuméraires et ce choix reviendra aux auteurs du projet parental. 

Dans n'importe quel processus de PMA, avant toute implantation d'embryons, le centre de 
fécondation consulté ainsi que les personnes impliquées dans le projet parental doivent établir 
une convention106. 

En plus des éléments mentionnés à l'article 7, alinéa 2 de la loi du 6 juillet 2007, cette con-
vention doit obligatoirement préciser notamment le devenir des embryons surnuméraires en 
cas de séparation, de divorce, d'incapacité permanente de l'une des personnes impliquées ou 
de désaccord insoluble entre elles, ainsi que leur devenir en cas de décès de l'une des per-
sonnes impliquées ou à l'échéance de leur période de conservation, conformément aux  
articles 17 et 18 de ladite loi107. 

Si le projet parental concerne un couple, cette convention doit être signée par les deux per-
sonnes impliquées108. 

Dans un projet parental impliquant le prélèvement et la conservation de gamètes, les auteurs 
doivent également spécifier dans la convention établie avec le centre, le devenir des gamètes 
congelés en cas d'incapacité permanente ou de décès de la personne ayant demandé la cryo-
conservation109. 

L'autorisation d'utiliser des embryons110 ou des gamètes111 surnuméraires congelés lorsque l'un 
des auteurs d'un projet parental est décédé constitue sans aucun doute l'un des aspects les plus 
controversés de la réglementation de la procréation médicalement assistée. Après délibéra-
tion, le législateur a décidé d'ouvrir cette possibilité, tout en imposant des conditions strictes: 
elle doit être expressément prévue dans la convention112 et est soumise à un délai spécifique 
fixé par la loi113. 

 
106 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 7. 
107 Ibid., art. 13, al. 1er. 
108 Ibid., art. 13, al. 2. 
109 Ibid., art. 42. 
110 Ibid., art. 15 et 16. 
111 Ibid., art. 44 et 45. 
112 Ibid., art. 15 et 44. 
113 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination 
des embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., p. 317. 
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Concernant la modification de la convention initiale, les directives du ou des auteurs du projet 
parental peuvent être modifiées tant que la dernière directive n'est pas exécutée, à condition 
que le délai de conservation des gamètes ou des embryons surnuméraires ne soit pas expiré114.  

Toute modification doit être consignée dans un document écrit, signé par toutes les parties 
ayant souscrit à la convention115. 

Si le projet concerne un couple, ces ajustements doivent être convenus conjointement et le 
document écrit doit être signé par les deux auteurs du projet parental116. 

C'est la même procédure pour la modification de la convention concernant la cryoconserva-
tion des gamètes et des embryons117 118. 

Cependant, si après la signature de la convention, les auteurs du projet parental ne parviennent 
pas à se mettre d'accord sur l'utilisation des embryons surnuméraires, le centre de fécondation 
consulté suivra la dernière instruction donnée conjointement par les deux auteurs du projet 
parental119. 

Le Dr Habran a expliqué que lorsqu'une demande de PMA post-mortem est faite, les médecins 
du centre informent les auteurs du projet parental que leurs conventions incluent une clause 
concernant leurs souhaits en cas de décès de l'un des partenaires. Selon la loi belge, un trans-
fert post-mortem est autorisé, mais cela nécessite l'accord préalable du couple. Cette exigence 
est similaire pour les cas de cryoconservation pour la préservation de la fertilité avant un 
traitement de chimiothérapie, où une clause est insérée pour déterminer si les gamètes peuvent 
être utilisés pour une insémination post-mortem (annexe 1). 

Les conventions du Centre PMA-ULiège du CHR de la Citadelle sont identiques pour la  
PMA classique et la PMA post-mortem. Une clause spécifique demande aux auteurs du projet 
parental de choisir entre "oui" ou "non" pour l'insémination post-mortem dans le cadre de la 
cryoconservation des spermatozoïdes et pour un transfert post-mortem concernant les em-
bryons surnuméraires. De plus, il est précisé que le centre de PMA se réserve le droit de 
décider d'accepter ou non l'insémination post-mortem, en se basant sur l'évaluation pluridis-
ciplinaire du projet parental de la patiente survivante. Cette clause ne s'applique qu'au cas où 
une femme perd son conjoint et non au cas où un homme perd sa conjointe (annexe 3). 

Selon le Dr Habran, la plupart des couples envisageant une PMA acceptent généralement la 
clause sur la PMA post-mortem dans leur convention. Environ un tiers de ces couples donnent 
leur accord en se disant qu'ils prendront une décision réelle plus tard, mais en réalité, ils n'an-
ticipent pas vraiment cette éventualité (annexe 1). 

Comme mentionné précédemment, les conventions établies dans le cadre de la  
gestation pour autrui (GPA) ne sont pas contraignantes juridiquement et n'engagent pas les 

 
114 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 8, al. 1er. 
115 Ibid., art. 8, al. 2. 
116 Ibid., art. 8, al. 3. 
117 Ibid., art. 14. 
118 Ibid., art. 43. 
119 Ibid., art. 14, al. 2. 
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parties concernées. En revanche, les conventions établies pour la procréation médicalement 
assistée post-mortem ont une valeur juridique et obligent les parties à respecter leurs engage-
ments. La convention établira un lien entre le(s) futur(s) parent(s) et le centre de féconda-
tion120. 

En Belgique, la GPA est régulièrement pratiquée dans seulement quatre hôpitaux. Ces éta-
blissements sont l'hôpital de la Citadelle à Liège, les hôpitaux universitaires de Gand et  
d'Anvers, ainsi que le CHU Saint-Pierre à Bruxelles. Bien que d'autres cliniques belges aient 
déjà effectué des interventions de GPA, celles-ci demeurent très rares et exceptionnelles. 

L'absence de cadre législatif belge concernant la GPA entraîne une certaine improvisation 
dans sa mise en œuvre. Les hôpitaux établissent leurs propres règles, tout en veillant à res-
pecter les lois existantes. 

Dans un cas en particulier impliquant l'hôpital Saint-Pierre, une patiente a été dirigée vers un 
avocat de la région liégeoise pour obtenir des conseils juridiques. Ensemble, ils ont élaboré 
une convention sur l'honneur, détaillant les désirs et les restrictions du couple d'intention à 
l'origine du projet de GPA. Toutefois, cette convention n'est pas juridiquement contraignante, 
et la mère porteuse conserve le droit de changer d'avis et de décider de garder l'enfant après 
la naissance. 

Face à cette incertitude légale, de plus en plus de couples se tournent vers des pays étrangers 
où la GPA est réglementée et légale. Dans ces pays, les dispositions de la convention sont 
juridiquement contraignantes, offrant ainsi une plus grande sécurité juridique aux parties im-
pliquées. Les États-Unis sont parmi les destinations les plus populaires pour la GPA en raison 
de leur cadre juridique favorable à cette pratique121 122. 

3.2.2 DELAI 

Dans ce processus, un délai d'attente doit être observé entre le décès et la demande de PMA 
post-mortem par la conjointe survivante. 

Auparavant, ce délai était de six mois minimum à deux ans après le décès123. 

La Chambre des représentants a récemment voté un projet de loi124 qui étend la période pen-
dant laquelle le conjoint survivant peut utiliser les gamètes du parent décédé ou les embryons 

 
120 SENAT, « L’accès à l’assistance médicale à la procréation », Sénat, 3 avril 2023, disponible sur 
https://www.senat.fr/lc/lc193/lc193.html (Consulté le 14 mai 2024). 
121 A.-S. BRUYNDONCKX, « GPA : la Belgique tolère mais n’encadre pas. Avec quelles conséquences ? », RTBF, 
15 février 2020, disponible sur https://www.rtbf.be/article/gpa-la-belgique-tolere-mais-n-encadre-pas-avec-
quelles-consequences-10424532 (Consulté le 11 mai 2024). 
122 C. HUTIN, « En Belgique, vers une gestation pour autrui légale pour toutes et tous ? », Le Soir, 7 juin 2023, 
disponible sur https://www.lesoir.be/517974/article/2023-06-07/en-belgique-vers-une-gestation-pour-autrui-
legale-pour-toutes-et-tous (Consulté le 11 mai 2024). 
123 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 16 et 45. 
124 Projet de loi modifiant la loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination 
des embryons surnuméraires et des gamètes, Doc. Parl., Ch. repr., sess. ord. 2022-2023, 1 juin 2023,  
n° 3393/001. 
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cryoconservés par le couple pour concevoir un enfant après le décès de l'un des deux auteurs 
du projet parental. 

Jusqu'à présent, la loi sur la procréation médicalement assistée de 2007 limitait ce délai à  
deux ans après le décès du conjoint. Désormais, le conjoint survivant disposera de cinq ans 
pour recourir à une procréation médicalement assistée post-mortem. 

Le délai d'attente de six mois, conçu comme une période de deuil, demeure inchangé. Cette 
volonté doit être expressément prise et consignée par écrit du vivant des deux conjoints. 

Laura Verhulst, dont le conjoint est décédé d'un cancer alors qu'ils envisageaient d'avoir des 
enfants, a été à l'origine de cette modification de la loi. Elle a jugé le délai précédent trop 
court, tant sur le plan émotionnel que médical, pour concrétiser leur projet125. 

Le ministre de la Santé, Frank Vandenbroucke (Vooruit), a présenté le projet, mais c'est Laura 
qui en a été la principale instigatrice126. 

En 2019, Laura se marie avec Kobe. L'année suivante, en 2020, ils font l'acquisition d'une 
maison et commencent à envisager d'avoir des enfants. Malheureusement, à la fin de cette 
même année, Kobe reçoit le diagnostic d'un cancer de l'estomac. Comme c'est souvent le cas 
pour les jeunes patients atteints de cancer, on lui propose de préserver sa fertilité en congelant 
son sperme avant de commencer les traitements de chimiothérapie. 

Le cancer de Kobe se révèle être particulièrement agressif. Malgré cette nouvelle difficile, le 
couple décide de poursuivre leur projet d'avoir des enfants à tout prix. Pour formaliser leur 
engagement, Kobe donne son consentement par écrit, une étape indispensable. En  
décembre 2021, Kobe succombe à la maladie. 

Laura doit alors respecter un délai de six mois avant de pouvoir envisager la concrétisation 
de leur projet parental. Passé ce délai, elle ressent une certaine pression. À ce moment-là, la 
législation ne lui accordait que deux ans après le décès de Kobe pour utiliser ses gamètes, que 
ce soit par insémination artificielle ou par fécondation in vitro. Aujourd'hui, Laura est en-
ceinte. Tout au long de cette épreuve, elle a œuvré pour sensibiliser l'opinion publique  
flamande à cette question. Son combat a été entendu par le ministre fédéral de la Santé, qui a 
décidé de porter le délai à 5 ans127. 

 
125 INSTITUT EUROPEEN DE BIOETHIQUE (IEB), « Belgique : la PMA post mortem possible jusqu’à 5 ans après le 
décès du conjoint - Institut Européen de Bioéthique », 14 juillet 2023, disponible sur https://www.ieb-
eib.org/fr/actualite/debut-de-vie/procreation-medicalement-assistee/belgique-la-pma-post-mortem-possible-
jusqu-a-5-ans-apres-le-deces-du-conjoint-2179.html (Consulté le 2 mai 2024). 
126 INSTITUT EUROPEEN DE BIOETHIQUE (IEB), « PMA en Belgique : jusqu’à 5 ans pour utiliser les gamètes ou 
les embryons du conjoint décédé ? - Institut Européen de Bioéthique », 8 février 2023, disponible sur 
https://www.ieb-eib.org/fr/actualite/debut-de-vie/procreation-medicalement-assistee/pma-en-belgique-jusqu-a-
5-ans-pour-utiliser-les-gametes-ou-les-embryons-du-conjoint-decede-2142.html (Consulté le 3 mai 2024). 
127 D. VAN OSSEL, « Avoir un enfant de son partenaire jusqu’à 5 ans après son décès, c’est désormais possible », 
RTBF, 2 juillet 2023, disponible sur https://www.rtbf.be/article/avoir-un-enfant-de-son-partenaire-jusqu-a-5-
ans-apres-son-deces-c-est-desormais-possible-11222166 (Consulté le 2 mai 2024). 
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3.2.3 CLAUSE DE CONSCIENCE 

De nos jours, l'objection de conscience est devenue un enjeu majeur, notamment dans le do-
maine médical. Dans ce secteur, diverses pratiques se sont développées et normalisées, sus-
ceptibles de mettre les professionnels de la santé face à des dilemmes éthiques. 

Cette réticence est d'autant plus compréhensible que ces pratiques étaient traditionnellement 
prohibées, aussi bien par les codes déontologiques que par la loi elle-même. Pensons notam-
ment à l'avortement et à l'euthanasie. 

Pour répondre à ces situations, la législation a introduit ce qu'on appelle une "clause de cons-
cience". Grâce à cette clause, les professionnels de la santé peuvent refuser d'accomplir un 
acte qu'ils estiment contraire à leurs convictions personnelles et à leur mission128. 

Le droit fondamental à la liberté de pensée, de conscience et de religion se retrouve dans de 
nombreux instruments juridiques internationaux, comme en témoigne notamment  
l'article 9 de la Convention européenne des droits de l'homme129. 

Il est essentiel de ne pas réduire la clause de conscience à un simple conflit entre la conscience 
individuelle, considérée comme un intérêt privé, et la loi représentant l'intérêt public. En réa-
lité, le droit vise à protéger la conscience en tant que liberté fondamentale, garantissant ainsi 
à chaque individu un espace d'autonomie face aux interférences extérieures. 

Dans un État de droit moderne, la liberté de conscience incluant la clause de conscience, l'ob-
jecteur peut légitimement invoquer un droit fondamental qui protège sa conscience, opposant 
ainsi sa liberté de conscience à des prescriptions qu'il juge contraires à ses convictions mo-
rales. 

Bien que sa liberté ne prévale pas toujours, elle ne peut pas non plus être ignorée au motif que 
la loi ne prévoit rien à ce sujet. En effet, toutes les objections possibles sont déjà implicitement 
présentes dans la reconnaissance des libertés de pensée, de conscience et de religion130. 

Dans un arrêt du 26 mai 2011, la Cour européenne des droits de l'homme affirme que les États 
doivent organiser leur système de santé de manière à ce que la liberté de conscience des pro-
fessionnels de la santé ne constitue pas un obstacle à l'accès des patients aux services médi-
caux prévus par la loi131. 

L'Assemblée parlementaire du Conseil de l'Europe a également voté une résolution et elle 
insiste sur l'importance de garantir le droit à l'objection de conscience, tout en soulignant que 

 
128 INSTITUT EUROPEEN DE BIOETHIQUE (IEB), « Clauses de conscience au profit des professionnels de la santé », 
IEB, 2011, p. 5. 
129 Convention européenne des droits de l’homme, 3 septembre 1953, art. 9, disponible sur 
https://www.echr.coe.int/documents/d/echr/Convention_FRA. 
130 INSTITUT EUROPEEN DE BIOETHIQUE (IEB), « Clauses de conscience au profit des professionnels de la santé », 
op. cit., pp. 25‑26. 
131 CEDH, R.R. c. Pologne, 26 mai 2011, n° 27617/04, p. 39. 
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l'État est responsable d'assurer à chaque patient l'accès à un traitement médical légal dans des 
délais appropriés132. 

En ce qui concerne la PMA post-mortem, les médecins ont également le droit d'utiliser cette 
clause. 

Les centres de fécondation sont tenus de fournir une transparence totale concernant leurs mo-
dalités d'accès aux traitements. Ils ont la liberté de faire valoir leur objection de conscience 
vis-à-vis des demandes qui leur sont adressées133. 

En cas de refus, les centres de fécondation doivent informer les demandeurs de leur décision 
dans un délai d'un mois à compter de la consultation médicale134. 

Ce refus doit être communiqué par écrit et doit impérativement inclure les raisons médicales 
du refus, ou invoquer explicitement la clause de conscience prévue par la loi. De plus, si les 
demandeurs le souhaitent, les centres de fécondation doivent fournir les coordonnées d'autres 
centres vers lesquels ils peuvent se tourner135 136. 

Le Dr Habran a indiqué que dans les parcours de PMA, qu'ils soient classiques ou  
post-mortem, les médecins conservent le droit d'invoquer la clause de conscience pour tout 
traitement. 

Par exemple, si un couple opte pour la congélation de ses embryons dans le cadre d'un projet 
parental, le centre médical se réserve le droit de mettre fin au projet si celui-ci est jugé non 
viable par l'équipe du centre. Toutefois, il est alors de leur devoir d'orienter le couple vers un 
autre établissement (annexe 1).  

 
132 Résolution 1763 relative au droit à l’objection de conscience dans le cadre des soins médicaux légaux,  
Ass. parl., 7 octobre 2010. 
133 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 5, al. 1er. 
134 Ibid., art. 5, al. 2. 
135 Ibid., art. 5, al. 3. 
136 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, n° 3-1440/1, op. cit., p. 5. 
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4 CADRE LEGAL BELGE 

4.1 Travaux parlementaires 

Cette pratique médicale a été au cœur d'une controverse majeure, donnant lieu à de nombreux 
débats entre partisans et opposants lors des travaux parlementaires relatifs à la loi du  
6 juillet 2007 sur la procréation médicalement assistée et la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes. 

La PMA post-mortem, qui était interdite à l'époque, fut mentionnée pour la première fois dans 
une proposition de loi relative aux différents aspects des procréations médicalement assistées. 
Cette proposition souligne que les méthodes d'assistance médicale à la procréation ne doivent 
pas aller à l'encontre des lois de la nature. Seuls les couples hétérosexuels en âge de concevoir 
et dont les deux partenaires sont en vie peuvent y avoir recours, excluant ainsi des pratiques 
telles que l'insémination post-mortem137. 

On aborde également la conservation et l'utilisation des gamètes. Il est énoncé que les gamètes 
d'une personne ne peuvent être conservés qu'à des fins de procréation, pour une durée  
maximale de cinq ans, et avec son consentement écrit, révocable à tout moment. Une excep-
tion est prévue pour répondre aux besoins légitimes des personnes réalisant un "don préventif" 
de gamètes en prévision d'une infertilité ou d'une altération génétique due à un traitement 
médical. 

Des pays voisins, comme la Grande-Bretagne, appliquent depuis un certain temps le principe 
du consentement écrit du donneur pour garantir une compréhension claire de son engagement 
et de sa participation. 

Au Royaume-Uni, la conservation et l'utilisation du sperme congelé sont régies par le  
Human and Fertilisation and Embryology Act138. Une femme britannique de 33 ans a été con-
frontée à cette législation lorsqu'elle a envisagé d'utiliser le sperme de son mari décédé pour 
concevoir. Alors qu'une insémination immédiate avec du sperme frais n'aurait pas posé de 
problème en vertu de la loi britannique, le consentement écrit du défunt mari à la conservation 
du sperme était nécessaire, ce que la veuve ne pouvait pas produire. Elle a donc choisi d'ex-
porter le sperme en Belgique, où le consentement écrit préalable du donneur n'était pas obli-
gatoire à l'époque. La Cour d'appel de Londres a soutenu cette décision, annulant ainsi l'inter-
diction de la Human Fertilisation and Embryology Authority139 140 141. 

 
137 Proposition de loi relative aux différents aspects des procréations médicalement assistées, Doc. Parl., Sénat, 
sess. ord. 1996-1997, 5 février 1997, n° 1-533/1, p. 4. 
138 Loi de 1990 relative à la fécondation et à l’embryologie humaine, 1 novembre 1990, disponible sur 
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/1990/37/pdfs/ukpga_19900037_en.pdf. 
139 Proposition de loi relative aux différents aspects des procréations médicalement assistées, n° 1-533/1, op. cit., 
p. 9. 
140 D. BIAHAMS, « A unique case of frozen sperm export? », The Lancet, février 1997, vol. 349, n° 9050, p. 448. 
141 Court of Appeal (Civil Division), R c. Human Fertilisation and Embryology Authorithy, ex parte Blood,  
6 février 1997, disponible sur https://vlex.co.uk/vid/r-v-human-fertilisation-792623077. 
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Suite à une proposition de résolution relative à la Convention du Conseil de l'Europe sur les 
droits de l'homme et la biomédecine142, en ce qui concerne la recherche sur les embryons  
in vitro, un membre s'est interrogé sur le devenir des embryons congelés en cas de décès d'un 
des partenaires. 

Le professeur Englert, de l'Hôpital Érasme à Bruxelles, souligne d'abord la délicatesse de cette 
situation. Il exprime son malaise face au choix effectué, qui impose que le remplacement des 
embryons ne soit possible que si les deux membres du couple sont présents et consentants. 

Il admet que cette solution est sujette à controverse. En cas de décès de l'homme, la femme 
peut récupérer ses embryons et envisager une grossesse. En revanche, si c'est la femme qui 
décède, il serait socialement moins acceptable que l'homme utilise les embryons avec une 
nouvelle partenaire. Cela soulève des questions éthiques concernant une grossesse  
post-mortem, une idée à laquelle le professeur a toujours été réticent, et risque de perturber 
l'équilibre entre les deux partenaires. Il est essentiel de prévenir une telle situation143. 

Dans un avis rendu en 2002 par le comité consultatif de Bioéthique relatif à la destination des 
embryons congelés144, deux positions divergent concernant le droit de décision pour la pro-
création médicalement assistée post-mortem. 

Certains estiment que le décès d'un des partenaires met fin au projet parental conjoint et sou-
lèvent des préoccupations quant au bien-être futur de l'enfant. Priorisant le bien-être et l'auto-
nomie de l'enfant, ces individus soutiennent que la liberté parentale peut être restreinte dans 
le choix du moment et de la manière de procréer. Ces arguments les conduisent à considérer 
le contrat de procréation comme nul en cas de mort de l'un ou des deux partenaires. 

D'autres soutiennent que la décision de procréation post-mortem devrait être laissée au con-
joint survivant si le partenaire décédé avait préalablement donné son consentement. Selon 
eux, les risques pour la santé mentale de l'enfant ne justifient pas une interdiction systématique 
de cette pratique145. 

Le comité consultatif de Bioéthique a rendu un autre avis concernant la procréation après le 
décès d'un partenaire146. 

 
142 Proposition de résolution relative à la Convention du Conseil de l’Europe sur les droits de l’homme et la 
biomédecine, en ce qui concerne la recherche sur les embryons in vitro, Doc. Parl., Sénat, sess. ord. 1997-1998, 
9 juillet 1998, n° 1-1055/1. 
143 Ibid., p. 124. 
144 Avis n°19 du 14 octobre 2002 relatif à la destination des embryons congelés,  
Comité consultatif de Bioéthique, disponible sur https://www.health.belgium.be/sites/de-
fault/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/7966419/Avis%20n%C2%B019%20du%2014%20oc-
tobre%202002%20relatif%20%C3%A0%20la%20destination%20des%20embryons%20congel%C3%A9s.pdf. 
145 Ibid., p. 10. 
146 Avis n°28 du 21 juin 2004 relatif à la procréation après le décès du/de la partenaire,  
Comité consultatif de Bioéthique, disponible sur https://www.health.belgium.be/sites/de-
fault/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/7970407/Avis%20n%C2%B028%20du%2021%20juin%20200
4%20rela-
tif%20%C3%A0%20la%20procr%C3%A9ation%20apr%C3%A8s%20le%20d%C3%A9c%C3%A8s%20du-
de%20la%20partenaire.pdf. 
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Cet avis visait à répondre à une question soulevée le 16 novembre 1998 par  
Monsieur M. Colla, ministre de la Santé publique et des pensions: 

"Récemment, une femme a été fécondée avec le sperme de son époux décédé. Est-ce 
éthiquement acceptable? Dans l'affirmative, à quelles conditions?"147 

Après avoir abordé différents points comme le projet parental, la personne décédée, les con-
séquences pour l'enfant, le partenaire survivant, les centres de fécondation in vitro et les 
banques de sperme, deux clans s'opposent. 

Certains membres du Comité estiment que la PMA post-mortem est moralement inacceptable 
et préconisent une interdiction légale du prélèvement et de l'utilisation des gamètes du défunt. 
Ils suggèrent la destruction des embryons congelés après le décès d'un des partenaires. 

En revanche, ceux qui admettent la PMA après le décès imposent plusieurs conditions: le 
consentement écrit préalable du défunt quant à l'utilisation de ses gamètes ou embryons, la 
restriction de leur utilisation au seul partenaire survivant pour sa propre procréation, ainsi 
qu'un délai d'attente d'un an après le décès pour permettre une décision éclairée. Certains 
estiment que les enfants nés de ce traitement doivent être reconnus comme les héritiers légi-
times du défunt et bénéficier d'une période de procédure d'héritage de cinq ans et neuf mois. 
D'autres, en revanche, pensent que ces enfants ne devraient pas hériter du parent décédé, et 
qu'aucun délai ne devrait être imposé à une gestation post-mortem148. 

Dans une proposition de loi de 2004, la commission aborde la question du transfert d'em-
bryons après le décès d'un conjoint. Ils débattent du délai fixé pour une demande d'insémina-
tion post-mortem, qui est de six mois après le décès du conjoint. De nombreuses préoccupa-
tions ont été soulevées concernant ce délai, ainsi que sur les questions de filiation et les 
préjudices potentiels pour l'enfant à naître. À la suite de cette session, le groupe de travail 
propose d'introduire dans la proposition de loi la notion d'"insémination post-mortem"149. 

Le 2 mars 2005, une proposition déposée par Mme Christine Defraigne et  
M. Patrik Vankrunkelsven interdit l'insémination post-mortem. Cette interdiction semble 
principalement motivée par les lacunes des solutions existantes: celle qui exclut de la succes-
sion l'enfant né après le décès du conjoint, violant ainsi le principe de non-discrimination, et 
celle qui reconnaît cet enfant comme héritier du défunt, tout en imposant un délai pour la 
procréation afin de ne pas prolonger excessivement la procédure de succession. Déterminer 
un délai approprié pour permettre le succès de la fécondation in vitro s'avère une tâche déli-
cate150. 

 
147 Ibid., p. 2. 
148 Ibid., pp. 3‑7. 
149 Rapport fait au nom du Groupe de travail « bioéthique » par Mme C. Nyssens, n° 3-418/2, op. cit., pp. 16,  
21 et 109. 
150 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée, Doc. Parl., Sénat, sess. ord. 2004-2005,  
2 mars 2005, n° 3-1067/1, p. 16. 
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Au cours des débats en commission, la sénatrice Jacinta De Roeck a remis en question la 
pertinence d'une interdiction absolue de la PMA post-mortem151. 

La proposition de synthèse soumise en novembre 2005 a reconnu le droit à l'autonomie des 
couples dans le domaine de la procréation médicalement assistée post-mortem, tout en éta-
blissant un délai d'attente et une limite de temps152. Cette proposition a été contestée en com-
mission par certains membres, qui ont rappelé les réserves exprimées lors des travaux du 
Groupe de travail de Bioéthique153 et ont souligné les défis éthiques et juridiques associés à 
cette pratique. Les auteurs ont défendu ces articles en expliquant qu'ils représentaient un com-
promis visant à encadrer la procréation post-mortem pour limiter les demandes et garantir des 
conditions adéquates. Toutefois, ces dispositions n'ont pas résolu tous les problèmes juri-
diques, notamment en ce qui concerne le droit de la filiation et des successions154 155. 

4.2 Loi du 6 juillet 2007 

Après de nombreuses discussions, ces débats ont conduit à l'adoption de la loi du  
6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons 
surnuméraires et des gamètes156. Bien que la PMA et en particulier la post-mortem, suscite 
encore de nombreuses controverses, la Belgique est l'un des rares pays européens à avoir lé-
giféré sur la question de la procréation post-mortem. 

Néanmoins, comme mentionné précédemment, la loi ne traite ni de la filiation de l'enfant 
conçu après le décès ni de son droit à hériter157. Cette lacune peut entraîner diverses consé-
quences pour lesquelles aucune solution n'a encore été trouvée. Ces répercussions pourront 
avoir un impact considérable sur l'enfant né de la procréation post-mortem et sur la conjointe 
survivante. 

4.3 À l'international 

Actuellement, la pratique de l'insémination post-mortem est légale dans plusieurs pays, bien 
que les critères qui l'encadrent diffèrent considérablement. 

Selon Tiffaine Stegmüller, avocate suisse spécialisée en droit comparé, il existe différentes 
formes de procréation post-mortem. 

 
151 Rapport fait au nom de la commission des affaires sociales par M. J. Cornil et Mme M. De Schamphelaere, 
Doc. Parl., Sénat, sess. ord. 2005-2006, n° 3-1440/9, p. 13. 
152 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, n° 3-1440/1, op. cit., p. 9. 
153 Rapport fait au nom du Groupe de travail « bioéthique » par Mme C. Nyssens, n° 3-418/2, op. cit. 
154 Rapport fait au nom de la commission des affaires sociales par M. J. Cornil et Mme M. De Schamphelaere, 
n° 3-1440/9, op. cit., pp. 97‑112. 
155 M.-N. DERESE, « La loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination 
des embryons surnuméraires et des gamètes », op. cit., pp. 319 et 320. 
156 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit. 
157 SENAT, « L’accès à l’assistance médicale à la procréation », op. cit. 



 

  33 

Par exemple, dans certains pays comme l'Ukraine, il est courant de congeler le sperme avant 
de partir au front. En février 2024, l'Ukraine a même décidé de permettre la conservation 
gratuite des gamètes des militaires pendant trois ans après leur décès, et envisage de permettre 
leur utilisation par les veuves. En Israël, l'insémination post-mortem est autorisée de longue 
date grâce à un programme nommé Posthumous Sperm Retrieval (PSR)158. 

Ce programme implique le prélèvement de sperme à titre posthume, c'est-à-dire après le dé-
cès. Les proches des défunts souhaitent que leur sperme soit prélevé et conservé dans l'espoir 
de concevoir un enfant à l'avenir, afin de perpétuer leur patrimoine génétique159. 

Aux États-Unis, la législation est beaucoup plus flexible, permettant par exemple la conser-
vation du sperme d'un fils décédé par sa mère dans l'espoir d'avoir des petits-enfants, ainsi 
que le prélèvement du sperme directement sur le défunt par sa conjointe160. 

En Europe, elle est autorisée en Belgique, ainsi que dans d'autres pays tels que l'Espagne, le 
Portugal, les Pays-Bas, le Royaume-Uni et la Grèce161. 

Ce point-ci fera l'objet d'un exposé développé plus en profondeur dans le chapitre suivant. 

  

 
158 M. SERVANT, « Pourra-t-on bientôt devenir parent malgré sa mort ? », 13 mai 2024, disponible sur 
https://usbeketrica.com/fr/article/pourra-t-on-bientot-devenir-parent-malgre-sa-mort (Consulté le 14 mai 2024). 
159 P.R. GHERT-ZAND, « Les embryologistes inondés de demandes de prélèvement de sperme posthumes », 
s.d., disponible sur https://fr.timesofisrael.com/les-embryologistes-inondes-de-demandes-de-prelevement-de-
sperme-posthumes/ (Consulté le 14 mai 2024). 
160 M. SERVANT, « Pourra-t-on bientôt devenir parent malgré sa mort ? », op. cit. 
161 C. DONINELLI, « Procréation post mortem ou la vie après la vie | Universitas | Université de Fribourg », s.d., 
disponible sur https://www.unifr.ch/universitas/fr/editions/2019-2020/la-mort/procr%C3%A9ation-post-mor-
tem-ou-la-vie-apr%C3%A8s-la-vie.html (Consulté le 28 avril 2024). 
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5 COMPARAISON AVEC D'AUTRES PAYS 

5.1 Espagne 

En Espagne, la pratique de la procréation médicalement assistée post-mortem est encadrée 
par la loi n°14 du 26 mai 2006 sur les techniques de reproduction humaine assistée162. 

Selon cette loi, toute femme majeure et en pleine capacité peut avoir accès aux techniques 
d'assistance médicale à la procréation, peu importe son orientation sexuelle ou son statut ma-
trimonial. Ainsi, les femmes célibataires et les couples de femmes homosexuelles peuvent 
bénéficier de ces services163 164. 

La loi espagnole réglemente la conservation des spermatozoïdes, limitant cette conservation 
à la durée de vie de l'homme donneur. Cependant, elle ouvre implicitement la possibilité de 
la procréation post-mortem en établissant qu'il n'y a pas de lien de filiation entre l'enfant et le 
conjoint décédé si ses spermatozoïdes ne sont pas déjà implantés dans l'utérus de la femme 
au moment de son décès. 

Cette législation offre cependant à tout homme la possibilité d'exprimer dans un document tel 
qu'un testament, un acte authentique ou des directives anticipées son souhait que ses sperma-
tozoïdes soient utilisés après son décès pour concevoir un enfant avec sa conjointe. Le lien de 
filiation est alors établi si cette procédure a lieu dans l'année suivant le décès, alors  
qu'auparavant, dans la loi de 1988165, cette reconnaissance était conditionnée à une interven-
tion dans les six mois suivant le décès du conjoint. 

En ce qui concerne le transfert d'embryons post-mortem, la loi suppose le consentement de 
l'homme si la femme avait déjà suivi le traitement nécessaire avant le décès de son conjoint. 

La législation encadre rigoureusement la période autorisée pour la procréation post-mortem. 
En général, les spermatozoïdes ne sont pas conservés après le décès, à moins que l'homme 
n'ait expressément donné son accord contraire. En revanche, les embryons peuvent être con-
servés aussi longtemps que la femme est physiologiquement capable de les recevoir. De plus, 
la cryoconservation des embryons nécessite un renouvellement explicite de l'accord du couple 
ou de la femme seule en cas de décès de son conjoint, tous les deux ans166 167. 

L'Espagne est devenue une référence en Europe dans le domaine de la PMA grâce à son cadre 
législatif très flexible. C'est pourquoi son autorisation pour la procréation post-mortem attire 
de nombreux étrangers, en particulier les Français168. 

 
162 Loi 14/2006 du 26 mai 2006 sur les techniques de procréation humaine assistée, 28 mai 2006, disponible sur 
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2006-9292&p=20150714&tn=0. 
163 Ibid., art. 6. 
164 SENAT, « L’accès à l’assistance médicale à la procréation », op. cit. 
165 Loi 35/1988 du 22 novembre 1988 sur les techniques de procréation assistée, 14 décembre 1988. 
166 Loi 14/2006 du 26 mai 2006 sur les techniques de procréation humaine assistée, op. cit., art. 9. 
167 SENAT, « L’accès à l’assistance médicale à la procréation », op. cit. 
168 M.-H. BALLESTERO, « PMA : pourquoi l’Espagne reste une destination privilégiée par de nombreuses 
femmes », Franceinfo, 26 mai 2022, disponible sur https://www.francetvinfo.fr/replay-radio/en-direct-du-
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5.2 Royaume-Uni 

Les principes fondamentaux de l'assistance médicale à la procréation au Royaume-Uni sont 
établis par la loi de 1990 sur la fécondation et l'embryologie humaine169. Elle fut révisée en 
janvier 2004 et soumise à consultation publique en 2005. En octobre 2008, les discussions 
parlementaires ont pris fin et la loi de 2008 sur la fécondation et l'embryologie humaine fut 
adoptée170. 

La loi de 1990 sur la fécondation et l'embryologie humaine ne spécifie pas explicitement les 
bénéficiaires de l'assistance médicale à la procréation, mais l'Autorité pour la fécondation et 
l'embryologie humaine est créée pour gérer son application. Les codes de bonnes pratiques de 
cette agence incluent l'affirmation qu'un patient qui sollicite une assistance médicale à la pro-
création bénéficie d'une présomption favorable171. C'est donc non seulement aux couples hé-
térosexuels, mariés ou non, qu'est ouvert l'accès à cette assistance, mais aussi aux femmes 
seules et aux couples homosexuels féminins. 

Cependant, la législation met en évidence l'importance du bien-être de l'enfant à naître, in-
cluant son besoin d'un père. Selon un guide de l'Autorité, les établissements agréés doivent 
évaluer la capacité de la future mère ou d'autres membres de son entourage familial ou social 
à répondre aux besoins de l'enfant172. 

L'orientation sexuelle du couple n'est pas définie dans la loi de 2008. Elle corrige aussi la loi 
de 1990 en substituant à l'article 13 de la loi la mention "au besoin de l'enfant à naître d'avoir 
un père" par "le besoin de l'enfant de bénéficier d'une éducation parentale qui l'aide à gran-
dir"173. 

L'insémination et le transfert d'embryons post-mortem étaient explicitement autorisés par la 
loi initiale, mais la question de la filiation paternelle des enfants issus de ces pratiques n'était 
pas abordée174. 

Les dispositions de la loi de 1990 sur la procréation médicalement assistée post-mortem ne 
sont pas modifiées par la loi de 2003175. Toutefois, elle permet l'inclusion de données concer-
nant le conjoint de la mère dans le registre de l'état civil et sur le certificat de naissance de 
l'enfant. On peut indiquer le nom, le prénom, l'activité professionnelle et le lieu de naissance 

 
monde/pma-pourquoi-l-espagne-reste-une-destination-privilegiee-par-de-nombreuses-femmes_5132665.html 
(Consulté le 14 mai 2024). 
169 Loi de 1990 relative à la fécondation et à l’embryologie humaine, op. cit. 
170 Loi de 2008 relative à la fécondation et à l’embryologie humaine, 13 novembre 2008, disponible sur 
https://www.legislation.gov.uk/ukpga/2008/22/contents. 
171 HFEA, « HFEA: UK fertility regulator », Human Fertilisation & Embryology Authority (HFEA), s.d., dis-
ponible sur https://www.hfea.gov.uk/ (Consulté le 14 mai 2024). 
172 Ibid. 
173 Loi de 1990 relative à la fécondation et à l’embryologie humaine, op. cit., art. 13. 
174 SENAT, « L’accès à l’assistance médicale à la procréation », op. cit. 
175 Loi de 2003 relative à la procréation médicalement assistée post-mortem, 1 décembre 2003, disponible sur 
https://www.legislation.gov.uk/uk-
pga/2003/24#:~:text=2003%20CHAPTER%2024,death%3B%20and%20for%20connected%20purposes. 
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de l'intéressé. Il en est de même lorsque la conception est le résultat du transfert d'embryons 
issus du sperme d'un donneur. 

Il est nécessaire que l'homme ait donné son consentement écrit à la conception post-mortem 
et qu'il soit reconnu comme le père de l'enfant pour que l'inscription soit valide. En outre, il 
est nécessaire qu'il ait donné son accord pour la levée du secret médical concernant la méthode 
d'assistance à la procréation médicalement assistée utilisée. En plus, la mère est tenue de four-
nir une déclaration écrite dans les quarante-deux jours suivant la naissance de l'enfant ou  
vingt et un jour en Écosse, indiquant son souhait que le nom du père soit enregistré, ainsi 
qu'un certificat médical décrivant le traitement qu'elle a suivi. 

Cependant, la loi de 2003 n'attribue pas de conséquences juridiques à l'inscription du nom du 
conjoint sur le registre de l'état civil, que ce soit en termes de filiation ou de succession. Cette 
inscription revêt principalement une valeur symbolique. Il est donc nécessaire d'établir la fi-
liation paternelle des enfants nés par procréation post-mortem par décision judiciaire. 

Ces dispositions sont maintenues par la loi de 2008 qui aborde aussi le transfert d'embryons 
post-mortem au sein des couples homosexuels féminins, en les assimilant aux couples hété-
rosexuels qui font appel à un don de sperme. Elle restreint la durée de la procréation post-
mortem selon les durées de cryoconservation des gamètes et des embryons, qui sont actuelle-
ment fixées à dix et cinq ans respectivement, même si la loi de 2008 prévoit de prolonger cette 
période à dix ans pour les embryons176 177. 

5.3 Pays-Bas 

La loi du 20 juin 2002178, principalement destinée à réguler la rechercher sur l'embryon, ne 
donne que peu de directives précises sur l'aide médicale à la procréation. Elle stipule cepen-
dant que les établissements autorisés à exercer cette activité doivent avoir un protocole à cet 
effet. 

D'autres lois complètent les lacunes de cette loi, qui abordent des thèmes divers tels que l'éga-
lité de traitement entre hommes et femmes, les prestations médicales spécifiques, la féconda-
tion in vitro, etc. En outre, les recommandations de l'Association néerlandaise d'obstétrique 
et de gynécologie jouent également un rôle dans la régulation de ces questions non couvertes 
par la loi179 180. 

 
176 Loi de 2008 relative à la fécondation et à l’embryologie humaine, op. cit. 
177 SENAT, « L’accès à l’assistance médicale à la procréation », op. cit. 
178 Loi du 20 juin 2002 sur les embryons, disponible sur https://wetten.overheid.nl/BWBR0013797/2021-07-01. 
179 NVOG, « Lignes directrices – NVOG », s.d., disponible sur https://www.nvog.nl/kwaliteitsdocumenten/rich-
tlijnen/ (Consulté le 15 mai 2024). 
180 FEDERATIE MEDISCH SPECIALISTEN, « Base de données des lignes directrices », s.d., disponible sur 
https://richtlijnendatabase.nl/?query=&specialism=34&sort=1 (Consulté le 15 mai 2024). 
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Toute discrimination de la part des prestataires de soins est interdite par la loi du  
2 mars 1994 sur l'égalité de traitement181. Il n'est donc pas possible que l'état civil ou l'orien-
tation sexuelle soient des critères qui restreignent l'accès à l'aide médicale à la procréation. 

La Commission pour l'égalité des droits, responsable de la mise en œuvre de cette loi, a réalisé 
en 2000 une enquête sur l'accès à l'aide médicale à la naissance182. Parmi les treize établisse-
ments autorisés à fournir ces services à l'époque, huit refusaient de prendre en charge les 
femmes seules et quatre faisaient preuve de discrimination, directe ou indirecte, envers les 
couples homosexuels. La Commission a dénoncé ces pratiques discriminatoires. 

Les pratiques de procréation post-mortem ne sont pas explicitement interdites par la loi sur 
l'embryon. Selon elle, il est obligatoire de détruire les gamètes d'une personne dès que l'éta-
blissement chargé de leur conservation apprend la mort de celle-ci, à moins que celle-ci n'ait 
explicitement consenti par écrit à une utilisation posthume. Les embryons sont soumis aux 
mêmes dispositions. 

Toutefois, la législation permet aux centres d'assistance médicale à la procréation de choisir 
s'ils pratiquent ou non les inséminations ou les transferts d'embryons avant la mort. Il est 
nécessaire que chaque établissement spécifie cette politique dans son protocole. Par exemple, 
les opérations ne sont pas réalisées par le centre d'assistance médicale à la procréation de 
l'université libre d'Amsterdam. Dans cette situation, les embryons sont envoyés à un établis-
sement qui propose ces services. 

Le règlement de la CBO183 comprend une section consacrée à la procréation après la mort. 
Les associations professionnelles de médecins ont fondé la CBO en 1979 dans le but d'amé-
liorer les soins et la gestion des établissements de santé. 

Selon les auteurs de ce règlement, le conjoint survivant, accompagné d'un thérapeute spécia-
lisé dans le deuil, doit prendre le temps de réfléchir longuement, en mettant en avant l'intérêt 
de l'enfant à naître, et respecter un délai de réflexion de deux ans avant de prendre une décision 
définitive. Le transfert d'embryons post-mortem chez une mère porteuse est actuellement non 
souhaitable par le règlement si la femme est décédée et si l'homme veut poursuivre le projet 
parental précédemment envisagé. 

La durée de conservation maximale des gamètes et des embryons définit la période de possi-
bilité de procréation post-mortem. La durée de cette période est déterminée par la convention 
signée entre les établissements de santé et les patients, en accord avec les dispositions du 

 
181 Loi du 2 mars 1994 sur l’égalité de traitement, disponible sur https://wetten.over-
heid.nl/BWBR0006502/2020-01-01. 
182 COMMISSIE GELIJKE BEHANDELING, « Recherche de notre propre initiative : pas de distinction selon l’état 
civil par les treize institutions de FIV en ce qui concerne les couples homme/femme non mariés ; distinction 
directe selon l’orientation homosexuelle par trois institutions en excluant les couples lesbiens. |  
Institut néerlandais des droits de l’homme », 7 février 2000, disponible sur https://publicaties.mensenrech-
ten.nl/publicatie/5c1c6814-6fe9-4b07-be0e-536cf7608121 (Consulté le 15 mai 2024). 
183 Règlement sur la loi modèle sur les embryons, disponible sur https://www.nvog.nl/wp-con-
tent/uploads/2018/08/Modelreglement-Embryowet-NVOG-en-KLEM-definitief-augustus-2018.pdf. 
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protocole sanitaire. Cette période est généralement de deux ans, mais peut aller jusqu'à  
cinq ans184. 

La reconnaissance de la paternité peut être établie par voie judiciaire en cas de procréation 
post-mortem. Un homme, même mort peut être légalement considéré comme le père s'il avait 
donné son consentement à un acte qui a permis la conception alors qu'il était le conjoint de la 
mère. 

La question de l'insémination et du transfert d'embryons post-mortem a été étudiée en détail 
lors de l'évaluation de la loi sur l'embryon en 2006185. Il a été observé par les experts que cette 
mesure était rarement mise en place et ne posait que peu de difficultés, contrairement aux 
demandes croissantes de patients en fin de vie. Dans ces situations, les experts abordent 
chaque situation de manière individuelle, en se référant fréquemment à la commission éthique 
de leur institution. Toutefois, ils soulignent l'importance d'avoir des directives générales à ce 
sujet186. 

5.4 Grèce 

L'objectif de la loi grecque est d'assurer le bien-être des enfants nés à l'aide de méthodes de 
procréation assistée. Ces traitements ont été régulés par une première loi en 2002187, puis par 
une seconde plus précise en 2005188. 

Le cadre légal grec permet la reproduction assistée pour les couples cohabitants, les couples 
mariés et les femmes célibataires, y compris celles s'identifiant comme homosexuelles, sous 
réserve que la personne bénéficiaire soit en âge de procréer. Cependant, il est nécessaire 
d'avoir un acte notarié pour accéder à l'aide médicale à la procréation pour les couples non 
mariés ou les femmes célibataires. 

Après la mort du conjoint ou du partenaire, la procréation médicalement assistée est autorisée 
selon des conditions strictes: le conjoint ou le partenaire doit avoir été atteint d'une maladie 
pouvant compromettre sa fertilité ou sa vie, et il doit avoir donné son consentement notarié 
pour une fécondation post-mortem. On peut procéder à cette fécondation entre six mois et 
deux ans après la mort du conjoint189. 

L'utilisation du sperme congelé du conjoint décédé entraîne l'application de  
l'article 1465, alinéa 2 du Code civil190, qui élargit la présomption de paternité. L'enfant né de 

 
184 Ibid., pp. 32‑34. 
185 W. en S. MINISTERIE VAN VOLKSGEZONDHEID, « Evaluatie Embryowet - Publicatie -  
Centrale Commissie Mensgebonden Onderzoek », 1 janvier 2006, disponible sur https://www.ccmo.nl/publica-
ties/publicaties/2006/01/01/evaluatie-embryowet (Consulté le 15 mai 2024). 
186 SENAT, « L’accès à l’assistance médicale à la procréation », op. cit. 
187 Loi 3089/2002 sur l’assistance médicale en matière de reproduction humaine, disponible sur https://www.e-
nomothesia.gr/kat-ygeia/tekhnete-gonimopoiese/n-3089-2002.html#google_vignette. 
188 Loi 3305/2005 sur l’application des méthodes de procréation médicalement assistée, disponible sur 
https://www.kodiko.gr/nomothesia/document/164338/nomos-3305-2005. 
189 IVF ATHENS CENTER, « Règlement - Centre de FIV d’ Athènes, clinique de fertilité en Grèce », s.d., dispo-
nible sur https://www.ivfathenscenter.gr/fr/reglement/ (Consulté le 15 mai 2024). 
190 Άρθρο 1465 - Αστικός Κώδικας - Τεκμήριο καταγωγής από γάμο, 9 août 2014, disponible sur 
https://www.lawspot.gr/node/18825 (Consulté le 16 mai 2024). 
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la PMA post-mortem est considéré comme issu du mariage si les parents étaient mariés, à 
condition d'avoir reçu une autorisation judiciaire préalable conformément à  
l'article 1457 du Code civil191. Si elle est mariée, la mère biologique est considérée comme 
telle. En ce qui concerne la paternité, l'enfant est considéré comme étant reconnu par l'homme 
qui vit avec sa mère, à condition de recevoir cette autorisation judiciaire. 

Quant à la succession, l'enfant né d'une PMA post-mortem hérite de son père, la succession 
s'ouvrant à la mort de celui-ci, conformément à l'article 1711 du Code civil192. 

Selon l'article 1924, alinéa 1er du Code civil, si le testateur a nommé son enfant à naître par 
PMA post-mortem comme héritier, cet enfant devient alors l'héritier du défunt193 194. 

5.5 Portugal 

La législation portugaise permettait jusqu'alors le transfert d'embryons après la mort, mais pas 
l'insémination des gamètes après le décès d'un partenaire195. 

La loi n°72/2021 du 12 novembre196 a modifié la loi n°32/2006 du 26 juillet197 afin de per-
mettre l'utilisation de la procréation médicalement assistée par insémination après le consen-
tement explicite du défunt compagnon. 

Le consentement explicite est nécessaire pour autoriser l'insémination post-mortem et les 
transferts d'embryons post-mortem, en utilisant le sperme du conjoint décédé. Il est permis de 
procéder à ces méthodes lorsque le partenaire a remis son sperme avant sa mort et qu'il inter-
vient pendant la période de conservation du sperme. Il est essentiel que le donneur donne son 
consentement par écrit ou par enregistrement une fois qu'il a été informé des conséquences 
juridiques de l'insémination post-mortem. Si cette documentation n'est pas présente, le méde-
cin responsable peut prouver l'existence du consentement. Le sperme collecté est détruit si le 
donneur meurt pendant la période de conservation sans avoir accepté l'insémination post-
mortem198. 

 
191 Άρθρο 1457 - Αστικός Κώδικας, 9 août 2014, disponible sur https://www.lawspot.gr/node/21920 (Consulté 
le 16 mai 2024). 
192 Άρθρο 1711 - Αστικός Κώδικας, 9 août 2014, disponible sur https://www.lawspot.gr/node/19007 (Consulté 
le 16 mai 2024). 
193 Άρθρο 1924 - Αστικός Κώδικας, 9 août 2014, disponible sur https://www.lawspot.gr/node/19218 (Consulté 
le 16 mai 2024). 
194 P. AGALLOPOULOU, « Les procréations médicalement assistées selon le droit hellénique », in O. ROY (éd.), 
Réflexions sur le pluralisme familial, Sciences juridiques et politiques, Nanterre, Presses universitaires de  
Paris Nanterre, 2011, pp. 65‑80, disponible sur https://books.openedition.org/pupo/679 (Consulté le  
16 mai 2024). 
195 C. DONINELLI, « Procréation post mortem ou la vie après la vie | Universitas | Université de Fribourg », op. 
cit. 
196 Loi n°72/2021 du 12 novembre qui autorise le recours aux techniques de procréation médicalement assistée 
par insémination avec du sperme après le décès du donneur, en cas de consentement parental exprès, modifiant 
la loi n°32/2006 du 26 juillet, disponible sur https://files.dre.pt/1s/2021/11/22000/0000300005.pdf. 
197 Loi n°32/2006 du 26 juillet sur la procréation médicalement assistée, disponible sur https://diariodarepu-
blica.pt/dr/detalhe/lei/32-2006-539239. 
198 E. MARIN, « Portugal: New Law Allows Medically Assisted Procreation Through Postmortem Insemina-
tion », Library of Congress, Washington, D.C. 20540 USA, s.d., disponible sur https://www.loc.gov/item/global-
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En plus du consentement obtenu, la conjointe du donneur souhaitant une insémination post-
mortem doit prendre un délai de réflexion d'au moins six mois avant de prendre une décision. 
Il est possible de faire des exceptions pour des raisons médicales graves, attestées par le mé-
decin responsable. Les procédures doivent commencer dans les trois ans suivant le décès du 
conjoint. Par ailleurs, les femmes ne peuvent effectuer que trois inséminations, conformément 
aux restrictions des centres publics de PMA. 

L'insémination ou l'implantation post-mortem ne peuvent entraîner qu'une seule grossesse 
viable. Il est nécessaire de mettre à disposition un soutien psychologique afin d'assister les 
femmes qui envisagent cette procédure, ainsi que pendant et après son déroulement. 

La procréation médicalement assistée est désormais accessible pour les couples homosexuels 
féminins et les femmes seules199. 

Conformément à la loi n°72/2021, l'enfant issu de la grossesse est considéré comme l'enfant 
du défunt.  

De plus, l'article 2033 du Code civil200 a également été modifié par la loi n°72/2021 afin 
d'inclure les enfants nés par insémination post-mortem dans les successions. Désormais, cet 
article prévoit que toutes les personnes nées ou conçues au moment de l'ouverture de la suc-
cession, ainsi que celles conçues par insémination post-mortem selon la loi, sont héritières, 
sauf disposition contraire de la loi. En outre, l'article 2046201 stipule que si le consentement à 
l'insémination post-mortem est accordé conformément à la loi, l'héritage du défunt est con-
servé pendant trois ans après sa mort, prolongée jusqu'à la naissance et la survie de l'enfant à 
naître si les procédures d'insémination autorisées par la loi sont en cours202 203. 

5.6 Points de convergence et de divergence entre ces pays et la 
Belgique 

Chacun de ces pays offre la possibilité de procréation médicalement assistée aux couples ho-
mosexuels, mariés ou non, aux femmes homosexuelles ou seules. Cependant, en Grèce, les 
couples non mariés ou les femmes célibataires doivent avoir un acte notarié pour pouvoir 
bénéficier de la PMA. De plus, il est nécessaire que le conjoint ou le partenaire ait été atteint 
d'une maladie qui pourrait mettre en danger sa vie ou sa fertilité pour avoir accès à la PMA 
post-mortem. 

 
legal-monitor/2021-12-13/portugal-new-law-allows-medically-assisted-procreation-through-postmortem-in-
semination/ (Consulté le 16 mai 2024). 
199 C. MALLAVAL, « Le Portugal ouvre la GPA à certaines et la PMA à toutes », Libération, s.d., disponible sur 
https://www.liberation.fr/planete/2016/05/13/le-portugal-ouvre-la-gpa-a-certaines-et-la-pma-a-
toutes_1452485/ (Consulté le 16 mai 2024). 
200 Code civil portugais - Décret/loi n°47344, art. 2033, disponible sur https://diariodarepublica.pt/dr/legislacao-
consolidada/decreto-lei/1966-34509075. 
201 Ibid., art. 2046. 
202 E. MARIN, « Portugal », op. cit. 
203 CNPMA, « cidadaos », s.d., disponible sur https://www.cnpma.org.pt/cidadaos/Paginas/faqs.aspx (Consulté 
le 15 mai 2024). 
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Après avoir examiné la législation de tous ces pays, il est évident que le consentement expli-
cite du conjoint de la future mère est indispensable pour la procréation post-mortem. Que ce 
consentement soit formalisé par une convention entre le centre de PMA et le défunt, un testa-
ment ou un acte authentique, il est nécessaire de rédiger un écrit. Sans cet accord, cette pra-
tique ne peut être réalisée. 

En ce qui concerne le délai, il varie légèrement d'un pays à un autre. La PMA post-mortem 
est permise en Belgique entre 6 mois et 5 ans après le décès. En Espagne, les spermatozoïdes 
ne sont généralement pas conservés après le décès à moins d'un accord explicite, mais les 
embryons peuvent être préservés tant que la femme est apte à les recevoir. Au Royaume-Uni, 
la durée est limitée par la cryoconservation des gamètes et des embryons, fixée à  
dix et cinq ans respectivement, bien que la loi de 2008204 permette de prolonger cette période 
à dix ans pour les embryons. Aux Pays-Bas, un délai de réflexion de deux ans est imposé 
avant toute décision définitive. La durée maximale de conservation des gamètes et des em-
bryons, déterminée par une convention entre les établissements de santé et les patients, est 
généralement de deux ans mais peut aller jusqu'à cinq ans. Au Portugal, la conjointe doit 
observer un délai de réflexion d'au moins six mois. Les procédures doivent commencer dans 
les trois ans suivant le décès du conjoint. En Grèce, cette pratique peut être réalisée entre  
six mois et deux ans après la mort du partenaire. 

Quant à la filiation, la loi belge ne la règle pas. Pour l'Espagne, elle est établie si la procréation 
post-mortem a lieu dans l'année suivant le décès. Pour le Royaume-Uni et les Pays-Bas, la 
reconnaissance de paternité est établie par décision judiciaire. Les législations grecque et por-
tugaise élargissent la présomption de paternité pour les cas de PMA post-mortem. L'enfant 
issu de la grossesse est considéré comme l'enfant du défunt. En Grèce, l'enfant né hérite de 
son père, la succession s'ouvrant à la mort de celui-ci. Pour le Portugal, les enfants nés par 
insémination post-mortem sont inclus dans les successions. 

5.7 Interdictions et controverses dans d'autres pays 

À l'échelle européenne, le manque de consensus entre les États membres sur la définition 
scientifique et juridique du début de la vie, laissant à chaque État le soin de déterminer le 
point de départ du droit à la vie, selon la Cour européenne des droits de l'homme (CEDH), a 
empêché la mise en place d'une disposition commune sur le transfert d'embryons  
post-mortem205. 

La France fait partie d'un des nombreux pays européens à avoir strictement interdit la pratique 
de la PMA post-mortem. Cette interdiction a entraîné de nombreuses poursuites judiciaires. 

 
204 Loi de 2008 relative à la fécondation et à l’embryologie humaine, op. cit. 
205 K. PARIZER-KRIEF, « Réflexions autour de la révision de la loi bioéthique dans le domaine de l’assistance 
médicale à la procréation - Une rupture du cadre conceptuel ? », médecine/sciences, avril 2019, vol. 35, n° 4,  
pp. 356‑363. 
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Il a été envisagé de l'autoriser lors des révisions législatives précédentes et elle a été soutenue 
à plusieurs reprises dans plusieurs avis du Comité Consultatif National d'Éthique206 207 208. 

Les opposants à cette pratique estiment que faire naître un enfant dont le père est décédé 
équivaut à le rendre orphelin. 

Dans la plupart des cas, explique Catherine Guillemain, chef de service en biologie de la 
reproduction et présidente de la fédération des CECOS209, les femmes dont le mari est décédé 
d'un cancer réclament les spermatozoïdes qu'il avait conservés pendant sa maladie210. La ma-
jorité de ces femmes envisagent de transférer les gamètes congelés de leur défunt conjoint 
vers des pays où la PMA post-mortem est autorisée afin de se faire inséminer. 

Mariana Gonzalez-Gomez, une Espagnole de 31 ans vivant en France, souhaitait utiliser le 
sperme congelé de son mari décédé pour devenir mère de son enfant. Nicolas Turri, un Italien, 
s'était installé à Paris avec Mariana en 2013 et avait congelé son sperme avant de mourir d'un 
cancer deux ans plus tard, afin d'éviter la stérilité due à son traitement. Malgré l'interdiction 
française de l'insémination post-mortem, Mariana a voulu transférer les gamètes de Nicolas 
en Espagne, où l'insémination est possible dans l'année suivant le décès si les volontés sont 
exprimées par testament. Après un refus du tribunal administratif de Paris de transférer les 
gamètes, elle a saisi le Conseil d'État et a finalement obtenu gain de cause211 en raison de 
circonstances exceptionnelles et du fait qu'elle avait décidé de retourner vivre auprès de sa 
famille en Espagne212 213 214. 

Cependant, malgré de nombreuses demandes, le transfert de spermatozoïdes ou d'embryons 
n'est pas toujours accepté, comme cela a été le cas pour l'affaire  
Baret et Caballero c. France215. 

 
206 Avis n°40 sur le transfert d’embryons après décès du conjoint (ou du concubin), Comité Consultatif National 
d’Éthique, 17 décembre 1993, disponible sur https://www.ccne-ethique.fr/sites/default/files/2021-
02/avis040.pdf. 
207 Avis n°60 Réexamen des lois de bioéthique, Comité Consultatif National d’Éthique, 25 juin 1998, disponible 
sur https://www.ccne-ethique.fr/sites/default/files/2021-02/avis060.pdf. 
208 K. PARIZER-KRIEF, « Réflexions autour de la révision de la loi bioéthique dans le domaine de l’assistance 
médicale à la procréation - Une rupture du cadre conceptuel ? », op. cit. 
209 Centre d'Études et de Conservation des Œufs et du Sperme. 
210 M. SERVANT, « Pourra-t-on bientôt devenir parent malgré sa mort ? », op. cit. 
211 Conseil d’État, Conseil d’État, Assemblée, 31/05/2016, 396848, Publié au recueil Lebon, 31 mai 2016, 
396848, Publié au recueil Lebon, disponible sur https://www.le-
gifrance.gouv.fr/ceta/id/CETATEXT000032617454/ (Consulté le 1 décembre 2023). 
212 S. LORENZO, « Mariana Gonzalez-Gomez, la femme qui veut un enfant de son mari décédé », Le HuffPost, 
27 mai 2016, disponible sur https://www.huffingtonpost.fr/life/article/mariana-gonzalez-gomez-la-femme-qui-
veut-une-pma-avec-le-sperme-congele-de-son-mari-decede_78147.html (Consulté le 18 mai 2024). 
213 M. HELLIO, « Affaire Mariana : 3 questions sur l’insémination post-mortem », Le Nouvel Obs, 27 mai 2016, 
disponible sur https://www.nouvelobs.com/societe/20160527.OBS1381/affaire-mariana-3-questions-sur-l-
insemination-post-mortem.html (Consulté le 18 mai 2024). 
214 FRANCEINFO, « VIDEO. Le Conseil d’Etat donne une “lueur d’espoir” à une Espagnole désireuse d’avoir un 
enfant de son mari mort », Franceinfo, 28 avril 2016, disponible sur https://www.francetvinfo.fr/sante/politique-
de-sante/insemination-post-mortem-le-combat-de-mariana-gomez-tur_1426703.html (Consulté le  
18 mai 2024). 
215 ECtHR, Baret Et Caballero c. France, 14 septembre 2023, 22296/20, 37138/20, disponible sur 
https://hudoc.echr.coe.int/eng?i=001-226475 (Consulté le 18 mai 2024). 
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Deux femmes veuves ont porté leur cas devant la Cour européenne des droits de l'homme 
(CEDH) pour contester l'interdiction de la PMA post-mortem en France, ainsi que le refus 
d'exporter des gamètes ou des embryons congelés vers des pays où cette pratique est autorisée. 

Dans les deux affaires présentées devant la Cour, l'une des femmes demandait le transfert de 
ses embryons congelés, conçus avec le sperme de son mari décédé, tandis que l'autre deman-
dait l'exportation du sperme congelé de son compagnon également décédé. Les centres de 
conservation ont rejeté la demande d'exportation dans les deux cas216. 

Selon les juges, les demandes d'exportation cherchaient à contourner la législation française, 
car les deux femmes, toutes deux de nationalité française, n'avaient aucun lien avec l'Espagne 
et n'évoquaient aucune circonstance spécifique justifiant que l'interdiction porte atteinte à leur 
droit au respect de la vie privée, protégé par l'article 8 de la Convention européenne des droits 
de l'homme217 218. 

  

 
216 ALLIANCE VITA, « PMA post mortem, exportation de gamètes et d’embryons », 22 septembre 2023, dispo-
nible sur https://www.alliancevita.org/2023/09/gametes-embryon-pma-post-mortem-cedh/ (Consulté le  
18 mai 2024). 
217 Convention européenne des droits de l’homme, op. cit., art. 8. 
218 M. MESNIL, « La CEDH sonne le glas de l’interdiction de la procréation post mortem - Civil | Dalloz Actua-
lité », op. cit. 
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6 CRITIQUES ET LIMITES DE LA PMA POST-MORTEM 

Comme mentionné à plusieurs reprises dans ce travail, cette pratique est loin de faire l'unani-
mité et suscite de nombreuses inquiétudes parmi ses opposants. Les travaux parlementaires 
belges et ceux du Comité consultatif de Bioéthique ont mis en lumière plusieurs préoccupa-
tions qui restent sans réponse à ce jour. 

6.1 Intérêt de l'enfant 

Le développement psychologique de l'enfant est l'un des sujets les plus fréquemment abordés. 
La grossesse est essentielle pour établir un lien parent-enfant, et certains pensent que le sou-
hait d'avoir un enfant d'un partenaire décédé peut être en contradiction avec l'intérêt de l'en-
fant. Selon eux, une telle procréation, même si elle est peut être surmontée dans certaines 
situations, pourrait engendrer des problèmes pour l'enfant219. 

D'un point de vue psychologique, une insémination post-mortem peut susciter des interroga-
tions à la fois pour la veuve et pour l'enfant, qui apprend qu'il a été conçu peu après la mort 
de son père220. 

De nombreux experts se sont demandé: "Quel est le deuil qui ne cherche à se résoudre dans 
un premier temps par une réparation, un remplacement et par ce qui est en fait une illusion 
bien humaine? Devons-nous y répondre en tant que médecins? Peut-on soumettre un enfant 
à ce type d'attente réparatoire?"221. 

Les mécanismes bien établis de la psychologie du deuil nécessitent une grande prudence. Le 
partenaire survivant se sent parfois redevable après la mort de son conjoint et pourrait réaliser 
ce qu'il croit être le désir du défunt. L'autonomie de l'enfant est menacée, s'il est considéré 
comme un "enfant-souvenir" ou un substitut symbolique du défunt222. 

En effet, l'expérience démontre que de nombreuses veuves ont demandé une implantation 
post-mortem peu de temps après le décès de leur partenaire. Lorsque les médecins les ont 
encouragées à réfléchir plus calmement, beaucoup ont finalement renoncé à cette démarche223. 

Certains estiment que l'accès à la PMA ne devrait être autorisé que dans le cadre d'un projet 
parental commun. La mort met fin définitivement à toute intention de conception "intracon-
jugale" car le couple n'est plus présent224. 

 
219 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, Doc. Parl., Sénat, sess. ord. 2005-2006, 7 juin 2006, n° 3-1440/9, p. 65. 
220 Ibid., pp. 96 et 97. 
221 Rapport fait au nom du Groupe de travail « bioéthique » par Mme C. Nyssens, n° 3-418/2, op. cit.,  
pp. 21 et 22. 
222 Avis n°28 du 21 juin 2004 relatif à la procréation après le décès du/de la partenaire, op. cit., p. 5. 
223 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, n° 3-1440/1, op. cit., p. 9. 
224 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, Doc. Parl., Sénat, sess. ord. 2005-2006, 15 mars 2006, n° 3-1440/4, p. 2. 
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6.2 Filiation et succession 

Une autre faiblesse de la législation réside dans les changements qu'elle apporte sur les ques-
tions de filiation. Outre l'absence d'accord sur cette pratique, la législation belge reste floue 
en ce qui concerne la filiation et la succession. Ce manque de clarté juridique entraîne diverses 
difficultés qui restent irrésolues à ce jour225. 

L'enfant qui va naître peut-il hériter de son père défunt? Est-il nécessaire pour les autres hé-
ritiers d'attendre la naissance de l'enfant post-mortem afin de recevoir leur part d'héritage? Le 
lien familial entre l'enfant et l'homme décédé sera-t-il reconnu? Comment se décide l'attribu-
tion du nom de famille pour l'enfant à naître? Toutes ces interrogations subsistent226. 

Le père biologique de l'enfant sera effectivement identifié, mais il ne pourra pas être juridi-
quement reconnu comme tel dans le cadre de la législation actuelle227. 

L'article 315 de l'ancien Code civil indique que le mari est présumé être le père de l'enfant né 
durant le mariage ou dans les 300 jours suivant la fin du mariage par dissolution ou annula-
tion228. 

Il est donc incorrect de dire qu'aucune règle juridique ne traite de ce problème. Cependant, il 
faut reconnaître que cette situation crée une discrimination entre les enfants nés dans les  
300 jours suivant la dissolution du mariage par décès de l'un des conjoints, qui bénéficient 
immédiatement des liens de filiation et des avantages patrimoniaux, et ceux nés après cette 
période, auxquels l'article 315 du Code civil ne s'applique pas. Conformément à la loi du  
6 juillet 2007 qui impose un délai d'attente de six mois, ce cas se produira presque systémati-
quement, même en cas de naissance prématurée de l'enfant229. 

Les articles 4.1 et 4.2 du Code civil disposent que les successions s'ouvrent au moment du 
décès et que les héritiers peuvent prétendre à la succession selon la loi ou selon la volonté du 
défunt. Un héritier acquiert ce statut en acceptant la succession230. 

Les conditions requises pour hériter sont l'existence et la survie. Pour être éligible à la suc-
cession, il faut être en vie au moment de son ouverture. Ainsi, les enfants non encore conçus 
et ceux qui ne naissent pas viables ne peuvent pas hériter. De plus, il faut survivre au défunt 
pour être considéré comme héritier231. 

Lors des débats parlementaires, deux groupes ont exprimé des opinions divergentes sur la 
question de l'héritage. 

 
225 Rapport fait au nom du Groupe de travail « bioéthique » par Mme C. Nyssens, n° 3-418/2, op. cit., p. 22. 
226 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, n° 3-1440/9, op. cit., p. 97. 
227 Ibid., p. 111. 
228 Ancien Code civil, M.B., 21 mars 1804, art. 315, disponible sur http://www.droitbelge.be/codes.asp#civ. 
229 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, n° 3-1440/9, op. cit., p. 111. 
230 Code civil, M.B., 1 novembre 2020, art. 4.1 et 4.2, disponible sur http://www.droitbelge.be/codes.asp#civ. 
231 Ibid., art. 4.4 et 4.5. 
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Certains membres suggèrent que les enfants nés à partir des gamètes ou des embryons du 
défunt soient éligibles comme héritiers légaux, à condition que ces gamètes ou embryons 
soient utilisés dans les cinq ans suivant le décès. Ainsi, la période d'héritage serait donc res-
treinte à cinq ans et neuf mois au maximum. 

Cependant, d'autres membres ne sont pas convaincus que les enfants devraient automatique-
ment hériter et soutiennent qu'il ne devrait pas y avoir de délai fixé pour la procréation post-
mortem232. 

En pratique, la première solution semble assez complexe à mettre en œuvre dans la réalité, 
car la loi du 6 juillet 2007233 ne prévoit rien à ce sujet, ce qui nous ramène au droit civil. 

D'un point de vue biologique, l'enfant à naître est le fils du défunt père, mais légalement, 
aucun lien n'est établi. En ce qui concerne la succession, l'enfant ne serait pas considéré 
comme l'héritier de son père décédé, mais uniquement celui de sa mère. 

Il est surprenant que notre législateur n'ait pas envisagé de dispositions concernant ces deux 
questions qui semblent à première vue évidentes à réglementer, étant donné l'importance des 
conséquences qui en découlent. Cependant, cela impliquerait de modifier toutes les disposi-
tions relatives à la filiation et à la succession dans le Code civil, ce qui ne semble pas être à 
l'ordre du jour. 

6.3 Modification de la convention après le décès du conjoint 

Comme mentionné précédemment, une convention doit être signée dans le cadre d'un projet 
de PMA, et celle-ci peut être modifiée par les auteurs du projet parental. Mais que se passe-t-
il si l'un des auteurs décède et que le conjoint survivant décide de changer d'avis quant à 
l'utilisation des embryons cryoconservés? 

La loi prévoit la destination des embryons surnuméraires en cas de divergence d'opinion ul-
térieure entre les partenaires, de divorce ou de séparation, de décès ou de fin de la période de 
conservation. Cependant, elle n'aborde pas la situation d'une modification post-mortem du 
sort de ces embryons. 

Conformément à la loi du 6 juillet 2007, si les auteurs du projet parental ne parviennent pas à 
un accord sur l'utilisation des embryons surnuméraires après la signature de la convention, le 
centre de fécondation se basera sur les dernières instructions communément approuvées par 
les deux parties234. 

Dans l'avis n°19 de 2002 du Comité consultatif de Bioéthique, de nombreux points de vue ont 
émergé concernant cette question. 

 
232 Avis n°28 du 21 juin 2004 relatif à la procréation après le décès du/de la partenaire, op. cit., p. 7. 
233 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit. 
234 Ibid., art. 14, al.2. 
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Un consensus existe sur la possibilité de changer la destination des embryons, car de nom-
breuses modifications peuvent survenir pendant le traitement, ce qui peut influencer les déci-
sions des responsables du projet parental concernant le sort des embryons. Toutefois, il existe 
des désaccords quant à la possibilité de modifier cette destination de manière unilatérale. 

Certains pensent que chaque auteur du projet parental peut modifier sa décision concernant 
les embryons congelés. D'autres pensent que, les embryons étant créés dans le cadre d'un 
projet commun, toute modification nécessite un accord mutuel entre les auteurs. 

Trois positions principales se distinguent: 

Le premier groupe soutient que l'accord entre les auteurs du projet parental et le centre de 
fécondation doit préciser le sort des embryons en cas de séparation ou de désaccord. Parmi 
eux, certains considèrent que la destruction des embryons est la seule solution possible dans 
ce cas, tandis que d'autres croient que la destination décidée au préalable dans la convention 
doit être respectée. 

Le second groupe estime que la convention doit inclure une destination pour les embryons 
dans de tels cas, mais que cette destination peut être modifiée. Si les partenaires parviennent 
à un nouvel accord sur la destination des embryons cryopréservés malgré la fin de leur rela-
tion, cette nouvelle décision doit être respectée. En cas de désaccord et si une partie le de-
mande, les cours et les tribunaux doivent trancher. 

Enfin, le dernier groupe considère que les accords préalables en cas de séparation n'engagent 
pas les parties. Lorsque les partenaires sont parvenus à un accord lors de leur séparation, il est 
impératif de le respecter. Si ce n'est pas le cas, le sort des embryons doit être porté devant un 
tribunal ou une autre instance qui évaluera les intérêts actuels des deux parties. L'incapacité 
des partenaires à trouver un accord justifie l'intervention d'une autorité judiciaire235. 

Dans notre situation, le conjoint est décédé et n'est donc plus en mesure de donner son avis 
ou son accord. Il semble évident que les décisions des groupes deux et trois sont compliquées 
à mettre en œuvre. Hypothétiquement, en se référant à la décision du premier groupe, il y a 
deux options: soit la destruction des embryons surnuméraires, soit la prise en compte de la 
dernière décision commune du couple, telle que déterminée et signée dans la convention. 

Le respect de la dernière décision commune du couple, telle qu'indiquée dans la convention, 
me semble être le choix le plus plausible et réaliste dans ce cas. 

6.4 Discrimination de la loi envers l'homme 

Après avoir examiné la législation belge et celle de plusieurs autres pays européens, il apparaît 
une différence évidente entre les hommes et les femmes. La plupart des lois prévoient princi-
palement les cas où une femme perd son conjoint, négligeant la situation inverse où un homme 
perd sa femme. 

 
235 Avis n°19 du 14 octobre 2002 relatif à la destination des embryons congelés, op. cit., pp. 9 et 10. 
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Dans l'avis n°28 de 2004, il est brièvement mentionné qu'un homme pourrait perdre sa femme 
et envisager de faire appel à une mère porteuse, bien que ce type de situation ne se soit jamais 
produit en pratique en Belgique236. 

Les définitions de la loi du 6 juillet 2007 concernant l'implantation et l'insémination post-
mortem, ne font référence qu'au cas où une femme utilise les embryons ou gamètes surnumé-
raires cryoconservés de son partenaire mis à sa disposition par convention avant de décéder237. 

Dans les travaux préparatoires, un membre a souligné que la signature du père est requise 
pour empêcher la mère de procéder à une insémination post-mortem sans consentement. Étant 
donné que la femme pourrait devenir veuve sans que les centres de procréation en soient in-
formés, un consentement écrit du couple est nécessaire avant le début de la procédure238. 

Même si la procréation post-mortem pour un homme ayant perdu sa conjointe semble plus 
compliquée, toutes ces références montrent que la loi belge et d'autres lois internationales 
discriminent les hommes. 

  

 
236 Avis n°28 du 21 juin 2004 relatif à la procréation après le décès du/de la partenaire, op. cit., p. 3. 
237 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 2, r) et s). 
238 Proposition de loi relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnumé-
raires et des gamètes, Doc. Parl., Sénat, sess. ord. 2005-2006, 8 mars 2006, n° 3-1440/3, p. 4. 
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7 POSITIONNEMENT DE LA SOCIETE 

Dans le cadre de ce travail, il a été jugé essentiel d'explorer la mise en œuvre de la loi du  
6 juillet 2007 dans la pratique réelle. Pour ce faire, des entretiens ont été menés avec deux 
médecins de centres de procréation médicalement assistée différents, ayant des perspectives 
et des approches variées. L'objectif était de comprendre au mieux leurs motivations et les 
raisons les poussant soit à pratiquer la PMA post-mortem, soit à s'en abstenir (annexe 1 et 2). 

Comme mentionné précédemment, la décision d'exercer la procréation médicalement assistée 
post-mortem dépend largement de la volonté des centres médicaux. Conformément à  
l'article 5, alinéa 1er de la loi de 2007, les médecins ont le droit d'invoquer leur clause de 
conscience à tout moment239. 

7.1 Centre de PMA ULiège CHR de la Citadelle 

Le Centre de procréation médicalement assistée du Centre Hospitalier Régional de la  
Citadelle à Liège est l'un des rares en Wallonie à pratiquer la PMA post-mortem.  

Une discussion avec le Dr Habran, gynécologue, a permis d'obtenir des explications sur la 
procédure et la prise en charge de ce type de demande par le centre (annexe 1). 

L'équipe du centre a décidé de suivre la loi, qui autorise la procréation médicalement assistée 
post-mortem, estimant qu'il ne leur revenait pas de refuser une telle demande tant qu'elle était 
légalement possible. Ils sont donc ouverts à cette idée, mais cela ne signifie pas qu'ils approu-
veront et réaliseront systématiquement tous les projets. 

Lorsqu'un couple envisage une PMA, les membres du projet parental doivent signer une con-
vention stipulant que le centre congèlera leurs embryons, lesquels seront conservés pendant 
cinq ans. La durée de conservation peut être prolongée de deux ans, mais les frais supplémen-
taires seront à la charge des patients. Les médecins demandent alors ce qu'ils souhaitent faire 
de leurs embryons ou gamètes surnuméraires en cas de décès de l'un des partenaires. Ils sont 
informés de la possibilité légale d'une insémination ou d'un transfert post-mortem. Cependant, 
le projet doit être validé par le centre, qui a ajouté la mention "sous accord de notre projet" 
dans la convention (annexe 3). 

Ce n'est pas parce que le couple a coché la case "insémination post-mortem" ou "implantation 
post-mortem" que la conjointe survivante est obligée de suivre cette procédure. Cela lui offre 
une possibilité, mais elle n'est en aucun cas tenue de l'exploiter. 

Dans ce centre, quatre patientes ont demandé une procréation post-mortem: trois ont changé 
d'avis, et une seule a poursuivi le processus jusqu'au bout. Toutes les demandes provenaient 
de femmes; aucune demande n'a été faite par un homme. 

 
239 Loi du 6 juillet 2007 relative à la procréation médicalement assistée et à la destination des embryons surnu-
méraires et des gamètes, op. cit., art. 5, al. 1er. 
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Si l'on considère le cas d'un homme, cela impliquerait qu'il ait recours à une mère porteuse et 
que des embryons créés à partir des gamètes de sa défunte conjointe lui soient transférés. La 
personne portant l'enfant devrait clairement indiquer qu'il ne s'agit pas de son propre enfant 
et serait contrainte de le remettre, sachant qu'il n'y a plus qu'une seule personne légalement 
habilitée à reconnaître l'enfant, l'autre étant décédée. Un tel projet, en l'absence d'un cadre 
légal pour la gestation pour autrui, semble extrêmement complexe dans le contexte actuel. 

La jeune femme qui a entamé la PMA post-mortem avait déjà deux enfants avec son défunt 
mari et souhaitait en avoir un troisième. Elle voulait mener à bien ce projet malgré la mort de 
son conjoint. Elle est tombée enceinte et a accouché, mais un dilemme est survenu concernant 
le nom de l'enfant. Elle souhaitait que l'enfant porte le nom de son mari, mais il est difficile 
de reconnaître un lien de filiation avec quelqu'un qui est décédé. 

Le Dr Habran a également expliqué l'importance des psychologues dans ce processus. Une 
fois par mois, l'équipe du centre organise des commissions pour discuter des cas complexes. 
Ces commissions incluent trois psychologues, des médecins, des biologistes et des infirmiers. 
Ils discutent ensemble des projets, y compris ceux de femmes seules, de GPA et de PMA 
post-mortem. Le psychologue ayant suivi la patiente présente le projet et ses impressions. 

Un vote est ensuite organisé: une majorité des membres doit être d'accord pour valider un 
projet. En cas de désaccord, ils rediscutent pour trouver un consensus. 

La jeune femme a initié la PMA post-mortem vers la fin du délai légal de l'époque, qui était 
de six mois à deux ans. Il a fallu plus d'un an et demi de discussions pour débuter le processus. 
Pendant cette période, elle a été suivie par un psychiatre externe pour exclure un "deuil pa-
thologique" et par un psychologue tout au long de sa grossesse et après la procédure. 

Ce suivi psychologique est extrêmement important dans un processus de PMA. Nous avons 
également demandé si les auteurs d'un projet parental rencontraient des assistants sociaux. Il 
nous a été répondu que le centre n'avait pas les moyens nécessaires pour cela, mais que lors 
de l'entretien avec le psychologue, il est toujours demandé aux patients s'ils ont déjà des en-
fants et pourquoi ils souhaitent en avoir davantage. Les médecins ne peuvent pas juger les 
demandes des patients ni exercer un droit de regard sur leurs motivations. 

Cependant, si le centre estime qu'un projet n'est pas viable, les médecins peuvent invoquer 
leur clause de conscience pour refuser de le réaliser. 

Ce fut le cas pour une patiente venue avec sa belle-mère, la mère de son défunt conjoint. Elle 
demandait une PMA post-mortem, bien qu'elle ait déjà rencontré un autre homme. Le centre 
a eu l'impression qu'elle entreprenait cette démarche pour faire plaisir à sa belle-mère. Elle 
n'allait pas se faire inséminer des embryons créés avec son conjoint décédé alors qu'elle était 
en train de reconstruire sa vie avec un autre homme. Son projet n'a donc pas pu aboutir et les 
médecins ont invoqué cette clause. 

Les techniques de PMA post-mortem sont identiques aux techniques de PMA "classiques". 
Les quatre patientes ayant demandé une PMA post-mortem avaient des embryons créés par 
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FIV. La seule différence est que, lors de la décongélation des embryons pour une réimplanta-
tion, seule la signature de la conjointe survivante est requise. 

Le taux de réussite de grossesse est similaire, autour de 35 à 45 % par embryon. 

Le Dr Habran a conclu en soulignant les nombreuses réflexions éthiques à mener en matière 
de PMA, ainsi que le choix laissé aux praticiens de prendre des décisions au cas par cas. Elle 
comprend que cela puisse être perturbant et que certains centres préfèrent ne pas pratiquer la 
PMA post-mortem en raison des implications morales et du temps que cela demande. 

Si l'on se penche sur l'enfant et son développement personnel, celui-ci pourrait reprocher à sa 
mère de l'avoir fait naître orphelin d'un parent. À ses 18 ans, il pourrait affirmer que cette 
décision n'était pas la sienne et porter plainte contre sa mère (annexe 1). 

7.2 Centre de PMA Groupe Santé CHC du MontLégia 

Le Centre de procréation médicalement assistée du Groupe Santé du Centre Hospitalier  
Chrétien du MontLégia ne pratique pas la PMA post-mortem. Nous avons rencontré le  
Dr Demelenne pour mieux comprendre les raisons de ce refus (annexe 2). 

Lorsqu'un couple doit signer la convention du centre, il est stipulé que "Par la présente, le 
centre informe les auteurs du projet parental qu'il exclut toute implantation post-mortem 
d'embryons surnuméraires", une décision fondée sur la clause de conscience prévue par la loi 
(annexe 4). 

Cependant, le centre est tenu d'assurer la continuité des soins et doit donc être en mesure de 
diriger les patients vers un autre établissement prêt à prendre en charge cette pratique. 

Lorsqu'un couple exprime le souhait que leurs embryons soient utilisés dans le cadre d'une 
PMA post-mortem, l'équipe du centre les oriente de leur vivant vers un autre établissement 
avec lequel ils collaborent, qui pourrait éventuellement accueillir les embryons surnuméraires 
du couple. Ainsi, les patients auront l'opportunité de signer les conventions de PMA post-
mortem avec cet autre établissement et de rencontrer l'un des médecins ainsi que des psycho-
logues (annexe 5). 

Aucun des deux auteurs du projet parental ne peut utiliser les embryons ou les gamètes sans 
l'accord de l'autre, soulignant ainsi l'importance d'un consentement préalable. 

Le centre justifie son refus en expliquant que lors de leurs groupes de travail, ils ont débattu 
des limites à poser, en dehors de celles dictées par la loi et l'éthique. Si l'âge des mères est 
réglementé, ils se sont également interrogés sur celui des pères. Ils ont conclu qu'au lieu de 
fixer une limite d'âge arbitraire, il était préférable de se baser sur la capacité de l'homme à 
maintenir sa santé. 

Par exemple, un homme de 70 ans en bonne santé, non-fumeur, pratiquant régulièrement du 
sport et bénéficiant d'un suivi médical attentif, pourrait espérer vivre encore 20 ans. En re-
vanche, un homme de 53 ans ayant déjà subi trois infarctus, fumant, en surpoids et ne prenant 
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pas en charge son cholestérol, désirant être père peut avoir une espérance de vie plus réduite. 
Cette dernière situation ne semble pas être la plus appropriée pour s'engager dans un projet 
parental. 

Le critère principal du centre est d'assurer que l'enfant à naître puisse connaître ses parents, 
ce qui rendrait contradictoire le fait de demander aux pères de veiller à leur santé tout en 
autorisant la procréation post-mortem, où l'enfant naîtrait sans père. 

Son objectif est de créer les meilleures conditions pour l'enfant à venir. Par exemple, dans le 
cas de mères célibataires, le centre s'assure que la femme n'a pas de réticence majeure envers 
les hommes, qu'elle est financièrement autonome et bien soutenue sur le plan familial et ami-
cal. 

Des réunions médico-psychosociales ont lieu chaque mois où l'équipe examine tous les pro-
jets parentaux qui suscitent des interrogations. 

Selon le Dr Demelenne, la situation de la PMA post-mortem est délicate. Le risque serait que 
cela conduise à un deuil pathologique et que ce ne soit pas sain. Un exemple de projet cohérent 
serait celui d'un homme diagnostiqué avec une maladie en cours de projet parental, ayant déjà 
un enfant avec sa partenaire et convenant ensemble, pour le bien de la famille, d'autoriser 
l'utilisation des embryons après son décès pour assurer la continuité de la fratrie (annexe 2). 
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8 PERSPECTIVES D'AVENIR 

L'avenir de la procréation post-mortem suscite une certaine ambivalence, en grande partie en 
raison des réticences exprimées par de nombreux experts et parlementaires, comme men-
tionné précédemment. 

Malgré l'opposition de nombreux pays, un nombre croissant de législations nationales intè-
grent cette pratique dans leur cadre juridique. C'est notamment le cas de l'Italie, qui l'a récem-
ment autorisée en mai 2024. 

Le ministère italien de la Santé a mis à jour ses directives sur la procréation médicalement 
assistée ce 10 mai. L'une des principales innovations de ce décret ministériel est que le con-
sentement ne peut plus être révoqué après la fécondation de l'ovule. Ainsi, une fécondation in 
vitro sera désormais possible pour une femme dont le conjoint est décédé ou si elle est séparée 
de lui, à condition qu'il ait donné son consentement au préalable240. 

Cette modification découle de deux décisions judiciaires importantes. 

En 2019, la Cour de cassation avait statué que les enfants issus d'une PMA pouvaient être 
légalement reconnus comme les enfants de celui qui avait donné son accord à la procédure, 
même s'il était décédé avant la naissance de l'enfant. L'année dernière, la  
Cour constitutionnelle a renforcé cette position en affirmant que le consentement pour la PMA 
ne pouvait être révoqué après une séparation, afin de protéger les femmes des conséquences 
négatives de l'arrêt du processus241. 

Même dans des pays qui refusent strictement cette pratique, comme la France, les juridictions 
ont rendu des décisions favorables au transfert d'embryons vers des pays autorisant la pro-
création post-mortem. Cela a été le cas pour Rose, qui a été la première Française à obtenir 
l'autorisation d'exporter les gamètes cryoconservés de son défunt conjoint vers l'Espagne242. 

Compte tenu des évolutions technologiques et des avancées médicales, notre monde semble 
se diriger vers une acceptation accrue de ces pratiques. Il est indéniable que cette évolution 
aura des répercussions sur les générations futures en termes de filiation, de succession et de 
nouveaux schémas familiaux. 

En Belgique, il est donc crucial que nos lois évoluent pour encadrer au mieux toutes les con-
séquences juridiques liées à la procréation post-mortem, surtout si notre société adopte de 
plus en plus ces pratiques.  

 
240 Décret modifiant les lignes directrices de la loi 40/2004 sur les procédures et les techniques de procréation 
médicalement assistée, 20 mars 2024, disponible sur https://www.quotidianosanita.it/allegati/alle-
gato1715331134.pdf. 
241 GENETHIQUE, « Italie : la PMA autorisée aux femmes veuves ou séparées - Genethique », https://www.ge-
nethique.org/, 11 mai 2024, disponible sur https://www.genethique.org/italie-la-pma-autorisee-aux-femmes-
veuves-ou-separees/ (Consulté le 24 mai 2024). 
242 ADMIN_BLISS, « EP 243, PMA post mortem avec le témoignage de Rose », Bliss Stories, 29 avril 2024, dis-
ponible sur https://bliss-stories.fr/2024/04/29/episode-243-temoignage-rose-pma-post-mortem/ (Consulté le  
24 mai 2024). 
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9 CONCLUSION 

À travers ce travail, nous avons exploré les multiples facettes de la procréation post-mortem 
afin de comprendre son application pratique et ses conséquences juridiques et sociales, tant 
positives que négatives. 

Tout d'abord, il a été nécessaire de recontextualiser le sujet en abordant la procréation médi-
calement assistée "classique". L'origine de ce phénomène a été rappelée, ainsi que les condi-
tions et le champ d'application, les notions de centre de fécondation et de génétique humaine, 
et celles des auteurs d'un projet parental. Les conditions requises pour entamer ce processus, 
la procédure, et l'accompagnement prévu par la loi et les centres ont également été décrits. 
Les différentes techniques de PMA offertes par les établissements ont été détaillées, ainsi que 
les diverses destinations possibles pour les embryons surnuméraires et les gamètes. 

Ensuite, le cadre de la procréation post-mortem a été délimité, en soulignant l'importance de 
la clause de conscience pour les médecins et les centres de PMA, leur permettant de pratiquer 
en accord avec leurs valeurs. L'élaboration de la loi du 6 juillet 2007 a été analysée, en obser-
vant les divergences issues des travaux parlementaires et du Comité consultatif de bioéthique. 

Une étude comparative de plusieurs pays européens a permis de constater que la procréation 
post-mortem est principalement envisagée pour les femmes ayant perdu leur mari, avec des 
délais variant légèrement d'un pays à l'autre. 

Les principaux problèmes et préoccupations liés à cette pratique ont ensuite été examinés, tels 
que l'intérêt de l'enfant, les questions de filiation et de succession, la modification de la con-
vention initiale dans le cadre d'un processus de procréation après la mort du conjoint, et la 
discrimination de la loi envers les hommes par rapport aux femmes. 

Grâce aux entretiens avec des médecins de deux centres de PMA différents, des visions rela-
tivement opposées sur cette pratique ont pu être observées, ainsi que l'importance et l'appli-
cation de la clause de conscience dans la réalité. 

Quant aux perspectives d'avenir, la procréation post-mortem devient progressivement plus 
acceptée dans certains pays européens. Cependant, de nombreuses failles subsistent dans sa 
mise en application, et notre société devra probablement repenser entièrement certaines de 
ses conceptions traditionnelles. 

De plus, cette pratique suscite de nombreuses critiques et craintes concernant les limites de 
cette avancée médicale et l'emprise que l'homme peut avoir sur la vie et la mort. Il est légitime 
de se demander si ces progrès ne risquent pas de franchir les frontières du droit et de l'éthique. 
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