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A propos 

 
Dr. Sheela Saravanan 
 
Depuis 1998, le Docteur Sheela Saravanan est diplômée de deux maîtrises en géographie et 
en études du développement respectivement des universités de Mumbai et de Pune, en Inde. 
Ses études se sont concentrées sur les femmes et la santé en Asie et en Europe. Elle est 
spécialisée en santé reproductive depuis son doctorat sur les pratiques d'accouchement en 
Inde de l’école de santé publique de l’Université de technologie Queensland de Brisbane, en 
Australie. Ses travaux postdoctoraux dans les universités allemandes portaient sur la santé 
maternelle et infantile, les avortements sélectifs, les techniques de procréation, la maternité 
de substitution et le dépistage prénatal. Sur le plan conceptuel, elle a appliqué dans ses 
recherches sur la santé en matière de procréation des connaissances faisant autorité : 
l'intersectionnalité, la justice en matière de procréation et le féminisme transnational. Auteure 
d'un livre sur la maternité de substitution commerciale en Inde, elle a été invitée à prendre la 
parole à ce sujet dans plusieurs forums prestigieux, notamment aux Nations Unies. 
 
 
L’Observatoire Européen de la Non-Discrimination et des Droits 
Fondamentaux (O.E.N.D.D.F.) - FRANCE.  
 
L'Observatoire européen de la Non-discrimination et des Droits Fondamentaux 
(O.E.N.D.D.F.) est une organisation internationale non gouvernementale (O.I.N.G.) de droit 
français, créée en FRANCE sous la forme d'une association à but non lucratif et travaillant 
principalement dans le domaine de la protection sociale, de l’exclusion dans l'Union 
européenne. Il a été créé en 2014 pour fédérer l’expérience d’associations de petite taille et 
des associations régionales œuvrant dans le domaine des personnes sans abri, des personnes 
handicapées, des migrants et dans le domaine des droits de l’enfant et de la protection des 
enfants. 
 
La spécificité de l'Observatoire européen de la non-discrimination et des droits fondamentaux 
réside dans le fait qu'il s'agit d'une structure flexible, car l’organisation mène ses propres 
actions sur le terrain et développe sa propre approche sur des questions concernant les 
personnes sans domicile, les personnes handicapées, les personnes en situation de migration 
et les migrants mineurs dans le contexte de la protection de l'enfance. 
 
L'Observatoire européen de la non-discrimination et des droits fondamentaux s'est engagé à : 

• engager un dialogue constant avec les institutions européennes, ainsi que les autorités 
politiques nationales et régionales, afin d'échanger des informations afin de contribuer à la 
mise en œuvre de mesures politiques efficaces ; 

• participer aux sessions du Conseil de l'Europe à Strasbourg (FRANCE) ; 

• promouvoir et faciliter l'échange d'informations et d'expériences entre ses membres, afin de 
concevoir une approche dynamique et transversale des problèmes. 
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Résumé 

Au moment où l'Inde a interdit la gestation pour autrui commerciale, le moment était venu 
d'étudier la situation de la maternité de substitution commerciale et de son passage à l'altruisme 
en Inde. Il s'agit d'une étude de suivi de la précédente étude menée en 2009-2010. J'ai interrogé 
45 mères de substitution (MP), qui ont donné la vie à 63 naissances et 89 bébés de 2007 à 2017. 
Toutes les mères de substitution avaient terminé la maternité de substitution lorsque je les ai 
interrogées. 
 
Certaines de mes conclusions ont confirmé les résultats de mes précédentes recherches. Certaines 
violations graves des droits de l'homme et de l'éthique médicale continuent de se produire; les 
femmes sont détenues dans des maisons de substitution contre leur gré, des avortements sélectifs 
sont pratiqués, les restrictions imposées aux femmes dans les maisons de substitution sont 
inhumaines, aucune d'entre elles ne reçoit une copie de leur contrat, la manière dont les enfants 
ont été abandonnés est également inhumaine, certaines femmes on a le droit de voir le visage du 
bébé, d'autres pas, on demande à certaines de créer des liens avec les bébés, la plupart finissent 
par s'aliéner. Les femmes sont choisies pour la maternité de substitution en fonction de leur 
classe, de leur âge, de la couleur de leur peau, de leur religion, de leur caste et du paiement qui 
varie en fonction de ces catégories. Les femmes accomplissent tout cela pour de l'argent. La 
plupart des foyers concernés sont pauvres, certains très pauvres et les autres se situe juste à un 
niveau de la subsistance, ce qui leur permet de se hisser à un rang social supérieur que leur statut 
actuel. Les couples d'origine étrangère et les Indiens non-résidents constituaient l'essentiel des 
clients. Presque toutes les mères porteuses (93%) pensent que le processus de maternité de 
substitution est une forme d’esclavage et la plupart (67%) pensent que ce processus est similaire à 
une forme d’exploitation sexuelle de leurs organes reproducteurs. La plupart n’ont pas renouveler 
l’expérience de la maternité de substitution et les femmes très pauvres qui ont recommencé la 
maternité de substitution ont été les seules à pouvoir construire / acheter une maison. Sur le plan 
financier, seules les très personnes pauvres sans terre agricole ni propriétaire de maison qui ont eu 
plusieurs fois recours à la maternité de substitution, ont pu acheter ou construire une maison. Les 
mères de substitution très pauvres n’ont pas été en mesure d’acheter une maison, certaines sont 
retombées dans une pauvreté abjecte. Seules les rares qui étaient déjà à un niveau de vie de 
subsistance ont pu tirer parti de cet argent supplémentaire pour améliorer leur situation 
économique. La plupart des femmes ont eu recours à la maternité de substitution pour construire / 
acheter une maison. C’est la situation du logement, de la santé et de l’éducation qui génère le 
recours aux pratiques de maternité de substitution en Inde. Il est important que le secteur public et 
privé de l’éducation, de la santé et du logement en Inde permette l’accès à la santé et à 
l’éducation pour tous, ainsi que l’accès à des logements à prix modéré. 
 
 
Les mères porteuses ont décrit la période de transfert d'embryon comme intrusive, douloureuse, 
réduite, dure et terrible. La grossesse a été surmédicalisée avec des injections, des médicaments, 
des ultrasons, des avortements sélectifs in utero, un cerclage cervical pour les jumeaux et une 
expérience de la maladie et de la dépression. Au cours de l'accouchement, elles ont vécu la peur 
de la mort, des complications, la peur de la césarienne, de la douleur, la négligence de la part des 
parents commanditaires et les manières cruelles de se séparer de l'enfant (ou des enfants). Dans 
l’ensemble, l’impact physique et émotionnel de la maternité de substitution a été considérable 
dans leur vie. Beaucoup souffrent d'un revers émotionnel ; physiquement, elles sont devenues 
faibles après le traitement de maternité de substitution, les multiples essais de transfert 
d'embryons, les fausses couches, l'ablation de l'utérus et n'ont plus la capacité de travailler comme 
elles le faisaient auparavant. Nombreuses sont celles qui ont développé certaines sortes de 



 
 

5 

morbidités et ont connu des situations de mort imminente pendant la maternité de substitution. 
Certains cas de décès intervenus dans le cadre de maternité de substitution ou du don de gamète 
ont été étouffés et n'ont pas été signalés dans les médias. Non seulement les mères porteuses, 
mais aussi leurs enfants portent le chagrin de donner les enfants nés de mères porteuses.  
 
La relation avec les parents commanditaires, telle qu’elle a été exprimée par toutes les mères 
porteuses, n’a été bonne que pendant la grossesse. Après l'accouchement, la plupart des parents 
commanditaires se sont transformés en êtres inconsidérés, égoïstes et même cruels.  
 
Dans une perspective mondiale, l’Inde est un exemple typique de la façon dont les violations 
généralisées des droits de l’homme et des enfants, de l’intégrité physique des femmes et de 
l’éthique médicale ont prospéré face aux inégalités structurelles mondiales. Sous le couvert de la 
liberté de reproduction, la pratique de la mère porteuse favorise l'hégémonie pro nataliste, 
patriarcale, raciale, âgiste, castéiste, sexiste et oppressante profondément enracinée. Cela soulève 
des questions globalement pertinentes de généticisation, d'aliénation du rôle gestationnel, de 
violations des droits de l'homme et des droits de l'enfant, de trafic et d'injustice en matière de 
reproduction. La maternité de substitution doit donc être incluse comme une forme de violation 
universelle des droits de l'homme. 
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1. Introduction 

 
Au cours de la dernière décennie, l'Inde était devenue l'une des destinations les plus 
populaires pour faire porter son bébé par une mère porteuse, jusqu'à ce que la maternité de 
substitution commerciale y soit interdite à partir de septembre 2015. Selon certaines 
estimations, la maternité de substitution aurait atteint 2 milliards de dollars (Perappadan 
2014). Les médias et les sources de recherche ont estimé qu'environ 60 à 90% des mères 
porteuses en Inde avaient pris en charge des couples étrangers (Bhalla et Thapiyal 2013 ; 
NDTV 2015). Comme le Népal, l'Inde, la Thaïlande, le Mexique et le Cambodge ont limité 
ou interdit la gestation pour autrui commerciale, la pratique s'est déplacée au Laos, en 
Malaisie, au Kenya, au Nigeria, au Ghana, en Afrique du Sud, en Argentine et au Guatemala. 
La préoccupation éthique de ce modèle est le développement de bio marchés, dans lesquels 
certains corps (généralement des femmes et des pauvres) deviennent plus bio disponibles 
dans le cadre des inégalités structurelles mondiales ou nationales existantes. Ce schéma 
mondial des bio marchés mobiles de la reproduction repose sur la capitalisation exploitante 
des corps de femmes. Le contrôle du biomatériau reproductif humain par les riches, qui 
exploitent les inégalités et les vulnérabilités mondiales, est une forme de recolonisation du 
corps et du travail des femmes. Plusieurs problèmes éthiques ont été soulevés concernant la 
maternité de substitution commerciale en Inde, notamment : la justice en matière de 
procréation, l’exploitation des inégalités structurelles, le contrôle physique, médical et 
émotionnel du corps de la femme, les droits de l’enfant et le renforcement de l’hégémonie 
sociale. Cela soulève également des préoccupations en matière de droits de l’homme ; droit 
de libre-circulation et droit contre la détention arbitraire, droit à la dignité, droit interdisant la 
vente d'une partie du corps contre un gain financier, distinction entre procréateurs et 
protection des droits de l'enfant contre la séparation de ses parents, informations sur leur 
naissance, la vente / la traite d'enfants, ainsi que sur les droits des enfants de la mère porteuse. 
 
J'ai mené une étude sur la maternité de substitution commerciale transnationale en Inde en 
2009-2010. Ce rapport est le résultat d'une étude de suivi menée en février 2019 et financée 
par l'Observatoire européen de la Non-Discrimination et des Droits Fondamentaux 
(O.E.N.D.D.F.), en France. La recherche visait à explorer certaines des questions éthiques 
susmentionnées, les violations des droits humains et les impacts physiques, psychologiques et 
monétaires de la maternité de substitution sur les mères porteuses et leur famille. J'ai mené 
des entretiens approfondis à Anand, Nadiad et Ahmedabad avec 45 mères porteuses qui 
avaient achevé 63 maternités de substitution et avaient donné naissance à 90 bébés. La 
plupart des mères porteuses avaient participé à la maternité de substitution dans une clinique 
très populaire dans la région. 
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2. Méthodologie 

 
Dans la mesure du possible, j'ai rencontré les mères porteuses dans leur maison, à l'exception 
de quelques-unes que j’ai rencontré à divers endroits à Nadiad, Anand et Ahmedabad. Les 
entretiens ont duré entre 25 et 60 minutes, en fonction de l’échange entre les mères porteuses 
et leur expérience de vie. Le questionnaire a été conçu principalement par l’OENDDF enrichi 
de mes contributions. Tous les noms (des mères porteuses, des médecins et des cliniques) ont 
été changés pour préserver la confidentialité des participants. Les principaux thèmes abordés 
dans l'interview étaient : 
 
1. violation de l'éthique médicale, 
2. pratiques de la maternité de substitution illégales, 
3. le contexte socio-économique de la mère porteuse, 
4. détails concernant la maternité de substitution, 
5. leur motivation à faire de la maternité de substitution, 
6. mandat et décision (prise de décision en matière de maternité de substitution, critères de 
sélection et contrat de maternité de substitution), 
7. aspects médicaux, 
8. relation avec l’(les) enfant (s), 
9. les parents commanditaires et 
10. la clinique, 
11. le psychologique, 
12. physique et 
13. impact financier de la maternité de substitution sur leur vie, 
14. aspects judiciaires de la maternité de substitution et 
15. leurs droits fondamentaux. 
 
La présente étude menée en 2019 a confirmé plusieurs des résultats de mes recherches 
précédentes, l’a enrichie de nouvelles connaissances et a permis de mettre en évidence 
plusieurs aspects : 
 
1. Violation de l'éthique médicale, 
2. Impact sur la vie de la mère porteuse, 
3. Impact sur la vie des enfants existants de la mère porteuse, 
4. Leur relation avec la clinique, les parents de commission et les enfants nés, 
5. La violation des droits humains et des droits de l'enfant, 
6. La traite des femmes. 
7. L'impact des Lois actuelles sur la prévention de la maternité de substitution commerciale 
en Inde a également été une conclusion importante de cette étude. 
 
 
Un questionnaire structuré sur les sujets mentionnés ci-dessus visait principalement à guider 
l'entretien, mais s’agissant d’un sujet sensible, les mères porteuses étaient autorisées à mener 
l'entretien dans la direction qu'elles souhaitaient et à ne pas poursuivre si elles ressentaient un 
malaise ou si cela leur posait des problèmes graves dans leur vie. J’ai tenté d’aborder autant 
que possible toutes les questions du questionnaire. Avec l’aval de leur consentement, les 
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entretiens ont été enregistrés et analysés à l'aide d'ethnométhodologie. Outre leurs réponses, 
le langage utilisé, les expressions, le discours et les interactions de la mère porteuse et des 
membres de sa famille ont également été analysés. 
 
Je ne pouvais pas entrer dans les maisons de substitution (dortoirs / auberges gérés par la 
clinique), car cela aurait été très dangereux. Les mères porteuses avaient peur pour elles-
mêmes et pour ma sécurité et elles m'ont donc conseillé d'interroger les mères de substitution 
qui avaient terminé leur maternité de substitution. J'ai donc interrogé 45 femmes ayant été des 
mères porteuses à leur domicile, sur leur lieu de travail, dans la voiture en dehors de leur lieu 
de travail et partout où elles se sentaient à l'aise de me parler. L'avantage de cette 
méthodologie était que les mères porteuses ont pu partager l'impact de la maternité de 
substitution sur leur vie. 
 
Je commence le rapport par les pratiques illégales en cours dans les cliniques de maternité de 
substitution à partir de fécondation in vitro qui constituent une violation du ART1 (Bill) 2005, 
une violation des droits humains fondamentaux et une violation de l’éthique médicale et 
humaine. 
 
 
 
 

3. Violation des Droits Humains Fondamentaux 

 
La Déclaration universelle sur la bioéthique et les droits de l’homme de 2005 reconnaît que 
les avancées technologiques en science médicale doivent, pour être éthiquement valables, 
garantir « le respect de la dignité de la personne humaine ainsi que le respect universel des 
droits de l’homme et des libertés fondamentales » (UNESCO 2006, § 3). L'étude révèle que 
ce droit fondamental a été violé dans les pratiques de maternité de substitution. 
 
L'article 9 de la Déclaration universelle des droits de l'homme stipule que « Nul ne peut être 
soumis à une arrestation, à une détention ou à un exil arbitraire » (UNESCO 2006). 
Cependant, une clinique populaire incarcère de force des femmes dans des dortoirs pendant 
toute la durée de la maternité de substitution contre leur désir, ce qui a un impact 
psychologique néfaste sur elles. (Voir paragraphe 13.1) Les mères porteuses sont retenues 
dans des dortoirs sans aucune liberté de mouvement ni d’alimentation et ne sont pas 
autorisées à avoir des relations sexuelles avec leur mari, à partager de la nourriture avec leurs 
enfants, gardent leurs enfants dans la maison de substitution, sont restreintes sur le type de 
musique qu'elles peuvent écouter ou sur ce qu’elles peuvent regarder à la télévision. 
Certaines mères porteuses n’ont pas eu le droit de téléphoner à leur mari avant les résultats du 
transfert d’embryons, elles étaient parfois suivies aux toilettes, interdites de rire ou de parler 
fort, confinées dans leur lit avec les jambes croisées et levées, interdites de boire du café et 
obligées de suivre de nombreuses autres règles. 
 
En effet, presque toutes les mères porteuses (93%) pensent que la maternité de substitution 
est une forme d’esclavage et la plupart (67%) pensent que le processus est similaire à une 

                                                        
1 ART : Assited Reproductive technologies – Loi de 2005 réglementant la Gestation pour Autrui en 2005 en Inde 
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forme d’exploitation sexuelle de leurs organes reproducteurs. Aucune d'entre elles n'a estimé 
que le contrat de maternité de substitution les protégeait des risques encourus par la 
grossesse. Après la naissance, certaines mères de substitution n'ont pas été autorisées à voir le 
visage des bébés. On attend de la plupart d'entre elles qu’elles fournissent du lait maternel à 
l'aide d'un tire-lait, certaines deviennent les nourrices de ces bébés puis sont séparées de 
l’enfant brusquement par la suite. Dans certains cas, ces bébés sont présentés aux jeunes 
enfants de la mère porteuse en tant que frères et sœurs, puis séparés brusquement. 
 
“Ici c’est l’expression de tous ses désirs (Dr. Nisha`s) elle peut faire ce qu’elle veut.” (Mère 

porteuse - MP 14) 
 

3.1  Restrictions imposées aux mères porteuses  
 
Toutes les mères porteuses ont déclaré qu’elles n’étaient pas autorisées à se déplacer 
librement pendant la grossesse. Dans 52 des 63 grossesses, les mères porteuses (MP) ne 
pouvaient pas se déplacer librement tout au long de la grossesse. Pour les 11 grossesses 
restantes, les mères porteuses avaient des déplacements limités à certaines périodes de la 
grossesse (après le transfert d'embryon et avant l'accouchement). Leurs maris n'ont pas été 
autorisés à entrer dans leur chambre pendant le transfert d'embryons ou pendant 
l'accouchement. La restriction s’étend donc bien au-delà de toute relation sexuelle avec leur 
mari.  
 
Un agent principal de maternité de substitution de cette clinique était en charge d’expliquer 
les règles détaillées que les femmes étaient censées suivre à la maison de substitution. (Voir 
MP 39) Les femmes sont supposées rester sur le lit pendant deux mois. La position de 
sommeil est également spécifique : jambes croisées et levées. Elles ne sont pas autorisées à 
parler fort. Les femmes ne doivent pas rire fort. Elles peuvent marcher mais très lentement 
uniquement pour aller aux toilettes et nulle part ailleurs. On leur demande de ne pas uriner 
avec force. On leur fait croire que ce n’est que si elles respectent ces règles que le test de 
grossesse sera positif. Elles ne doivent supporter aucune tension et faire ce qu’elles 
entreprennent très calmement. Par conséquent, il leur est interdit de parler à leur mari et aux 
membres de leur famille après le transfert de l’embryon jusqu’au résultat du transfert. On leur 
dit que l'enfant est placé artificiellement dans leur ventre et que ces règles sont à suivre avec 
le plus grand soin afin d'éviter une fausse couche. Les mères porteuses doivent manger tout 
ce qui leur est donné. Certaines femmes n'aimaient pas le mélange de protéines mais ce 
mélange leur a été donné avec force.  
 
Dans un cas, Banu (MP 5) a été tellement sous contrôle restreint qu'elle se sentait suffoquée. 
Elle était surveillée jusqu'aux toilettes ; les parents commanditaires ont confisqué son 
téléphone et l'ont surveillée 24 heures sur 24 jusqu’au résultat positif de sa grossesse. 
 
L'article 14 de la Déclaration universelle des droits de l'homme stipule que "Toute personne a 
le droit de circuler librement et de choisir sa résidence à l'intérieur des frontières de chaque 
État". Les expériences décrites ci-dessus constituent une violation flagrante de cet article. La 
clinique a maintenant un complexe tout nouvellement construit comprenant la clinique, la 
maison de substitution, la résidence des parents commanditaires, les cantines, les magasins ; 
le tout se situant dans un même bâtiment. La maison de substitution actuelle de cette clinique 
nouvellement construite est située au sous-sol. Il n'y a donc pas d'air frais, pas de fenêtre, ni 
de balcons. Deux vigils se tiennent à la porte et les mères porteuses ne peuvent donc pas 
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sortir facilement du bâtiment. Dans la maison de substitution précédente, que j’ai visitée en 
2009, les femmes sortaient parfois ou réussissaient à passer clandestinement de la nourriture 
qui leur plaisait, mais ici, au sous-sol, elles ne peuvent pas le faire et se sentent emprisonnées. 
 
 

3.2  Autres violations 
 
La plupart des mères porteuses (67% soit 30 sur 45) ont estimé que les pratiques médicales 
constituaient une violation de leur intégrité physique au point d'établir des analogies avec 
l'exploitation sexuelle. La plupart (93%) ont déclaré que le processus de maternité de 
substitution pouvait être comparé à l'esclavage. Si elles ne manquaient pas d’argent, elles ne 
seraient pas impliquées. La plupart (87%) des mères porteuses (39 sur 45) ont déclaré avoir le 
sentiment que leur intégrité physique avait été violée à la maternité et dans la salle commune. 
 
D’autres violations ont été décrites, notamment de partager des fruits, de la nourriture ou des 
fruits secs avec leurs enfants lorsqu'ils venaient leur rendre visite à la maison de substitution.  
 
Les mères porteuses sont également maltraitées après l’accouchement :  
 

ü On ne leur montre pas forcément le visage du bébé qu’elles ont porté 
ü On les sépare brusquement des bébés alors qu’elles ont noué des liens avec eux,  
ü On ordonne aux parents commanditaires de couper tout contact avec elles après 

l’accouchement 
ü  La clinique les chasse si elles reviennent avec un problème de santé. 

 
 
 

4. Pratiques illégales 

 
L'une des conclusions de mon étude précédente était que l'Inde était devenue un cas classique 
de violations généralisées de l'éthique médicale pratiquées par les cliniques en raison des 
inégalités structurelles et du fait que la maternité de substitution en Inde était réglementée 
jusqu'en septembre 2015 par une loi permissive. 
 
Cette étude a révélé que les cliniques se livraient à des pratiques illégales en : 
• ne remettant pas une copie du contrat de gestation pour autrui aux mères porteuses, 
• pratiquant un avortement sélectif dans le sexe in utero si plus de deux embryons évoluent 
vers une grossesse positive, 
• se livrant à la maternité de substitution traditionnelle (en utilisant l’ovocyte de la mère 
porteuse),  
• transférant simultanément des embryons de même parent commanditaire chez plus d'une 
mère porteuse. 
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4.1  Copie du contrat 
 
Aucune des mères porteuses n’a reçu de copie de son contrat. Bien qu'elles se rendent compte 
qu'il s'agit d'une violation de leurs droits fondamentaux, elles acceptent ce fait car elles se 
sentent impuissantes à y remédier. Les mères de substitution n'ont aucun contrôle sur leur 
corps ni sur les enfants tout au long du processus de maternité et ne peuvent remettre en 
question aucune intervention médicale ou physique sur leur corps. Il n'y a pas de paiement 
supplémentaire pour les fausses couches. Aucune assurance santé ou assurance vie n’est mise 
en place. On ne leur donne pas une copie du contrat, car le dossier pourrait être utilisé pour 
une procédure judiciaire contre la clinique. Même le paiement est effectué en espèces, de 
sorte qu'il n'y a aucune preuve de la maternité de substitution, ni du montant d'argent versé à 
la mère porteuse. 
 

4.2  Avortement sélectif (choix du sexe) 
 
Lors de ma dernière visite, il y a 10 ans, des mères porteuses m'ont dit avoir été témoins 
d'autres femmes ayant eu des complications après un avortement sélectif. On m'a dit qu'il 
s'agissait d'une procédure risquée qui pouvait provoquer l'avortement de tous les fœtus. J'ai 
supposé que la détermination du sexe et les avortements sélectifs pouvaient également être 
utilisés dans cette procédure. 
 
Cette étude de suivi en 2019 a confirmé que des avortements sélectifs en fonction du sexe 
étaient effectivement pratiqués avec toutes leurs complications évidentes. Gracy (MP 2) a 
raconté qu'elle avait deux filles survivantes et un garçon qui grandissaient dans son utérus 
après le transfert de cinq embryons. Un des fœtus de sexe féminin a été identifiée et avortée 
de manière sélective par le Dr Nisha (le nom a été changé). Elle a simplement informé Gracy 
qu'il y avait deux filles et un garçon, alors elle allait avorter un des fœtus de fille. Elle n’a pas 
demandé le consentement de Gracy pour le réaliser, Gracy a été totalement bouleversée 
émotionnellement par cet acte. 
 
Bhavya (MP 33) portait des jumeaux et un fœtus a été avorté à l'intérieur de son utérus à la 
demande des parents commanditaires. Un avortement sélectif a été pratiqué sur Ujwala alors 
qu'elle portait des triplés. Elle a dû faire face à des complications et a subi une fausse couche 
complète le cinquième mois à cause de cet acte de réduction fœtale. Un acte de réduction 
fœtale similaire a également été réalisée sur Nargisa (MP 14). Ni Bhavya, ni Ujwala ou 
Nargisa n'ont reçu d'informations sur le sexe des enfants qu’elles ne portaient ni sur le fait 
qu'il s'agisse d'un fœtus fille ou garçon avorté. 
 
Madeeha (MP 39) a été emmenée dans une clinique du Kerala pour y subir une gestation pour 
autrui, afin de répondre aux demandes de parents musulmans du Moyen-Orient. Après 
quelques mois de grossesse, son agent lui a dit qu'il y avait deux enfants et qu'elle devait 
avorter un fœtus. Elle a refusé d'avorter l’enfant. L'agent l'a prévenue qu'elle n'obtiendrait pas 
d'argent de la clinique si elle refusait l’avortement. Elle a crié et hurlé et a exigé qu'on lui 
permette de parler directement aux parents commanditaires. On ne lui a pas permis de leur 
parler, mais elle n’a pas permis l’avortement et a donné naissance aux jumeaux. Son amie 
Rabeena n'a pas été aussi chanceuse. Elle portait des jumeaux et un avortement sélectif a été 
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pratiqué sur elle. Elle a estimé que les parents commanditaires doivent également être blâmés 
pour avoir permis cela. 
 
Cette étude récente a révélé des preuves indiquant que des avortements sélectifs en fonction 
du sexe étaient illégaux et que, de surcroît, ces avortements étaient pratiqués sans le 
consentement de la mère porteuse. 
 

4.3  Gestation pour autrui traditionnelle  
 
La pratique de la maternité de substitution traditionnelle est illégale en Inde depuis la 
première loi réglementant les techniques de procréation assistée en 2008. La maternité de 
substitution traditionnelle consiste en l’utilisation de l’ovule de la mère porteuse dans le cadre 
d’une maternité de substitution, qui en fait également la mère génétique de l’enfant. Mais une 
petite clinique d’Anand a pratiqué cette opération en utilisant des ovocytes de Banu (MP 5) 
pour sa deuxième gestation pour autrui. 
 
 

4.4  Transfert simultané d'embryons dans deux mères porteuses 
 
Plusieurs parents commanditaires ont eu des embryons transférés simultanément à deux 
mères porteuses, comme dans le cas de Kaavya (MP 12). Les deux mères de substitution sont 
tombées enceintes avec un bébé chacune et ont donné naissance à une fille chacune. Dans 
cette clinique, à tout moment, au moins les corps de deux mères porteuses étaient toujours 
préparés au transfert d’embryons.  
 
Les parents commanditaires de Sriya (MP 20) ont choisi les deux mères porteuses, dont 
l'utérus était prêt à être transféré. Les embryons ont été transférés simultanément et, alors que 
Sriya est tombée enceinte, le transfert chez l’autre mère porteuse a été infructueux. Enfin, les 
parents commissionnaires n’ont pas beaucoup payé Sriya, affirmant qu’ils avaient dépensé 
beaucoup d’argent pour les deux tentatives de transfert d’embryon sur les deux mères 
porteuses. Sriya ne savait même pas quel serait son paiement final, elle ne pouvait pas lire le 
contrat écrit en anglais et elle n’était pas informée, elle ne l’avait jamais demandé.  
 
Le Docteur Nisha a conseillé aux parents commanditaires de Yasifa (MP 29), étant donné que 
la qualité de leurs œufs était faible, d’inséminer simultanément une autre mère porteuse avec 
les embryons. Yasifa est tombée enceinte alors que l’autre mère de substitution non. 
 
 

5. Le contexte socio-économique des mères porteuses 

 
Dans cette étude, de nombreuses mères porteuses (38%) n’ont fréquenté l’école que jusqu’au 
niveau primaire et très peu ont achevé leur 10ème classe (15%) ou leur 12 ème (11%). Près de 
40% des mères porteuses sont analphabètes ou n’ont étudié que jusqu’au niveau primaire. 
Cela a un impact sur leur capacité de négociation, la compréhension du contrat et de leur 
mandat de mère porteuse. Aucune des mères de substitution que j'ai rencontrées ne savait lire 
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l'anglais et elles n'étaient donc pas en mesure de lire et de comprendre le contrat qu'elles 
avaient signé. 
 
Un autre aspect important lié à la faible éducation des mères porteuses est le suivant : 
beaucoup de ces femmes ont été retirées de l'école uniquement pour s'occuper de frères et 
sœurs plus jeunes, pour participer à des travaux agricoles ou pour se marier de manière 
précoce. Certains ont subi des traumatismes tels que la maladie et la mort de l'un ou des deux 
parents. Presque toutes les femmes interrogées dans le cadre de cette étude ont ouvertement 
mentionné qu'elles avaient été mariées avant l'âge légal (18 ans). Le mariage des enfants 
constitue un obstacle important pour les filles concernées, car il entraîne des naissances 
précoces qui ont des conséquences néfastes non seulement sur la santé et le bien-être des 
femmes, mais également sur leur identité et leur confiance en soi. Bien que le but de cette 
étude n’ait pas inclus une analyse de l’impact de la négligence de l’enfance des femmes sur 
leur vie adulte, les mères porteuses ont présenté des signes d’auto-perception de 
subordination ou de soumission au processus décisionnel concernant leur implication dans la 
maternité de substitution. 
 
Dans l’ensemble, les mères porteuses sont en majorité des femmes au foyer, et celles qui 
travaillaient pour un travail rémunéré occupaient divers emplois, notamment : femmes de 
ménage dans les centres commerciaux ou les hôpitaux (MP 31,32,33) et comme domestiques. 
Une mère de substitution travaillait comme prestataire de soins de vieillesse MP (35), 
certaines étaient ouvrières agricoles (MP 25, 36, 38), fleuriste (4,5,6) et couturières à 
domicile (MP 11,39). Une ex-mère de substitution vient de rentrer d'Arabie saoudite en tant 
que domestique (MP 22). Les mères porteuses avaient en moyenne deux enfants. Toutes les 
femmes étaient mariées et vivaient avec leur mari, à l'exception de trois veuves. Deux des 
maris qui sont décédés étaient alcooliques et le troisième est décédé d'insuffisance rénale. 
 
 
 
 
 
 

Tableau 1 : Conditions économiques des mères porteuses 
 

Conditions économiques Nombre de mères 
porteuses 

En 
pourcentage 

Propriétaires de 
terre/maison2 

12 27 

Pauvre3 22 49 
Très Pauvre4 11 24 
Total 45 100 

 
 
La plupart (63%) des foyers des mère porteuse étaient pauvres ou très pauvres. Près du quart 
étaient très pauvres (11/45) et la moitié (22/45) étaient pauvres. (Reportez-vous au tableau 1) 
Les douze autres ménages (22%) étaient des propriétaires de maison ou de terre avec des 

                                                        
2 Propriétaire terrien/fonciers avec des revenus de subsistance. 
3 Pauvre : Non-propriétaires fonciers / terriens avec des revenus de subsistance. 
4 Très pauvre : Non-propriétaires fonciers/terriens sans revenu de subsistance.  
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membres de famille gagnant des revenus et ne pouvaient donc pas être considérés comme 
pauvres. Les propriétaires fonciers / propriétaires de maison ont investi l’argent de la 
maternité de substitution dans l’éducation ou dans l’achat d’un lopin de terre supplémentaire 
ou de bétail (buffles, vaches). J'ai défini les ménages pauvres comme des ménages ne 
possédant pas de terre ou de maison, mais ayant un niveau de subsistance suffisant, mari et 
femme travaillant et gagnant un revenu régulier. Les pauvres et les très pauvres sont les 
ménages non propriétaires terrien ou foncier avec seulement un membre ou aucun membre ne 
disposant de revenu stable dans le ménage. 
 
Parmi les personnes que j’ai interrogées, il y avait trois mères porteuses expérimentées (MP 
1,3,32) et les principaux revenus de leurs ménages reposaient toujours sur les commissions 
qu’elles gagnaient en tant qu’actrice du marché du corps humain dans le cadre de la maternité 
de substitution, de la vente d’ovules et des essais cliniques. 
 
Même si cela ne faisait pas partie du questionnaire, j’ai posé cette question aux mères 
porteuses car, outre la maternité de substitution, d'autres formes de marché du corps 
constituaient également une source de revenus pour leur ménage. Près de la moitié des mères 
porteuses m'ont dit spontanément qu'elles vendaient leurs ovules. Une fois qu'elles participent 
à l'une des activités du marché des organes humains ; elles reçoivent des appels de suivi des 
cliniques qui les incitent constamment aux maternités de substitution, à la vente d’ovules et 
aux essais de médicaments. 
 
La plupart des mères porteuses m'ont dit qu'elles ne deviendraient jamais agent intermédiaire 
de maternité de substitution et n'emmèneraient aucune femme à la clinique en échange 
d'argent, car elles considéraient que la maternité de substitution était un processus risqué et 
que leur conscience ne leur permettrait pas de faire subir ce risque à une autre femme. 
 
« J’ai sacrifié ma santé et risqué ma vie, mais je ne ferai jamais subir cela à une autre femme 

simplement pour gagner 10 000 roupies de plus » 
(Megha MP 44). 

 
C’est précisément un aspect que j’ai mentionné dans mon livre « Reproductive justice » 
(Saravanan 2018). Tant que les parents commanditaires utilisent la technologie de 
Fécondation in vitro sur leur propre corps pour avoir des enfants, cela peut être considéré 
comme leur droit à la reproduction. Mais quand ils utilisent la maternité de substitution, ils 
risquent de mettre une autre femme (la mère porteuse) face à une stigmatisation sociale, à des 
défis psychologiques, à la violation de leur intégrité physique, ils portent atteinte à la santé, à 
la liberté et même à la vie de la mère porteuse. Par conséquent, la maternité de substitution ne 
peut être pas considérée comme une pratique socialement justifiée. Les mères de substitution 
que j’ai rencontrées en Inde utilisent la même approche pour expliquer pourquoi elles ne 
voulaient pas mettre en danger la santé et la vie d’une autre femme. Leur conscience ne leur 
permet pas de le faire. Certaines craignaient que des représailles de violences physiques ne 
soient exercées à leur encontre par les membres de la famille, si quelque chose de fâcheux 
arrivait à la mère porteuse qu’elles avaient mis en contact avec la clinique. 
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6. Informations concernant la maternité de substitution 

 
Pour comprendre la pratique de la gestation pour autrui évoquée dans cette étude, ce 
paragraphe précise les détails concernant : 
 
• les cliniques auxquelles les mères porteuses ont été associées au cours de leur contrat de 
maternité de substitution, 
• le nombre de maternités de substitution dans lesquelles les mères porteuses ont été 
impliquées, 
• le nombre d'enfants donnés, 
• le sexe des enfants nés, 
• l’année des maternités de substitution et 
• leur rémunération. 
 
 

Tableau 2 : Répartition du nb de maternités de substitution par année 
 

Années Nb de 
maternités de 
substitution 

Pourcentage 
Total 

2007 à 2010 22 35 
2011 à 2015 31 49 
2016 à 2018 10 16 
Total 63 100 

 
 
 
La plupart (62%) des mères porteuses (28 sur 45) ont été impliquées dans la maternité de 
substitution une seule fois. Un peu plus du tiers (35%) ont répété leur maternité de 
substitution (16 sur 45) une seconde fois. Une seule mère porteuse (MP 1) l'a répété trois fois. 
Elle est également agente expérimentée sur le marché du corps. La moitié (8 sur 16) des 
mères porteuses qui ont répété les maternités de substitution l'ont fait parce que leur 
rémunération après la première maternité de substitution était insuffisante pour construire / 
acheter une maison. 

 
 
 
 

Tableau 3 : Nombre de maternité de substitution par mère porteuse  
 

Nb de maternités de 
substitution par mère 

porteuse 

Nb de mères 
porteuses 

Pourcentage 
Total 

1 28 62.22 
2 16 35.56 
3 1 2.22 
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Total 63 100 
 

Il y avait au total 38 bébés uniques, 24 jumeaux et un triplet né de mères porteuses, ce qui 
représentait un total de 89 bébés. (Voir Tableau 4) Selon les mères porteuses, à la clinique 
d'Anand, cinq embryons ont été transférés dans leur ventre. Si un seul embryon entame une 
grossesse positive dans l’utérus de la mère porteuse, le Dr Nisha n’interfère pas avec le fœtus 
in utero, sauf demande expresse des parents commanditaires. Mais si plus de deux fœtus 
survivent, elle pratique systématiquement un avortement sélectif des fœtus restants. Selon les 
mères de substitution, le Dr Nisha est très attaché au maintien d’un minimum de seulement 
deux embryons dans l’utérus. Il existe également des preuves évidentes que le Dr Nisha 
identifie le sexe des fœtus pour avorter de manière sélective. 
 
Gracy (MP 2) a mentionné qu'il y avait deux filles et un garçon dans son ventre et que le Dr 
Nisha a avorté spécifiquement la deuxième fille sans demander son consentement. Nargisa 
(MP 14) et Ujwala (MP 9) ont également mentionné qu'elles portaient des triplés et qu'elle 
avait avorté de manière sélective un bébé in utero au cours de leur grossesse par substitution. 
(Photo 1). Elles n'étaient même pas informées des détails concernant les fœtus avant que cet 
acte ne soit réalisé sur elles-mêmes. Selon Dimpy (MP 15), l'avortement sélectif intra-utérin 
est couramment pratiqué à la clinique, généralement chez plus de deux bébés, après 
identification du sexe du fœtus. Nargisa (MP 14) s'interroge sur la moralité de Dr Nisha 
lorsqu'elle tue des fœtus de sexe féminin dans l'utérus de la mère porteuse, en dépit de la mise 
en place d'un énorme panneau d'affichage à la clinique contre le meurtre de filles dans 
l'utérus. 
    
Sachant que ce sont généralement les triplés (trois), les quadruplés (quatre) et les quintuplés 
(cinq) survivants qui ont été manipulés et réduits à deux par le docteur Nisha, il est 
intéressant d'analyser le nombre de garçons comparé aux filles parmi les jumeaux nés. Parmi 
les jumeaux, il y avait beaucoup plus de garçons (32) nés que de filles (18). Parmi les enfants 
uniques nés, le nombre de filles (23) était beaucoup plus élevé que celui des garçons (14). 
(Voir le tableau 4) Sur les 25 jumeaux nés, 7 étaient jumeaux de deux garçons et 18 étaient 
des jumeaux composés d’un garçon et d’une fille. Il n’y a pas eu de jumeaux de la 
combinaison de « deux filles » qui soient nés. 
 

Tableau 4 : Nombre de bébés nés et répartition par sexe 
 

Répartition par sexe des 
jumeaux, enfant uniques 
et triplets   

 Nb total 
de bébés  

Garçons Filles 

Jumeaux 25 50 32 18 
Enfant Unique 37 37 14 23 
Triplets 1 3 1 2 
Total 63 90 47 43 

 
Comme les cliniques de maternité de substitution ne sont tenues de publier officiellement les 
données en matière de maternité de substitution, il n’existe pas de compte exact du nombre de 
mères porteuses ni du nombre d’enfants nés de mère porteuse en Inde. Cependant, il existe 
des estimations faites par différentes sources. Selon une estimation, entre un tiers et la moitié 
du nombre total de parents commanditaires cherchant à obtenir une maternité de substitution 
en Inde provenaient de l'étranger (Bhalla et Thapiyal, 2013 ; Desai, 2012). Frontline, une 
revue de presse en Inde, estime qu'environ 60 à 80% des clients impliqués dans la maternité 
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de substitution en Inde sont des étrangers (Frontline 2016). Une clinique populaire à Anand a 
annoncé la naissance de plus de 1 100 bébés nés de maternité de substitution jusqu'en 2016 et 
les deux tiers des parents commanditaires de cette clinique venaient de l'étranger. 
 
Cette étude révèle qu'un total de 57% des parents commanditaires venaient de l'étranger (voir 
tableau 5). Cela comprend les 16% d'Indiens non-résidents vivant à l'étranger et 41% des 
parents commanditaires venant d’Afrique, de Dubaï, du Canada, de Turquie, des États-Unis, 
du Bahreïn, du Bangladesh, du Nigéria et du Golfe. Les 41% autres parents commanditaires 
venus au Gujarat étaient originaires de différentes régions de l’Inde (Delhi, Mumbai, 
Ahmedabad, Baruch, Bangalore, Andhra Pradesh, Hyderabad, Bhopal, Rajasthan et 
Belgaum). Le cas non connu est dû au fait que cette mère de substitution n'avait ni rencontré 
les parent commanditaire ni vu le visage des enfants (voir MP1). 
 

Tableau 5 : Pays d'origine des parents commissionnaires et rémunération moyenne 
 

Pays d’origine Nombre de 
Parents 

Commanditaires 

Pourcentage de 
parents 

commanditaires 

Rémunération 
moyenne des Mères 
Porteuse en lakhs5 

Indiens vivant à 
l’étranger 

10 15.87 4.09 

Etrangers 26 41.27 4.26 
Inde 26 41.27 3.37 
Non défini 1 1.59  
Total 63 100.00 3.85 

 
 
La rémunération moyenne perçue par les mères porteuses s’élevait à 385 000 Roupies (soit 5 
421 €) (cf. tableau 5). En moyenne, les rémunérations payées par les étrangers étaient 
légèrement plus élevées (426 000 roupies soit 6 000 €) que celles payées par les résidents 
indiens (4 745 €). De même, les commissions versées par les indiens non-résidents sont 
légèrement plus élevées (5 760 €) que celles des résidents indiens. 
 
Les mères porteuses ont mentionné que le paiement pour les jumeaux était plus élevé par 
rapport au bébé unique, la naissance des garçons rapporte davantage que celle des filles. 
Même le teint des bébés a déterminé le paiement des mères porteuses. MP1 était moins bien 
payée pour les jumeaux qu'elle donnait parce que leur teint ne plaisait pas aux parents 
commanditaires. Certains parents commanditaires qui devaient des notes très élevées à la 
clinique ont compensé cette par une baisse de la rémunération versée aux mères porteuses. 
Les mères porteuses ne savent pas quelle est la rémunération mentionnée dans le contrat car 
elles n’en ont pas de copie. Les parents commanditaires paient beaucoup plus pour la 
maternité de substitution à la clinique. J'ai été informée que les parents commanditaires ont 
payé 14 lakhs (19 714 €) pour un enfant et environ 20 lakhs (28 164 €) pour des jumeaux. Les 
parents commanditaires de l’étranger doivent s’acquitter de frais beaucoup plus élevés. Les 
bénéfices que les cliniques réalisent grâce leurs clients étrangers par rapport au paiement 
marginal qu’elles versent aux mères porteuses ont donc transformé cette activité en une 
activité très lucrative utilisant le corps de femmes. 
  

                                                        
5 1 lakh = 100 000 roupies indiennes 
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7. But de la gestation pour autrui 

 
Toutes les mères de substitution ont opté pour la maternité de substitution comme moyen de 
gagner de l'argent en peu de temps. Elles ont toutes affirmé qu'elles auraient pratiqué la 
maternité de substitution, même si le montant de la rémunération avait été inférieur. L’argent 
qu’elles ont reçu représentait un gros montant, dit Parul (MP 7). Étant pauvres, elles auraient 
accepté n'importe quel montant mais la rémunération d'une mère porteuse est généralement 
assez faible pour pouvoir acheter / construire une maison. Toutes les mères de substitution 
ont déclaré qu'elles n'auraient pas procédé à la maternité de substitution sans être payée. 

« C’est inutile de risquer sa vie sans contrepartie », déclare Parul (MP 7). 
« Nous étions déjà pauvres et qui l’aurait fait gratuitement », a déclaré Nitya (MP 4). 

 
D’autres ont dit qu’elles pratiquaient la maternité de substitution dans un but spécifique, pour 
l’éducation de leurs enfants ou pour le logement, elles ne le feraient pas gratuitement. Savita 
(MP 36) a décrit l'exercice de gestation pour autrui comme étant épuisant physiquement et 
émotionnellement. Elle explique qu’en conséquence personne ne le ferait gratuitement. Par 
conséquent, l'altruisme en tant qu'objectif premier de la maternité de substitution doit être 
complètement exclu. 
 
La plupart (77%) des mères porteuses (35 sur 45) se sont impliquées dans la maternité de 
substitution pour acheter / construire une maison. Parmi elles, la plupart (25 sur 35) ont réussi 
à construire / acheter une maison (71%). Sur les 25 mères de substitution qui ont acheté une 
maison, 15 (60%) ont effectué plusieurs gestations pour autrui pour y parvenir. Les autres ont 
également participé à des ventes d'ovocytes et à des essais cliniques, vendant leur corps sur le 
marché pour acheter une maison. Quelques-unes ont pratiqué la maternité de substitution 
pour économiser de l’argent pour l’éducation de leurs enfants (3 femmes). Aucune des mères 
de substitution qui étaient pauvres et voulaient acheter une maison n’a pu le faire avec une 
seule gestation pour autrui. Ce n’est que grâce à une deuxième maternité de substitution ou à 
l’implication dans d’autres formes de vente d’organes, comme la vente d’ovocytes et les 
essais cliniques, qu’elles ont pu gagner suffisamment d’argent pour acheter ou construire une 
maison. 
 
Tous les foyers dont sont issus les mères porteuses avaient un moyen de subsistance, elles 
étaient en état de travailler et travaillaient, mais elles souhaitaient améliorer leur situation 
économique, par exemple : d'un travail, une situation d'emploi plus stable. La subsistance de 
base n'était pas un problème dans ces ménages. Cependant, certains ménages étaient 
confrontés à des situations difficiles telles que : dettes (deux ménages) et perte ou 
détérioration de leur maison en raison d'inondations (deux ménages). Certaines conditions 
familiales spécifiques telles que : les maris alcooliques ou des membres de la famille malades 
qui les enfoncent dans une position d’impuissance (MP 1, 16, 26, 31, 39). Il y a en pratique 
beaucoup plus de cas de maris alcooliques, mais seuls les cas sévères ont été mentionnés 
ouvertement par les mères porteuses. Sriya et Kalpika ont eu des enfants handicapés et ont 
dépensé une partie de l’argent de la maternité de substitution pour leur traitement (MP 20, 
32). 
 
L’alimentation et les vêtements ne représentaient pas un problème insurmontable, les 
ménages pouvaient survivre, mais la santé, l'éducation et le logement constituaient la 
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principale raison de pratiquer la maternité de substitution en Inde. Les raisons financières qui 
les ont motivées à pratiquer la maternité de substitution peuvent différer de la façon réelle 
dont elles ont dépensé l'argent de la maternité de substitution. (Voir section 15). Le 
gouvernement indien doit s’employer en priorité à garantir l’accès à des logements sociaux, à 
l’éducation et à des soins de santé aux populations indiennes les plus démunies. 
 

8. Agences et prise de décision 

 
Avant que les contrats de maternité de substitution ne soient effectivement signés, les 
cliniques effectuent un travail préparatoire par le biais d'un réseau très étendu d'agents, de 
médecins et d'infirmières de maternité de substitution dans la ceinture occidentale de l'Inde, 
entre Ahmedabad et Mumbai. Les agents de substitution recherchent des femmes pauvres 
dans leur quartier, chez des amis et des parents, dans des cliniques de traitement de la 
toxicomanie et parmi des donneuses d'œufs. Toutes les personnes impliquées dans le fait de 
présenter une mère porteuse à la clinique obtiennent une commission une fois que l'enfant 
(les enfants) a été remis aux parents qui l’ont commandé. 
 
Dans cette étude, il y avait trois agents de substitution importants, Narmada et Sarala (MP3), 
Kalpika (MP32) ainsi que d'autres agents plus petits qui emmènent des femmes à la clinique 
de maternité de substitution en échange d'une commission. La Dr Nisha a de bonnes relations 
avec les cliniques de la ceinture occidentale en Inde et elle communique avec toutes les 
cliniques de son réseau afin qu’elles lui fournissent des femmes pauvres susceptibles de 
devenir des mères porteuses. 
 
Un des agents de mon étude m'a également demandé à plusieurs reprises de lui fournir les 
coordonnées de mères porteuses qui sont retombées dans la pauvreté abjecte afin de pouvoir 
les contacter pour le marché du corps. Je n’ai pas partagé de telles informations, mais c’est 
bien l’approche adoptée par les agents de substitution pour inciter les femmes à gagner 
rapidement de l’argent en cherchant à les contraindre et à les convaincre de s’engager dans la 
gestation pour autrui. Si les femmes semblent être désintéressées, on convainc leurs maris 
d'influencer l’avis de leurs femmes. 
 
Les femmes qui sont déjà devenues mère porteuse une fois sont constamment appelées à par 
la clinique qui leur propose de revenir pour une autre maternité de substitution. On les 
encourage à accomplir une nouvelle gestation pour autrui au motif qu'elles ont un utérus en 
bonne santé et qu'elles devraient se représenter. De même, la clinique appelle régulièrement 
les anciennes donneuses d’ovocytes afin qu'elles reviennent pour un nouveau don. C'est 
également le cas pour les essais de médicaments, les cliniques conservent une base de 
données de tous celles qui ont déjà participé à des essais cliniques et leur stratégie de 
marketing consiste à les appeler à plusieurs reprises pour qu'elles reviennent à de nouveaux 
essais. 
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8.1 Prise de décision concernant la maternité de substitution 
 
La participation des femmes à la maternité de substitution est incluse dans les paragraphes II 
(motivation) et III (prise de décision) du questionnaire. Les récits révèlent en outre différentes 
formes de contrainte exercées par le mari, les membres de la famille et le rôle joué par les 
agents de substitution et les cliniques à ce stade du processus. 
 
Toutes les mères de substitution ont dit “avoir peur” de la maternité de substitution. La 
plupart des mères porteuses ont été contraintes par les gros agents de maternité de 
substitution ; Narmada & Sarala (MP 2) et d’autres agents plus petits ; Kalpika (MP 32). Le 
deuxième niveau de contrainte est exercé par les docteurs Usha ou Nisha de cette clinique 
populaire d’Anand. Le Dr Nisha informe les médecins des autres cliniques de surveiller les 
femmes pauvres travaillant dans leurs cliniques afin de les persuader de passer à la maternité 
de substitution.  
Le Dr Nisha a demandé au Dr Sejal (sa belle-sœur), qui dirige un autre dispensaire à Anand, 
de surveiller les femmes pauvres de son dispensaire. Le Dr Sejal a demandé à Mariam 
(MP31) de s’inscrire à la maternité de substitution. Mariam ne voulait pas être mère porteuse 
; elle a senti que c'était comme “vendre son propre bébé”. Mais le Dr Sejal l'a harcelée. Il a 
également parlé à son mari et est passé par son intermédiaire pour la contraindre à accepter. 
Après une maternité de substitution, le Dr Nisha l’a appelée de nouveau pour recommencer et 
elle a refusé en disant « cet argent est un péché, je ne peux plus le refaire ». Alors que dans 
un autre cas, Nitya (MP4) voulait faire une maternité de substitution, mais son mari ne l’a pas 
autorisée, le Dr Nisha l’a donc aidée à convaincre son mari de l’autoriser. 
 
Gracy (MP2) estimait que la maternité de substitution n'était pas bonne pour la société et son 
mari était du même avis qu’elle, mais Sarala (MP3, également agent de maternité de 
substitution) a exercé des pressions sur elle et son mari pendant des heures et l'a entraînée à la 
maternité de substitution. Dimpy (MP15) a été contrainte par son mari d’accompagner sa 
sœur dans la clinique de substitution. Plusieurs mères de substitution avaient très peur de la 
maternité de substitution, mais leur mari les a convaincues de partir (MP11, MP5). Kalpika 
(MP32) était très effrayée par la gestation pour autrui, mais elle a été convaincue par un agent 
de maternité de substitution populaire. Kalpika est devenue elle-même un agent de 
substitution qui contraint d’autres femmes à la maternité de substitution en échange d’argent. 
Madeeha (MP39) a estimé qu'il était moralement mauvais de faire de la maternité de 
substitution, mais son mari l'a convaincue. Plusieurs mères porteuses ont estimé, que même si 
elles mouraient, c'était bien, elles sacrifiaient leur vie pour le bien de leur famille. (Voir MP7, 
20, 21, 24, 28, 35, 42) 
 

8.2 Les critères de sélection 
 
L'article 2 de la Déclaration universelle des droits de l'homme stipule que « Chacun peut se 
prévaloir de tous les droits et de toutes les libertés proclamées dans la présente Déclaration, 
sans distinction aucune, notamment de race, de couleur, de sexe, de langue, de religion, 
d'opinion politique ou de toute autre opinion, d’origine nationale ou sociale, de fortune, de 
naissance ou de toute autre situation » (UNESCO 2006). Mais les cliniques de maternité de 
substitution en Inde violent de manière flagrante ces droits fondamentaux en choisissant des 
mères de substitution sur la base de leur classe sociale, de leur couleur, de leur religion et de 
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leur origine sociale (caste). Ce droit de l'homme est violé de manière flagrante dans les 
critères de sélection des mères porteuses adoptés par les cliniques. Un agent populaire de 
maternité de substitution a révélé que la sélection des mères porteuses dans les cliniques, non 
seulement à Anand, mais également dans tout le Gujarat, était une question de beauté, de 
religion et de préférence de caste. La peau était le critère de choix de la clinique pour choisir 
Madhuri (MP1). Surtout après qu'elle ait gagné en popularité auprès des parents qui ont 
commandé des ovules. Les "femmes plus jeunes" constituaient un autre facteur de préférence 
dans la sélection des mères porteuses. Madhuri (MP1) a été réprimandée par les parents 
commanditaires lorsqu'elle a donné naissance à des enfants de teint aussi pâle que sa propre 
peau. 
 
Un agent de maternité populaire populaire a déclaré que des chrétiens venus de l’étranger 
voulaient des mères de substitution chrétiennes (MP 3, 31). Les parents commanditaires 
musulmans originaires du Moyen-Orient et du Bangladesh cherchaient spécifiquement des 
mères de substitution musulmanes (MP 3, 29). Des femmes pauvres ont été transportées de 
l'Inde occidentale (Gujarat) vers l'Inde du Sud (Kerala) afin de répondre aux besoins des 
parents commanditaires musulmans venant du Moyen-Orient. Le Kerala est un État indien 
qui fournit de la main-d'œuvre au Moyen-Orient depuis les années 1970 et plus récemment, 
qui propose du tourisme médical aux personnes du Moyen-Orient. Il s'agit d'une nouvelle 
forme de marché de la reproduction en développement dans cet État du Sud. Dans cette 
étude, Madeeha, Saara et Rabia (MP 39, 40 et 41) ont été transportées au Kerala, confinées 
dans une clinique pendant 10 mois, exploitées et payées à un prix inférieur aux montants 
promis, puis renvoyées par train dans leurs villes respectives. 
 
Les parents commanditaires hindous et les cliniques préféraient certaines castes pour 
sélectionner des femmes en tant que mères de substitution. La caste des Panels est 
généralement préférée pour les mères de substitution et est également mieux payées que les 
autres castes. En particulier, les parents commanditaires voulaient des mères porteuses de la 
caste Patel6. (MP 3,4,5) Le comportement des mères porteuses était également un autre 
critère de choix. Neelam (MP 38) a expliqué que le parents commanditaires justifiaient le fait 
de choisir des femmes avec une belle apparence, une conduite morale, une certaine caste et 
une religion de leur choix, par le fait que les mères porteuses portaient leurs enfants. 
 

8.3  Le contrat de maternité de substitution 
 
Aucune des mères de substitution n'a été capable de lire le contrat car il était écrit en anglais 
et elles ne pouvaient donc pas comprendre ce qui était écrit dans le contrat. Les points 
principaux que le Dr Nisha a expliqué aux mères porteuses et à leur mari lors de la signature 
du contrat étaient les suivants: elles pouvaient mourir lors de la maternité de substitution et si 
cela se produisait, la clinique n’était pas responsable, elles n’avaient aucun droit sur l’enfant, 
elles devaient obéir à toutes les règles stipulées par la clinique pendant la maternité de 
substitution et on prévenait spécialement leur mari qu’en cas de mort ou d’ablation de 
l’utérus, la responsabilité de la Clinique ne pouvait pas être engagée et qu’il ne devrait pas 
assigner la clinique. 
 
Gracy (MP2) a été obligée de signer sur des feuilles vierges et le contrat a été imprimé plus 
tard. Aucune d'entre elles n'a reçu une copie de leur contrat. Elles réalisent toutes qu'il s'agit 

                                                        
6 La caste indienne des Patel est une caste impliquée dans les affaires 
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d'une violation de leurs droits fondamentaux, mais elles le font parce qu'elles se sentent 
impuissantes face à la clinique pour obtenir de l'argent. Le modèle de paiement est conçu de 
manière à ce que le centre médical conserve le contrôle jusqu’à ce que l’enfant soit remis aux 
parents commanditaires. 
 
Selon les règles de la clinique, tous les paiements que les parents commanditaires effectuent 
aux mères porteuses doivent transités par la clinique. Une mère porteuse se plaignait souvent 
que l’infirmière qui lui remettait l’argent en détournait une partie. Comme le paiement est 
entièrement effectué en espèces, personne n’a de trace. Le gouvernement indien essaye de 
freiner ce type de transfert d’argent non-officiel avec la mise en place de sa politique de 
démonétisation en 2016 qui prévoit le développement de l’accès aux paiements numériques 
grâce à l’utilisation des applications mobiles et des cartes à puce. Mais il reste encore 
beaucoup à faire. Depuis 2016, les transferts monétaires en espèces qui étaient la norme dans 
la clinique ont maintenant été modifiés pour devenir des virements bancaires. Il est donc 
désormais possible de savoir à combien s’élève le paiement des mères porteuses. 
 
Les mères de substitution ne peuvent ni discuter ni négocier, elles sont supposées rester 
calmes quel que soit le montant de rémunération versée et beaucoup reçoivent également des 
primes, typiques de l’Inde. Le contrat de maternité de substitution s’élevait de 2,5 lakhs (3 
197 euros) avant 2012, montant passé à 3,5 lakhs en 2013 (4 476 euros). 25 000 Rs (317 
euros) étaient versés à la mère porteuse à la fin du 4ème mois et 25 000 Rs (320 €) à la fin du 
6ème mois de grossesse. Ce paiement est déduit du règlement final, mais parfois les parents 
commanditaires ne réduisent pas ce montant. Certains parents commanditaires paient un 
bonus supplémentaire à la fin de la maternité de substitution, une fois le bébé remis. Par 
exemple, Kaavya (MP 12) a reçu un supplément de 1 270 euros. En cas de fausse couche le 
paiement est faible, même si elle se produit tardivement dans la grossesse. Par exemple, 
Ujwala (MP9) a reçu un salaire de 35 000 roupies (445 euros) pour une fausse couche au 
cinquième mois. 
 
 
 
 

9. Aspects Médicaux 

 
Lors d’une grossesse naturelle, tout le corps de la femme se prépare au processus de gestation 
et à l’accouchement. La muqueuse utérine s'épaissit en préparation de l'implantation de 
l'embryon. L'implantation est un processus dans lequel l'embryon en croissance s'attache à la 
paroi utérine épaissie. En conséquence, le corps permet la formation des hormones 
nécessaires à la préparation de l'utérus, à la poursuite de la grossesse et au développement de 
l'embryon jusqu'à l'accouchement. Cependant, une grossesse de substitution n’est pas une 
conception naturelle et ces hormones doivent être introduites dans le corps de la mère de 
substitution par le biais de médicaments. Pour maintenir la grossesse, les mères porteuses 
reçoivent des injections d'hormones tout au long de la grossesse. Les hormones (les 
œstrogènes, la progestérone et le lupron) utilisées pour créer et maintenir cette grossesse 
artificielle ont plusieurs effets secondaires ainsi que des effets parfois néfastes sur la santé à 
long terme. Les mères porteuses ne sont pas informées à l'avance de ces risques. 
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Certaines mères de substitution avaient des enfants allaités à la maison. Le premier 
médicament administré à ces femmes consistait à assécher leur lait maternel (MP2). Ce 
médicament a également plusieurs effets secondaires dont les mères porteuses n’ont pas été 
informées. 
 
 
« Surmédicalisation » et « douloureuse » sont les deux mots couramment exprimés par 
presque toutes les mères porteuses pour décrire leur maternité de substitution, en particulier le 
stade du transfert d'embryon. La surmédicalisation signifiait échographie toutes les deux 
semaines, au moins 12 à 20 médicaments administrés chaque jour, les injections d'hormones, 
la césarienne et toutes les procédures médicales ou urgences spécifiques vécues pendant la 
maternité de substitution. 
 
Gracy (MP 2) a décrit le processus de maternité de substitution : « Dès que j'ai mis mon pied 
à l'hôpital pour la maternité de substitution, la saga sans fin des médicaments et des injections 
a commencé ». Elles ne sont informées d'aucun des médicaments qui leur sont donnés et ne 
peuvent rien remettre en question. Elle a décrit l'injection d'hormones comme suit : 
douloureux, insupportable. Les mères porteuses portant des jumeaux reçoivent des injections 
tous les jours, tandis que celles portant un seul bébé ont les mêmes injections tous les deux 
jours. 
 
Renuka (MP 45) a eu une hémorragie après son accouchement et son utérus a dû être retiré. 
Elle a donc expliqué sa douleur (MP 45). "Les injections de gestone ont été très 
douloureuses", a déclaré Sarala (MP3). Elle n’a donc reçu aucune injection pendant sa 
grossesse. Étant elle-même infirmière, elle les a convaincues qu'elle se ferait les injections 
elle-même, mais dans les faits elle les a jetées. Beaucoup de mères porteuses ont décrit les 
injections après le transfert d'embryons et plus tard au cours de la grossesse comme 
extrêmement douloureuses et qu'elles souffraient toujours aux endroits où elles avaient été 
injectées (MP 4, 5, 8, 9, 14, 17, 22, 24, 26, 29, 32, 38, 43). D'autres ont exprimé la douleur 
qu'elles ont généralement ressentie lors des interventions médicales (MP 6, 10, 11, 12, 17, 22, 
36). Certaines ont dit qu’elles n’avaient pas recommencé de maternité de substitution en 
raison de la douleur ressentie (MP 36). Une mère porteuse a exprimé une douleur pendant et 
après le don d'ovules (MP15). Très peu d’entre elles ont dit « cela n’a pas d’importance » et 
que, pour des raisons financières, il faut endurer une certaine douleur” (MP11). Certaines 
ont décrit la douleur comme insupportable après la césarienne et continuent de ressentir des 
douleurs quelques années après l'opération (MP 14, 21, 26, 29, 31, 44). Pour certaines mères 
porteuses, leur  situation économique actuelle est tellement désastreuse que la douleur 
médicale semble insignifiante (MP 8, 14, 23, 30, 31, 43). Le col de Madeeha a été cousu 
(cerclage cervical) tout au long de sa grossesse et par conséquent elle a ressenti une douleur 
intense (MP 39). 
 
Certains cas spécifiques méritent d’être mentionnés : l’un est la deuxième fausse couche de la 
maternité de substitution d’Ujwala et la seconde est le retrait de l’utérus de Renuka. Ujwala a 
opté pour une seconde gestation pour autrui parce que sa rémunération après la première 
maternité de substitution de 5 500 euros était insuffisante pour lui permettre d'acheter une 
maison. Elle est tombée enceinte à la quatrième tentative de FIV avec deux filles et un 
garçon. Le Dr Nisha a décidé d'avorter sélectivement le deuxième fœtus féminin. 
L’avortement sélectif des fillettes est illégal en Inde en vertu de la loi de 1994 sur le 
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PCPNDT7. Nargisa (MP 14) se dit très contrariée que le Dr Nisha l'ait pratiquée. Après cette 
procédure, Ujwala a développé une infection utérine et a commencé à saigner. Elle a été 
maintenue dans une unité de soins intensifs alors que sa tension artérielle augmentait 
constamment et que le rythme cardiaque des enfants diminuait. Au cinquième mois, les bébés 
ont été retirés après une césarienne et les deux enfants sont décédés dix jours après leur 
naissance. Elle a été profondément secouée par cette expérience, qui était une expérience de 
mort imminente. Renuka (MP 45) a développé une hémorragie après l'accouchement et son 
utérus a dû être retiré. Par conséquent, plus que la douleur ressentie pendant la grossesse, elle 
a décrit cette situation comme proche de la mort. 
 

10. Relation avec les enfants 

 
Toutes les mères porteuses ont déclaré qu'elles éprouvaient un attachement envers les bébés 
et que cet attachement était tout autant que ce qu'elles ressentaient pour leurs propres enfants. 
À l’exception d’une mère de substitution (MP 36) qui a estimé ne pas ressentir le même degré 
d’attachement que ses propres enfants. Elles ont toutes déclaré qu'il devrait exister un 
système permettant aux enfants de découvrir leur mère de substitution si les enfants le 
souhaitaient. La clinique joue un rôle de gardien en limitant les contacts et les informations 
entre les parents commanditaires et les mères porteuses. Saadia m'a donné l'adresse 
électronique de ses parents commanditaires et m'a demandé de ne pas en informer 
directement le Dr Nisha, car, si elle l’apprend elle réprimande les mères porteuses d’avoir 
contacté les parents commanditaires. 
 
Celles qui n’ont pas eu la possibilité de voir l'enfant ou les enfants continuent à se demander 
“à quoi ressemblent les bébés ?” “quelle taille ont-ils ?”. Parul (MP 7) a eu une expérience 
décourageante. Elle ne pouvait pas supporter la séparation. À un moment donné, elle a eu 
l’impression de ne pas vouloir de l’argent, c’était juste l’enfant qu’elle voulait. Elle pense 
qu'elle aurait pu demander la garde de l'un des enfants avant de signer le contrat. Les visages 
des bébés n'ont jamais été montrés à certaines mères de substitution, d'autres ont pu les voir 
mais étaient tenues à l'écart (cela leur permettait de les toucher / de les tenir). Madhuri (MP1) 
a déclaré "qu'ils ne permettaient aucun type de lien après la naissance". Leur tâche consistait 
uniquement à fournir du lait maternel à l'aide de pompes. Certaines mères de substitution 
s'occupaient des bébés en tant que nourrices et ont tissé des liens intenses avec les bébés. 
Toutes ces mères de substitution connaissent les affres de la séparation. Plus d'informations 
sur l'impact de cette séparation sur les enfants sont détaillées dans la section 13.2. 
 

11. Relation avec les parents commanditaires 

 
Les cliniques n'autorisent pas les parents commanditaires à contacter directement les mères 
porteuses. C'est l'une des raisons pour lesquelles les mères porteuses sont gardées dans la 
clinique. Elles limitent également les transactions en argent direct entre les deux parties. 
Même après la maternité de substitution, si le Dr Nisha apprend que les parents 

                                                        
7 Pre-conception and pre-natal diagnostics techniques : Acte interdisant la sélection du sexe de l’embryon 
notamment dans les cadres des fécondations in Vitro pour éviter la suppression sélective des filles. 
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commanditaires ont directement versé de l’argent à la mère de substitution, elle appelle celle-
ci à la clinique et la réprimande. Cela dérange les mères de substitution car, à l'exception de 
quelques rares personnes qui ont été bien payées, la plupart des mères de substitution ont le 
sentiment que le paiement était très bas pour l'ampleur du fardeau physique et émotionnel 
qu'elles ont enduré. 
 
En outre, toutes les mères porteuses étaient mécontentes du comportement des parents 
commanditaires, les décrivant comme sans cœur, égoïstes et peu fiables. La manière abrupte 
avec laquelle ils partent avec les enfants après avoir utilisé les mères porteuses pour 
accoucher et allaiter leur enfant les a blessées. Arrogants, cruels, inhumains, distants, secrets, 
rusés, ingrats et non-communicatifs sont quelques-uns des mots que les mères porteuses ont 
utilisés pour décrire les parents commanditaires. Très peu de mères porteuses ont utilisé des 
mots flatteurs pour les décrire. 
 
À propos du paiement, Yasifa (MP 29) a déclaré : « Nous avons sacrifié notre vie pour cela, 
si nous ne recevons même pas un paiement décent en retour, quel est l’intérêt ?"  
Les inégalités extrêmes entre les parents commanditaires et les mères porteuses laisse aux 
mères de substitution l’espoir que le couple les aide davantage que ce qui est écrit dans le 
contrat. Les mères de substitution estiment qu'il faut un soutien continu des parents 
commanditaires pour les aider à sortir de la pauvreté ou pour qu'elles puissent construire une 
maison et vivre de manière durable. La mère porteuse considère que les parents 
commanditaires sont les membres de leur famille élargie. Ce contrat n’est donc pas aussi 
simple qu’il semble, il existe plusieurs niveaux complexités dans les relations humaines que 
les parents commanditaires ignorent consciemment ou inconsciemment. Les cliniques 
connaissent les attentes des mères porteuses, mais elles choisissent de les ignorer. 
 
Plusieurs mères de substitution ont décrit les parents commanditaires comme « une fois que le 
travail est terminé, ils n’en ont plus rien à faire de nous ». (MP 4, 5, 7, 8, 12) 
 
Presque toutes les mères de substitution ont estimé que les parents commanditaires sont 
également responsables de leur chagrin. « Nous avons coupé notre ventre uniquement pour 
leurs enfants. Pour nos enfants, nous avons eu des accouchements normaux. Ils ont loué 
notre ventre, nous ont utilisés comme un matériau, ont payé et sont partis, comme si nous ne 
représentions plus rien pour eux. Aucune humanité en eux, s’ils avaient encore de l’humanité 
ils se souviendraient de nous et nous appelleraient au moins une fois par an », a déclaré 
Megha (MP 44). 
 
Certaines mères porteuses ont également évoqué de graves problèmes. Manjula (MP 23), qui 
a eu une complication grave lors de la grossesse suivante après sa maternité de substitution. 
Son cas est détaillé à la section 12. La question qui se pose est que si les mères porteuses font 
face à une complication grave à la suite de la naissance de la maternité de substitution, ne 
serait-t-il pas de la responsabilité des parents commanditaires de le savoir et de les aider dans 
la mesure du possible ? Lorsque certaines de ces mères de substitution continuent de vivre 
dans une pauvreté abjecte, ne serait-il pas plus humain qu’une fois les enfants nés les parents 
commanditaires soient au moins conscients de cette situation et aident si possible. 
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12. Relation avec la clinique 

 
Toutes les mères de substitution, à l'exception de très peu d'entre elles, ont décrit la clinique 
et le Dr Nisha comme opportunistes, exploiteuses et dominantes. Un agent de substitution m'a 
dit que les mères de substitution la traitaient comme un Dieu et tombaient à ses pieds quand 
elle entrait dans la pièce. Elle contrôlait les mères de substitution avec une aura dominante ; 
aussi bien par son style vestimentaire que par son discours. 
  
Il existe plusieurs activités inhumaines pratiquées par les cliniques. Aucune loi n'empêche les 
femmes d'être détenues pendant la grossesse et le Dr Nisha en abuse. Aucune des mères de 
substitution n'était heureuse, laissant leurs enfants et leur famille derrière elles pour rester 
dans la Clinique. Elles le font uniquement parce que la clinique a imposé une telle règle 
obligatoire appuyée par les parents commanditaires. 

“Une fois que nous avons signé le contrat, nous n’avons plus rien le droit 
de dire. Quelles que soient les règles de l’hôpital nous devons les suivre. 

Quel que soit le problème, nous n’avons pas le droit de parler au   
Dr. Nisha” 

Propos de Kaavya (MP 12)  
 
 
Le Dr Nisha a diffusé une psychose de la peur chez les mères de substitution, à savoir que si 
elles ne suivaient pas les règles de la clinique, elles auraient une fausse couche. Par 
conséquent, la plupart des mères porteuses ont suivi les règles avec diligence. Celles qui ont 
soulevé une quelconque opposition ont été harcelées ou n'ont pas été autorisées à rentrer chez 
elles, quelles que soient les circonstances. Sangeeta, qui est décédée en tant que mère 
porteuse, a été accusée de ne pas avoir suivi les règles de la clinique ce qui aurait entraîné sa 
propre mort. 
 
La majorité des mères porteuses ne comprennent pas la signification du terme “conseil 
psychologique”, mais celles qui le comprennent déclarent ne pas avoir reçu un tel soutien et 
pensent que toutes les mères porteuses devraient recevoir un soutien psychologique. 
 
La plupart des mères porteuses se sont plaintes du fait que la clinique avait empoché la 
plupart des profits et versé une somme minime aux mères porteuses. Une partie de l'argent et 
les cadeaux que les parents commanditaires ont envoyé aux mères de substitution dans les 
maisons de substitution ont été empochés par la directrice du centre. Une partie de l'argent 
qui devait être dépensé pour acheter de l'épicerie, des fruits secs et des fruits pour les mères 
porteuses a également été empochée par la directrice du centre. Elles sont encore plus en 
colère suite à la construction d'un vaste complexe hospitalier comprenant une maison de 
substitution intégrée, une clinique néonatale, des chambres pour les parents commanditaires 
et une zone commerçante. Les inégalités sont devenues encore plus criantes après la 
construction du centre de santé. (Photo 2) 
 
De nombreuses mères porteuses ont déclaré avoir été traitées de manière inhumaine. Après 
l’accouchement (presque toutes sauf deux par césarienne), les mères porteuses ont été placées 
à l’hôpital pendant deux jours, puis transférées à l’hôpital des enfants pour donner du lait au 
nouveau-né à l’aide de tire-lait. À l’hôpital des enfants, elles ont été placées au troisième 
étage, tandis que les enfants ont été placés dans une unité de soins spéciaux au premier étage. 
Il était strictement interdit aux mères de substitution d'entrer dans la pièce dans laquelle les 
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bébés étaient gardés dans des incubateurs. Elles devaient rester dehors et ne pouvaient voir 
les bébés qu’à travers la vitre. Le troisième jour après l'opération, elles devaient descendre les 
escaliers, tirer du lait et donner les biberons aux nourrices ou aux infirmières pour nourrir les 
bébés. Elles n’étaient pas autorisées à toucher / tenir les bébés. Seuls certains parents 
commanditaires leur permettaient de toucher / porter les bébés. Elles se sentaient non 
seulement aliénées et humiliées, mais ressentaient également la douleur physique de monter 
et descendre les escaliers et de tirer le lait à l'aide de pompes immédiatement après 
l'opération. Elles devaient continuer à le faire de 8 jours à un mois après l’accouchement, 
selon le souhait des parents commanditaires. 
 
Jusqu'à l’accouchement on leur a donné de bons lits et de bonnes chambres puis cette qualité 
de soins a diminué considérablement dès la naissance. Elles ont donc le sentiment d’avoir été 
utilisées pour les besoins de l’enfant et d’avoir ensuite été jetées. Les mères porteuses qui 
font face à des problèmes de santé suite à l'accouchement ne sont pas pris en charge 
facilement par la clinique, à moins que cela ne se révèle être un problème très grave. 
Certaines mères de substitution retournent à la clinique pour leur propre grossesse et doivent 
payer des factures élevées pour se tourner vers les hôpitaux publics. Une fois la maternité de 
substitution terminée, la clinique ne se préoccupe plus des mères porteuses. Les mères de 
substitution ont dit qu’elles n’étaient pas autorisées à rencontrer le Dr. Nisha facilement. 
 
Après sa maternité de substitution, Manjula (MP 23) est tombée enceinte et a demandé au 
Docteur Nisha de lui prodiguer des soins prénatals, mais elle n’a pas eu les moyens de payer 
l’énorme facture et est allée dans un hôpital civil. Elle a eu une fistule obstétricale grave en 
donnant naissance à un garçon. Elle a de nouveau sollicité l'aide de Docteur Nisha et a 
ensuite été traitée à un tarif préférentiel. Manjula a pleuré en me parlant de son expérience. 
 
La fraternité dans les relations entre les mères porteuses et les parents commanditaires 
évoquée par les chercheurs (Pande 2011) ne transparait pas dans l’étude. Elle prend fin dès 
que le bébé est remis aux parents commanditaires et que les mères porteuses sont rémunérées 
pour leurs services d'accouchement, de lactation et de nourrice. Mais quand la mère porteuse 
doit faire face à des problèmes de santé comme ceux de Manjula, ni la clinique, ni les parents 
commanditaires, avec lesquelles elle était associée ne se préoccupent du problème. 
 
La belle-sœur de Yasifa (MP 29) a également tenté une maternité de substitution et a fait une 
fausse couche. Quinze jours après son renvoi à la maison, elle a commencé à saigner 
abondamment et s'est rapprochée de la clinique, mais le traitement lui a été refusé. Ce n’est 
que lorsque sa santé s’est gravement détériorée qu’elle a été emmenée à la clinique pour y 
être soignée. Yasifa a dû demander à l'une des infirmières de parler au Dr Nisha pour la 
soigner. L'infirmière a convaincu le Dr Nisha de traiter la mère porteuse avant que quelque 
chose de grave ne se produise et que celle-ci ne décède ; c'est seulement alors qu'elle a été 
prise en charge. 
 
Le cas de Sangeeta, une mère de substitution décédée au cours de sa grossesse en 2012, n'a 
jamais été mentionné dans les médias. Le cas d’une autre mère porteuse décédée lors d'un 
don d’ovule n'a également jamais été relaté dans les médias. Les deux travaillaient pour la 
clinique populaire d’Anand. 
 
De nombreuses mères porteuses se sont plaintes que le Dr Nisha avait promis qu'elle 
fournirait une pension aux mères porteuses, mais qu’elle n'a pas tenu sa promesse. Certaines 
souhaitaient que je contacte la clinique à propos de cette demande. 
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La clinique fournit chaque année un sac d'école et quelques livres aux enfants des mères 
porteuses. Mais cette année, elle a arrêté cette distribution en disant que la loi interdisant la 
maternité de substitution commerciale serait bientôt mise en œuvre et que la maternité de 
substitution allait bientôt disparaître. Désormais, elles ne recevront plus aucun sac. 
 
La clinique appelle régulièrement tous les agents intermédiaires et les mères de substitution à 
s'inscrire une dernière fois à la maternité de substitution, car ce serait leur dernière chance 
avant que la loi interdisant la maternité de substitution commerciale ne soit appliquée. Une 
fois la loi adoptée au Conseil des Ministres, la maternité de substitution commerciale ne sera 
plus possible. 
 

13. Impact psychologique (émotionnel) 

La tristesse a été mentionnée par presque toutes les mères porteuses, à l'exception de 
quelques-unes. L'impact émotionnel majeur des mères porteuses est notamment : 
l'attachement avec l'enfant (les enfants) et la dépression liée à la séparation ou à l'absence de 
visage du bébé, la dépression du fait de quitter leur famille et de vivre dans la maison mère, 
ainsi que le rejet et l'attitude aliénante des parents commanditaires. Certains des problèmes 
liés aux parents commanditaires et à l’attachement à l’enfant de substitution ont été examinés 
aux sections 6 et 7. 
 

13.1 Impact de quitter la maison 
 
Toutes les mères de substitution ont exprimé leur profond chagrin à devoir quitter leur famille 
et leurs enfants pour rester dans un foyer de substitution situé pas très loin de leur domicile 
familial. Gomati (MP 17) a partagé des symptômes qui étaient des signes évidents de 
dépression, mais elle n’a bénéficié d’aucune aide psychologique. Les enfants sont laissés à la 
maison avec le père, les beaux-parents ou d'autres parents. 
 
Kamala (MP22), mère célibataire à cette époque, a laissé ses enfants à son frère et sa femme. 
Ces derniers les malmenaient et sont toujours fâchés que Kamala leur ait laissés ses enfants. 
Shruti (MP 16) a retiré ses enfants de l'école pendant un an pour qu’ils vivent avec elle à la 
maison de substitution. Son mari était un alcoolique et elle ne pouvait pas les laisser seuls à la 
maison avec lui. Le mari de Mercy (MP 8) a commencé à boire et est devenu alcoolique. Sa 
fille s’est enfuie avec un garçon. Elle se sent coupable de ne pas avoir pu s'occuper de sa 
famille lorsque son travail l'obligeait à rester hors de sa maison pendant des mois. Le mari de 
Nitya (MP4) est tombé amoureux d’une autre femme alors qu’elle se trouvait dans la maison 
de substitution. De même, le mari de Banu (MP 5) a commencé à avoir une liaison dès 
qu’elle est partie de chez elle pour sa première maternité de substitution. 
 
La maison de substitution du nouveau bâtiment se situe en sous-sol et les mères de 
substitution qui ont exercé des fonctions de mères porteuses après 2014 ont exprimé leur 
détresse de rester dans le sous-sol. Auparavant, elles avaient un peu d’air libre, un balcon ou 
des fenêtres avec de l’air pur, mais la nouvelle clinique ressemble à une cage où elles se 
sentent très mal et en détresse. Autrefois, elles pouvaient parfois sortir du bâtiment, mais 
désormais elles sont emprisonnées. 
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13.2 Impact de l'attachement avec l'enfant (ou les enfants) 
 
Aucune des mères de substitution n’ont pu rester en contact avec les enfants, sauf une. Elles 
vivent avec les affres de la séparation, à l'exception d'une mère porteuse qui a déclaré avoir 
réussi à se dégager de ce lien affectif. Mais, toutes les mères porteuses souhaiteraient, si 
c’était possible, avoir des nouvelles des bébés après les avoir abandonnées. Certaines mères 
de substitution ont fait valoir que l'enfant avait le droit de connaître leurs mères de naissance. 
D'autres mères porteuses ont demandé pourquoi leur nom ne figurait pas sur l'acte de 
naissance de l'enfant. Certaines m'ont demandé si je pouvais faire quelque chose à propos de 
cette situation. 
 
La seule fois où Nitya (MP4) a été autorisée à voir les enfants et à les garder, c'était pour un 
tournage d'une vidéo dans les médias d'une durée d'environ 10 minutes. Elle a conservé 
précieusement ce journal car c'est la seule fois où elle a tenu les bébés et c’est la seule preuve 
qu'elle possède de sa maternité de substitution et de ses enfants. 
 
L'impuissance de n'avoir aucun droit sur les enfants a été exprimée par toutes les mères 
porteuses. Les expressions courantes étaient : “Que pouvons-nous faire ? Quels droits avons-
nous ? Dans quel but s’attacher à l’enfant ? A quoi ressemblent-ils (les enfants) maintenant ? 
Que font-ils maintenant ? ”. 
 
Quand je posais des questions à Sneha au sujet des enfants, elle a commencé à pleurer et à 
pleurer et j'ai dû mettre fin à mon entretien et lui donner le temps de récupérer. (Photo 3) 
 
Parul (MP 7) a été appelée pour s'occuper de l'enfant jumeau lorsqu'il est tombé malade après 
la naissance. Elle a été contrainte de prendre soin de lui pendant trois mois. Pendant ce temps, 
Parul a noué des liens avec le bébé et a ressenti une perte extrême et une aliénation quand ils 
sont partis sans aucun contact. Elle a répété la maternité de substitution et la deuxième fois, 
on ne lui a pas montré le visage de la petite fille simplement parce qu'elle s’était attachée au 
petit garçon lors de la première maternité de substitution. Quiconque ne respecte pas la règle 
est puni, d’une manière ou d’une autre. Les caméras étaient autorisées à l'intérieur du bloc 
opératoire et sa deuxième maternité de substitution a été filmée intégralement sans son 
consentement. Et quand elle a demandé de voir l'enfant, ils l’ont brutalement écarté. Voyant 
sa situation difficile, le caméraman est revenu brièvement pour lui montrer le visage de la 
fillette. (Photo 4) 
 
Deepti (MP 10) a noué des liens avec une fille unique parce qu’elle n’a aucune fille. De 
même, Mercy (MP 8) s'est attachée au bébé de sa maternité de substitution parce qu'elle avait 
perdu son garçon après l'accouchement quelques années avant la maternité de substitution. 
Elle était également attachée aux enfants dont elle avait la charge en tant que nourrice et les 
parents commanditaires sont partis sans avoir gardé de contact. (Photo 4). Ce ne sont donc 
non seulement les mères porteuses, mais également les nourrices qui sont également traitées 
de la même manière. 
 
Ujwala, le meilleur scénario de mon étude précédente, où la mère commanditaire Caroline 
était restée en contact avec elle, est détaillé dans mon livre (Saravanan 2018). Au bout de 10 
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ans, Caroline n'a plus eu de contact avec Ujwala et elle avait très envie d’avoir des nouvelles 
des enfants. Elle m'a demandé de lui envoyer un email, ce que j'ai fait, mais cet adresse mail 
n'est plus valide. 
 
Presque tous les cas mentionnés dans le rapport révèlent une saga de chagrin, de nostalgie, 
d’attachement émotionnel et du sentiment d’avoir été utilisée et trompée par les parents 
commanditaires et la clinique. 
 

13.3 Impact de la stigmatisation sociale 
 
Mercy (MP 8) a évoqué ses voisins ; ils médisent sur elle parce qu'elle a été impliquée dans la 
maternité de substitution. Depuis qu’elle a eu recours à la gestation pour autrui, elle vit 
surtout à l’extérieur de sa maison et prend soin des bébés des autres en tant que nourrice. 
 
Gracy (MP2) estime elle-même qu'elle a vendu son enfant et loué son ventre et se sent 
coupable de cela. Elle considère que la maternité de substitution est un acte de péché et 
malhonnête. Elle n’a pas pu utiliser l’argent ainsi gagné dans quelque chose d’utile. Tous ses 
voisins et parents lui disent qu'elle a commis un acte de péché en vendant ses bébés. De 
même, Mariam (MP 13) est mécontente que son mari ait eu un accident le jour même où elle 
a obtenu le résultat du transfert d'embryon. Par conséquent, elle pense que c'est un acte de 
péché et que son mari en a payé le prix. 
 
Kamini (MP 26) a déclaré : « Ce que j'ai fait était un péché. Pourquoi devrais-je entraîner 
une autre personne pour commettre le même péché. Cette autre femme va aussi souffrir 
comme moi.” 
 
Les pasteurs des églises catholiques prononcent des discours dissuadant les femmes de faire 
de la maternité de substitution et une mère porteuse m’a exprimé sa tristesse lorsqu'elle les 
entend s’exprimer ainsi. 
 
 

13.4 Impact sur la vie des enfants existants de la mère porteuse 
 
Le jeune fils de Gracy avait deux ans et se souvient qu’elle a donné deux bébés. Il lui 
demande “pourquoi, à qui a-t-elle donné les enfants et où sont-ils maintenant ?”. Quand elle 
n’a pas de réponses à ses questions et pleure, il la rassure en lui disant que c’est peut-être bien 
qu’elle ait donné le bébé parce qu’elle a du mal à s’occuper de lui, car s’occuper de deux 
autres enfants aurait été un lourd fardeau pour elle. 
  
Les jeunes enfants de Shruti (MP 16) étaient présents lors de son accouchement. On leur a 
montré la petite fille à la naissance et on leur a présentée comme « leur petite sœur », puis on 
les leur a enlevées pour toujours.  
 
La fille de Kamala (MP 22), de 21 ans, s’interrogeait : « Ces bébés ne sont-ils pas aussi ceux 
de ma mère ?». Elle remet en question les intentions des parents commanditaires qui 
choisissent d'utiliser le corps d'une autre femme pour avoir des enfants simplement parce 
qu'ils pensent que leur génétique est supérieure à celle des autres. (Photos 5 et 6) Il est 
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nécessaire de mettre davantage l'accent sur l'impact de la maternité de substitution sur les 
enfants biologiques des mères porteuses. 
 
 

14. Impact physique (sur la santé) 

 
Selon l'OMS, 99% des décès maternels surviennent dans les pays en développement (OMS 
2018). En Inde, on sait que la mortalité maternelle est plus élevée parmi les pauvres et les 
analphabètes (Khan et Pradhan 2013). Un statut économique inférieur, les mariages précoces, 
les accouchements précoces et la santé médiocre des adolescents sont des facteurs qui rendent 
les mères porteuses en Inde vulnérables à la morbidité et à la mortalité maternelles et ont 
également une incidence sur leur capacité de négociation dans le processus de maternité de 
substitution. 
 
Une étude récente a révélé que « les naissances de substitution présentaient des complications 
obstétricales significativement plus élevées, telles que le diabète gestationnel, l’hypertension 
artérielle, l’utilisation de l'amniocentèse, le placenta prævia, le besoin d'antibiotiques pendant 
le travail et le recours aux césariennes » (Woo et al., 2017 : 993). Corroborant ces 
informations, de nombreuses mères porteuses ayant participé à cette étude ont traversé de 
graves morbidités maternelles au cours de leur grossesse par maternité de substitution, ce 
qu’elles n’avaient pas vécu lors de leur propre grossesse. Quelques femmes participant à cette 
étude ont elles-mêmes connu une situation de mort imminente, certaines ont eu des 
complications graves et d'autres ont frôlé la mort au cours de la grossesse, tandis que d'autres 
ont été témoin de mères porteuses approchant la mort. 
 
Dans cette étude, Raksha (MP 45) a connu une situation de mort imminente ; elle a eu une 
hémorragie après sa césarienne et son utérus a dû être retiré. 
 
Tous les accouchements ont eu lieu par césarienne, à l'exception d'une mère porteuse qui a 
accouché spontanément avant de pouvoir être opérée. 
 
Certaines mères porteuses ont connu de graves problèmes. Lorsque Gracy (MP 2) était à 
l'intérieur de la maison de substitution, une mère de substitution est décédée. Elle a également 
été témoin d’une autre mère porteuse qui a frôlé la mort alors qu’elle se trouvait dans la 
maternité de substitution et a été pétrifiée par cette expérience. Sarala (MP 3) a été témoin 
d'une mère de substitution qui a failli mourir lors de son accouchement et à qui on a dû retirer 
son utérus. Gomati (MP 17) a également été témoin d'une autre mère de substitution qui a 
approché la mort lorsqu'elle était à la clinique. Elle était donc déprimée pendant tout son 
séjour à la maison de substitution. 
 
Gracy (MP 2) a développé des problèmes de thyroïde, Banu (MP 5) des problèmes une 
d’hypertension artérielle, Mercy (MP8) a expérimenté une mésange paresthésique post-c-
section (paresthésies et engourdissements de la partie supérieure de la cuisse). Au cours des 
interventions médicales, Gracy (2) a également été confrontée à des problèmes d’atteinte 
nerveuse. Kamini (MP 26) a développé de l’hypertension artérielle et des problèmes de 
thyroïde, Ujwala (MP 9), Nargisa (MP 14) et Yasifa (MP 29) ont également développé de 
l’hypertension artérielle pendant la grossesse. Sunita (MP 24) et Kamini (MP 26) ont 
développé un diabète. Sarala (MP 3) et Sunita (MP 24) ont mentionné d’autres mères 
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porteuses ayant développé un cancer et le VIH après la maternité de substitution. Il a été 
prouvé que le partage génétique mère-fœtus augmente la susceptibilité maternelle à certaines 
maladies telles que les maladies auto-immunes et le cancer (Boddy et al 2015). Parallèlement, 
le conflit de ressources mère-fœtus provoque de l’hypertension artérielle maternelle, du 
diabète et des troubles de la thyroïde. 
 
De nombreuses mères porteuses pensent que ce sont les injections excessives d’hormones qui 
leur ont causé ces problèmes de santé. Elles ont également le sentiment que nombre des 
maladies qu’elles ont développées au cours de la grossesse ont été transférées des parents 
commanditaires à leur corps par l’enfant. 
 
De nombreuses mères porteuses ont révélé avoir éprouvé des douleurs extrêmes pendant la 
grossesse par rapport à leur grossesse normale. (Voir section 5) 
 
De nombreuses mères porteuses ont déclaré qu'elles avaient des problèmes de santé après la 
maternité de substitution, ce qui les laissait avec une capacité réduite d'effectuer même des 
tâches ménagères régulières (MP 2, 8, 5 et beaucoup plus). Mercy (MP 8) a déclaré que son 
corps était usé après la maternité de substitution, 
 
Une mère de substitution (MP 28) pense qu'elle ne vivra pas longtemps à cause des deux 
gestations pour autrui dans lesquelles elle s’est impliquée et qu'elle ne sera pas en vie pour 
voir ses enfants grandir. Mais elle dit qu'elle a fait son devoir en gagnant de l'argent pour leur 
futur. 

 

15. Impact financier 

 
Les médias populaires, les cliniques de FIV (fécondation in vitro) et certains chercheurs 
décrivent et soulignent que la maternité de substitution est une situation gagnant-gagnant, 
qu'elle permet aux ménages pauvres de sortir de la pauvreté tout en fournissant des bébés aux 
personnes atteintes de stérilité. Cette étude révèle que les femmes issues de milieux pauvres 
doivent répéter la maternité de substitution au moins deux fois pour sortir la famille de la 
pauvreté. Cela se fait au détriment d'un très haut niveau de bien-être physique et 
psychologique. (Voir sections 9 et 10) Les femmes issues de milieux très pauvres qui ont 
pratiqué la maternité de substitution une seule fois sont retombées dans la pauvreté extrême. 
Plusieurs ménages pauvres (12/45 sur 27%) sont retombés dans une pauvreté abjecte ou à un 
niveau de minimum vital, après une maternité de substitution. Pour les ménages très pauvres, 
l’argent de la gestation pour autrui amène un afflux soudain d’argent que beaucoup affectent 
à des dépenses ménagères telles que la télévision, un réfrigérateur, un scooter, un vélo ou 
pour le financement du mariage de leur fille ou de leurs soins de santé. Cet afflux soudain 
d’argent a fait plus de tort que de bien à un grand nombre d’entre elles, à moins qu’elles 
n’aient opté pour une nouvelle gestation pour autrui pour compenser cette perte. 
 
Les personnes vivant dans une pauvreté abjecte n'ont pu acheter que des produits de première 
nécessité ou rembourser leurs dettes après la première maternité de substitution (MP 20, 29, 
30, 31, 45). Ces femmes n’ont pas répété la gestation pour autrui en raison de ses effets 
néfastes sur leur santé physique et émotionnelle et en raison de considérations morales. (Voir 
sections 9 et 10) 
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Aucune des mères de substitution pauvres n'a été en mesure d'acheter ou de construire une 
maison après la première maternité de substitution. Beaucoup sont devenues mère porteuse 
pour acheter / construire une maison, mais ne pouvaient pas le faire après la gestation pour 
autrui et ont donc répété le processus (MP 4. 5, 6, 7, 12, 13, 19, 22, 25, 28, 32, 42). 
 
Les ménages propriétaires de terres / maisons ont été en mesure d’investir dans de meilleures 
sources de revenus telles que : un pousse-pousse, un tempo8, une machine à coudre, des terres 
agricoles ou de bétail (vaches, buffles) avec l'argent de la maternité pour autrui (MP 15, 16, 
17, 18, 33, 37, 38, 44). 
Banu (MP 5) a fait deux maternités de substitution, mais son mari a pris l'habitude de 
dépenser l'argent gagné par sa femme et a commencé à contracter des emprunts 
régulièrement. Il lui envoie les prêteurs d’argent pour réclamer le remboursement. Pour 
rembourser, elle a dû se recommencer une maternité de substitution, vendre ses ovules et 
participer à des essais cliniques. Elle a construit une maison et loué un magasin. Elle a 
également acheté un pousse-pousse et pourtant, elle est en pleine crise financière. 
 
Pour certaines femmes, la maternité de substitution les a poussées plus loin dans le cercle 
vicieux de la vente de leur corps au prix de leur vie, de leur santé et de leur bien-être 
psychologique (MP 1,3,4,5,9,13, 14, 22,32, 39, 40,41,42). Malgré la répétition de la maternité 
de substitution, Kinjal (MP6) n’avait pas assez d’argent pour acheter / construire une maison. 
Elle a dépensé l'argent de sa première gestation pour autrui pour acheter de l’électro-ménager. 
 
Une mère de substitution (MP 31) a connu un malheur : son mari a été victime d'un accident 
le jour où son transfert d'embryon a fonctionné et elle a dépensé tout l'argent de la maternité 
de substitution pour son traitement. Elle n’a pas répété la gestation pour autrui, car elle a 
estimé qu’il s’agissait d’un acte de péché et qui a conduit au malheur. Nargisa (MP 14) a été 
impliquée dans la maternité de substitution et dans le don de ses ovules huit fois, quatre avant 
et quatre après, et elle a dû vendre la maison qu'elle a achetée et elle est maintenant dans une 
pauvreté abjecte et une dette profonde. Après avoir constaté l'énorme afflux d'argent 
provenant de la maternité de substitution et des dons d’ovules, son mari est devenu avide et a 
pris l'habitude d’emprunter de l'argent à n’importe qui. 
 
Une autre mère porteuse a eu un grave problème de santé, une fistule obstétricale pendant sa 
grossesse après la maternité de substitution. Elle a dépensé tout son argent pour ce traitement. 
Mercy (MP8) était un agent de substitution populaire en 2009, mais elle a maintenant perdu 
cette source de revenus et est retombée dans une pauvreté abjecte car elle ne dispose d'aucune 
autre source de revenus durable. Madhuri (MP1) et Sarala (MP3) suivront probablement le 
même schéma, car elles dépendent tous les deux de l’argent gagné en tant que mère porteuse, 
du don d’ovules et des essais cliniques, ce qui n’est pas une source de revenu durable. 
Kalpika (MP 32) est également mère porteuse mais elle travaille maintenant dans un hôpital 
comme femme de ménage et peut donc apporter une contribution économique à sa famille. 
Saadia (MP 30) est retombée dans la pauvreté parce qu'elle était très pauvre et a acheté une 
maison avec sa première gestation pour autrui, mais sa belle-mère est tombée malade, et elle 
s'est endettée et elle a dû vendre la maison. Maintenant, ils vivent dans un bidonville près de 
la voie ferrée. 
 

                                                        
8 Tempo : taxi à trois roues 
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Seule une mère porteuse issue d'un milieu pauvre, s'est arrêtée après une maternité de 
substitution, a pu construire une maison. Avant la gestation pour autrui, ce ménage se situait 
déjà au-dessus du niveau de subsistance et disposait d’un revenu durable. 
 
Madhuri (MP 1) est une mère porteuse expérimentée. Elle est quelque peu stabilisée après 
trois gestations pour autrui, plusieurs dons d’ovules et les commissions qu’elle a gagnées en 
tant qu’agent sur le marché du corps. Mercy (MP 8) était un agent expérimenté dans sa 
jeunesse, mais elle est maintenant retombée dans une pauvreté abjecte car ce n'était pas une 
forme durable de revenu financier. 
 
Gracy (MP 2) a dépensé tout son argent pour essayer d'aller en Israël après sa première 
maternité de substitution et ne l'a pas répétée, car elle estimait que la maternité de substitution 
était non seulement douloureuse, mais aussi un acte péché. 
 
Sarala (MP 3) est entrée dans le cercle vicieux de la vente de son corps sur le marché. 
 
Les personnes vivant dans une pauvreté abjecte ont dû recourir à une autre gestation pour 
autrui pour pouvoir acheter un pousse-pousse motorisé, un tempo ou une machine à coudre, 
comme source de revenu ou pour construire une maison avec la deuxième mère porteuse (MP 
6). 
 
Seuls les ménages qui vivaient déjà au-dessus du minimum vital ont pu trouver un moyen de 
gagner leur vie de manière durable dès la première maternité de substitution à condition 
qu’ils aient pu utiliser l’argent efficacement ou qu’ils n’aient pas eu à faire face à des 
problèmes de santé ou à d’autres incidents dans la famille. 
 
Les propriétaires fonciers et les ménages disposant d'une source de revenus ont pu utiliser à 
bon escient les sommes versées au titre de la maternité de substitution (MS 7, 11, 15, 16, 17, 
18, 23, 33, 43, 44, 45). Dimpy (MP 15) possédait déjà des terres agricoles et a acheté une 
parcelle de terrain supplémentaire avec la première maternité de substitution ; avec la 
deuxième maternité de substitution, ils ont acheté des buffles. 
 
Pour la plupart des ménages vivant à un strict niveau de subsistance, une maternité de 
substitution ne fournit que les produits de première nécessité. Les femmes doivent faire une 
deuxième substitution pour que l'argent ait un impact financier. Pour les personnes très 
pauvres, la première maternité de substitution entraîne un afflux soudain d’énormes sommes 
d’argent dans le ménage. La deuxième maternité de substitution stabilise le revenu et c'est la 
troisième maternité de substitution qui apporte une certaine forme de durabilité. 
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16. Conclusion 

 
Cette étude confirme et complète mes recherches précédentes en les enrichissant de nouvelles 
données probantes. Dans cette étude, la pratique de la gestation pour autrui fait apparaître 
clairement des formes graves de violation de l’éthique médicale, certains avantages financiers 
au prix d’effets néfastes graves sur le bien-être physique et émotionnel des mères porteuses et 
sur la vie de leur famille. Leurs relations avec la clinique, avec les parents commanditaires et 
avec les enfants nés sont entièrement contrôlées par la clinique et dépendent uniquement des 
caprices et des désirs des parents commanditaires. Les femmes musulmanes de la région 
s’étendant d’Ahmedabad jusqu’au Kerala étaient victimes de véritables réseaux de maternité 
de substitution parce qu’on a utilisé leurs corps sans les en informer au préalable, leurs droits 
fondamentaux ont été violés et elles étaient maltraitées, méprisées et finalement payées à un 
prix inférieur à celui promis. 
 
Les lois interdisant la maternité de substitution commerciale en Inde ont un impact. Des 
cliniques autour d’Anand et d’Ahmedabad ont contacté les mères porteuses inscrites dans 
leur base de données pour leur proposer de s’inscrire à une maternité de substitution, car cette 
pratique sera bientôt interdite. Le parti Bharatiya Janata, après avoir remporté les élections de 
2019, devrait interdire l'interdiction de la maternité de substitution commerciale au niveau du 
Conseil des États. 
   
Cette étude a révélé que les femmes ont le sentiment d'avoir été abusées, maltraitées, 
manipulées et exploitées. Elles sentent que leur ventre a été loué. Elles mentionnent rarement 
le motif altruiste après des années de maternité de substitution. Elles portent un immense 
sentiment de souffrance et de trahison envers les parents commanditaires et la clinique. Elles 
rêvent de voir l'enfant et d’avoir de ses nouvelles. Beaucoup de femmes n'ont pas été en 
mesure de construire les maisons pour lesquelles elles ont fait une maternité de substitution. 
Certaines maisons ont été construites avec l’argent de la gestation pour autrui au détriment de 
la santé et du bien-être des femmes. La plupart des mères porteuses sont confrontées à des 
problèmes de santé qui durent depuis plus de cinq ans. Elles n’ont plus la capacité de 
travailler autant à cause du traitement médical imposé par la maternité de substitution, que 
des nombreux essais de transfert d’embryons, des fausses couches et de certaines 
complications mortelles graves vécues pendant la grossesse. 
 
Une clinique populaire à Anand continue à transférer cinq embryons dans l’utérus de la mère 
porteuse et effectue des avortements sélectifs de fœtus dans l’utérus dans l’utérus si plus de 
deux fœtus survivent. Ceci est complètement illégal en Inde. Cette clinique continue 
également à garder les mères de substitution obligatoirement dans des maisons de substitution 
contre leur gré, ce qui n'est ni légal ni illégal selon la loi. Détenir des femmes est une 
violation des droits humains. Des mères de substitution ont récemment été détenues dans le 
sous-sol d'un grand dispensaire sans fenêtre. Dans l’ensemble, cette pratique a causé 
d’énormes problèmes psychologiques, ainsi que des problèmes familiaux chez les mères 
porteuses. Les mères porteuses n'ont jamais reçu de copie du contrat de maternité de 
substitution. 
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Une mère porteuse est décédée dans la clinique Asha à Anand Sangeeta. Elle est décédée en 
2012 au cours de la gestation pour autrui et cela n'a jamais été annoncé aux nouvelles, tout a 
été étouffé. Beaucoup de femmes font face à des situations de mort imminente et leur utérus 
doit être enlevé à cause d'une hémorragie, mais cela ne paraît jamais dans les nouvelles. 
D'autres cliniques du Gujarat se livrent à des pratiques contraires à l'éthique telles que : une 
petite clinique d’Anand qui utilisait les ovules de la mère porteuse pour la maternité de 
substitution. Des femmes musulmanes pauvres d’Ahmedabad ont été transportées dans une 
clinique de Gift, Athani, Ernakulam, au Kerala, pour devenir une mère de substitution pour 
des couples venant de Dubaï. Celles-ci sont maintenues clandestines à Aluva et forcées de 
subir des avortements sélectifs dans l'utérus. Elles sont moins bien payées que ce qui leur 
était promis et ne reçoivent pas une copie du contrat. 
 
Il est important de noter qu’on pense généralement que la maternité de substitution est juste 
un autre type de naissance naturelle, mais rien n’est naturel. Lorsqu'une femme tombe 
naturellement enceinte, tout son corps et son cerveau se préparent à la grossesse, mais dans le 
cas de la maternité de substitution, son corps doit être préparé de manière artificielle. Cela se 
fait en injectant des hormones dans son corps pour augmenter la muqueuse utérine qui 
abritera l'embryon, pendant le déroulement de la grossesse jusqu'à l'accouchement, puisqu'il 
s'agit d'un corps étranger. Pour maintenir ce corps étranger (embryons créés à l'extérieur), elle 
reçoit pendant toute la grossesse des injections d'hormones extrêmement douloureuses, 
accompagnées de plusieurs effets secondaires graves. Chaque grossesse réussie implique en 
moyenne trois essais de transferts d'embryon. Beaucoup de mères de substitution que j'ai 
retrouvées après 5 à 10 ans sont maintenant confrontées à de graves problèmes de santé après 
la maternité de substitution. 
 
Les corps de femmes sont utilisés comme des objets lucratifs par les cliniques, les membres 
des familles ainsi que par les femmes elles-mêmes, qui préfèrent se sacrifier pour le bien-être 
de leurs enfants et de leur foyer. Cette étude révèle que, compte tenu de la complexité des 
pratiques médicales et de leur impact physique et psychologique sur les mères porteuses et 
leurs familles, il ne peut y avoir de forme éthique de maternité de substitution. Outre 
l’adoption du projet de loi sur la maternité de substitution au Conseil des États, j’espère que 
le gouvernement indien réfléchit sérieusement à ces dommages et appelle à une interdiction 
complète de la maternité de substitution en Inde. Il serait également suggéré d'inclure les 
anciennes mères porteuses dans le programme Pradhan Mantri Shram Yogi Maandhan 
(PMSYM), qui prévoit une pension minimale de 3 000 roupies (38 euros) pour les 
travailleurs du secteur non organisé. 
 
Il est nécessaire de mettre en place un contrôle strict sur toutes les cliniques de FIV pour 
surveiller leurs activités. Elles sont toutes impliquées au minimum dans des avortements 
sélectifs en fonction du sexe et dans l’utilisation inhumaine des corps de femmes pour leur 
propre bénéfice. Les gens doivent être informés de la procédure inhumaine des violations des 
droits de l'homme qu’entraîne la maternité de substitution car ce qui est généralement publié 
dans les médias populaires est loin de la réalité des pratiques de maternité de substitution. 
 
L'Inde a interdit la maternité de substitution commerciale à cause des cas de décès de mères 
porteuses et de donneuses d’ovules, de batailles relatives à la garde d'enfants, d'abandon 
d'enfants handicapés et non désirés et d'exploitation des femmes, en plus du trafic de 
maternité de substitution. La maternité de substitution recrute également par le biais de 
réseaux illégaux de prostitution et de travail domestique de jeunes filles originaires de 
localités pauvres en Inde. Cette étude a également révélé que des femmes musulmanes étaient 
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transférées au Kerala pour répondre à la demande de maternité de substitution du Moyen-
Orient. La pratique de la gestation pour autrui maintient une domination patriarcale par le 
biais du recours à la persuasion familiale et à des contrats qui contrôlent et exploitent le corps 
des femmes et leur crée une triple aliénation : des enfants nés, de leur propre corps et de leur 
santé physique. En autorisant la maternité de substitution dans un cadre juridique, j’affirme 
que la maternité de substitution est susceptible de faire subir à la mère porteuse de multiples 
formes d’indignité et d’injustice ainsi que des risques physiques, psychologiques et vitales, et 
ne peut donc être considérée comme un droit reproductif de parent d’intention. Bien que 
l'Inde ait interdit la maternité de substitution commerciale, la maternité de substitution 
altruiste est permise et il reste plusieurs failles dans cette pratique qui constitue une 
exploitation et une violation des droits de l'homme et de l'enfant. La maternité de substitution 
doit être reconnue comme un cas de violation de la déclaration universelle des droits de 
l’homme. 
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Photo 1:  Ujwala, her husband and Dr. Sheela 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Photo 2: New IVF Clinic Complex in Anand 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

41 

 
 

Photo 3: Sneha and her Children 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Photo 4: Parul and her Son 
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Photo 5: Mercy and Dr. Sheela 
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