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Introduction
Les nouvelles techniques de reproduction (NTR) pour parler à l’américaine, ou l’assistance médicale à la procréation (AMP) pour parler à la française, ont permis de corriger un bon nombre des « désordres » de la reproduction naturelle. Dans la panoplie de ces techniques, la dernière nouveauté semble être maintenant le choix du sexe des enfants. En trois décennies, après la très ancienne insémination artificielle et le don de sperme avec sa congélation, on aura vu défiler à partir de la fécondation in vitro conventionnelle toute une série d’applications : la congélation des embryons et des ovocytes, la micro-injection de spermatozoïdes (et peut-être de spermatides), le don d’ovocytes ou même simplement le don de cytoplasme ovocytaire, le don d’embryons, le prêt d’utérus, le diagnostic préimplantatoire, l’enfant du « double espoir » ou « bébé médicament ». La plupart de ces techniques sont destinées à pallier la stérilité et quelques-unes à prévenir la survenue d’anomalies génétiques. Et voilà maintenant le choix du sexe, qui permettrait aussi d’éviter dans certains cas la naissance d’enfants porteurs d’anomalies génétiques, mais qui le plus souvent correspond à une demande de convenance personnelle ; et c’est bien là une innovation, car on sort du domaine de la médecine proprement dite. Serait ainsi inaugurée la première phase du futur projet de l’« enfant à la carte », le designer baby des Américains, qui serait programmé dès la fécondation pour certaines caractéristiques physiques ou même psychologiques. Ce qui n’est pas sans susciter chez beaucoup quelque inquiétude.
En fait, vouloir choisir à volonté le sexe de son futur enfant est un très ancien fantasme, présent sous toutes les latitudes, dans toutes les cultures et dans toutes les couches sociales. Et on n’a pas attendu l’assistance médicale à la procréation pour essayer de le réaliser, sans que cela soulève d’ailleurs le moindre problème éthique. En effet, des multitudes de méthodes, à appliquer avant ou lors de la conception ou même pendant la grossesse, ont été imaginées pour ce faire depuis l’Antiquité jusqu’à nos jours. Cette profusion tient surtout à notre longue ignorance des mécanismes exacts des fonctions de reproduction. Il faut en effet se souvenir que le concept de fécondation date seulement de la fin du XIXe siècle (Hertwig, 1880) et que la situation précise de l’ovulation dans le cycle menstruel, notion capitale dans le domaine qui nous intéresse, n’est connue que depuis les années 1920 (Ogino, Knauss et Pincus) ; ce qui ne signifie pas qu’auparavant régnait le silence, bien au contraire. Se sont succédé depuis l’Antiquité toute une série de théories erronées ou incomplètes et en tout cas en partie inopérantes : celle du séminisme avec ses nombreuses variantes, celles de l’animalculisme et de l’ovisme à partir du XVIIIe siècle, puis de l’ovovermisme, sans compter d’autres plus anecdotiques comme le molécularisme ou la génération électrique. Chacune d’elles a quasi mécaniquement produit ses corollaires sur le déterminisme du sexe, si bien qu’à la fin du XIXe siècle Drelincourt évaluait, en exagérant peut-être, à 256 le nombre de théories sur l’acquisition du sexe, a priori susceptibles de générer autant d’applications pratiques pour le choisir. La crédulité aidant, ces recettes empiriques ou proposées par les hommes de l’art ont pu survivre et se transmettre sans que jamais leur efficacité ait été démontrée. Puis une étape a été franchie : depuis plusieurs décennies, on sait exactement comment s’opère la détermination sexuelle, ce qui a donné naissance à des pratiques d’apparence plus rationnelle ; malheureusement l’évaluation correcte et impartiale de leur fiabilité n’est pas toujours le souci principal de leurs promoteurs ou de leurs partisans. En réalité, c’est seulement depuis peu qu’en mettant à profit les techniques d’AMP certaines procédures, assez lourdes, autorisent des résultats significatifs et reproductibles.
Il faut d’emblée noter que, dans l’ambiance de misogynie exprimée ou larvée qui caractérise à des degrés divers les sociétés humaines, l’objectif réel était le plus souvent d’obtenir des garçons. Les motivations étaient et sont encore parfois purement culturelles, liées à la mythique infériorité des femmes et à leur dépréciation (on s’est même demandé jadis si la femme avait une âme), sans compter que dans nombre de cultures l’honneur des familles est bien plus souvent mis en péril par les filles que par les garçons. Elles pouvaient et peuvent encore dans certains pays être aussi d’ordre économique, liées à la prétendue moindre rentabilité des femmes au travail ou surtout à la nécessité de constituer une dot pour les filles. Dans les campagnes, on déplorait même parfois la naissance d’une fille au seul motif que son allaitement, en retardant d’autant la prochaine grossesse, éloignait l’espoir de la naissance d’un garçon autrement plus utile.
Dans nos sociétés patrilinéaires, le désir d’engendrer des garçons s’explique aussi par le besoin très prégnant de pérenniser un patronyme ou de transmettre un héritage, un métier ou un savoir-faire, et c’est encore aujourd’hui une pulsion non négligeable. Ces préoccupations communes dans les classes populaires ont pris une dimension majeure dans la bourgeoisie et surtout dans la noblesse, qui en plus du nom ont aussi à transmettre richesse et pouvoir. La saga des familles régnantes est truffée de péripéties liées à l’absence d’héritier mâle ou à la stérilité (supposée) des souveraines, péripéties qui n’ont pas toujours été sans influence sur le cours de l’Histoire. Et on connaît bien par la presse spécialisée l’état d’inquiétude toujours d’actualité des sujets d’États monarchiques, petits ou grands, encore en attente d’un héritier mâle légitime.
Il apparaît maintenant une autre motivation, bien plus équitable, au choix du sexe. Chez le citoyen de base des pays développés, rassuré par la baisse spectaculaire de la mortalité infantile et converti au contrôle quantitatif des naissances grâce à la contraception, prévaut désormais le souhait d’avoir une famille peu nombreuse mais équilibrée, avec si possible un enfant de chaque sexe, le fameux family balancing des Américains, qu’on appelait naguère le « choix du roi ». Pourtant la tendance à préférer un garçon à la première grossesse persiste chez beaucoup de couples, même chez les femmes les plus évoluées qui souhaitent souvent « donner » d’abord un garçon à leur conjoint. Il s’avère en tout cas que la plupart des demandes actuelles proviennent de couples qui justement n’ont pas une descendance équilibrée, avec deux ou trois enfants du même sexe, et qui souhaitent en obtenir un autre de sexe différent.
À ces considérations dites de convenance personnelle s’ajoute une préoccupation d’ordre médical, tout aussi récente. Un des modes de transmission héréditaire est appelé « hérédité liée au sexe » ; il correspond à la transmission des gènes portés par les chromosomes sexuels, X ou Y. Les caractères codés par ces gènes, normaux ou morbides, peuvent apparaître plus souvent, sinon exclusivement, dans l’un ou l’autre sexe. Le cas de figure le plus fréquent est celui de la transmission de maladies dites « récessives » portées par le chromosome X. Dans ce cas, le caractère pathologique peut être inapparent chez une femme qui est cependant porteuse du gène correspondant ; son union avec un homme indemne de la maladie fait courir un risque seulement chez les garçons : statistiquement un sur deux sera atteint et les filles seront toujours indemnes mais une sur deux sera porteuse, c’est-à-dire conductrice, comme sa mère. On sait donc à quel risque l’on s’expose si la mère est connue comme étant une porteuse saine ; si l’on refuse absolument la naissance d’un garçon malade, le plus simple est de rechercher, par des techniques de diagnostic prénatal de pratique courante, le gène morbide chez le fœtus pendant la grossesse, pour éventuellement interrompre son développement. Mais, dans un certain nombre de cas, ce diagnostic n’est pas pour l’instant réalisable, le gène en question n’étant pas encore identifié ou localisé ; aussi le seul recours dans ce cas de figure est-il le diagnostic prénatal du sexe, dans le but d’arrêter le développement des fœtus masculins, avec cependant le risque, une fois sur deux, d’éliminer un fœtus sain. Il y a encore un certain nombre de maladies, pour la plupart très rares prises une par une, transmises sur ce mode et dont le diagnostic biologique est pour l’instant impossible.
Du même coup, on voit bien que pour obtenir un enfant du sexe souhaité il existe théoriquement deux approches. La première vise à décider du sexe de l’embryon lors de la conception et la seconde consiste à procéder à un avortement sélectif des conceptus du sexe non souhaité après diagnostic du sexe pendant leur développement. Ces deux types de procédures fondamentalement différentes n’ont évidemment pas les mêmes implications éthiques. On peut certes parler de choix du sexe dans le premier cas, mais, dans le second, il s’agit en réalité d’une sélection, ou plus exactement d’un refus, des embryons ou des fœtus.
On peut répartir les méthodes de choix du sexe en trois catégories, que l’on examinera successivement. Les plus simples sont dites « naturelles », car elles n’impliquent aucunement l’intervention directe d’un thérapeute, sinon tout au plus par ses conseils, le couple procréant normalement. Parmi elles il en existe qui sont parfaitement empiriques et non fondées ; ce sont les plus anciennes. D’autres, basées sur la sélection préconceptionnelle des spermatozoïdes, ont un support rationnel prenant assise sur les connaissances acquises ces dernières décennies à propos des mécanismes de la reproduction. Enfin il existe des méthodes dites « artificielles », de tri ou de sexage des spermatozoïdes, qui nécessitent le passage par des actes de laboratoire et l’assistance médicale à la procréation. Ce à quoi on pourra ajouter, dans un tout autre registre, les méthodes de sélection des embryons et fœtus pendant la grossesse.
Il nous importe ici de savoir si techniquement il est possible de choisir le sexe de son enfant, mais, au-delà de ces problèmes de fiabilité, d’autres questions se posent. Les procédures proposées n’impliquent-elles pas des contraintes exagérées ? Sont-elles inoffensives pour la mère ou pour l’enfant ? N’entraînent-elles pas des coûts démesurés ? Seront-elles, si elles sont efficaces, sans conséquences sur l’équilibre de la population et sur la démographie, et partant sur l’ordre social ? Ce qui revient à s’interroger sur l’importance de la demande et sur les motivations des couples. Et puis surtout ne contreviennent-elles pas, dans leurs principes ou dans leurs méthodes, aux règles éthiques en usage dans nos cultures ?
Mais auparavant il est indispensable pour discuter du bien-fondé des méthodes proposées de rappeler brièvement et en simplifiant comment se détermine le sexe et comment se déroulent les étapes essentielles de la fécondation. Et il est peut-être utile d’ajouter aussi quelques notions élémentaires de génétique pour justifier la pertinence des indications médicales du choix du sexe.




Chapitre 1
Les données objectives
Comment devient-on homme ou femme ?
Au bout d’un mois et demi de développement, l’embryon humain n’apparaît pas encore sexué : rien de son apparence extérieure ne distingue celui qui deviendra une fille de celui qui deviendra un garçon. Et si on examine au microscope une coupe histologique de l’ébauche de sa glande génitale, ce qui peut être réalisé sur des embryons issus d’avortements spontanés ou de grossesses extra-utérines, on n’en saura pas davantage sur la nature ovarienne ou testiculaire de cette ébauche, que l’on qualifie donc d’indifférenciée. Cette coupe montre chez tous les embryons la même organisation : des cordons cellulaires, appelés cordons sexuels primitifs, entourant des petites cellules arrondies appelées gonocytes primordiaux ; celles-ci sont les cellules souches des futurs gamètes, mais elles ne présentent aucune caractéristique masculine ou féminine. Il n’y a pas non plus de tractus génital féminin ou masculin reconnaissable, mais seulement deux canaux indifférenciés passant à proximité de cette ébauche, les canaux de Wolff et de Müller.
En revanche, les mêmes examens microscopiques pratiqués un peu plus tard, au début du troisième mois, lorsque l’embryon est devenu fœtus, attesteront sans aucun doute possible sa nature féminine ou masculine, même si ces organes sont encore loin d’avoir acquis leur structure définitive et bien entendu leurs fonctions. Il serait cependant incorrect d’en inférer que c’est à la fin du deuxième mois que s’opère la détermination du sexe. Ce serait en effet une erreur de croire que les ébauches précédentes représentent un stade ambigu, en quelque sorte hermaphrodite, capable d’évoluer dans un sens ou dans l’autre ; car, bien que mophologiquement indifférenciées, elles sont déjà irrévocablement programmées par leur équipement génétique depuis le tout début du développement, c’est-à-dire depuis la fécondation. Pour bien comprendre il faut distinguer dans l’acquisition du sexe plusieurs étapes en cascade, subordonnées les unes aux autres : d’abord un stade de détermination du sexe génétique, puis un stade de différenciation du sexe gonadique désignant la nature des glandes génitales, et enfin un stade de différenciation du sexe somatique désignant, pour faire simple, l’apparence physique extérieure.
La détermination du sexe génétique
Les deux gamètes, ovocyte et spermatozoïde, entrant en contact lors de la fécondation, diffèrent de façon évidente par leur morphologie et leurs caractéristiques fonctionnelles, chacun assurant sa tâche spécifique dans le dialogue moléculaire qui conditionne leur rencontre, leur fusion et enfin l’activation de l’œuf. Mais ce qui nous intéresse ici est leur équipement chromosomique, fondamentalement différent.
Les deux gamètes possèdent chacun le même nombre de chromosomes, 23 dans notre espèce. Chacun des deux parents en possède 46, ou plus exactement 23 paires puisque ces chromosomes sont semblables deux à deux ; et c’est au cours d’une division cellulaire très particulière, la méiose, affectant les cellules souches germinales des ovaires et des testicules, que ce nombre est divisé par deux. Au cours de la méiose, les paires de chromosomes homologues se disjoignent et les deux gamètes issus d’une cellule germinale se trouvent donc dotés chacun d’un lot analogue de 23 chromosomes. En ce sens, la méiose est complémentaire de la fécondation, qui réunira les deux lots chromosomiques d’abord dans l’œuf puis en conséquence dans toutes les cellules de l’organisme qui en dériveront.
Il y a cependant une exception importante à ces analogies chromosomiques : 22 paires sont constituées de 2 chromosomes identiques par la taille et la forme, qui sont appelés autosomes. La vingt-troisième paire présente une particularité : dans le sexe féminin elle est constituée de 2 chromosomes semblables appelés X ; l’équipement chromosomique maternel est donc de 44 autosomes + XX (noté 46, XX) et, à l’issue de la méiose, il n’y aura bien sûr qu’un type d’ovocyte, pourvu de 22 autosomes + X. Dans le sexe masculin, cette vingt-troisième paire est composée d’un chromosome X et d’un chromosome de forme différente et plus petit appelé Y ; l’équipement chromosomique paternel est de 44 autosomes + XY (noté 46, XY), et les spermatozoïdes produits par la méiose seront donc de deux sortes, soit à 22 autosomes + X, soit à 22 autosomes + Y, dans les mêmes proportions. X et Y sont appelés hétérochromosomes ou gonosomes, ou encore chromosomes sexuels, puisque ce sont eux qui non seulement caractérisent le sexe mais aussi qui le conditionnent, comme on le verra plus loin.
Lors de la fécondation, l’ovocyte, qui est toujours à 22 autosomes + X, a une chance sur deux de rencontrer un spermatozoïde à 22 autosomes + X, ce qui donnera un œuf à 44 autosomes + XX, de sexe féminin. Et il a également une chance sur deux de rencontrer un spermatozoïde à
22 autosomes + Y, ce qui donnera un œuf à 44 autosomes + XY, de sexe masculin (Figure 1). Le sexe génétique est donc déterminé lors de la fécondation par le hasard de ces rencontres gamétiques et il y a théoriquement les mêmes proportions d’œufs masculins et féminins, ce qui désigne ce qu’on appelle le sex ratio. Il faut faire là deux remarques. D’abord le sex ratio à la naissance n’est pas exactement 50/50, puisqu’il naît en fait un peu plus de garçons, entre 104 et 106 garçons pour 100 filles, selon les pays ou les époques. Ce léger excédent de garçons n’est pas clairement élucidé : on a d’abord pensé à un excès d’avortements spontanés pour les fœtus féminins, mais, depuis les travaux d’André et Joëlle Boué dans les années 1970-1980 sur les caryotypes des produits d’avortements spontanés, on sait que c’est exactement l’inverse, à tel point qu’on estime qu’à la conception il y a au moins 110 et peut-être 120 embryons masculins pour 100 embryons féminins. Les embryons masculins sont donc plus fragiles au début du développement. Cette plus grande létalité des embryons masculins pourrait s’expliquer par leur hémizygotie partielle, les effets de certains gènes morbides de l’X ou de l’Y n’étant pas masqués par des gènes homologues inexistants sur le chromosome homologue (voir plus loin). Il n’en reste pas moins qu’on ne sait pas comment la nature pourrait être aussi prévoyante en produisant cet excédent d’œufs masculins. Ensuite il faut prendre ces chiffres dans leur valeur globale, car on sait que certains spermes contiennent plus de spermatozoïdes à Y que de spermatozoïdes à X et que l’inverse est également vrai ; cela ne concernerait que moins de 10 % des spermes. Quoi qu’il en soit de ces remarques on peut retenir pour ce qui nous concerne que le sex ratio est à la naissance à peu près de 50/50.
[image: images]Figure 1. Détermination du sexe génétique



La différenciation du sexe gonadique
Par sexe gonadique, on entend la nature de la glande génitale, ovaire ou testicule, que l’on appelle encore caractère
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