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RESUME

La croissance de I'infertilité féminine liée a 1’age dans les sociétés européennes
et nord-américaines suscite une augmentation de demandes en mati¢re d’assistance
médicale a la procréation (AMP) et améne chaque société a s’interroger sur ses
normes et pratiques. En France, cette question est un révélateur de la spécificité du
modele bioéthique qui encadre les techniques d’AMP, ainsi que de ses tensions et
contradictions croissantes. La particularité de ce modele est de se présenter comme
strictement « thérapeutique » et de reposer sur [’opposition entre infertilité
«normale » et infertilité « pathologique ». Cette opposition en nourrit une autre, a
connotation plus morale, celle qui distingue une AMP légitime et une AMP dite « de
convenance personnelle », 1égitimant un discours social et médical particulierement
conservateur et réactif face aux perspectives d’utilisation des techniques médicales

dans le but de pallier I’infertilité féminine li¢e a I’age.

A partir de deux enquétes, ’une auprés de professionnels de ’AMP et 1’autre
auprés de femmes confrontées a une infertilité liée a leur age, cette thése propose
d’appréhender I’infertilit¢ dans une démarche pragmatique, en s’inscrivant dans une
approche relationnelle. Elle révele ainsi que les régles d’acces a I’AMP en France et le
discours social, reposant sur 1’opposition entre les deux infertilités, s’appuient sur une
vision trop étroite, simplifiée et au fond ininterrogée de I’infertilité elle-méme. Notre
recherche permet de mettre au jour I’existence de référents normatifs non pris en
compte par ce modele, qui s’avérent pourtant centraux dans les pratiques des
professionnels et des femmes. Elle ouvre ainsi vers une approche plus complexe de
I’infertilité a la fois biologique, mais aussi et toujours sociale, relationnelle et

temporelle.

Mots-clés : Infertilité, age, assistance médicale a la procréation, normal/pathologique,

genre



ABSTRACT

Growth in age-related female infertility in European and North American
societies raises demands for assisted reproductive technologies (ART) and leads each
society to question its norms and practices. In France, this question reveals the
specificity of the bioethics model that frames the techniques of ART, as well as its
increasing tensions and contradictions. The particularity of this model is to present
itself as strictly "therapeutic" and to rely on the opposition between "normal"
infertility and "pathological" infertility. This opposition encourages one another, with
a more moral connotation, that distinguishes a legitimate ART and an ART called
"personal convenience", legitimizing a social and medical discourse that is
particularly conservative and reactive in the face of prospects for the use of medical

techniques for the purpose to mitigate female infertility related to age.

Based on two surveys, one with ART professionals and the other with women
facing age-related infertility, this thesis proposes to understand infertility in a
pragmatic approach by adopting a relational approach. It thus reveals that the rules
governing access to ART in France and social discourse, based on the opposition
between the two types of infertilities, are based on a too narrow, simplified and, in the
end, not taking into consideration the view of infertility itself. Our research makes it
possible to discover the existence of normative referents not taken into account by this
model, which are nevertheless central in the practices of professionals and women.
This thesis opens up a more complex approach to infertility that is both biological, but

also and always social, relational and temporal.

Keywords: Infertility, age, assisted reproductive technologies, normal/pathological,

gender






TABLE DES MATIERES

REMERCIEMENTS.....ccocusnmmmnmmnnnmsssnmsssnssssnsssssssssssmssssssssssssssssssnssssnssssnssnsassnsansnssnsnans 5
RESUME........ccccmmninnmnssmnsss s s ssss s sssssssssssnssssnsss s sssssssssssnsss snsss snssnsnssnssnsnssnsns snsansnnnsnans 6
ABSTRACT ....ccctsiimnisnsnssssisssmsss s sssss s ssss s sssssssssssssss sssssssssssssssssssss snsss snssnsssansssnsssnns 7
TABLE DES MATIERES........ccocusmmmsunnmnnnmsssmssss s sssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssnsanens 9
INTRODUCTION.....ctmsnmmsnsmssnnmsssnsmssnsmssnsmssssssssnssssnssssssssssssnssssssssssssnssssnssnsansnssnsnsanes 13

PARTIE 1 - INFERTILITE, AGE ET GENRE DANS L’AMP : ETAT DE LA
QUESTION, HYPOTHESE ET OBJECTIFS.........cccssmsmnsnsmnsssmmssssmssssmssssssssnssssssssanes 21

CHAPITRE 1 : LE DISCOURS SOCIAL CONTEMPORAIN SUR LE RECOURS A L’AMP EN
FRANCE : UNE OPPOSITION ENTRE INFERTILITES « NORMALE » ET
« PATHOLOGIQUE »..cccitiamsssssssnsasssssssssssssnssssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssssassssssnssssssssnsssassssssnsasassssssasas 23

1. LEDISCOURS SOCIAL : « HORLOGE BIOLOGIQUE » DES FEMMES ET STEREOTYPES SUR LA

MATERNITE A PLUS DE 40 ANS ...covetrsserssesrsssesserssnsesssssssssssssssssssassssssssassssssssssssassssssssasssassssnsssassssnsasnes 25
2. LECADRE LEGAL DE L’AMP : UNE OPPOSITION FONDATRICE ENTRE DEUX INFERTILITES.....32
A.  LE MODELE BIOETHIQUE FRANGAIS DE L’AMP : ’OPPOSITION NORMAL/PATHOLOGIQUE 33

B. LA LIMITE D’AGE : ILLUSTRATION DE LA « NATURALISATION » DU CORPS DES FEMMES EN AMP 38
C. LE DON ET L’AUTOCONSERVATION DES OVOCYTES : UN EXEMPLE DE I’OPPOSITION ENTRE AMP

LEGITIME ET AMP « DE CONVENANCE » 41
3. LAMONTEE D’UN DISCOURS MORAL ANTI-TECHNIQUE FONDE SUR L’OPPOSITION ENTRE

RESPECT DE LA NATURE ET « CONVENANCE PERSONNELLE » ...covviiiiimmnsnssssssssssssmsssssnnnnnnnsssssssssssnnes 46

CHAPITRE 2 : AMP, INFERTILITE, AGE DES FEMMES : LES SCIENCES SOCIALES ET LA
NOTION DE « NATURALISME » .ccvimsssnsnssmsssssnssssmsssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssnsnsassssssssasassssssasas 59

1. LES MATERNITES « TARDIVES » : UNE NOTION DISCUTEE EN SOCIOLOGIE ET DEMOGRAPHIE60
2. L’OPPOSITION « FEMME-NATURE » ET « HOMME-CULTURE » : LES APPORTS DE LA SOCIO-
ANTHROPOLOGIE.......0ittmemmmnsnsssnssnssnsssssssmmmmmmmmmssssssssssssssssssssmssimmmmmsmss s sssssssssssssssmesmmssssssssssssnssnssnnnn 69
3. AMP, INFERTILITE, AGE ET GENRE : L’ANALYSE DES SCIENCES SOCIALES ET LA CRITIQUE DU

« NATURALISME » uuuuussneesssnsmmmmmmmmmsmsssssssssssnssnsssssmmmmmmmmssssssssssssssssssssssiimsmmsssssssssssssssssssssssssnssnsssssssssnnnns 76

CHAPITRE 3 : HYPOTHESE, DEMARCHE, OBJECTIFS : L’AGE, REVELATEUR DES
APORIES DE L’OPPOSITION DES DEUX INFERTILITES ........cocossnsnsnsnsnsnsnsnsssssssssssssssssnsnans 87




1. L’OPPOSITION ENTRE INFERTILITE « NORMALE » ET « PATHOLOGIQUE » AU PRISME D’UNE

ETUDE DE L'INFERTILITE FEMININE LIEE A L’AGE EN AMP........ovvsuemereressessessessessssssssessessessessessesans 88
2. UNE APPROCHE RELATIONNELLE ET TEMPORELLE ...cureuesessessssssessessessessessesssssssssessessessessensenss 92
3. UNE SOCIOLOGIE DES PARCOURS DE VIE....cusesesssessessessessessessesssssssssessessessessesssssssssessessessessessesss 96
4, CANGUILHEM, LE NORMAL ET LE PATHOLOGIQUE : DE L’OPPOSITION A LA DISTINCTION ......97
5. LE CHOIX DE DEUX ENQUETES cuvureuressessessessssssessessessessessessesssssssssessessessessessesssssssssessessessessenseses 102

PARTIE 2 - ENQUETE 1 : LES PROFESSIONNELS DE L’AMP FACE A

L’'INFERTILITE FEMININE LIEE A L’AGE......ccccccctttttiiisiiiirinissssssssssssssssssnsnssnnes 105
CHAPITRE 4 : PRESENTATION DE L’ENQUETE « PROFESSIONNELS » ....ccooversansseres 108
1. CONTEXTE DE L’ENQUETE ET HYPOTHESES....cccotrsustssssssassssssssnssssssssnssssssssssssnssssssssnsssassssasssnsssses 108
2. OBJECTIFS uuetutesrsssessassssssssnssssssssssssassssssssnssssssssssssnssssssssnssasssssssssssssssssssssasnessnssasssssnsssassssnsssnssssnnssn 111
3. METHODOLOGIE 11esuueessessssssssssssssssssssasssnssssssssssssssessssssssssasssnssssessssnssssasssnsssssssssnnssssssssanssnsassannanssnns 112
A. UNE ENQUETE COLLECTIVE PAR ENTRETIENS SEMI-DIRECTIFS 113
B. EXPLOITATION SECONDAIRE DES ENTRETIENS : L’INFERTILITE FEMININE LIEE A I’AGE 115
C. UNE ENQUETE COMPLEMENTAIRE : RETOUR SUR LE TERRAIN 117

CHAPITRE 5 : LE DISCOURS DES PROFESSIONNELS : UNE QUASI-REPRISE DU
MODELE BIOETHIQUE FRANCAIS.........cocsmmsmsnsmssmsssssnisssssssnssssssssssnsssssssssssssssssssssassssssssasasas 119

1. LE MODELE « NATURALISTE » DE L'INFERTILITE AU CCEUR DU DISCOURS DES PROFESSIONNELS

.......................................................................................................................................................... 120
2. LES PROFESSIONNELS FACE A L’INFERTILITE FEMININE LIEE A L’AGE : ENTRE DISCOURS
CRITIQUES ET COMPREHENSIFS vuucutucusscssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssases 127
CHAPITRE 6 : LA PRATIQUE DES PROFESSIONNELS : UNE PRISE EN COMPTE
MECONNUE DE LA DIMENSION SOCIALE DE L'INFERTILITE .......ccccctremtrsanmssnsmsnsensnnnes 140
1. L’IMPORTANCE DU PROFIL SOCIAL DES COUPLES DANS LA DECISION DE PRISE EN CHARGE EN
L 142

2. LA DIMENSION RELATIONNELLE DE L'INFERTILITE : LA PRISE EN CHARGE D’ « UN COUPLE ».156

CHAPITRE 7 : LA PRATIQUE DES PROFESSIONNELS : PAR-DELA L’OPPOSITION

NORMAL/PATHOLOGIQUE .......cceoursurianisersnnssnsssssssrsnsssnsssssssssnssssssnsssnssnssssssnsssnsnssssnssnsssnssnssaneas 163
1. LA PRISE EN CHARGE S’EMANCIPE DE L'OPPOSITION ENTRE LES DEUX INFERTILITES ..coveeueeans 164
A.  LES INFERTILITES INEXPLIQUEES 165
B. LES GROSSESSES SPONTANEES 168
C. LESINFERTILITES FEMININES LIEES A IAGE 170

10



2. DANS LA ZONE GRISE DE L'INFERTILITE : LA « COURSE CONTRE LA MONTRE » DES

PROFESSIONNELS....cuuuueeeematniiinimsmmssssssssssssssssssssssnssnssssssssssssssssssssssssssnssnnssssssssssssssnsnnsnnsssnnsnnnnnnsnnssnsnns 180

EN AMP ; LES TRAJECTOIRES BIOGRAPHIQUES. .........cootmninnnnisssnsnisssnssnsnns 193
CHAPITRE 8 : PRESENTATION DE L’ENQUETE « PATIENTES » ...cocossssssasesssssasesessasass 196
1.  METHODOLOGIE wcvucsurserserssssssssssssssssssssassassassssssssssssssssssssssassassassassassassssssssssssssssssssssnsssssassassasean 196

2. DESENQUETEES BIEN LOIN DU STEREOTYPE DE LA FEMME « CARRIERISTE » ET HAUTEMENT

D05 L0 PP 203

CHAPITRE 9 : LA NOTION DE DISPONIBILITE A LA MATERNITE ET SES QUATRE

0 2 209
1. LA DISPONIBILITE PARTENARIALE ...cuveueuessssssessessessessessessssssessessessessessesssssssssessessessessessssssens 212
2. LA DISPONIBILITE CONJUGALE w.ueureueusessessssssessessessessessessessssssessessessessensesssssssssessessessessensessssans 222
3. LA DISPONIBILITE MATERIELLE ....ecureuesessssssessessessessessessessssssessessessessensesssssssssessessessensensessssans 229
4, LA DISPONIBILITE AFFECTIVE euvvureusesssssssssessessessessessessesssssssssessessessessessssssssssssessessessensessessssanes 238
5. LEBASCULEMENT DU SENTIMENT D’INDISPONIBILITE A CELUI DE DISPONIBILITE....c0cvssnn. 242
6. LESASYMETRIES DE GENRE FACE A LA TEMPORALITE PROCREATIVE : LES ATTITUDES DES

QUE D’ECART AU « SENTIMENT DE JEUNESSE » .....cccvsurserssersnsssnssarsssssassssssnssssssassssssnsssnss 251
1. CONNAISSANCES RELATIVES A LA BAISSE DE LA FERTILITE AVEC L’AGE ...ccvvevvevsnssssssssssssssnas 252
2. « SENTIMENT D’UNE JEUNESSE » DU CORPS ...cetveeessesrssssssnssssssssnssssssssssssnssssssssssssnssssssssnsssasense 258
3. ADEQUATION DU « SENTIMENT DE JEUNESSE » ET DU CONTEXTE SOCIAL..c.cvsursersersessssansans 264

CHAPITRE 11 : COMPLEXITE DU CORPS « INFERTILE » : CAPACITE OVARIENNE ET
CAPACITE GESTATIONNELLE...........ccocssssmsminssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssssssssssassssssssassssssssasasas 273

1. LECHOC DE L’ANNONCE LIE A UNE TENSION AU SEIN MEME DU CORPS .....cccossmssssssssssssssssnnss 274
2. LA COURSE CONTRE LA MONTRE : UNE FORTE MOBILISATION POUR QUE LE PROJET PARENTAL
ABOUTISSE cuuuuueeeemensssniissmssssssssssssssssssssssssnssnsssssssss s ssssssssss s s s s s nssssssss s s ansnnssssssssssnnssnssssssssssnnnnnnnnnns 282
3. LADISTINCTION ENTRE CAPACITE OVARIENNE ET CAPACITE GESTATIONNELLE : UNE

APPROCHE DUMONTIENNE uecutrsrrsssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssassassassassassssssssssssssssssssssassssssssnssasean 292

CONCLUSION DE LA TROISIEME PARTIE.......cccusssmsmumnmmnmmsnsmsmssssnssssssssssssssssssssssssssssssasanas 300




PARTIE 4 - ENQUETE 2 : L’EXPERIENCE DES FEMMES QUADRAGENAIRES

EN AMP ; LES PARCOURS MEDICAUX

CHAPITRE 12 : LOIN DE LA « CONVENANCE » : UN PARCOURS DE LA

COMBATTANTE ACCENTUE PAR L’AGE. ......cccecvitiiriissersnsisnssnssssssnssssssnssssssmssssssnssssesasssssans 305
1. UNPARCOURS TECHNIQUE, COMPLEXE ET INCERTAIN ...ctvsutrsnrssnssssssssssssnssssssssnsssnssssasssnsenses 306
A. TECHNICITE ET COMPLEXITE DE LA FIV 307
B. UN PARCOURS AU DEROULE INCERTAIN 310
C.  DES INFORMATIONS INSUFFISANTES 315
D. DES ENTREPRENEUSES DU PARCOURS D’AMP 321
2. DU FORT INVESTISSEMENT A L'EXPOSITION AUX RISQUES ...ctveeursesrssnsssassssssssnssssssssnsssnssssnnses 326
A.  LES RISQUES PERSONNELS 327
B. LES RISQUES PROFESSIONNELS 341
LES RISQUES CONJUGAUX 352
D. LESRISQUES FAMILIAUX ET AMICAUX 359
CHAPITRE 13 : LA RECOMPOSITION DES SEUILS DE LA TEMPORALITE
PROCREATIVE........cccttitiictisasissmsssasessssssmssssssnsmsssnsesssssssssssssssnssssnessmssssssnsmsssnssnsnsssmnsssssssnnssnnensnnsss 366
1. D’ECHECEN ECHEC : DES PARCOURS QUI S’ ETENDENT ..uuetvsutrssssssmssssssssssssnssssssssnsssssessasssnsesses 368
A.  DELONGS PARCOURS 369
B. JUSQU’AU BOUT DU PARCOURS 370
C.  QUELLES SUITES AU PARCOURS D’AMP INTRACONJUGAL EN FRANCE ? 377
2. DESLIMITES D’ENGAGEMENT REPOUSSEES ET REFORMULEES......crveeursessssssssmssssssssnsssnssssnnnes 385
A. LA LIMITE SYMBOLIQUE DES 40 ANS 386
B. UN REEXAMEN CONSTANT DES LIMITES D’ENGAGEMENT AUTO-FIXEES 390
C. LES LIMITES NE DISPARAISSENT PAS MAIS REPOSENT SUR D’AUTRES REFERENTS 394
D. LESHOMMES FACE A LA PRESSION LIEE A I’AGE 400
CONCLUSION DE LA QUATRIEME PARTIE .......cceccvstrnimrriasensmssssssnsmessmsessnessmsssssessmnssnsensnnnss 406
CONCLUSIONS GENERALES ....cctteeuutnrirnenssssrmmnnnsssssrmsnnsssssssssnssssssessnnssssssens 409
BIBLIOGRAPHIE.......cccuttiitmennsnnnrerenmsnssrennsnsssssrmmsnsssssssmsnssssssesssnsssssssssnnnsssnsens 421

12



INTRODUCTION

Le constat d’une augmentation de D’infertilit¢ féminine liée a 1’age s’impose
dans I’ensemble des sociétés européennes et nord-américaines (Szewczuk, 2012 ;
Hammond, 2014). Dans le discours médical, ce phénomene est la conséquence directe
d’un processus d’altération physiologique de la réserve ovarienne des femmes, bien
antérieur a la ménopause. Cette infertilité débute deés 25 ans mais s’accroit fortement a
partir de 37-38 ans (Menken et al., 1986 ; Fitzgerald et al., 1998 ; Faddy et al., 1995).
La croissance de ce phénomene est généralement associée a celui de recul de I’age a la
premicere maternité (Sevon, 2005 ; Olafsdottir et al.,, 2011 ; Szewczuk, 2012 ;
Hammond, 2014). Les femmes, en faisant leur premier enfant a des ages de plus en
plus avancés, se trouvent plus souvent confrontées a une infertilité¢ liée a leur age et
sont de plus en plus nombreuses a se tourner vers les techniques d’assistance médicale
a la procréation (AMP) pour cette raison. Ainsi en France, I’age moyen a la premicre
maternité était de 28,5 ans en 2015, soit 4,5 ans de plus qu’en 1974 (Volant, 2017). En
2013, les naissances issues des femmes de plus de 40 ans représentaient 5 % de
’ensemble des naissances', contre 1,1 % en 1980 (Moguérou et al., 2011). Plus
spécifiquement en AMP, les femmes de plus de 40 ans représentaient 12,8 % des
prises en charge en 2011, puis 13,8 % en 2014°. Les femmes 4gées de plus de 40 ans
sont donc surreprésentées en AMP par rapport au pourcentage des naissances
provenant des femmes du méme age, tout mode de conception confondu. Ces chiffres
témoignent d’une évolution observée non seulement en France mais dans I’ensemble

des pays européens et nord-américains (Hammond, 2014).

Face a cette évolution, un certain discours social s’est développé, s’appuyant sur
un ensemble de savoirs et de recommandations médicales, alarmant les femmes sur

I’importance de faire des enfants au « bon moment » et d’étre a I’écoute de leur

" Données en ligne sur le site internet de I'INSEE, « En 2013, 811 510 bébés sont nés en France ».
URL : http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref_id=if9 [Consulté le 16 février 2016]

% Données en ligne sur le site de I’Agence de la biomédecine, Rapport d’activité de I’AMP en France en
2014. URL : https://web.archive.org/web/20170922142239/https://www.agence-
biomedecine.fr/annexes/bilan2015/donnees/procreation/01-amp/synthese.htm [Consulté le 16 septembre
2017]
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« horloge biologique » (Sevon, 2005 ; Smajdor, 2009 ; Martin, 2010). En parall¢le, un
autre discours a vu le jour, critique envers les femmes qui malgré tout, tentent d’avoir
des enfants autour de 40 ans, n’y parviennent pas et se tournent vers I’AMP. Ce
discours est une riposte a 1’usage croissant de techniques médicales telles que le don
ou l’autoconservation des ovocytes. Les femmes d’un certain age qui souhaitent
utiliser ces techniques, sont accusées d’étre des « carriéristes », « égoistes », mettant
leurs plaisirs et attentes personnelles au centre de leur vie, avant de se tourner vers les
technologies médicales comme des consommatrices (Lockwood, 2009 ; Martin,
2010). Ce discours se retrouve de facon plus ou moins importante dans I’ensemble des
pays concernés, néanmoins, il existe des différences importantes de 1’un a 1’autre dans

la maniere dont ils appréhendent ce phénomene et agissent pour y faire face.

En effet, les Etats-Unis, le Canada, le Royaume-Uni, I’Espagne, ou encore la
Belgique autorisent les techniques d’AMP telles que le don ou ’autoconservation des
ovocytes pour pallier ’infertilité des femmes agées de plus de 40 ans. Les valeurs de
liberté individuelle et de choix en terme de calendrier reproductif sont mises en avant
pour justifier la réponse technique apportée a ces femmes (Baldwin ef al., 2014). Cette
notion de choix a été critiquée par des chercheuses et chercheurs qui la présentent
comme illusoire (Earle et Letherby, 2007 ; Budds et al., 2012 ; Baldwin et al., 2014).
Ils expliquent qu’elle rend invisible «1’ensemble des forces structurelles,
économiques et politiques qui contraignent [les femmes] plus qu’elles ne facilitent
leur ‘choix’ » a souhaiter un enfant apres 40 ans (Harwood, 2009 ; Smajdor, 2009 ;
Perrier, 2013 ; Baldwin et al., 2014 : 175). Néanmoins, choix ou non, la liberté
individuelle des femmes d’autoconserver leurs ovocytes et/ou de recourir a I’AMP

apres 40 ans en cas d’infertilité liée a leur age est reconnue et acceptée dans ces pays.

En France (mais aussi en Suisse par exemple), les réactions sont tout autres.
L’AMP n’est pas envisagée en terme de réponse a des choix individuels et ne répond
pas a un principe de marché basé sur I'offre et la demande comme dans les cas
précédents. Intégralement prise en charge par la sécurité sociale, elle est envisagée
dans un cadre strictement « thérapeutique » (Théry, 2011). Selon le droit en vigueur
depuis les lois de bioéthique de 1994, ’AMP en France est censée intervenir
uniquement pour répondre a un probléme « pathologique » par une thérapie adéquate.
Elle repose ainsi sur une opposition fondatrice entre infertilité « normale » et

infertilit¢  « pathologique ». Alors que [Dinfertilit¢ diagnostiquée comme
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« pathologique » est considérée comme une raison valide pour une prise en charge par
les services d’AMP, D’infertilit¢ non diagnostiquée pathologique, qualifiée de
« normale », ne sera pas prise en charge. C’est ainsi que les techniques d’AMP ne sont
pas remboursées pour les femmes ayant dépassé une certaine limite d’age (43 ans),
I’infertilité féminine liée a I’4ge n’étant pas considérée comme « pathologique »

puisque liée au processus « normal » du vieillissement.

Comme on le voit, et comme nous le montrerons tout au long de ce travail,
I’opposition entre infertilit¢ normale et pathologique n’a pris une telle importance en
France que parce qu’elle nourrit une autre opposition, a connotation principalement
morale, qui concerne non la santé des femmes mais bien les regles régissant I’AMP en
France : celle qui distingue une AMP [égitime, fondée sur le besoin d’un

« traitement » et une AMP illégitime dite « de convenance personnelle ».

Ces oppositions structurent donc les régles et le modéle normatif de ’AMP en
France. Mais elles structurent et légitiment aussi un discours social et médical
particuliérement conservateur, trés réactif face aux perspectives d’utilisation des
techniques médicales dans le but de pallier I’infertilité féminine liée a I’age. Le cas de
I’autoconservation volontaire des ovocytes en est un exemple frappant. Cette
perspective suscite en effet des réactions réprobatrices en France, a teneur
catastrophistes, préméditant la fin de ’humanité telle que nous la connaissons, c’est-a-
dire liée a la «nature », qui tomberait sous le joug de la toute-puissance de la
technique. Les femmes souhaitant étre aidées par la technique médicale pour enfanter
lorsqu’elles deviennent infertiles en raison de leur age sont accusées de vouloir
s’émanciper et défier les lois de la nature pour satisfaire leur désir et leur

« convenance personnelle ».

Nous constatons ainsi dans la société francaise I’existence d’une tension forte
entre les régles du cadre normatif de I’AMP et les demandes nouvelles a son égard,

liées aux évolutions sociales.
Dans un tel contexte, quel est I’objectif de cette thése ?

Notre hypothése de départ était que le discours social et les régles d’acces a
I’AMP en France, reposant sur I’opposition entre les deux infertilités, s’appuient sur
une vision trop étroite, simplifiée et au fond ininterrogée de I’infertilité¢ elle-méme.

Comme nous nous efforcerons de le montrer, 1’infertilité n’est pas seulement un fait
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biologique, saisi par un diagnostic sur le fonctionnement du corps de tel ou tel
individu. C’est aussi intrinsequement un fait social et relationnel : on parle en AMP
de I’infertilit¢ non pas d’une personne isolée mais d’un couple, et de ce fait une
femme elle-méme fertile peut étre traitée pour infertilit¢é de son couple. Enfin,
I’infertilit¢é de ce couple ne s’appréhende pas en termes simple de oui/non ou
présent/absent, mais de rapport au temps: ainsi, un couple hétérosexuel qui ne
parvient pas a procréer peut étre diagnostiqué infertile au bout d’une certaine période

de temps, alors méme qu’aucune « cause » précise n’a été décelée.

Toutes ces questions semblent se concentrer dans ce que I’on nomme I’infertilité
liée a I’age : est-il si évident de la considérer comme une infertilit¢ « normale » ? Les
choses seraient simples si, comme dans les représentations courantes de /’horloge
biologique, il y avait une limite claire entre un avant et un apres. Mais c’est bien avant
I’age de la ménopause que des femmes peuvent consulter pour infertilité, et de fait la
limite de 43 ans fixée pour le remboursement de I’AMP est bien antérieure a 1’age
moyen de la ménopause en France (51 ans) : doit-on alors considérer qu’une infertilité
diagnostiquée chez une femme de trente-cinq ans comme « normale » ou comme
« pathologique » ? Et pourquoi qualifier de facon différente une baisse de la qualité
ovarienne selon qu’elle se produit a trente-cing, quarante ou quarante-cinq ans ? De
fait, non seulement les centres d’AMP traitent I’infertilit¢ féminine liée a I’age,
(autrement dit une infertilité¢ qui n’est pas due a une cause exogene, telle qu’un cancer

et un traitement de chimiothérapie) mais ces cas sont de plus en plus fréquents.

En raison de la complexité des coordonnées en jeu, €tablir un seui/ séparant une
infertilité liée a 1’age qui serait « pathologique » et une infertilité liée a I’age qui serait
« normale » est un enjeu non pas seulement médical, mais aussi social. C’est pourquoi
notre hypothése est que 1’é¢tude des qualifications et des traitements de 1’infertilité li¢e
a I’age est un révélateur exceptionnel a la fois des fondements, mais aussi des limites
et impensés du modele normatif de I’AMP frangaise, de 1’opposition qui le caractérise,

et du discours social qui I’accompagne.

Il parait « aller de soi » de centrer notre étude sur I'infertilité féminine liée a
I’age : en AMP ce sont les femmes qui sont traitées, ce sont elles dont on attend une
grossesse, c’est elles que 1’on « refusera » aprés 43 ans méme si ’infertilité du couple
n’a pas de cause avérée. Mais soulignons que dans une perspective sociologique, la

dimension du genre va bien au dela : le discours social présenté plus haut s’adresse
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spécifiquement aux femmes. Ce sont elles qui sont au centre d’un discours
« naturaliste » au sein duquel les recommandations médicales et sociales les intiment
de se conformer a leur « horloge biologique ». Ce discours et ces injonctions sont sans
équivalent pour les hommes. Elles seules semblent €tre concernées par le probléme
d’infertilité liée a I’age et par la volonté de s’émanciper des limites de la « nature » au
moyen de I’AMP. Ne serions nous pas ici face a un nouvel avatar d’une représentation
idéologique bien connue des sciences sociales, celle qui oppose la « femme-nature »
et '« homme-culture » selon I’expression célebre de Nicole Claude Mathieu (1973) ?
Voila, dit en quelques mots, pourquoi nous avons souhaité¢ mettre au centre de notre
¢tude non seulement les approches médicales et sociales de I’infertilité féminine liée a
I’age mais étudier de maniére approfondie les différents aspects et les fagons dont elle

est spécifiquement appréhendée, traitée, vécue dans le cadre des processus d’AMP.

Pour cela, nous nous appuierons sur la réalisation de deux enquétes qualitatives.
L’une auprés d’un échantillon de professionnels de I’AMP, afin d’¢tudier comment ils
appréhendent et traitent cette infertilité¢. L’autre auprés d’un ensemble de femmes de
40 ans et plus qui y sont confrontées et sont prises en charge en AMP, afin d’explorer

leurs représentations et vécus de cette infertilité.

En nous inscrivant dans une approche relationnelle et temporelle, nous nous
fixons comme objectif d’étudier I’infertilit¢ féminine liée a 1’age en prenant en
compte non seulement ses aspects biologiques, mais en considérant aussi I’ensemble
des dimensions sociales, relationnelles et temporelles qui la caractérisent, a travers la
facon dont les professionnels et femmes concernées I’appréhendent, la traitent ou la
vivent. En questionnant ainsi I’opposition entre les deux infertilités et les deux
modeles d’AMP, ainsi que le discours social, nous montrerons comment les seuils de
la fertilité et de I’infertilit¢ féminine tels qu’appréhendés par les professionnels et les
femmes, ne peuvent étre caractérisés par cette opposition entre dimension
physiologique et dimension sociale. Ils témoignent par leurs discours et leurs
pratiques que la dimension biologique ne suffit jamais a elle seule a caractériser
I’infertilité et ainsi, sa légitimité de prise en charge. Nous montrerons que leurs
actions, loin de consister en un affranchissement de toutes limites — comme le présente
le discours social conservateur—, témoignent en réalité de la prise en compte d’autres

référents normatifs, ignorés par le modele bioéthique et social de I’AMP.

17



Quatre grandes parties composent cette these.

— La premiére partie expose I’état des lieux au plan social et 1’état de la question au
plan des approches scientifiques, nos objectifs et notre démarche. Au sein du premier
chapitre, nous présenterons le discours social contemporain concernant les maternités
a plus de 40 ans, et détaillerons le cadre 1égal de ’AMP en France. Nous verrons de
quelle fagon précise ses regles n’autorisent que les prises en charge d’infertilités
« pathologiques » dans un cadre « naturel » de procréation, et justifierons pourquoi on
peut parler d’un modele francais. Ce modele a pour fonction de 1égitimer 1’imposition
d’une limite d’age aux femmes pour 1’acces a I’AMP (sans équivalent pour les
hommes) et d’interdire I’accés a I’autoconservation des ovocytes pour pallier une
infertilité lice a I’age. Cet interdit est relayé dans I’opinion ces deux derniéres
décennies par un nouveau discours conservateur, réprobateur envers les femmes qui
souhaiteraient recourir a ces techniques. Le deuxiéme chapitre dresse 1’état de la
question sur ce sujet au sein des sciences humaines et sociales. Nous exposerons
comment le phénomeéne des maternités a plus de 40 ans, dites « tardives », a été
discutée en particulier par les sociologues et démographes. Ces derniers montrent que
ce phénomene, loin d’étre nouveau et de constituer un affranchissement des normes,
est en réalité¢ ancien, hétérogéne, et témoigne d’une recomposition des normes d’age.
Nous présenterons également comment I’anthropologie et la sociologie se sont saisies
de I’opposition entre « femme-nature » et « homme-culture » et se sont attachées de
longue date a déconstruire cette alternative, en particulier dans le domaine des études
de genre, de la reproduction et de la parenté. Nous montrerons enfin comment les
recherches portant sur les questions d’age et de genre en AMP ont développé une
critique du « naturalisme » au cceur des modeles bioéthiques frangais et suisse. Nous
développerons ensuite notre démarche et nos objectifs au sein du chapitre 3, avant de

présenter les résultats des enquétes dans les trois parties qui suivent.

— La deuxiéme partie est consacrée a I’enquéte aupres des professionnels. Apres
avoir exposé la méthodologie au sein du quatriéme chapitre, le chapitre 5 montre
comment le modéle bioéthique « naturaliste » imprégne de facon complexe et
apparemment contradictoire les discours des professionnels rencontrés: entre
conformité et écart. Les deux chapitres suivants nous plongent dans la pratique des
professionnels. Le chapitre 6 révele I’importance cruciale que ces derniers accordent

de fait a la dimension sociale de I’infertilit¢ dans leurs prises en charge, et cela en
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rupture avec le modele bioéthique strictement « naturaliste » qui leur sert de référence
explicite. Le chapitre 7 creuse cette question en examinant comment d’un point de vue
pratique, D’opposition entre infertilit¢ « normale» et « pathologique» s’avere
inopérante pour guider en toutes circonstances I’action des médecins. Cette partie
permet ainsi de révéler les tensions dans lesquelles sont prises les professionnels entre
le modéle normatif de I’AMP et la prise en compte d’autres référents non valorisés
par ce modele, s’imposant pourtant a eux avec force. 1l agissent également en se
référant a la « norme procréative », définissant les « bonnes » conditions de la parenté
dans notre société. Ils appréhendent la procréation en prenant plus largement en

compte sa dimension relationnelle et temporelle.

— La troisiéme partie présente I’enquéte réalisée auprés d’un échantillon de femmes
prises en charge en AMP en raison d’une infertilit¢ liée a leur age. Cette partie est
consacrée spécifiquement a leurs trajectoires biographiques jusqu’a I’annonce de
I’infertilité et a leur réaction a celle-ci. Le chapitre 8 expose la méthodologie de cette
enquéte. Puis, les deux chapitres suivants présentent les raisons les ayant conduites a
envisager leur projet parental autour de 40 ans. Nous verrons au sein du chapitre 9
qu'un sentiment d’indisponibilité a la maternité rendait inenvisageable le projet
d’enfant plus tot dans leur vie. Puis nous montrerons dans le chapitre 10 que ce
sentiment €tait en adéquation avec le sentiment de jeunesse qu’elles avaient d’elles-
mémes et que leur renvoyait leur entourage. La chapitre 11 présente leurs réactions a
I’annonce de I’infertilité liée a 1’age et le sentiment de discordance qu’elles ont alors
ressenti. Nous proposerons alors une hypothése interprétative de ce « ressenti » : il
repose sur une distinction souvent méconnue, vécue au sein méme de leur corps, entre
leur capacité ovarienne et leur capacité gestationnelle. Elles sont devenues
partiellement infertiles. Elles se sont des lors rapidement tournées vers I’AMP en se
sentant toujours aptes a réaliser leur projet parental, par leur « jeunesse »
gestationnelle et sociale leur garantissant de pouvoir porter, accoucher et élever dans
de bonnes conditions ’enfant a venir. Cette partie montre du point de vue des femmes
I’importance des dimensions relationnelle et temporelle pour envisager le « bon »
moment pour avoir un enfant. Les diverses raisons les conduisant a ce projet parental
apres 40 ans permet de déconstruire les stéréotypes sur les maternités par AMP a plus
de 40 ans et le mythe de la femme « carriériste ». De plus, les résultats révelent que la

tension a laquelle sont confrontées les femmes ne saurait se résumer a un écart entre
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leur capacité biologique pour procréer d’un coté et leur disponibilité psychosociale
d’un autre c6té. Nous constatons que la tension a lieu au sein méme de leur corps. Or,

le cadre bioéthique de I’AMP ne reconnait pas cette tension.

— La quatriéme partie poursuit 1’¢tude de I’enquéte auprés des femmes en se
concentrant sur leurs expériences du parcours d’AMP. Le chapitre 12 montre des
femmes se battant avec force pour avancer dans le parcours d’AMP et prenant de
nombreux risques, amplifiés par leur age. En effet, les résultats de la fécondation in
vitro (FIV) intraconjugale a plus de 40 ans sont relativement bas, elle sont ainsi
confrontées a de nombreux échecs et doivent répéter les tentatives. De ce fait, leurs
parcours s’allongent dans le temps. Néanmoins, le résultat principal de notre enquéte
est de révéler que, contrairement aux idées recues, les femmes qui s’obstinent dans
leur volonté de procréer malgré les difficultés ne perdent en aucun cas la notion de
« limites », elles s’en posent toujours, mais celles-ci font référence a d’autres critéres
que ceux pris en compte par le modéle bioéthique. Ainsi, dans cette partie, nous
contribuons a une déconstruction empirigue du mythe de 1’affranchissement des
limites de la nature au moyen de la toute-puissance de la technique. Les femmes
infertiles en raison de leur age se sentent légitimes a étre aidées par I’AMP, non parce
qu’elle ne se soucieraient pas des limites de la « nature », mais plutdt parce que
qu’elles en ont une autre vision que celle qu’incarne 1’appel simplifi¢ a une « horloge
biologique », et que d’autres référents normatifs comptent aussi pour elles, bien qu’ils
ne soient pas pris en compte aujourd’hui par les regles de ’AMP et que le discours

social dominant s’efforce de les rendre inaudibles.
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PARTIE 1 — INFERTILITE, AGE ET
GENRE DANS L’AMP : ETAT DE LA
QUESTION, HYPOTHESE ET
OBJECTIFS

Cette premicre partiec a pour objectif de présenter le contexte social et
scientifique au sein desquels notre étude s’inscrit et de préciser notre démarche. Nous
allons étudier dans un premier temps le discours social frangais portant sur les
maternités a plus de 40 ans et sur la prise en charge en AMP des femmes infertiles en
raison de leur age. Ce discours social est porté par différentes voix. Il s’agit en effet de
celui énoncé par la presse francaise, le monde médical, et celui du cadre 1égal. Nous
présenterons dans un premier chapitre la fagon dont ces différentes voix appréhendent
les maternités a plus de 40 ans par AMP et ainsi, le traitement de I’infertilité féminine
liée a I’age. Nous montrerons que le discours social sur le recours a I’AMP en France
repose sur une opposition entre infertilité « normale » et infertilité « pathologique »,
menant & une opposition entre deux AMP : une considérée comme légitime et une
considérée comme relevant de la «convenance personnelle ». Basé sur ces
oppositions, un discours critique fort se développe a propos des demandes de recours
a ’AMP qui n’entrent pas dans le cadre de la « pathologie ». Elles sont qualifiées
comme relevant de la « convenance personnelle », parmi elles nous trouvons les

demandes de prise en charge pour infertilit¢ féminine liée a 1’age.

Nous montrerons que ces oppositions et les discours qui 1’accompagnent,
reposent sur une série d’autres oppositions : celles entre nature et culture, biologique
et social. L’opposition entre infertilit¢ « normale » et « pathologique » délimite en
effet ’acces a I’AMP aux personnes qui sont dans un cadre théorique « naturel » de
procréation : les couples hétérosexuels en age de procréer. Hors de ce cadre, les
infertilités sont considérées comme « normales» et donc illégitime en AMP.

Néanmoins, en montrant comment les limites d’age masculine et féminine dans
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I’accés a PAMP sont élaborées et justifiées, nous verrons qu’une asymétrie forte
existe entre hommes et femmes : la vision « naturaliste » de la reproduction et de la
fertilité concerne principalement ces dernieres. De la méme facon, le discours social

réprobateur porte essentiellement sur les conduites féminines.

L’¢tude du traitement de D’infertilité féminine liée a 1’age en France ameéne a
questionner I’AMP et Dinfertilit¢ au croisement de I’age et du genre. Nous
présenterons au sein du deuxiéme chapitre les travaux en sciences humaines et
sociales portant sur ces différentes thématiques et leur croisement. Nous exposerons
tout d’abord les travaux étudiant les maternités dites « tardives». Ces derniers
montrent que ce phénoméne n’est pas nouveau et prend des formes variés. Par
ailleurs, ce que I’on qualifie comme maternité¢ « tardive » évolue et témoigne d’une
recomposition des normes d’age a la procréation. Nous présenterons dans un second
temps les travaux s’étant attachés de longue date a déconstruire 1’opposition entre
« femme-nature » et « homme-culture ». Ils montrent que cette distinction euro-
américaine permet une justification des inégalités de genre basée sur des faits
biologiques, naturels, en particulier pour les femmes. Ils montrent comment la
« naturalisation » du corps des femmes a conduit a un traitement différenci¢ des
hommes et des femmes dans la société, y compris dans les sciences médicales. C’est
notamment par I’étude de la parenté et de la reproduction que I’anthropologie et la
sociologie se sont attachées a déconstruire la hiérarchie entre les sexes établie sur la
base de 1’opposition entre « femme-nature » et « homme-culture ». La critique du
« naturalisme » a également fait 1’objet d’études plus spécifiquement dans le cadre de
I’AMP. A la suite de la présentation de ces travaux, nous préciserons ainsi dans quelle
perspective nous inscrivons nous-méme notre recherche et notre critique du discours

social « naturaliste » sur I’infertilit¢ féminine li¢e a 1’age.

Nous précisons notre hypothése et nos objectifs au sein du troisieme chapitre.
Nous y expliquons de telle quelle fagon nous estimons que 1’étude de I'infertilité
féminine liée a I’age permet de questionner de manicre particuliére les oppositions

entre les deux infertilités et ainsi, entre les deux AMP : Iégitime et « de convenance ».
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Chapitre 1 : Le discours social
contemporain sur le recours a
I’AMP en France : une
opposition entre infertilités

« normale » et « pathologique »

Notre objectif au sein de ce premier chapitre est de présenter les discours
sociaux portant sur les projets de maternité autour de 40 ans en France, lorsque les
femmes, confrontées a une infertilité liée a leur age, se tournent vers I’AMP pour
demander une prise en charge. Quels discours sont tenus a leur sujet dans la société
frangaise ? Aujourd’hui, comment se représente-t-on I’infertilité liée a 1’age ? Cette
représentation est-elle spécifique a I’infertilité féminine ou commune aux deux sexes ?
Du c6té de la prise en charge, comment ces demandes sont-elles considérées et
appréhendées dans le cadre l1égal de ’AMP en France ? Quels débats se déploient
dans la société frangaise sur 1’usage 1égal de certaines techniques médicales tel que le
don ou I’autoconservation des ovocytes ? Se poser ces questions est important dans
une démarche sociologique. Commencer par faire un état des représentations et
normes collectives, c’est dessiner les grands traits du contexte sociohistorique dans

lequel notre recherche a pris place.

La premiére constatation est que le discours social contemporain sur la fertilité
et I’infertilit¢ est fortement appuyé sur la référence au savoir médical, un savoir
vulgaris¢, simplifié, sur lequel les médecins, considérés comme les experts 1égitimes,
sont principalement sollicités par les médias pour donner avis et conseils. Ce poids du
médical dans le discours social et en particulier dans la dimension normative de celui-
ci apparait nettement dans 1’étude que nous avons faite sur un échantillon d’articles de

la presse numérique. Trois points seront développés.

Tout d’abord, la notion omniprésente de « I’horloge biologique » des femmes,
considérée comme étant non seulement un fait indiscutable mais un critére pour

I’action légitime : I’élément déterminant le « bon moment » pour faire un enfant.
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Deuxiémement, le poids, dans les représentations collectives de I’infertilité, des
régles de son éventuelle prise en charge et en particulier d’acces a I’AMP, celle-ci

étant fortement référée en France a un modéle « naturel » de la procréation.

Enfin, I’apparition de tensions nouvelles dans les représentations et les pratiques
spécifiquement autour de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age a travers les arguments qui
sont déployés dans le cadre du débat relatif a I’autorisation d’une autoconservation

des ovocytes.

Ces trois points seront abordés au fil des trois parties composant ce chapitre.
Nous verrons ainsi que le coeur du discours social frangais repose sur 1’opposition

entre deux infertilités :

- D’une part, D’infertilité relevant d’une « pathologie » dans un cadre « naturel »
de conception, et dont la prise en charge serait considérée comme légitime, a
travers un procédé « thérapeutique ».

- D’autre part, I’infertilité¢ dite « normale », liée au vieillissement du corps et, en
particulier pour les femmes, aux caractéristiques spécifiques de la fécondité
féminine. Dans ce cas, une éventuelle prise en charge serait considérée comme

relevant de la « convenance personnelle ».

L’infertilit¢ féminine liée a 1’age, considérée comme non « pathologique », mais
« naturelle », apparait des lors comme illégitime dans le cadre de I’AMP. Nous
verrons ainsi que cette position s’accompagne de surcroit d’un discours extrémement
critique envers les femmes qui souhaitent procréer a un age considéré comme n’étant
pas en adéquation avec I’ « horloge biologique », et plus encore lorsque cela est
envisagé au moyen des techniques d’AMP qui bouleverseraient des lors les « lois de

la nature ».

Cependant, cette opposition des deux infertilités est aujourd’hui contestée aussi
bien de I’extérieur que de I’intérieur du monde médical. De I’extérieur, a travers la
référence a 1’évolution des meeurs et des droits des femmes et aux attentes qui se font
jours envers la médecine dans sa capacit¢ a permettre aux femmes une moindre
dépendance aux lois de la « biologie » et donc une plus grande autonomie. Et de
I’intérieur, a travers le débat qui a surgit entre les médecins sur le sens méme de

e . vari " . u
I’altération de la réserve ovarienne précédant largement la ménopause et de la

légitimité d’y pallier lorsque c’est possible. Cette évolution des références des

24



représentations et des normes a suscité a son tour un nouveau discours de défiance
radicale a 1’égard de la technique qui exacerbe comme jamais auparavant la référence
a la nature dans les regles de prise en charge de I’infertilité, qui devrait rester

strictement « thérapeutique ».

1. LE DISCOURS SOCIAL : « HORLOGE BIOLOGIQUE » DES
FEMMES ET STEREOTYPES SUR LA MATERNITE A PLUS
DE 40 ANS

L’ « horloge biologique » est un terme qui désigne en premier lieu les rythmes
des fonctions biologiques de I’ensemble des organismes vivants dont 1’organisme
humain. Un synonyme de cette notion d’horloge biologique est celle d’ « horloge
interne » ou « circadienne ». L’horloge interne, générée par 1’organisme lui-méme,
impose le rythme circadien a I’ensemble de I’organisme. D’un cycle de 24 heures, elle
régule le sommeil, 1’éveil, la fréquence cardiaque, la température corporelle, la
pression artérielle, I’humeur, la mémoire, etc. Elle fait I’objet d’un intérét scientifique
varié¢ depuis le milieu du XXeéme siecle, tant pour comprendre le fonctionnement du
vieillissement des organes, que pour comprendre comment se soustraire aux besoins
de sommeil dans le cadre des armées, comprendre 1’impact des voyages spatiaux sur
les organes des astronautes et leur rythme circadien, comprendre 1’impact du travail de
nuit sur la santé des travailleurs, etc. Le discours scientifique récent accompagnant la
notion d’horloge biologique fait majoritairement référence a 1’idée d’un devoir d’étre
a I’écoute de son horloge interne, de s’adapter au rythme biologique de son corps afin
d’éviter de graves conséquences cliniques liées au déréglement de 1’horloge interne
(augmentation des maladies cardiovasculaires, des troubles psychologiques, cognitifs,

de Dinfertilité, des cancers)”.

Mais I’expression « horloge biologique », face au recul de I’age a la maternité, a
acquis au cours des années 1970-1980 un tout autre sens, lorsqu’elle a été utilisée pour

désigner la spécificité du corps reproducteur et en particulier s’agissant des femmes.

3 URL : https://web.archive.org/web/20180111160924/https://www.inserm.fr/information-en-
sante/dossiers-information/chronobiologie [Consulté le 06/12/2016]
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Cette notion parait simple mais elle repose en réalité sur deux imaginaires distincts et

potentiellement contradictoires.

Le premier est un imaginaire de la quantité référé a la ménopause qui se situe
vers 50 ans.* Initialement associée au seul genre féminin, la notion d’ « horloge

biologique » dans le discours social désigne le principe suivant :

En matiére de fertilité, les femmes sont régulées naturellement par une donnée :
la réserve ovarienne. Cette réserve déterminée une fois pour toute a la naissance
impose une limite temporelle a leur fertilit¢ qui prend fin le jour ou elle est épuisée.
Cet imaginaire quantitatif souligne la coupure avant/aprés 1’épuisement du stock des
ovocytes. Comme 1’horloge qui sonne minuit pour Cendrillon, 1’« horloge
biologique » s’imposerait progressivement, jusqu’a I’instant fatidique, aux femmes

qui doivent entendre cette injonction de la nature (Lim et Tsakok, 1997).

Le second est un imaginaire de la qualité et est référé a I’altération de la qualité
des ovocytes et non pas seulement a leur nombre de plus en plus réduit. Cette
altération est trés progressive ce qui met en cause 1’opposition avant/apres (/bid.). Elle

sonne tot, parfois tres tot, en tout cas bien avant la ménopause.

Toute la question pour les sociologues est de comprendre ce qui se joue dans
I’usage combiné de ces deux imaginaires. Le premier met 1’accent sur la loi
« naturelle » qui concerne par définition toutes les femmes et il a comme repoussoir
absolu la femme ménopausée qui a 65 ans voudrait porter un enfant. Autrement dit,
une femme qui n’accepterait pas sa condition biologique de femme. Le second au
contraire met I’accent sur la diversité des situations d’une femme a ’autre. Certaines
pouvant subir une altération de la qualité des ovocytes dés 25 ans par exemple, auquel
cas elle sera considérée comme « pathologique » quand d’autres la subissent plutot a

partir de la fin de la trentaine (Broekmans et al., 2007).

C’est autour du phénomene des maternités dites « tardives » que la coexistence

de ces deux imaginaires produit tous ses effets sans que la sociét¢ semble en avoir

* « L’age moyen de la ménopause en France est actuellement entre 51 et 52 ans, mais 10% des femmes
seront ménopausées avant 45 ans, 1% avant 40 ans et 0,1% avant 30 ans. (...) Les femmes confondent
avoir leurs régles et étre fertiles, alors que la fertilité chute environ 10 ans avant la ménopause. La
méconnaissance de cette réalité aiguise le sentiment d’injustice devant une infécondité toujours vécue
comme trop précoce. ». Source : Site internet de I’ Agence de la Biomédecine. [Derniére consultation le
03/10/2016] URL : https://web.archive.org/web/20160317001814/https://www.agence-
biomedecine.fr/IMG/pdf/fiche4-amp.pdf
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conscience. Dans ce contexte, 1’image de I’horloge biologique a pour effet de
disqualifier ou discréditer des maternités qui ne concernent pas du tout des femmes
ménopausées mais des femmes dont on considére qu’elles auraient du anticiper cette
altération en procréant naturellement avant la fin de la trentaine. Mais parallélement,
pour la médecine, traiter une altération de la qualit¢ des ovocytes est bien plus
légitime que d’intervenir quand la réserve est épuisée. Les médecins n’ont pas le
sentiment d’outrepasser une loi fondamentale de notre nature d’espéce sexuée, mais
d’intervenir sur un processus en cours, comme ils le font banalement lorsqu’ils
interviennent par exemple sur un processus d’altération des coronaires, de la vision ou
de I’audition. D’ou la prise en charge croissante de ces maternités dans le cadre de

I’AMP.

Or, tout se passe dans la société et en particulier dans les médias comme si la
tension entre ces deux imaginaires s’était traduite avant tout par une domination de
I’imaginaire de la quantité, c’est-a-dire de la rupture, de ’avant/aprés li¢ a la
ménopause. Cet imaginaire de la quantité a envahi aussi la phase ou ce qui est en jeu
est la qualité, déplacant de dix bonnes années, autrement dit vers la quarantaine, la
désignation de 1’age limite accepté socialement pour envisager une procréation ou
pour y aider. C’est 1a que la notion d’horloge biologique produit tous ses effets. Tout
se joue alors autour du phénomeéne des maternités dites « tardive », celles qui se
situent justement entre 40 et 50 ans. Les médecins de la reproduction n’ont eu de
cesse de rappeler dans les médias depuis le début des années 2000, que la fertilité
féminine décroit progressivement des la trentaine, puis plus fortement encore a partir
de 35-37 ans pour devenir quasiment nulle a partir de 40 ans. Ils confortent ainsi une
nouvelle référence distincte de la ménopause : le seuil des 40 ans, parfois des 35 ans,
au-dela duquel aucune femme ne doit ignorer qu’elle est peut-étre déja infertile
(Menken et al., 1986 ; Lim et Tsakok, 1997). Selon I’ Avis du Conseil d’orientation de
I’Agence de la biomédecine ayant publi¢ une note sur « Comment informer sur la
baisse de fertilit¢ avec I’age ? » : « Les femmes confondent avoir leurs régles et étre
fertiles, alors que la fertilit¢ chute environ 10 ans avant la ménopause. La
méconnaissance de cette réalité aiguise le sentiment d’injustice devant une infécondité
toujours vécue comme trop précoce.» . Les recommandations médicales

accompagnant cette référence a I’horloge biologique féminine sont que les femmes ne

3 Ibid.
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doivent pas attendre avant de faire des enfants (Olivennes, 2008).

Au cours de la derni¢re décennie, les témoignages et recommandations des
médecins gynécologues se sont multipliés dans les médias féminins pour enjoindre
aux femmes de faire des enfants avant 35 ans. Une revue de la presse féminine sur
internet, en entrant le terme « horloge biologique » dans un moteur de recherche,
permet de s’en rendre compte aisément. Tout au long de la thése, j’ai réalis¢ une veille
systématique sur internet afin de m’informer et d’archiver toutes les publications,
nationales et internationales, d’articles médiatiques et scientifiques, sur les thémes des
maternités « tardives », de 1’horloge biologique des femmes, de I’infertilit¢ féminine
liée a I’age, de I’AMP, de 1’autoconservation « sociétale » des ovocytes. En ce qui
concerne la presse internet non scientifique, j’ai recueilli plus de 200 articles (environ
214). En étudiant ici plus spécifiquement ceux concernant 1’ « horloge biologique »,
nous observons que le discours qu’ils présentent est invariant : « Il faut le dire et le
redire : I’dge d’or des femmes pour faire des enfants se situe entre 25 et 35 ans. »*- ;
« les femmes qui veulent un enfant doivent songer d la maternité avant 35 ans. »’. Ces
recommandations médicales ont pour intentions d’informer les femmes, parfois en se
gardant de vouloir édicter quelle devrait étre leur conduite (« Je ne veux pas que [’on
force les femmes a avoir des enfants plus tot, je veux qu’elles choisissent en
connaissance de cause, c’est-a-dire en sachant que plus elles attendent et plus ce sera
difficile »*). Pour autant, la majorité de ces conseils s’accompagne souvent d’un
propos moralisateur, promouvant quels seraient les bons ou mauvais comportements
des femmes en matiere de rythme de vie, choix de vie et temporalité procréative.
Ainsi, I’injonction de faire des enfants avant 35 ans s’accompagne parfois d’autres

formes d’injonctions telles que la suivante : « Il ne faut donc pas forcément faire

6
URL :

https://web.archive.org/web/20120211052033/http://www.journaldesfemmes.com/maman/grossesse/10-

questions-fertilite/horloge-biologique.shtml [Consulté le 06/12/2016]

7 URL : https://web.archive.org/web/20180111165205/https://www.topsante.com/maman-et-
enfant/conception/tomber-enceinte/grossesse-quel-age-limite-pour-tomber-enceinte-44095 [Consulté le
06/12/2016]

8

URL :
https://web.archive.org/web/20130731142826/http://www.topsante.com/medecine/gyneco/infertilite/viv
re-avec/desir-d-enfant-les-hommes-et-les-femmes-ont-ils-les-memes-envies-11512 [Mis en ligne le
07/11/2011. Consulté le 06/12/2016]
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passer sa carriére avant tout si I’on souhaite avoir des enfants. »°. Les choix de vie
des femmes sont clairement questionnés, rendant ces dernieres responsables, voire
fautives, si elles se trouvent confrontées a des difficultés pour procréer au-dela de 35
ans. Ainsi, certains gynécologues de ville n’hésitent pas lors de consultation pour
renouvellement d’'un moyen de contraception de presser les femmes a faire des
enfants. En atteste ce témoignage d’une gynécologue de ville, recueilli dans le cadre

d’une journée d’étude sur I’autoconservation des ovocytes'’ :

«J’ai entendu des patientes dire que si le gynécologue parlait de la
nécessite de faire des enfants jeunes trop tot, c’était intrusif. Moi je pense
[’inverse. Au contraire, je crois que c’est un devoir absolu d’étre intrusif.
Et contrairement aux PMA ou les patientes arrivent déja avec leur
situation, nous on les connait depuis leur adolescence, on connait leur vie,
tout ce qui se passe. Et alors dans ma salle d’attente j’ai une affiche
grande comme le mur, avec une courbe qui dégringole comme un
toboggan, avec la femme en haut qui rigole avec un gros ventre, et en bas
une femme qui se tient la téte parce qu’elle est infertile. Bon, je leur
demande toujours quel est leur projet d’enfant. Je leur demande comment
vous vous imaginez dans [’avenir, est-ce que vous vous imaginez avec des
enfants ? Il y en a qui me disent ¢a ne m’intéresse pas du tout, je leur dit
vous changerez peut-étre d’avis, mais celles-la je ne m’investis pas un
maximum. Il y en qui disent je suis en couple depuis 7, 8§ ans mais j ai tout
mon temps, celles-la je leur fous une pression d’enfer et elles reviennent
enceintes tres souvent dans [’année. Et il y a celles qui ont des problemes
de conjugalité. Et la, (...) celles qui ne sont pas avec quelqu’un depuis 4
ans alors qu’elles se révent avec 5 enfants, il faut en parler, je les envois
vers une psy qui travaille la-dessus : pourquoi vous n’étes pas en couple
alors que vous ne révez que d’une chose c’est d’une famille

nombreuse ? ».

Nous voyons ainsi comment un discours moralisateur est a I’ceuvre dans le cadre des

9

URL :
https://web.archive.org/web/20120211052033/http://www.journaldesfemmes.com/maman/grossesse/10-
questions-fertilite/horloge-biologique.shtml [Consulté le 06/12/2016]

10 Journée-débat « Enjeux éthiques et sociétaux de 1’autoconservation ovocytaire pour raison d’age », 25
Novembre 2016, Hopital Cochin, Paris.
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consultations gynécologiques. Il serait « anormal » de ne pas respecter ce nouveau
seuil social des 35-40 ans qui oppose un « bon» moment et un moment « trop
tardif » pour faire des enfants. Cette anormalit¢ de comportement va parfois méme
jusqu’a étre présentée comme d’ordre psychologique. C’est ce que nous observons
lorsque la gynécologue envoie ses patientes célibataires ayant un projet d’enfant vers

une psychologue.

S’il semble évident dans les discours ci-dessus que le moment pour mettre en
place un projet parental n’est qu'une question de choix et de volonté et qu’ainsi, les
femmes pourraient faire des enfants a un age plus précoce, c’est avant tout parce que
les maternités a plus de 40 ans s’accompagnent de stéréotypes forts. L’idée selon
laquelle les femmes repoussent a plus tard leur éventuel projet d’enfant afin de
pouvoir se dégager du temps pour se consacrer a d’autres activités comme leur
carriere professionnelle est extrémement prégnante. Ce serait principalement par
choix « carriériste » que les femmes reporteraient leur projet de maternité, avant de se
tourner vers la médecine a un age ou il est « trop tard » en réclamant a la société¢ un
« droit a I’enfant ». Les discours incitant a se conformer a I’ « horloge biologique »,
soit au rythme « naturel » de la fertilité, préconisent ainsi aux femmes d’apporter tout
simplement quelques modifications a leur agenda personnel, en revoyant 1’ordre des

priorités des objectifs qu’elles se sont fixées.

La dimension du genre est au centre de ces discours organisés par la notion
d’« horloge biologique » : les hommes n’ayant ni réserve spermatique, ni équivalent
de la ménopause a 50 ans et disposant au contraire de la capacité a renouveler en
permanence leur stock de nouveaux spermatozoides par la spermatogenése, ne
semblent en rien concernés par les mises en garde sur le « bon moment » imposé par
la biologie pour devenir parent. Ces derniers qui verraient un déclin tardif de leur
fertilité (aprés 60 ans) ne seraient pas concernés par le diktat de I’horloge biologique
pour procréer. La notion méme d’« horloge biologique » est pensée et présentée au
féminin dans I’imaginaire collectif et dans son usage courant, sans que cela ne doive
étre spécifié. Nous lisons « horloge biologique » lorsqu’il s’agit de I’horloge
biologique des femmes, sans qu’il ne soit nécessaire de préciser qu’il s’agit des
femmes. Tandis que lorsque de rares articles de presse questionnent 1’existence d’une

horloge biologique pour les hommes, 1’ajout de 1’adjectif « masculine » ou « des
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hommes » suivant la notion d’« horloge biologique » est une nécessité. Ainsi, tout
comme la notion d’ « horloge biologique », le discours qui I’accompagne ne s’adresse
qu’aux femmes, renforcant les différences de genre en matiére de reproduction. Il les
désigne comme seules responsables de la gestion du calendrier reproductif, seules a
devoir planifier et anticiper au cours de leur vie les temps qu’elles consacreront a la
profession et a la maternité. Les hommes, absents du discours, semblent exempts de
cette gestion de ce qui serait la « bonne » temporalité pour procréer. Les travaux de
Nathalie Bajos et Mich¢le Ferrand sur la contraception ont montré que bien que la
légalisation de la pilule et de I’avortement ait favorisé une meilleure égalité entre les
hommes et les femmes, pour autant le fondement de 1’identité féminine reposant
essentiellement sur la maternité n’a pas ¢té¢ remis en cause (2004). Cela se vérifie
également dans les articles de presse mobilisés. Un d’eux, portant sur le théme de
I’« horloge biologique », précisait 1’assertion suivante : « Une fois qu’on a trouvé le
bon partenaire, on se demande déja si on va étre une bonne mere. Lui de son coté, se
demande s’il ne va pas perdre sa liberté. »''. Les stéréotypes de genre sont au cceur de
cet énoncé : les seules préoccupations avant un projet parental seraient pour les
femmes de savoir si elles vont étre de « bonnes meéres » quand les hommes ne se
soucieraient que de la perte de leur liberté. Comme si la question de la bonne
parentalité était étrangeére aux hommes et n’était qu’une question féminine et comme
si la question de la perte de la liberté était étrangere aux femmes pour qui I’évidence

de la maternité ne laisserait pas de place a cette question.

Cependant, un changement apparait progressivement ces dernieéres années.
L’idée que les hommes sont aussi soumis a une fertilit¢ décroissante, que 1’age auquel
se produit la spermatogénése a également un impact sur la qualit¢ de leur
spermatozoides et donc sur les chances de grossesse pour leur partenaire femme et sur
les risques pour I’enfant a venir, est de plus en plus étudi€ et peu a peu communiqué :
« L’horloge biologique sonne aussi pour les hommes, un peu plus tard — entre 40 et

45 ans et a partir de 35 ans pour la femme — mais elle sonne quand méme. »'*. Pour

11

URL :
https://web.archive.org/web/20130731142826/http://www.topsante.com/medecine/gyneco/infertilite/viv
re-avec/desir-d-enfant-les-hommes-et-les-femmes-ont-ils-les-memes-envies-11512 [Mis en ligne le
07/11/2011. Consulté le 06/12/2016]

12
URL :

https://web.archive.org/web/20120211052033/http://www.journaldesfemmes.com/maman/grossesse/10-

questions-fertilite/horloge-biologique.shtml [Consulté le 06/12/2016]
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autant ils ne font pas 1’objet, comme les femmes, d’un discours réprobateur et
moralisateur lorsqu’ils ne font pas d’enfant avant 40-45 ans. De la méme fagon, les
paternités dites « tardives » ne suscitent pas de réactions aussi vives que les maternités
considérées comme « tardives ». Les femmes continuent d’étre davantage rattachées a
la reproduction et I’éducation que les hommes ne le sont. Ainsi, elles-seules devraient
se conformer au diktat de I’ « horloge biologique », a la nature. Ce discours est
souvent présent¢ comme allant de soi, comme relevant du sens commun. Il serait
évident que les femmes soient au cceur de ces recommandations médicales puisqu’il
n’y a pas d’équivalent chez les hommes de 1’ « horloge biologique » des femmes.
Pourtant, ce discours a aussi une dimension idéologique en ce qu’il reproduit la trés
ancienne opposition occidentale entre la « femme-nature » et 1’ « homme-culture »
(Mathieu, 1973) qui a fait 1’objet de longue date d’une critique de la part des

anthropologues féministes'”.

2. LE CADRE LEGAL DE L’AMP : UNE OPPOSITION
FONDATRICE ENTRE DEUX INFERTILITES

Le mod¢le bioéthique frangais qui encadre I’AMP repose principalement sur
I’opposition entre nature et culture et ceci dans une perspective genrée. Avant de
présenter ce constat, il est nécessaire d’exposer tout d’abord comment les oppositions
nature/culture, biologique/social operent au sein du cadre légal de ’AMP. Ces
distinctions apparaissent au travers d’autres oppositions telles que celles entre
infertilité « pathologique » et infertilit¢ « normale », entre demande de prise en charge
« thérapeutique » et demande pour « convenance personnelle ». Ces oppositions
mettent en relief ce qui, pour le cadre bioéthique, reléve de demandes de prise en
charge légitimes ou illégitimes. En effet, les infertilités liées a une défaillance de la
« nature », de la « biologie », autrement dit qui présentent une « pathologie », donnent
lieu a des demandes de prise en charge « thérapeutique » en AMP, qui apparaissent

comme légitimes. D’un autre coté, le cadre légal exclut de ’AMP les demandes

13 , . . .. .
Nous présentons 1’apport des travaux en sciences sociales sur la distinction « femme-nature » et
« homme-culture » dans le chapitre suivant.
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qualifiées de « convenance personnelle » liée a des infertilités non liées a une

« pathologie » mais a la « physiologie » du corps, a sa « normalité ».

Ces différentes notions et leurs oppositions dans le cadre de ’AMP feront
I’objet d’un questionnement tout au long de cette thése. Pour cela, commengons par
présenter dans cette partie la fagon dont elles sont mobilisées au sein du cadre l1égal
frangais de I’AMP : a) a travers la présentation des lois de bioéthique encadrant
I’ensemble des pratiques d’AMP ; b) a travers les limites d’age d’accés a ’AMP ; c¢) a

travers les limites d’acces au don et a I’autoconservation des ovocytes.

a. Le modéle bioéthique francais de I’AMP : [’opposition
normal/pathologique

Les premieres lois dites de bioéthique en France, définissant notamment « pour
qui et comment la médecine procréative peut étre pratiquée », datent de 1994. Elles
ont été ¢laborées aprés « neuf années, six rapports officiels, sept rencontres
parlementaires houleuses s’étirant sur plusieurs jours, deux majorités politiques
différentes » (Mehl, 2011 : 171-172). Durant cette période, 1’action gouvernementale
en maticre de bioéthique a d’abord €té marquée par I’« attentisme » (Mehl, 2001 : 53).
Apres la création du Conseil consultatif national d’éthique (CCNE) en 1983 et le
colloque « Génétique, procréation et droit » en 1985, aucune proposition de loi n’a été
¢laborée. Mais peu a peu le débat public frangais s’est déplacé du constat des bienfaits
et méfaits des techniques d’AMP vers une méfiance obsédante : un discours d’experts
marqué par la thématique des « dérives » a légitimé 1’¢laboration de réglementations
contraignantes. Finalement, c’est sous la forme de deux lois édictées simultanément
en 1994 que se dessine un modele bioéthique frangais. La premiére est intégrée au
Code civil et est relative au respect du corps humain. Elle définit des grands principes
tels que « la dignité de la personne humaine, 1’inviolabilité du corps humain et son
intégrité », légalise le principe de la gratuité et ’anonymat des dons, 1’interdiction de
la maternité pour autrui et interdit 1’établissement de liens entre donneurs et enfants
issus du don (Mehl, 2001 : 57). La seconde loi prend place au sein du Code de la santé
publique. Elle restreint les conditions d’accés a I’AMP (présentées ci-apres), elle

interdit la recherche et I’expérimentation sur I’embryon et limite le recours au
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diagnostic préimplantatoire. Au final, les textes de loi de 1994 consacrent « le
triomphe d’une conception qui institue un véritable édifice, principiel et pratique,
intangible et garanti par la puissance publique en un domaine pourtant marqué par
I’évolution et le changement, les innovations médicales et la transformation des
valeurs familiales », textes qui précisent jusqu’a la définition de la stabilité des

couples candidats (Mehl, 2011 : 181).

Il a été prévu au moment de la promulgation de ces lois, qu’elles seraient
révisées tous les cinq ans. Ainsi, c’est a deux reprises que la société francaise a
rediscuté le cadre de I’AMP et que le législateur s’est plongé dans le chantier que
constitue la reformulation des lois de bioéthique. Ce ne sera qu’en 2004, puis en 2011,
que ces lois seront finalement a nouveau promulguées, aprés plusieurs années de vifs

débats a chaque fois, pour au final rester quasiment en 1’état.

En France, depuis la loi du 7 Juillet 2011, I’article L2141-2 du Code de la santé
publique, définit I’objet de I’AMP et en précise les conditions d’accés de la maniére

suivante :

« L'assistance médicale a la procréation a pour objet de remédier a
l'infertilité d'un couple ou d'éviter la transmission a I'enfant ou a un membre
du couple d'une maladie d'une particuliere gravité. Le caractere

pathologique de l'infertilité doit étre médicalement diagnostiqué.

L'homme et la femme formant le couple doivent étre vivants, en age de
procréer et consentir préalablement au transfert des embryons ou a

lI'insémination. (...) »

Cet extrait, issu de la loi de bioéthique de 2011, permet de présenter la particularité¢ du
mode¢le frangais. Si ce texte ne comporte plus la condition antérieure de prouver la
stabilit¢ du couple dont les membres devaient étre « mari€s ou en mesure d'apporter la
preuve d'une vie commune d'au moins deux ans », il n’en demeure pas moins
fortement restrictif quant aux conditions d’acces a I’AMP. Les notions de « caractere
pathologique de [’infertilité » et « médicalement diagnostiqué » renvoient aux deux
infertilités que nous avons présenté plus haut : I’infertilit¢ « normale » et 1’infertilité
« pathologique ». Mais ces qualificatifs sont eux-mémes issus d’une autre opposition

beaucoup plus facile a définir : celle qui oppose les infertilités que le modéle prescrit
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de prendre en charge au sein des services d’AMP, et celles qu’il exclut de prendre en
charge. Dans ce mod¢le, qualifi¢ de « thérapeutique » (Théry, 2011), la médecine en
AMP est censée intervenir uniquement pour répondre a un probléme « pathologique »
par une thérapie adéquate. Ainsi, les lois et réglements qui encadrent I’acceés a I’AMP
en France sont fondés sur une vision qui « reproduit aussi étroitement que possible les
« conceptions naturelles ». » (Lowy, 2009 : 109). Les couples recourant a I’AMP sont
définis « par leur capacité théorique en méme temps que leur incapacité pratique a
procréer » (Fassin, 2002 : 104). Dans cette perspective, seuls les couples
hétérosexuels, « vivants » et « en age de procréer » ont la possibilité d’avoir recours a

I’AMP.

La prise en charge en AMP en France, doit donc faire I’objet d’une indication
médicale. Ces indications médicales renvoient a des pathologies (plus ou moins
identifiées car il existe des cas d’infertilités de couple médicalement inexpliqués),
telles que les troubles de I’ovulation, les anomalies de trompes, 1’endométriose, etc.,
concernant les femmes ; ou telles que les atteintes des parameétres spermatiques
(baisse de la qualité¢ ou de la quantit¢ des spermatozoides) concernant les hommes
(Olivennes, 2008). Quant aux demandes de prise en charge ne relevant d’aucun de ces
cas, elles sont alors dites « de convenance ». Cette notion renvoie a la physiologie,
c’est-a-dire a un fonctionnement corporel qualifi€ de « normal » dans lequel le

vieillissement se traduit naturellement par la perte des capacités procréatives.

Cette référence a la pathologie dans un cadre théorique « naturel » de
procréation exclut de ’AMP un ensemble de trois situations hétérogénes, mais dans

lesquels la société voit trois exemples d’infertilité « normale » :

A) Le cas des personnes ou des couples considérés comme « trop agés» pour
procréer : la question est alors d’une part la délimitation du seuil les concernant selon
I’age et le genre des personnes ; et d’autre part, le passage entre infertilit¢ individuelle

et infertilité de couple ;

B) Le cas des femmes seules : méme si elles n’ont aucun probléme d’infertilité, elles
sont exclues car leur situation sociale (absence de partenaire) ne permet pas de les

considérer comme ayant une « capacité théorique a procréer » naturellement.

C) Le cas des couples homosexuels : méme si chacun des membres du couple n’a
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aucun probleme de stérilité, ils sont exclus car leur situation sociale (en couple de
méme sexe) ne permet pas de les considérer comme ayant une « capacité théorique a

procréer » naturellement.

Ces trois cas ont en commun de rappeler I’ambiguité de la notion d’infertilité¢ qui
renvoie tantdt a une infertilit¢ individuelle, la personne n’est pas physiquement
capable de procréer ; et tantd6t a une infertilité relationnelle, celle du couple de

référence, s’il est absent ou s’il n’est pas en « capacité théorique de procréer ».

Tout cela rend la réglementation francaise particuliérement rigide et restrictive
par rapport a la plupart des pays européens et nord-américains (hormis 1’ Allemagne,
I’Italie et la Suisse). Ainsi, les trois catégories de non-bénéficiaires de I’AMP en
France s’adressent aux pays voisins (comme la Belgique, I’Espagne, la Grande-
Bretagne, la Gréce, les Etats-Unis, le Canada) ou I’encadrement de I’AMP ne repose
pas sur I’opposition entre infertilité « normale » et infertilité « pathologique ». C’est
principalement aux Etats-Unis que cette pratique est le plus libéralisée, bien qu’avec
des variations importantes entre Etats (Merchant, 2010). Le développement de 1’AMP
aux Etats-Unis est lié au fait que « le traitement de la stérilité est devenu une industrie
lucrative et hautement compétitive », stimulant ainsi les innovations dans ce domaine
(Lowy, 2006 : 43). La « bioéthique a la francaise », « qui s’appuie sur des grands
principes et fixe dans le détail les modalités de leur mise en ceuvre » (Mehl, 2011 :
205), redoutant quant a elle le libéralisme en matiere d’acces a ’AMP, se trouve
fortement interpellée par les législations voisines et la détermination des couples
dépassant les frontieres a la recherche d’une plus grande libert¢ en maticre de

procréation.

Les professionnels frangais, quant a eux, ne peuvent agir que dans le strict cadre
des lois bioéthiques qui réglementent leurs pratiques. Dans ce cadre, on doit souligner
que contrairement a un principe fondamental du droit (pour lequel tout ce qui n’est
pas expressément interdit est permis), il est prévu que tout ce qui n’est pas
expressément permis est interdit'*. Nous avons vu que ce cadre se référe a un modéle
« naturel » de conception, 1’extrait du Code de Santé publique précise que ’AMP « a

pour objet de remédier a I’infertilit¢ d’un couple ». Or, ce remede a I'infertilité se

14 AT . o o .
Formule empruntée a Iréne Théry suite a nos réunions de travail.
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révele bien plus complexe qu’il n’y parait a premicre vue. D’une part, il existe en effet
une AMP que I’on peut dire « thérapeutique » au sens ou un couple qui ne pouvait pas
procréer va finalement le faire (95 % des naissances par AMP en France). Cette AMP
« thérapeutique » inclut des traitements curatifs qui résolvent la cause de I’infertilité
(par exemple des «trompes altérées chirurgicalement irréparables » (Olivennes,
2008 : 120)) et des traitements palliatifs qui ne résolvent pas la cause mais agissent sur
ses conséquences (exemple I’ICSI). Bateman a particulierement souligné cette double
dimension de ’AMP « thérapeutique » : « curative » et « palliative » (2001). D’autres
part, il existe une AMP qui ne propose aucun traitement ni curatif ni palliatif, mais un
arrangement social substituant a la personne infertile un tiers qui deviendra le géniteur
de ’enfant. C’est le cas de I’AMP avec tiers-donneur (5% des naissances par AMP en
France). On sait que cette forme de ’AMP est a la fois organisée et dissimulée
légalement en France. En cas de don, le droit régissant la filiation en AMP efface le
tiers-donneur et maquille 1’engendrement en une « pseudo procréation charnelle » du
couple infertile : les deux parents passent pour les deux géniteurs, cependant que le
donneur est légalement « escamoté » (Théry, 2011). Dans ce dernier cas, le modele
bioéthique francais nourrit une forme particuliére d’idéologie, qui améne a percevoir
le don comme une sorte de traitement. La médecine comme elle le fait pour les autres
dons d’¢léments du corps humain aurait organis¢ la substitution de gameétes
fonctionnels aux gameétes dysfonctionnels ou inexistants de I'un des membres du
couple. Mais comme I’a souligné Théry, il n’y a ici aucune substitution, le pere stérile
reste aussi stérile et d’ailleurs les gameétes sont donnés non a lui mais plutét a son
épouse (2011). La véritable caractéristique de I’AMP avec don en France est qu’on
prétend reproduire la nature, alors méme qu’il y a plus de deux personnes a I’origine
de la conception d’un enfant : le couple d’intention et le donneur. L’AMP avec tiers-
donneur repose entierement sur le fait de contourner ou outrepasser les diktats de la
nature lorsque celle-ci ne permet pas la procréation et I’engendrement sans aide. C’est
notamment pour cela que ce modele idéologique et normatif se trouve aujourd’hui mis
en tension : son cadre ne répond pas a 1’évolution des techniques et aux attentes de la

société envers I’AMP, telles que celles suscitées par le recul de I’age a la maternité.

Apres les débats sur I’AMP avec don, a leur tour, les demandes de prise en
charge en raison d’une infertilité féminine li¢e a 1’age sont venues interroger le cadre

légal de I’AMP a la francaise, et notamment les limites d’ages pour accéder a une
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prise en charge. Au-dela, comme nous allons le voir au fil de cette recherche, c’est la
définition méme de Dinfertilit¢ reposant sur [’opposition entre « normal» et

« pathologique », telle que présentée par le cadre 1égal, qui sera questionnée.

b. La limite d’age : illustration de la « naturalisation » du corps
des femmes en AMP

Au sein de I’extrait du Code de la santé publique cité plus haut, il est spécifié
que le couple doit étre « en age de procréer ». La loi ne précise pas quel est cet « age »
et laisse aux professionnels la responsabilité de définir des cadres d’actions plus
précis. L’assurance maladie prenant en charge les parcours d’AMP des couples
jusqu’au 43°™ anniversaire des femmes, c’est a cette limite que se référent
généralement les professionnels, comme en atteste le Dr Charles Brami dans un article

publié¢ dans une revue médicale :

« Le texte de loi encadrant le remboursement par les Caisses d’assurance
maladie, publi¢ dans le Journal Officiel du 30 mars 2005, indique que nous
pouvons prendre en charge les femmes jusqu’a 43 ans, et que 4 tentatives
sont remboursées (décision du 11 mars 2005 de ’'UNCAM relative a la liste
des actes et prestations pris en charge ou remboursés par 1’assurance

maladie). » (Brami, 2005).

Les textes de ’'UNCAM (Union nationale des caisses d’assurance maladie) parus au
Journal Officiel du 30 Mars 2005 concernant la cotation des actes médicaux en termes
de FIV disposent en effet que ’AMP ne peut étre prise en charge au-dela de quatre
tentatives de FIV, et interdisent ces techniques aux femmes agées de plus de 43 ans.
Cette mesure constitue une limite de fait et est établie sur la base du ratio chance de
réussite/risque. C’est-a-dire qu’elle est établie sur la base des chances diminuées
d’obtenir une grossesse par ’AMP pour les femmes autour de 40 ans, du fait du
vieillissement ovarien, et des risques de complications médicales, pour la femme

enceinte et ’enfant, plus fréquents en raison de 1’age.

L’acces des hommes a I’AMP n’est quant a lui marqué par aucune limitation de
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prise en charge par I’assurance maladie. Cette différence entre les sexes est en général
expliquée par les médecins par I’argument selon lequel la limite naturelle de la fertilité
avec 1’age et le rapport bénéfice/risque concerne essentiellement ces derniéres, bien
que nombre d’entre eux se disent de plus en plus favorables a une limite d’age
masculine de prise en charge par la sécurité sociale (Belaisch-Allart et al., 2016). Pour
I’heure, sans cette limite masculine de la sécurité sociale, ce sont les professionnels
eux-mémes qui en fixent une par consensus. L’age limite peut ainsi varier d’un centre
a un autre. Cette limite ne renvoie pas a une infertilité naturelle, liée a la physiologie,
et aux taux de grossesse comme pour les femmes. Les hommes n’étant pas soumis aux
mémes rythmes de la fertilité et de I’infertilité féminine, ils peuvent concevoir jusqu’a
un age trés avancé. Voici donc comme le précise le professeur Francois Olivennes,
gynécologue-obstétricien spécialiste de I’infertilité, la fagon dont sont envisagées les

limites d’age masculine pour accéder a I’AMP :

«Si l’age de la femme constitue un facteur physiologique crucial en
reproduction, l’age paternel n’influe pas de maniere aussi importante sur
["aptitude a la procréation. Certes la qualité du sperme peut diminuer les
chances de grossesse, augmenter le risque de malformation et les risques
de maladie mentale (en particulier d’autisme) et les problemes
d’impuissance sont plus fréquents mais il n’y a pas de veéritable arrét des
possibilités de reproduction et ces complications se font jour a un age plus
avancé que pour la femme. Cependant en dehors du probleme médical, se
pose un probleme plus éthique ou plus psycho-pédagogique : existe-t-il un
dge paternel préjudiciable au bon développement de [’enfant ? Cette
question est rendue d’actualité par les refus récents et répétés de |’Agence
de Biomédecine opposés a des hommes « agés », désireux d’exporter a
[’étranger leurs paillettes de sperme auto-conservées dans le cadre d’un
projet d’AMP. La question de [’age du pere en AMP a toujours fait débat
dans les centres d’AMP. Certains centres ont établi des limites d’dge du
conjoint (60, 65, 70 ans) au-dela duquel les couples ne sont plus pris en
charge. Pour d’autres, le préalable d’un entretien psychologique est une
condition sine qua non. Pour d’autres enfin aucune limite n’est opposée
aux couples. En faveur d’une limite d’dge interviennent un certain nombre

de pédo-psychiatres, arguant de la célébre maxime : « il y a un dage pour
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étre pere et un dge pour étre grand-pere ». Avoir un pere age pourrait
retentir sur le bien-étre de l’enfant, tout particulierement au moment de
[’adolescence et de la fameuse opposition au pere. Dans les cas extrémes
(hommes de plus de 70 ans), se pose aussi le potentiel déces précoce du
peére a un dge ou l’enfant est encore petit. Les études sont cependant peu
nombreuses dans le cadre particulier de la stérilité. (...) Au total, il me
semble que fixer une limite a [l’dge de [’homme est probablement
impossible. Aider a procréer un homme age ne correspond pas, le plus
souvent, a un contournement d 'une impossibilité physiologique mais a la

. 5 . e . 15
prise en charge d’une infertilité classique. » .

On voit donc qu’on entre, lorsqu’il s’agit des hommes, dans des considérations trés
différentes. La limitation qui leur est posée n’est pas référée a une limite
physiologique comme pour les femmes, elle semble fixée en référence a 1’intérét de
I’enfant a naitre et a sa capacité a 1’¢lever. Quelques discours commencent a émerger
sur la diminution progressive de la fertilit¢ masculine et sur le fait que, comme pour
les femmes, le taux d’anomalies chromosomiques chez le feetus augmente avec 1’age
de I’homme (Belaisch-Allart et al., 2016). Néanmoins, 1’extrait ci-dessus présente ces
¢léments sans qu’ils justifient pour autant une limite d’age a poser aux hommes, en
référence a leur physiologie. La différence d’environ quinze années dans la limite qui
est posée aux hommes et aux femmes dans 1’accés a I’AMP maintient les hommes a
I’écart d’une éventuelle pression de (ce que personne n’appelle) leur « horloge

biologique ».

En ¢étudiant les limites d’age masculine et féminine en AMP, on a la
confirmation que si I’on pose une limite aux femmes, et qu’on la réfeére a la nature,
c’est parce qu’au-dela, on considére qu’une infertilité n’est plus pathologique mais
liée simplement au vieillissement normal. Dans le contexte francais du modele
d’AMP « thérapeutique », cette barriére acquiert une importance qu’elle n’aurait pas
dans d’autres systemes qui a la différence du ndtre n’opposent pas normal et

pathologie pour penser le sens de I’intervention des médecins et distinguer le permis

'S Article de Frangois Olivennes sur le site internet Gynécologie & Obstétrique, datant du 17/10/2012.
URL : https://web.archive.org/web/20161106025247/https://www.gyneco-
online.com/fertilit%C3%A9/y-t-il-un-age-limite-pour-%C3%A Atre-p%C3%A8re [Derniére
consultation le 06/06/2017]
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et ’interdit. De plus cela est accentué par la prise en charge de la Sécurité sociale, qui
est également une particularité de notre modéle par rapport a d’autres (Etats-Unis).
Aux yeux de I’opinion, cette prise en charge renforce la référence « thérapeutique »
puisque la Sécurité sociale est supposée prendre en charge des soins médicaux
précisément lorsqu’il y a une pathologie a traiter. Certes, on pourrait arguer que ce
n’est pas toujours le cas, par exemple la sécurité sociale prend en charge la grossesse
et I’accouchement hors de toute pathologie. Mais 1’assimilation est trés présente dans

I’imaginaire collectif.

Ainsi, le cadre 1égal de I’AMP, de la méme facon que le discours sur I’horloge
biologique présenté précédemment, repose sur une vision « naturelle» de la
reproduction féminine. En AMP, tout comme dans le discours social, 1’espérance
procréative des femmes est liée a I’horloge biologique qui repose sur la capacité
ovarienne : elle prend fin avec son altération naturelle qui s’accroit autour de la
quarantaine d’années. Ilana Lowy fait référence a ce propos, a la « tyrannie » de '«

horloge biologique » des femmes (2009).

c. Le don et D’autoconservation des ovocytes : un exemple de

I’opposition entre AMP légitime et AMP « de convenance »

Le cadre légal de ’AMP interdit 1’accés a des techniques qui apparaissent
pourtant comme une solution a I’infertilité féminine liée a 1’age. Parmi elles, le don

d’ovocyte apres 40 ans et I’autoconservation des ovocytes.

Concernant la technique du don d’ovocytes, en France elle est rapportée
schématiquement en deux sortes de demandes de prise en charge : les demandes qui
concernent « les femmes ayant des ovaires non fonctionnels, mais dans la limite d’un
age normal de procréation » et pour lesquelles on admet une indication médicale ; et
les demandes qualifiées de « convenance personnelle » ne relevant pas d’une
indication médicale qui concernent « les femmes de plus de 40 ans » (Olivennes,
2008). Cette division est légitimée par le modele bioéthique francais que nous avons

détaillé précédemment. Ainsi, dans ce cadre, la prise en charge en AMP pour don

41



d’ovocytes est extrémement limitée et nombre de femmes se rendent a 1’étranger pour
bénéficier de cette technique (Rozée et Tain, 2010 ; Rozée, 2011). De nombreuses
raisons les poussent a faire ce choix par défaut. Les délais de prise en charge sont en
effet beaucoup plus rapides qu’en France, les résultats meilleurs'® et les limites d’ages

plus souples qu’en France (Belgique, 47 ans ; Grece, 50 ans ; Espagne, 50 ans) (/bid.).

Plus récemment, le développement des techniques de vitrification des ovocytes,
techniques de congélation ultrarapide, a ouvert un nouveau champ des possibles.
Auparavant, la congélation dite lente, rendait trés aléatoire la préservation de la
fertilité¢ féminine en raison des taux d’échec trés important lors de la décongélation
des ovocytes. L’usage des techniques de vitrification ovocytaire, sans étre fiable a 100
% et méme tres loin de la puisque le taux de grossesse par transfert apres
réchauffement des ovocytes vitrifiées est environ de 29,3 %, a tout de méme chang¢ la
donne (Boyer et al., 2013, Cobo, 2009). Cette préservation est possible en France
depuis la révision des lois de bioéthique de 2011, dans un cadre tres spécifique. En
effet I’article L2141-11 du Code de la santé publique modifi¢ la 7 juillet 2011 par la
LOI n°2011-814 stipule que :

« Toute personne dont la prise en charge médicale est susceptible d’altérer
la fertilité, ou dont la fertilité¢ risque d’étre prématurément altérée, peut
bénéficier du recueil et de la conservation de ses gametes ou de ses tissus
germinaux, en vue de la réalisation ultérieure, a son bénéfice, d’une
assistance médicale a la procréation, ou en vue de la préservation et de la

restauration de sa fertilité. (...) »

Une femme peut donc avoir recours a la préservation de ses ovocytes si elle est

menacée de perdre sa fertilité en raison d’une maladie ou d’un traitement stérilisant.

Le décret n° 2015-1281 datant du 13 octobre 2015 relatif au don de gameétes a
introduit une nouvelle disposition dans 1’'usage de 1’autoconservation des ovocytes. Ce
décret fait suite a la loi n® 2011-814 du 7 juillet 2011 relative a la bioéthique qui

ouvre la possibilité aux personnes n’ayant pas eu d’enfant de donner leurs gameétes.

« Le présent décret tire les conséquences de ces dispositions. Il précise

I’information qui doit étre délivrée au donneur de gametes (femme ou

16 et A4 A e s
Le taux de réussite dépend plus de 1’age de la donneuse lorsque les ovocytes sont prélevés que de
I’age de la receveuse. Or dans les pays comme 1’Espagne ou les donneuses sont rémunérées, elles sont

plus nombreuses et plus jeunes qu’en France a réaliser un don.
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homme) n’ayant pas procréé, en particulier a la donneuse qui souhaite
conserver a son bénéfice une partie de ses ovocytes. Le décret prévoit
également que le donneur (femme ou homme) dont une partie des gametes
a ¢té conservé a son bénéfice est interrogé chaque année sur le point de

savoir s’il maintient cette modalité de conservation. ».

Ce décret introduit une nouvelle condition d’autoconservation des ovocytes. Une
femme peut en effet avoir recours a I’autoconservation ovocytaire via la technique de

vitrification si elle réalise un don d’une partie de ses ovocytes prélevés.

Ainsi, une femme peut bénéficier d’une préservation ovocytaire pour elle seule
uniquement dans un cadre « pathologique ». Comme le recours au don d’ovocytes,
I’autoconservation est en effet distinguée en France en deux types de demandes : la
préservation de la fertilit¢ dans le cadre d’une « pathologie », relevant d’une
indication médicale et considérée comme « légitime » ; et la préservation de la fertilité
en dehors d’un cadre « pathologique » dont les demandes sont qualifiées comme
relevant de la « convenance personnelle », considérées comme illégitimes. C’est ainsi
que dans cette perspective, 1’autoconservation ovocytaire de précaution — nommée
autoconservation « sociétale » des ovocytes —, faite hors de toute pathologie dans le
but de pallier une infertilité future liée a 1’age, en congelant ses ovocytes jeune (avant
35 ans), n‘est autorisée qu’a la condition de céder une partie des ovocytes

ponctionnés.

Néanmoins, la question d’un acces plus large a cette technique commence a
apparaitre, en témoigne le positionnement récent du Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) dans un communiqué de presse
publié le 12 décembre 2012 (CNGOF, 2012) et de I’Académie de Médecine dans un
rapport publié¢ en Juin 2017 (Milliez, 2017). Les positions exprimées sont favorables a
I’autoconservation hors de toute idée de don, dans le cadre d’une politique de
prévention médicale. Le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE) a quant a lui
rendu un avis défavorable en Juin 2017 (Ansermet et Worms, 2017). Ces avis ainsi
que les nombreuses tribunes qui les ont suivi dans la presse témoignent d’un intérét

croissant pour cette question dans la société frangaise.

Quels sont les principaux ¢éléments mobilisés en faveur d’un changement du

cadre légal relatif a I’autoconservation des ovocytes hors cadre « pathologique » ?
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Le premier a trait a I’inégalité entre les sexes dans la prise en charge. Tout
d’abord il a longtemps été interdit'’, jusqu’en 2011, d’utiliser la technique de
vitrification selon le principe que tout ce qui n’est pas expressément permis est
interdit. Alors que la congélation des spermatozoides dans le cadre d’un parcours
d’AMP existe depuis déja de nombreuses années, les femmes avaient quant a elles
pour seule possibilit¢é de passer par une préservation de la fertilit¢ de couple, au
moyen de la congélation d’embryons. Mais celle-ci n’est pas sans poser probléme. Par
exemple, en cas de réussite de I’implantation d’un embryon au premier transfert, les
embryons restants sont congelés, ils sont maintenus dans les cuves d’azote et
considérés comme embryons « surnuméraires ». Ils restent tel quel jusqu’au prochain
projet d’enfant du couple, jusqu’a leur destruction si le couple le désire, ou encore ils
peuvent les donner a un autre couple ou a la science (Giraud, 2014b, 2015). Ces
décisions sont extrémement difficiles a prendre et nombre de ces couples n’optent
jamais pour une de ces possibilités, préférant laisser la décision aux médecins qui
n’ont alors d’autres choix que de les détruire'®. Le recours a la vitrification des
ovocytes, et donc a la préservation de la fertilit¢ féminine, apparait comme une
alternative a la congélation d’embryon. I1 s’agit d’ailleurs d’un des objectifs affiché de
cette technique : « limiter le nombre d’embryons congelés exclus du projet parental. »

(Boyer et al, 2012).

Un ensemble d’autres arguments concerne la fiabilit¢ de la technique. De
nombreuses revues médicales ont fait état de la question au cours de la derniére
décennie, afin de mesurer les avantages et inconvénients de la mise en place de cette
technique. Ces articles présentent notamment les résultats obtenus qui semblent
équivalent a ceux lors de ’utilisation d’ovocytes frais (Fadini et al, 2009 ; Smith et al,
2010). Ils présentent également les résultats d’études sur les risques éventuels pour les

enfants nés de cette technique qui s’aveérent nuls (Chian, 2008).

Un troisiéme ensemble d’arguments expose le gain réalisé par une politique du
don d’ovocytes. Ces études présentent aussi les possibilités qu’offre la constitution de

banque d’ovocytes vitrifiés pour le don d’ovocytes, telles que la simplification de la

17 . , g . , . .
Cette technique médicale est connue depuis de nombreuses années. La naissance du premier enfant
issu d’un ovocyte vitrifié a eu lieue au Japon en 1999.

'8 Conformément aux lois de bioéthique depuis 2004, aprés 5 ans, quand les couples n’ont pas répondu
aux courriers demandant de préciser leur intention quant aux embryons congelés, les médecins doivent
les détruire.
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logistique puisque donneuses et receveuses n’ont plus a étre traitées simultanément,
ou encore l’augmentation du nombre d’ovocytes disponibles au don puisque la
préservation des ovocytes de femmes jeunes ayant recours a I’AMP pour indication
masculine représente une source non négligeable pour le don. En effet, les ovocytes
conservés dans le cadre de I’AMP ne faisant plus 1’objet d’un projet
d’autoconservation peuvent étre cédés au don, et ce avec plus de facilités que pour
I’accueil d’embryon, nombre de couples détenant des embryons congelés refusant ce
choix. Cela permet de réduire considérablement les temps d’attentes pour le don et
ainsi les recours a 1’étrangers pour don d’ovocytes, et cela permet également de
meilleurs résultats puisque les taux de grossesse sont directement corrélés avec 1’age
de la patiente au moment de la ponction ovarienne (Cobo et al, 2009 ; Boyer et al,

2012).

Un quatriéme ensemble d’arguments concerne spécifiquement la réponse aux
demandes concernant le probleme de ’infertilité féminine liée a 1’age. Les réflexions
du monde médical sur la préservation de la fertilit¢ féminine pour infertilit¢ d’age
mesurent 1’éventualité du bien-fondé de ces demandes. Les professionnels
s’interrogent sur I’existence d’une reconnaissance tacite des situations dites de
« convenance personnelle » déja présentes lorsqu’ils prennent médicalement en
charge en France des femmes ayant recu a 1’étranger un don d’ovocyte (Pennings,
2013). Aussi, ils s’interrogent peu a peu sur cette possibilité qui permettrait d’éviter
que des femmes aillent a I’étranger acheter des ovocytes de jeunes donneuses (Boyer

etal, 2012 ; Lockwood, 2011).

Dans ce cadre, une nouvelle position a progressivement vu le jour, a la jonction
entre la prise en compte des évolutions des techniques médicales et des attentes
sociales. Elle s’efforce d’examiner avec davantage de neutralité, de compréhension, et
moins de jugement moral a priori, les demandes des patientes liées a 1’age. Selon cette
nouvelle perspective, la préservation personnelle de la fertilité féminine, ne reléverait
pas de la « convenance personnelle », terme toujours disqualifiant et stigmatisant,
mais d’une démarche médicale de « prévention », comme 1’a formulé le Professeur

René Frydman & de nombreuses occasions'’. Selon les défenseurs d’une telle

' Le professeur Frydman a exprimé ce point de vue dans de nombreuses interviews (pour exemple :
https://web.archive.org/web/20121222041133/http://www.rue89.com/2012/12/20/congeler-ses-
ovocytes-pour-faire-un-bebe-plus-tard-une-riche-idee-238012 ), et dans un manifeste cosigné par plus
de 130 médecins demandant ’assouplissement des lois qui encadrent I’AMP publié¢ en mars 2016 dans
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approche, le poids de I’age pour les femmes autour de 38-40 ans pourrait étre anticipé
et controlé, sachant que la fertilité d’une femme dépend de 1’age qu’elle a au moment
ou ses ovocytes sont prélevés, bien davantage que de I’age qu’elle a au moment ou ils
sont utilisés. Cela permettrait donc d’avoir de meilleurs taux de grossesse et ainsi de
raccourcir le nombre de tentatives de FIV et la durée du parcours d’AMP. En outre,
une préservation de la fertilité a titre préventif, permettrait de réduire trés largement
les recours au don d’ovocyte, en France et a 1’étranger. Il s’agit notamment d’un des
arguments avancés par le Collége national des gynécologues et obstétriciens francais

(CNGOF)™.

Ces récentes prises de positions témoignent d’une volonté émergente de
reconsidérer a nouveaux frais les régles régissant 1’acces a I’AMP. L’importance de la
dimension sociale en AMP de I’infertilité apparait peu a peu. Des voix de plus en plus
nombreuses de médecins manifestent la nécessité d’un dépassement du cadre restrictif
du mode¢le bioéthique francais et questionnent les grandes oppositions entre infertilité
«normale » et «pathologique», ou entre demandes de prise en charge

« thérapeutique » et pour « convenance personnelle ».

Face a ces évolutions techniques et ces prises de positions récentes en faveur de
leur développement, d’autres voix se font entendre dans la société : elles reposent sur
une vision « naturaliste » de la reproduction féminine et dénoncent la dérive d’une
société glorifiant la toute-puissance de la technique médicale dont les femmes
recourant a I’AMP pour infertilit¢ liée a I’dge seraient, parmi d’autres, les

ambassadrices.

3. LA MONTEE D’UN DISCOURS MORAL ANTI-TECHNIQUE
FONDE SUR L’OPPOSITION ENTRE RESPECT DE LA NATURE

ET « CONVENANCE PERSONNELLE »

une tribune de journal Le Monde, puis dans un ouvrage intitulé « Le droit de choisir » qu’il a
récemment publié (2017).

20
URL :

https://web.archive.org/web/20150330115510/http://www.cngof.asso.fr/D_TELE/121212 autoconserva

tion_ovocytaire com-press.pdf
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En France, le débat est tout juste émergeant concernant 1’éventualité d’autoriser
le recours a 1’autoconservation ovocytaire dans le but d’anticiper le risque d’infertilité
liée a I’age. D’emblée, il a suscité une opposition assez vive dans certains secteurs de
I’opinion qui s’est inscrite au sein de la montée d’un discours « naturaliste » plus

général en maticre de procréation et de filiation.

Une étude réalisée par I’institut de sondage Odaxa pour la clinique Eugin®' en
2016 rapporte que les francais sont trés partagés sur la possibilit¢ de
I’autoconservation ovocytaire dans le but de préserver la fertilité¢ des femmes : 51 % y
seraient favorables et 49 % défavorables. Parmi les motifs invoqués pour justifier leur
position, les personnes interrogées ont fait référence a « la crainte d’une exploitation
commerciale de la détresse des femmes », la crainte que « cette vitrification « de
convenance » conforte 1’idée que la maternité nuirait a la carriére », ou au fait que
cette technique serait « contre nature ». Ceux qui sont favorables a cette technique
considerent qu’elle serait « « un progrés de la médecine auquel il ne faut pas
s’opposer » et une nouvelle solution pour les femmes « en mal de prince charmant »

de « ne plus craindre leur horloge biologique » »*2.

Cette nouvelle donne technique et culturelle a suscité 1’émergence d’un discours
réactionnaire au sens premier du terme, un discours réactif cherchant a disqualifier
tout changement et revenir vers un passé idéalis¢ comme le régne de la loi
« naturelle ». La vitrification ovocytaire y est dénoncée comme étant une forme de
consécration de la toute-puissance de la technique sur le corps, une forme de
consécration de la toute puissance de la volonté et du réve fou de s’absoudre de la
«nature » et du « biologique » dans une visée transhumaniste. Cette perspective
pousse a I’extréme la logique du discours sur 1’horloge biologique des femmes
présenté précédemment : 1’autoconservation des ovocytes émancipant les femmes de
la temporalité qui régit leur corps procréateur serait la consécration du « droit a
I’enfant » réclamé par des femmes « carriéristes » et « égoistes ». Toujours selon cette
méme perspective, les changements a apporter dans la société ne doivent pas violer la

nature mais au contraire s’inscrire dans la nature : « Ce n’est pas aux ovaires de

21 . .. . . .
Eugin est une clinique privée de PMA en Espagne vers laquelle de nombreux.ses francgais.es refusé.es
en France se tournent (que ce soit en raison de leur age, situation conjugale ou orientation sexuelle).

22 URL : https://web.archive.org/web/20160708110336/http://www.lefigaro.fr/actualite-
france/2016/07/07/01016-20160707 ARTFIG00002-pma-le-oui-mais-des-francais.php [Article du
07/07/2016. Consulté le 09/03/2017]
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s’adapter a la société mais a la société de s adapter aux ovaires. »~.

Un autre aspect du méme débat vise spécifiquement le féminisme. Il fait
référence a la valeur accordée au choix des femmes sur le moment d’avoir un enfant et
au célebre slogan « un enfant si je veux quand je veux ». La pilule aurait permis de
réaliser le « si je veux » et I’autoconservation des ovocytes permettrait maintenant de
pouvoir réaliser le « quand je veux ». Pour certaines féministes, cette technique
permettant de rapprocher les temporalités procréatives masculines et féminines, la
reproduction deviendrait ainsi plus égalitaire, tout comme la place des hommes et des
femmes dans la société**. Pour les opposants & I’autoconservation, c’est la vision
opposée qui prévaut : cette technique serait en réalité une nouvelle forme de contrainte
et de subordination des femmes, a la fois au milieu médical (puisque la reproduction
serait davantage médicalisée), mais aussi aux injonctions de réussites multiples de la
société et plus largement, au capitalisme. En effet, cette technique, libérant les
femmes pour le marché du travail, les contraindrait & se rendre disponible pour
I’emploi. De plus, le besoin de recourir a cette technique pour pouvoir faire des

enfants si I’on mene une carriere professionnelle, transmettrait comme message le fait

que carriere et maternité sont incompatibles :

« (...) devoir choisir entre sa vie privée et sa vie professionnelle est tout
sauf une avancée pour les femmes. Peut-étre est-ce méme la preuve de
[’échec du combat féministe : si la conciliation enfant/boulot n’était pas
aujourd’hui encore une équation ardue, si faire un bébé tout en se lancant
dans des études ou une carriere de haut vol était plus simple, la question
ne se poserait pas. L’idée qu’il faut changer le corps des femmes pour les
plier a la norme sociale du travail plutot que de changer la norme est un
choix politique contestable. Toutes les femmes en pdtiront. On leur dira :

« Si vous voulez ce poste, pensez a congeler vos ovocytes, ici on ne prévoit

» Témoignage exprimé par une gynécologue de ville et recueilli dans le cadre de la Journée-débat
« Enjeux éthiques et sociétaux de I’autoconservation ovocytaire pour raison d’age », 25 Novembre
2016, Hopital Cochin, Paris.

2% Cela est un des arguments avancés par Laurence Brunet, juriste, ayant publié en mars 2017 un article
dans la magazine Slate au sein duquel elle milite en faveur de 1’autoconservation ovocytaire pour des
maternités « tardives ». URL :
https://web.archive.org/web/20170322044431/http://www.slate.fr/story/140399/autoriser-conservation-
dovocytes [Dernicre consultation le 04/04/2017]
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aucun amenagement pour leSJeuneS meres. » .

Dans cette perspective, si les femmes acquicrent le droit d’autoconserver leurs
ovocytes, ce sera un recul pour la condition féminine en général : I’amélioration des
conditions permettant de mener de front travail et maternité ne sera plus a I’ordre du
jour ni des Etats et ni des entreprises. Les femmes travailleuses n’auront alors d’autres
choix que de reporter leur projet parental. Ce discours, dénongant la possibilité de
préserver sa fertilit¢é pour plus tard comme une « dérive marchande »*°, s’est
notamment constitu¢ en France suite a 1’annonce aux Etats-Unis de Facebook et
Apple, en 2014, de financer la congélation des ovocytes de ses salariées. Le fait que
ce sont des entreprises qui mettent en place cette possibilit¢ pour les femmes,
constitue le fondement de la critique de la « dérive marchande ». Néanmoins, ces
points de vue ne tiennent pas compte de la spécificité américaine en matiere
d’assurance santé par rapport a la situation francaise. En 1’absence de sécurité sociale
et d’assurance maladie universelle obligatoire, le systtme de santé américain est
privatisé et extrémement couteux. Il passe soit par un systeme de financement prive,
soit par un financement de la part de I’employeur. Dans ce dernier cas, il n’est pas
systématique, variable d’une entreprise a une autre et négociable lors de I’embauche.
Ce financement peut couvrir différents soins liés a des maladies, ainsi que des soins
dentaires, oculaires, etc., ou encore, ’infertilité (Mohapatra, 2014). Ces couvertures
médicales prises en charge par les entreprises peuvent ainsi étre des stratégies
d’attractivit¢ a 1’embauche. Par exemple, face a la popularité croissante de
I’autoconservation ovocytaire aux Etats-Unis (/bid.), en proposant de financer la
congélation des ovocytes de ses employées, la directrice d’exploitation de Facebook,
Sheryl Sandberg, explique vouloir attirer ainsi davantage de femmes dans une
perspective de plus grande parité au sein de I’entreprise lorsque celle-ci ne compte que

26 % d’employées féminines®’. Sans tenir compte de cette spécificité du systéme

3 Point de vue de Dorothée Werner, éditorialiste du magazine Elle, publié en janvier 2016. URL :
https://web.archive.org/web/20170510134454/http://www.elle.fr/Societe/News/Ovocytes-les-congeler-
c-est-se-liberer-3024903# [Derniére consultation le 04/04/2017]

26

URL :
https://web.archive.org/web/20160521102802/http://www.lefigaro.fr/vox/societe/2014/10/17/31003-
20141017ARTFIG00410-natacha-polony-facebook-apple-les-ovocytes-congeles-et-le-progres-au-
service-du-profit.php [Derniére consultation le 02/04/2017]

Y URL : http://www.lemonde.fr/m-actu/article/2014/10/24/facebook-et-apple-jettent-un-froid-sur-la-
maternite 4511114 4497186.html?xtmc=horloge biologique&xtcr=23 et
http://www.lemonde.fr/pixels/article/2014/10/14/facebook-et-apple-pourraient-subventionner-la-
congelation-d-ovocytes-de-leurs-
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d’assurance santé¢ américain, les points de vue critiques en France dénoncent une ruse
des entreprises américaines de vouloir faire croire en un « progrés » qui ne serait en
réalité qu’au service du « profit »**. C’est dans cette perspective qu’ils pronent
I’importance pour les sociétés industrielles de se conformer aux capacités procréatives
« naturelles » des femmes et se positionnent contre la technique qui permettrait

d’outrepasser cette reégle.

Pour illustrer la montée de ce nouveau discours « naturaliste» a la fois
conservateur et se présentant comme le défenseur des « véritables » intéréts des
femmes contre la technique qui les menace, nous pouvons mobiliser les articles de la
presse numérique, recensés a partir des mots clés « congélation des ovocytes »,
« vitrification des ovocytes », « autoconservation sociétale des ovocytes », « social
egg freezing ». Parmi eux, on peut citer une interview du biologiste Jacques Testart,
un des pionniers de I’AMP en France devenu depuis de longues années un des hérauts
de Dl’anti-technique. Il y dénonce les dérives risquant de suivre la Iégalisation de
I’autoconservation ovocytaire en dehors des indications médicales référées a une

pathologie :

«(...) l'idée que l'on peut procréer plus tard, quand on veut, peut
entrainer [’idée que [’on peut choisir son enfant. C’est le libéralisme a
outrance appliqué a la procréation. Cela fait partie d’'un mouvement
geénéral qui se développe dans le monde. Ce que je crains le plus, c’est la
congélation du tissu ovarien qui contient des milliers d’ovocytes
potentiels. La recherche avance aujourd’hui sur la facon de les faire
« murir ». Dans cing a dix ans, une femme pourrait ainsi avoir une
centaine d’ovules disponibles a partir du prélevement d’un petit morceau
de la paroi de son ovaire congelé. A partir de cet énorme potentiel, je
redoute que ne soit opéré un tri des embryons. Plus on a d’ovules, plus on
a d’embryons, plus les possibilitées de dérives vers le choix d’enfant « sur

catalogue » sont nombreuses. Avec cing ou dix ovules congelés, les risques

employees 4506257 4408996.html?xtmc=horloge biologique&xtcr=24 [Derniére consultation le
11/08/2017]

28

URL :
https://web.archive.org/web/20160521102802/http://www.lefigaro.fr/vox/societe/2014/10/17/31003-
20141017ARTFIG00410-natacha-polony-facebook-apple-les-ovocytes-congeles-et-le-progres-au-
service-du-profit.php [Derniére consultation le 02/04/2017]
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de tri eugénique sont moindres.

Vous dénoncez une « externalisation » de la procréation, le fait qu’elle soit

de plus en plus souvent prise en charge en dehors du corps...

On peut imaginer qu’avant la fin du siecle tous les enfants seront congus
dans des laboratoires pour éviter la stimulation ovarienne, pour pallier
linfertilité, mais aussi pour choisir [’enfant. On va prévoir [’enfant alors
que, jusqu’a présent, il dépendait beaucoup du hasard. L’étape suivante
sera de trier les embryons pour fabriquer un enfant qui ait potentiellement
moins de pathologies. C’est prendre le risque de le réduire a un objet et
donner l'illusion que [’enfant ne va pas avoir de problémes. Les parents
risquent forcément d’étre dégus et [’'on va mettre ces enfants dans une

situation de dépendance par rapport a un projet parental. C’est une folie.

Certains évoquent une plus grande libert¢ pour les femmes, un

affranchissement. Qu’en pensez-vous ?

Ce ne sont pas des solutions biologiques ou médicales qui vont changer les
choses. Ce sont des artifices dont les femmes sont les victimes. C’est
toujours sous couvert de compassion que ces idées avancent dans nos
societés democratiques. 1l n’est pas innocent que des entreprises comme
Apple ou Facebook, porteuses d’une idéologie initient ce mouvement.
N’oublions pas que Google finance les recherches sur le transhumanisme.
En France, cela nous parait un peu fou mais aux Etats-Unis, cela

, . . , 29
représente des investissements énormes. (...). »” .

Le spectre du transhumanisme est central dans les discours alertant contre les dérives
possibles de 1’autoconservation ovocytaire. L’émergence de cette technique serait
indissociable de la montée en puissance en occident d’une nouvelle forme d’hubris
selon laquelle la science doit permettre de transcender les capacités humaines et de
s’émanciper des lois de la nature. Cette technique serait donc un pas de plus vers une

main mise de la science sur la reproduction, comme le suggere également 1’urologue

* Interview publiée sur la page santé du Figaro.fr en 2014 dans le cadre de la parution de I’ouvrage de
Jacques Testart intitulé Faire des enfants demain.

URL :
https://web.archive.org/web/20160330050401/http://sante.lefigaro.fr/actualite/2014/10/20/22948-
procreation-assistee-liberalisme-outrance-applique-procreation [Derniére consultation le 04/04/2017]
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Laurent Alexandre, dans 1’extrait suivant :

« On voit bien les difféerents champs d’extension de la fécondation in
vitro : au départ la stérilité, puis [’homosexualite, puis le diagnostic
embryonnaire dans les cas de maladies rares, le stockage des ovocytes
pour des raisons de confort, et apres viendra la généralisation du
séquengage et du choix des embryons a des fins « eugénistes 2.0 ». On
assiste a un continuum dans la banalisation de la fécondation in vitro. La
technologie ultime sera ['utérus artificiel, mais elle n’arrivera qu’apres
2050. (...) Une fois que vous avez votre embryon stocké, cela vous donne
la possibilité de faire de la sélection dans le futur. Ce n’est qu'une étape
intermédiaire, car [’étape d’apres sera de fabriquer des ovules a partir de
cellule IPS, une technologie qui est déja expérimentée chez [’animal et qui
sera au point chez [’humain a partir de 2020-2025. Le stockage n’est en
fait qu’une technologie intermédiaire, comme [’'a éte le Minitel par
rapport a Internet. L’étape finale sera de fabriquer des ovocytes en grand
nombre a partir de cellules de peau, et comme on a un nombre illimité de
spermatozoides en face, de séquencer un nombre élevé d’embryons pour
choisir le meilleur d’entre eux — « meilleur » étant bien sur tout-a-fait
subjectif... Je pense que nous assistons a [’entrée en force de l’'idéologie
transhumaniste dans nos sociétés occidentales. La Californie étant
[’épicentre de cette idéologie, il est normal que ce soit la-bas qu’elle soit
plus en avance. Tout ceci n’est qu'un symptome parmi des milliers
d’autres que nos sociétés sont de plus en plus transhumanistes. Pour moi
la percée de l’idéologie transhumaniste est la chose la plus fulgurante sur
le plan politique actuellement : on va vers la fin du clivage gauche-droite,
remplacé par un clivage entre transhumanistes et bio-conservateurs, alors
méme que 99 % des Frangais ne savent pas encore ce qu’est le
transhumanisme. Les gens sont préts a accepter n'importe quelle
transgression technologique pour moins vieillir, moins souffrir et moins
mourir. Je n’accepte pas cette évolution, mais elle me semble

. 30
inevitable. »".

3% Interview de Laurent Alexandre, chirurgien urologue, publiée sur le site Lesechos.fr en 2014. URL :
https://www.lesechos.fr/16/10/2014/lesechos.fr/0203864173223 --la-congelation-d-ovocytes-proposee-
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Comment analyser en sociologue la montée de la rhétorique apocalyptique sur

les technologies de reproduction dont ce passage est une parfaite illustration ?

Dans son ouvrage Deux siecles de rhétorique réactionnaire, Albert O.
Hirschman, économiste et sociologue américain, propose, suite au constat dans le
milieu des années 1980 de ’ascension du conservatisme et du néoconservatisme
américain’’', d’analyser les ressorts rhétoriques et le raisonnement des conservateurs,
dans une démarche historique et logique (1991). Il consacre ainsi six chapitres a
I’é¢tude de la « rhétorique réactionnaire », avant de confronter son analyse lors du

dernier chapitre (chapitre 7) a la rhétorique libérale ou progressiste (/bid.).

Pour ce faire, il mobilise « « trois réactions » ou vagues réactionnaires » face a
des poussées progressistes, ayant eu lieu a différentes périodes de 1’histoire (/bid. :
17). 1l s’agit premieérement des réactions face au principe de 1’égalité¢ lors de la
Déclaration des droits de I’homme et du citoyen. Deuxiémement, il propose d’étudier
les oppositions au suffrage universel, et enfin, les critiques de I’Etat-Providence et les
efforts pour limiter sa portée. Hirschman expose les arguments mobilisé€s lors de ces
trois vagues réactionnaires, ou plus précisément, comment chaque type d’argument se
retrouve dans ces différents temps historiques. I délimite ces arguments en trois
grands types qu’il nomme des « théses réactionnelles ou réactionnaires » (Ibid. : 22).
Parmi elles, la « thése de I’effet pervers », la « thése de I’inanité » et la « thése de la

mise en peril ». Voici comment il les définit :

« La premiére thése pose que toute action qui vise directement a améliorer
un aspect quelconque de I’ordre politique, social ou économique ne sert
qu’a aggraver la situation que I’on cherche a corriger ; la deuxiéme, que
toute tentative de transformation de I’ordre social est vaine, que quoi qu’un
entreprenne, ¢a ne changera rien ; la troisiéme enfin, que le colt de la
réforme envisagée est trop ¢élevé, en ce sens qu’elle risque de porter
atteinte a de précieux avantages ou droits précédemment acquis. » (/bid. :

22).

par-facebook-est-un-pas-de-plus-vers-la-selection-des-embryons--.htm?texte=laurent%27alexandre
[Derniére consultation le 04/04/2017]

3! Election du président Reagan en 1985.
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Il explique que ces trois types d’arguments ne sont pas propres aux « réactionnaires »
mais sont généralement repris par quiconque souhaite combattre ou critiquer une

innovation politique ou sociale (qu’il s’agisse des réactionnaires ou des progressistes).

Hirschman consacre trois chapitres a la présentation de chacune de ces trois
théses, qu’il confronte aux trois vagues réactionnaires mobilisées. Reprenons une a
une chacune de ces théses et confrontons-les a notre tour aux arguments déployés dans

le cadre du débat nous intéressant.

\

La these de [’effet pervers consiste a avancer 1’idée que « I’action menée
aboutira, par un enchainement de conséquences non voulues, a un résultat qui sera
exactement a ['opposé du but recherché. » (Ibid. : 27). Cet argument ne critique pas
seulement les effets indésirables que géneérerait I’action, mais va plus loin en estimant
que « les mesures destinées a faire avancer le corps social dans une certaine direction
le feront effectivement bouger, mais dans le sens inverse. » (/bid. : 28). Ainsi, de la
méme facon, face a I’argument de la plus grande liberté que 1’autoconservation
ovocytaire octroierait aux femmes en les affranchissant de la pression de I’horloge
biologique, nous retrouvons la thése de I’effet pervers. N’acquérant pas plus de
liberté, les femmes deviendraient en réalit¢ davantage soumises et aliénées au
capitalisme et au pouvoir médical. L’effet contraire au but recherché serait obtenu.
Hirschman estime que la généalogie de cette rhétorique plonge dans des origines tres
anciennes, telles que la mythologie grecque. L’idée des conséquences non voulues aux
actions humaines se retrouve dans la succession inéluctable de la némésis a I’ hubris
(Ibid. : 66). Les aspirations humaines au changement, motivées par une arrogance et
une ambition démesurées a vouloir améliorer les choses, conduiraient inéluctablement
a la catastrophe, au désastre. Il s’agit effectivement de I’idée traversant certaines
critiques du transhumanisme, que nous retrouvons dans les deux extraits mobilisés
précédemment : a vouloir toujours mieux, ne risquons-nous pas d’arriver au pire ?
L’idée sous-jacente dans le cas nous intéressant étant: a vouloir sans cesse
transformer et améliorer la nature, ne risquons-nous pas de tomber dans le tout

programmable et programmé, et ainsi dans une forme d’aliénation a la technique ?

La these de [’inanité consiste a avancer I’argument suivant : « de manic€re ou
d’autre tout prétendu changement n’est, n’a ¢t€ ou ne sera en grand partie que dehors
et facade ; autrement dit, du fait que les structures « profondes » de 1’ordre social sont

restées intactes, le changement n’est jamais que trompe 1’ceil et illusion. » (/bid. : 78).
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Nous retrouvons cet argument dans le débat étudié, concernant ’égalité entre les
sexes. Face a I’argument progressiste favorable a 1’autoconservation ovocytaire car
permettant davantage d’égalité entre hommes et femmes, se trouve en effet mobilisée
la theése de I’inanité. L’ extrait d’entretien de Jacques Testart en témoigne : « Certains
évoquent une plus grande liberté pour les femmes, un affranchissement. Qu’en
pensez-vous ? Ce ne sont pas des solutions biologiques ou médicales qui vont changer
les choses. Ce sont des artifices dont les femmes sont les victimes. ». Le changement
apporté n’apportera pas 1’effet escompté car il n’affectera pas 1’ordre social plus vaste

dont dépendent les inégalités de genre.

La these de la mise en péril consiste « a affirmer que le changement en question,
bien que peut-Etre souhaitable en principe, entraine tels ou tels colits ou conséquences
inacceptables. » (/bid. : 138). Il serait donc dangereux de s’engager dans la voie
proposée méme si elle semble souhaitable au moment ou il en est question. Ce serait
« « laissait la porte ouverte » aux revendications a venir, jusqu’aux plus extrémes, ne
voir que « la partie émergée de I’iceberg », faire un premier pas sur « la pente
savonneuse », se laisser « grignoter », « mettre le doigt dans I’engrenage » et ainsi de
suite. » (Ibid. : 140). Nous retrouvons directement ces arguments dans les extraits
mobilisés, indiquant que le droit a I’autoconservation ovocytaire serait la porte
ouverte inéluctable a la sélection des embryons, a la fabrication des ovocytes, a
I’utérus artificiel, etc. Autrement dit, nous nous engagerions dans une pente glissante
inéluctable vers toujours plus de domination de la technique asservissant les hommes

et détruisant I’humanité en eux.

Ces trois formes d’argumentations rhétoriques ne s’excluent pas entre elles. Il
est méme fréquent de les trouver entremélées, comme dans I’interview de Jacques
Testart qui mobilise a la fois des arguments relevant de la thése de I’effet pervers (non
pas plus de liberté mais une plus grande soumission a la technique), de I’inanité (non
pas plus d’égalité mais statut quo) et de la mise en péril (vers toujours plus de
domination de la technique aboutissant a la déshumanisation et au triomphe de la

sélection eugéniste).

Quel est I’objectif d’Albert Hirschman a travers son ouvrage, et quel est le notre
en le mobilisant ? En présentant ces rhétoriques, le propos d’Hirschman n’était pas

d’attester de leur véracité ou de leur fausseté¢ mais de rendre compte de la fagon dont

55



au sein d’une société¢ démocratique moderne certains secteurs de 1’opinion expriment
leurs questionnements, peurs et désarrois face a un changement qui leur parait
immaitrisé, et légitiment leurs refus d’évoluer. Son objectif de socio-économiste est
alors « d’inciter au dépassement des positions extrémes, intransigeantes, qu’on
affectionne de part et d’autre, dans I’espoir que le débat public se fera ainsi, peu a peu,

plus « philodémocratique » [democracy friendly]. » (Hirschman, 1991, 266-267).

Pour notre part, il nous semble que mobiliser Hirschman permet d’apercevoir
deux dimensions apparemment contradictoires de la nouvelle rhétorique
« naturaliste » concernant les techniques de reproduction. D’une part, elle n’a rien
d’original et ne fait que reproduire les plus traditionnels schémas de la rhétorique
réactionnaire tels qu’il la définit, mais d’autre part, elle innove en plagant en exergue
la question du genre. En effet, premi¢rement, elle se présente comme une défense des
femmes contre les dangers du féminisme et plus largement contre les illusions qu’elles
véhiculent elles-mémes. Mais ce faisant, on s’apercoit que cette défense est fondée sur
la mise en accusation d’une catégorie de femmes désignées comme des sortes de
Pandore ayant ouvert la boite maléfique qui détruira le genre humain. En effet, ce
discours suggére que tout n’est qu’une question de choix pour les femmes. Ainsi, elles
seraient coupables et fautives si, ne se conformant pas a leur horloge biologique, elles
ont des difficultés a procréer apres 35 ans. Au-dela, elles réveleraient qui elles sont
vraiment : des femmes « égoistes », « carriéristes », réclamant un « droit a I’enfant »
et n’hésitant pas a revendiquer d’avoir le droit de mobiliser la médecine quand cela

leur chante sans autres raisons que leur caprice ou leur « convenance personnelle ».

La notion de « convenance », déja abordée dans le point précédent, est fortement
mobilisée pour désigner les formes de demandes de prise en charge en AMP
considérées comme illégitimes. En effet, cette notion, loin d’étre neutre, est tres
fortement connotée. Elle introduit I’idée d’une toute-puissance de la volonté et du
désir de mettre la technique et la médecine au service de 1’individu souverain. L’autre
notion qui lui est associée est celle de « confort». Nous la voyons mobilisée en
complément de celle de convenance pour discréditer une forme d’égocentrisme dans

I’usage de la médecine, n’hésitant pas a renverser I’ordre du nécessaire et du superflu.

La notion de «droit a I’enfant» couronne le tout. Elle est mobilisée pour
délégitimer certaines demandes en les présentant comme issues d’un rapport

d’appropriation de 1’enfant, qui ne serait pas respecté pour lui-méme, mais vu comme
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la gratification supréme a laquelle chacun a droit de prétendre. Mary Warnock,
philosophe anglaise, a consacré un ouvrage a ce sujet, intitulé Making Babies, is there
a right to have children ? (2004). Elle distingue deux types de « droit » : le droit qui
dépend des lois et le droit sur lequel quiconque peut exprimer un avis, pour lequel il
n’y a pas de lois et qui dépend de « quelques vagues concepts de morale »
(Warnock, 2002 : 109). Le « droit a I’enfant » entre dans cette deuxiéme catégorie.
Comme nous méme le constatons, elle explique que cette notion est mobilisée en
relation avec une vision « naturaliste » de la reproduction. Quand les infertilités se
présentent dans le cadre théoriquement « naturel» de la conception (couple
hétérosexuel en age de procréer), la question du « droit a I’enfant » ne se poserait pas
car le fait de se prolonger par un enfant irait de soi. Mais quand I’infertilité se situe
hors de ce cadre « naturel » et que la personne exige de la société qu’elle lui procure
ce qu’elle ne peut en aucun cas avoir naturellement, il serait justifié¢ de questionner un
prétendu « droit a I’enfant ». L’idée étant que la technique peut et doit accompagner la
nature mais non I’outrepasser. Warnock souligne dans cette perspective le lien entre
nature et morale. Ainsi, ce qui est considéré en dehors du cadre « naturel »
(« unnatural » dans le texte) est percu comme immoral (/bid. : 75). Elle ajoute que
I’idée de dépassement de la nature suscite une forme de peur qui elle-méme génére
I’opposition. Elle présente en d’autres termes (« the slippery slope», ou pente
glissante) la theése de la mise en péril de Hirschman, expliquant que parmi les
arguments qui accompagnent la notion de « droit a I’enfant » se trouve celui selon
lequel ’autorisation de x menera inévitablement a y et z, ce qui n’est pas souhaitable

et génere la peur (/bid. : 51).

Elle conclut en avancant I’idée qu’il n’existe pas un droit a ’enfant, qui serait
énoncé d’une seule voix et s’inscrivant dans une seule voie, comme cela est suggéré a
travers la mobilisation de cette notion. Selon son point de vue, il y a bien un droit a
s’orienter vers des médecins en capacité de répondre a des demandes, qui eux ont un
devoir d’aider et de guider de différentes fagons les patients qui se tournent vers eux
en raison de différents troubles. Les médecins sont en mesure de décider si la
demande est un risque ou est néfaste pour une personne ou une autre et ¢’est cette idée
de risque qui doit guider, individuellement, 1’autorisation ou le refus d’accés a des
techniques médicales. Elle ajoute que la justice est la pour trancher si besoin sur les

pratiques posant question. Elle termine enfin en critiquant cette notion de « droit » qui
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selon elle induit en plus I’1dée, de mérite, de di, qui ne permet pas d’envisager que le
projet puisse ne pas se réaliser, ce qui sans doute rend plus difficile encore le vécu de

I’échec lorsqu’il se présente.

ks

L’objet de ce chapitre ¢était de présenter les grands traits du discours social
portant sur I’infertilit¢ féminine liée a 1’age en France. Il a permis de montrer
comment les cadres moraux, 1égaux, et les discours médicaux relatifs a 1’infertilité
féminine liée a I’age et la préservation féminine se sont construits sur une grande
référence : I’horloge biologique des femmes. Cette notion est aujourd’hui réappropriée
au sein d’un nouveau discours « naturaliste » et anti-technique volontiers accusateur et
apocalyptique. Le paradoxe est que la vigueur de ce discours de dénonciation et
d’opposition est a la mesure de la force du changement social qui s’affirme
aujourd’hui. Le nombre des projets parentaux aprés 40 ans ne cesse de croitre et
I’augmentation des demandes de prise en charge en AMP pour infertilité féminine li¢e
a I’age qui en découle est un fait social incontournable. Il est pour le moins naif
d’ignorer la dimension structurelle de ces changements sociaux et de les réduire a une
somme d’égoisme individuel. En effet, les demandes nouvelles a 1’égard de ces
techniques sont indissociables de 1’évolution sociodémographique des sociétés
occidentales. Tel est du moins 1’approche majeure des sciences sociales qui ont
construit au cours des dernieres années tout un questionnement des évidences de
I’opinion contemporaine afin d’échapper a I’évidence des prénotions et de construire
une forme de réflexivité sur les changements dans lesquels nous sommes pris sans
toujours parvenir a les identifier et les nommer. C’est vers un état des lieux de la

recherche qu’il nous faut a présent nous tourner.
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Chapitre 2 : AMP, infertilité, age
des femmes : les sciences
socliales et la notion de

« naturalisme »

L’¢tude du traitement de D’infertilité féminine liée a 1’age dans le cadre de
I’AMP prend place a la jonction de différents champs d’étude des sciences humaines
et sociales. En effet, ce sujet s’inscrit a la fois dans différentes grandes thématiques
que sont les sciences médicales, la reproduction, I’AMP, la parenté, le genre, 1’age, les
maternités « tardives », les parcours de vie, les temporalités, les biopolitiques, la
distinction nature/culture. Présenter un état de la question approfondi de chacun de ces
domaines qui, pris isolément, constituent chacun un champ d’étude a part entiére,
excederait largement 1’ambition de cette these. Il nous a paru plus pertinent de nous
attarder sur les travaux se situant ou questionnant I’intersection de ces thématiques de

recherche. Ce chapitre développe trois grands themes.

Tout d’abord nous exposons dans une premicre partie 1’état des connaissances
actuelles sur le phénomene social des maternités dites « tardives ». La démographie et
la sociologie des parcours de vie et des temporalités montrent sur ce sujet que loin
d’étre un phénoméne récent des sociétés modernes et des évolutions médicales, les
maternités a plus de 40 ans existent depuis plusieurs siecles et étaient liées
principalement au phénomeéne des familles nombreuses. Ce constat n’empéche en rien
de prendre la mesure de la nouveauté quand les maternités dites « tardives » sont le
plus souvent aujourd’hui des primo-maternités. Elles n’illustrent pas un
affaiblissement ou une disparition des normes d’adge a la procréation mais une

transformation de ces normes.

Pourtant, comme nous 1’avons présenté dans le chapitre précédent en étudiant
les caractéristiques du discours social dominant, ces maternités questionnent
fortement la société. Favorisées par les techniques médicales, nous assisterions a un
développement des maternités s’affranchissant des limites de la « nature », au profit

de la toute-puissance de la technique et du « droit a I’enfant ». Ce discours pronant
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I’importance pour les femmes de se conformer aux rythmes de I’horloge biologique,
sans équivalent pour les hommes, repose, nous I’avons dit, sur la trés ancienne

opposition occidentale entre femme-nature et homme-culture.

Ainsi, la deuxiéme partie de ce chapitre sera consacrée aux travaux sur cette
opposition qui a fait 1I’objet de longue date d’un intérét de la part tant de
I’anthropologie de la parenté, que de I’anthropologie de la reproduction, des études de
genre, de 1’anthropologie des sciences, ou plus récemment encore, des études de
I’AMP. La distinction nature/culture dans le domaine de la reproduction a fait I’objet
de critiques fortes, notamment en raison de son role dans le renforcement des
inégalités de genre. Pour autant, elle est toujours centrale dans la facon d’appréhender
la reproduction dans les sociétés euro-américaines. Le discours sur [’horloge
biologique et la présentation du cadre 1égal francais de I’AMP, en particulier la facon
dont les limites d’ages sont énoncées distinctivement pour les femmes et les hommes,

en témoignent.

La troisiéme partie de cet état de la question en sciences sociales porte
spécifiquement sur les travaux consacrés a la question du traitement des maternités
dites « tardives » dans le cadre de I’AMP. Ils sont encore relativement peu nombreux
et font bien souvent I’objet d’articles et non de recherches approfondies. Toutefois, un
travail de thése récent s’est longuement consacré a cet objet d’étude. Il nous est
apparu indispensable de le détailler avant de présenter a notre tour dans le chapitre

suivant nos objectifs et notre approche sur le sujet.

1. LES MATERNITES « TARDIVES » : UNE NOTION DISCUTEE
EN SOCIOLOGIE ET DEMOGRAPHIE

La question du « bon » age pour €tre mere face a ce qui est considéré dans les
sociétés occidentales comme une croissance des maternités dites « tardives » est
souvent présentée dans le discours social comme une spécificité contemporaine, liée

aux évolutions datant de la fin du XXeéme et du début du XXIéme siecle.

En effet, au cours de la seconde moitié du XXeéme siécle en France, la
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dissociation de la sexualité et de la procréation grace aux lois Neuwirth en 1967
(légalisation de la contraception) et Veil en 1975 (légalisation de 1’avortement) a
permis aux femmes d’avoir a la fois un controle sur le nombre d’enfants souhaité ainsi
que le moment de les avoir. Portés par les revendications féministes pronant la
dissociation de la féminité et de la maternité ainsi que 1’émancipation des femmes de
la spheére domestique, ces droits nouveaux se sont accompagnés d’une augmentation
du nombre de femmes dans les études supérieures et une entrée plus tardive et
massive dans le monde professionnel. Une des conséquences a été le recul progressif
et constant de I’age moyen a la maternité et a la premiére maternité, allant de pair avec
une diminution du nombre d’enfants par femme. L’age moyen a la maternité qui était
de 26,5 ans en 1977 a progressé par la suite jusqu’a une moyenne de 30 ans en 2009
(Pison, 2010). Quant a I’age moyen a la premicre maternité, de 24 ans en 1977, il est

passé a 28 ans en 2009 (/bid.).

Un autre phénomene majeur marquant la fin du XXéme siccle est 1’apparition et
I’augmentation de formes familiales plurielles incarnées notamment par des familles
monoparentales, divorcées, recomposées. Une acceptation croissante de 1’instabilité
sentimentale est peu a peu apparue, amenant a la possibilité de connaitre au cours de
la vie plusieurs histoires de couple (Déchaux, 2009 ; Giddens, 2004). Le projet
d’enfant, autrefois indissociable de la mise en couple, ne 1’est désormais plus (Théry,

1998).

Mais ces bouleversements sont inscrits dans un processus de transformation
beaucoup plus large 1i¢ a ’augmentation de I’espérance de vie, notamment des pays
développés, résultant de la conjonction d’immenses progrés réalisés tant dans les
domaines économique, médical et culturel, que social. Cela a conduit, au cours du
temps, a un « vieillissement » de la population. Rappelons qu’en France au milieu du
XVIlleme siecle, I’espérance de vie était environ « de 27 ans pour les hommes et
28 ans pour les femmes, elle atteint aujourd’hui prés de 78 ans pour les hommes et
85 ans pour les femmes » (Vallin et Meslé, 2010 : 1). Précisons bien slr que les
hommes et femmes ne mouraient pas réellement a 27 et 28 ans au XVIIIeme siecle,
que ces moyennes d’age relativement basses sont avant tout liées a la mortalité
infantile alors extrémement importante. Néanmoins, si aujourd’hui mourir autour de
80 ans reflete la norme, au XVIIleme siccle, cela caractérisait davantage une longévité

exceptionnelle. Or, ce vieillissement des ages sociaux amene a une recomposition des
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classes d’ages. Chaque classe est définie relativement aux autres a travers les droits,
devoirs, obligations, mceurs, usages, coutumes, caractéristiques de chaque classe
d’age et de leurs relations mutuelles. L’individu ne se contente pas de grandir ou
vieillir, il passe d’une classe d’age a l’autre, au travers de seuils plus ou moins
ritualisés (Théry, 1998). Méme si dans nos sociétés, I’attachement aux rites instituant
des classes d’age tend a diminuer, ces rites sont loin d’avoir disparu et de nombreux
sociologues et anthropologues ont montré que nous ne cessons de définir et d’instituer
de nouvelles classes d’age (Halbwachs, 1970 ; Rémond et Percheron, 1991 ; Cavalli et
Galland, 1993 ; Galland, 2010 ; Peatrik, 2003 ; Bessin, 2009 ; Bozon, 2002b). IIs ont
aussi €tudié les relations entre classes d’ages et générations. Ces classes d’age sont
définies moins par un age au sens biologique de 1’organisme que par un ensemble
d’attentes sociales, de droits, de devoirs liées a un age « social ». Elles permettent de
comprendre pourquoi nous pouvons considérer que nous sommes aujourd’hui « plus
jeunes » a tous les dges que ce que nous ne 1’étions auparavant. Car 1’augmentation de
I’espérance de vie ne se manifeste pas par une extension de la durée de la classe d’age
des personnes considérées comme « vieilles ». Elle se manifeste par un redéploiement
de I’ensemble des classes d’age. Pour prendre quelques exemples, les personnes de
60 ans aujourd’hui se sentent beaucoup plus jeunes que les personnes de 60 ans il y a
quelques décennies ; nous nous sentons moins préts aujourd’hui a étre parent a 20 ans
qu’auparavant ; ou encore nous considérons aujourd’hui une femme de 40 ans comme
une femme jeune puisque 1’espérance de vie féminine est de plus de 83 ans, alors
qu’en 1950 celle de sa mere était de 69 ans (Olivennes, 2008). Ainsi, I’évolution
structurelle du calendrier des classes d’adge se manifeste socialement par le
redéploiement du calendrier biographique des individus : plus jeunes a tous les ages,
ils se marient et font des enfants plus tardivement, constituent ou reconstituent en plus
grand nombre de nouveaux couples a un age qui autrefois aurait paru « avancé », tout
en se sentant toujours assez jeunes pour faire des enfants. Dans ce contexte, nous
devons souligner le paradoxe bien connu du calendrier biographique de la vie des
femmes, prises entre 1’allongement de leur espérance de vie et la fixitée de leur
espérance procréative. Une femme qui nait aujourd’hui avec 85 ans d’espérance de
vie n’a pas plus d’espérance procréative qu’elle n’en avait autrefois et méme moins,

car la puberté est plus précoce’®. Ce n’est donc pas parce que I’allongement de

32 Les signes pubertaires chez les jeunes filles, tels que Iarrivée des régles, la poussée des seins,
apparaissent en moyenne trois ans plus tot aujourd’hui que dans les années 1960. Les filles sont
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I’espérance de vie s’est traduit par un redéploiement de 1’ensemble du calendrier
biographique et qu’une femme de 43 ans se sentira plus jeune qu’une autre du méme

age quelques décennies plus tot, qu’elle sera plus fertile a cet age-la.

Le vieillissement de la population, et le «rajeunissement » du calendrier
biographique des individus, n’est pas le seul changement de société expliquant le recul
de I’age a la maternité. Le processus d’égalité sociale entre hommes et femmes en est
un autre tout aussi important. Dans un contexte social ou les femmes ne souhaitent
plus étre vouées a la seule sphére domestique, mais aspirent également a s’épanouir
individuellement a travers des professions, des voyages, des loisirs, des relations
multiples, soit, en étant libres et autonomes ; la maternité a profondément changé. Ces
aspirations individuelles faisant I’objet d’attentes sociales de plus en plus fortes, les
femmes se trouvent ainsi prises dans des «injonctions contradictoires de
réussite » (Bajos and Ferrand, 2006a : 93 ; Bajos and Ferrand, 2006b : 180). Elles
doivent étre libres et autonomes mais aussi faire des enfants. Face a ces normes
sociales contradictoires, apparaissant dans un temps de vie plus long qu’auparavant,

les femmes repoussent a plus tard leur projet parental.

Face a I’émergence des techniques reproductives, les questionnements du
« bon » age pour étre mére et la critique des maternités « tardives » se sont renforcées.
Nous serions sur le point d’assister a un « brouillage des seuils », a une « disparition
des ages » (Levilain, 2008). En agissant sur I’infertilit¢ liée a 1’age des femmes,

I’ AMP conduirait a « I’affaiblissement des normes » (/bid.).

Pourtant, les chercheurs en sciences humaines et sociales ont montré que les
maternités « tardives » ne désignent ni un phénomene stable et intangible au cours du

temps, ni un phénomeéne récent, ni un ensemble de maternités homogenes.

Les maternités « tardives », telles qu’énoncées par le discours social sur
I’horloge biologique que nous avons présenté dans le chapitre précédent, désignent
habituellement les maternités des femmes agées de plus de 40 ans. Toutefois, ce que
cette notion recouvre est ambigu. Fixer 1’age de 40 ans comme limite de la maternité
« tardive » est relativement arbitraire. Il n’existe pas un age précis et fixe pour

I’ensemble des femmes, en tous lieux et tous temps, désignant la limite au-dela de

aujourd’hui réglées autour de onze ans. (Birraux, 2012 : 297-298)
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laquelle devenir meére releverait d’un acte « tardif ». Cette limite est dépendante des
normes d’age a la maternité, elles-mémes dépendantes des différentes périodes
historiques et des cultures. Elle peut également étre variable au sein d’une méme
culture entre une classe sociale et une autre, ou d’une génération a une autre, il s’agit
d’une catégorie relative. Pour exemple cet ouvrage pluridisciplinaire d’une journaliste,
d’une médecin et d’une sociologue, datant de 1982, intitulé « Ces maternités que 1’on
dit tardives » considere les maternités a partir de 35 ans comme 1’objet de la question
alors qu’aujourd’hui il s’agit davantage des maternités apres 40 ans, voire 45 ou 50
ans (Valabrégue ef al., 1982). En outre, sur quoi devrait reposer cette limite du « bon
age » pour devenir mere ? Autrement dit, sur quoi devrait reposer la définition de la
maternité « tardive » ? La réponse a ces questions renvoie principalement « a deux
échelles de temps : le temps biologique, principalement relayé par la médecine, relatif
a la physiologie des femmes (et des hommes), qui fixe les potentialités et les limites
de la procréation, et le temps des normes, lesquelles guident, prescrivent ou
stigmatisent les comportements reproductifs. » (Moguérou et al., 2011). Le « bon
age » pour devenir mere, et plus largement parent, repose ainsi a la fois sur un « fait
social », différant selon les sociétés, et sur un « fait biologique », tous deux fluctuant
et évoluant au cours du temps, comme nous le montrerons dans notre travail.
Considérer les maternités a plus de 40 ans dans les sociétés occidentales
contemporaines comme ¢tant des maternités « tardives » est justement 1’objet
d’interrogation de travaux existants (Friese et al., 2008 ; Biihler, 2014). Face a la
croissance des maternités a plus de 40 ans, nous pouvons en effet nous interroger
quant a I’existence dans notre sociét¢ d’une acceptation croissante et d’une
normalisation progressive des maternités a ces ages-la, autrement dit d’une évolution

des normes d’age a la procréation (Levilain, 2008 ; Bessin et Levilain, 2012).

Par ailleurs, plusieurs chercheurs en sciences humains et sociales ont montré que
méme si ce phénomene est souvent présenté comme étant 1i€ a la modernité de nos
sociétés, il est en réalité bien plus ancien (Bessin et Levilain, 2012 ; Levilain, 2008 ;
Moguérou et al., 2011). Jusqu’aux années 1960-1970, la maternité « tardive » existait
mais €tait principalement le fait des méres de familles nombreuses. Puis, en raison des
évolutions sociales que nous avons rappelé telles que la légalisation de la
contraception et de I’avortement ainsi que 1’augmentation du salariat féminin, une

diminution du nombre d’enfant par femme et ainsi, une diminution des maternités
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« tardives » a progressivement vu le jour. En quelques chiffres, le nombre de
naissances chez des femmes de 40 ans et plus est passé de 47387 en 1901 a 24400 en
1970 puis 8600 en 1980, ce qui représentait respectivement 5,5 % de I’ensemble des
naissances en 1901, 3 % en 1970 et 1,1 % en 1980 (Moguérou et al., 2011). Puis, a
partir des années 1980, le nombre de naissances dites « tardives » a peu a peu
augmenté pour atteindre, en 2001, un niveau semblable a celui de 1970, soit 25300
naissances provenant de femmes de 40 ans et plus (représentant 3,3 % de I’ensemble
des naissances). Depuis, la progression s’est poursuivie. En 2008, ce sont 35268
naissances provenant des femmes de plus de 40 ans qui ont été enregistrées, soit 4,3 %
des naissances totales (/bid.). En 2013, les naissances issues des femmes de plus de 40

ans représentaient 5 % de I’ensemble des naissances™.

Les chercheurs précédemment cités ont montré ces dernieres années que ces
maternités a plus de 40 ans étaient le fait de familles aux profils multiples. Prenant en
compte tout a la fois les conceptions naturelles et celles issues de I’AMP, il s’avére
que les naissances a plus de 40 ans concernent toujours les familles nombreuses, mais
aussi les familles recomposées, ainsi que, de manicre plus inédites, les premieres
unions jusqu’alors sans enfant (Bessin et al., 2005 ; Bessin et Levilain, 2012 ;

Moguérou et al., 2011).

L’¢évolution du nombre d’enfant provenant des femmes agées de plus de 40 ans
s’est accompagnée d’une variation de I’age moyen a la maternité. En effet, dans un
premier temps la diminution du nombre d’enfants par femme est allée de pair avec
une diminution de 1’age moyen a la maternité (puisque diminution des dernicres
naissances aux ages ¢levés). En 1946, 1’age moyen a la maternité était ainsi de 28,7
ans, puis est passé a 26,1 ans en 1975. Depuis, il a progressivement augmenté pour
atteindre 30,3 ans en 2013**. La taille des familles francaises restant relativement
stable depuis la fin du XXéme si¢cle, autour de 2 enfants par femme en moyenne,
I’augmentation de 1’age a la maternité observée depuis les années 1980 correspond a
un changement du calendrier de la fécondité féminine, soit a un report du projet

d’enfant dans la vie des femmes.

33 Données en ligne sur le site internet de I'INSEE, « En 2013, 811 510 bébés sont nés en France ».
URL : http://www.insee.fr/fr/themes/document.asp?ref id=if9 [Consulté le 16 février 2016]

3% Ibid.
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L’appellation de ce phénomeéne, souvent désigné par les démographes par le
terme de « retard du calendrier de la fécondité » ou « retard de la maternité » (Pison,
2010 ; Ni Bhrolchain et Beaujouan, 2012) est contestable. Elle induit en effet 1’1dée
d’un retard de la premiére maternité vis-a-vis de ce qui serait la norme d’age a la
procréation, alors qu’elle désigne un changement méme de cette norme. Comme de
nombreux sociologues I’ont montré, la norme d’age évolue et se décale dans le
calendrier biographique féminin (Galland, [1991] 2011 ; Bozon, 2002a ; Bessin et al.,
2005 ; Levilain, 2008). C’est pourquoi il est préférable de désigner ce phénomene par

le terme de « recul du calendrier de la fécondité ».

De la méme fagon, la notion de maternité « tardive» pour désigner les
naissances survenant aprés 40 ans chez les femmes suggere la encore I’idée d’un
retard vis-a-vis de la norme d’age a la procréation. Nous utiliserons le terme a priori
plus neutre de « maternité a plus de 40 ans » qui n’induit pas 1’idée d’écart a la norme

et permet d’envisager plus aisément son éventuelle recomposition.

Précisons toutefois que ces maternités restent relativement peu nombreuses au
regard de I’ensemble des naissances en France (5 % en 2013). Nous ne constatons pas
une généralisation de ce phénomeéne mais plutdt une augmentation, ainsi qu’une
surreprésentation en AMP (en 2013 en France les femmes de plus de 40 ans
représentaient 15 % de ’ensemble des prises en charge en FIV®®), s’accompagnant
d’une acceptation sociale croissante, conduisant a un élargissement de la période

d’age considéré comme « normal » pour entrer dans la primo maternité.

Les recherches en sciences sociales s’intéressant au traitement médiatique des
maternités « tardives » montrent en effet qu’avoir un enfant apreés 40 ans au début du
XXlIeme siecle ne suscite plus I’émoi médiatique et les réticences que cela suscitait
auparavant, la teneur de ces réactions s’étant peu a peu décalée aux grossesses post-
ménopauses (Léchot et Glaveanu, 2013). Ces travaux montrent que les grossesses
dites « tardives » décriées dans les médias concernent aujourd’hui celles des femmes
de plus de 50 ans, voire 60 ans. Ces situations exceptionnelles font 1’objet de vives
réactions portant a la fois sur les dimensions scientifique et médicale ainsi que morale
et sociale (/bid.). On assisterait dans ces cas « a une inversion des valeurs dans des

sociétés devenues jeunistes car déniant le vieillissement et ou, de surcroit, la science

3% Données relevées sur le site internet de I’ Agence de la biomédecine qui publie chaque année les
statistiques au niveau régional et national de 1’activité d’AMP.
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permettrait, par la chirurgie esthétique, de fuir les outrages du temps ou par la
procréation médicalement assistée, pour des femmes, d’accéder anormalement et
donc, monstrueusement, a la maternit¢é a un age avancé.» (Levilain 2008). Les
anthropologues ont montré que la question du brouillage des seuils générationnels est
au cceur des réticences sociales accompagnant ces situations. Leurs travaux montrent
en effet I’existence d’un tabou entourant la sexualité et la procréation des femmes en
age d’étre grand-mere, devenant mere en méme temps que les générations inférieures

de femmes (Fine et al., 2009).

En ce qui concerne les hommes, les sociologues ont montré que leur paternité a
un age « avancé » ne fait pas I’objet de réactions similaires. Au-dela de 60 ans la
question du brouillage des seuils générationnels se pose aussi pour eux. Pourtant, du
fait des écarts d’age entre conjoints, des contraintes biologiques différenciées entre
hommes et femmes, de la différence de vécus des temps sociaux, de la division du
travail, des roles et des attentes sociales, les paternités « tardives » sont moins pergues
comme des « monstruosités » que les maternités dites « tardives » et sont plus
facilement acceptées dans la société (Bessin et Levilain, 2004 ; Bozon, 1990, 2002a ;
Bergstrom, 2015). Les normes de genre sont au cceur de cette qualification de

« tardif », ce sont les maternités qui sont principalement associées a cet adjectif.

Toutefois, en ce qui concerne les maternités entre 40 et 50 ans, 1’é¢tude de
Léchot et Glaveanu montre que les médias ne mobilisent pas le méme discours que
celui concernant les maternités apres 50 ans (2013). Leurs contenus témoignent d’une
acceptation progressive des grossesses a ces ages-la. Elles sont présentées de manicre
sensationnelle comme des phénomeénes exceptionnels tout en expliquant
paradoxalement que 1’exception devient progressivement la régle, et en font une

présentation plus positive.

Les chercheurs en sciences humaines et sociales s’intéressant aux parentalités
« tardives » se sont attachés a replacer et appréhender ce phénomeéne en relation avec
les temporalités biographiques des individus. Dans les médias, cet événement est en
effet toujours présenté de maniere isolée des trajectoires biographiques des individus.
Cette manicre d’aborder le sujet en ne s’intéressant qu’a 1’age, au sexe et au contexte
de naissance, soit au fait qu’il s’agit souvent de femmes de plus de 40 ans en parcours

d’AMP, amene a appréhender le phénomene sous le seul angle de I’« affaiblissement
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des normes » (Levilain, 2008, 2013 ; Bessin et Levilain, 2012). Or, prendre en compte
a la fois les différentes « configurations d’engendrement», et s’intéresser aux
« transformations des modalités du parcours des ages », soit montrer comment 1’age
agit de manieres différentes selon les contextes familiaux et conjugaux permet de
comprendre que 1’on se situe plutét dans une transformation des normes (Levilain,
2008 ; Bessin et Levilain, 2012). Marc Bessin et Hervé Levilain analysent en effet la
parentalité « tardive » en tant que « processus tout a la fois temporel et biographique
par lequel des hommes et des femmes sont amenés a avoir des enfants a un age
avanceé » (2012 : 10). Or, montrer les évolutions et les transformations des parcours
biographiques (individuel et conjugal), et replacer la parentalité « tardive » dans ce
contexte, permet de montrer en quoi ce phénomene est un « produit de la normalité de
I’époque, des maniéres de faire famille aujourd’hui» (/bid. : 164). Ces travaux
invitent donc a appréhender la question du « bon » age pour étre parent en I’articulant

avec les logiques temporelles des parcours biographiques des individus.

Ainsi, les travaux en sciences sociales sur les maternités « tardives », en prenant
de la distance avec le discours social, ont montré que ce dernier est en écart avec la
réalit¢ de ces pratiques qui s’aveérent plus anciennes et hétéroclites et témoignent
d’une recomposition des normes d’age a la procréation. La prise en compte des
temporalités biographiques pour étudier les projet parentaux a plus de 40 ans doit
toutefois étre développée dans 1’é¢tude spécifique de ’AMP. En effet, cet objectif
apparait d’autant plus nécessaire qu’un discours souvent négatif accompagne ces
pratiques, critiquant les femmes concernées de céder a leurs plaisirs égoistes en ne
laissant pas la place a un enfant plus tot dans leur vie et en exigeant un « droit a
I’enfant » plus tard a la médecine. Ce discours spécifique sur les maternités dites
« tardives » par AMP invite a explorer I’engendrement dans ce cas spécifique et la
manicre dont il s’inscrit dans les parcours biographiques des individus. De plus, la
question des limites d’age pour enfanter, y compris dans le cadre de ’AMP, est sans
cesse renvoyée dans les discours sociaux et médicaux en France et plus largement
dans les sociétés euro-américaines, a une perspective « naturaliste », qui plus est,
asymétrique selon les sexes. Cette réalité invite 1a encore a étudier et interroger la
dimension « sociale» de la reproduction et de [I’infertilit¢ dans le cadre de

I’engendrement apres 40 ans en AMP.

68



2. L’OPPOSITION « FEMME-NATURE » ET « HOMME-
CULTURE » : LES APPORTS DE LA SOCIO-
ANTHROPOLOGIE

L’opposition existant entre nature et culture a fait ’objet de longue date de
travaux de la part de chercheurs en sciences humaines et sociales, impulsés dans un
premier temps par les anthropologues. Les réflexions accompagnant cette opposition
se sont notamment articulées autour des questions de genre, a savoir 1’étude de la
hiérarchie et des rapports de domination entre les sexes. C’est plus particulierement en
s’intéressant aux phénomenes « bio-sociaux » tels que la reproduction et aux
éveénements connexes que sont la puberté, la procréation, la gestation, I’enfantement,
la ménopause, que les chercheuses et chercheurs ont progressivement interrogé les
justifications « naturalistes » mobilisées pour légitimer les différences sociales entre
hommes et femmes. Ces phénomeénes, considérés comme relevant du seul « fait
biologique », ont en effet longtemps fait 1’objet d’une conception strictement
« naturaliste », y compris au sein des travaux anthropologiques. Ce n’est qu’a partir
des années 1970 qu’une nouvelle génération d’anthropologues féministes
questionnera cette dichotomie, son role, pour expliquer les différences de genre, et sa

vision euro-américano centrée.

En 1974, Sherry Ortner, anthropologue américaine, expliquait I’universalité¢ de
la subordination des femmes par le fait que ces derniéres sont universellement vues
comme ¢étant plus proches de la nature (physiologiquement, socialement et
psychologiquement) que les hommes, ces derniers étant davantage rattachés a la
culture. Cette distinction entre nature et culture permettait a I’auteure d’expliquer la
distinction entre femmes et hommes que 1’on retrouve dans chaque culture tout en
précisant que cette distinction est elle-méme un produit de la culture (Ortner, 1974 :
73). Cette approche structuraliste, expliquant 1’essentialisme biologique en faisant
reposer les « constructions de sexe et de différence de genre sur les ‘faits biologiques’
de la reproduction », a par la suite été critiquée par d’autres anthropologues (Franklin,
1997 : 19). L’objet de la critique était le maintien méme de la dichotomie entre nature
et culture dans la théorie structuraliste. Pour David Schneider, anthropologue
américain, la prise en compte méme du biologique dans les études anthropologiques

sur la parenté est le fruit d’une vision ethnocentrique (1984). Le mod¢le de la parenté
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occidentale, accordant une grande importance au biologique, aurait été généralisé a
d’autres sociétés, tout en niant la construction culturelle de cette perspective. Bien que
son approche culturaliste radicale ait également été controversée, elle a eu une grande
influence sur 1’anthropologie nord-américaine et a amené a questionner la place
qu’elle accordait jusqu’alors au biologique dans I’étude de la parenté. Marilyn
Strathern montre a sa suite, également dans une approche culturaliste, en quoi la
prétendue universalit¢ de 1’opposition nature/culture est le fruit d’une conception
occidentale de la parenté (1992). Son étude aupreés de la société mélanésienne lui a
notamment permis de dévoiler une approche de la personne et de la parenté, fondée
non pas sur des statuts fixes et figés, mais sur des statuts variables, dépendant des
relations, qui définissent la personne. D’autres travaux comme ceux d’Annette B.
Weiner ou Maurice Godelier montrent que nulle part, la dimension biologique de la
reproduction ne suffit a engendrer un étre humain complet (1988 et 2004). 11 doit étre
définit en tant que membre d’une communauté et reconnu parmi les siens a travers un
réseau relationnel complexe, en prenant place dans un ordre culturel et symbolique de
parenté lui préexistant. La reproduction est envisagée comme un ¢événement
combinant a la fois des faits « naturels » et « culturels ». D’autres travaux se sont par
la suite inscrits dans cette voie, développant une approche relationnelle du genre et de

la parenté (Théry, 2006, 2007, 2010 ; Porqueres, 2009 ; Giraud, 2015).

Questionner la « naturalisation » de la reproduction et de la hiérarchie entre les
sexes a également €té 1’objet de travaux des féministes matérialistes. Elles ont proposé
d’autres analyses de 1’origine de la subordination des femmes, non plus en termes
biologiques mais en termes historiques. Parmi ces travaux, un article paru en 1973,
puis deux ouvrages fondateurs du féminisme matérialiste frangais publiés en 1991 et
1992 ont interrogé le lien entre asymétries de genre et assignations des femmes a la
nature. L’article puis I’ouvrage de Nicole-Claude Mathieu expliquaient notamment la
non reconnaissance de la dimension sociale de la maternité en raison de
I’androcentrisme de I’anthropologie (1973 ; 1991). Le point de vue androcentrique
avait jusqu’alors assigné les femmes seules a une certaine fatalité¢ biologique pour
expliquer leurs comportements tout en les invisibilisant en tant qu’actrices sociales.

Colette Guillaumin, s’intéressant aux rapports de pouvoir dans lesquels sont pris les

3% Nous développerons davantage I’approche relationnelle au sein du chapitre 3.
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sexes et les races, expliquait également les inégalités existantes par la présence d’une
vision « naturaliste » dissymétrique (1992). Elle analysait le fait que le « naturalisme »
ne concerne pas et ne vise pas de la méme fagon tous les groupes impliqués dans des
rapports sociaux. Les groupes dominants se définissant a distance de la nature et
considérant les dominés comme pleinement immergés dans le « naturel ». C’est ainsi
dit Guillaumin que «les hommes se prétendent identifiés par leurs pratiques et
[qu’]ils prétendent que les femmes le sont par leur corps. » (1992 : 71). Selon cette
vision, « les dominés sont dans la Nature et la subissent, alors que les dominants
surgissent de la Nature et I’organisent. » (Guillaumin, 1992 : 78). L’auteure explique
que les conséquences politiques de cette idéologie sont extrémement nombreuses.
Parmi elles, le fait qu’elle 1égitime un discours prescriptif des dominants aux dominés.
Mais cette idéologie délégitime aussi toute volonté de changement ou d’écart de
comportement par rapport a ce qui serait inévitable car un fait de la « nature » (tel que
la position de certains groupes sociaux par rapport a d’autres ou encore les
comportements et attitudes attendus de la part des membres des différents groupes

sociaux).

L’anthropologie féministe, I’anthropologie de la parenté et I’anthropologie de la
reproduction sont ainsi fortement liées (Fassin, 2002). Les chercheuses féministes ont
expliqué les rapports de pouvoir et la hiérarchie entre les sexes en questionnant le lien
établi entre femme et « nature », notamment dans le domaine de la sexualité et de la
reproduction. Leurs travaux étudiaient « la naturalisation de la différence des sexes
par la reproduction » et portaient donc a la fois sur le genre et la parenté, en plagant la

maternité au centre de leur étude. (/bid., 2002 : 106).

Ce qu’il faut ajouter, c’est comment cette distinction opérée entre « nature » et
«culture » a influencé les représentations des sciences médicales. L’histoire,
I’anthropologie et la sociologie des sciences se sont aussi saisies, ¢galement dans une
démarche féministe, de la question des asymétries de genre et de la dichotomie
nature/culture a travers I’étude de la médecine. Les chercheuses et chercheurs se sont
attachés a déconstruire la notion méme de « nature » alors au cceur des sciences
médicales (Gardey et Lowy, 2000). Ils ont en effet montré comment la médecine
participe a la « naturalisation » de la binarité sexuelle, de la sexualité et de la

reproduction, a travers un traitement différencié¢ des corps des femmes et des hommes
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(Oudshoorn, 1994 ; Fausto-Sterling, 2000 ; Gardey, 2013). Centrée particuliérement
sur les femmes, la médecine a « pathologisé » et « biologisé » leurs corps. Elle a ainsi
renforcé les inégalités de genre et justifi¢ des roles sociaux différenciés sur la base
d’une « fatalit¢ biologique » (Ehrenreich et English, 2015 [1973], 2016 [1973];
Martin, 1987, 1991 ; Dorlin, 2009). Or, « la particularisation des femmes, notamment
par le renvoi sur leur fonction maternelle » a structuré les représentations sociales et
médicales, ainsi que le rapport au monde et a la santé des femmes, et ainsi, les
inégalités entre les sexes (Membrado, 2006 : 16). Ces travaux se sont aussi attachés a
étudier le role fondamental de la médecine dans 1’élaboration des normes sociales.
Michel Foucault a montré comment la médecine a peu a peu renforcé son emprise sur

les corps et les sexualités, développant ainsi un controle social des corps (1963, 1976).

Au cours de la derniére décennie, plusieurs sociologues se sont intéressés aux
controles des corps féminins, de la sexualit¢ et de la reproduction qu’opérent
différents champs médicaux et en particulier la gynécologie. Quelques uns de leurs
travaux se sont attachés a montrer comment dés 1’adolescence, le contrdle et le suivi
gynécologique des jeunes filles est I’occasion d’un discours prescriptif et normatif en
termes de conduites sexuelles, contraceptives et reproductives (Bozon, 2005 ; Bajos et
Bozon, 2008 ; Guyard, 2008, 2010). Ils montrent que les discours médicaux, sous
couvert de normes médicales, véhiculent des normes sociales qui perpétuent voire
renforcent les normes de genre et les inégalités entre les sexes. D’autres travaux se
sont plus spécifiquement intéressés aux discours médicaux accompagnant la
ménopause et montrent une « naturalisation » et « pathologisation » d’un phénomeéne
pourtant également éminemment social, qui plus est, véhiculent la encore des
stéréotypes de genre en terme de comportements sexuels et reproductifs (Vinel, 2007 ;
Charlap, 2015 ; Thér¢, 2015). Plus largement, les discours médicaux renforcant les
représentations et les inégalités de genre, sur la base de référents « naturels », se

retrouvent tout au long des trajectoires biographiques des individus.

En ce qui concerne I’assistance médicale a la procréation, de nombreux auteurs
se sont attachés a questionner et critiquer, également dans une démarche féministe, la
prégnance d’une vision « naturaliste » de la reproduction et la distinction opérée entre
« faits biologiques » et « faits sociaux ». Les montages techniques mis en place en

AMP dans le but de favoriser la procréation et les fagons dont ils sont justifiés,
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débattus, permettent une observation particulierement éclairée des conceptions de la
procréation, de I’engendrement, de la filiation et de la parenté dans une société
donnée. Ainsi, I’anthropologie des sciences, de la reproduction et de la parenté, mais
aussi la sociologie, la philosophie, la psychologie se sont saisies de cet objet d’étude
et en ont fait un champ de recherche particuliecrement dynamique a 1’échelle

internationale.

En effet, ’é¢tude de I’AMP est un révélateur exceptionnel des normes sociales
encadrant la reproduction et I’engendrement, ainsi que de leurs évolutions. Plus
encore, ses techniques sont elles-mémes a 1’origine d’évolutions des pratiques et des
attentes sociales en matiére de reproduction et d’engendrement. L’AMP contribue en
effet aux transformations de la famille contemporaine en permettant des pratiques
d’engendrement sans précédents (Porqueres, 2009). Ses techniques rendent possible
des découpages inédits dans le processus d’engendrement et d’établissement des liens
de filiation. L’¢évidence de la souveraineté de 1’adage latin sur lequel repose
traditionnellement la maternité dans les sociétés occidentales : « mater semper certa
est » signifiant que par 1’accouchement la mere est toujours certaine, a ét¢ remise en
cause par les techniques d’AMP. Le don d’ovocyte ou le don de gestation (dans le cas
de la gestation pour autrui) introduisent en effet une dissociation entre différentes
figures habituellement unifiées : la femme qui fournit ses ovocytes, celle qui porte
I’enfant et celle qui 1’¢leéve. Autrement dit, une dissociation est introduite entre
procréation, gestation et engendrement. A cette distinction, il faut ajouter celle opérée
entre les trois composantes de la filiation: «la composante biologique », «la
composante domestique » et «la composante généalogique » traditionnellement
considérées comme indissociables (Théry, 2005). Or, I’AMP génére une
multiplication des situations ou ces trois composantes sont déliées 1’'une de 1’autre.
L’¢évidence jusqu’alors présente dans les sociétés occidentales selon laquelle la
reproduction et la filiation reposent sur des faits strictement « naturels» et
« biologiques » a de fait €té bousculée. Des interrogations nouvelles ont peu a peu
émergées dans les sociétés pratiquant I’AMP afin de savoir quels étaient les « vrais »
liens permettant de définir socialement et Iégalement la parenté; qui du parent
« biologique » ou du parent « social » était le « vrai parent » (Théry, 2013 ; Théry et
Leroyer, 2014). Les sciences humaines et sociales se sont saisies de la question et ont

dénoncé les positions visant a hiérarchiser les liens de filiation ainsi que la parenté
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« biologique » et « sociale » (Corpart, 2005 ; Delaisi et Collard, 2007 ; Théry, 2010 ;
Fine et Martial, 2010 ; Théry et Leroyer, 2014). Car la particularit¢ de I’AMP est a la
fois d’étre discutée sur le principe que ses techniques renforcent 1’importance
accordée au biologique dans la reproduction et I’établissement de la filiation et ainsi,
renforcent les modeles ancestraux de la procréation, tout en déniant I’importance de la
parenté « sociale ». Et d’un autre c6té, elle est tout a la fois discutée en tant que
pratique fabriquant de nouvelles facons d’engendrer qui remettent en cause la
dimension biologique de la procréation, ne correspondant plus aux modéles
ancestraux de la procréation (Thompson, 2001 ; Bestard, 2005 ; Fine et Martial, 2010 ;
Courduries et Herbrand, 2014). Elle suscite et cristallise ainsi des tensions et critiques
qui tout a la fois dénoncent la mainmise du tout biologique ou du tout social dans la
reproduction et 1’établissement de la filiation, mettant ainsi en péril les modeles

familiaux jusqu’alors socialement institués.

Nombre des travaux en anthropologie de la parenté invitent a dépasser cette
dissociation et son opposition, démontrant qu’il n’existe pas de relations de filiation
en AMP qui puissent se passer totalement de lien « biologique » ou de lien « social »
(Strathern, 1992a, 1992b ; Franklin, 1997, 2013 ; Thompson, 2005 ; Edwards, 2009 ;
Fine et Martial, 2010 ; Lock et Nguyen, 2010 ; Théry, 2010, 2013 ; Théry et Leroyer,
2014). En étudiant la pratique du don de gametes en France, Iréne Théry a ainsi
montré comment le cadre 1égal de I’AMP tend a renforcer les incompréhensions et les
tensions en masquant artificiellement le fait que ces deux dimensions de la filiation
sont toujours présentes dans le processus de reproduction. En mobilisant la notion de
« don d’engendrement » pour qualifier la pratique de don de gamétes, elle montre
comment les actes de procréation (reposant sur les faits « biologiques ») et
d’engendrement (reposant sur les faits « sociaux ») sont toujours présents bien que
répartis entre différents protagonistes (Théry, 2010). Or I’AMP francgaise ne reconnait
pas le role de I’ensemble de ces protagonistes. En effet, lorsqu’un couple recourt par
exemple a un don de gamete en France, dans ce cas I'un — fertile — procrée, ’autre —
infertile — ne procrée pas®’. Toutefois, les deux engendrent dans le sens o ils seront
socialement institués en tant que parents de I’enfant a venir. En ce qui concerne le

donneur ou la donneuse de gamétes, il ou elle procrée également, en fournissant ses

37 Seuls les couples hétérosexuels sont acceptés en AMP en France. Le double don étant interdit, un seul
des deux doit étre infertile pour pouvoir recourir au don de gameétes.
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gametes, mais n’engendre pas puisque ne sera pas reconnu en tant que parent de
I’enfant. Ainsi, ce personnage procrée pour qu'un autre engendre : il fait un « don
d’engendrement » (Théry, 2010 ; Théry et Leroyer, 2014). Or, comme le souligne 1.
Théry, en maintenant ce personnage dans I’ombre de 1’anonymat, la société frangaise
ne reconnait pas la responsabilit¢ de son action. Deés lors des crispations et
incompréhensions se font jour dans la société, face a une pratique médicale qui nie le
role de I’ensemble des acteurs a 1’origine de la naissance de ’enfant et fait « comme
si » les deux membres du couple avaient procréé 1’enfant dont ils sont les parents. Si
dans le cadre de la parenté hétérosexuelle il existe peu de réticences a cette pratique,
en revanche deés lors que I’on aborde la question de 1’acceés a ces techniques aux
femmes en couple homosexuel, des discours obscurantistes apparaissent, dénoncant la
volonté des femmes et des médecins concernées de vouloir faire croire aux enfants
qu’ils seraient « biologiquement » le fruit de ’'union de deux femmes. Face a ces
incompréhensions, Iréne Théry propose de passer du modéle d’AMP frangais « Ni vu
ni connu » qui ne reconnait pas la place de chaque protagoniste dans le processus de
procréation et d’engendrement dans le cadre de I’AMP avec don, a un mode¢le de
« Responsabilité » (Théry, 2010 ; Théry et Leroyer, 2014). Au sein de ce modele, il
s’agirait de reconnaitre tout simplement la responsabilit¢ d’action de chacun des
protagonistes intervenant dans le processus de procréation et d’engendrement et le fait

que certains procrée, d’autres pas, certains engendrent, et d’autres pas.

Les travaux ayant contribué a analyser la dichotomie nature/culture pour
expliquer les inégalités de genre et plus largement pour dénoncer la biologisation des
faits sociaux et des inégalités sociales, sont extrémement nombreux. D’excellentes
revues de littérature présentant ces travaux et les débats accompagnant leurs
publications depuis les années 1970 ont déja été réalisé et témoignent d’une richesse
pluridisciplinaire sur le sujet (pour ne citer que quelques contributions : Gardey, 2006
; Williams et al, 2003 ; Franklin, 1997, 2013 ; Thompson, 2005 ; Inhorn et
Birenbaum-Carmeli, 2008).

Pourquoi rappeler ici ce constat, déja ancien, du lien qui a été établi y compris
au sein des sciences médicales, entre femme et « nature », et qui justifie des attentes et

roles sociaux différenciés entre hommes et femmes ? Pourquoi rappeler ici le constat

de la distinction opérée en AMP entre « faits biologiques » et « faits sociaux » dans la
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facon d’envisager la reproduction et 1’établissement de la filiation ? Plusieurs
générations de chercheuses et chercheurs féministes se sont déja attachées a dévoiler
et critiquer ces différentes positions. Pour autant, elles restent toujours prégnantes
dans le cadre de I’AMP francaise, en particulier lorsque nous les appréhendons au

croisement des questions d’age et de genre.

3. AMP, INFERTILITE, AGE ET GENRE : L’ANALYSE DES
SCIENCES SOCIALES ET LA CRITIQUE DU
« NATURALISME »

Dés lors que I’on s’intéresse a la question de I’age en AMP et a la facon dont cet
indicateur est mobilis€ pour constituer des seuils dans 1’accés a ces techniques
médicales, les questions des asymétries de genre et de la « naturalisation » de la
reproduction apparaissent comme étroitement imbriquées. Comme le précisent Michel
Bozon et Juliettes Rennes, «alors que 1’age civil est en principe une catégorie
juridique neutre du point de vue du sexe des personnes, I’évidence de la « différence
naturelle » entre les sexes justifie (...) D’institution de normes d’age sexuées qui en
retour légitiment les différences de genre.» (2015: 9). Dans le cadre de ’AMP
frangaise les limites d’ages reposent en effet sur les limites « naturelles » de la
procréation, et reproduisent ainsi les asymétries de genre sur la base de « faits
biologiques » (Lowy, 2009 ; Fassin, 2002). La durée de la fertilit¢ féminine étant plus
réduite que celle des hommes, c’est principalement sur la limite « naturelle » de la

procréation féminine que reposent les seuils d’acces a I’AMP.

Parmi les travaux portant sur ce sujet, les travaux de Laurence Tain ont été parmi
les pionniers. En questionnant le « bon age » pour avoir un enfant et la fagon dont les
institutions médicales répondent a cette question en ¢laborant des normes sociales
basées sur des critéres biologiques pour les femmes, Laurence Tain montre également
comment ’AMP fabrique une « différenciation sexuée des calendriers reproductifs »
(Tain, 2013a, 2013b). Elle souligne le fait que les critéres « biologiques » mobilisés
n’en demeurent pas moins sociaux. Elle prend pour exemple 1’étude d’autres sociétés

qui montre que la fin de la vie reproductive féminine n’est pas toujours liée a la fin de
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la capacité physiologique procréative mais a d’autres éveénements sociaux tels que le
mariage ou ’entrée dans la vie parentale d’un de ses enfants (Vinel, 2007b (cité dans
Tain, 2013b) ; Fine et al., 2009). Elle prend également pour exemples les différences
de réactions face aux paternités « tardives » et aux maternités « tardives », ou encore le
fait de considérer les maternités apres 40 ans comme « tardives » alors méme que des
grossesses naturelles ont lieu par-dela cet age et parfois méme jusqu’a 45 ans. Elle
montre que tous ces ¢léments témoignent de la dimension sociale des normes sur
lesquelles repose la définition du « bon age » pour étre parent, a laquelle la définition
des limites d’age en AMP ne déroge pas. Par ailleurs, elle observe une évolution des
normes cliniques face a 1’évolution conjointe des pratiques sociales et des
technologies. En effet, un certain flou accompagne les limites d’ages posées dans le
cadre de ’AMP qui sont de ce fait quelque peu changeantes en fonction des
appréciations individuelles des médecins ou des institutions médicales. Ainsi, face a la
pression de patientes fortement dotées socialement et culturellement, les médecins
sont parfois amenés a revoir, dans une certaine mesure, les limites jusqu’alors fixées.
Cette derniere observation améne a questionner le role et la spécificité des techniques

d’AMP sur le phénoméne des maternités dite « tardives ».

Hormis les contributions venant d’étre cités qui analysent et dévoilent le fait
désormais bien connu que le traitement asymétrique de 1’age dans I’AMP, reposant sur
les différences biologiques entre femmes et hommes, renforce les asymétries de genre,
peu de travaux ont exploré de maniére approfondie le traitement de I'infertilité li¢e a
I’age des femmes dans le cadre de I’AMP. Les contributions précédentes invitent a
poursuivre les recherches sur les questions de 1’age et du genre dans le cadre de I’AMP
et a questionner notamment « 1’opposition entre la nature et I’artifice qui sous-tend nos
représentations de la parenté et de la reproduction » (Fassin, 2002 : 120). A partir de la
question des seuils d’age en AMP, Eric Fassin invite en effet les recherches futures a
poursuivre les questionnements sur la fagon dont « les sociétés construisent la nature,
et d’'un méme mouvement la culture. » (Ibid.) et Laurence Tain d’approfondir 1’étude

du role de I’AMP sur les évolutions sociales (Tain, 2013a, 2013b).

Une étude s’est attachée a se saisir de ces questions de maniere approfondie, que
nous souhaitons présenter ici de maniere plus détaillée. Il s’agit d’un travail mené par
Nolwenn Biihler dans le cadre de sa theése de doctorat soutenue en Suisse en 2016.

Intitulé « The frontiers of Age. ARTs and the Extension of Fertility Time in Switzerland
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and Beyond », son travail de doctorat étudie la fagon dont la question de 1’age — en tant
qu’entité sociale, biologique, politique, éthique — et du vieillissement, sont
appréhendées dans le cadre de ’AMP en Suisse, a travers 1’expérience des femmes,
des médecins et des biopolitiques de I’AMP. S’inscrivant dans la lignée des travaux de
I’anthropologie de la reproduction nord-américaine questionnant la distinction opérée
entre nature et culture que nous avons présenté¢ précédemment, elle aborde son objet
d’¢tude en prenant en compte tout a la fois ses dimensions biologique et sociale et

leurs articulations.

L’auteure interroge le réle spécifique de ’AMP — dont les techniques permettent
d’outrepasser les limites naturelles de la procréation — dans I’accroissement des
maternités dites « tardives » et dans la recomposition des normes d’age. L’AMP
permet en effet le dépassement des frontiéres marquant jusqu’alors la période de vie
consacrée a la reproduction et celle n’y étant plus dévolue. Elle favorise ainsi le
dépassement des « frontieres de I’age », comme en témoigne les grossesses des
femmes ménopausées, permises par le recours au don d’ovocytes. Il s’agit 1a de 1’objet
d’¢tude de Nolwenn Biihler, étudier les changements induits spécifiquement par les
technologies de ’AMP qui permettent le dépassement des frontiéres de 1’age. Pour
cela, elle place au centre de son analyse la question de I’age qu’elle articule avec

I’étude de I’AMP et de la fertilité féminine :

« I am less interested in the outcome — late motherhood or postmenopausal
pregnancies — than in the upstream traffic between reproductive and anti-
aging technologies rendering such transformations possible. (...) I think
that is crucial to question how age, fertility, and ARTs relate in the first
place, before examining how age norms change, because this would
assume that we know what age is. Yet, I want to question what age is in

relation to ARTs and fertility. » (Biihler, 2016 : 16).

L’hypothése qu’elle émet des le début de son travail est que les techniques d’AMP
telle que le don ou I’autoconservation d’ovocytes, en permettant une extension de la
fertilité¢ féminine, affecte les catégories et représentations des ages dans les sociétés,

tel que 1’age jusqu’auquel une femme peut procréer :

« 1 consider that these biomedical technologies are part of the traffic
between reproductive and regenerative or anti-aging sociotechnical project

and that this traffic affects the very understanding of the category of
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reproductive aging and of its ontology. Therefore my questioning focuses
on the productive relations between ARTs and age-related infertility and
on the potentiality that they work as anti-aging agents in a way enabling

the extension of female fertility. » (Biihler, 2016 : 17)

Elle propose ainsi d’éclairer « the conditions of possibility for ARTs to work as anti-
aging and to produce knowledge on the relation between age and fertility at the same
time. » (Ibid.). A travers ce premier objectif, Biihler s’en fixe un autre qui est de
questionner la notion méme de « nature », la facon dont elle se trouve transformée par
les techniques d’AMP ¢étudiée et 1’extension de la fertilité féminine, et la fagon dont

elle est appréhendée et encadrée par le cadre 1égal Suisse :

« On the other hand, I ask how the « nature » of reproductive aging is
transformed when it becomes the target of reproductive technologies and
therefore how the « potentiality » of fertility extension is framed in the

Swiss context and becomes a matter of governance. » (/bid.).

Le contexte qu’elle étudie est relativement semblable a celui de la France. En effet,
le cadre 1égal réglementant les pratiques d’AMP en Suisse est assez strict car interdit
le recours au don d’ovocytes, tout en permettant le don de spermatozoides. Les limites
reposent, comme en France, sur la distinction entre infertilité « normale » et infertilité
« pathologique » et sur une vision de la procréation qui reproduit aussi étroitement que
possible les conditions « naturelles » pour avoir un enfant (couple hétérosexuel en age
de procréer). La question de la « nature » est ainsi au coeur des limites posées et au
centre des débats portant sur les techniques permettant I’extension de la fertilité
féminine.

N. Biihler développe sa recherche en trois parties. Au sein de la premicre, elle
explore la facon dont la question de 1’age et en particulier du vieillissement reproductif
sont abordées dans les sciences biomédicales. Elle montre que le développement des
techniques d’AMP a généré un intérét croissant de la recherche scientifique concernant
les effets de 1’age sur Dinfertilité, et les effets des techniques d’AMP sur le
vieillissement ovarien. A partir de la littérature scientifique médicale sur les
différentes techniques d’AMP traitant I’infertilité liée a 1’age, elle montre que les
limites d’age reposent, comme en France, sur des statistiques basées sur la diminution
des taux de grossesse liée a 1’altération « naturelle » de la fertilit¢ féminine, qui n’a

pourtant rien de stable ni de figée car varie d’une femme a une autre. L’age des
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femmes est mobilis¢é comme une raison d’arrét ou de refus de prise en charge en FIV
intraconjugale du fait que cette technique ne permette pas de palier la diminution de la
quantit¢ et de la qualité ovocytaire liée au vieillissement du corps reproducteur
féminin. Les mauvais résultats de la FIV liés a 1’altération de la réserve ovarienne avec

I’age justifient ainsi la barriére d’acces a I’AMP.

En étudiant les situations de « transfert » tel que le recours au don d’ovocyte,
Nolwenn Biihler poursuit son exploration de la fagon dont D'« age» et le
« vieillissement » sont appréhendés dans le cadre de I’AMP. Elle montre que le don
d’ovocyte, reposant sur le remplacement des ovocytes altérés en raison de 1’age de la
femme par des ovocytes d’une donneuse plus jeune, confirme I’observation selon
laquelle le fait d’étre considéré comme « agé pour procréer » repose en réalité sur le
seul état des ovocytes. Cet ¢lément est en effet la cible des techniques d’AMP pour

résoudre ’infertilité des femmes dites « agées ».

De nombreuses techniques se sont développées permettant d’étendre la fertilité
féminine, certaines étant controversées au sein méme des sciences médicales.
L’auteure explique que les discussions autour de ces techniques ont un impact sur les
définitions et représentations médicales des limites d’age a la procréation qui ne

cessent de ce fait d’évoluer et de se redéfinir.

Ainsi, Nolwenn Biihler montre dans cette partie en quoi 1’age et le vieillissement
reproductif, les limites « naturelles » de la fertilité, apparaissent comme des ¢léments
variables, fluctuant, d’autant plus que les savoirs et techniques médicales évoluent et

que les technologies les transforment.

La seconde partie de sa recherche repose sur les résultats d’une enquéte de terrain
auprés de femmes en parcours d’AMP en raison d’une infertilité liée a 1’Age. A partir
des expériences de ces femmes, elle analyse le role des techniques d’AMP sur les
« définitions, compréhensions et expériences des frontieres de 1’age » (Biihler, 2016 :
29). Elle présente la fagon dont DI'infertilité liée a 1’age se matérialise dans les
trajectoires individuelles des femmes qui y sont confrontées et les effets produits par
cet événement tel que 1’apparition d’une distinction entre « 1’age chronologique » et
« I’age biologique » (Biihler, 2016 : 180). Par cette distinction elle désigne une tension

entre 1’age vécu socialement et 1’dge des fonctions physiologiques. Par age
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« chronologique », elle désigne le comptage socialement institu¢ des années depuis la
naissance. Et par age « biologique », elle fait référence a 1’état physiologique du corps
en relation avec le vieillissement, tel que 1’altération de la réserve ovarienne. Elle
explique a ce propos que si « I’age biologique » compte particulierement pour les
médecins, car en affectant la qualit¢ des ovocytes il détermine les techniques
médicales devant étre mobilisées, « 1’age chronologique » compte tout autant pour les
patientes et détermine le fait de se lancer ou non dans le parcours d’AMP, de souhaiter

attendre ou non avant de matérialiser le projet d’enfant.

Mais une fois lancées dans les examens du parcours d’AMP, qui mesurent,
quantifient, évaluent la qualité et quantité¢ des ovocytes, « 1’age biologique » devient
plus concret et central pour elles aussi. De maniere générale, 1’age dans le parcours
d’AMP est au centre des préoccupations mais aussi des rythmes et temporalités mises
en place. En effet, age et temporalités du parcours d’AMP sont étroitement connectés
car I’age, en tant que marqueur de I’altération de la réserve ovarienne, s’accompagne
d’une urgence a ce que le projet d’enfant aboutisse au plus vite, avant que 1’altération
ne s’amplifie. L’age des femmes conduit ces dernicres a tenter d’accélérer le rythme
des cycles du parcours d’AMP. Cette lutte contre le temps, et I’investissement fort
dans le parcours d’AMP, rendent la perception du vieillissement reproductif li¢ a 1’age
encore plus tangible pour ces derniéres. Ce qui conduit N. Biihler au constat que « the
materiality of age and time are co-produced along with reproductive treatment and

while time goes beyond the question of age » (2016 : 212).

Mais lorsque les femmes décident de recourir au don d’ovocytes a 1’étranger, dans
ce cas le rapport au corps et a 1’age est transformé. La perspective du recours au don
d’ovocytes est appréhendée de maniere complexe par les femmes concernées. Sans se
précipiter vers cette technique comme un « consommateur dans un ‘‘marché
reproductif’” », sans non plus s’y laisser guider passivement, les femmes interrogées
par N. Biihler hésitent et réfléchissent avant d’envisager cette perspective d’extension
de la fertilit¢ souvent non imaginée jusqu’alors (2016 : 239). Toutefois, si elles se
questionnent face a cette perspective technique qui permet de transformer les limites
biologiques de la procréation, elles y sont finalement favorables, car cette technique
s’inscrit dans le cadre des transformations plus large de la société, dans lequel leurs
parcours prennent place. Ainsi, I’auteure explique que les techniques permettant

d’¢tendre la fertilité féminine telle que le don d’ovocytes affecte et transforme les
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représentations des femmes concernées de ce qui constitue la limite « naturelle » de

I’age a la procréation, qu’elles-mémes révisent au fil de leurs parcours.

La derniere partie du travail de recherche de N. Biihler étudie la facon dont les
biopolitiques en Suisse abordent la question de 1’acceés aux technologies médicales
telles que le recours au don ou a I’autoconservation des ovocytes, pour pallier le
vieillissement ovarien en raison de 1’age des femmes. Elle s’appuie pour cela sur des
entretiens réalisés aupres de médecins de la reproduction. Elle explique que I’interdit
de ces deux techniques est li¢ a la prédominance d’un « principe de précaution » au
sein du mode de gouvernance suisse (2016 : 269). Les médecins de la reproduction
s’interrogent sur les dimensions et risques éthiques de ces techniques et s’averent eux-
mémes tres prudents et précautionneux, préférant 1’interdit en cas de doutes. L auteure
explique que cet interdit de 1’extension de la fertilit¢ féminine au moyen des
techniques d’AMP est, comme en France, 1i¢ au cadre 1égal de ’AMP qui reproduit
une conception « naturaliste » de la procréation : les limites d’acces a I’AMP sont liées

a la limite d’age « naturelle » pour procréer.

A partir des discours des médecins sur les possibilités d’évolution de la législation
de ’AMP dans le but d’étendre la fertilit¢ féminine, elle observe trois types de
positions, reposant sur trois configurations différentes de 1’articulation entre les

dimensions « naturelles » et « sociales » de la reproduction :

La premicre position est défavorable a toutes transformations et repose sur la
distinction établit entre normal et pathologique pour justifier le permis et I’interdit en
matiere d’acces a ’AMP, comme en France (Vialle, 2014). Selon ce point de vue,
I’infertilité liée a 1’age n’étant pas une pathologie mais le fruit des choix de vie des
femmes, 1’ouverture aux techniques médicales permettant d’y palier n’est pas 1égitime.

Les limites doivent correspondre aux limites de la « nature ».

La seconde position prend en compte les difficultés sociales des femmes amenant a
ce qu’elles reportent dans le temps leur projet parental. Elles ne sont pas désignées
comme responsables et fautives. La souffrance de ces femmes est prise en compte et
I’AMP, considérée comme devant répondre au bien-étre des individus, doit s’ajuster
aux évolutions de la société sans pour autant encourager 1’extension de la fertilité par-

dela les limites naturelles. L’AMP ne doit pas distinguer et hiérarchiser les différents
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types d’infertilit¢ en fonction de leurs causes, pathologiques ou non pathologiques.
Les dimensions biologiques et sociales de I’infertilité liée a 1’age sont ici entremélées

et toutes deux prises en compte.

Enfin, la troisieme position présente 1’infertilité liée a ’age comme un probléeme
social contre lequel il faut lutter. Il ne s’agit pas d’y répondre par une plus grande
ouverture aux techniques d’AMP mais par un changement des pratiques sociales qui
conduisent a faire des enfants a un age avancé. Les médecins et la société doivent
davantage informer et sensibiliser les jeunes femmes a la baisse de la fertilité avec
I’age pour qu’elles fassent des enfants plus tot dans leur vie. La société doit leur
permettre de pouvoir mener de front profession et maternité. Le fait que ’AMP puisse
répondre et résoudre ce probléme social est présenté comme utopique et illusoire.

Dans cette position, la vision « naturaliste » de la reproduction est renforcée.

En esquissant ces trois positions, 1’auteure montre ainsi comment les médecins, en
discutant des limites d’age a la procréation dans le cadre de I’AMP, articulent de
manicre variée « les fronti¢res entre le naturel, le social et le médical » (Biihler, 2016 :

299).

La recherche de Nolwenn Biihler montre en quoi les frontiéres de 1’age mais aussi
entre les dimensions naturelles et sociales de la reproduction sont fluctuantes,
mouvantes, en particulier par le développement des technologies de la reproduction.
Ce constat correspond aux résultats des ¢tudes américaines réalisées sur le sujet
(Becker, 2000 ; Friese et al., 2008). Ces derniéres montrent en effet comment les
techniques médicales de reproduction assistée, notamment le don d’ovocyte, permet
aux femmes d’étendre la période de vie consacrée au projet maternel. Cela participe a
un changement des perceptions et représentations qui pesaient jusqu’alors sur les
maternités « tardives », qui de ce fait se décalent a des ages plus ¢élevés. Quant a la
recherche de Biihler, son apport est notamment de montrer en quoi la question de la
« nature » est éminemment sociale, éthique, médicale, mais aussi politique, alors que
ces multiples dimensions sont souvent évacuées et passées sous silence dans les
discours sociaux sur I’AMP. Remettre au centre de 1’analyse la notion de « nature » et
montrer ses multiples caractéristiques permet ainsi de dévoiler en quoi sa centralité
dans 1’¢laboration des normes médicales et la justification des limites d’age posées aux

femmes est purement politique et ainsi, non intangible.
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La notion de « naturalisme », faisant 1’objet de critiques de la part des
chercheuses et chercheurs en sciences humaines et sociales, consiste a expliquer les
différences entre femmes et hommes sur la base de faits biologiques. Les travaux
mobilisés ont montré que cette vision est particulierement prégnante dans le domaine
de la reproduction. Par la procréation, la gestation et la naissance, les femmes seraient
pleinement immergées dans la nature, davantage que ne le sont les hommes. Puisqu’il
serait naturel pour les femmes de porter et d’¢élever un enfant, il irait de soi que ces
derniéres soient davantage attachées aux domaines de la sphére privé tels que le soin et
I’éducation des enfants, quand les hommes sont davantage attachés aux domaines de la
sphere publique. De la méme fagon, dans le cas nous intéressant, il irait de soi que les
limites posées aux femmes pour accéder a ’AMP reposent sur des faits uniquement
d’ordres biologiques puisqu’ils conditionnent la maternité, quand pour les hommes, ce
sont des référents d’ordres sociaux tels que 1’éducation sur lesquels reposent leurs
conditions d’acces a ces mémes techniques. Les institutions définissant les regles,
normes, lois, et catégories sociales sont elles-mémes imprégnées de représentations
sociales qu’elles reproduisent a leur tour (Douglas, 2004 [1986]), comme la
naturalisation de la reproduction féminine. Les anthropologues et sociologues cités se
sont attachés a déconstruire cette opposition entre « femme-nature » et « homme-
culture » et ont montré qu’il s’agissait d’une construction sociale largement prégnantes
dans les sociétés euro-américaines renforcant les inégalités entre femmes et hommes.
Cette critique commune s’appuie néanmoins sur différentes positions théoriques. En
schématisant quelque peu, certaines positions « essentialistes » critiquent la hiérarchie
entre les sexes sur la base des faits biologiques en maintenant au cceur de leur
argumentation le role de la nature pour expliquer les spécificités féminines et
masculines. Selon cette approche, ce n’est pas la « nature féminine » qu’il revient de
questionner mais la facon dont elle a injustement ¢ét¢ «refoulée par Ie
phallocentrisme » et a servi a 1égitimer les inégalités de genre (Lowy et Rouch, 2003 :
6). D’autres positions « matérialistes » dénoncent a I’inverse la croyance en une
« nature féminine » comme la résultante d’une construction purement socioculturelle

amenant a légitimer 1’oppression des femmes (/bid.). La deuxiéme position reproche a
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la premic¢re « de faire du sexe biologique un réel incontournable qui justifie la
bicatégorisation de I’humanité en hommes et femmes structurant le social », tandis que
la premiére position reproche a la seconde « de réduire le sexe biologique a un simple
marqueur qui ne prendrait sens et importance que par le social » (Lowy et Rouch,
2003 : 6). Enfin, une troisiéme position appréhende la différence des sexes comme un
phénomene biosocial, sans faire abstraction de la matérialité des corps mais sans non
plus faire abstraction de la construction socioculturelle de la différence des sexes sur la
base de faits naturels. Pour les chercheuses et chercheurs inscrits dans cette voie, la
procréation, la gestation et 1’accouchement, soit, la reproduction féminine, ne saurait
étre appréhendée comme un acte purement et strictement naturel et biologique. Ils
montrent en quoi il s’agit d’un acte également toujours chargé de sens et de
significations sociales, inscrit plus largement dans un processus d’engendrement

humain (Théry, 2011).

C’est dans cette derniére perspective que nous abordons notre objet d’étude.
Nous avons montré au sein du premier chapitre que les seuils de la fertilité et de la
reproduction des femmes sont appréhendés dans la société francaise en référence a la
seule « horloge biologique », sans équivalent pour les hommes. Nous qualifions cette
vision de la reproduction et de la fertilité féminine de « naturaliste ». Cette vision a des
implications trés concretes dans la société. D’une part, elle induit 1’énonciation d’un
discours social moralisateur et prescripteur a I’encontre des femmes, leur intimant de
se conformer a leur « nature ». D’autre part, elle entraine 1’énonciation de régles
d’acces a ’AMP asymétriques entre femmes et hommes, reposant sur la stricte
biologie pour les unes et sur les compétences sociales et relationnelles pour les autres.
Ces regles reposant sur la nature féminine sont justifiées par 1’opposition entre une
infertilité « pathologique » et une infertilité¢ « normale » et conduisent a une opposition
entre deux AMP : une AMP Ilégitime (dans le cadre de la nature) et une AMP
illégitime dite « de convenance » (en dehors du cadre de la nature). Ainsi, ’AMP
pratiquée dans un strict cadre « pathologique » se conformerait aux lois de la nature,
hors de ce cadre elle serait illégitime et est interdite. Mary Douglas a montré comment,
plus largement, toutes les institutions justifient les régles établies comme naturelles, ce
qui permet de leur donner une certaine légitimité (2004 [1986]). Il s’agit d’un principe
stabilisateur des institutions et sociétés et de leurs classifications sociales, cette

« naturalisation des conventions » rendrait ainsi plus difficile toute contestation des
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régles instituées (/bid. : 83). Pourtant, les régles de ’AMP et leur dimension
strictement « naturaliste » se trouvent aujourd’hui mises en tension par les évolutions
de la société¢ et les nouvelles demandes en matiere de reproduction. C’est a cette
tension que nous souhaitons nous intéresser dans cette thése, en appréhendant
conjointement les dimensions biologiques et sociales de la fertilit¢ et de la
reproduction féminine, par-dela leur opposition, a travers 1’étude particuliere de
I’infertilité féminine liée a 1’age. Nous prolongerons ainsi 1’analyse et la discussion
déja entamée par les chercheurs de la notion de « maternité tardive » et du phénomene
de recomposition des normes d’age a la maternit¢ qui la caractérise. Nous
poursuivrons la critique de 1’opposition entre « femme-nature » et « homme-culture »
ainsi que celle de la vision « naturaliste » des régles de I’AMP par I’étude particuliere
des seuils de la fertilit¢ féminine. Pour cela, précisons notre approche au sein du

chapitre suivant.

86



Chapitre 3 : Hypothese,
démarche, objectifs : I'age,
révélateur des apories de
l'opposition des deux infertilités

L’¢étude des discours et cadres 1égaux de I’AMP relatifs aux limites d’age de la
maternité a permis de montrer les distinctions fortes sur lesquelles reposent le permis
et Dinterdit en matiére d’acceés aux techniques reproductives en France. Deux
conceptions de I’AMP prédominent et s’opposent: une AMP Iégitime dite
« thérapeutique » prenant en charge les infertilités « pathologiques » d’un c6té ; et une
AMP illégitime dite « de convenance personnelle » ou « de confort » refusant les
infertilités « physiologique » ou « normale » d’un autre c6té. « AMP légitime » ou
« AMP de convenance » reposent donc sur la distinction entre infertilité
« pathologique » et infertilit¢ « normale » qui elle-méme repose sur une autre
opposition liée a la conception « naturaliste » du modele bioéthique francais. En effet,
une distinction entre nature et culture régit la conception occidentale de la
reproduction en AMP, placant les femmes du c6té de la nature et les hommes du coté
de la culture. Cette conception amene a poser des limites d’age distinctes, liées
davantage aux « faits biologiques » pour les unes (horloge biologique) et aux « faits

sociaux » pour les autres (capacité éducative jusqu’a la majorité de 1’enfant).

De cette conception de la reproduction, de la fertilité et de ’AMP, des discours
asymétriques sont formulés aux femmes et aux hommes. Les unes doivent étre a
I’écoute de leur « horloge biologique » et se conformer aux rythmes « naturels » de la
procréation sans quoi elles sont vivement critiquées, quand les uns adoptent la
temporalité qui leur convient, aucun discours spécifique ne leur est adressé€. Ainsi, les
femmes de plus de 40 ans, notamment sans enfant, qui souhaitent recourir a I’AMP en
raison d’une infertilité¢ liée a leur age et éventuellement a un don d’ovocyte ou a
I’autoconservation ovocytaire, sont accusées de vouloir défier les lois de la nature et

d’exiger un « droit a ’enfant » a la société.
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Des travaux se sont d’ores et déja attachés a étudier et questionner cette
centralité de la nature dans la facon d’envisager les limites d’age des femmes dans
I’accés a ’AMP (notamment Biihler, 2016). Arguant la nécessit¢ d’articuler la
dimension naturelle, biologique, avec la dimension sociale des faits étudi€s, les études
mobilisées dans le chapitre 2 ont montré qu’on ne pouvait isoler tout a fait I’'une ou
I’autre de ces dimensions de la reproduction. Elles ont exposé aussi en quoi ces
notions €taient mouvantes et fluctuantes, et comment les nouvelles technologies de la
reproduction, permettant de résoudre I’infertilité féminine liée a 1’age, ne conduisent
pas a une disparition des limites de la nature, mais a une transformation de ses
frontiéres et ainsi, de celles de 1’age a la maternité (Becker, 2000 ; Friese ef al., 2008 ;

Biihler, 2016).

Pour notre part, nous souhaitons interroger le discours social « naturaliste »
présenté au sein du premier chapitre, en plagcant au centre de notre recherche 1’é¢tude
de I’opposition entre infertilit¢ « normale » et infertilité « pathologique » au sein du
modele bioéthique francais. Notre hypothése est que I’étude de I’infertilit¢ féminine
liée a I’age permet de montrer de manicre particulierement éclairée que I’opposition
entre infertilit¢ « normale » et « pathologique » qui structure le modele bioéthique
n’est pas si évidente. Cela nous conduira ainsi a questionner la distinction entre les

deux AMP : « légitime » et « de convenance ».

1. L’OPPOSITION ENTRE INFERTILITE « NORMALE » ET
« PATHOLOGIQUE » AU PRISME D’UNE ETUDE DE
L’ INFERTILITE FEMININE LIEE A L’AGE EN AMP

Notre critique de D’opposition entre infertilit¢é « normale» et infertilité
« pathologique » dans le cadre de I’AMP frangaise passe par I’étude spécifique du
traitement de 1’infertilit¢ féminine liée a I’age. L’ opposition entre les deux infertilités
se retrouve dans I’ensemble des pratiques d’AMP, comme en témoigne I’interdit
d’acces imposé aux femmes célibataires et homosexuelles dont I’infertilit¢ ne

correspond pas au cadre de ’AMP légitime dite « thérapeutique ». Nous pensons
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cependant que 1’¢étude de I’infertilité féminine liée a 1’age permet de questionner de

manicre particuliere cette opposition.

Nous avons vu au sein du chapitre 1 que les médecins présentent I’infertilité
féminine liée a I’age comme un processus, long et lent, 1i¢ a 1’altération progressive de
la réserve ovarienne qui débute deés 25 ans. Pourtant les femmes peuvent é&tre
acceptées en AMP intraconjugale jusqu’a 43 ans, bien que le don d’ovocyte leur est
souvent refusé dés 40 ans. A quel 4ge bascule-t-on de ’infertilité « pathologique » qui
permet un acces a I’AMP, a ’infertilité « normale » qui conduit & un refus de prise en
charge ? Quels ¢léments permettent de dire que 1’on se situe dans I’une ou 1’autre de
ces deux formes d’infertilité¢ ? Qu’en est-il des femmes prises en charge entre 40 et 43
ans en AMP avec leurs propres gametes ? Leur prise en charge ne déroge-t-elle pas au

cadre d’acceptation de I’ « AMP légitime » ?

Nous allons nous intéresser a ces situations permettant de questionner la
caractérisation de [I’infertilit¢ comme «normale» ou « pathologique ». Notre
hypothése est que dans le traitement de I’infertilité¢ féminine liée a I’age dans le cadre
de ’AMP intraconjugale, les frontieres du « normal » et du « pathologique » sont

fluctuantes, entremélées, et peuvent étre questionnées de fagon importante.

Nous avons vu que des recherches étudient et montrent les articulations
existantes entre « faits biologiques » et « faits sociaux », entre « age biologique » et
« age chronologique », en lien avec la reproduction et la maternité. Ces études se
centrent en particulier sur les techniques permettant une plus grande dissociation (avec
le don d’ovocyte), ou transformation (avec 1’autoconservation des ovocytes) de ces
frontiéres (Biihler, 2016). Or, nous pensons que 1’articulation entre ces éléments peut
étre interrogée dans le cadre méme de I’AMP intraconjugale, via I’étude du traitement
de I’infertilité¢ féminine liée a I’age, lorsque les femmes sont prises en charge entre 40
et 43 ans avec leurs propres gamétes. Etudier le traitement de 1’infertilité liée a I’age
nous permettra ainsi de questionner sous un angle particulier la caractérisation de
I’infertilit¢ comme étant soit « normale » — car en dehors d’un cadre naturel de
procréation —, soit « pathologique » — car a l’intérieur d’un cadre naturel de
procréation. A partir de ’étude de cette infertilité, nous pensons ensuite pouvoir
questionner plus largement le modele bioéthique francgais et éclairer une partie des
débats qui y sont relatifs. Nous avons effectivement vu au sein du chapitre 1 qu’une

grande partie du discours social réactionnaire envers les maternités entre 40 et 45 ans
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par AMP repose sur cette opposition entre « normal » et « pathologique ». Ce discours
présuppose que les infertilités « pathologiques » dans un cadre théoriquement
« naturel » de procréation sont 1égitimes, quand celles qualifiées de « normales » car
liées a la physiologie du corps humain, donc en dehors d’un cadre théoriquement
« naturel » de procréation, sont considérées comme des monstruosités en AMP et plus
généralement pour la société. En questionnant 1’opposition entre ces deux infertilités,
nous souhaitons ainsi pouvoir déconstruire les représentations du débat social et
médical. Il nous semble qu’analyser les écarts, distensions, temporalités multiples et
entremélements des dimensions biologiques et sociales de ’infertilité féminine dans le
cadre méme de I’AMP intraconjugale autorisée et mise en pratique actuellement en
France, permettra par la suite de questionner autrement le débat relatif a I’accés aux

femmes de plus de 40 ans au don et a ’autoconservation des ovocytes.

Dans son travail, Nolwenn Biihler part aussi de 1’étude de I'infertilité féminine
liée a 1’age, en interrogeant des femmes prises en charge en AMP intraconjugale. Elle
s’interroge sur la fagon dont les techniques reproductives affectent et transforment les
frontiéres du biologique et du social de la reproduction, et ainsi I’age a la maternité.
Sa démarche est de comprendre comment les technologies reproductives, en
permettant une extension dans le temps de la fertilit¢ féminine, affectent et
transforment la nature. Pour notre part, c’est la notion méme d’infertilité que nous
plagons au centre de notre recherche a travers I’étude spécifique du traitement de
I’infertilité féminine liée a 1’age. Par 1’analyse de 1’opposition entre les deux
infertilités, nous souhaitons ainsi mener une critique du modele normatif de I’AMP en
France et du discours social réactionnaire qui 1’accompagne, qui opposent deux
formes d’AMP : une AMP légitime et une AMP illégitime dite « de convenance

personnelle ».

Notre critique repose en particulier sur le fait que ces oppositions reposent elles-
mémes sur une autre opposition, celle entre « faits biologiques » et « faits sociaux » de
la maternité, alors méme que la maternit¢ n’est jamais seulement le fait de la
procréation, de la grossesse et de 1’accouchement, mais dépend aussi de 1’ensemble
des actes humains qui y sont liés. Ces actes sont dotés de sens et de significations
sociales, ils permettent d’instituer un feetus comme une personne humaine (Giraud,

2015), d’instituer les engendreurs de I’enfant comme ses parents, soit de passer de la
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procréation a un engendrement pleinement humain (Théry, 1998, 2014). Ce constat,
loin d’étre nouveau, a fait I’objet de longue date de travaux d’anthropologues et de
sociologues (notamment Mauss, 2007 [1925]). Néanmoins, cette opposition
demeurant au cceur du cadre Iégal de I’AMP et au cceur du discours sur ’AMP « de
convenance personnelle », nous souhaitons poursuivre son analyse dans le cadre de
I’é¢tude spécifique des limites d’adge a la maternité en AMP et du traitement de

I’infertilité liée a 1’age.

Nous menerons donc une étude sociologique des représentations et des normes
sociales et médicales relatives a I’infertilité liée a ’age en AMP. Ce qui nous intéresse
est la dimension du genre et notamment les asymétries de perception et de traitement
de l’infertilit¢ des femmes et des hommes de plus de 40 ans. La vision réductrice
« naturaliste » concernant principalement les femmes dans le discours social et
médical, nous centrerons notre ¢tude sur I’expérience féminine de ’infertilité li¢e a

I’age pour tenter d’en dégager les spécificités et d’en proposer une approche critique.

Ma thése repose sur I’hypothése de départ que le discours « naturaliste »
exprime les peurs de la société face aux changements sociaux. Ce discours renvoi a un
temps idéalisé des origines ou tout était supposément simple et « naturel », mais en
réalité, il est en écart trés profond avec la pratique de ’AMP contemporaine et les
représentations sociales de I’infertilité et de la maternité a plus de 40 ans par AMP.
Nous faisons plus précisément I’hypothese que le discours social et les régles d’acces
a ’AMP en France, reposant sur 1’opposition entre les deux infertilités, s’appuient sur
une vision trop étroite, simplifiée et au fond ininterrogée de I’infertilité¢ elle-méme.
Comme nous nous efforcerons de le montrer, 1’infertilité n’est pas seulement un fait
biologique, saisi par un diagnostic sur le fonctionnement du corps de tel ou tel

individu. C’est aussi intrinsequement un fait social et relationnel.

Ma theése générale est que 1’étude des qualifications et des traitements de
I’infertilité liée a 1’age est un révélateur exceptionnel a la fois des fondements, mais
aussi des limites et impensés du modeéle normatif de I’AMP frangaise, de I’opposition

qui le caractérise, et du discours social qui I’accompagne.
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2. UNE APPROCHE RELATIONNELLE ET TEMPORELLE

Nous conduirons notre étude en mobilisant une approche qualifiée de
« relationnelle » et temporelle dans la lignée de travaux déja existants. L> « approche
relationnelle » s’est d’abord développée en anthropologie a partir des travaux de

Marcel Mauss (2007 [1925]), puis de Marilyn Strathern (1990).

En développant cette approche, Marilyn Strathern a fortement contribu¢ a
I’évolution des ¢études de genre (1990). En étudiant les sociétés mélanésiennes,
Strathern développe une conception de la personne et de ses statuts qui ne repose pas
sur une vision identitaire, mais sur les relations a autrui. Le genre, considéré
jusqu’alors en occident comme un attribut identitaire des personnes, exclusivement
binaire, a alors été appréhendé comme une modalité des relations sociales des
personnes (Strathern, 1990 ; Alés et Barraud, 2001 ; Théry, 2010 ; Hérault dans
Steinberg, 2013). Selon cette approche, « les relations fondent les personnes y compris
dans leur matérialité (le corps) et les organes et les substances fondent conjointement
les relations car le corps n’est pas seulement ce qui nous identifie, il est aussi ce qui
nous relie aux autres.» (Hérault dans Steinberg, 2013 : 176). 11 est des lors
envisageable d’appréhender la mobilité et la pluralité des statuts des personnes, fondés
par leurs relations multiples. Pour exemple de recherches mobilisant cette approche,
nous présentons celles inscrites dans le champ des études de I’AMP, a la suite

desquelles nous inscrivons nous-mémes notre travail.

L’ approche qualifiée de « relationnelle » a été¢ développée par Iréne Théry pour
analyser le genre et la parenté (Théry, 2007, 2010, 2011). Dans la lignée de Mauss et
plus largement de 1’anthropologie de la parenté, elle appréhende la parenté comme un
« systéme d’attentes relationnelles » : elle repose sur des statuts entierement relatifs et
relationnels, modalisés par les distinctions de genre, d’age et de génération, elles-
mémes relatives et relationnelles. Les statuts fondés par les relations sont variables
d’une société a une autre et d’'une époque a une autre car ils sont dépendants des
régles, des valeurs, des droits, des devoirs, des interdits, autrement dit, des
significations sociales. La parenté, comme toute institution, évolue au cours du temps
et est soumise a des métamorphoses (Godelier, 2004). Iréne Théry explique alors que

le probléme est que « chaque grande métamorphose de 1’institution passe par une crise
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des formes antérieures, inadaptées ou tombées en désuctude, et cette crise réactive la
tentation de définir un « vrai parent », un « vrai couple », une « vraie famille »,
autrement dit la tentation que connait la société individualiste comme toutes autres, de
« naturaliser ses conventions » (Douglas, 1999 : 68). » (Théry, 2011). C’est dans cette
sociohistoire dit-elle qu’il faut replacer les débats sur I’AMP afin de comprendre
qu’ils s’inscrivent dans une transformation plus globale de la parenté. Elle aborde la
question de la levée de I’anonymat du don de gaméte en France dans cette perspective
et critique 1’opposition entre « parent biologique » et « parent social » alors au centre
des débats qui nient la dimension pourtant aussi éminemment sociale de la parenté et
du corps. Afin d’éclairer la pratique d’engendrement par tiers-donneur en AMP, elle
analyse les roles, actions, statuts de chacun des protagonistes intervenants, dans une
approche relationnelle lui permettant de déconstruire 1’idée de la procréation comme
un acte purement et strictement biologique. Nous avons présenté dans le chapitre
précédent son apport sur le sujet par la distinction qu’elle opére entre procréer et
engendrer. Ajoutons simplement ici qu’en éclairant les roles de chacun des
protagonistes participant a un « don d’engendrement », Théry développe ainsi plus
largement une critique du modéle d’« AMP thérapeutique ». En dévoilant le réle du
donneur d’engendrement, elle met au jour du méme coup le modele « ni vu ni connu »
et montre en quoi le modele d’« AMP thérapeutique » n’a rien de tel puisqu’il
organise une pseudo procréation charnelle en évacuant dans I’ombre le donneur. Elle
montre, par ce cas d’étude, que la formulation du cadre bioéthique ne correspond pas
a la réalit¢ de la pratique de ’AMP avec don, puisque ’AMP ne guérit pas la
personne infertile mais opere un arrangement social en recourant a une tierce personne
fertile. Son étude spécifique du don en AMP dévoile I’existence d’un écart entre le
discours du modele bioéthique et la pratique de I’AMP et lui permet ainsi d’élaborer

une critique du modéele d’« AMP thérapeutique ».

Pour notre part, nous nous demanderons si 1’on retrouve et si 1’on peut
développer cette critique dans le cadre de I’AMP intraconjugale, sans recours au don.
Iréne Théry a en effet développé sa critique a partir des cas ou ’AMP ne traite pas
I’infertilité (don), pour notre part, nous questionnerons le modele bioéthique de
I’AMP francgaise dans les cas ou 1’on accepte de « traiter » I’infertilité féminine li¢e a

I’age.
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Dans la lignée des travaux d’Iréne Théry, une autre recherche récente nous
incite a poursuivre les études en AMP dans une perspective « relationnelle ». Dans sa
thése de doctorat portant sur « les statuts de I’€tre anténatal », Anne-Sophie Giraud
aborde également son objet d’étude dans cette approche relationnelle et temporelle,
alliée a une perspective analytique maussienne (2015, 2014a, 2014b). Elle observe le
fait que les débats relatifs au statut de I’ « €tre anténatal », « centrés sur I’opposition
chose/personne et biologique/social » mettent toujours de coté la question de la
temporalit¢ (Giraud, 2015 : 81). Elle explique que « cette dimension est pourtant
centrale, si ce n’est fondamentale dans un processus ou I’étre anténatal passe de
«rien» a «tout», de la non-vie a une vie autonome, a la fois biologiquement et
socialement » (/bid.). En mobilisant 1’ «approche relationnelle maussienne »
développée par Théry et a partir de deux terrains d’enquéte différents que sont I’AMP
et la mort périnatale, elle montre que 1’ « étre anténatal » posséde différents statuts
successifs qui ne sont pas seulement liés a ses caractéristiques internes, mais aussi a
ses significations sociales et a la fagon dont il se trouve placé ou non dans un

processus d’engendrement.

Un des apports de 1’approche relationnelle est de prendre également en compte
la temporalité. Cette dimension est nécessaire afin d’éviter « de figer la vie sociale
dans une sorte d’atemporalité abstraite, mais aussi d’organiser ses représentations a
partir d’un individu abstrait et figé dans le temps. » (Théry, 2007 ; Giraud, 2015 : 86).
Les statuts fondés par les relations évoluent au cours du temps a 1’échelle des sociétés
mais aussi a I’échelle des individus. Théry rappelle que « la parenté est par définition
un systéme de transmission de statuts, au sein duquel I’individu va circuler de sa
naissance a sa mort» (Théry, 2011 : 167). Cette prise en compte conjointe des
relations et de la temporalité a permis a Anne-Sophie Giraud de montrer comment
I’« €étre anténatal » peut avoir des statuts variables entre personnes mais également
pour une méme personne au fil du temps, en fonction de ses projets mais aussi de ses
expériences précédentes. Par exemple dans le cadre de I’AMP, un embryon pourra
successivement €tre considéré comme un « bébé potentiel » ou un « amas de cellule »
au fil des expériences d’échec lors du parcours médical. Elle montre 1’existence d’une
« palette morale des attitudes » de la part des « engendreurs » (2015). Son travail
dévoile ainsi I’importance du sens donné a la relation et de la prise en compte de la

temporalité pour mettre au jour les qualifications multiples de 1’« étre anténatal ».
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Mobiliser nous-mémes 1’approche relationnelle nous permettra ainsi
d’appréhender ’infertilit¢ féminine liée a 1’a4ge non comme un élément isolé de son
contexte, mais comme un ¢lément inscrit dans un tissu relationnel complexe prenant
place dans une société dotée de significations sociales, soit des normes, des valeurs,
des droits, des devoirs, des interdits. Nous aspirons ainsi a pouvoir appréhender
I’infertilité non seulement comme celle d’un corps, au sens de biologique, mais aussi
et surtout comme celle d’une personne, inscrite dans un réseau relationnel. Dans cette
voie, nous souhaitons mener une critique du modele bioéthique qui oppose d’une part
I’infertilité « pathologique-biologique-légitime », a 1’infertilit¢ « normale-sociale-
illégitime » d’autre part. Il s’agit d’un des apports essentiels de cette approche qui
permet de sortir des alternatives entre nature et culture ou biologique et social,
correspondant a une vision occidentale du corps et de la personne. Un autre intérét
majeur de cette approche est la prise en compte de la temporalité. Nous
appréhenderons le passage de la fertilit¢ a I’infertilit¢ en prenant en compte la
dimension temporelle de ce processus. L’infertilité liée a 1’age est déja présentée par
les médecins comme un phénoméne graduel. Toutefois, ce n’est pas pour autant que la
temporalité¢ du processus d’infertilité se trouve questionnée dans les discours sociaux
et dans le modéle bioéthique de I’AMP. C’est 1’objectif que nous nous fixons. Prendre
en compte la fagon dont D’infertilit¢ est appréhendée, traitée, vécue, et les
représentations qui 1’entourent, provenant des différentes personnes gravitant autour
de cet éveénement, nous permettra de déconstruire 1’alternative entre infertilité
«normale » et « pathologique ». Nous remettons effectivement en cause le fait que
I’infertilité soit appréhendée comme étant toujours soit purement « biologique
et pathologique », soit purement « sociale et normale ». Le processus lent du déclin
progressif de la fertilit¢ féminine oblige a prendre en compte la temporalité de
I’infertilité et permet de questionner de maniere particuliére et importante I’opposition

du modele normatif de I’AMP.
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3. UNE SOCIOLOGIE DES PARCOURS DE VIE

La prise en compte de la temporalité appliquée a I’étude des maternités a plus de
40 ans a d¢ja fait I’objet de travaux en sciences humaines et sociales, comme rapporté
dans le chapitre 2 (notamment les travaux de Bessin et Levilain). Plus largement, des
recherches ont montré « a quel point la codification des temporalités (calendriers
comme biographies) et des corporéités (les discours tenus sur les corps, leurs désirs,
leurs potentialités) semblent désormais constituer deux leviers essentiels de définition
et de normalisation des rapports d’age, de génération et de genre.» (Legrand et
Voléry, 2013 : 9). La sociologie des parcours de vie, en particulier I’étude des
parentalités dites « tardives », met au jour la « transformation du parcours des ages et
des discours autour des normes d’age.» (Levilain, 2013 : 42). Elle montre ainsi
I’évolution et la transformation des normes d’age et questionne le corps «non
seulement comme un substrat biologique sur lequel s’écrit le social, mais aussi comme
un donné, socialement (in)formé, a travers lesquels se jouent et se nouent la
symbolique sociale des ages et leur passage. Cette intrication du corps — dans ce qu’il
a de plus de matériel — et de 1’expérience biographique est particuliecrement bien
visible dans les moments bifurcatifs. » (Legrand et Voléry, 2013 : 10). Les études
sociologiques des parcours de vie et des temporalités biographiques ont ainsi permis
de se distancier de 1’idée que les parcours des parents dits « tardifs » transgressent les
normes d’ordre sociale, symbolique ou biologique (Levilain, 2013). Mais ce n’est pas
tout. Un autre apport essentiel de ces études sociologiques est de montrer que « la
mesure de I’age n’est pas univoque : elle se combine trés souvent avec la question du
genre car 1’inégalité des calendriers fait que, en regard de la conception, les femmes
sont « vieilles » plus tot que les hommes. » (Levilain, 2013 : 49). Cette inégalit¢ de
calendrier est présentée dans le discours social comme reposant sur des faits
uniquement d’ordre biologique en ce qui concerne les femmes, mais aussi sociaux en
ce qui concerne les hommes. Nous avons vu que pour eux, « le probléme de la
tardiveté se définit plus souvent en regard de la possibilité¢ de transmettre et achever
I’éducation de ses enfants. » (/bid.). Cette articulation entre inégalités de genre et
« naturalisation » de la reproduction pour les femmes, sans équivalent pour les
hommes, pour lesquels les limites d’age pour procréer sont justifiées sur la base

d’¢léments plus sociaux que « naturels », a déja pu faire 1’objet de critiques de la part
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des chercheurs en sciences humaines et sociales comme nous 1’avons montré. Mais
ces analyses peuvent étre approfondies, notamment par 1’étude particuliere de
I’infertilité féminine liée a 1’age en AMP.

Un des apports essentiels de la sociologie des parcours de vie et des temporalités
est « de considérer I’ensemble de I’existence sans extraire de 1’analyse une catégorie
d’age particuliere. Le souci de temporalisation, c’est-a-dire d’inscription d’une
situation donnée dans un processus dynamique, avec une histoire passée et des
implications futures, est fondamentalement au cceur de cette approche. Et plutdt que
d’opérer un classement en comparaison a un groupe de référence, a I’aune de
caractéristiques propres a la situation de jeune ou de vieux par exemple, la perspective
du processus biographique met plutot 1’accent sur les articulations entre les

générations et les dispositifs de mise en ordre des ages. » (Bessin, 2009 : 13).

En mobilisant I’approche relationnelle et temporelle combinée a la sociologie
des parcours de vie, I’enjeu de notre recherche sera d’« interroger en situation les
opérations de classification et les processus de catégorisation selon 1’age » (Bessin,
2009 : 13) telles que les classifications d’infertilit¢ — normale ou pathologique — en
fonction de 1’age des femmes. L’infertilit¢ est effectivement envisagée par le modele
bioéthique comme un phénomene atemporel isol¢ de toutes relations. Or, nous faisons
I’hypothése qu’en appréhendant I’infertilit¢ féminine liée a 1’age dans le cadre de
trajectoires individuelles particuliéres, elles-mémes inscrites dans un contexte socio-
historique donné, et qu’en prenant en compte le processus dynamique de I'infertilité,

nous serons en mesure de questionner les oppositions qui la caractérisent.

4. CANGUILHEM, LE NORMAL ET LE PATHOLOGIQUE : DE
L’OPPOSITION A LA DISTINCTION

L’opposition entre le normal et le pathologique a fait 1’objet d’une étude
particulierement approfondie de la part de George Canguilhem dans le cadre de sa
thése de doctorat en médecine, publiée en 1943. Son travail repose sur une analyse

philosophique des concepts de santé et de maladie, de normal et de pathologique, de
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norme, de moyenne, d’anomalie et d’anormalité, et de leurs usages en médecine. Son
objectif est alors de « critiquer la conception scientifique dominante de la maladie,
quantitative et objectiviste, qu’il baptisa le « dogme positiviste », et de défendre la
relativité¢ individuelle de la santé, et I’impossibilit¢ consécutive d’une définition
objective et absolue du normal. » (Giroux et Lemoine, 2012 : 7). Pour Canguilhem,
«la santé¢ d’un étre vivant est toujours relative a son milieu, et cette relativité est
encore plus grande quand il s’agit d’un étre humain qui transforme profondément son
milieu par son travail et sa culture. Loin de pouvoir étre caractérisée par un ensemble
unique et absolu de normes, la santé ainsi comprise se définit par la capacité a
instituer plusieurs normes dont on ne saurait fixer a priori la valeur vitale. » (Ibid. :
24). De cette theése découle 1’idée pour Canguilhem que « du fait de la relativité du
normal au milieu dans lequel I’individu se tient et de la nature sociale et culturelle du
milieu humain, le probléme du pathologique chez I’homme ne saurait se limiter au
biologique. » (Ibid.). 11 développe cette idée par I’introduction et le développement
dans sa thése de médecine présentée en 1943 de la notion de normativité biologique,
qu’il définit ainsi :

« C’est en référence a la polarité dynamique de la vie qu’on peut qualifier

de normaux des types ou des fonctions. S’il existe des normes biologiques

c’est parce que la vie, étant non pas seulement soumission au milieu mais

institution de son milieu propre, pose par la méme des valeurs non

seulement dans le milieu mais aussi dans I’organisme méme. C’est ce que

nous appelons la normativité biologique. » (Canguilhem, 1966 [1943]:

155).

En d’autres termes, Canguilhem appréhende les normes biologiques non pas comme
« fonctions d’un organisme envisagé comme mécanisme couplé avec le milieu
physique » mais plutét comme étant « déterminées comme possibilité d’un organisme
en situation sociale d’agir » (/bid. : 203). Ce qu’il entend par la c’est que « la forme et
les fonctions du corps humain ne sont pas seulement 1’expression des conditions faites
a la vie par le milieu, mais I’expression des modes de vivre dans le milieu socialement
adoptés. » (Ibid.). C’est ainsi dit-il que ce qui est considéré comme normal dans une
société ne s’explique pas par la fréquence d’un trait humain, mais c¢’est plutot parce
que ce trait humain est considéré comme normal qu’il se retrouve fréquemment. Les

fonctions du corps et ses états, normal ou pathologique, sont dépendants non
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seulement du milieu de vie mais plus encore de la fagon dont ce milieu est
socialement constitué. Il explique qu’il existe une relation organisme-milieu, amenant
a ce que ces deux ¢léments se structurent entre eux. Cela est particulierement vrai dit-
il des milieux de vie et des modes de vie propres a ’homme. Ces derniers sont en effet
« caractéris€és moins par les activités qui leur sont offertes que par celles qu’ils
choisissent. Dans ces conditions, le normal et I’anormal sont moins déterminés par la
rencontre de deux séries causales indépendantes, I’organisme et le milieu, que par la
quantit¢ d’énergie dont dispose l’agent organique pour délimiter et structurer ce
champ d’expériences et d’entreprises qu’on appelle son milieu. » (Canguilhem, 1966
[1943] : 215). S’interrogeant sur ce a quoi correspond cette « quantité d’énergie » des
organismes vivants permettant de déterminer le normal et ’anormal, il montre qu’elle
est dépendante de I’histoire de chaque personne et dévoile ainsi en quoi les normes

corporelles humaines sont fluctuantes et dynamiques :

« Chacun de nous fixe ses normes en choisissant ses modeles d’exercice.
La norme du coureur de fond n’est pas celle du sprinter. Chacun de nous
change ses normes, en fonction de son age et de ses normes antérieures. La
norme de I’ancien sprinter n’est plus sa norme de champion. Il est normal,
c’est-a-dire conforme a la loi biologique du vieillissement, que la
réduction progressive des marges de sécurité entraine ’abaissement des
seuils de résistance aux agressions du milieu. Les normes d’un vieillard

auraient été tenues pour des déficiences chez le méme adulte. » (/bid.)

Canguilhem présente ainsi la « relativité¢ individuelle et chronologique des normes »
qui permet de reconnaitre 1’existence d’une variété des états du corps et des normes
humaines entre individus dans une méme société ainsi que pour un méme individu au

cours du temps.

Les philosophes contemporains travaillant sur les sciences médicales estiment
que les changements politiques et scientifiques récents ont « bouleversé le rapport a la
santé et a la maladie au sein des sociétés occidentales. » (Giroux et Lemoine, 2012 :
10). En particulier dans les Etats-Providence des pays occidentaux dans lesquels la
sant¢ est selon eux devenu un droit, un enjeu de reconnaissance sociale et de
prévention, [’analyse des concepts de sant¢ et de maladie, de normal et de

pathologique, est devenu encore plus une nécessité. L’enjeu fort est donc d’élaborer
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une définition de ces notions « qui permettrait de délimiter le domaine de la médecine,
d’arbitrer certaines controverses et d’établir des critéres pour distinguer la santé du
bonheur, la médecine thérapeutique de la médecine d’amélioration. Il peut aussi tout
simplement s’agir d’expliciter et déméler les diverses valeurs et normes qui
constituent ces concepts. » (Ibid.). De plus, depuis le milieu du XXeéme siecle, le
développement de la biomédecine a selon eux amené au développement de la critique
de «I’idée solidement ancrée dans le monde médical, selon laquelle il y aurait une
démarcation naturelle entre le normal et le pathologique. » (Giroux, 2010 : 7). De
nombreux travaux en sciences humaines et sociales s’intéressant par exemple a la
ménopause, a la vieillesse, aux addictions, etc., ont contribué¢ a la critique de cette
vision naturaliste et montré « la relativité historique et sociale des jugements présidant
a la catégorisation d’un état ou d’un comportement comme normal ou pathologique »

dans la lignée des travaux de Canguilhem (/bid.).

C’est également dans cette perspective que les travaux de Canguilhem nous
semblent incontournables. Mais comment articuler 1’approche relationnelle et
temporelle que nous souhaitons mobiliser pour mener notre étude avec les travaux
existants sur le normal et le pathologique tel que ceux de Canguilhem ? Ces multiples
intéréts théoriques nous semblent en réalité extrémement conciliables et méme
complémentaires. En effet, Canguilhem ne prend-t-il pas lui-méme en considération
les dimensions relationnelle et temporelle dans son analyse du normal et du

pathologique ?

Revenant sur son travail de thése dans un ouvrage intitulé La connaissance de la
vie, publié¢ en 1952, Canguilhem explique que « ni le vivant, ni le milieu ne peuvent
étre dits normaux si on les consideére séparément, mais seulement dans leur relation. ».
Sa thése et I’introduction de la notion de normativité biologique présentent en effet
I’idée qu’un état dit normal ou un état dit pathologique ne peuvent étre définis comme
tel de maniere absolue, mais uniquement de maniere relative, en fonction du milieu,
des relations a autrui et aussi des expériences propres a chaque personne. On ne peut
ainsi définir ces états qu’en relation a autrui : « Il faut admettre que ’homme normal
ne se sait comme tel que dans un monde ou tout le monde ne I’est pas. » (Canguilhem,
1966 [1943]: 216). En outre, Canguilhem prend en compte la dimension de la
temporalité¢ a I’échelle sociale, mais aussi individuelle. Ce qui est considéré comme

normal ou pathologique a une époque peut ne plus I’étre a une autre €époque pour un
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méme milieu — ou dit autrement pour une méme société¢ ou culture. Et ce qui était
considéré comme normal ou pathologique pour une personne évolue au cours du
temps en fonction de son age et de ses expériences précédentes. Ces états sont donc
fluctuants en fonction des milieux, des €poques, des individus, ainsi que pour un

méme individu au fil du temps chronologique.

Les travaux de Canguilhem aménent ainsi a déconstruire 1’opposition entre
normal et pathologique pour en appréhender plutdt la distinction. L’opposition conduit
a des catégorisations figées des états des personnes. Opposer le normal et le
pathologique conduit inévitablement a définir ce que doit étre un état dit normal ou dit
pathologique, et a catégoriser les individus selon leurs caractéristiques qui doivent
nécessairement entrer soit dans 1’une soit dans 1’autre de ces situations. Or,
Canguilhem montre qu’un méme état peut tantdt étre considéré comme normal, tantot
comme pathologique, selon différents contextes. Il montre que s’il existe bien une
distinction entre ces notions, elle est relative, car ce qu’elles désignent est fluctuant et
changeant. Tout comme il distingue le normal et le pathologique, il distingue aussi
I’anomalie, I’anormalité, la moyenne, la normativité, etc. En dépassant 1’opposition, il
permet de sortir de cette catégorisation binaire et exclusive entre normal et
pathologique. Ainsi, en considérant ces notions par-dela leur opposition et en
montrant leur relativité, il permet de les appréhender comme des catégories sociales
discutables. L’opposition entre le normal et le pathologique apparait en effet des lors
comme une construction sociale qui ne saurait a ce titre tenir lieu de vérité

« naturelle » incontestable en médecine.

Les travaux de Canguilhem nous incitent ainsi a questionner et déconstruire la
facon dont I’opposition entre normal et pathologique pour caractériser 1’infertilité
dans le cadre de ’AMP francaise est présentée comme étant absolu et intangible car
reposant sur des faits « naturels » et « biologiques ». Canguilhem aborde ces notions
en relation avec le milieu dans lequel elles prennent place. Il nous importera
également d’appréhender I’infertilité, en particulier « liée a 1’age », et son traitement
en AMP, en relation avec le contexte sociohistorique, les vécus et les représentations

des médecins et des femmes qui y sont confrontées.
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5. LE CHOIX DE DEUX ENQUETES

Nous présenterons de manicres détaillées les deux enquétes de terrain réalisées
et leurs méthodologies au sein des chapitres 4 et 8. Dans cette partie, il s’agit
d’exposer les objectifs ayant précédé la réalisation de la recherche et le choix des

interlocuteurs aupres de qui les enquétes ont ¢té menées.

Afin d’¢étudier le traitement de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age dans le cadre de
I’AMP en France et de questionner I’opposition entre infertilité « pathologique » et
infertilité « normale », nous avons choisi d’analyser les représentations et attitudes
tant des professionnels de la reproduction que des femmes infertiles en raison de leur
age. Ainsi, nous avons souhait¢ mener notre recherche, d’une part, auprés des
personnes qui « traitent » cette infertilit¢ en AMP, soit les professionnels de la
reproduction, et d’autre part, aupres des personnes confrontées a cette infertilité, soit

les femmes agées de plus de 40 ans prises en charge en AMP.

Nous présenterons les deux enquétes ayant eu lieues aupres de ces deux types
d’interlocuteurs au sein de différentes parties de la thése (Partie 2 : enquéte des
professionnels / Parties 3 et 4 : enquéte aupres des femmes). Cela nous permettra de
montrer leurs spécificités, tout en tissant constamment des liens entre elles. Nous
exposerons en effet au fil de la theése les écarts, similitudes, particularités entre les
discours sociaux et médicaux présenté dans la partie 1, les discours et attitudes des
professionnels de la reproduction présentés dans la partie 2, et ceux des patientes de

I’ AMP présentés dans les parties 3 et 4.

En commengant par présenter les résultats de 1’enquéte réalisée aupres des
professionnels de la reproduction, nous nous fixons comme objectifs d’étudier leurs
discours et leurs pratiques relatifs au traitement de 1’infertilit¢ féminine liée a 1’age.
S’inscrivent-ils strictement dans le cadre du modele bioéthique et du discours social
sur 1’horloge biologique des femmes ? Nous tacherons d’en dévoiler les écarts ou
similitudes. Par ailleurs, nous montrerons les tensions auxquelles ils font face dans le
cadre de la prise en charge de I’infertilit¢ féminine liée a I’age. Pour cela, nous
étudierons leurs arguments d’acceptation ou de refus de prise en charge ; les
justifications des limites qu’ils imposent ; et la fagon dont ils ménent la prise en

charge aprés acceptation. L’¢étude des discours et pratiques des professionnels de
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I’AMP permettra d’explorer comment ces derniers appréhendent I’infertilité et

notamment la distinction entre infertilité « normale » et « pathologique ».

L’enquéte réalisée auprés des femmes prises en charge en AMP en raison d’une
infertilité liée a leur age permettra d’appréhender les mémes interrogations depuis un
autre point de vue, autrement concerné. En effet, comment elles-mémes vivent et
appréhendent 'infertilité ? Qu’est-ce que leurs discours, leurs décisions et actions
révelent de Dinfertilité liée a I’age et de la dichotomie entre « normal » et
« pathologique » ? Comment vivent-elles et appréhendent-elles cette distinction qui
semble s’imposer a elles par le cadre légal de ’AMP, via les professionnels de la
reproduction ? Que montrent leurs histoires et en quoi apparaissent-elles ou non en
¢écart avec le discours social et celui des professionnels de I’AMP ? Afin de répondre a
ces interrogations multiples, nous étudierons au sein de la partie 2, les trajectoires
biographiques des femmes concernées et replacerons I’histoire de leur infertilité¢ dans
des histoires de vie plus globales, mises en relation avec le contexte sociohistorique
dans lequel elles s’inscrivent. Nous explorerons les vécus de cette infertilit¢ et les
questions et tensions qu’elle a suscitées. Par la suite, au sein de la partie 3, nous
étudierons les parcours d’AMP des femmes interrogées et mettrons en perspective
leurs expériences avec le discours social sur «la convenance ». Nous étudierons
également comment les femmes vivent la confrontation aux limites de la fertilité et de
I’infertilité, comment elles appréhendent le recours aux techniques d’AMP ainsi que

les limites de prise en charge qui leur sont imposées.

Nous avons choisi de mener cette enquéte uniquement aupres de femmes afin de
nous concentrer sur les spécificités de leurs discours et expériences relatifs au vécu de
I’infertilité féminine liée a 1’age. Une enquéte parallele auprés d’hommes aurait
permis de mettre en perspective leurs discours et expériences avec celles des femmes,
et d’explorer davantage les asymétries de genre relatives aux vécus de I’infertilité liée
a I’age et du parcours d’AMP. D’autant plus que la majorité des études sociologiques
et anthropologiques portant sur I’AMP se concentre le plus souvent sur 1I’expérience
des femmes alors que le point de vue des hommes gagnerait pourtant a étre exploré
pour spécifier les difficultés particulieres auxquelles ils font face (Courduries et
Herbrand, 2014). Néanmoins, lors de notre enquéte, nous avons systématiquement

interrogé les femmes rencontrées sur le point de vue et I’expérience de leurs
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compagnons afin de prendre en compte la facon dont elles présentent et vivent les

éventuelles différences avec eux.

Notre étude a entiérement été réalisée en France afin d’étudier de maniere
approfondie les spécificités du modele bioéthique francais relatif au traitement de
I’infertilité féminine liée a 1’age en AMP. Nous souhaitons en effet proposer un
questionnement spécifique du modele bioéthique frangais et de la distinction entre
infertilité « normale » et infertilité « pathologique » sur laquelle repose le permis et
I’interdit en matiére d’accées a I’AMP. Nous avons ainsi souhaité privilégier
I’approfondissement de notre recherche par la prise en compte des multiples points de
vue des différentes personnes concernées, afin d’appréhender notre objet d’étude dans

toute sa complexité.
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PARTIE 2 — ENQUETE 1: LES
PROFESSIONNELS DE L’AMP FACE
A L’INFERTILITE FEMININE LIEE A

L’AGE

Cette partie présente les résultats d’une premicere enquéte réalisée aupres d’un
ensemble de professionnels de I’AMP. Son objectif est d’¢tudier, a partir de leurs
discours sur leurs pratiques, la fagcon dont ils appréhendent et traitent I’infertilité, en

particulier, liée a I’age des femmes.

Un premier constat s’impose : la vision « naturaliste » de I’infertilit¢ et de la
reproduction au cceur du modele bioéthique frangais que nous avons présenté dans la
partie précédente est centrale dans les discours des professionnels. Ils expliquent et
légitiment les limites d’dge imposées aux hommes et aux femmes de facon
asymétrique en mobilisant des référents « biologiques» pour les femmes et
« sociaux » pour les hommes. Face aux demandes de prise en charge pour infertilité
féminine liée a 1’age, certains se montrent critiques puisqu’elles sortent du strict cadre
« thérapeutique » valorisé par le modele bioéthique de I’AMP. Néanmoins, d’autres,
moins critiques, considerent les raisons sociales de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age
comme des ¢léments de compréhension et non de réprobation pour une prise en
charge en AMP. Nous observons des lors une tension exprimée par les professionnels
de ’AMP, liée au cadre du modele « naturaliste » de référence, qui délégitime les
demandes de prise en charge liées aux faits de société auxquelles ils doivent pourtant
faire face. Mais au-dela de ce premier constat présenté dans le chapitre 5, apres avoir
explicité la méthodologie d’enquéte dans le chapitre 4, nous allons montrer par la
suite que cette tension, centrale dans leur pratique, améne a questionner la notion
méme d’infertilité, ainsi que 1’opposition entre infertilit¢ « normale » et infertilité

« pathologique » au cceur du modele bioéthique de I’AMP.

Le chapitre 6 sort de la seule question du traitement de I’infertilité féminine lie

a I’age en AMP pour montrer plus largement comment, malgré la dimension
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« naturaliste » du cadre bioéthique, la dimension sociale est toujours centrale dans la
pratique des médecins. Nous montrerons premicrement cela a travers leurs
questionnements du bien-fondé de certaines demandes de prise en charge en AMP,
pouvant aboutir a des refus. Nous verrons que les médecins se posent en garant de la
«norme procréative », qui définit les conditions de la « bonne » parenté (Bajos et
Ferrand, 2006a ; Rozée et La Rochebrochard, 2010). Ils montrent que I’opposition
entre infertilité « normale » et « pathologique » énoncée par le cadre bioéthique n’est
pas suffisante pour considérer une infertilité comme étant Iégitime ou non a étre prise
en charge. Deuxiémement, nous verrons a travers I’importance qu’ils accordent a
I’entité couple lors des prises en charge, que la «norme procréative » est
omniprésente dans leurs pratiques. Le fait de prendre en charge des couples est
prescrit par le cadre 1égal de I’AMP, néanmoins, ils valorisent cette entité méme
lorsque cela n’a pourtant rien d’évident. Le fait que les techniques d’AMP aient
majoritairement lieu sur le corps des femmes engendre une asymétrie inévitable dans
I’implication des hommes et femmes au cours du parcours d’AMP. Ils tentent
d’atténuer I’asymétrie existante en ne traitant pas des individus mais une entité unique
qui est le couple. Nous verrons alors que leur action ne consiste pas seulement a
prendre en charge des corps, au sens biologique du terme, sur lesquels intervenir pour
soigner une infertilité « pathologique ». Ils agissent sur des corps qu’ils replacent eux-
mémes sans cesse dans des rapports sociaux et relationnels. Nous montrerons alors
que la procréation, au sens de biologique, n’est pas le seul enjeu pour eux, ils
valorisent aussi sa dimension sociale et relationnelle. Ce chapitre permet ainsi de
révéler I’existence d’un écart entre le modele bioéthique de référence et les pratiques
des professionnels. Nous observons une tension entre d’une part, la conception
« naturaliste » de D’infertilit¢ du modele normatif de référence, manifestée par
I’opposition entre infertilit¢ « normale » et « pathologique », et d’autre part, la
dimension sociale de I’infertilit¢ et de la reproduction qui s’impose tout autant aux

professionnels et ce, dans I’ensemble de leurs pratiques.

Apreés avoir présenté cette tension, le chapitre 7 montre comment les
professionnels agissent dans certains cas par-dela la stricte opposition entre
«normal » et «pathologique ». En effet, les ¢éléments précédents permettent de
montrer comment la présence des deux référents s’imposant avec force aux médecins

(la norme bioéthique et la norme procréative) influence de manic¢re complexe leurs
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pratiques. Au sein de ce chapitre, a travers 1’é¢tude de trois situations : la prise en
charge des infertilités inexpliquées, les constats de grossesses spontanées, les prises en
charge des infertilités liées a 1’age ; nous verrons que distinguer ce qui reléve d’une
infertilité « normale » ou « pathologique » n’est pas toujours réalisable. De ce fait, les
actions des professionnels ne peuvent s’inscrire toujours strictement dans le cadre du
modele normatif de référence, qui s’avere inopérant en pratique. Par la suite, en nous
intéressant plus spécifiquement au traitement de 1’infertilité¢ féminine liée a 1’age, nous
verrons que non seulement les médecins agissent aux frontieres du cadre légal, mais
plus encore, ils interviennent sur ces fronti¢res en tentant de repousser les limites de la
fertilité « naturelle » des femmes. La question de la temporalité apparait alors comme
essentielle. Les médecins luttent contre le temps dans une zone grise entre fertilité et
infertilité. Ils montrent que I’infertilité physiologique n’est pas une donnée figée, mais
un enjeu d’actions. Alors que I’opposition entre infertilit¢ « normale » et
« pathologique » au cceur du modele bioéthique ne prend pas en compte la question de
la temporalité, I’enquéte montre pourtant qu’elle est essentielle a 1’action des

professionnels de I’AMP.

Au fil de ces chapitres, nous serons amenés a questionner progressivement la
cohérence du modéle bioéthique frangais et 1’opposition entre infertilité « normale » et
« pathologique » sur laquelle il repose. Nous révélerons une vision plus complexe de
I’infertilité, non réductible a cette opposition et a la vision strictement biologique et

« naturaliste » de la reproduction.
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Chapitre 4 : Présentation de
'enquéte « Professionnels »

1. CONTEXTE DE L’ENQUETE ET HYPOTHESES

Les résultats que nous allons présenter au sein de cette partie sont issus d’une
grande enquéte collective portant sur les asymétries masculins/féminins et la question

de la temporalité en AMP. Le projet initial de 1’enquéte est parti du constat suivant :

Les recherches en sciences sociales consacrées a I’assistance médicale a la
procréation se sont centrées au départ assez strictement sur la description et I’analyse
des situations et des problémes trés spécifiques, issus des processus nouveaux de
reproduction (don de sperme, diagnostic préimplantatoire, ICSI, don d’ovocyte, don
d’embryon, etc.), avant de s’ouvrir a une réflexion plus large. Désormais, a la
frontiére des nouvelles technologies de la reproduction et de la bioéthique, se déploie
un nouveau champ de recherche sociologique sur I’AMP : celui des nouveaux défis de

la parenté.

Les spécialistes des « nouveaux défis de la parenté » s’accordent a considérer
que ’AMP en général (et PAMP avec dons en particulier) est un révélateur
exceptionnel de 1’évolution contemporaine des représentations et des normes sociales
de la famille (Courduries, 2016, 2014 ; Courduries et Fine, 2014 ; Courduries et
Herbrand, 2014 ; Porqueres i Gené, 2009 ; Théry, 2011, 2016 ; Théry et Leroyer,
2014 ; Gross, 2015, 2012 ; Hérault, 2015, 2014). Les diverses situations d’AMP sont
un indice tangible d’évolutions sociales trés importantes. Elles sont aussi un lieu ou
ces évolutions souvent silencieuses et difficiles a appréhender sont explicitées,
discutées au plan psychologique, social, éthique et juridique, autrement dit, mises en
forme socialement. De plus, la diversité des situations d’AMP témoignent non
seulement des évolutions de la famille contemporaine, mais elles y contribuent aussi
directement et activement en modifiant concrétement les conditions dans lesquelles

peut étre envisagé un engendrement aujourd’hui.
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Des questions telles que : Qu’est-ce qu’une mere ? Qu’est-ce qu’un pere ?
Qu’est-ce qu’étre fils ou fille de quelqu’un ? Qu’est-ce qu’un couple ? Qu’est-ce que
la filiation ? Qu’est-ce qu’une famille ? Qu’est-ce qu’une génération ? Qu’est-ce
qu’engendrer ? Qu’est-ce que faire un don pour que d’autres engendrent ? Qu’est-ce
qu'une lignée ? Qu’est-ce que I’accés aux origines ? Autant de questions qui sont
désormais posées avec acuité (et parfois inquié¢tude) tant les reperes qui paraissaient

les plus immuables paraissent vaciller.

Nombre de ces questions auraient pu surgir indépendamment du développement
des nouvelles technologies de la reproduction, comme le montre le cas aujourd’hui
bien documenté des questions soulevées par les recompositions familiales apres
divorce, ou celui de I’évolution des pratiques d’adoption en Europe et en Amérique du
Nord (Martial, 2003, 2016 ; Martial et Segalen, 2013 ; Cadoret, 2012). Cependant, il
semble avéré que la rencontre entre d’une part, un contexte d’évolution rapide et
profonde des moeurs en maticére de parenté, et d’autre part, la découverte puis 1’usage
généralis€ d’un certain nombre de techniques nouvelles d’AMP, démultiplie les
possibilités et donc accroit cette interrogation sur les reperes, les références et les
valeurs communes. Le grand débat bioéthique lancé en France en 2008 dans la

perspective de la rénovation de la loi en 2011 en a témoigné clairement.

En outre, nombre de questions sont désormais indissociables du contexte
international : la France a de nombreux échanges avec des pays proches ou la pratique
de I’AMP est plus libérale et /ou moins encadrée juridiquement, et il ne semble pas
que la dénonciation de ce que certains nomment péjorativement le « tourisme
procréatif » soit a la hauteur des enjeux sociaux et juridiques que suscite la

transformation des pratiques familiales liées a la mondialisation.

C’est dans ce contexte, en 2010, que ce projet de recherche a pris place, avec
pour originalité alors de croiser deux grands domaines des sciences sociales qui ne se
rencontraient guére : les études de parenté et les études de genre. Son ambition était
ainsi de contribuer a la compréhension des représentations contemporaines de la
parenté a partir de la fagon dont les asymétries masculin/féminin sont vécues et dans

certains cas instituées juridiquement dans le cadre de I’AMP.

On sait en effet que les systemes de parenté étudiés par les anthropologues sont
trés divers, mais reposent cependant universellement sur trois grandes relations

instituées : Dl’alliance, la filiation et la germanité. Ces relations sont elles-mémes

109



modalisées par trois sortes de distinctions qui ne sont pas seulement « biologiques »
mais bien « sociales » (en ce sens qu’elles reposent sur des critéres normatifs qui
varient d’une société a 1’autre) : les distinctions de genre, d’age et de génération. Les
étudier a permis de comprendre comment la société frangaise, désormais fondée sur la

valeur cardinale d’égalité de sexe, n’efface pas ces distinctions mais les recompose.

L’hypothése que cette enquéte a proposé de tester est que sont aujourd’hui a

I’ceuvre deux mouvements apparemment contradictoires :

- un mouvement de rapprochement, de plus grande similitude, voire méme

d’indifférenciation entre certains aspects de la paternité et de la maternité,

- un mouvement inverse de différenciation nouvelle entre d’autres aspects de la
maternité et de la paternité, en particulier du fait que les techniques médicales de
procréation potentialisent la différence entre la femelle humaine comme I’étre qui «
engendre en soi » et le male humain comme 1’étre qui « engendre hors de soi »

(Théry, 2011 ; Théry et Leroyer, 2014).

La différence male/femelle n’a jamais suffi a créer, dans notre espece, les
conditions d’une socialit¢ globale. Tout a I’inverse, la différence sexuelle peut
aisément devenir un facteur de pouvoir, voire de violence. Toujours et partout, elle
doit étre elle-méme pensée, instituée, c’est-a-dire rapportée a des normes, des
représentations et des valeurs pour contribuer a la perpétuation d’une socialité de type
humain, médiée par des symboles et des regles, référée a des valeurs communes. Tel

est, en particulier, le réle des systémes de parenté.

L’hypothése réalisée aux prémices de cette enquéte a donc était que les
situations d’AMP sont un laboratoire qui permet de mieux comprendre comment se «
recompose » aujourd’hui la distinction entre maternité et paternité, a la confluence
entre une logique de rapprochement des statuts et des vécus masculins et féminins, et
une logique inverse d’émergence de nouvelles formes de différenciation/relation entre

cux.

La problématique et les hypothéses de cette recherche ont été définis de fagon

volontairement trés large : cela paraissait indispensable pour ne pas isoler
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arbitrairement cette enquéte sur I’AMP d’une enquéte plus générale sur les
transformations contemporaines des statuts sexués et des liens de parenté. Cependant,
les objectifs empiriques de I’enquéte sur ’AMP ont été, pour leur part, trés précis

dans le but de construire une information fiable et utile.

2. OBJECTIFS

Au plan de la connaissance, cette enquéte s’est donc fixée comme objectifs :

- D’une part, de contribuer a une meilleure connaissance des asymétries
entre paternité et maternité dans le processus de I’AMP.
- D’autre part, de centrer I’analyse sur la dimension du femps dans les

asymétries masculin/féminin.

La démarche conduisant a ces objectifs repose sur un recensement systématique des
différences entre le vécu de ’homme et le vécu de la femme, appréhendées selon le
point de vue des professionnels de ’AMP (médecins, sages-femmes, biologistes,

infirmier(e)s, psychologues, etc.).

Parmi toutes les modalités que peuvent prendre les asymétries masculin/féminin,
celles qui sont liées au temps ont souvent ét¢ remarquées comme particulierement

importantes. Nous les désignons sous trois grandes formes :

— la temporalité biographique, a travers la question de 1’age a la procréation pour les
hommes et les femmes, des conditions d’age fixés par la loi pour I’acces a I’AMP
pour les hommes et les femmes, et des conditions concrétes de procréation pour les

hommes et les femmes,

- la temporalité procréative, a travers le vécu de I’infertilité pour les hommes et les

femmes, celui de la conception, de la gestation, puis de la naissance de I’enfant,

- la temporalité filiative, a travers les conditions d’institution du lien de parenté
(situations différentes des deux sexes par rapport aux reconnaissances anténatales,

postnatales, etc.),
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Sans oublier d’inclure les donneurs (de sperme, d’ovocyte, d’embryon) parmi les

patients soumis a une cette triple temporalité, biographique, procréative, filiative.

3. METHODOLOGIE

Il s’agit d’une enquéte collective, ayant eu lieu sur deux années, au sein de deux
centres d’AMP, I’un public, ’autre semi-privé, situés a Marseille. Elle a été réalisée
par des étudiants encadrés par une équipe de chercheurs sous la direction scientifique
d’Iréne Théry. Cette enquéte avait donc une dimension a la fois scientifique et
pédagogique, elle a mobilisé les étudiants de master de ’EHESS de deux promotions
différentes, sur deux années consécutives, 2010 et 2011, ainsi que quelques doctorants
dont moi-méme lors de la deuxieme année. L’enquéte avait pour objectif de former les
¢tudiants aux méthodes d’enquétes sociologique et ethnographique (enquétes

qualitative et quantitative).

La méthodologie de I’enquéte a associ¢é deux grandes méthodes empiriques
classiques de I’enquéte sociologique et ethnographique : entretiens semi-directifs et
questionnaires. Ces méthodes d’enquéte ont été mises en place au sein de deux centres
d’AMP. La premiére année, I’enquéte a eu lieu exclusivement au sein du centre public
(centre A) et I’année suivante exclusivement au sein du centre semi-privé (centre B).
Le fait d’enquéter aupres de ces deux centres aux statuts différents a permis d’avoir
une vision plus globale et générale des pratiques des centres d’AMP et des publics les
fréquentant. En effet, 'un des centres pratique des frais d’honoraire tandis que I’autre
non, de ce fait la population de patients varie d’un centre a un autre. De plus, nous y
reviendrons plus tard, 1’organisation des services comporte des spécificités dans
chacun des deux centres, en raison de contraintes propres a 1’architecture des

batiments qui différe entre les deux lieux.

En raison de la dimension pédagogique de I’enquéte, I’exploitation des données
n’a ét¢ que partielle dans un premier temps. Les étudiants n’ont pu retranscrire et

analyser la totalit¢ des entretiens et il n’y a pas eu d’analyse globale des données
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récoltées sur les deux années. Néanmoins, les premiers résultats récoltés par les
¢tudiants, bien que lacunaires, se sont montrés extrémement intéressants et ont
témoignés d’une forte participation des personnes interrogés et d’un fort intérét de

leurs points de vue.

Il nous a alors été proposé a Anne-Sophie Giraud, alors collégue doctorante sous
la direction d’Iréne Théry, ainsi qu’a moi-méme, de terminer I’exploitation de cette
enquéte qui portait a la fois sur nos deux sujets de theése. Les données de 1’enquéte
quantitative ayant malencontreusement ¢ét¢ perdue par D'intervenant en charge
d’enseigner les méthodes d’enquéte par questionnaire, nous nous sommes concentrées
sur I’enquéte qualitative. Nous avons donc retranscrit les entretiens qui ne 1’avaient
pas €té, repris ceux qui I’avait été, et analysé la totalité d’entre eux, soit 61 entretiens
aupres de différents professionnels de ’AMP. En petite équipe sous la direction
d’Iréne Théry, nous avons alors fait une analyse d’ensemble de 1’enquéte. Puis, nous
avons chacune réalisé par la suite une nouvelle analyse des données de 1’enquéte, plus

spécifique a nos problématiques respectives.

a. Une enquéte collective par entretiens semi-directifs

Au total, 61 entretiens semi-directifs aupres des professionnels ont été réalisés

dans les deux centres : 34 au sein du centre public et 27 au sein du centre semi-prive.
Dans le centre A, ont été interroges :

- 9 gynécologues dont 3 internes,

7 biologistes dont 1 interne et 2 chefs de service,

- 10 techniciens de laboratoire (comprenant le laboratoire FIV, de spermiologie et

celui du CECOS*®),
- 2 secrétaires,
- 3 psychologues,

- 3 sages-femmes,

3 CECOS : Centre d’Etude et de Conservation des (Eufs et du Sperme humains
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Parmi ces 34 professionnels interrogés, 30 sont des femmes et 4 sont des hommes

(dont les 2 chefs de service).

Dans le centre B, ont été interrogés :

8 gynécologues dont 1 chef de service,

- 3 biologistes dont 1 chef de service,

- 3 techniciens de laboratoire,

- 5 secrétaires,

- 1 psychologue,

- 2 sages-femmes,

- 1 pédiatre,

- 1 cadre supérieur (responsable de I’organisation des services),
- 1 généticien,

- 1 urologue,

1 endocrinologue,

Parmi ces 27 professionnels interrogés, 19 sont des femmes et 8 sont des hommes

(dont les 2 chefs de services interrogés).

Les questions qui ont été posées a ces professionnels dans le cadre des entretiens

portaient sur les thématiques suivantes :

- Le profil de [’interviewé : quel statut professionnel, quel réle dans le service,
quelles techniques utilise-t-il, quel role aupreés des patients, auprés de quels patients

exactement et a quel moment de leur parcours les rencontre-t-il ?

- Les patients rencontrés : quels profils, que disent-ils de leur situation, comment
sont-ils arrivés au centre, qui ont-ils éventuellement consult¢ avant, quelles

connaissances ont-ils de ’AMP lorsqu’ils arrivent ?
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- Le déroulé du parcours : Quels examens et actes médicaux, dans quel ordre ?
Quelle durée ? Quels pourcentages de réussite/échec ? Quels rdles du « staff» ?

Quelles sont les étapes cruciales ?

- Les vécus du parcours par les patients (différence homme/femme ?) : Quelles
réactions a I’annonce d’infertilité, quels vécus des techniques médicales, quels vécu
du temps, de I’attente, de la réussite ou de I’échec ? Quelles conséquences du parcours

pour le couple ?

Au final, les 61 entretiens réalisés et retranscrits ont représenté pas moins de 1600

pages de discours a analyser.

b. Exploitation secondaire des entretiens : P’infertilité féminine

liée a I’age

Parmi les objectifs initiaux de I’enquéte portant sur les asymétries
masculin/féminin en AMP en prenant en compte la dimension du temps, je me suis
intéressée en particulier a I’analyse des données permettant d’approfondir 1’étude de la
temporalité biographique au croisement de la femporalité procréative, a travers la

question des limites d’age a la parenté et du traitement et vécu de D’infertilité liée a

I’age. En effet, ’analyse des données a révélé un fort intérét a mener une étude

spécifique sur ce sujet, en particulier sur ’infertilit¢ féminine liée a 1’age. Les

professionnels interrogés abordaient systématiquement ce sujet dans les entretiens et
formulaient plusieurs questions récurrentes qui ont particuliérement attirées mon

attention.

De maniere générale, ils constatent dans leur pratique une augmentation de
demandes de prise en charge provenant de couples infertiles en raison de 1’age de la
femme. Face a cette situation, ils s’interrogent sur le bien-fondé d’accepter de traiter
ces demandes. Elles leur apparaissent d’emblée comme étant a la limite du cadre 1égal
spécifiant leur champ d’action : les femmes concernées sont souvent en age d’étre

acceptée (moins de 43 ans), néanmoins leur infertilité n’est pas liée a une pathologie.
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Elle reléve de la physiologie, soit d’un fonctionnement « normal » du corps li¢ au
processus du vieillissement. Cette tension dans 1’¢élaboration de leur prise de décision
a fortement suscit¢ mon intérét. De plus, les justifications qu’ils formulent pour
expliquer les limites d’age posées aux femmes et aux hommes pour accéder a I’AMP
ont dévoilé de forte asymétrie dans la facon d’appréhender I’infertilité féminine et
masculine. Ces situations mettent en question la temporalité biographique, a travers
I’age auquel les femmes et hommes tentent d’avoir un enfant au cours de leur histoire
biographique, a travers les conditions concrétes qu’ils ont a disposition pour pouvoir
mener a bien cet objectif en fonction d’un certain nombre de limites sociales,
biologiques, techniques. Cette temporalit¢ apparait au croisement d’une autre, la
temporalité procréative, qui désigne le temps consacré a la concrétisation du projet
d’enfant, a travers la procréation, la gestation, la naissance et parfois, le vécu d’une
infertilit¢ et d’un parcours d’AMP. Ces deux temporalités s’entrecroisent, en
particulier dans la situation étudiée. En effet, en présentant les limites du cadre l1égal
de ’AMP dans le premier chapitre, nous avons vu que la fin de la prise en charge de
I’infertilité féminine repose sur I’age des femmes. L’age affecte tout a la fois les deux
temporalités : de cet indicateur dépend le début et la fin de la temporalité procréative
et ainsi, sa place et durée dans la temporalité biographique. La fagon dont I’age
détermine ces temporalités, la facon dont les professionnels 1’appréhendent,
notamment pour définir D’infertilité et les limites d’acces a I’AMP, m’a conduit a
placer cet indicateur au centre de 1’analyse, en articulation avec 1’étude du genre. En
effet, I’enquéte a dévoilé de profondes asymétries entre femmes et hommes dans le
vécu de ces temporalités. J’ai donc décidé d’approfondir I’analyse du traitement de
I’infertilité liée a 1’age dans le cadre de ’AMP, en me concentrant en particulier sur
I’infertilité féminine qui pose des questions spécifiques aux professionnels rencontrés.
J’ai alors étudi¢ de maniere détaillée les discours des professionnels relatifs aux
limites d’age en AMP et a I’infertilité liée a 1’age : comment est-ce qu’ils en parlent ?
Quels référents mobilisent-ils pour appuyer leurs propos ? Quelles représentations de
I’infertilité liée a 1’age ? Quels discours sur les patient.e.s concerné.e.s ? Quelles

pratiques face a cette infertilité ?

Les discours des professionnels interrogées sur le sujet étudié se sont avérés

extrémement homogenes, par-dela les différences de spécialité, d’age, de genre, ou de
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centre d’AMP. Tous, malgré leurs profils hétéroclites, formulaient des propos
similaires, rendant I’analyse univoque. De ce fait, et afin de garantir I’anonymat des
professionnels interrogées, nous avons considéré qu’il n’était pas problématique de ne
pas spécifier dans la présentation des résultats qui suivent, le centre d’affiliation, le
genre et I’age des enquété.e.s a I’origine des propos mobilisés. Nous avons néanmoins
tenu compte de ces informations lors de 1’étude des entretiens. Seule la spécialité
médicale sera précisée dans la présentation des résultats ci-apres, afin que le lecteur
puisse comprendre les spécificités du discours en rapport avec le type de pratique
médicale exécutée. Lorsqu’il est nécessaire ponctuellement d’expliciter des
spécificités dans leurs propos liées a des différences entre les deux centres, alors nous

le ferons.

c. Une enquéte complémentaire : retour sur le terrain

En plus de I’analyse approfondie des données issues de 1’enquéte collective de
2010 et 2011, j’ai sollicité a nouveau a mon tour, quelques années plus tard, plusieurs
des professionnels des deux centres enquétés, sur la question spécifique du traitement
en AMP de l’infertilité féminine li¢e a I’age.

En 2014, j’ai en effet souhaité réaliser une seconde enquéte®® sur Iinfertilité
féminine liée a 1’age, aupres des femmes concernées prises en charge au sein des deux
centres d’AMP ou a eu lieu I’enquéte collective, afin de mettre en perspective les
discours des professionnels interrogés avec ceux des patientes. J’ai alors rencontré les
différents chefs de service avec qui j’ai négocié 1’acces au terrain : la restitution des
résultats de 1’enquéte collective n’avait pu avoir lieu et sa réalisation a été la condition
pour démarrer la nouvelle enquéte. Dans chacun des deux centres, j’ai donc présenté
devant I’ensemble des professionnels les résultats de mon analyse spécifique sur
I’infertilité féminine liée a 1’age en AMP a partir des données de 1’enquéte collective.
Cela a été I’occasion opportune de discuter des résultats avec les professionnels

concernés, de saisir leurs réactions et d’approfondir certaines questions. De plus, j’ai

3% L>enquéte auprés des patientes sera présentée au début de la troisiéme partie de la thése qui est
consacrée a I’analyse des résultats de cette enquéte spécifique.
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pu réaliser quelques entretiens complémentaires aupreés d’eux, sur le sujet spécifique
du traitement de D’infertilité féminine liée a I’age, afin de vérifier et questionner les

résultats obtenus par I’enquéte collective.

J’ai donc réalisé trois entretiens au sein du centre A auprés de deux médecins
gynécologues, dont la nouvelle responsable du service gynécologie, et un médecin
biologiste, qui ne faisaient pas partie de 1’équipe lors de 1’enquéte collective. Au sein
du centre B, j’ai interrogé un médecin biologiste et un médecin en charge du suivi des
enfants, tous deux ayant déja participé a I’enquéte collective, ainsi qu’un médecin
gynécologue nouvellement responsable du service gynécologie non présent lors de

I’enquéte précédente.

Les discours recueillis étaient relativement semblables a ceux de I’enquéte
initiale, toutefois j’ai pu approfondir certaines questions qui n’avaient pu I’€tre dans le
cadre de I’enquéte collective qui ne portait pas spécifiquement sur I’infertilité
féminine liée a I’age. J’intégre donc a cette partie les entretiens avec les médecins de
la deuxiéme enquéte, tout en spécifiant qu’il s’agit de ceux recueillis en 2014 (la

mention « Enquéte 2014 » figurera a la fin des extraits d’entretiens concernés).

Quelques différences sont tout de méme apparues entre les résultats des deux
enquétes. En effet, entre la date de 1’enquéte collective et celle de ma seconde
enquéte, des changements ont eu lieux en France. Les lois de bioéthique encadrant
I’AMP ont été révisées. Peu de modifications ont ét¢ promulguées si ce n’est
I’autorisation de la technique de vitrification ovocytaire qui permet la préservation de
la fertilité féminine. Elle a été autorisée sous deux conditions : soit dans le cadre d’une
pathologie stricte, soit en contrepartie d’un don d’ovocytes. Bien qu’elle ne soit pas
permise pour pallier I’infertilit¢ féminine liée a 1’age, son autorisation a ouvert le
débat sur un acces plus large de cette technique a I’ensemble des femmes, hors raison
médicale et contrepartic d’'un don. Ce débat, toujours en cours, et divisant les
médecins de la reproduction, a permis de mettre la lumiére sur le probleme de
I’infertilité féminine li¢e a 1’age dans la société et de sensibiliser nombre de personnes
a la détresse des femmes concernées. Nous pensons que cela a participé a un
changement progressif d’état d’esprit et a une plus grande acceptation des maternités a
plus de 40 ans par AMP. En effet les médecins rencontrés lors de la deuxiéme enquéte
se sont avérés plus compréhensifs face aux demandes de prise en charge pour

infertilité féminine li¢e a I’age.

118



Chapitre 5 : Le discours des
protessionnels : une quasi-
reprise du modele bioéthique
francais

Le modele bioéthique qui définit le permis et I’interdit en matiére d’acces a
I’AMP et réglemente les pratiques des professionnels repose sur une vision
« naturaliste » de la reproduction. Seuls sont acceptés les couples hétérosexuels en age
de procréer et dont la dimension « pathologique » de I’infertilité a ét¢ médicalement
diagnostiquée. Cette vision « naturaliste » repose sur la distinction entre infertilité
«normale » et infertilité « pathologique », marquant la frontiere entre prise en charge
illégitime et légitime en AMP. A I’intérieur du modéle « naturel » de reproduction les
infertilités sont considérées comme « pathologiques » et peuvent faire 1’objet d’une
prise en charge. A I’extérieur de ce cadre, les infertilités sont considérées comme
«normales » et donc exclues d’une prise en charge. C’est notamment le cas des
demandes de prise en charge provenant de femmes seules, en couple homosexuel, ou

encore, agees.

Les professionnels qui agissent a I’intérieur de ce cadre normatif, font référence
dans leurs discours a cette vision « naturaliste ». En étudiant plus particulierement
dans une premicre partie la fagon dont ils présentent les limites d’age qu’ils posent
aux hommes et aux femmes pour les prendre en charge en AMP, nous observerons la
prégnance de ce modéle normatif dans leurs discours. Conformément au modele
bioéthique et au discours socio-médical sur la limite temporelle de la reproduction
féminine, les médecins de la reproduction justifient de maniere asymétrique les limites
d’age posées aux femmes et aux hommes. La dimension « naturaliste » de 1’infertilité
n’affecte pas a titre €gal ’acces des femmes et des hommes a I’AMP, puisque seule la

limite d’age posée aux femmes est justifiée en référence a leur physiologie.

En conséquence, nous verrons dans une deuxiéme partie que les professionnels

formulent un discours critique a I’encontre des femmes considérées comme
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« Agées »*, discours sans équivalent pour les hommes. Lorsqu’ils décrivent les profils
de ces femmes, ils rendent compte de I’aspect social de leur infertilité qu’ils
présentent comme une conséquence de leurs parcours de vie. Cette explication sociale
de I’infertilité¢ des femmes justifie un discours critique et moralisateur a leur égard, en
référence au cadre 1égal qui ne légitime que les prises en charge des infertilités
« pathologiques ». Dans le méme temps, nous verrons que certains professionnels se
montrent a I’inverse compréhensifs a 1’égard des femmes « agées », pour cette méme
raison que leurs parcours biographiques menant a I’infertilité sont liés aux évolutions

de la société.

Bien que le discours des professionnels soit en adéquation avec le cadre
bioéthique « naturaliste », ces derniers se questionnent parfois face aux demandes de
prise en charge qu’ils savent li¢es a des faits de société et qui se situent a la frontiere
du cadre légal. Ils font ainsi face a une tension, entre volonté de se conformer au
modele normatif de référence et tout a la fois, répondre aux demandes li¢es aux faits
de société. Ainsi tiraillés, leur discours apparait parfois comme ambigu, entre critique
forte et compréhension des demandes de prise en charge émanant des femmes

quadragénaires.

1. LE MODELE « NATURALISTE » DE L’INFERTILITE AU

CEUR DU DISCOURS DES PROFESSIONNELS

Les médecins de la reproduction interviennent dans le cadre du modéle
bioéthique présenté au sein de la partie précédente : ils doivent prendre en charge des
infertilités « pathologiques » selon un mod¢le « naturel » de conception. En ce qui
concerne les limites d’age, nous avons vu que la loi stipule que les personnes
souhaitant recourir a I’AMP doivent étre « en age de procréer » sans toutefois préciser
quel est cet age. Ainsi, les professionnels doivent répondre eux-mémes a la question :

quelle est la limite de 1’age a la procréation pour les femmes et pour les hommes ?

4 Conformément au discours médical sur I’horloge biologique présenté dans la partie précédente, les
femmes sont considérées comme « agées » (dans le sens de trop agées) en AMP dés lors que leur
réserve ovarienne s’altére fortement, c’est-a-dire a partir de 37-38 ans.
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De manicre unanime, tous les professionnels interrogés se réferent a un méme

critére :

Par contre la sécurité sociale va rembourser les tentatives de
PMA jusqu'au 43éme anniversaire de madame, donc du coup,
on se fie a ¢a : c'est-a-dire qu’on va prendre en charge des
couples, hors exceptions particulieres, jusqu'au 43éme
anniversaire de madame. (Biologiste)

L’assurance maladie prenant en charge les parcours d’AMP des couples jusqu’au
43¢me anniversaire des femmes, c’est a cette limite que se réfeérent généralement les
professionnels. Toutefois, cette limite n’interdit pas d’aller au-dela, sans
remboursement. Nulle part n’est indiqué un couperet absolu pour les femmes. Autour
de cette référence repére de 43 ans, il existe donc de nombreuses situations :

Donc la limite de 43 ans fixée par la loi, je pense qu'il ne faut

pas revenir dessus. Sauf ponctuellement si on voit qu'une

patiente a une tres bonne réserve ovarienne, apres 43 ans on

peut tout a fait lui proposer une fécondation in vitro, ce sera a
sa charge mais on peut tout a fait lui proposer. (Gynécologue)

C'est plutot une injustice on va dire naturelle, et qu'il faut
faire avec. Peut-étre qu'il y a des femmes pour qui ce sera a
31 ans que leur réserve ovarienne va s'altérer et d'autres pour
qui ce sera peut-étre 39 ans. (Gynécologue Obstétricienne)

On lui a dit non, on ne peut plus vous prendre en charge parce
qu’elle était limite d’dge justement il y avait ¢a aussi, la
perspective que [’échéance était proche, que [’horloge

biologique avait tourné et malheureusement on allait devoir
arréter la prise en charge. (Sage-femme)

Les professionnels peuvent donc refuser des prises en charge avant 43 ans et en
accepter d’autres jusqu’a environ 45 ans. Cependant, ces diverses situations sont
toutes référées a un méme critére, la réserve ovarienne. C’est cette réserve, soit la
limite de la fertilité¢ physiologique, plus que la date de naissance qui semble constituer

aux yeux des médecins la limite de la prise en charge des femmes.

A travers ces quelques extraits, nous voyons que les professionnels qui
connaissent la limitation a 43 ans fixée par la sécurité sociale de facon administrative,

la retraduisent en autre chose : un ensemble de savoirs spécialisés de biologistes et de
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médecins. Ces savoirs se référent prioritairement a la physiologie, c¢’est-a-dire au fait
que naturellement la fertilité¢ des femmes décroit avec 1’age en raison de 1’altération de
la qualit¢ et du nombre d’ovocytes qui diminue jusqu’a la ménopause. Mais ils se
référent aussi aux possibilités techniques d’obtenir une grossesse par stimulation en
fonction de I’age : « La fécondabilité, soit la probabilité de concevoir par cycle, baisse
avec I’age : de 25% par cycle si la femme a 25 ans, on passe a 12% si elle a 35 ans et
seulement 6% & 42 ans. »*'. Ces données témoignent du fait que la baisse de la réserve
ovarienne entraine une moins bonne réponse a la stimulation ovarienne, qui ne pourra
permettre une augmentation ni de la quantité, ni de la qualit¢ des ovocytes. C’est
principalement a ces taux de grossesse que se réferent les professionnels pour prendre
en charge ou non des femmes en situation d’infertilit¢ liée a 1’age. La référence au
critére de 1’age repose donc en réalité¢ sur les taux de succes de grossesse (Belaish-
Allart, 2005). Autrement dit, la vraie limite est celle des chances de réussite et du
rapport bénéfice/risque. Ce rapport dépend des chances de succes de la prise en charge
de la patiente (taux de grossesse) et des risques encourus par la femme
(hyperstimulation grave, poussée d’endométriose, etc.) ou I’enfant a venir (anomalies
génétiques, etc.). Mais ces cas ¢étant extrémement rares, lorsque le rapport
bénéfice/risque est défavorable, c’est le plus souvent en raison de chances de succes

insuffisantes (Antoine, 2005).

Au-dela de ces références, nous remarquons qu’au travers de termes
fréquemment employés tels que « réserve ovarienne » mais surtout « horloge
biologique », le discours des professionnels présente 1’espérance procréative féminine
d’une maniere qui mérite que nous nous y arrétions. La fertilit¢ des femmes est
présentée comme un compte a rebours, comme une réserve d’eau qui se vide, ou une
horloge qui @ un moment marquera minuit. Cette référence a 1’« horloge biologique »
est plus littéraire que scientifique. En 1’utilisant, les professionnels renvoient ainsi a
I’aspect tragique connoté par cette notion, tel qu’il est évoqué dans le conte de Charles
Perrault par les douze coups de minuit auxquels doit se soumettre Cendrillon. Tel un
glas, 1’horloge sonne immanquablement et marque, toujours trop tdt, une fin, un
renoncement de ce qui a été pour acquis durant une période mais ne 1’est plus. Ce glas

sépare la vie des femmes en deux et s’accompagne d’un deuil a réaliser, en

' Source : Site internet de I’ Agence de la Biomédecine. (Derniére consultation le 03/10/2016) URL :
http://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/fiche4-amp.pdf
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I’occurrence un deuil de la fertilité. [lana Lowy fait référence a ce propos, a la «

tyrannie » de I’« horloge biologique » des femmes (2009).

Mais d’autres explications peuvent étre avancées pour comprendre pourquoi
I’on pose ces limites d’age aux femmes, au-dela de la stricte référence a la
physiologie. Des ¢tudes anthropologiques ont montré le lien entre fécondité et «
niveau générationnel » (Fine et al, 2009). Ces études présentent le fait qu’au-dela de la
limite physiologique a procréer due a la ménopause, il existe une limite due au
passage d’un « niveau générationnel » a un autre. La norme implicite que ces travaux
mettent en exergue est qu’il existe dans de trés nombreuses sociétés un interdit, lui-
méme implicite, a ce qu’une femme ait des enfants si I’'un de ses enfants est lui-méme
en age d’en avoir (Ibid., 2009). Les niveaux générationnels représentés par les figures
de la jeune fille, la mére et la grand-mere illustrent les trois temps du destin féminin
que sont la puberté, la maternité et la ménopause. Lorsque la jeune fille devient mére,
elle renvoie ainsi sa propre mere au statut de grand-mere et, ménopausée ou non, cette
derniére renonce a sa capacité fécondatrice inhérente a sa vie féminine antérieure.
C’est ce qu’ont montré de nombreuses études anthropologiques telles que 1’analyse du
conte du Petit Chaperon Rouge par Yvonne Verdier et de nombreuses ¢tudes en
Afrique et en Europe qu’Agnés Fine, Véronique Moulinié¢ et Jean-Claude Sangoi
analysent conjointement, rendant ainsi compte de ce qu’ils nomment « la transmission
de la fécondité » (Verdier, 1980 ; Fine et al, 2009). Ils estiment que « sans doute la
mauvaise réputation persistante des maternités tardives, en particulier celle des
maternités liées aux procréations médicalement assistées entrainant des décalages
générationnels extraordinaires, est-elle un avatar de cette reégle. Aujourd’hui les
femmes enceintes a quarante ans sont de plus en plus nombreuses, et de plus en plus
visibles, mais cela ne signifie pas forcément que I’interdit ait vol¢ en éclats. » (Ibid.,
2009 : 67). Ainsi, nous pouvons émettre I’hypothese que les réticences existant face
aux maternités des femmes quadragénaires sont également issues du découpage
générationnel des sociétés et des coutumes marquant 1’entrée ou la sortie de ces
différentes périodes de vie, telle que I’entrée dans la vie féconde des enfants,
annoncant implicitement la sortie de cette période de vie des parents et de I’ensemble
des personnes de 1’age de cette génération. De cette facon, méme sans enfant, une
femme théoriquement en age d’€tre grand-mere subira le poids de cette norme

implicite.
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Ces ¢études anthropologiques ouvrent la réflexion sur cette limite de 1’« horloge
biologique » : au-dela de la physiologie, I’horloge biologique est également marquée
par le temps générationnel, c’est-a-dire le « temps adéquat pour mettre des enfants au
monde » en fonction de la génération a laquelle notre dge nous renvoie (Ibid., 2009 :

37).

Mais si cette dimension sociale de ’infertilité générationnelle permet en partie
d’expliquer les limites d’age que I’on pose aux femmes dans 1’acces a ’AMP, les
professionnels, en référence au modele bioéthique qui cadre leurs pratiques, se
cantonnent a la seule justification de ces limites par ce qu’ils qualifient d’« injustice
naturelle ». Cette dimension tyrannique, tragique de I’infertilit¢é physiologique
féminine n’a aucun équivalent dans leurs discours sur la justification de la limite d’age
masculine, a laquelle nous allons a présent nous intéresser, pour laquelle ils ne

mobilisent pas de référents biologiques et médicaux.

Nous avons vu que ’acces des hommes a ’AMP n’est pas marqué par une
limitation de 1’assurance maladie. Ce sont les médecins eux-mémes qui en fixent une
par consensus, I’age limite pouvant varier d’un centre a un autre. Les professionnels
interrogés expliquent qu’ils se sont fixés un cadre de prise en charge pour les hommes,

dont la limite se situe autour de 58 ans.

On peut tres bien avoir un homme de cinquante cing ans avec
un sperme qui n’est pas altéré alors la c’est une décision qui
est plus sociale. Est-ce qu’on prend un homme a cinquante
ans, est-ce qu’on va le prendre s’il a cinquante cing ans,

soixante ans ? Qu’est ce qu’on fait ? C’est embétant comme
déecision, il n’y a jamais de décision parfaite. Pour vous dire
ce qu’on fait nous c’est qu’on s’est posé une limite d’age qui
est de cinquante, je ne me rappelle plus, cinquante six, enfin
bon, l'’idée c’était qu’en pensant a l’enfant a naitre, le gamin il
n’ait pas dix huit ans quand le gars en a quatre vingt dix vous
voyez ? D’arriver encore en fonction de l’espérance de vie
voila donc, je ne me rappelle plus on avait dit un truc comme
cinquante sept ans plus dix huit ca fait quoi ¢a ? Soixante dix

un truc comme ca. (Biologiste)

La limite d’age masculine ne renvoie pas a une infertilit€¢ qui serait « naturelle »,

c’est-a-dire liée a la physiologie et aux taux de grossesse comme pour les femmes. Les
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hommes n’étant pas soumis aux mémes rythmes de la fertilit¢ et de 'infertilité
féminines, ils peuvent concevoir jusqu’a un age trés avancé. Aussi, la limite fixée aux
hommes apparait dans le discours des professionnels comme étant liée a une capacité
éducative : elle renvoie a I’espérance de vie et a I’intérét de I’enfant a naitre, comme

en témoigne I’extrait d’entretien suivant.

Nous voyons donc que lorsqu’il s’agit des hommes, les considérations des
professionnels sont trés différentes et ne posent plus une limite liée strictement a la
physiologie. Il n’est en effet plus question de supputer des chances de succes, ni de
faire référence a une andropause (altération de la capacité procréative masculine di a
une diminution du taux d’hormones apparaissant entre 50 et 70 ans) au sens ou il était
fait référence a la ménopause. De plus, nous savons qu’avec des techniques telles que
’ICSI*, de trés nombreux hommes « infertiles » peuvent envisager de procréer a la
condition que leur compagne ait des ovocytes de bonne qualité. A I’inverse, si la
cause de l’infertilit¢ est attribuée a la mauvaise qualit¢é ovocytaire, cela signifie
souvent que la femme doit définitivement renoncer a sa grossesse (si elle se conforme
aux regles francaises) (Lowy, 2009). Dans le but de fixer malgré tout une limite a la
prise en charge des hommes en AMP, les professionnels interrogés se sont alors basés
sur ce qui leur apparait comme étant 1’age maximal raisonnable jusqu’auquel on peut
¢lever un enfant. Autrement dit, ils prennent ici en compte 1’engendrement et non
seulement la procréation comme cela est pourtant le cas dans la justification de la
limite féminine. Dans cette logique, 1’augmentation de I’espérance de vie constitue
pour les hommes, sans équivalent pour les femmes, un allongement de leur espérance

procréative en AMP :

Alors pour les hommes, le probleme pour les hommes, enfin le
probleme, la différence, c’est que pour les hommes, il n’y a
pas de limites dans la loi. Enfin pour les femmes ce n’est pas
dans la loi qu’il y a une limite non plus mais, pour les hommes
il n’y a pas de limites dans le remboursement et dans la prise
en charge par la sécu. Donc en fait dans notre centre, on a
fixe une limite d’dge dans [’intéerét de [’enfant, en se disant

que le but c’était quand méme que [’homme puisse voir
grandir son enfant au moins jusqu’a sa majorité, donc la

*2 Intra Cytoplasmic Sperm Injection : il s’agit d’une technique permettant d’injecter directement un
spermatozoide dans 1’ovocyte. Grace a cette technique, il suffit de ne trouver qu’un seul spermatozoide
lors d’une ponction testiculaire pour pouvoir envisager la fécondation in vitro. Cette technique apporte
une solution a de trés nombreux hommes infertiles.
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limite elle avait été fixée initialement a 57 ans. Puis apreés

comme tout le monde vieillit un petit peu dans le service,

maintenant elle est a 59. Je ne sais pas jusqu’ou elle va aller,

mais maintenant la limite c¢’est 59 ans. Voila, donc au-dela de
59 ans, on dit aux gens qu’on ne peut pas les prendre en
charge. Enfin si [’homme a plus de 59 ans, qu’on ne peut pas
les prendre en charge pour ces raisons-la. (Biologiste)

L’allongement de 1’espérance de vie pour les hommes amene a un recul progressif de

la limite que les professionnels leur fixent pour accéder a I’AMP.

En étudiant la fagon dont les professionnels présentent les limites d’age
masculine et féminine nous observons qu’ils les réferent a des « faits biologiques »
pour les femmes (capacité physiologique) et a des « faits sociaux » pour les hommes
(capacité éducative). Ils mobilisent les principes référentiels du cadre bioéthique
« naturaliste », en les appliquant dans une perspective genrée. La référence au genre
dans le traitement de I’infertilit¢ et de la prise en charge en AMP n’a rien de
surprenant dans le contexte francais. Les professionnels en se conformant au modé¢le
bioéthique, se conforment « au systéme actuel de genre. Le montage professionnel
tend ainsi a effacer I’artifice au profit d’un modéle apparemment « naturel » de
procréation. » (Tain, 2004 : 235). Les limites d’ages fixées aux hommes et aux
femmes reconstruisent ainsi « un calendrier reproductif dérivé de I’expérience sociale
de la fécondité qui rigidifie les pratiques et renforce les écarts observés entre hommes
et femmes. » (/bid., 2004 : 238). Les professionnels, en agissant en référence a ce
mode¢le, mobilisent a leur tour des référents « biologiques ». Et c’est notamment a
travers la référence a la physiologie des femmes, qu’ils se référent aux aspects «
naturels » de la procréation pour légitimer les prises en charge en AMP. Ilana Lowy
écrit sur ce point, qu’« on pourrait pourtant imaginer une société dans laquelle la perte
plus précoce de la fertilit¢ féminine serait percue comme un événement sans grande
importance, tandis que la plus grande longévité féminine serait mise en avant comme
signe évident de la plus grande vitalité et résilience des femmes. » (Lowy, 2009 :
112). Et ainsi, comme pour les hommes, ce serait la capacité éducative liée a I’age qui
justifierait la limite qu’on leur pose. Mais cela signifierait outrepasser le cadre

bioéthique francais qui repose sur le modele de la conception « naturelle » et ne plus
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faire la distinction entre infertilité¢ « pathologique » et infertilité liée a la physiologie

« normale » des personnes.

La présentation de ces données nous permet d’expliciter la notion d’« infertilité
féminine liée a 1’age » que nous mobilisons. Cette notion ne provient pas du discours
des professionnels qui parlent plutdt d’« altération de la réserve ovarienne » et font
référence a la « physiologie » du corps pour prendre ou non en charge les femmes.
Nous aurions ainsi pu mobiliser la notion d’infertilité « physiologique » pour désigner
le phénomene étudié. Toutefois, pour échapper a la vision essentialiste de 1‘infertilité,
nous préférons faire référence a I’age. En effet il s’agit de I’indicateur que nous
mobilisons pour questionner la notion d’infertilité et qui permet en méme temps
d’appréhender les multiples dimensions de I’infertilité, a la fois a la fois biologique et
sociale. Il s’agit en effet de I’indicateur social par lequel nous désignons le processus a
la fois physiologique et social du vieillissement du corps humain. La notion
d’« infertilité féminine liée a I’age » permet ainsi d’englober et de questionner selon

nous les multiples dimensions composant I’infertilité.

2. LES PROFESSIONNELS FACE A L’INFERTILITE
FEMININE LIEE A L’AGE : ENTRE DISCOURS CRITIQUES ET

COMPREHENSIFS

L’¢tude des discours des professionnels concernant les limites d’age pour
accéder a I’AMP a dévoilé de profondes asymétries dans la fagon de considérer les
limites de prise en charge entre hommes et femmes. Ces discours sont conformes au
modele bioéthique qui cadre les pratiques des médecins. Nous avons vu au sein de la
premicre partie de la thése que la vision « naturaliste » de ce modele est plus
largement présente dans le discours social, critique envers les maternités par AMP des
femmes quadragénaires. Qu’en est-il de la part des professionnels interrogés ?

Comment présentent-ils les couples concernés par I’infertilité liée a 1’age ? Quels sont
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les profils sociaux des couples qu’ils rencontrent ? Quelles questions leurs suscitent

ces demandes de prise en charge ?

Nous avons vu que les demandes de prise en charge pour infertilit¢ féminine liée
a l’age sont révélatrices d’une tension car elles se situent a la limite du cadre
bioéthique « naturaliste ». Les femmes concernées ont en effet moins de 43 ans,
néanmoins leur infertilité est liée a la « normalité » de leur physiologie. La légitimité
de ces demandes est donc questionnée par les médecins qui s’interrogent quant au
bien-fondé¢ de la prise en charge en AMP de ces femmes. Ils sont pris dans une tension
entre le modele de référence guidant leurs pratiques et les demandes de prise en
charge a la frontiére de ce modele. Nous constatons particulierement cela a travers la
facon dont ils présentent les profils des couples concernés. Les médecins tentent de
comprendre les trajectoires de ces couples et ainsi la raison pour laquelle ils
s’adressent a eux aux limites de la fertilité féminine et du cadre 1égal. Nous verrons
que certains profils semblent plus Iégitime a €tre pris en charge que d’autres. Apparait
des lors dans le discours des professionnels la dimension sociale de 1’infertilité
féminine. Nous montrerons alors qu’au-dela du seul vieillissement ovocytaire
physiologique des femmes, la dimension sociale de I’infertilité est aussi centrale dans

leurs propos : elle justifie tantot la réprobation, tantot la compréhension.

D’une manicre générale, les professionnels interrogés ont présenté les couples
souhaitant recourir & une AMP pour une infertilité liée a 1’age de la femme selon deux
mode¢les-types. D’une part, des couples formés de longue date qui auraient trop

attendu avant de vouloir faire un enfant :

1l y a des jeunes couples qui arrivent, qui attendent d'avoir
une stabilité professionnelle, sans aucun probleme de vie
commune, qui ont vraiment un désir fort, et qui vont attendre
d'avoir ce confort, enfin d'avoir une situation professionnelle
stable, qui mesurent l'importance de l'éducation, d'élever et
d'éduquer un enfant, et les frais que ¢a occasionne et bon qui
veulent lui donner le max, méme le minimum, mais voila, qui
attendent et qui attendent, et qui se posent beaucoup de
questions et qui finalement peut-étre attendent beaucoup et
madame apres elle prend de [l'dge. (Technicienne de
laboratoire)
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Et puis il y a les femmes de 42, 43 ans qui elles...mais alors
celles-la c'est vraiment tres...c'est l'ambivalence totale, c'est-a-
dire ce sont les femmes qui sont avec le méme mec, donc elles
ont rencontré ce type a 25 ans, elles l'ont épousé, ils ont vécu
une vie de couple super et l'idée d'avoir un enfant leur est
meéme pas venue tellement ils étaient bien tous les deux, et tout
d'un coup a 42 ans c'est: « oh, si on faisait des enfants! »
Donc heu... Et...alors ils arrivent dans une urgence totale, la
femme est tres pressée, vous comprenez... Et alors en fait on

s'est rendu compte quand méme que ces femmes, leur demande
est tres ambivalente parce que c'est a la fois: aidez-moi a
avoir un enfant et l'autre message en méme temps c'est aussi
euh je sais bien que ¢a va pas vraiment marcher cette histoire.
Donc en fait elles essayent tout au moment ou elles ne peuvent
plus. (Psychologue)

Alors il y a ceux qui perdent du temps, ceux qui sont « cui-

cui » et qui attendent toujours le bon moment. Donc qui sont
en _couple depuis longtemps et qui attendent, qui attendent
d'avoir le bon boulot, qui attendent d'avoir construit la
maison, qui attendent... Il n'y en a pas beaucoup de ceux-la. Il
vy en pas beaucoup, d'ailleurs ¢a pose un peu probleme, on se
demande ou est vraiment le désir d'enfant. Et puis d'un coup a
40 ans ils se réveillent, ils se disent "Houla", parce que quand
méme les femmes savent qu'avec l'dge ¢a marche moins bien,

elles ont une notion mais elles pensent que c'est apres 40 ans.
Donc elles ne sont pas a 35 ans, elles sont plutot apres 40 ans
et sauf qu'apres 40 ans ¢a baisse, elles ont entendu un truc, la
trisomie 21 tout ¢a, elles savent qu'il y a un truc apres 40 ans.
Donc d'un coup a 40 ans il y en a, elles se réveillent et d'un
coup il faut un enfant. Mais on ne sait pas si c'est dans le désir
d'enfant ou dans le désir d'étre normal. Il faut un enfant. Dés
fois on a un peu l'impression que c'est il faut un enfant comme
il faut un petit chiot quoi. Et voila, mais ¢a c'est pas la
majorité ces couples-la, d'ailleurs c'est souvent des couples un
peu bizarres quoi parce qu'on se dit mais ¢a fait 15 ans qu'ils
sont ensemble pourquoi d'un coup il leur faut un enfant.
(Gynécologue-Obstétricienne — Enquéte 2014)

La description de ces couples met en question une certaine forme d’insouciance ou

d’inconscience. Ils seraient trop insouciants par rapport a la fertilité biologique des

129



femmes et/ou trop préoccupés par leur vie a deux et le cadre social et familial dans

lequel un enfant doit étre élevé.

Nous ne retrouvons pas ces caractéristiques pour 1’autre modele de couple présenté

par les professionnels : les couples de seconde union.

(...) et puis apres il y a ceux qu’on appelle les remariages.

C'est a dire ce sont des gens qui sont divorcés chacun de leur
coté, qui viennent, et qui ont un désir de grossesse ensemble.
Donc souvent ce sont des gens qui ont dépassé pour la femme,
qui arrive a la quarantaine et qui ont dépassé. (Biologiste)

1l y a celles qui bon ont eu une vie de couple, ont divorcé etc.
et au fond elles rencontrent un mec, c'est celui-la qu'elles
auraient dii rencontrer et c'est avec celui-la qu'elles veulent un
enfant et pas avec les autres avant donc elles arrivent a un age
limite ou elles ont envie d'avoir un enfant parce qu'aucun mec
ne leur avait donné envie d'en avoir un, sauf celui-la. Alors
euh...bien évidemment elles sont tres frustrées que ca leur est

venu si tard et que les chances sont tres limitées quand méme
de reussite, elles en ont parfaitement conscience.
(Psychologue)

Et quand ils viennent de se rencontrer en revanche ils viennent
vite. C'est-a-dire que la femme qui a 39-40 ans, au bout d'un
an ils sont ici. (Gynécologue-Obstétricienne)

Ces couples sont davantage vus comme subissant les conséquences d’une rencontre
trop tardive. Le discours des professionnels est moins critique a leur égard. Ils les
présentent méme comme plutot conscients du fait qu’ils se tournent rapidement vers

I’ AMP apres leur rencontre.

Le jugement parfois tres explicite des professionnels se réfere a la fagon dont les
individus ont mobilisé ou non leur pouvoir d’agir ; ils semblent dire que les premiers
couples avaient le choix et la possibilité d’agir autrement, mais non les seconds. Nous
pouvons pourtant nous interroger sur la possibilit¢ réelle des couples formés de
longues dates d’envisager un enfant plus t6t. Les professionnels ne mentionnent a
aucun moment les difficultés potentielles qu’auraient pu rencontrer ces couples. Or, la

situation professionnelle des deux membres du couple peut étre une nécessité
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économique, la maternité dans le monde professionnel peut parfois apparaitre comme
un frein a I’évolution ou au maintien d’un poste, et ce risque peut étre percu d’autant
plus fortement dans une période de crise économique et de chomage élevé. Il existe
par conséquent des contraintes concrétes qui peuvent amener a n’envisager la
conception d’un enfant que « tardivement ». Pourtant, les couples formés de longue
date sont présentés comme inconscients, ce qui justifie pour les professionnels un
discours réprobateur a leur égard :

1l y a un temps pour tout et notamment pour les femmes il y a

un temps pour faire des petits, il y a un temps ou le corps est

prét pour et puis il y a un temps ou c’est rapé. Donc si on a
fait autre chose de sa vie et bien c’est peut-étre tres bien ce

qu’on a fait de sa vie mais il faudrait accepter l’'idée qu’on
n’ait pas d’enfant. Apres, peut étre aussi qu’on est dans une
societé qui met trop de choses sur les épaules des femmes,
peut-étre que les femmes cherchent a réussir sur tous les
tableaux, je n’en sais rien, je ne sais pas. Mais en tous cas il
faudrait arréter de leur faire croire qu’elles peuvent faire tout
ce qu’elles veulent et que pas de problemes, ¢a va marcher.
(Sage-femme)

Les professionnels consideérent que ces femmes n’ont pas fait les bons choix aux bons
moments. Compte tenu de la temporalité de leur horloge biologique, elles auraient di

s’y prendre plus tot, malgré les raisons sociales évoquées.

Les descriptions des professionnels montrent des trajectoires biographiques
types des couples soumis a un probléme d’infertilité¢ liée a 1’age (rencontre tardive,
seconde union, ou couple de longue durée privilégiant d’autres objectifs avant la
parenté). A travers ces trajectoires types, ils rendent compte de la dimension sociale
de Dinfertilit¢ féminine liée a 1’age. Cette cause de [Dinfertilit¢ amene les
professionnels a critiquer I’inconscience ou I’irresponsabilit¢ des femmes et a
questionner la légitimité de leur prise en charge en AMP. Néanmoins, certains
médecins s’interrogent sur les raisons de 1’augmentation des demandes de prise en
charge a des ages « avancés ». En questionnant le réle de la société pour expliquer les

parcours de ces femmes, ils proposent un autre discours a leur égard, plus

compréhensif.
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Je pense qu'il y a plusieurs choses qui jouent. Alors, il y a
forcément que les femmes aient des projets parentaux qui se
déclarent plus tard qu'avant, parce qu'elles considerent
qu'avant il y a beaucoup de choses a régler... et que c'est
qgu'une fois apres avoir réglé ces choses qu'on peut penser au
projet parental. Du coup, ¢a retarde, ¢a c'est la société
actuelle. Apres, qu'est-ce qu'il y a ? 1l y a aussi le fait que, a
partir du moment ou les couples ont décidé que c'était le
moment pour avoir un enfant, ils ne sont plus patients, c'est a
dire que si ¢a ne vient pas au bout de 2 mois, c'est beaucoup

plus simple pour eux de se dire : « il faut faire quelque chose
maintenant » plutot qu'il y a 15 ans ou il y a 20 ans. Il y a
certaines nécessités de limmédiateté. Et puis apres, il y a
potentiellement l'impact de nos vies ou de notre
environnement ou de plein de choses sur la fonction ovarienne
qui peut étre fait que... elle va étre altérée un peu plus
rapidement peut étre que précédemment. Tout ¢a fait que,
peut-étre que la proportion de couples qui consultent ou sont
pris en charge pour des problemes d'infertilité, et pour
lesquels la femme a plutot 40 ans, augmente. (Gynécologue)

Mais apres c'est vrai que, apres c'est ma réflexion c'est que
finalement on est en train de glisser a faire des FIV a des
femmes de 40 ans plutot que de se poser aussi la question
pourquoi a 40 ans il y a des femmes qui n'ont toujours pas
d'enfants. C'est ¢a qui me dérange quand méme, parce qu'on
le voit les, on n’aide pas beaucoup les femmes a faire des
enfants jeunes. Alors on le dit, ca commence a étre vu, on voit
le recul de la premiere maternité, c'est 30 ans. Pourquoi les
femmes ne font pas leurs enfants avant, ¢a je trouve qu'il n'y a
aucune question de société sur ¢a. Ou alors faut attendre
d'étre installée, d'avoir de l'argent, enfin non je veux dire,
toutes les femmes qui travaillent elles mettent la moitié de leur
salaire dans leur garde d'enfant par exemple. Enfin je trouve
qu'on prend un peu le probleme a l'envers, c'est-a-dire que

moi toutes ces techniques il n'y a rien qui me choque mais
quand méme globalement, ¢a pourrait étre évitable, quoi
qu'on n’évitera jamais les deuxiemes unions, parce que ¢a
c'est un phénomene de société, il y a énormément de gens qui
ont des nouvelles vies a 40 ans. (Gynécologue-Obstétricienne
— Enquéte 2014)
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Ces deux extraits témoignent des questions que soulévent ces demandes de prise en
charge pour les professionnels. Ils tentent d’en comprendre la cause, et ainsi, s’il est
légitime que la médecine y réponde favorablement ou non. L’infertilité liée a 1’age est
alors présentée comme une conséquence de différents phénomenes de société. Les
secondes unions, I’importance d’avoir une situation professionnelle et économique
stable, la défaillance Etatique dans 1’accompagnement & la maternité par la prise en
charge des enfants sont autant d’¢éléments expliquant les demandes de prise en charge
des couples quadragénaires selon les médecins. Mais des explications d’un autre
ordre, révélées par notre seconde enquéte aupreés des médecins, sont également a

prendre en compte selon eux.

En fait la réserve ovarienne elle est formée a la naissance, on
a donc un stock ce qu'on appelle la réserve ovarienne et elle
diminue progressivement des la naissance. Donc on a 1
million d'ovocytes dans les ovaires de formés, on en n’a plus
que 400 000 aux premieres regles, et ensuite ¢a diminue, ¢a
diminue de facon réguliere. Et apres 35 ans clairement c'est
un cap en reproduction, ou la réserve ovarienne baisse, a la
fois de facon quantitative et a la fois de fagon qualitative.
C'est-a-dire que l'ovocyte qui est la depuis avant, qui a été
formé avant la naissance, il a vieilli et donc il y a plus
d'anomalies finalement, d'échecs, d'anomalies de fécondation
avec plus de risques de fausses couches, plus d'échecs de
fécondations et du coup la fertilité naturelle baisse et en plus
une fois qu'elles sont enceintes, par exemple a quarante ans on
est dans les 30 a 40 % de risques de fausses couches. Ca
aucune femme ne le sait.

Enquétrice : Ah oui ? Elles sont surprises en général quand...
Ah ben elles tombent de leur chaise. Enfin, j'ai l'impression,
apres c'est pas exact, moi j'ai une consultation sur deux ou je
fais le schéma de la réserve ovarienne, j'explique « nanana ».
- « Et oui mais c'est déja fait, Céline Dion, et Carla Bruni », et
voila, le probleme c'est qu'il y a une représentation dans les
médias qui est totalement fausse. Parce que la plupart des

stars font leurs enfants par don d'ovocyte mais ne le disent
pas, apres 40 ans.

Enquétrice : Et donc 1a pour savoir, pour décider est-ce que
par exemple vous aller prendre en charge un couple dont la
femme a, je ne sais pas, par exemple 39 ans ou 40 ans : ou est-
ce que vous allez arréter de la prendre en charge, ce n'est pas,
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d'aprés ce que j'ai compris, ce n'est pas une limite d'age fixe
comme par exemple les 43 ans de la sécurité sociale...

Non ¢a dépend de sa réserve ovarienne.

Enquétrice : Voila ¢a dépend de ¢a, vous pouvez aller au-dela
de 43 ans si la femme prend en charge financie¢rement...
Ouuuaiii en sachant que c'est rare, parce que des fois méme si
on a l'impression qu'elles ont une bonne réserve ovarienne, il

y a cette diminution de la qualité des ovocytes, malgré tout, ¢ca
marche moins bien. Il y a un moment ¢a ne marche plus et ¢ca
les gens n'arrivent pas a comprendre que la médecine ne va

pas pallier ¢a. C'est-a-dire que des fois pendant un quart
d'heure j'explique la réserve ovarienne, et ¢a baisse, et ¢a
diminue, une baisse de la qualité, une baisse de la quantité

nanana, et a la fin les patientes elles disent mais vous n'avez
pas de piqures ? Voila sauf qu'on ne peut stimuler que ce qui
est stimulable et donc c'est tres compliquer d'expliquer a des
femmes qui ont des regles, parce que quand on a ses regles,
c'est ca...

Enquétrice: Oui pour elles tant qu'elles ne sont pas
ménopausées tout va bien ?

Ouai ouai c'est-a-dire qu'avoir des regles dans l'inconscient
c'est que ¢a marche. Or, les regles c'est un reflet juste d'un

follicule qui a ovulé c'est tout. Et donc ce n'est absolument pas

le reflet de la réserve ovarienne, ca ce n'est absolument pas

connu. Donc ¢a c'est, a chaque fois c'est des grosses surprises
et c'est pas du tout connu, en termes de santé publique ¢ca
vaudrait le coup d'étre développé. (Gynécologue-
Obstétricienne — Enquéte 2014)

C’est vrai que globalement aussi elles ne réalisent pas, pour
elles ['arrét de la fertilité c’est la ménopause, donc c’est

quand méme 10 ans apres ['arrét de la fertilité et elles
télescopent effectivement un peu ces deux notions. Donc elles

ont l'impression que parce qu’elles ne sont pas ménopausées
que finalement la fertilité c’est encore dans le domaine du
possible. Donc il y a un espece d’espoir, elles vivent un peu
sur leur petit nuage en disant bon je suis loin de la ménopause
donc je devrai pouvoir y arriver, elles ne se rendent pas

compte que la fertilité baisse avant que la ménopause ne
s ‘annonce. (Biologiste — Enquéte 2014)

La mauvaise connaissance des femmes concernant le processus d’altération de la

réserve ovarienne avec 1’age explique aussi, selon les médecins, pourquoi un nombre
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important d’entre elles se trouve en AMP. L’ensemble des femmes ont a priori
connaissance du fait que 1’avancée dans les ages entraine une infertilité. Toutefois,
elles imaginent que ce phénomene intervient plus tardivement qu’il ne ’est en réalitg,
voire, qu’il est associé a la ménopause. De surcroit, le fait de se sentir et d’étre encore
jeune autour de la quarantaine d’années expliquerait également le fait qu’elles ne
suspectent pas plus tot le vieillissement de leur fonction ovarienne.

Les secondes unions, les filles jolies hyper dynamiques, elles le

vivent mal parce qu'elles sont sportives, elles ont commence le
botox...

Enquétrice : Elles se sentent jeunes ?
Elles sont belles. Mais oui mais d'ailleurs elles sont jeunes,

enfin c'est vrai qu'une femme a quarante ans qui s'est
entretenu, ce sont des belles femmes. Ce sont des belles
femmes, voila elles ont accompli des trucs et puis la il y a ce
couperet. (Gynécologue-Obstétricienne — Enquéte 2014)

Les femmes quadragénaires se tournant vers I’AMP sont caractérisées par des
adjectifs généralement associés a la jeunesse (jolies, dynamiques, sportives, belles). I1
y aurait donc un écart entre le vécu que ces femmes ont de leur corps jeune a plus de
40 ans et le vieillissement de leur réserve ovarienne. Les médecins soulignent ainsi
avec force la tension existante, déja bien connue, entre allongement de I’espérance de
vie et fixit¢ de I’espérance procréative. L’augmentation de 1’espérance de vie
engendre un redéploiement des classes d’age qui s’accompagne d’un rajeunissement
de chaque age. Face a cette tension, les médecins préconisent d’informer davantage
les femmes de la baisse de la fertilit¢ dés 35 ans, afin qu’elles puissent mieux
I’anticiper. Toutefois, en prenant en méme temps en compte les évolutions sociales
conduisant a un recul de la maternité, ils soulignent le rétrécissement de la fenétre
temporelle permettant, pour les femmes, d’avoir un enfant.

Je serais a fond pour que les femmes aient le maximum

d'informations et surtout qu'elles puissent agir en conscience.

Alors, je dirais que pour les femmes jeunes, le probleme qui

reste quand méme en premiere position, c'est l'importance de

la contraception, ¢a c'est quand méme le plus important. Ce
n'est pas demarrer une grossesse quand on ne le veut pas, on a

les moyens, il faut pouvoir. Il y a quand méme encore
beaucoup de demandes... il y a quand méme pas mal d'IVG
pour des femmes qui peut-étre auraient pu, je ne porte pas de
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jugement ce n'est pas du tout l'idée, mais peut-étre qui
auraient pu éviter ¢a. Donc, pour des femmes, des jeunes filles

qgui arrivent a la majorité, qui sont adolescentes, disons jeunes

adultes, je crois que la priorité c'est ca. C'est maitriser

effectivement la contraception, il y a beaucoup de moyens a
['heure actuelle qui sont a leur disposition, voila, il faut

pouvoir ne pas étre en position difficile, ne pas avoir a gérer

une grossesse vraiment absolument pas désirée. Parce que ¢a
met les gens toujours dans des situations complexes. Apres, il
faut gu'elles sachent aussi, que ce n'est pas forcement pour, a

38 ans, se dire: « tiens, c'est le moment ». Voila, qu'elles

sachent qu'on n’a pas les mémes réponses a 38 ans que quand

on en a 30 ou 25. 25, c'est peut étre compliqué avec la vie

actuelle, mais bon. La majorité des femmes ne peuvent pas
envisager aussi rapidement une grossesse a 38 ans qu'elle
l'aurait fait a 28 ans, ce n'est pas possible. Il faut qu'elles le
sachent ¢a. 1l faut qu'elles le sachent. Apres, chacun essaie
d'étre le mieux maitre de sa vie, mais il faut absolument

qgu'elles le sachent. Pas tomber des nues : « ah bon... » voila,

des femmes qui sont en couple stable depuis 10 ans et puis,
arrivéees a 40 ans: « ah ben mince... ». (Gynécologue —
Enquéte 2014)

Cet extrait montre qu’en prenant en considération les limites a la fois biologique et
sociale de la reproduction, la période de vie au cours de laquelle les femmes peuvent
envisager d’avoir des enfants est relativement restreinte. En effet, en tenant compte
des évolutions sociales, beaucoup de femmes n’envisagent pas d’avoir un enfant avant
30 ans. Toutefois, 1’idéal selon les médecins étant de procréer avant 35 ans, aprés quoi
la fertilité aura décling, elles auraient une fenétre d’une durée approximative de cinq
années pour faire des enfants. Les professionnels préconisent donc d’informer
davantage les femmes de I’importance de cette fenétre temporelle au cours de leur vie,

pour pouvoir mener a bien leur projet parental.

Le discours des professionnels sur les femmes « agées » en AMP, bien que
critique notamment a I’égard de celles en couple depuis de nombreuses années,
s’avere toutefois beaucoup plus nuancé que le discours social exposé en premicre
partie. Ce dernier les présente comme responsables et fautives d’essayer d’avoir un

enfant autour de 40 ans. L’enquéte permet de montrer que si les professionnels
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tiennent parfois un discours équivalent, ils ont également conscience que la question
du choix de faire un enfant se pose rarement pour les femmes qui s’adressent a eux
autour de 40 ans, compte tenu des évolutions sociales. Les entretiens complémentaires
réalisés lors de notre deuxiéme enquéte ont permis d’approfondir ce constat. En
interrogeant les médecins sur les causes de la croissance de I’infertilité féminine li¢e a
I’age, d’autres ¢léments d’explication ont en effet pu étre développés. Les femmes se
tourneraient vers I’AMP apres 40 ans ¢galement en raison d’un sentiment de jeunesse,
lié a 1’augmentation de I’espérance de vie. A cela s’ajoute une inconscience du
processus d’altération de la réserve ovarienne avec I’age. Cette « inconscience »
n’apparait plus ici comme une responsabilité, une faute de leur part, mais comme un
¢lément socialement explicable, face auquel la société pourrait, et méme, devrait
intervenir. Les professionnels recommandent en effet d’informer davantage les
femmes et de développer les moyens permettant de concilier maternité et profession.
Ainsi, leur discours est plus compréhensif a 1’égard des femmes et de leurs trajectoires
biographiques, en méme temps qu’il préconise un changement de comportements pour
permettre une meilleure concordance entre I’ « horloge biologique » des femmes et la
temporalit¢ qu’elles accordent au projet parental. S’ils prennent en compte la
dimension sociale de I’infertilité, il n’en demeure pas moins que du point de vue des
professionnels, les limites « naturelles » de la fertilit¢ définissent les bornes de la

temporalité procréative féminine.

ks

Les médecins sont donc pris dans une tension entre le modele bioéthique de
référence guidant leur pratique, auquel ils se conforment dans leurs discours, et les
demandes de prise en charge a la frontiére de ce modele. De ce fait, leur discours
s’avere ambivalent, a la fois critique vis-a-vis de ces demandes « hors cadre » et en
méme temps compréhensif en raison de leur conscience des évolutions sociales a
I’origine de I’infertilité féminine li¢e a I’age.

Ce discours ambivalent refléte la tension entre la dimension naturelle et la dimension

sociale de la reproduction et de I’infertilité. Le modele bioéthique ne 1égitime que la
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dimension « naturelle » de I’infertilité, alors qu’il existe aujourd’hui des infertilités
produites par des pratiques sociales. Parmi ces derniéres nous retrouvons celles liées
au célibat, a I’homosexualité, ou encore a I’age des femmes. Le recul de 1’age a la
maternité est un fait social qui est pourtant présenté dans les discours comme
dépendant de « I’inconscience » des femmes de leur « horloge biologique ». Le fait
social est ainsi parfois nié, ou parfois « naturalisé » par la réduction de la reproduction
féminine au seul corps des femmes, a travers la référence a 1’ « horloge biologique »
et a leur inconscience de ce phénoméne. Cette vision « naturaliste » ne concernant que
I’infertilité féminine, le discours moralisateur y étant associé est €¢galement formulé de
facon asymétrique selon le genre. La question des choix de vie et des priorités de
parcours, entre profession et famille par exemple, n’est pas posée spécifiquement aux
hommes comme elle I’est parfois pour les femmes. Cette problématique du temps qui
passe et du temps que chacun prend pour constituer sa vie selon ses choix et ses
priorités personnelles, vise principalement les femmes, et est étroitement associée au
déclin de leur fertilit¢ beaucoup plus précoce que celui des hommes. Il apparait
clairement ici que le temps procréatif est trés fortement marqué par la dimension du
genre. Dans le cadre de I’AMP, femmes et hommes ne sont pas concernés de la méme
manicre par le temps et ses limites, et de ce fait, ne sont pas non plus concernés de la
méme manicre par les discours critiques a I’égard de leurs trajectoires biographiques.
Il y a donc une asymétrie entre femmes et hommes vis-a-vis d’'un méme fait de
société, celui de I’allongement de I’espérance de vie. Tandis que ce phénomene
entraine la révision des limites d’age posées aux hommes, la prégnance de la vision
« naturaliste » de la reproduction appliquée aux femmes justifie un autre discours,
partagé entre déni et reconnaissance du fait de société et de la dimension sociale de
I’infertilité. Ainsi, la tension éprouvée par les professionnels nait de cet écart, entre
une vision « naturelle » de Dinfertilit¢ féminine, et une vision plus sociale de
I’infertilité qui s’impose malgré tout a eux. Toute la difficulté pour eux est de
composer entre la prise en compte du modele de référence et la prise en compte des

évolutions sociales.

L’¢tude des discours des professionnels sur les limites de prise en charge en
fonction de 1’age et sur les profils des couples « agés » a donc permis de montrer de
forts écarts dans la fagon d’appréhender les seuils féminin et masculin. Ces discours

sont relativement semblables au discours social sur 1’ « horloge biologique » des
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femmes que nous avons présenté au sein du premier chapitre. Tandis que pour les
hommes les limites ne dépendent pas que des capacités biologiques mais aussi de leur
capacité éducative ; pour les femmes, malgré la conscience de la dimension sociale de
leur infertilité, les limites de prise en charge restent cantonnées a la dimension
strictement « biologique » de la procréation. La réserve ovarienne, et non la capacité a
¢lever un enfant, constitue pour elles I'unique critere d’acces a I’AMP. En
approfondissant notre étude des pratiques de prise en charge en AMP, nous allons
montrer que la dimension sociale de la reproduction et de 1’infertilité est pourtant plus
largement présente dans les décisions et actions des professionnels. Le modele
bioéthique « naturaliste » n’est pas le seul référent sur lequel ils s’appuient, une norme
professionnelle subjective dérivée de 1’expérience sociale guide aussi leurs pratiques,
il s’agit de la «norme procréative » (Bajos et Ferrand, 2006a; Rozée et La

Rochebrochard, 2010).
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Chapitre 6 : La pratique des
protessionnels : une prise en
compte méconnue de la
dimension sociale de 'infertilité

Au sein de ce chapitre nous dépassons le cadre du traitement de I’infertilité
féminine liée a 1’age pour aborder d’autres situations mettant en question la dimension
sociale de la prise en charge et de I’infertilit¢ en AMP. Nous allons premi¢rement
nous intéresser aux décisions de prise en charge des professionnels face aux différents
types d’infertilité¢ auxquels ils ont a faire. Quelles questions soulévent les différentes
demandes de prise en charge ? Deuxieémement, nous nous intéresserons a la place
donné dans un parcours d’AMP a I’homme et la femme, ainsi qu’a P’entité les

réunissant, le couple.

Les demandes de prise en charge en AMP sont extrémement variées, que ce soit
en raison des profils des couples ou des indications d’infertilité¢. Certaines de ces
situations interrogent les médecins. Parfois, un aspect social dans le profil du couple
questionne la 1égitimité de la prise en charge, malgré sa conformité aux critéres du
modele bioéthique de ’AMP. En présentant ces cas, les médecins témoignent de
facon implicite de I’importance de la dimension sociale dans la décision de prise en
charge des couples infertiles. Un modéle-type des « élus de ’AMP » (Mathieu, 2013),
soit des couples pouvant étre 1égitimement pris en charge en AMP transparait de leurs
discours a travers la description qu’ils font des modeles semblant illégitimes. La
« norme procréative », désignant les « bonnes » conditions dans une société pour étre
parent, guide aussi leurs pratiques (Bajos et Ferrand, 2006a). Ils se présentent tout a la
fois en tant que garants de la norme bioéthique mais aussi de la norme procréative. En
formulant les acceptations ou refus de prise en charge en AMP sur cette double base,
ils témoignent ainsi de ce que doivent étre, selon eux, les « bonnes » conditions pour
avoir un enfant en France. Ils prennent en charge les couples en tenant compte non

seulement de 1’aspect technique et biologique de la procréation, mais aussi en prenant
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plus largement en compte 1’engendrement, désignant le systéme relationnel complexe

dans lequel un enfant est mis au monde (Théry, 2006, 2009, 2011, 2009, 2006).

Dans une deuxieéme partie, nous verrons que non seulement tenir compte de la
dimension sociale de la prise en charge, cette dimension est également centrale dans
la définition qu’ils donnent de I’infertilité. L’¢tude des discours des professionnels sur
leurs pratiques montre en effet I’importance qu’ils accordent a 1’entité couple, la fagon
dont ils veillent a sa centralité au cours du parcours d’AMP, méme lorsque cela n’a
rien d’évident. Ils ne traitent pas des infertilités d’individus mais des infertilités de
couple. La encore, nous observons le poids de la « norme procréative » dans la
pratique médicale et I’'importance accordée a 1’engendrement. L’enjeu pour les
professionnels n’est pas seulement la mise au monde d’un €tre humain, la procréation,
mais plus encore que cet enfant ait bien un pere et une mere, qui plus est d’un certain
niveau social, économique, etc., comme nous le montrons dans la premiere partie. Cet
enjeu apparait tout au long du parcours d’AMP : depuis la décision d’acceptation ou

de refus des couples, jusqu’au terme de leur prise en charge.

Ainsi, en contraste avec les résultats précédents, la prise en compte de la
dimension sociale de D’infertilit¢ et de 1’engendrement s’avére centrale dans la
pratique des médecins. Elle est en question y compris lorsque les demandes de prise
en charge entrent clairement dans le cadre du modele bioéthique, dévoilant ainsi que
la caractérisation d’une infertilit¢ comme « normale » ou « pathologique » ne suffit
jamais a ¢laborer la décision d’acceptation ou de refus. Bien que ce constat soit
distinct dans les propos des professionnels, la référence a la « norme procréative »
n’apparait pas un comme choix explicite par ces derniers. Les référents sociaux
mobilisés sont extérieurs au cadre normatif de référence, ainsi, les médecins s’y
référent sans pour autant les présenter comme des référents officiels de ce qui définit
une prise en charge légitime ou illégitime en AMP. Il s’agit d’un référent méconnue,

s’imposant sans toutefois qu’ils s’y référent directement.
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1. L’IMPORTANCE DU PROFIL SOCIAL DES COUPLES DANS

LA DECISION DE PRISE EN CHARGE EN AMP

Face aux profils variés des couples souhaitant accéder a I’AMP, les décisions
d’acceptation ou de refus ne sont pas toujours simples et évidentes a déterminer pour
les professionnels. La prise en charge peut étre considérée d’emblée comme non
problématique car en conformité avec le cadre du modele bioéthique de référence.
C’est notamment le cas lorsqu’il s’agit de couples sans enfants dont la femme a moins
de 35 ans, I’homme moins de 50 ans, et qui présentent une infertilit¢ clairement
diagnostiquée médicalement. Il peut s’agir par exemple d’une infertilit¢ due a un
probléme dit « mécanique » comme les trompes bouchées chez la femme ou un
trouble de 1’érection chez 1’homme, ou encore d’une altération de la production de
gametes considérée comme anormale compte tenu de 1’age (ménopause « précoce »
par exemple). A D’inverse, d’autres situations, sont clairement identifiées comme
irrecevables, car strictement en contradiction avec le cadre 1égal de ’AMP. C’est le
cas notamment des demandes provenant des personnes célibataires, en couple
homosexuel, ou des couples hétérosexuels ayant plus de 43 ans pour la femme ou plus

de 60 ans pour I’homme.

Toutefois, d’autres situations apparaissent moins évidentes a appréhender : celles
s’inscrivant dans les limites du cadre bioéthique mais pour lesquelles le profil social
du couple questionne la légitimité de la demande. Ces cas sont extrémement divers. Il
s’agit par exemple des couples dont I’un des membres a un probléme d’alcoolisme ou
de toxicomanie, souffre d’une maladie, d’un handicap physique ou psychiatrique, ou a
été condamné pénalement. Cela peut également concerner les couples au niveau
socioéconomique peu ¢élevé (identifiés comme tel par les professionnels en tant que
bénéficiaires de la CMU ou de I’AME), ou dont le niveau linguistique en frangais est
faible. Il peut aussi s’agir des couples ayant déja plusieurs enfants, ou encore ayant eu
une premicre expérience de parenté jugée négativement (enfants abandonnés ou

placés).

De maniere générale, ces différents cas interrogent les professionnels quant au
bien-fond¢ de la prise en charge en AMP. Leurs questionnements ne concernent pas

I’alignement au cadre 1égal de I’AMP a savoir : est-ce que ces demandes de prise en
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charge relévent d’une infertilit¢ « pathologique » dans un cadre « naturel » de
procréation. Les interrogations des professionnels sont liées a des critéres sociaux, non
pris en compte et définis par le cadre 1égal de I’AMP. Face a ces diverses situations,
ces derniers sont ainsi seuls juges et éprouvent des difficultés a prendre une décision :
« Devons-nous prendre en charge des couples dans telles ou telles situations ? »,
« Pouvons-nous nous poser en juge ? », « Quels motifs de refus ou d’acceptation de
prise en charge peuvent étre valables ? ». Les différents cas rapportés par les médecins
interrogés permettent d’observer, par-dela 1’opposition normal/pathologique du
modele bioéthique, la prise en compte de référents sociaux dans la décision de prise en
charge, qui repose sur des arguments subjectifs formulés au cas par cas (Memmi,
2003 ; Doron et al., 2011 ; Bataille et Virole, 2013 ; Mathieu, 2013).

On hésitait a les prendre en charge parce que le monsieur
avait eu un enfant d'une précédente union qu'il ne voyait pas,

il nous avez dit qu'il avez eu une ordonnance du juge pour ne
pas la voir donc on ne savait pas trop, des fois, on ne sait pas

jusqu'ou aller aussi jusqu'ou demander pourquoi il y avait une
interdiction de voir sa fille et donc la, en plus, la dame parlait
pas bien francais, ils ne travaillaient pas tous les deux, donc
des fois, pourtant c'est pas a nous de dire si ils ont droit
d'avoir un enfant ou pas mais parfois on se pose des questions
sur l'avenir de l'enfant au sein du couple donc la, on a dit on

attend un peu, on essaie de voir un peu, en plus le monsieur
avait des contextes psychologiques, il était suivi par un

psychiatre, il avait des médicaments, comment on dit, des
médicaments antidépresseurs. (Gynécologue)

(...) alors déja elle parle trées mal francais, elle n’est pas du

tout intégrée, ¢a fait des années et des années qu'elle vit en
France mais elle a vraiment une barriere linguistique tres
marquée, sa petite d'ailleurs qui est trés mignonne,

apparemment qui n'a aucun souci particulier, les deux vivent
du RMI, et la femme a chaque fois, les psychologues mettent

¢a : « ne connait pas l'année de naissance de sa fille et ne sait
pas en quelle classe elle est ». Et bon voila, la elle est revenue
me voir, j'ai mis un quart d'heure a lire le dossier qui était
énorme et donc je lui ai reposé un peu les mémes questions et
a chaque fois c'est sa fille qui répond pour elle quoi. Et pas
par barriere de langue hein, on voit qu'elle est la, elle ne sait
pas trop, a chaque fois elle répond 6 ans alors que maintenant
elle en a plutot entre 8 et 9, enfin bon. Donc ¢a c'est vrai que
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les psychologues nous aident énormeément dans cette, quand
on voit que, ¢a veut pas dire qu'elle est malheureuse mais

peut-étre qu'ils n’ont pas non plus trop les moyens d'en élever
un deuxieme, en plus il y a aussi le probleme quand méme de
la pénurie des paillettes de donneurs, et qu'on préfere

privilégier un premier enfant qu'un deuxieme. Donc, bon, ¢ca

c'est un peu ce qu'on lui a dit, est-ce que c'est un peu pour se,

je ne sais pas, pour nous aider dans notre décision peut-étre,
je ne sais pas. (Gynécologue obstétricienne — Andrologue)

Ces extraits d’entretien montrent des demandes de prise en charge dont la 1égitimité
interroge les professionnels, sans toutefois que le profil du couple ne justifie un refus
catégorique et évident. Les deux couples ne sont en effet pas récusés par le cadre 1égal
de I’AMP, mais leur profil social améne les médecins a questionner le bien-fond¢ de la
prise en charge sur la base de I’intérét de I’enfant a venir. Pourtant, les critéres sociaux
n’étant pas pris en compte par le cadre 1égal de I’AMP, comme ils le sont dans le cadre
de I’adoption, les médecins ne peuvent refuser les couples en raison de leur profil
social. Ainsi, lorsqu’ils refusent de les prendre en charge, c’est en mobilisant d’autres
motifs (Memmi, 2003 ; Mathieu, 2013) tels que le fait de réserver les paillettes de
donneur pour les couples sans enfant, ce qui ne s’aveére pourtant pas étre un critére de
refus systématique. L’argument juridique est au final celui qui permet de refuser les
demandes qu’ils n’approuvent pas (Mathieu, 2013). Mais cet argument n’est pas
toujours évident a saisir. Parfois, comme dans le premier cas présenté, aucune
caractéristique du couple ne justifie un refus de prise en charge, mais les médecins ne
pouvant se résoudre a 1’accepter, ils reportent dans le temps la prise de décision. Ils
éprouvent un certain malaise a devoir répondre a des situations qui ne sont pas pensées
par le droit. Un des moyens qu’ils mobilisent pour répondre a cette difficulté s’observe
par I'utilisation des pronoms « nous » et «on» lorsqu’ils parlent de la prise de
décision, faisant ainsi référence a une décision collective.

Mais apres il y a des fois ou... en fait on a staff tous les
vendredi apres-midi ou on passe les dossier qui posent

problemes éventuellement pour leur prise en charge : ca peut

étre des problemes d'ordre sociaux, d'ordre... psychiatriques...

d'ordre, par exemple, est-ce qu'on prend en charge monsieur
et madame qui ont déja 4 enfants et qui en veulent un 5™ ?
Est-ce que c'est vraiment une infertilité? Ou est-ce que... parce
que ¢a cotite cher une tentative de PMA... Entre 2000 et 3000
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euros pour une tentative de FIV, oui, et puis, ¢a cotite cher a

la société, et puis c'est risqué, comme tout traitement médical,
madame, elle va subir pour une fécondation in vitro, elle va
subir une opération avec une anesthésie. Donc est-ce qu'on
prend ce risque pour un X" enfant? Donc, la on peut se
poser la question. Est-ce qu’on accepte de prendre en charge
des personnes qui sont, par exemple sous tutelle, parce que
['un et l'autre ne sont pas capables de gérer un probleme de la
vie quotidienne et qui nécessite une mise sous tutelle. Déja,
est-ce que c'est une bonne idée de... d’accéder a leur demande
d'enfant, dans ce contexte-la ? Est-ce qu’on prend en charge
un patient qui est violent, alcoolique et qui visiblement bat sa
femme ? Alors, tous ces cas-la, il n'y a pas de loi, il n'y a pas
de textes, il n’y a rien. Ce n’est que... voila du subjectif et la

décision est généralement prise en staff pluridisciplinaire ou il
v a des biologistes, des médecins, des gynécologues, des
endocrinologues, des psychologues et puis... parfois on dit
oui, parfois on dit non... » (Biologiste)

La décision de refus de prise en charge ne repose pas sur une seule décision
individuelle, mais sur une décision collégiale provenant de 1’équipe de professionnels
du centre d’AMP composée de différents spécialistes (gynécologues, biologistes,
psychologues, secrétaires) qui se réunissent régulierement pour trancher sur les

dossiers difficiles.

La difficulté des professionnels a accepter toutes les demandes de prise en charge
est aussi liée au fait que le role de ’AMP n’est pas uniquement de soigner des

maladies.

Je ne suis pas forcément non plus tres a l’aise avec ce truc. 1l
v a toujours la théorie... euh comment dire... acces des soins a
tous machin, et puis sauf que moi la dans la pratique je me
retrouve confronté a quelque chose... oui c’est bien beau
[’acces des soins a tous mais ce qu’on fait a une implication.
Donc moi je veux bien que tout le monde ait le droit de se faire
soigner ou que tout le monde ait le droit de recevoir une greffe
quelque soit son niveau de revenu parce que cela serait
injuste. Et la en PMA ¢a me géne un peu plus parce qu’on est

dans une médecine de confort et pas dans une médecine de

soin. Les patientes elles ne vont pas mourir si on ne leur fait
pas une FIV. Donc dans la mesure ou justement il n’y pas
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d’urgence et il n’y a pas d’obligations, peut étre que c’est
pour ¢a aussi que j’ai un recul qui n’est pas le méme que
quand euh...je ne sais pas si je suis en salle d’accouchement je
ne vais pas me poser la question de est ce que j'accouche la
dame ou pas, bah oui je ’accouche, je la soigne, je m’occupe
d’elle et de son bébé. (Sage-femme)

La pratique de ’AMP qui est de pallier aux infertilités pour répondre aux demandes
sociales d’individus souhaitant avoir des enfants, sans soigner une pathologie par une
« thérapeutique » particuliere (Théry, 2011) comme le présente le cadre bioéthique,
n’échappe pas aux professionnels. C’est dans ce cadre que la question de la 1égitimité
des demandes prend toute sa place. Ils s’investissent de la responsabilité de ne pas
faire naitre des enfants dans un cadre familial leur paraissant préjudiciable pour
I’enfant a venir. La gratuité d’acces a cette médecine particuliere ne saurait justifier
pour eux une réponse positive systématique.
Les psychologues si jamais trouvent que un des deux ou les

deux sont fragiles, je ne sais pas, qui ont des conduites
addictives, si il y en a un qui boit beaucoup d'alcool, qui fume

énormément de cannabis ou qui sont limite schizophréne ou
border line ou quoi, si ils trouvent qu'ils sont trop fragiles
psychologiquement, nous on ne peut pas se dire qu'on va les

aider a avoir des enfants et que ca pourra pas, qu’ils ne

pourront pas s'occuper de l'enfant et qu'apres il va étre
replacé, on se sentirait responsable. Comme dit [un des

gynécologues du service], si ce couple-la fait ¢ca dans leur lit
on ne peut rien dire mais nous on ne peut pas se sentir
responsable de leur faire faire des enfants et qu'apres ils
soient  abandonnés  parce qu'ils  sont  fragiles
psychologiquement, c'est pour ¢a qu'il y a un entretien avec
les psychologues de dépistage et apres les psychologues si il y
a moyen ils les envoient vers les psychiatres ou vers une
hospitalisation, enfin la consultation avec les psychologues est
indispensable. (Interne Gynécologue)

J’ai vu un autre couple, alors ce matin, c’était la série, un
autre couple qui vient, le monsieur a une anomalie
chromosomique, mais on dirait un trisomique, un adulte tres
gentil, quand méme assez évolué, mais avec un gros retard
mental quand méme, hein, tres lent. Et une femme, a peu pres
normale, qui est une ancienne grande obése, qui est encore
assez grosse, mais bon, ils ont une vie, ils ont une vie, ils
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étaient tres sympathiques, ils m’ont touché ces gens, elle, elle
a, c’etait tres touchant, mais bon, lui il a une allocation
d’adulte handicapé, et puis il est vraiment, tres ralenti hein, et,
mais bon, ils étaient tres mign, tres touchants, parce qu’il
disait, moi ¢a va, mais elle je sais pas comment elle va le
prendre, effectivement, elle, elle avait les larmes aux yeusx,
parce que elle sait bien que, que, ¢a va étre difficile. Je pense
qu’elle a déja essayé et que, alors bon, ils ont un risque
genétique de transmission de son anomalie a lui, donc faire
appel a une demande de don de sperme, leur dossier ne sera

jamais accepté. C’est compliqué pour nous, hein, mais c’est
vrai que c’est, elle le comprenait au fur et a mesure de la
consultation... (...) On pense au devenir de [’enfant et a la
logique de société, hein, ces gens-la ils sont completement
dépendants, ils vivent d’allocations. lls, et le pere, le futur
pere ! Est handicapé mental, sérieux. Donc, c’est, apres
comme je lui ai dit, vous auriez eu des enfants tout seul, la
societé aurait assumé, mais il se trouve, je ne sais pas,

probablement lui a un probleme, elle, elle n’ovule pas, enfin
bon ils ont des soucis tous les deux, mais peu importe, hein.
Avant, je vais en discuter dans le service hein, puisqu’ils
m’ont quand méme un peu interpellés, mais voila, c’est un
dossier, c’est pas sir qu’on les, c’est méme tres probable
qu’on ne les prendra pas, parce que ce n’est pas raisonnable.
(Médecin gynécologue)

La notion de « raisonnable » rend compte du souci des professionnels d’estimer le
cadre familial idéal dans lequel un enfant doit prendre sa place. Au-dela de la
problématique du handicap, la raison pour laquelle ce couple n’est pas pris en charge
tient également au fait qu’ils sont « dépendants de la société », qu’ils vivent
d’allocations. D’autres extraits d’entretien permettent de montrer I’importance que cela
revét aux yeux des professionnels :

Au tout début de la FIV, au départ on avait instauré un

entretien social pour savoir si les gens n’étaient pas dans la

mouise, un entretien avec un psychiatre pour voir s’ils

n’étaient pas completements cintrés, parce qu’au départ on
partait dans [’idée qu’on ne va pas faire des FIV a des gens

pour lesquels on refuserait une adoption. Et puis cet aspect-la
s’est un peu dilué dans le temps et maintenant ¢a n’existe plus.
Ca nous est donc arrivé de faire des FIV, mais moi je ne me
sentais pas tres bien parce que quand on fait des FIV a des
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gens qui ont une CMU qui sont dans la misere et quand

Uenfant sera la seront dans les ennuis, moi ¢ca me dérange.
Alors je sais que ce n’est pas bien parce que tout le monde a le
droit d’avoir un enfant mais a un moment donné il faut quand
méme réfléchir on fait un enfant peut étre méme deux si on a
des jumeaux donc ils vont étre jusque-la dans les ennuis et
nous on fait une FIV et on ne se pose pas la question. Moi des
fois je suis génée par rapport a ¢a, par rapport aux demandes
qui au fil des années, selon moi, sont devenues un peu plus
commerciales que médicales. C’est une évolution qui ne me

plait pas trop et qui parfois me géne. (Sage-femme)

Les médecins, rarement, refusent de faire une tentative, trop
rarement pour nous, pour nous techniciennes, dans [’ensemble
on en discute entre nous, la plupart d’entre nous, on est
vraiment, j'irai pas jusqu’a dire révoltées, mais c’est pas
normal que des patients, des couples qui ont déja un certains
nombres d’enfants, ou bien entre eux, ou bien dans le couple,

hein, reviennent ici, ce n’est pas leur place. Ce n’est pas leur
place, donc nous apres, ¢ca ne nous plait pas de le faire, on le
fait c’est notre travail, on le fait méme avec toute notre
conscience, malgré ¢a, ¢a ne nous plait pas de le faire, parce
qu’on n’a pas, ils ne devraient pas étre la, de méme les
patients qui bénéficient de la CMU. Bon la couverture maladie
universelle. C’est, c’est révoltant, enfin moi a mon sens, c’est
révoltant qu’ils viennent chez nous. Ils ne peuvent pas se

prendre en charge, donc ils n’ont pas les moyens de prendre
en charge des enfants. Alors qu’ils en aient dans leur couple
de facon naturelle, ben c’est bien et tant mieux, mais que nous
on fasse des quantités de, de, d’examens et qu’on essaie de
tout faire pour leur avoir des enfants, alors qu’ils ne peuvent
méme pas se prendre en charge, moi je ne trouve pas ¢a
normal. (Technicienne de laboratoire)

La question de la dépendance économique laisse suggérer aux professionnels que les
couples ne sont pas capables de se prendre eux-mémes en charge et qu’ils ne pourront
de ce fait assumer en plus un enfant. Leur réticence a les prendre en charge est encore
une fois en référence au bien-étre de I’enfant a venir. Cette question, au cceur de leur
préoccupation, est comparable aux exigences imposées aux couples dans les situations
d’adoption comme en témoigne I’extrait de la sage-femme. Toutefois, les critéres

d’acceptation des couples en AMP ne sont pas calqués sur le modele de 1’adoption. La
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gratuité¢ d’acces a la médecine fait prévaloir 1’égalité économique et sociale qui n’est
pas toujours satisfaisante pour les professionnels, en témoigne I’extrait d’entretien
suivant :

A l'époque quand ce n'était pas pris en charge par la sécurité
sociale donc on leur demandait une participation aux frais,

c'était sous forme de don, on leur faisait un re¢u qui était
déductible des impots mais il y avait cette prise de conscience

du couple que la, que la médecine avait un cout, voila.

Aujourd'hui a mon avis cette notion n'existe plus, et il y a une

notion de gratuité qui a pris la place et ¢a c'est terrible, parce

que vous avez des demandes abusives qui se font, des gens qui
ne se rendent pas compte que la médecine a un cotit, que la
santé a un coit, et que par moment méme la médecine de la
reproduction n'est pas une médecine d'urgence. Donc vous
avez des couples qui sont dans des situations, mais ¢a c'est
encore des réflexions personnelles je ne veux pas, je ne veux
pas vous influencer ou vous donner une image, moi depuis
(...) j'ai un peu évolué hein, et donc vous avez des couples qui

ont des choses a régler avant d'avoir, de régler celui de

l'enfant, ils ont des problemes de papiers, ils ont des
problemes d'emploi, donc vous avez des gens qui n'ont pas de

papier, vous avez des gens qui sont sans emploi, madame

monsieur sans emploi, qui n'ont pas de logement, qui logent,

qui squattent a droite a gauche ou qui sont voire a l'hétel, bon
et la je me dis quelle est la priorité dans ces cas la ? Je me dis
moi ma prioritée ce serait d'avoir déja un logement, un toit

pour accueillir un enfant, de régler certaines priorités. Et

bien, on n’a pas les mémes priorités apparemment. Leurs
priorités a eux c'est de mettre au monde un enfant qui, je ne
sais pas, qui peut-étre peut tout régler pour eux c'est-a-dire
qu'a partir du moment ou ils auront cet enfant la, ils auront
peut-étre droit a un logement ou une considération je ne sais
pas, une reconnaissance au sein de la société, je ne sais pas.
(Secrétaire)

La question des priorités dans les choix de vie entre le fait de faire un enfant d’un coté
et le fait d’avoir un emploi, ou un logement de I’autre coté apparait dans 1’enquéte des
professionnels pour la seconde fois. Ces mémes référents ont déja été présentés dans le
chapitre précédent a propos des femmes souhaitant étre prises en charge en AMP en
raison d’une infertilité liée a leur age alors qu’elles sont en couple depuis de

nombreuses années. Toutefois, alors que les professionnels critiquaient les choix de
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ces femmes car elles avaient accordées trop d’importance a la stabilité¢ de leur vie de
couple et au confort a avoir pour pouvoir accueillir un enfant, ici nous observons le
propos inverse. Les couples sont critiqués pour ne pas accorder assez d’importance a
ces mémes €léments. Ainsi, entre un intérét pour le confort et le bien-étre de 1’enfant
jugé insuffisant et un autre jugé excessif, les professionnels rendent compte d’une
norme sociale forte de ce qui représente pour eux le modele adéquat dans notre société
pour avoir un enfant : étre ni trop jeune ni trop agé, ni trop désintéressé par la question
du confort pour I’enfant ni trop accaparé par cette question. Apres le constat d’une
fenétre des ages extrémement étroite pour accéder a la maternité (entre 30 et 35 ans),
compte tenu des limites sociales et biologiques, apparait ¢galement une fenétre réduite
autour de ce qui serait les conditions sociales optimales pour avoir un enfant : le
confort matériel doit étre assuré mais cette préoccupation ne doit pas engendrer le
risque d’étre rattrapé par la limite biologique. A travers les extraits précédents, les
professionnels dressent ainsi les contours de ce qui est pour eux la «norme
procréative ». Ce concept développé par Nathalie Bajos et Mich¢le Ferrand désigne le
« bon moment de la maternité » : ni trop tot ni trop tard, entre 25 et 35 ans (avant, les
grossesses sont stigmatisées comme « précoces » (Le Van, 1997), apreés, comme
« tardives », donc « a risque » (Langevin et al., 1982). » (2006a : 92). Les auteures
expliquent ¢également que la «norme procréative » définit quelles seraient les
« bonnes » conditions pour avoir un enfant, a savoir « un couple parental, stable
affectivement, psychologiquement et matériellement, cette naissance s’inscrivant dans
un projet parental, et survenant au bon moment des trajectoires professionnelles des
deux parents. » (Ibid. : 92). Les médecins se réferent a cette « norme procréative »

pour statuer sur la 1égitimité des demandes de prise en charge en AMP.

D’autres demandes de prise en charge rapportées par les professionnels se
heurtent a cette « norme procréative » et engendrent des réprobations de leur part. Il
s’agit par exemple de celles provenant de personnes considérées comme alcooliques ou

toxicomanes :

1l y a une femme qui a eu des comportements un peu étranges,

pour laquelle on avait des doutes sur une intoxication de...
aux drogues, je ne saurais par dire laquelle mais enfin elle
avait été somnolente en salle d'attente. Et puis finalement elle
est revenue a de multiples reprises et puis les entretiens nous
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ont rassurés et donc nous avons pu poursuivre la prise en
charge mais nous étions assez inquiets pour le devenir des

enfants, oui, on s’interroge beaucoup, sans se poser en juge,

car c'est difficile de savoir qui sera heureux dans quelle

famille, on essaie vraiment de ne pas juger, on essaie vraiment

de pas juger, par contre quand il y a des facteurs de risques,
par exemple l'alcool, ou on sait que les gens sont violents, ¢a
effectivement c'est rédhibitoire. Quand il y a des signes

cliniques ou biologiques d'intoxication alcoolique, c'est un
critere de refus, donc on demande aux personnes d'aller en
cure de désintoxication, d’étre pris en charge au niveau
médical pour ce probleme-la. (Gynécologue)

Elle faisait un profil un peu alcoolique et il y avait des
antécédents de violence familiale, de violences conjugales, pas
dans le couple, mais avec un monsieur précédent pour la
dame, et en fait les deux apparemment buvaient un peu (...)
Apres c'est dur de se dire que nous on autorise ou pas a faire,

parce que pour la loi, il n'v a rien du tout, des qu'ils sont

mariés ils ont une vie commune apres... (Gynécologue)

Les cas de maladies graves posent également question aux professionnels :

L’homme dont le pronostic vital est fortement compromis, et
dont [’espérance de vie est visiblement courte, tumeur

cérébrale par exemple, est-ce qu’il faut prendre un couple en
charge quand il y a cette situation-la, euh... y a des tas de
situations comme ¢a qui posent problemes. (Biologiste)

Un jour j'ai eu le cas dans le passé, d'un couple ou le
monsieur avait une épée de Damocles sur la téte parce qu'il
avait eu un cancer, il était en rémission, et sa femme voulait a
tout prix un enfant. On lui avait, au CECOS ils lui avaient pris
les paillettes avant de faire une chimio, souvent ils prennent
avant. Donc apres se pose, alors ils le prennent avant, mais
apres ils se posent pleins de questions les médecins, on le fait
ou on le fait pas, est-ce qu'on fait un enfant qui risque de

perdre son pere ou est-ce qu'on... Et ¢ca m'avait, j'avais trouvé
¢a tres moche parce qu'il y avait une demande énorme de ce
couple et ils ont été ballottés de médecins en médecins,
d'éthique en éthique, enfin de commission en commission, au
final ben ils ne l'ont pas eu cet enfant et personne n'a osé se
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prononcer. Personne n'a osé accepter. On le fait, on ne le fait
pas. Ca reste un gros probleme de conscience. (Secrétaire)

Ces deux extraits permettent d’observer que les professionnels en statuant sur le droit
ou non du couple a avoir un enfant par AMP, inscrivent leur réflexion dans une
temporalité¢ particuliére : a partir de ce qu’ils observent de la situation présente, ils
essaient d’appréhender la situation a venir pour 1’enfant. Ils estiment qu’un enfant doit
avoir deux parents, qui plus est, en meilleure santé possible. Les professionnels se
demandent dans le dernier cas énoncé si le pere ne risque pas de décéder tot en raison
de sa maladie. Ils ne souhaitent pas étre a 1’origine d’une situation qui serait, selon eux,
non idéale pour I’enfant a venir, en 1’occurrence ici, participer a la naissance d’un
enfant qui sera orphelin d’un des deux parents. Plus généralement, dans toutes les
situations €noncées, ils s’interrogent sur la capacité future des deux membres du
couple a pouvoir ¢élever un enfant. Les décisions qu’ils prennent sont donc en référence
a la relation que I’enfant aura — supposément — avec ses deux parents. Ils prennent en

compte la temporalité¢ longue de 1’engendrement.

D’autres situations encore treés différentes interrogent les professionnels quant a
la nécessité d’un recours a I’AMP, par exemple lorsque les couples ont déja plusieurs

enfants.

Je pense qu'avoir des enfants pour eux c'est un, c'est une chose
essentielle dans la vie d'une femme, on a des comoriens qui
viennent parfois quand on les interroge, enfin souvent c'est,
j'ai 3 enfants au pays pour la femme, le mari enfin le conjoint
parce qu'on ne sait pas trop si, il a pareil plusieurs enfants au
pays, ils reviennent la ils veulent avoir des enfants ensembles,
et ce n'est pas du tout la méme culture aussi, donc on n’a pas
vraiment a juger, il ne faut pas, on juge quand ¢a devient trop
compliqué au niveau du nombre d'enfants, c'est au staff qu'on

prend une décision, ce n'est pas a nous seul de dire non on ne
les prend pas en charge. (Interne Gynécologue)

Apres il y a les deuxiemes unions, donc ils ont souvent, on a
des cas de figures ou ils ont, c'est une stérilité, infertilité
secondaire des deux, parfois que d'une, parce que madame
elle peut avoir eu déja des enfants, elle est en deuxieme union,
monsieur n'en a pas, donc la il y a une demande aussi, et vice-
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versa. Et ¢a c'est discuté souvent au staff parce que des fois il
y a toujours ce petit probleme d'dge et ils insistent, oui mais
monsieur n'en a pas d'enfant donc madame en a d'accord,
bon. Et puis apres il y a des cas ou on estime qu'ils en ont
beaucoup chacun de leur coté, ils en n’ont pas ensemble, mais
suivant les cas de figures, ¢a aussi c'est discuté en staff parce
que bon, est-ce que c'est raisonnable de leur faire des enfants
encore dans tels ou tels cas. Voila. (Secrétaire)

Dans les situations ou les couples ont déja plusieurs enfants, les professionnels
estiment parfois qu’ils n’ont pas besoin d’une aide a la procréation. Du moins cela va
dépendre des « cas de figure » comme le dit I’'une des interviewés. Ces cas de figure
peuvent €tre résumé ainsi : soit le couple a déja eu plusieurs enfants ensemble, soit ils
en ont plusieurs d’unions précédentes. Dans ce dernier cas, la prise en charge va
dépendre du fait qu’un seul d’entre eux en a ou alors que les deux en ont déja eu
chacun de leur coté. La décision va aussi dépendre du nombre d’enfants présents au

total.

Les problemes litigieux par rapport au nombre d'enfant
antérieur, c'est-a-dire que bon a tort ou a raison on a fixé a 5
le nombre d'enfants au total, c'est-a-dire méme si le couple n'a
pas eu d'enfant entre eux, si la femme a 3 enfants d'une
premiere union et l'homme 2 enfants d'une premiere union, on
estime que de toutes facons ce sont des enfants qui sont a
charges pour le couple et a moins d'étre multimillionnaire,
élever 5 enfants c'est deéja pas mal. (Gynécologue
obstétricienne — Andrologue)

A part les questions médicales, il y a des cas humains, des cas
sociaux, qu’on peut discuter en staff. Ca arrive régulierement,
quand vraiment, bon je ne sais pas, on passe en staff par
exemple vous savez en AMP, il faut bien réaliser qu’il y a
beaucoup de couples recomposés aussi, donc monsieur,
madame qui arrivent. Madame elle a trente et quelques
années, elle a deux, trois enfants de son coté, monsieur il a
deux ou trois enfants. A un moment donné c’est vrai qu’on se
dit qu’est-ce qu’il faut faire la, alors bon, est ce qu’il faut faire
une assistance a la... on a des cas comme ¢a, qui ne sont plus
des cas médicaux ou on est embété parce que c’est pas
forcément a nous a décider parce que si ces gens avaient
procréé naturellement ils n’auraient pas demandé notre avis.
Les cas sociaux, quand vraiment on voit que il n’y a pas du
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Une des questions posées par les professionnels est: « jusqu’a combien d’enfants
pouvons-nous estimer qu’il est légitime d’apporter encore notre aide aux couples
demandant une prise en charge ? ». La encore la législation ne prévoit pas de limite et
c’est donc aux professionnels de s’en fixer une. Mais il peut paraitre intrusif de décider
a la place d’un couple que ces derniers ont fait suffisamment d’enfants ou non. Ce
probléme est d’ailleurs énoncé par les professionnels. Ils décident donc au cas par cas,
en prenant en compte a la fois des critéres biologiques et des critéres sociaux parmi

lesquels le modéle de la famille déja établie (premiére ou seconde union, nombre

tout de revenu des deux cotés, qu’ils ont déja cing enfants dont

ils s occupent pas ou placés, il y a des cas de figure comme ¢a

aussi, « Vous avez trois ou quatre enfants ils sont avec
vous ? » « Non parce qu’ils sont placés », c’est ¢a!
(Biologiste)

d’enfants) et le niveau socioéconomique.

Ainsi,

encourageantes, les médecins ne formulent pas la méme décision en fonction du

profil social du couple demandeur (Bataille et Virole, 2013), notamment selon le

Et vous n’aurez pas la méme attitude, vous me parliez des
couples recomposés, moi je pense que si vous avez une AMH

effondreée chez une femme qui est effectivement dans un couple

recomposé qui a deja eu des grossesses, vous lui étes a mon

sens plus utile médicalement a lui faire comprendre que ben

peut-étre si tout est cohérent, il vaut mieux qu’elle s occupe de
ses enfants déja et qu’elle fasse autre chose que de s’engager
dans la PMA, alors qu’avec les mémes dosages, vous allez

plutot soutenir une patiente qui a rencontré son mari a 40 et

pour lesquels, méme vous avez un bilan de base qui parait

entre guillemet normal, les trompes sont perméables, le

sperme est normal, vous allez quand méme peut-étre lui

proposer une prise en charge médicale reéelle parce
qu effectivement dans le couple il n’y a pas d’enfant et puis

que... La ¢a me parait plus légitime de mettre les moyens
importants quitte a courir apres un taux de succes plus faible.
(Biologiste)

a conditions physiologiques ¢égales, méme si elles sont peu

fait qu’il ait déja des enfants ou non.
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En faisant reposer leurs décisions de prise en charge sur des référents
biologiques, mais aussi sociaux, les professionnels montrent qu’ils n’agissent pas
seulement en tant que techniciens se préoccupant du seul acte procréatif. L. enjeu pour
eux n’est pas seulement de prendre en compte les conditions biologiques qui
permettront la procréation, ils prennent également en compte les conditions sociales
dans lesquelles ’enfant naitra, en référence a la « norme procréative ». L’enjeu pour

eux n’est pas seulement la procréation mais aussi I’engendrement.

Dans le cadre de son ¢étude sur la pratique de I’avortement, Luc Boltanski
montre que la procréation humaine ne peut étre circonscrite au seul fait physiologique,
a la seule dimension biologique de la reproduction (2004). Elle est toujours et
nécessairement inscrite dans des significations et des valeurs, dans un processus
relationnel complexe, ce qu’il désigne par la notion d’engendrement. L’enquéte
auprés des professionnels de I’AMP révele également la dimension toujours
éminemment sociale du fait reproductif (Théry, 2011). Alors que les directives qui
sont fixées aux médecins par le cadre bioéthique ne reposent que sur des référents
biologiques, dans les faits, ils prennent toujours aussi en compte I’engendrement,
constitutif de la procréation humaine. Nous voyons que les professionnels décident
des prises en charge non seulement en tentant d’évaluer les capacités biologiques a
procréer des personnes, soit en examinant les éventuelles défaillances dans la
procréation. Ils tentent également de cerner les ¢éventuelles « défaillances
d’engendrement », liées aux conditions sociales et matérielles dans lesquelles les

parents mettront au monde leur enfant (Boltanski, 2004).

Pourtant, la dimension sociale de la prise en charge de I’infertilit¢ demeure
évacuée du modele normatif de référence, ce qui conduit les professionnels a tenir un
discours ambivalent. Par exemple, alors qu’ils expliquent que ’AMP est de facon
générale une médecine « de confort », ce terme est en méme temps déployé comme un
argument de refus des demandes de prise en charge qui n’entrent pas dans le cadre de
la « norme procréative ». Le cadre socioéconomique et la question du bien-étre de
I’enfant a venir peuvent en effet générer des refus de prise en charge, par-dela les

critéres biologiques non excluant de certains couples.

La plupart des dilemmes exprimés par les professionnels tiennent au fait que
I’AMP est une technique médicale tendue entre un pole qualifié « de soin » et un pole

qualifi¢ de « confort ». Pourtant, cette tension est inéluctable, des lors qu’au-dela de la
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prise en charge des maladies, du traitement des pathologies, le role de I’AMP est aussi
d’accroitre le bien-étre de la population. Dans un tel contexte, les cadres 1égaux des
prises en charges ont été laissés volontairement flous (étre « vivant », « en age de
procréer »), confiant aux professionnels la responsabilit¢ de définir des cadres
d’action plus précis. Ils doivent alors tenter de concilier un ensemble de références
« naturalistes » valorisées par le modele thérapeutique frangais d’AMP et un ensemble
de références sociales qui ne s’imposent pas moins a eux. Dans cette difficile
combinaison, ce n’est pas la régle collective qui prévaut, mais la singularité
individuelle (Tain, 2005 ; Mathieu, 2013). Et dans ces décisions au cas par cas, « les
raisons cliniques s’articulent avec les logiques sociales des acteurs », ce qui amene a

s’interroger sur 1’égalité sociale dans le processus d’AMP (/bid. : 7).

2. LA DIMENSION RELATIONNELLE DE L’INFERTILITE : LA

PRISE EN CHARGE D’ « UN COUPLE »

L’AMP, telle qu’elle se pratique, montre par-dela son cadre normatif, que la prise
en charge est toujours dépendantes de critéres sociaux. La référence a la « norme
procréative » pour décider de prendre en charge ou non certaines infertilités en
témoigne. Mais il est une autre situation, s’observant a travers la pratique des
professionnels, qui montre I’importance de la dimension sociale de la reproduction et
de I’infertilité. Il s’agit de la place qu’ils donnent en toutes circonstances au couple.
Ils ne traitent pas des personnes infertiles mais des couples infertiles. Les
professionnels présupposent de cette maniere qu’il n’y a pas d’infertilité en dehors de
I’entité couple. 1ls révelent de cette manicre la complexité des notions de fertilité et
d’infertilit¢ qui met en jeu non seulement le corps au sens biologique, mais aussi le
corps dans sa dimension relationnelle (prise en charge de corps de personnes devant

avoir une vie conjugale, sexuelle et reproductive).

La prise en charge de couples (hétérosexuels) est une condition du cadre 1égal de
I’AMP qui n’autorise pas ’acce€s aux personnes célibataires. Pour autant, 1’action des

médecins va plus loin encore. Ils ne se contentent pas en effet de n’accepter que des
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couples, ils les consideérent de bout en bout de la prise en charge comme [’entité a
traiter, englobant ses composantes que sont I’homme et la femme. Ils font en sorte
d’impliquer les deux partenaires tout au long du processus, méme lorsque cela n’a rien
d’¢évident. Les médecins traitent des corps, agissent sur eux mais ont conscience d’une
dissymétrie dans leur traitement. Ils interviennent en effet principalement sur le corps
des femmes, et ce quelque soit I'origine de Dl’infertilité, qu’elle soit masculine ou
féminine. La technique médicale a atteint son objectif lorsqu’elle a permis a la femme
d’étre enceinte. Conscients de cette profonde asymétrie entre hommes et femmes, les
médecins vont essayer de 1’atténuer tout en tentant d’atteindre cet objectif. Pour cela,
ils essaient d’encourager voire d’obliger I’homme a s’impliquer dans toutes les étapes
du parcours d’AMP et s’efforcent de s’adresser au « couple ».
On insiste avec eux sur le fait, qu'il faut qu’ils soient a deux au

minimum, qu’on veut que le mari soit partie prenante des
déecisions et aussi engage que la femme. (Gynécologue)

Je ne leur dis jamais « il y a un probleme masculin »,
J’emploie jamais ce « probleme », je dis toujours qu’il y a une
hypofertilité, qu’il y a une fertilité du couple un peu diminuée.

Et c’est vrai que j'insiste toujours, moi j insiste toujours sur «
c’est le couple ». Je dis pas « je vois madame, je vois monsieur
», c’est « je vois le couple ». Alors peut étre que du coup,
j’élimine les asymétries et les questions. (Gynécologue)

Puis je crois, enfin je ne sais pas eux, je ne sais pas eux
comment ils le vivent entre eux au sein du couple mais je sais
que nous rapidement on ne parle plus du tout de la personne
qui est a l'origine de l'infertilité, quand il y en a une hein
parce que parfois ce sont les deux, et bon apres on prend
vraiment en charge le couple dans sa globalité puisque de
toute fagon c'est le cas, c'est la rencontre des gametes, c'est
donc a la limite nous apres ¢a change rien que ce soit un
probleme tubaire ou de sperme. (Gynécologue obstétricienne-
Andrologue)

C'est un couple qu'on prend en charge, ce n'est pas deux
individus en parallele qu'on prend en charge, ici c'est
vraiment des couples. (Biologiste)

Alors nous on rencontre le couple. Nous on rencontre le
couple puisque nous on regoit les gens, les couples, a partir du
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moment ou leur dossier clinique-gynéco est ficelé, donc il y a
la consultation avec les biologistes et il est impératif que le

couple, enfin que les personnes viennent en couple. Quand la
personne vient, quand la dame vient en disant ben mon mari il
n'a pas pu venir parce qu'il travaille, on leur dit bon ben on va
vous recevoir parce que vous étes la, on ne va pas vous laisser
rentrer chez vous mais vous aller reprendre un autre rendez-
vous nous on veut voir le couple, il est important de discuter
avec le couple. (Secrétaire)

Par la facon dont les professionnels de I’AMP parlent des personnes qu’ils prennent
en charge, I’on observe donc I’importance qu’ils accordent a I’entité couple. De ce
fait, on semblerait presque oublier que I’essentiel de la technique ne repose que sur le
corps féminin. Ceci est fait dans le but notamment de pallier aux asymétries fortes
présentes au sein d’un parcours d’AMP. Ils adoptent alors une stratégie que nous
pouvons qualifier de stratégie d’ « englobement». Afin de prendre en compte
également 1I’homme, ils s’adressent a une entité transcendant les deux entités

composant le couple : ils traitent et s’adressent a « un couple ».

De surcroit, ils mettent en place des dispositifs qui permettent d’impliquer plus
concrétement les hommes dans le parcours d’AMP. En pratique, la seule action
indispensable pour laquelle ces derniers doivent étre présents est le recueil de sperme,
dans un premier temps pour I’examen, puis dans un second temps le jour de
I’insémination ou de la FIV s’il s’agit d’'une AMP intraconjugale. Toutefois, les
professionnels ont créé d’autres moments du parcours ou la présence de ’homme a été
rendue obligatoire : les premiers rendez-vous avec le gynécologue et le biologiste, la
réunion d’information, le port de la mallette apres la ponction ovarienne de la femme
(dans les cas de FIV), le transfert d’embryon dans 1’utérus de la femme (dans les cas
de FIV). En ce qui concerne le port de la mallette, ce rdle attribué aux hommes est une

spécificité d’un des deux centres enquétés, le centre A :

Le jour de la ponction ils doivent étre la parce que c’est le

Jjour ou ils font leur recueil de spermatozoides. Et puis c’est
eux qui vont récuperer la mallette au bloc opératoire et qui la

rapportent au labo.
Enquétrice : Qu’est ce que vous avez dit sur la mallette ? Ca
nous intéresse.

Ah, la mallette, alors, en fait, quand il y a une ponction
ovarienne, donc pour aller récupérer les ovocytes dans le
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cadre de la FIV ou de I'ICSI, les patients donc viennent le
matin a sept heure ici, traversent la cour sur un brancard
parce qu’elles vont étre au bloc opératoire, la ponction se fait
au bloc opératoire, sous anesthésie locale ou générale, et en
fait il y a un systeme d’aspiration — ponction , donc on a
comme une sonde endovaginale comme pour faire les écho,
qu’on met dans la vagin avec une aiguille au bout, et on va
piquer les ovaires et on va aspirer un liquide qu’est le liquide
folliculaire dans lequel baigne [’ovocyte. Donc ¢a c’est
récuperé et mis dans une ...on appelle ¢a une mallette ...mais
c’est peut étre mal dit ...c’est mis en fait dans une boite qui
garde la température a 37 degrés, parce qu’en fait les
ovocytes ¢a supportent pas tres bien les changements de
température et comme des fois comme il faut traverser on ne
peut pas les transporter comme ¢a. Donc ils sont mis dans des
tubes stériles, bouchés, mis dans cette petite mallette, et les
patients récupéerent, comme un petit thermos en fait,
récuperent ca, et la portent au labo.

Enquétrice : C’est eux qui la transportent ...?

C’est le monsieur qui récupere ¢a pour madame.

Enquétrice : C’est manifestement une régle que le service s’est
donné ? Que c’est le mari qui récupere ...

Alors oui, moi le centre ou j'étais avant il n’y avait pas
[’intervention du mari parce qu’en fait la salle de ponction
était mitoyenne du laboratoire, donc c’est nous qui passions
par un passe-plat directement les tubes, le laboratoire les

récupéerait. Apres je ne sais pas comment ¢a se passe dans
d’autres centres ... apres voila, je pense que les biologistes
pourront plus vous donner [’historique de la mise en place de
¢a, moi j’ai toujours connue ¢a, qu’effectivement c’était
monsieur qui était présent, qui récupererait les ovocytes de
madame et qui venait nous les apporter. C’est vrai que oui...
maintenant que je le dis comme ¢a me parait effectivement...
(Gynécologue)

S’il y a une raison pratique a cela par rapport a la disposition des batiments, le cas du
port de la mallette est particulicrement illustratif d’un role créé de toute piéce pour
favoriser I’implication des hommes. Ce sont eux qui ont la charge de transporter le
prélévement folliculaire contenant les ovocytes dans une mallette réfrigérée du bloc

opératoire au laboratoire.
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Le corps féminin étant au cceur du processus d’engendrement par AMP, la
participation de ’homme fait I’objet de tout un travail volontaire de sa part et de la
part des médecins. Pour transcender les asymétries qui persistent malgré tout entre
hommes et femmes dans le parcours d’AMP compte tenu de leurs implications
physiques tres différentes (les traitements hormonaux, la ponction ovocytaire, les
échographies et prises de sang régulicres, le transfert d’embryons se font en effet sur
la corps de la femme), les professionnels mettent au premier plan I’entité englobante

du couple.

Cette stratégie d’englobement montre 1a encore la prégnance de la dimension
sociale et relationnelle de la reproduction dans la pratique des professionnels. Alors
qu’ils sont chargés de mettre en place une prise en charge « thérapeutique » pour
traiter une infertilité¢ « pathologique », ils ne cessent de se préoccuper de reconstruire
un systetme d’engendrement dérivé du modéle social hétéronormatif de la
reproduction. Egalement en référence a la « norme procréative » placant I’entité
couple au ceoeur du projet procréatif, ils tentent en effet d’instaurer une place aux
hommes dans le processus procréatif par AMP qui ne se réduise pas a une seule
participation physique. Ils attendent d’eux une participation systématique, par-dela la
nécessité biologique. Cela garantit pour les médecins une certaine conformité au cadre
légal comme a la norme procréative et ainsi, une 1égitimité a traiter les couples qu’ils
prennent en charge. Sans cette présence masculine, 1’existence méme du couple et
ainsi, la légitimité de sa prise en charge, peut effectivement étre questionnée.

1l arrive dans des cas peu fréquents de commencer a avoir des
doutes sur le deésir de I'homme de participer a cet acte de
reproduction...quand on ne le voit pas, qu'il est

perpétuellement absent et que hein...on se pose la question si
vraiment il y a un homme derriere quoi... (Biologiste)

L’absence d’implication de I’homme dans le parcours d’AMP met donc en question sa
participation au projet d’enfant, son désir d’enfant, voire fait peser le soupgon d’avoir

affaire a un « faux » couple.

L’importance de la dimension relationnelle de I’engendrement par-dela le seul
acte procréatif est prégnante dans le processus d’AMP. Elle est en effet centrale dans
les discours des professionnels. Par ailleurs, leurs propos témoignent de la complexité

de la notion d’infertilité, qui ne se résume pas a la définition strictement
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« naturaliste » qu’en donne le cadre 1égal de référence. Dans la pratique, les médecins
n’agissent pas sur des corps « biologiques » isolés du monde social, ils prennent en
charge des personnes en couple. Plus encore, selon leurs discours, ils traitent des
infertilités de couple. 1ls témoignent ainsi de I’importance accordée a la dimension

relationnelle de I’infertilité.

ks

Le modele bioéthique encadrant ’AMP n’est pas le seul référent guidant les
pratiques des professionnels. Ces derniers, faisant face a des pratiques sociales, ne
peuvent ignorer la dimension sociale, relationnelle et temporelle constitutive de
I’engendrement. Ils agissent en tenant également compte de la « norme procréative »
et non seulement en fonction de la caractérisation des infertilités comme étant
«normales » ou « pathologiques ». Ils prennent en effet en charge les couples au
regard de la qualité de la relation qu’ils pourront supposément entretenir avec 1’enfant
a venir. Ainsi, si les membres d’un couple sont en difficulté économique, en mauvaise
santé, ont déja plusieurs enfants, des problémes d’addictions, pour ne citer que
quelques exemples, la prise en charge pourra étre refusée, malgré la conformité
physiologique aux conditions de la norme bioéthique. Ces critéres de prise en charge
ne sont pas présentés comme étant des conditions formelles et explicites de refus en
AMP. Ainsi ces derniers jonglent avec de multiples référents et se trouvent parfois en

tension lorsque ces normes de référence apparaissent en désaccord.

Ces référents ne sont pas centraux uniquement lors de la décision d’acceptation
ou de refus de la prise en charge. Nous les retrouvons plus largement tout au long du
parcours d’AMP. Par exemple, lorsque les professionnels considérent qu’un des
membres du couple, en ’occurrence ’homme, ne participe pas au parcours d’AMP,
alors son rdle en tant qu’ « engendreur » est questionné : sera-t-il présent au coté de

I’enfant une fois sa mise au monde ?

Ce chapitre dévoile et questionne la complexité de la prise en charge en AMP et
des notions de fertilit¢ et d’infertilité, et révele des pratiques contrastées par rapport

aux discours tenus sur D’infertilit¢é féminine liée a 1’age. Les décisions de prise en
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charge ne reposent pas dans les cas observés dans ce chapitre sur la dimension
strictement « pathologique » de I’infertilité dans un cadre « naturel » de procréation.
En effet, la premiere partie montre la dimension sociale de la prise en charge en
AMP : les conditions pour ¢élever 1’enfant a venir sont centrales dans 1’¢laboration de
la décision d’acceptation. Le seconde partie montre la dimension sociale de
Uinfertilité : I’infertilité prise en charge en AMP n’est jamais strictement appréhendée
comme un probleme biologique a traiter. Les professionnels, en ne traitant pas un
corps infertile mais un couple infertile, montrent d’une autre fagon que ce n’est pas
seulement la procréation qui en jeu pour eux, soit le fait de rendre une femme
enceinte, mais plus largement, I’engendrement, soit le fait de rendre un couple parent
d’un enfant. Ainsi, I’AMP telle qu’elle se pratique met en jeu non seulement le corps
au sens de biologique, mais aussi le corps d’une personne, ayant une vie sexuelle et

reproductive, autrement dit, le corps dans sa dimension relationnelle (Breton, 2006).

Ce chapitre a ainsi permis de questionner la notion d’infertilit¢ dans les
situations de prises en charge qui entrent dans le cadre du mode¢le bioéthique. Nous
avons pu souligner I’existence d’un écart entre les pratiques de prise en charge des
professionnel et leurs discours sur les limites d’acceptation de I’infertilité féminine
liée a I’age. Nous proposons a présent d’approfondir 1’étude des pratiques de prise en
charge des infertilités considérées comme étant aux frontieres du cadre légal. Nous
allons examiner, par-dela leurs discours sur I’infertilité liée a 1’age, quelles actions ils
meénent lorsqu’ils ont a traiter des infertilités a la frontiere du « normal » et du

« pathologique ».
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Chapitre 7 : La pratique des
professionnels : par-dela
l'opposition
normal/pathologique

En ¢étudiant les différents types d’indications médicales qui permettent
concrétement une prise en charge de I’infertilit¢ en AMP, nous constatons 1’existence
de profonds écarts entre le cadre bioéthique de référence, les discours et les pratiques
médicales. Dans les faits, nous voyons des professionnels qui agissent en dehors du
cadre bioéthique. Rappelons que ce dernier, opposant infertilit¢ « normale » et
« pathologique » pour distinguer les prises en charge illégitimes et 1égitimes, repose
sur une vision « naturaliste » de la reproduction. Seuls les couples hétérosexuels en
« age de procréer » pour lesquels « la dimension pathologique de I’infertilité doit étre
médicalement diagnostiquée » peuvent avoir acces a I’AMP. Pourtant, en de
nombreuses circonstances, ils acceptent de s’occuper des couples dont I'infertilité

n’entre pas strictement dans cette définition.

En présentant trois exemples de prise en charge d’infertilités dont I’indication ne
semble pas rigoureusement « pathologique », la premicre partie expose comment les
médecins agissent au-dela de la stricte opposition entre «normal» et
« pathologique ». Les cas d’infertilités dites « inexpliquées», de grossesses
spontanées chez les couples considérés comme infertiles et les cas d’infertilités
féminines liées a I’age illustreront notre propos. Par ces exemples, nous allons voir
qu’en pratique, les professionnels ne peuvent faire autrement que s’inscrire par-dela

I’opposition normal/pathologique, questionnant ainsi le modele bioéthique.

En approfondissant 1’étude du traitement de 1’infertilité lie a 1’age des femmes
dans une deuxiéme partie, nous observons que 1’action des professionnels s’inscrit
dans un rapport particulier au temps. Ils entament une « course contre la montre » et
tentent, dans une certaine mesure, de repousser les limites de I’infertilité « naturelle ».
Ils accélerent en effet le rythme habituel du parcours d’AMP afin d’agir au plus vite

avant que I’infertilité liée a ’age ne s’amplifie davantage. Nous observons alors que la
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question n’est pas : agissent-ils a I’intérieur ou en-dehors du cadre bioéthique guidant
leurs pratiques ? Leur action n’entre en réalité ni tout a fait dans le cadre de I’« AMP
légitime » face a une infertilité « pathologique », ni tout a fait dans le cadre de
I’« AMP de convenance » face a une infertilit¢ « normale ». IIs agissent dans une zone
grise de I'infertilité. Ce constat questionne 1’infertilité en tant que catégorie figée et
absolue, car les professionnels ont a faire a une altération de la fertilité¢ en cours, et il
révele ainsi sa dimension temporelle. Or, ¢’est précisément ce qui explique ’action
des médecins : dans cette zone grise, ou la temporalité de I’infertilité est en jeu, leur
action va consister a lutter contre le temps en tentant d’agir, dans une certaine mesure,

sur les limites temporelles de la fertilité féminine.

Ce chapitre montre que 1’opposition normal/pathologique sur laquelle repose le
modele bioéthique de référence ne s’avere pas toujours opérante dans la pratique. Nos
résultats questionnent la vision binaire de I’infertilit¢. Dans les faits, nous voyons
qu’elle ne peut étre réduite a cette distinction qui ne prend pas en compte la dimension
temporelle de la fertilit¢ et de I’infertilité. Il s’agit d’un processus progressif, or, cet

aspect est ignoré du cadre bioéthique avec lequel les médecins doivent composer.

1. LA PRISE EN CHARGE S’EMANCIPE DE L’OPPOSITION

ENTRE LES DEUX INFERTILITES

Les professionnels de ’AMP ont conscience d’agir par-dela les frontieéres du
modele bioéthique en traitant des infertilités qui sortent d’un cadre strictement
« pathologique ». Plusieurs situations amenent a réaliser ce constat. Parmi elles, les
infertilités « inexpliquées » ; la survenue des « grossesses spontanées » y compris
lorsqu’une infertilité est médicalement diagnostiquée ; ou encore, les infertilités liées

al’age.
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a. Les infertilités inexpliquées

La prise en charge des infertilités dites « inexpliquées » en AMP, loin d’étre un
fait anecdotique est une situation tres fréquente. Elles représentent une part réguliére

des recours a I’AMP.

Enquétrice : Et vous me confirmez qu’a priori 25% des causes
d'infertilité sont liées a des infertilités masculines, 25% a des
infertilités féminines, 25% infertilités inexpliquées et il me
manque un 25%, alors ce n'est peut-étre pas ¢a... ?

En gros, je dirai que c'est un tiers, un tiers, un tiers, en
sachant que il reste a peu pres 10% d'infertilités inexpliquées,
il y a des gros tiers et des petits tiers et il y a environ 10%
d'infertilités inexpliquées.

Enquétrice : D'accord, 10% c'est moins que je pensais. Et le
reste c'est soit masculine, soit féminine, soit les deux ?

Voila, féeminine, masculine, et mixte. Ce qui fait qu'en gros,
dans un petit 50% des cas, un tout petit 50% des cas il peut y
avoir une cause masculine qui peut étre trouvée et dans un
petit 50% des cas aussi, il y a une cause féminine qui est
retrouvee. Quelquefois c'est seul, quelquefois c'est associé a
l'autre. (Gynécologue — Enquéte 2014)

Cette estimation est relativement proche de celle réalisée au niveau national : «la
formalisation des indications médicales de FIV laisse échapper une catégorie
résiduelle des « stérilités idéopathiques » ou stérilités inexpliquées qui représentent
nationalement environ 15% de I’ensemble des indications. » (Tain, 2005 : 13). Mais

que désigne plus précisément la notion d’infertilité « inexpliquée » ?

Cette catégorie d’infertilité fait référence aux situations dans lesquelles aucun des
deux membres du couple, suite aux examens médicaux, n’a une quelconque
pathologie diagnostiquée. Tout semble fonctionner correctement pour les deux.
Toutefois, 1’action des médecins ne s’arréte pas a ce constat et se poursuit par une

prise en charge en AMP.

Apres, parmi les couples chez qui effectivement il y a une
infertilité, dans certains cas on trouve une cause a cette
infertilité et on les prend en charge. Quelquefois, on ne trouve
pas de cause a l'infertilite et on les prend en charge.
(Gynécologue)
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L’argument alors déployé pour expliquer 1’acceptation du couple dont I’infertilité
n’est pas médicalement avérée, repose sur une définition de D’infertilit¢ plus

englobante que celle ¢laborée par le cadre 1égal de I’AMP.

Est-ce que ne pas avoir d'enfants est une maladie ? On n'est
pas malade. Enfin les gens sont en souffrance mais ils ne sont
pas malades. (...) Alors pour I'OMS c'est une pathologie. Moi
j'avoue qu’elle est pratique la définition de I'OMS ca permet
au moins de faire rentrer les gens dans quelque chose, on les
prend en charge car on rentre dans une pathologie qui est un
an de rapports sexuels réguliers sans contraception pas
d'enfants. Donc ¢a ils sont infertiles. Donc c'est vrai que moi
J'attends jamais 2 ans. Jamais. Ca c'est les vieux trucs, c'est
les vieux gynécos qui attendent 2 ans. Et j'attends d'autant
moins que la femme est dagée et qu'on sait que la réserve

ovarienne est altérée. Je préfere attendre 2 ans a 25 ans,
quoique c'est long, je me mets a la place de la femme, quand
on a envie d'un enfant attendre 2 ans c'est long. Ce serait plus
logique de... Mais attendre longtemps méme si on sait qu'on va
prendre en charge des gens dont l'infertilité est totalement
physiologique, puisqu'elle est lice a l'dge et on sait qu'a cause
de la baisse de la qualité des ovocytes et des... Non je dis une
bétise parce qu'a 25 ans 2 ans d'infertilité c'est totalement
anormal, en revanche a 25 ans il faut étre enceinte rapidement
donc un an d'infertilitée a 25 ans c'est aussi pathologique.
(Gynécologue-Obstétricienne — Enquéte 2014)

Pour ’OMS tout comme pour les professionnels de I’AMP, le seul fait de ne pas
parvenir a avoir d’enfant aprés une période d’au moins un an avec des rapports
sexuels réguliers permet de caractériser ’infertilité et justifie une prise en charge,
méme si la dimension « pathologique » de I’infertilit¢ n’est pas médicalement avérée.
Dans ce cas, aucun diagnostic « pathologique » n’est posé, néanmoins le seul fait que
le couple ne parvienne a procréer, est en soi considéré comme anormal et ’anomalie
semble, au méme titre que la pathologie, justifier ici la prise en charge. Pourtant
comme Canguilhem le précise, I’anormal n’est pas le pathologique (1966 [1943] : 85).
Il explique que I’anomalie « est une irrégularit¢ comme il y a des irrégularités
négligeables d’objets coulés dans un méme moule. Elle peut faire 1’objet d’un chapitre

spécial de I’histoire naturelle, mais non de la pathologie. » (/bid. : 84). Canguilhem
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explique par ailleurs qu’a la différence de I’anomalie, « le propre de la maladie c’est
de venir interrompre un cours, d’étre proprement critique. Méme quand la maladie
devient chronique, aprés avoir été critique, il y a un autrefois dont le patient ou
I’entourage garde la nostalgie. On est donc malade non seulement par référence aux
autres, mais par rapport a soi. » (/bid. : 87). Dans le cas de I’infertilité, on observe un
¢écart avec cette définition de la maladie. Car ce qui caractérise 1’infertilité n’est pas
I’interruption du cours des choses, mais le constat que le cours des choses demeure a
I’identique. Aucun changement dii a 1’état de grossesse n’est observé, c’est la
permanence physiologique qui est a 1’origine d’une prise en charge médicale. Suite
aux examens, un diagnostic est parfois pos€¢. Mais dans le cas des infertilités
« inexpliquées », c’est bien la seule anomalie de ne pas avoir d’enfant qui légitime la
prise en charge, alors méme que les examens médicaux conduisent au constat d’une

permanence physiologique.

(...) ce qui fait la PMA c’est la fertilité et l’aide qu’on peut
apporter aux gens. Donc vous avez pour faire simple des
situations ou il y a une impasse maternelle, des trompes
bouchées, altérées, tout ce qu’on veut, et donc vous étes dans
le cadre de !'indication utile de la fécondation in vitro, dans
ce cadre la vous luttez contre un 0 au naturel et puis une
probabilité qui va osciller selon [’dge maternel et qui peut
effectivement descendre trés bas. Mais elle aura entre
guillemets toujours sa place. Vous avez de [’autre coté les
infertilité masculines qui relevent de [’ICSI bon ben c’est
facile la aussi, monsieur il ne peut rien espérer naturellement
il faut passer par la FIV et méme réflexion, 1’dge de madame
va conditionner le taux de succes, donc vous allez avoir de
tres bon cas parce que quand on s’ aper¢oit qu’un homme est
infertile souvent les couples s’en apergoivent quand ils sont
encore assez jeunes, pour nous c’est quand méme la trentaine
mais ils sont jeunes, et puis apres si la patiente, si la
compagne ou la femme a 43 ans on a beau passer a I'ICSI
pour une indication masculine a nouveau on est dans
[’impasse des succes. Et puis il y a le fourre tout du milieu ou

c’est un petit peu d’infertilite féminine, c’est du masculin sans
en étre vraiment bien étiquete, la PMA on ne sait pas quelle

est vraiment sa place, en tout cas ce n’est pas une place
médicale. (C’est-a-dire ?) Ben il n’y a pas de facteurs que vous

pouvez corriger ou contourner. Vous étes dans une indication
qui_est floue. (C’est ce qu’on peut appeler les infertilités
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inexpliquées ?) Ben inexpliquées ¢a part du principe que tout
le bilan est bon entre guillemets, vous avez exclu toutes causes
connues et traitables. (Biologiste — Enquéte 2014)

Cet extrait montre que le diagnostic médical des causes de 1’infertilité n’est pas utilisé
dans le but de sélectionner les seuls couples ayant une infertilité « pathologique ». Il
sert davantage a orienter I’action des médecins pour entamer la prise en charge de

I’infertilité, qu’elle soit médicalement expliquée ou non.

La prise en charge et le traitement de 1’anomalie au méme titre que la pathologie
peut s’expliquer par le fait que les techniques médicales mobilisées n’ont rien de
thérapeutique. Dans la majeure partie des cas, ces techniques ne guérissent pas mais
contournent le probléme, elles pallient I’infertilit¢ sans pour autant la résoudre
(Franklin, 1997 ; Théry, 2011). Dans ce contexte, le traitement de 1’anormalité trouve
facilement sa place. Toutefois, méme si tous types d’infertilité sont pris en charge, le
role de I’AMP demeure per¢u comme médical dans le cas des infertilités considérées
comme « pathologiques », tandis que comme le signifie le biologiste, dans les cas des

infertilités inexpliquées, la place de I’AMP « n’est pas une place médicale ».

b. Les grossesses spontanées

Il est une autre situation régulierement rapportée par les professionnels de I’AMP
qui témoigne d’actions médicales n’intervenant pas dans un cadre strictement
« pathologique ». Il s’agit du constat de 1’apparition de « grossesses spontanées » chez
les couples en parcours d’AMP. Ce terme désigne les grossesses survenues
naturellement, en dehors du cadre de D’intervention médicale. Elles apparaissent
parfois au cours du parcours d’AMP, entre deux tentatives d’AMP, voire apres la fin
du parcours, lorsque toutes les tentatives ont été réalisées, parfois sans résultat. Ces
grossesses spontanées peuvent survenir y compris dans des cas pour lesquels les
médecins ont pourtant diagnostiqué clairement une pathologie pour expliquer
I’infertilité.

(...) dans un petit 50% des cas, un tout petit 50% des cas il
peut y avoir une cause masculine qui peut étre trouvee et dans
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un petit 50% des cas aussi, il y a une cause féminine qui est
retrouvee. Quelquefois c'est seul, quelquefois c'est associé a
l'autre. Mais malgré ca, certains couples quelquefois apres les
cycles d'AMP, ils arrivent a avoir une grossesse

tranquillement.
Enquétrice : C'est vraiment quelque-chose qui est raconté tres
souvent. Est-ce que c'est quand méme anecdotique ?

Non, je crois que ce n’est pas anecdotique. Je crois que ce
n’est pas du tout anecdotique. Mais méme, voyez, les femmes

qui_sont en insuffisance ovarienne, réelle, et qui sont par

exemple en attente de don d'ovocytes, il y en a 5% qui tombent
enceintes spontanément. 5%, tout le monde le dit. Ce n’est pas

nul comme chance de grossesse. Quelquefois, moi j'en ai eu
une ou deux a rayer de la liste d'attente parce que grossesse
spontanée, alors qu'on est assez drastique quand méme sur les
criteres d'inclusion en don d’ovocyte, mais bon 5%, c'est
connu. (Gynécologue — Enquéte 2014)

Et je dirais que, quelquefois mais quelle que soit en fait
['histoire du couple, apres un parcours de prise en charge en
AMP, qui ne s'est pas fini par un succes, il arrive a certains

couples aussi d'avoir des grossesses spontanées. Qu'il y ait ou

qu'il n'y ait pas eu de cause a leur infertilité antérieure. Ce qui

prouve aussi que, quelque part, le temps est toujours un
facteur important. Et que finalement, un couple qui constate a
un certain moment une infertilité, et bien, en fait plus il va

attendre et plus il va étre patient, en fait, plus il va avoir de
chances d'avoir une grossesse qui déemarre. (Gynécologue —
Enquéte 2014)

Une étude quantitative frangaise publié¢e en 2012 s’intéressant au devenir des couples
aprés un parcours d’AMP a permis d’évaluer la part des grossesses spontanées
(Troude et al., 2012). Cette ¢tude rapporte que parmi les couples ayant eu une
naissance dans le cadre du parcours d’AMP, 17 % d’entre eux ont par la suite eu une
grossesse spontanée, sur une durée médiane de 6 ans. Parmi les couples pour lesquels
I’AMP n’a pas permis d’obtenir une naissance, 24 % d’entre eux ont obtenu une
grossesse spontanée, sur une durée médiane de 7 ans. Ces données vont dans le sens
des propos tenus ci-dessus par le médecin gynécologue. Elles confirment également
que le temps est un facteur important dans la survenue de grossesse spontanée et ainsi,

dans la réussite du projet parental.
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Les survenues de grossesses spontanées, notamment lorsque I’AMP a échoué¢ et
que D’infertilité était expliquée, questionnent la capacité de la médecine a poser un
diagnostic médical et a y répondre efficacement. Laurence Tain précise a ce propos
que « le caractere prédictif du diagnostic s’aveére peu opératoire pour anticiper les
grossesses spontanées qui semblent survenir indépendamment de la nature des
indications médicales. » (Tain, 2005 : 13). Les médecins ont conscience que pour
I’ensemble des cas qu’ils prennent en charge, malgré le diagnostic et 1’indication
d’infertilité, une part d’incertitude, d’inconnu, demeure, sur laquelle ils n’ont que peu
de maitrise. L apparition de grossesses spontanées y compris lorsque le couple est en
attente d’un don de gameétes en est ’exemple le plus frappant. Mais nous observons
également cette incertitude a travers les nombreux échecs inexpliqués, ou encore a
travers la mobilisation d’explications d’ordre psychologique lorsque les médecins ne

parviennent a fournir d’explication médicale.

Ainsi, les grossesses spontanées amenent a s’interroger sur la dimension
« pathologique » des infertilités diagnostiquées comme telle, et sur la capacité¢ de
I’AMP a pallier les problémes d’infertilité¢, y compris dans les cas ou I’indication

médicale est connue et claire.

c. Les infertilités féminines liées a I’age

Une troisieme situation illustre 1’écart existant entre le modele normatif de
référence bas¢ sur 1’opposition normal/pathologique et la pratique médicale des
professionnels de ’AMP. L’étude des discours des médecins sur leurs pratiques
amene progressivement a questionner ce modele et son application. Nous observons
en effet que, bien que leurs discours s’inscrivent dans la continuit¢ du modele
normatif de référence, pour autant, a I’épreuve des faits, ils s’en détachent. La
distinction théorique entre infertilit¢ « pathologique » et infertilit¢ « normale »
apparait comme non opérante dans certaines situations, en raison notamment de la
difficile caractérisation de I’infertilit¢é comme pathologie. La science reproductive n’a
pas une connaissance et maitrise absolue du processus procréatif, les médecins

agissent donc pour une large part dans I’inconnu. Apres avoir réalisé¢ ce constat en

170



étudiant les cas d’infertilités inexpliquées et de grossesses spontanées, nous allons
voir que I’infertilit¢ féminine liée a 1’age est particulierement révélatrice de

I’incertitude médicale dans laquelle les professionnels ont parfois a décider et agir.

Le traitement de Dinfertilit¢ féminine liée a 1’age, loin d’étre anecdotique,
représente une part non négligeable et réguliere des prises en charge en AMP. Les
derni¢éres données disponibles sont celles correspondants aux fécondations in vitro
réalisées au cours de I’année 2014 : 15 % des femmes prises en charge en FIV en
France cette année-1a étaient agées de 40 ans ou plus™. Les données pour la région
Provence-Alpes-Cote-D’azur dans laquelle se situent les deux centres enquétés sont
équivalentes (15 %). L’altération de la réserve ovarienne augmentant fortement des 35
ans et pouvant étre trés importante a 38 ans, précisons la part des femmes en AMP a
partir de ces ages-la : 46 % (47 % pour PACA) des femmes prises en charge en FIV
cette année-la étaient agées de 35 ans et plus, 26 % (27% pour PACA) ¢taient agées

de 38 ans et plus.

Rappelons ici que I’infertilit¢ féminine liée a 1’age désigne les situations dans
lesquelles I’infertilit¢ apparait en raison de I’altération physiologique de la réserve
ovarienne des femmes, qui est progressive au fil de 1’avancée dans les ages. Cette
infertilit¢ n’est pas considérée comme « pathologique » puisque liée au
fonctionnement « normal » du corps, au processus naturel de vieillissement. Pour
autant elle fait tout de méme [’objet d’une prise en charge de la part des
professionnels, dans la limite du cadre administratif posé par la sécurité¢ sociale
(jusqu’au 43°™ anniversaire des femmes). La prise en charge malgré le caractére non
« pathologique » de ce type d’infertilité s’explique par différentes raisons. La
premicre étant que les médecins semblent appliquer également dans ces cas le
principe présenté plus haut selon lequel une période de tentatives de procréation par le

couple lui-méme sans résultat suffit a caractériser I’infertilité, selon la définition que

* Données publiées par I’Agence de la biomédecine chaque année, disponibles sur son site internet.
URL : https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/provence-alpes-cote_d_azur2014.pdf

(Derniére consultation le 05/05/2017)
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I’OMS en donne™. Les médecins s’appuient en effet sur cette derniére pour affirmer
que le critere de tentatives infructueuses du couple conduit a caractériser I’infertilité et
a légitimer une prise en charge.

Apres 40 ans ce n’est pas pathologique, c'est physiologique
mais on prend quand méme en charge parce que l'infertilité

est une pathologie, c'est la ou on est un peu coincé.

L'infertilité est une pathologie pour I'OMS mais on sait que
c'est physiologique, donc il y a un énorme paradoxe.
(Gynécologue-Obstétricienne — Enquéte 2014)

Cette énonciation des 40 ans comme seuil permettant de qualifier ’infertilit¢é comme

non pathologique s’est souvent retrouvée dans les propos des professionnels.

La définition de la ménopause précoce, c'est-a-dire

pathologique, c'est avant 40 ans. Donc on considere qu'on
propose des dons d'ovocyte a des femmes dites malades, dont

la ménopause ou l'insuffisance ovarienne est plutot jugée
pathologique, en sachant qu'a 39 ans ce n’est pas
pathologique. Bon apres faut bien donner... Apres 40 ans, on

juge que l'insuffisance ovarienne elle est physiologique,
gu'elle est lice a l'dge, donc en fait elle ne rentre pas chez
nous dans des programmes de don d'ovocytes. (...)

Enquétrice : Ca m'intéresse pas mal ce que vous disiez sur le
fait qu'avant 38, 39 ans a priori l'infertilit¢ sera plutdt
pathologique mais méme si c'est a cause de 1'age, autour de 38,
39 ans ce n'est pas tres clair, c'est un peu flou. Comment vous
faites du coup pour...

Ben.... En général, on ne réfléchit pas trop a ¢a. On prend en
charge en sachant pertinemment que c'est naturel mais c'est
vrai que ce n’est pas satisfaisant sur le plan intellectuel de
faire des fécondations in vitro pour dge. Des fois c'est ¢a

qu'on fait. Quand on a une femme de 39 ans, ¢a fait plus d'un
an qu'elle essaie de faire un gamin que tout est normal, que le
sperme est normal, que l'utérus est normal, que les trompes
sont normales mais il y a juste une baisse de la réserve
ovarienne. On sait qu'elle ne tombe pas enceinte parce que
c'est l'dge. Et du coup on propose une fécondation in vitro. Ce
qui n'est pas, intellectuellement ce n'est pas satisfaisant
puisque la FIV c'est pour remédier a une infertilité dont le

 Définition de I’infertilité par ’OMS, 2009, « Infertilité (définition clinique) : Une maladie du systéme
reproductif définie par I’incapacité pour un couple de concevoir aprés 12 mois ou plus de rapports
sexuels réguliers non protégés. »
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caractere pathologique a été diagnostiqué, ¢a c'est la loi. Or,

on est limite, puisque avoir une baisse de la réserve ovarienne
a 40 ans ce n'est pas pathologique. Donc on est un peu limite
dans nos indications. Et d'ailleurs ce ne sont pas des bonnes
indications de FIV. Je leur dis, je leur dis toujours que des fois
il y a plus de, il y a autant de chances qu'elles soient enceintes
naturellement qu'avec une FIV. (Gynécologue-Obstétricienne
— Enquéte 2014)

Comme cela est présenté dans cet extrait, le méme phénomene d’altération de la
réserve ovarienne en raison du vieillissement explique des infertilités qui ont cours
avant 40 ans et apres 40 ans. Néanmoins cet age semble constituer un seuil quelque
peu arbitraire sur lequel les professionnels s’appuient pour qualifier I’infertilité¢ de
« pathologique » ou « normale » et justifier ainsi la limite d’autorisation de recours au
don d’ovocytes. L’aspect arbitraire de ce seuil montre qu’ils n’ont aucun moyen
d’évaluer précisément un éventuel passage de [Dinfertilit¢ « pathologique» a
I’infertilité « physiologique » et de caractériser clairement ces deux cas de figure. Car
la progressivité du passage de I'une a 1’autre, au fil de nombreuses années et des 1’age
de 25 ans — comme ils n’ont de cesse de le rappeler —, rend cette évaluation
impossible. De plus, si le phénomene d’altération de la réserve ovarienne avec 1’age
est commun a toutes les femmes, il se manifeste de facon trés variée.

C'est siir, tout le monde n'est pas... comment dire, tout le
monde n'est pas construit sur le méme modeéle et du coup, c'est

une moyenne, l'arrét de la fonction ovarienne vers 45-48 ans,

ce sont des masses de populations moyennes. Apres, il y a
toutes les parties latérales de la courbe, je dirais. En fait, il y

a toute une partie de la population pour qui les choses vont

s'arréter avant. Mais la limite entre le physiologique et le

pathologique effectivement est floue. Plus les gens ont
repoussé ce moment en fait de projet parental, plus ils vont
étre proches de la limite physiologique, voila. (Gynécologue —
Enquéte 2014)

L’altération de la réserve ovarienne peut étre d’ampleur différente et survenir a des
ages plus ou moins précoces ou tardifs. Or, les médecins ne possédent aucune
technique médicale ni aucun outil permettant de mesurer précisément 1’état de la
réserve ovarienne, ni son niveau d’altération. Ils peuvent observer si la réserve

ovarienne est épuisée a travers les échographies qui montrent la présence ou I’absence
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de follicules dans 1’utérus de la femme. Mais ils ne peuvent mesurer ni la réserve
restante lorsqu’il y a encore une production d’ovocytes, ni leur qualité qui s’altere
pourtant avec 1’age et peut étre la cause de l’infertilité. En effet, les indicateurs
médicaux dont disposent les médecins en plus de 1I’échographie sont les seuls taux
d’hormones tels que celui de PAMH, la FSH, la LH*, indicateurs imprécis et

incertains.

Enquétrice : Vous pouvez m'expliquer le procédé¢ de 'AMH,
comment vous la mesurez ?

En fait, en gros dans l'ovaire il y a... Alors, l'ovaire c'est un
cerisier, il y a les bourgeons c'est la réserve, il y a les cerises
vertes c'est ce qu'on appelle les follicules antraux, et il y a une
fois par mois une cerise rouge qui donne un noyau qui est
l'ovocyte. Je fais comme ¢a pour les patientes. C'est beaucoup
plus simple. Donc a la naissance on a notre nombre de
bourgeon qui est défini et tous les mois en fait il y a un
fonctionnement dans l'ovaire qui est comme sur un cerisier, il
v a différents stades dans le cerisier. C'est-a-dire que quand
vous regardez le cerisier toutes les cerises ne sont pas vertes
ou toutes les cerises ne sont pas... Donc il y a du bourgeon, il
v a de la cerise verte et puis il y a une cerise rouge. On ne
connait pas, les bourgeons on ne peut pas les doser ni les voir
a l'échographie. Donc le stade le plus précoce que l'on peut
voir c'est la cerise verte. Donc I'AMH est sécrétée par la
cerise verte. Donc on a déduit que plus il y a de cerises vertes,
plus il y a de bourgeons derrieres. C'est le marqueur le plus
proche du bourgeon. (Gynécologue-Obstétricienne — Enquéte
2014)

Si la mesure de ’AMH, effectuée systématiquement lors de I’examen de prise en
charge, permet d’estimer la réserve ovarienne restante, elle n’en demeure pas moins
une estimation. Elle ne donne en outre aucune indication quant a la qualité des
ovocytes restants.

Oui on a les dosages d’AMH régulicrement rentrés dans les

dossiers, une fois de plus, ce n’est pas mon role principal de
leur dire comment il faut interpréter ce dosage hormonal qui

* AMH : Hormone anti-miillerienne
FSH : Hormone folliculo-stimulante

LH : Hormone lutéinisante
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n’est gu'un dosage hormonal, il faut lui laisser sa place

importante certes, mais ce n’est pas une valeur absolue.
Enquétrice : Parce que la aussi d’aprés ce que j’ai compris,
admettons méme si une femme, bon on exclut I’infertilité
masculine, si une femme a 41 ans a un dosage d’AMH plut6t
bon, plutdt correct, il n’empéche que la qualité fera que les
chances sont mauvaises ?

Exactement. De base, le plus important c’est qu’elle a 41 ans,
apres secondairement on peut regarder sa FSH, sa LH, son
CFA et tout ce qu’on veut. Ca viendra peut-étre donner un
petit argument complémentaire, mais ce n’est pas sur les
dosages que vous devez prendre une décision. C’est un
éléement d’appréciation, c’est un examen complémentaire,
c’est... C’est un examen important, sa validité est importante,
mais ce n’est surement pas un element de pronostic, de
certitude.

Enquétrice : Dans le sens, si je comprends bien, bon s’il est
bas ok on va se fier a ¢a, mais s’il est ¢élevé ca ne signifie pas
pour autant que ¢a fonctionnera.

Mais méme bas, vous avez des patientes pour lesquelles vous
serez surpris, vous faites un traitement d’induction de
Uovulation, vous allez vous retrouver avec un nombre

d’ovocytes tout a fait raisonnable alors que [I'AMH est
effondrée. Ce n’est pas la biologie du vivant c’est de la
biologie du vivant, il ne faut pas faire dire a des dosages
isoles et ponctuels dans le temps qu’ils sont représentatif de

maniere  toujours  infaillible d’une  situation. C’est
globalement, ¢a donne une orientation, vous avez une AMH
diminuée, vous avez une FSH élevée, vous avez des

échographies qui montrent qu’il n’y a plus beaucoup de
follicules pré antraux sur le cortex ovarien, tout ¢a c’est un
contexte plutot de, globalement de souci et [’age va accentuer
ce contexte-la. Mais les éléments d’appréciation pris
isolément, comment dire, vous ne pouvez pas dire en dessous
de tel seuil d’AMH je ne prends plus, il ne faut pas s’en servir

comme ¢a, ¢a vient compléter un dossier. (Biologiste —
Enquéte 2014)

Ces témoignages montrent 1’incertitude a laquelle les médecins font face lorsqu’ils
prennent en charge des femmes autour de 40 ans. Ils sont dans I’incapacité d’évaluer
précisément 1’altération qualitative et quantitative de leur réserve ovarienne. De ce

fait, I’infertilité liée a 1’age n’est pas un indicateur de prise en charge satisfaisant pour
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les professionnels. Un autre ¢lément expliquant cette appréciation de leur part est que

la solution que la médecine peut apporter dans ces cas est quasiment nulle.

(...) ce qui fait la PMA, c’est la fertilité et I’aide qu’on peut
apporter aux gens. Donc vous avez pour faire simple des
situations ou il y a une impasse maternelle, des trompes
bouchées, altérées, tout ce qu’on veut, et donc vous étes dans
le cadre de !'indication utile de la fécondation in vitro, dans
ce cadre-la vous luttez contre un 0 au naturel et puis une

probabilitée qui va osciller selon [’'dge maternel et qui peut

effectivement descendre tres bas. Mais elle aura entre

guillemets toujours sa place. Vous avez de [’autre coté les
infertilité masculines qui relevent de [’ICSI bon ben c’est
facile la aussi, monsieur il ne peut rien espérer naturellement

il faut passer par la FIV et méme réflexion, l'dge de madame

va conditionner le taux de succes, donc vous allez avoir de

tres bon cas parce que quand on s’ aper¢oit qu’un homme est
infertile souvent les couples s’en apergoivent quand ils sont
encore assez jeunes, pour nous c’est quand méme la trentaine
mais ils sont jeunes, et puis apres si la patiente, si la

compagne ou la femme a 43 ans on a beau passer a [’'ICSI

pour une indication masculine a nouveau on est dans
[’impasse des succes. (Biologiste — Enquéte 2014)

Cet extrait d’entretien montre 1’impact de 1’age des femmes sur les taux de réussite.
Le médecin biologiste explique en effet que ’AMP peut résoudre la plupart des
infertilités féminines et masculines, mais méme dans les cas remédiables, la condition
de I’age de la femme demeure extrémement importante. Il explique que quelles que
soient les techniques médicales mobilisées (hors recours au don d’ovocytes interdit
apres 40 ans dans les centres enquétés), si I’age de la femme est élevé (entre 40 et 43
ans), ils ne pourront améliorer les taux de réussite. Nous avons déja eu 1’occasion de
présenter la dégressivité des taux de réussite de la FIV intraconjugale avec
I’augmentation de 1’age des femmes. Compte tenu de D’inefficacité de [’action
médicale face a Iinfertilit¢ féminine liée a 1’dge dans le cadre de I’AMP
intraconjugale, les médecins ne retirent aucune satisfaction a prendre en charge les

infertilités pour indication d’age.
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Un autre ¢lément expliquant que malgré tout, les médecins prennent en charge
les femmes de plus de 40 ans en AMP, apparait au fil des données venant d’étre
présentées. Il s’agit du fait que la plupart des femmes agées de plus de 40 ans se
situent dans une zone aux fronti¢res floues entre fertilité et infertilité. Elles ne sont pas
encore totalement infertiles en raison de leur age, mais 1’altération de la qualité de
leurs ovocytes — immesurable —, améne a ce qu’elles aient des difficultés pour
procréer. Elles se situent dans une zone grise entre fertilit¢ et infertilit¢. Dans cette
zone grise, les professionnels considérent qu’elles sont dans une situation d’urgence.
En effet, I’altération en cours de leur fertilité s’accentuant au fil de 1’avancée en age,
plus elles tardent a avoir un enfant, plus elles risquent de ne pas réussir a en avoir.
Ainsi, les professionnels les prennent souvent en charge autour de la quarantaine
d’années en raison méme de cette urgence.

Vous parlez de [’age, on voit arriver des couples a 38-40 a qui
on propose la FIV sous prétexte qu’ils ont 38 ou 40 et que si

on le fait plus tard il n’y aura plus de chances. Donc la c est,

on se sert du temps comme indication médicale, mais c’est

une mauvaise indication. Puisque s’il n’y a pas de substratum

a linfertilité la prise en charge et nos techniques ne vont pas
avoir la méme efficacité. Vous voyez la nuance ? Si vous avez
une cause vous arrviverez a un résultat bien plus satisfaisant
que si vous n’avez pas de causes et que vous proposez le
recours a la PMA simplement parce que le temps a filé. Le
temps n'est pas un élement d’entrée en PMA a mon sens.
(Biologiste — Enquéte 2014)

L’insatisfaction souvent manifestée par les professionnels est liée aux difficultés qui
se posent a eux dans I’appréciation de leur champ d’actions face a ces demandes de
prise en charge. N’ayant les moyens techniques de mesurer I’état de la réserve
ovarienne, leur seule possibilité pour vérifier si ’AMP a des chances de fonctionner
est d’essayer. Si les tentatives échouent, cela sera attribué¢ a la mauvaise qualité
ovarienne, et si elles réussissent le constat sera alors que la réserve ovarienne était
encore de qualité suffisante. Le diagnostic de I’infertilité liée a 1’age ne se vérifie qu’a
I’épreuve des tentatives d’AMP. Sans autres recours, les médecins prennent donc en
charge les femmes concernées et se confortent dans leur décision en s’appuyant sur la
définition de I’infertilit¢ de I’OMS et sur le principe de devoir répondre a une

situation d’urgence. En effet, comme I’extrait précédent le montre, I’urgence, et donc,
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le temps, est aussi un ¢lément d’appréciation — bien qu’insatisfaisant — justifiant la
prise en charge. Le dimension temporelle de I'infertilité féminine liée a 1’age justifie
I’action des médecins, qui s’avere de surcroit €tre une action spécifique, comme nous

allons le développer dans la partie suivante.

Par ailleurs, comme nous 1’avons vu dans le chapitre précédent, le contexte
familial et social des couples a une grande importance lors de la décision de prise en
charge. Les femmes en situation d’infertilité¢ liée a 1’age, bien que critiquées pour
avoir « trop » attendu avant d’essayer d’avoir un enfant, ont des profils sociaux et
économiques qui n’interrogent pas les professionnels quant au bien-fondé d’une prise
en charge, en fonction de I'intérét de I’enfant a naitre. Au contraire, la plupart d’entre
elles n’ont pas encore d’enfant, ou parfois un seul. Or, nous avons vu que le nombre
d’enfants déja présent est un élément important dans la décision de prise en charge.
Ainsi, dans la pratique, les médecins tentent d’aider ces couples, souvent sans enfant,
tant qu’ils le peuvent, c’est-a-dire avant que 1’altération de la réserve ovarienne de la
femme ne soit trop altérée ou avant les 43 ans de la femme. Une logique
compassionnelle guide cette décision, existant également dans d’’autres situations de
I’AMP (Mathieu, 2013). Ils ont conscience dans ces cas-la, non seulement d’agir par-
dela un cadre « thérapeutique », mais également de prendre en considération la
dimension sociale de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age.

Mais, alors il y a un auteur belge, il faudrait que je retrouve
son nom, si Guido Pennings, qui a trés bien écrit sur ¢a, qui
dit qu'en fait on est un peu dans l'hypocrisie justement, ¢a c'est
tres, c'est exactement ¢a, il dit les frangais vous étes dans
['hypocrisie, vous n'acceptez pas la congélation ovocytaire de
convenance a 30 ans, non c'est pas pour convenance, c'est
pour raison sociétale. Il dit or vos femmes qui arrivent a 40
ans a qui vous faites des FIV, c'est bien une indication
societale, parce que si elles arrivent a 40 ans, qu'elles n’ont

pas d'enfants et qu'elles ont laissé passer du temps a cause de
leur boulot, a cause du machin, a cause du truc, c'est

Jjustement parce que la société les a conduit a faire leur projet
d'enfant apres 40 ans. Donc il dit sans le savoir vous faites de
la FIV d'indication sociétale. Ca c'est, j'avoue qu'il m'a un peu
convaincue. C'est intelligent ce qu'il dit. Et il a méme fait des
articles en francais. C'est un, il travaille dans l'éthique sur ¢a
justement. Et il a raison, il a raison, si elles arrivent a 40 ans
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sans gamin c'est que, alors elles sont pas toutes moches et
voila, c'est vrai qu'il y a des femmes, comme tout le monde il y
a des gens qui ont plus de mal a trouver quelqu'un, mais
souvent c'est des femmes jolies, plutot cortiquées, c'est
interessant. C'est intéressant, mais apres moi je ne serais pas
contre, mais on va dire qui paye ? Alors si les femmes payent,
trés bien alors on va dire on va se retrouver sur un truc a
double vitesse, les femmes plutot d'un milieu aisé vont se faire
congeler leurs ovocytes et pas les autres. Mais ¢a choque
personne que ¢a se passe comme ¢a en Espagne, aux Etats-
Unis, dans le monde entier mais en France ce n'est pas
possible. (Gynécologue-Obstétricienne — Enquéte 2014)

Cet extrait illustre la tension générée par 1’écart existant entre les pratiques sociales a
laquelle les médecins font face et le modéle bioéthique encadrant I’AMP. Cette
tension semble exacerbée par le systeme de remboursement de I’AMP par la sécurité
sociale puisqu’il justifierait les limites actuelles de prise en charge en France. Dans
I’exemple ci-dessus, le médecin s’interroge en effet sur la possibilité de pratiquer
I’AMP en dehors d’un strict remboursement et ainsi, d’autoriser des techniques qui
permettent de répondre plus efficacement a I’infertilité liée a I’age. Toutefois, d’autres
médecins consideérent que mobiliser I’argument du remboursement pour expliquer la
distinction réalisée en France entre « pathologique = Iégitime » et « non pathologique
= illégitime », est inopérant. Une gynécologue interrogée expliquait qu’il s’agit pour
elle d’un faux débat compte tenu par exemple de la prise en charge par la sécurité
sociale en France des IVG et des grossesses, qui n’ont rien de pathologique, ou encore
compte tenu de la prise en charge des infertilités inexpliquées en AMP ou des

infertilités liées a 1’age qui sont le fruit du contexte social.

Le discours des professionnels de ’AMP relatif au traitement de I'infertilité
féminine liée a I’age oscille entre deux poles : entre la volonté, d’une part, de s’aligner
sur le cadre « naturaliste » du modéle normatif de référence, et d’autre part, la volonté
de répondre a la détresse des couples s’adressant a eux, y compris parfois, par-dela les

frontieres de ce modele.

Les demandes d’acces en AMP pour infertilité féminine liée a 1’age (autour de
40 ans) semblent en effet sortir du cadre de référence puisque ce dernier ne légitime

que les prises en charge des infertilités « pathologiques ». Pourtant, ces demandes
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apparaissent a un age correspondant encore a une prise en charge pour la sécurité
sociale, ce qui tend a les rendre légitimes. Mais surtout, la prise en compte de la
dimension temporelle de 1’infertilité éclaire la pratique des médecins. L’infertilité liée
a I’age est une altération progressive de la fertilité au fil des ages, dés 25 ans et
jusqu’a la ménopause. Si les médecins agissent face a ce phénomene bien qu’il soit
« naturel », ¢’est parce qu’il concerne une zone grise entre fertilité et infertilité au sein
de laquelle les professionnels s’estiment légitimes a agir. Cette zone grise n’est pas
prise en compte par 1’opposition normal/pathologique du modéle bioéthique qui
n’appréhende pas la dimension temporelle de ’infertilité liée a 1’age face a laquelle
les médecins luttent. Nous allons voir en effet dans la partie suivante le role joué par

ces derniers sur les limites temporelles de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age.

2. DANS LA ZONE GRISE DE L’INFERTILITE : LA « COURSE

CONTRE LA MONTRE » DES PROFESSIONNELS

La facon dont les professionnels traitent 1’infertilité¢ féminine liée a 1’age montre
qu’au-dela d’une coupure nette entre fertilit¢ et infertilité, ce qui est nommé I«
horloge biologique » est en fait un processus conduisant a une perte progressive de la
fertilité. C’est dans cette période de déclin progressif, ou les femmes ne sont ni tout a
fait fertiles ni pleinement infertiles et que nous qualifions de zone grise de I’infertilité,
que les professionnels, soumis a une pression du temps, vont tout mettre en ceuvre
pour répondre aux attentes des patientes. Ils essaient en effet de les prendre en charge
tant qu’il est encore temps, c’est-a-dire avant que 1’infertilit¢ féminine liée a I’age ne
soit trop importante.

1l y a des gens qui vont trés lentement, il y a des gens, il y a
des gens qui se pointent chez vous a 38 ans et la il y a extréme

urgence, d’autres a 26 ans, ¢a fait 3 mois qu’ils ont des
rapports, ils reviennent en disant je suis toujours pas enceinte,
et la on n’est pas pressé. (Gynécologue)

1l y a des couples qui viennent vers 38 ans et du coup, pour

lesquels on n’a pas trop le temps d'attendre de voir si la
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fertilité spontanée sera bonne ou pas, donc c’est vrai qu’on

accelere déja le bilan et puis en fonction du bilan, si tout est
normal au bilan, on essaye de se laisser un peu de temps mais
on accélere un peu la prise en charge. (Gynécologue)

Ces extraits montrent que lorsque les couples sont jeunes (moins de 35 ans), les
professionnels sont peu pressés de les prendre en charge, notamment s’ils essaient
d’avoir un enfant depuis moins d’un an. Dans ces cas, ils les encouragent souvent a
tenter quelques mois encore d’essayer d’avoir un enfant naturellement avant de
démarrer un parcours en AMP. A I’inverse, lorsque les femmes ont plus de 38 ans,
cette attente de voir apparaitre une grossesse spontanée n’est plus recommandée. Le
médecin gynécologue du premier extrait parle d’une situation d’ « extréme urgence »,
amenant a un changement de discours et de recommandations. Le rapport au temps
n’est plus le méme. Les médecins estiment généralement qu’un an est la durée
minimum devant étre utilisée pour essayer d’avoir un enfant naturellement. Ils
expliquent que le temps est un facteur de réussite. Pourtant, autour de 40 ans, cette
logique n’est plus appliquée. Si les femmes dont la fertilité est en cours d’altération en
raison de leur age attendent comme les plus jeunes, elles risquent de ne plus pouvoir
étre prises en charge en AMP. Rappelons effectivement qu’a plus de 40 ans, le don
d’ovocytes ne leur est pas autorisé. Or, si elles sont devenues infertiles, leur prise en
charge s’arrétera puisque la FIV intraconjugale ne permet pas de pallier I’altération de
la réserve ovarienne. Les médecins ne les acceptent que si elles sont encore dans cette
période de perte progressive de la fertilité, sans étre pour autant totalement infertiles
du fait de leur age. Ils se montrent ainsi particulierement pressés d’entamer les

diverses procédures, tant qu’il est encore temps pour elles.

L’age des femmes influe par conséquent sur les décisions des médecins qui
ajustent leur temporalité d’actions en fonction de lui. C’est le cas pour décider du
moment de la prise en charge mais également tout au long du parcours d’AMP.
Précisons que le parcours procréatif en AMP est normalement rythmé d’une facon
spécifique : une phase préalable consacrée aux tentatives du couple a concevoir un
enfant par lui-méme, durant au minimum 1 an ; une phase d’examens et de bilans,
suivie le plus fréquemment par des pratiques d’inséminations pouvant aller jusqu’a 6
tentatives ; celles-ci sont suivies en cas d’échecs, de pratiques de fécondation in vitro

pouvant aller jusqu’au nombre de 4 tentatives, apres quoi la sécurité sociale ne prend
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plus en charge les couples et en général le parcours d’AMP s’arréte. Mais dans
certaines situations, le rythme peut étre modifié, et le temps consacré aux différentes
phases peut étre plus ou moins accéléré par les professionnels. C’est notamment le cas
pour les couples dont la femme a un adge considéré comme « avance ».

On leur pose la question depuis combien de temps ils ont des

rapports réguliers non protégés. Et puis, en fonction de cela,

on adapte. On va étre beaucoup moins stricts si la femme par
exemple a déja 40-41 ans. (Biologiste)

Alors l'dge en fait, enfin si la femme a 38, 39 ans, on va plutot
s'orienter directement vers une fécondation in vitro méme si
on pourrait faire des inséminations, mais si l'dge est avancé,
soit on fait une ou deux inseminations et pas plus, alors qu'on
peut en fait jusqu'a 6, et on passe directement en FIV. Soit on

fait d'emblée une FIV du fait de l'age parce qu'on sait que la
FIV il y a quand méme plus de pourcentages de réussite.
(Interne en Gynécologie)

Les professionnels n’hésitent pas a revoir les rythmes qu’ils se donnent généralement
dans un parcours d’AMP et a recomposer avec les directives qu’ils s’étaient fixés. Ils
n’attendent pas forcément une année de tentatives de la part du couple a essayer de
concevoir un enfant par eux-mémes, ou ne tentent pas autant de fois qu’ils le font
généralement la procréation par insémination, tout cela afin d’accélérer la prise en
charge en FIV. La raison étant que les chances de réussite sont meilleures avec la
pratique de fécondation in vitro. Généralement, cette technique est utilisée en dernier
recours, en raison de son procédé invasif sur le corps des femmes que la technique

d’insémination permet d’éviter.

Cet empressement, cette accélération du temps consacré normalement aux
diverses techniques n’est pas la préoccupation des seuls professionnels. Les patientes
confrontées a ces limites d’ages semblent étre, elles aussi, soumises a une pression du

temps, et a défaut de pouvoir le ralentir, elle veulent accélérer le parcours d’AMP.

Des fois elles arrivent entre 30 et 40, ¢a ne marche pas en
insémination, et elles disent "Oui mais le temps passe on nous
laisse en insémination. Nous on veut passer en FIV puisqu’on
perd du temps”. Elles voient l'dge arriver, comme c'est 43 ans,
la elles sont pressees d'aller en FIV si les inséminations ¢a ne
marche pas. Parce que quand on a des couples jeunes et tout,
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ils se disent "Bon bah ¢a va marcher”, ils sont moins pressés
d'avoir un enfant oui. Mais ils n’ont pas cette date butoir de
43 ans. (Technicienne de laboratoire)

Professionnels et patientes convergent a mener autant que possible une « course
contre la montre » ou, plus précisément, contre I’altération inéluctable de leur réserve
ovarienne L’idée de la pression du temps liée a 1’age est extrémement présente dans
leurs discours. De maniére générale, I’expérience du temps est omniprésente dans un
parcours d’AMP, mais elle se complique lorsqu’apparait le probléme de 1’horloge
biologique et en lien, la diminution des chances de succes (Thompson, 2005). Selon
les professionnels, la principale différence entre eux et les patientes réside dans le fait
que ces dernicres, tout en percevant bien 1’échéance de la ménopause, n’auraient
aucune conscience du déclin progressif de la fertilit¢ qui la précéde, comme nous

I’avons déja présenté dans le chapitre 5.

Je pense que ce n’est pas réfléchi, je pense que c’est un
environnement social qui fait que... on fait des études plus
longtemps, on obtient un revenu stable plus tard, et puis apres
et bien il y a la course au prince charmant, une fois qu’on a
un certain niveau d’études on ne veut pas se contenter du
premier benét rencontre, le premier n’est pas bon, le deuxieme
n’est pas bon, et puis le temps passe et on arrive a 40 ans. Il y
a peut-étre aussi... il y a une influence extérieure qui est
évidente... je pense... peut étre une exigence de performance
de réussite sur tous les plans de sa vie, on ne peut étre heureux
que si ’on réussit tous les aspects de sa vie et du coup on se
met une pression considérable sur les épaules, on veut
absolument cocher toute les cases, le temps file, le temps file,
on arrive a 40 ans et on a oublié que le corps lui vieillit.
(Sage-femme)

Les femmes n’auraient en effet pas conscience du vieillissement de leur corps et de
I’altération de leur réserve ovarienne au fil des années. Ces derniéres ne prendraient
consciences d’une fin de leur fertilité plus ou moins proche, qu’au moment ou il est
« déja trop tard », amenant les professionnels a s’adapter a ces couples d’un « certain
age ». S’¢labore ainsi une temporalité caractéristique de la prise en charge en AMP en

fonction de I’age des femmes, qui n’a aucune équivalence pour les hommes.

183



La femme elle est qguand méme limitée dans le temps déja par

son age, [’homme [’est moins, on les accepte a des dges
beaucoup plus tardifs. La femme elle est limitée dans le temps,
on a quand méme une population souvent de femmes qui ont,
on a beaucoup de femmes autour de 40 ans, entre 38 et 40
ans, elles savent que de toute fagon elles n’ont plus beaucoup
de temps. Donc pour elles, c’est important le temps.
(Technicienne de laboratoire)

Les hommes n’étant pas soumis aux mémes rythmes de la fertilité et de 1’infertilité
physiologique, le tempo de la prise en charge en AMP est donné par 1’age de la

femme et sa proximité de la quarantaine d’années (Bessin et Levilain, 2012).

Nous avons déja montré comment les discours des professionnels sur
I’infertilité, et notamment celle liée a 1’age a des femmes, manifestent qu’ils ont
conscience de la dimension sociale de 'infertilité. A présent, nous constatons par la
course qu’ils ménent contre 1’altération progressive de la fertilit¢ féminine, que le
temps n’est pas qu’une donnée « naturelle » intangible, mais qu’il est possible d’agir
sur lui. C’est ce qu’ils tentent de faire en prenant en charge les femmes infertiles en
raison de leur age ; ils essaient de repousser les frontieres du temps physiologique en
agissant sur lui. Lorsque la fertilité commence a étre altérée, mais avant qu’elle ne le
soit totalement du fait de I’age, ils prennent en charge les femmes en fécondation in
vitro en menant une course contre le temps. Ils esperent ainsi favoriser au plus vite la
production d’ovocytes, la création d’embryons et I’implantation de I'un d’eux. Le

temps physiologique est un enjeu d’action particulier pour les professionnels.

Toutefois, les actions qu’ils mettent en place demeurent relativement limitées.
Ils tentent d’atténuer les effets du temps, de les ralentir, dans la mesure du possible.
Le don d’ovocytes n’étant pas autoris¢ pour les femmes de plus de 40 ans dans les
centres enquétés, leur action se limite a agir sur une réserve ovarienne altérée, et dés

lors qu’elle est épuisée, la prise en charge s’arréte.
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Prendre en charge des infertilités dont la dimension « pathologique » a été
médicalement diagnostiquée, telle est la consigne de I’AMP en France. Les médecins
en tiennent compte et s’y réferent dans leurs discours. Pour autant, dans la pratique,
distinguer les infertilités d’ordre « pathologique » de celles « normales», qui
reléveraient davantage de la « convenance personnelle », n’a rien d’évident. Nous
observons I’artifice d’une telle distinction et son inapplication en différentes

circonstances et a différents degrés.

Tout d’abord une distinction s’impose entre infertilité pathologique et infertilité
anormale. La prise en charge systématique des infertilités « inexpliquées » en est
I’exemple le plus éclairant. Dans ces cas, aucune pathologie n’est diagnostiquée, mais
le couple étant en age de procréer, il est considéré comme « anormal » qu’il ne
parvienne a avoir d’enfant. L’anormalité vaut ici 1égitimité de prise en charge au
méme titre que la pathologie. De plus, la référence faite par les professionnels a la
définition de ’OMS qui précise qu’'une année de tentative infructueuse suffit a
caractériser I’infertilité, montre également 1’assimilation artificielle de 1’anormalité a
la pathologie dans la justification des prises en charge. Les infertilités inexpliquées,
alors qu’elles ne relévent pas de la prise en charge d’infertilités « pathologiques », ne
sont pas non plus considérées comme « normales » et relevant de la « convenance
personnelle ». L’évidence de leur prise en charge témoigne de 1’existence d’une autre
voie de légitimation de 1’acces a ’AMP, différente de celle envisagée par le cadre
bioéthique reposant sur [’opposition « pathologique = légitime » et « normal =
illégitime ».

Le constat que des grossesses spontanées (apparaissant en dehors du processus
d’AMP) surviennent chez des couples pris en charge pour infertilité, pour lesquels les

techniques d’AMP échouent parfois, illustre en outre la part d’incertitude demeurant

toujours autour du diagnostic médical et de 1’action « thérapeutique » de I’AMP.

Mais le cas éclairant particuliérement 1’incertitude dans laquelle les médecins
agissent est celui de la prise en charge des infertilités féminines liées a 1’age. Les
professionnels n’ont aucune possibilité¢ d’évaluer précisément 1’état d’altération de la

qualité de la réserve ovarienne des femmes au fil des ages. Toutefois, ils considérent
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comme anormal que cette altération soit importante avant 40 ans et proposent dans
ces cas-la aux femmes dont la réserve ovarienne est altérée le recours au don
d’ovocytes. Aprés 40 ans, cette possibilit¢ ne leur est plus proposée du fait du
caractére considérée comme « normal » de leur infertilit¢. Or, malgré la dimension
non « pathologique » de celle-ci, en cas d’infertilit¢ altérée mais non effondrée, les
femmes sont tout de méme prises en charge par les médecins en insémination ou FIV
intraconjugale jusqu’a 43 ans. L’enquéte montre que les professionnels les prennent
en charge dans une zone grise entre fertilité et infertilité. La fertilit¢ des femmes est
dans ces cas-la altérée en raison de leur age, mais elles sont encore suffisamment
fertiles pour que des tentatives puissent étre tentées dans le cadre de ’AMP. Les
médecins traitent une infertilit¢ en cours, une altération progressive et non une stricte
infertilité liée a I’age. La justification de cette prise en charge n’est pas du méme ordre
que celle mobilisée face aux infertilités inexpliquées : c’est-a-dire le fait qu une année
de tentative infructueuse suffit a qualifier ’infertilit¢ et a légitimer une prise en
charge. Face aux femmes agées de plus de 40 ans, et méme 38 ans, les professionnels
prennent finalement en charge les couples immédiatement, y compris lorsque ces
derniers essaient d’avoir un enfant depuis moins d’un an. La situation d’urgence prime

et justifie la prise en charge.

Ils adoptent alors une attitude spécifique, adaptée a la particularité de cette
infertilité progressive. Les professionnels ménent en effet une lutte contre le temps. La
temporalit¢ de 1’altération physiologique de la fertilit¢é féminine n’est pas qu’une
donnée « naturelle » et intangible mais constitue un enjeu d’action pour ces derniers
qui tentent, dans la mesure du possible, de repousser les limites temporelles de la
fertilit¢ féminine. Il s’agit de contrer 1’altération « naturelle » par tout un ensemble
d’adjuvants techniques mais surtout en compressant le temps des étapes de la prise en
charge normale. Ils montrent ainsi que la temporalité de la fertilité¢ féminine n’est pas

une donnée univoque et naturelle, qu’il est possible d’agir sur elle.

Les données de ce chapitre questionne ainsi la notion d’infertilité en tant que
phénomene réductible a la seule distinction entre « pathologique » et « normal ». Les
différentes situations ¢tudiées amene a observer que I’AMP n’est pas que conforme a
cette opposition. Il existe dans I’AMP une part importante d’infertilités qui n’ont pas

une cause pathologique avérée (infertilités inexpliquées et infertilités liées a 1’age). De
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fait, ’AMP ne repose pas uniquement pas sur le traitement de I’infertilité¢ dite
« pathologique ». Les professionnels essaient de traiter toutes les infertilités jusqu’a ce
que la femme ait 43 ans ou jusqu’a 4 tentatives. En outre, en traitant 1’infertilité
féminine liée a I’age, les professionnels tiennent compte de sa dimension temporelle.
Pour eux, il n’y a pas des femmes fertiles et d’autres infertiles, mais des degrés vers
plus ou moins d’infertilité. Leurs pratiques dévoilent ’infertilité comme un processus
inscrit dans une temporalit¢ qui n’est pas prise en compte par I’opposition

normal/pathologique du mode¢le bioéthique.
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Conclusion de la deuxieme
partie

L’¢écart de fertilité¢ entre hommes et femmes, ancré dans la biologie de ’espéce
humaine, ne suffit pas a rendre compte des limites posées distinctivement aux uns et
aux autres en AMP. Les oppositions entre « pathologique » et « normal », AMP
légitime et AMP « de convenance », mobilisées pour justifier la limite féminine de
prise en charge n’ont rien de simple ni d’évident. Ces notions ne sont pas figées, et ce
qu’elles désignent change au cours du temps. La médecine est une science en
mouvement dont les pratiques évoluent avec la société dans laquelle elle se trouve.
Elle doit composer avec I’évolution des normes et des valeurs collectives, en un mot,
des régles sociales, tout en se référant a des régularités, notamment physiologiques. La
difficult¢ est donc dans D’articulation entre ce que Georges Canguilhem nomme la
normativité sociale et la normativité¢ biologique, deux grands types de normativité
dont il a montré qu’elles sont dépendantes 1I’une de 1’autre et évoluent conjointement.
« S’1l existe des normes biologiques, explique 1’auteur, c’est parce que la vie, étant
non pas seulement soumission au milieu mais institution de son milieu propre, pose
par 1a méme des valeurs non seulement dans le milieu mais aussi dans 1I’organisme
méme » (Canguilhem, 2005 [1943] : 155). C’est ce qu’il nomme la normativité
biologique. Par exemple, un état physiologique ou un état pathologique sera considéré
comme tel en fonction d’un milieu culturel donné et en fonction d’une période
donnée. Plus précisément, mourir actuellement dans nos sociétés a 60 ans est
considéré comme anormal, compte tenu de 1’espérance de vie qui est autour de 82 ans,
alors méme qu’au XVIlle siécle ou I’espérance de vie était de 27-28 ans, cela
renvoyait davantage a un cas de longévité. Les normes biologiques de chacun
évoluent également en fonction de son age et de ses normes antérieures : « Les normes
d’un vieillard auraient été tenues pour des déficiences chez le méme homme adulte »
(Ibid. : 215). Et ces mémes normes évoluent en méme temps que les conditions de vie
s’améliorent et que I’espérance de vie croit : les normes d’un vieillard, pour reprendre
I’exemple de Canguilhem, ne sont plus les mémes aux mémes ages aujourd’hui

qu’auparavant.
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De la méme manicre, la prise en compte de I’infertilité¢ liée a 1’age oblige a
dépasser D’opposition entre « normal» et « pathologique» pour apercevoir la
dimension sociale de 1’infertilit¢ contemporaine. En présentant les trajectoires
biographiques des femmes pour expliquer leur infertilité, les professionnels en
témoignent. Nous constatons qu’ils font face a la fois aux temps sociaux (liés aux
trajectoires biographiques) et au temps physiologique. L’infertilité liée a 1’age est un
phénomeéne complexe liant a la fois le somatique et le social. Au-dela de leurs
discours sur ’infertilité féminine liée a 1’age, nous voyons par leurs pratiques, qu’ils
reconnaissent cette complexité de I’infertilit¢ et agissent par-dela les référents
normatifs « naturalistes » du mode¢le qui cadre leurs actions. Ils tentent de se poser en
garants de la norme procréative et de prendre en charge des couples correspondant a
cette norme sociale, tout a la fois qu’ils tentent de répondre au modéle « naturaliste »
et « thérapeutique » valorisé par le cadre 1égal de I’AMP. Nous observons alors une
tension, car faire coincider ces différents référents normatifs, a la fois sociaux et
biologiques, ne semble pas toujours réalisable. Certains couples entrent parfois dans le
cadre du modele bioéthique mais pas dans le cadre de la norme procréative et se
voient donc refuser I’accés en AMP (couples alcooliques, ayant de nombreux
enfants...). Les professionnels tentent de s’ajuster aux différents référents normatifs
s’imposant a eux, et si ces référents apparaissent parfois en contradiction, dans
d’autres situations ils se combinent. C’est ainsi que ’entité couple, centrale dans les
préoccupations des professionnels, est imposée par le cadre bioéthique tout a la fois
qu’elle est valorisée par la norme procréative. Non seulement s’assurer de prendre en
charge des couples, les professionnels tentent de valoriser cette entité par I’implication
des hommes au cours du parcours d’AMP, méme lorsque leur présence ne se justifie
pas d’un point de vue médical. En référence a la norme procréative, valorisant de plus
en plus I’implication des hommes dans la reproduction et 1’éducation des enfants, ils
attendent d’eux qu’ils soient impliqués des le processus d’AMP. Les professionnels
témoignent alors non seulement de I’importance de la dimension sociale de I’infertilité
mais plus encore de sa dimension relationnelle. 1ls ne traitent pas des corps infertiles

mais des couples infertiles.

Certaines situations qu’ils ont a traiter se situent a la frontiére des différents
référents normatifs. C’est notamment le cas de I’infertilité féminine liée a 1’age. Cette

infertilité apparait progressivement au fil des ages dés 25 ans. Par conséquent le méme
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processus physiologique est considéré tantot comme « pathologique », tantot comme
«normal », en fonction de 1’age de la femme. Ne pouvant étre mesurée précisément,
cette infertilit¢ aux contours flous est tout de méme prise en charge. Elle se situe
également aux limites de la norme procréative, car I’age des femmes concernées est
considéré comme « tardif » pour avoir un enfant par le discours social et médical.
Neéanmoins, si les professionnels se montrent également critiques envers ces femmes
qui dépassent le cadre bioéthique, qui plus est, pour lesquelles 1’action médicale aura
une portée tres limitée, ils se montrent tout a la fois compréhensifs. Les faits sociaux
qu’ils mobilisent pour expliquer leur infertilité (célibat, remariage, profession...)
justifient la critique mais aussi la compréhension et ainsi, la prise en charge. Les
médecins ont conscience que l’infertilit¢ de ces femmes est le fruit des évolutions

sociales.

Leurs pratiques dévoilent également que I’infertilité ne saurait se résumer a un
phénomene étant soit strictement « pathologique », soit strictement « normal ». Ils
montrent que D'infertilité liée a I’age est un processus, une altération progressive sur
un temps long. Il existe une femporalité entre fertilité et infertilité, une zone grise, non
prise en compte par 1’opposition entre « pathologique » et « normal » du modéle
bioéthique. Par cette notion nous désignons le constat suivant : les professionnels
n’ont pas a faire a des personnes soit fertiles, soit infertiles, il existe des degrés vers
plus ou moins de fertilité. C’est dans cette zone grise que les professionnels tentent de
répondre a la détresse des femmes infertiles en raison de leur age, en agissant sur les
limites temporelles de la fertilité féminine, montrant par la-méme qu’elles n’ont rien

de « naturel » et d’intangible.

Ces résultats mettent au jour les limites du modele bioéthique encadrant I’AMP
en France, en montrant que 1’infertilité ne peut étre circonscrite a la définition d’une
pathologie dans un cadre « naturel » de procréation. Si ce mode¢le est bien au cceur des
discours des médecins, pour autant, leurs pratiques s’en détachent. Un écart important
existe en effet entre discours et pratiques médicales. Il est 1i¢ a I’écart méme existant
entre d’une part, la vision « naturaliste » de I’infertilité valorisée et portée par le
modele bioéthique et d’autre part, la dimension sociale, relationnelle et temporelle de
infertilit¢ que les médecins prennent en compte. A 1’épreuve des faits, les
professionnels n’ont en effet d’autres choix que de composer avec ces référents qui

s’imposent tout autant a eux que le cadre normatif du modele bioéthique. Une tension

190



nait ainsi de ces référents multiples s’imposant aux professionnels, qui tentent de les
faire converger. L’¢étude du traitement de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age révele
particuliérement ces écarts, cette tension et la fagon dont les professionnels agissent

tout en étant tiraillés par différents référents normatifs.
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PARTIE 3— ENQUETE 2:
L’EXPERIENCE DES FEMMES
QUADRAGENAIRES EN AMP ; LES
TRAJECTOIRES BIOGRAPHIQUES

La troisiéme partie de la thése questionne I’infertilité féminine liée a 1’age a
partir d’une seconde enquéte réalisée aupres de femmes de plus de 40 ans inscrites en
parcours d’AMP. Lors de la premiére enquéte conduite auprés des professionnels de
I’AMP, un discours dominant était formulé a propos de ces femmes : elles n’auraient
pas fait les « bons choix » aux « bons moments » dans leur vie, elles auraient « trop »
attendu avant de se décider a faire un enfant, autrement dit, elles auraient « pu » ou
« du » faire autrement. Ce discours rejoint un propos largement diffusé dans le milieu
médical, et dans d’autres strates de la société, considérant que ces femmes sont avant

tout des « carriéristes » qui réclament sur le tard un « droit a I’enfant ».

Toutefois, nous avons observé un écart entre discours et pratiques médicales sur
ce point. Les médecins sont soumis a une tension entre, d’une part, la norme médicale
édictée par le cadre légal a laquelle ils tentent de se conformer et, d’autre part, leur
mission de prise en charge de I'infertilité, a la frontiere, parfois, du cadre 1égal. Nous
avons ainsi constaté un décalage entre d’un co6té, les discours sur les femmes infertiles
en raison de leur age — expliquant que les limites temporelles biologiques s’imposent
et que les femmes devraient s’y conformer — et d’un autre co6té, les discours sur les
pratiques, qui s’averent trés pragmatiques, et ayant pour but de trouver colte que
colite des solutions pour parer a I’infertilité de ces femmes. Afin de questionner cette
tension, il m’est apparu essentiel de recueillir la parole des femmes en parcours
d’AMP. Qu’en est-il de leur coté ? Quels parcours biographiques les ont amenés a
envisager la maternité aprés 40 ans ? Quelles représentations se font-elles de la
maternité, dite « tardive », dans le cadre d’une AMP ? Quelles connaissances ont-elles
eu et ont-elles de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age ? Font-elles un lien entre leur

démarche et une quelconque volonté de s’affranchir des limites « naturelles » de la
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fertilité¢ ? Voici quelques-unes des questions qui m’animaient lorsque j’ai entamé cette
seconde enquéte de terrain. Ces questions sont d’autant plus pertinentes que le nombre

de prise en charge pour infertilit¢ féminine liée a I’age ne cesse d’augmenter.

A cela, d’autres interrogations sont venues s’ajouter a la suite des résultats de
I’enquéte aupres des professionnels. Nous avons vu que les médecins ont des marges
de manceuvre concernant le tracé de la frontiére temporelle de I’infertilité féminine, et
agissent dans une zone grise au sein de laquelle ils meénent une « course contre la
montre ». Comment les femmes se saisissent-elles de la course contre 1’altération de

leur réserve ovarienne ?

En outre, la vision « naturaliste » de 1’infertilité féminine est centrale dans le
discours social sur I’horloge biologique, mais aussi au cceur du modéle bioéthique
délimitant les conditions d’acces et les limites d’age de I’AMP. Nous avons pu
constater que les professionnels justifient ainsi les limites de prises en charge des
femmes et des hommes en mobilisant des arguments qui relévent distinctement du
biologique et du naturel pour les unes et du social pour les uns. Pour autant, I’enquéte
nous a également montré que les discours sur leurs pratiques témoignent d’une prise
en compte de la dimension sociale de I’infertilité : la temporalité procréative n’est pas
qu'une donnée « naturelle », elle est un enjeu d’action. Comment, alors, les femmes
de plus de 40 ans en AMP apercoivent-elles ces référents biologiques ou sociaux

visant a limiter la procréation féminine et masculine ?

Les chapitres de cette partie, portant sur 1’é¢tude des trajectoires biographiques
des femmes confrontées a une infertilit¢ liée a 1’age, aborderont ces différents

questionnements.

Le chapitre 8 est tout d’abord consacré aux questions et choix méthodologiques
qui se sont posés en amont de cette deuxieéme enquéte, ainsi qu’a la présentation des

profils des enquétées.

Le chapitre 9 explore les histoires biographiques des femmes rencontrées et les
raisons pour lesquelles elles tentent d’avoir un enfant a plus de 40 ans. Nous verrons
qu’elles ont fait face au cours de leur vie d’adulte a un sentiment d’indisponibilité
psychosociale a la maternité généré par des situations variées. Un premier décalage
avec le discours social sera constaté, concernant les profils et les parcours de ces

femmes, ainsi que leur conception de la temporalité procréative.
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Le chapitre 10 présente les interprétations que les femmes ont données de leur
propre parcours biographique. Elles expliquent leurs choix de vie en lien avec la
connaissance et la conscience qu’elles ont de leur corps et de la baisse de la fertilité
avec 1’age. Elles témoignent de parcours de vie per¢us comme adéquats avec les

normes de société.

Le chapitre 11 présente les réactions des enquétées lorsqu’elles ont appris avoir
une infertilit¢ liée a leur age. Nous verrons qu’elles ont a ce moment-la ressenti une
forme de discordance au sein méme de leur corps. Nous proposerons alors une
hypothése interprétative de ce «ressenti» : il repose sur une distinction souvent
méconnue, vécue au sein méme de leur corps, entre leur capacité ovarienne et leur
capacité gestationnelle. A partir de la théorie de la hiérarchie de Louis Dumont
(1966), nous montrerons comment les deux parties du corps reproducteur que sont la
capacité ovarienne et la capacité gestationnelle sont prises dans un rapport
hiérarchique. Les retournements au sein méme de ce rapport permettent aux femmes
de s’engager avec détermination dans le parcours d’AMP. Pour résoudre cette

infertilité partielle, elles se lancent alors dans une « course contre la montre ».

Les données de I’enquéte présentées au fil de ces différents chapitres
permettront d’approfondir I’analyse de la notion d’infertilité. Nous verrons en effet
que Dinfertilit¢ féminine ne saurait &tre réduite au phénoméne physiologique
d’altération de la réserve ovarienne. La distinction entre capacité ovarienne et
capacité gestationnelle permettra de montrer que les femmes confrontées a une
infertilité liée a leur age ne font pas face a une stricte infertilité physiologique mais a
une infertilité partielle de leur capacité¢ reproductive. De ce fait, elles se sentent
légitime a se tourner vers I’AMP, afin de résoudre I’altération d’une partie de leur
corps reproducteur, apreés quoi, elles savent qu’elles seront en capacité de porter,
accoucher et élever I’enfant a venir. En outre, a travers 1’é¢tude des trajectoires
biographiques des femmes, nous montrerons I’importance accordée a la dimension
temporelle et relationnelle de I’engendrement, pour appréhender leur temporalité

procréative et les seuils de la fertilité.

195



Chapitre 8 : Présentation de
'enquéte « Patientes »

Avant de présenter les résultats de 1’enquéte dans les chapitres suivants,
quelques ¢léments de contextualisation sont nécessaires. Nous allons tout d’abord
présenter la méthodologie de I’enquéte menée pour expliciter le contexte de recueil
des données. Puis, nous exposerons les profils sociodémographiques des femmes

interrogées.

1. METHODOLOGIE

Afin de rencontrer des femmes en parcours d’AMP, je me suis adressée aux
mémes centres au sein desquels 1’enquéte aupreés des professionnels a eu lieu. Il
m’importait en effet de mettre en perspective le discours des professionnels avec ceux
des patientes en gardant a D’esprit les spécificités d’organisation et les pratiques

médicales propres a chacun de ces deux centres.

Pour y parvenir, je me suis adressée par mail aux chefs de service de ces deux
centres d’AMP et leur ai présenté cette nouvelle enquéte comme étant la suite logique
de celle réalisée auparavant. Aprés m’avoir regu pour que j’expose et développe mon
projet de recherche, les deux centres m’ont accepté sous diverses conditions. Les
médecins du centre A m’ont d’abord demandé¢ de réaliser un compte-rendu des
résultats de I’enquéte collective lors d’une réunion rassemblant tous les personnels du
centre (réunion de staff). Au sein du centre B, il a été nécessaire de présenter mon
projet devant chacun des responsables de service (biologie, gynécologie,
administration), puis une convention de stage a été requise, ainsi que la signature de
divers documents administratifs tels qu’une charte de confidentialité. Aprés avoir

réalisé ces objectifs, j’ai alors pu commencer le recrutement des patientes.

Au sein du centre A, ce sont les médecins qui recrutaient pour moi les patientes,

en particulier une d’entre eux. En effet, une médecin gynécologue et une psychologue
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m’ont mise chacune une fois en relation avec une patiente. Mais toutes les autres
inclusions ont ét¢ permises par une seule autre médecin gynécologue-obstétricienne,
enthousiaste par la recherche proposée et ayant plusieurs fois appuy€ mes démarches
pour mener a bien mon enquéte. Ces recrutements se déroulaient ainsi : lorsque la
médecin recevait en rendez-vous un couple dont la femme avait 40 ans ou plus (cet
age ¢étant mon critere de recrutement), dans ce cas, elle lui expliquait qu’une
doctorante en sciences humaines et sociales réalisait une enquéte aupres des femmes
quadragénaires inscrites en parcours d’AMP. Elle lui demandait si elle acceptait que je
la contacte pour lui présenter I’enquéte. Aprés quoi (toutes acceptaient), la médecin

m’envoyait leur nom et numéro de téléphone.

Ce mode d’inclusion interroge. Les patientes n’allaient-elles pas se sentir
contraintes de répondre a la demande du médecin dans un souci de la satisfaire, de ne
pas étre mal vues et de ne pas risquer de compromettre le bon déroulé de leur
démarche médicale ? Ceci sans ignorer les rapports de domination qui se jouent entre
médecins et patients et qui ont déja fait I’objet de nombreuses recherches (Memmi,
2003 ; Bataille et Virole, 2013 ; Compagnon et Ghadi, 2009 ; Doron et al., 2011). Les
médecins ne risquaient-ils pas d’opérer eux-mémes une sélection, choisissant les
patientes a m’adresser ou a ne pas m’adresser ? Mais dans ce moment de négociation
ou le jeune chercheur tente avant toute chose d’avoir une réponse favorable a sa
demande d’acceés a un terrain de recherche, la négociation des conditions d’acces au
terrain peut étre relativement délicate. Le placement du curseur parmi les degrés de
négociation possibles n’est pas toujours évident a définir : entre le sentiment d’avoir
déja beaucoup obtenu de son informateur qui permet 1’accés au terrain (en
I’occurrence 1’accés aux patientes d’une institution hospitaliére dont 1’autorisation
d’acces est incontournable) ; la crainte d’exagérer en négociant en plus ses propres
régles dans la facon de recruter les enquétées et de recueillir les informations
souhaitées (appuyé¢ par la volonté de ne pas trop déranger I’informateur sur son temps
et lieu de travail) ; et le souhait de ne pas se laisser dicter des régles d’enquéte qui
affecteraient le recueil des informations. Sans avoir moi-méme directement acces aux
informations des patientes depuis leurs dossiers, le mode de recrutement qui m’était
proposé via les médecins m’a alors convenu. De plus, il m’a semblé que j’évitais dans
une certaine mesure que les patientes ne se sentent contraintes de participer a

I’enquéte car la médecin-gynécologue ne les recrutait pas directement mais leur

197



demandait simplement si elles acceptaient que je les contacte. En outre, lorsque je les
appelais, le soir méme ou le lendemain, je leur expliquais avoir eu leur numéro de
téléphone par la médecin en question mais ne pas étre moi-méme affiliée a

I’institution hospitaliere.

Je me présentais en tant que doctorante de ’EHESS menant une recherche dans
le cadre de sa these, puis j’exposais le sujet de I’enquéte. J’expliquais que cette
enquéte constituait le 2éme et dernier volet de mon travail de thése et qu’elle portait
sur I’expérience de I’AMP, le vécu du temps et la confrontation aux limites d’age de
prise en charge en AMP. J’expliquais que du fait que les femmes sont davantage
concernées que les hommes par la confrontation aux limites d’age pour accéder a
I’AMP et par la confrontation a une infertilité liée a 1’age, mon enquéte s’adressait
uniquement a elles. Je leur expliquais ¢galement a ce moment-la que 1’entretien d’une
durée d’environ 1h30 se décomposait en 3 parties : I’histoire personnelle, le vécu du
parcours d’AMP, et des questions d’opinions sur la législation francaise encadrant
I’AMP. A I’issue de cette présentation, je leur proposais a4 ce moment-1a de participer
ou non a I’enquéte. Si elles répondaient favorablement, dans ce cas, nous convenions
d’un rendez-vous ultérieur a leur domicile, sur leur lieu de travail, au centre d’AMP a
I’hdpital, ou a mon laboratoire de recherche, selon leur convenance. Tous les
entretiens proposés ont abouti. Les femmes acceptaient volontiers de participer a mon
enquéte, formulant souvent qu’elles seraient ravies que leur expérience puisse &tre
utile pour la recherche et les générations futures. Cet enthousiasme et ce volontarisme
a participer a I’enquéte se sont souvent retrouvés lors des entretiens. J’ai en effet peu
eu a intervenir face a des femmes loquaces, dépassant largement le temps annoncé
d’entretien et prodiguant des conseils a transmettre, tant sur la période précédant le
projet parental, que sur le parcours d’AMP a propos duquel elles conseillaient
plusieurs améliorations. Dans leurs situations, les choses ne se sont pas passées
comme elles 1’auraient voulues (dans le sens ou personne ne souhaite passer par
I’AMP pour avoir un enfant si elle peut 1’éviter), et elles ont tiré¢ des lecons de cette
expérience qu’elles souhaitaient partager. Elles ont donc souvent saisi I’entretien
comme une occasion de partager leurs expériences. Notons a ce propos que ma
position d’enquétrice, jeune femme alors de 29 ans, sans enfant (elles posaient parfois
la question), a sans doute contribué a cette attitude de leurs parts. Elles estimaient en

effet que je pouvais moi-méme profiter de leurs expériences, a savoir notamment de
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ne pas trop attendre avant de faire des enfants et de prendre garde a la vitesse du

temps qui passe.

Ces observations valent tout autant pour le centre B, méme si j’ai eu quelques
refus de participation a I’enquéte. Le mode de recrutement au sein de ce centre a été
différent, pour deux raisons principales : 1’organisation interne du lieu et la spécialité
du médecin m’ayant introduit. Concernant I’organisation interne, je fais ici référence
au rdle des secrétaires. Elles sont beaucoup plus nombreuses qu’au sein du centre A et
ont un role plus important dans le suivi des dossiers et 1’organisation du parcours
médical avec les patientes. Au sein du centre A ce role est celui des sages-femmes.
Concernant mon introduction sur place, alors que dans le centre A, mon contact
principal était une gynécologue, dans le centre B, il s’agissait d’un biologiste. Ce
dernier a proposé d’emblée que le recrutement des patientes se fasse avec 1’aide des
secrétaires. Il a été convenu que je m’informerai aupres des secrétaires du service de
gynécologie des horaires de rendez-vous des femmes de 40 ans ou plus afin de leur
présenter ’enquéte lorsqu’elles seraient en salle d’attente. Dans ce centre d’AMP,
tous les matins, de 8h a 12h, ont lieu les prises de sang et les échographies pour le
suivi du traitement hormonal. C’est au cours de ce laps de temps, entre les deux
rendez-vous médicaux que je leur présentais I’enquéte et leur proposais d’y participer.
Dans quelques cas, I’entretien avait lieu immédiatement dans une salle de consultation
vide, dans d’autres cas, il était programmé ultérieurement a 1’hdpital lors d’un
prochain rendez-vous médical, ou a leur domicile, ou encore sur mon lieu de travail (a
I’EHESS a Marseille dans une salle de cours) ou plus rarement, sur leur lieu de travail.
Celles qui ont refusé de participer & mon enquéte (4 femmes) I’ont justifié par rapport
au fait qu’elles habitaient loin du centre d’AMP et de Marseille et devaient partir
rapidement apres chaque rendez-vous médicaux, notamment pour pouvoir se rendre a
leur travail. En effet, si une majorité¢ des femmes que j’ai pu interroger habitaient a
Marseille, quelques-unes provenaient plus largement de la région PACA. Les centres
d’AMP drainent en effet une patientele issue de toute la région. Dans d’autres cas
enfin, certaines femmes n’ont ni franchement accepté de participer a I’enquéte, ni
franchement refusé. Je distribuais a toutes une fiche de présentation de I’enquéte et du
déroulement de I’entretien avec mes coordonnées, dans ce dernier cas, je leur
proposais de me contacter si elles souhaitaient finalement participer. Sur les cinqg

fiches distribuées, aucune n’a donné suite a un entretien.
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Au final, la plupart des femmes rencontrées ont facilement accepté de participer
a ’enquéte et ont souvent souhaité saisir I’occasion de 1’entretien pour exprimer leurs
vécus et partager leurs expériences. Ainsi, 23 entretiens ont été effectués : 11 aupres
de patientes du centre d’AMP A et 12 aupres de patientes du centre B. Leur durée a

varié entre 1h30 et 2h30.

Un troisieme centre d’AMP est présent dans le centre-ville de Marseille. Il s’agit
d’un centre privé. En supposant qu’il attire un public de patients plus spécifique que
les deux autres centres d’AMP, a savoir des personnes issues principalement des
catégories socioéconomiques supérieures, j’avais envisagé d’élargir mon terrain de
recherche a ce troisieme centre afin d’étre certaine d’inclure dans mon enquéte tous
les profils possibles de femmes. Néanmoins, je n’ai pu atteindre cet objectif, toutes
mes démarches et relances pour venir présenter mon enquéte sont restées sans
réponses, malgré mon obstination et un renouvellement constant de ma demande.
Toutefois, j’estime que les deux centres enquétés, I’'un public et I’autre semi-prive,
m’ont tout de méme permis d’avoir acces une diversité des profils des femmes

confrontées a une infertilité lie a 1’age.

Le format des entretiens sociologiques semi-directifs que j’ai mené allie
différentes approches : semi-directive, compréhensive, clinique. Précisons que la
méthode de la semi-directivit¢é comprend en effet différents ancrages théoriques et
différentes méthodes. La posture semi-directive repose sur la formulation de questions
ouvertes, I’interviewé a la possibilité de développer librement chacune des réponses
qu’il formule. L’enquéteur posséde une grille d’entretiens composée d’une série de
questions relativement standardisées dans le but de faciliter leur comparaison. Dans le
prolongement de cette méthode, d’autres approches sociologiques se sont développées
telles que D’approche compréhensive et 1’approche clinicienne, au croisement
desquelles j’ai inscrit ma méthode d’entretiens (Fugier, 2010). L’entretien
compréhensif personnalise davantage les questions au fil de I’entretien et repose sur
un échange actif entre I’enquété et I’enquéteur. Cette approche considere 1I’enquété
comme un producteur de connaissances et non seulement de représentations
(Kaufmann, 1996). Sur ce point, la sociologie clinique va plus loin encore, et

considere I’enquété comme un analyste du monde social et de ses propres expériences.
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L’enquéteur, au moyen de relances, améne 1’enquété a approfondir 1’analyse qu’il
produit de sa propre expérience (Blondel, 2007). Ma démarche s’est située entre ces
trois approches, au sein d’un méme entretien (Fugier, 2010). J’ai en effet alterné les
phases semi-directives (au moment des questions sociodémographiques), les phases
compréhensives (au moment des questions portant sur la description des trajectoires
biographiques et du parcours d’AMP), et les phases cliniques (au moment des
questions engageant un retour réflexif sur certaines étapes (telles que le moment
d’avoir un enfant, la découverte de I’infertilité, le choix d’un parcours d’AMP...).
Cette approche permettait aux femmes interrogées de développer et d’approfondir
leurs réponses et ainsi, d’apporter des données a ma problématique par-delda mes
hypothéses préliminaires. Cela a permis I’apparition de nouvelles hypothéses et
d’enrichir I’analyse. J’ai ainsi pu prendre en compte les arguments que les femmes
concernées avancaient elles-mémes pour expliquer leurs vécus et attitudes vis-a-vis de
I’infertilité liée a 1’age.

Voici plus en détail quelle était la structure des entretiens, composés de quatre

parties :

1) L’histoire personnelle et conjugale: les femmes rencontrées étaient
interrogées sur leur age ainsi que celui de leur compagnon, leur situation
conjugale actuelle, la durée du couple actuel, leurs histoires conjugales ainsi
que celles de leur compagnon, s’ils avaient dé¢ja eu des enfants ou non, leur
passé étudiant et professionnel, leur situation professionnelle actuelle, la date
d’apparition du désir d’enfant et de la mise en place du projet d’enfant

jusqu’au diagnostic d’infertilité.

2) Le déroulé du parcours d’AMP : les femmes ¢étaient interrogées sur les
examens et actes médicaux qu’elles ont eu a réaliser en suivant leur
chronologie, sur leurs vécus de ces différentes étapes, I’impact de ce parcours
sur leur vie personnelle, conjugale et professionnelle, les échanges qu’elles

avaient avec leur proches (familles et amis) sur ce parcours.

3) Le vécu de l’dge : les questions portaient sur la perception de 1’age et du fait
d’avoir un enfant aprés 40 ans, sur 1’existence d’une limite d’age a ne pas
dépasser qu’elles se seraient elles-mémes fixées et sur la justification de cette

limite.

201



4) Les questions d’opinions sur la législation francaise encadrant I’AMP : ces
questions concernaient les limites d’age posées aux femmes, I’opposition
normal/pathologique du cadre bioéthique francais, les difficultés du recours au
don d’ovocyte en France aprés 40 ans, 1’autoconservation sociétale des
ovocytes. Lors de I’entretien, nous exposions les détails techniques et
l1égislatifs frangais concernant chacun de ces quatre points suite a quoi 1’avis

de ’interviewée était sollicité.

Cette structure de I’entretien en 4 parties n’était pas distincte lors de la passation
d’entretien, chaque fin de partie découlait logiquement sur les questions de la partie
suivante. Ainsi la premiére partie terminant sur le projet d’enfant et la découverte de
I’infertilité était logiquement suivie par le début du parcours d’AMP et son vécu. Puis,
le théme de 1’age apparaissant déja a travers I’histoire du parcours d’AMP, les
questions de la partie 3 revenaient plus précisément sur ce théme en restant dans le fil
de la discussion. Enfin, solliciter leurs opinions sur I’encadrement des techniques dont
elles venaient de décrire longuement le vécu cloturait 1a encore logiquement notre

échange.

La méthode d’analyse des entretiens a aussi mobilisé plusieurs approches :
I’analyse par entretien et I’analyse thématique. L’analyse par entretien consiste a
rendre compte pour chaque entretien des processus et modes d’organisation
individuels (Blanchet et Gotman, 1992). L’analyse thématique consiste, non pas a
s’intéresser a la singularité du discours, mais a étudier de maniere transversale les
entretiens afin d’en dégager les thémes communs (/bid.). Ces deux méthodes
d’analyse sont complémentaires et leur combinaison permet de faire apparaitre les
différences, les similitudes entre les discours des enquétés, tout en prenant en compte

leurs singularités.
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2. DES ENQUETEES BIEN LOIN DU STEREOTYPE DE LA
FEMME « CARRIERISTE » ET HAUTEMENT DIPLOMEE

Tant par leurs histoires sentimentales que leurs situations socioéconomiques, les
femmes rencontrées ont des profils variés et relativement communs : elles travaillent,
se situent majoritairement au sein de la classe moyenne, elles sont en couple
hétérosexuel*® en concubinage, mariées ou pacsées, leurs compagnons sont
majoritairement plus agés qu’elles, parfois du méme age et plus rarement, plus jeunes.
Ces profils divers ne sont pas singuliers mais correspondent a la diversité des
situations que connait une part importante des femmes francaises contemporaines (la

classe moyenne représente environ la moitié de la population adulte en France®’).

Le tableau ci-apres détaille les informations sociodémographiques pour chacune

des femmes interrogées.

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des enquétées et de leur conjoint

* Toutes les femmes interrogées étaient en couple hétérosexuel puisque cela est une condition
obligatoire en France pour accéder a I’AMP et que je les ai recrutées via des centres d’AMP frangais.

" Source : Observatoire des inégalités. URL : http://www.inegalites.fr/spip.php?article1015
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Durée entre le

e . . Durée du Durée entre la , .
Identification ~ Profession ou ~ Profession ou . début du projet
Age \ . Age \ . couple au mise en couple et
de secteur d'emploi secteur d'emploi . . parental et le
, . femme homme moment de le début du projet
I'entretien femme homme ' . moment de
I'entretien parental \ .
I'entretien
1A Gestionnaire de
L) 41 Cadre RH 43 patrimoine en 2 ans lan lan
Aurélie
assurance
2,’,'\ 40 Ass!st.ante 37 Cuisinier 4 ans lan 3 ans
Noélle juridique
3’.'\ 42 an_.s Vendeuse 46 I.Gardlen 2 ans 1 mois 2 ans
Clarisse 11 mois d'immeuble
‘,'A. 42 Professelure en 42 Comptable 3 ans 6-8 mois 2 ans
Christina lycée
5A _ . s
. 42 Auxiliaire de vie 45 Agent de sécurité 12 ans 2 ans 10 ans
Marion
6A Conseillére dans .
Danielle 40 une banque 41 Infographiste 11 ans 1an (ler) 2 ans (2nd)
7A Aide-ménagere
Audrey 43 service a la 41 Reprographie 3ans 6 mois 2ans 1/2
personne
8A Ingénieure Ingénieur
. 42 . . 40 . . 11 ans 9 ans 2 ans
Mounia informatique informatique
9A 40 Aide-soignante 40 Employé E.aux de 9 ans 5ans 4 ans
Claude Marseille
Controleur a
10A . . - .
42 Institutrice 47 I'inspection du 7 ans 1/2 1-2 ans 5-6 ans
Samantha .
travail
11A
Maria & 41 Sociologue 37 Sociologue 8 ans 5ans 3 ans
Bastien
18 Assistante
. 41 programmation 30 Graphiste 5ans 2 ans 3 ans
Emilie .
musicale
2B 42 an_.s Graphiste 46 Fact?tur’rf d un 5ans lan 4 ans
Sarah 11 mois parti politique
3? 40 Officier de police 43 Secretaire .g?neral 24 ans 21 ans 3ans
Lucile de mairie
48 41 Kinésithérapeute 43 Ingénieur 2 ans lan lan
Géraldine P &
,53 . 40 Architecte 48 Maitrise d'ceuvre 18 mois lan 6 mois
Mélanie
6B Accompagnatrice a Responsable
. 41 ,p g . 38 agence 5ans 1/2 lan 3-4 ans
Frangoise I'emploi .
commerciale
8 43 Ostéopathe 45 Dlrecteu.r 3 ans immédiat 3ans
Estelle commercial
8B 40 Dent.lste (arfet du 36 Marin 12 ans ler enfant: 4 arjs, 2 ans (2nd)
Laura travail depuis 1 an) 2nd : 2 ans apres
9B . . . .
. 40 Educatrice 39 Employé TP 3 ans 6 mois 2ans 1/2
Caroline
10B . . , ..
43 Institutrice 44 Mécanicien 7 ans 4 ans 3 ans
Charlotte
11B - - .
Cécilia 43 Informaticienne 50 Ingénieur réseau 15 ans 12-13 ans 2-3ans
12B 40 ans Psychologue - Directeur d'une
. 39 8 1 7
Marie-Claire | 5 mois Sophrologue PME ans an ans
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Ce tableau présente 1’age et la profession de chaque femme interrogée et de son
compagnon, la durée de leur couple, la durée de la période entre leur mise en couple et
le début de leur projet parental et enfin, celle entre le début du projet parental et le

moment de I’entretien.

Parmi les 23 couples rencontrés, un peu moins de la moiti€¢ sont composés
d’hommes plus agés que leur conjointe (10/23), un peu moins d’un tiers ont le méme
age a un an pres (6/23), et un tiers d’entre eux sont composés de femmes plus agées
que leur conjoint (7/23). Il s’agit 1a d’une configuration relativement commune a celle
que I’on retrouve dans la population frangaise : en 2012, en France, « dans 56 % des
couples, I’homme est « plus agé » que la femme. Dans 30 % des couples, les deux
conjoints ont le méme 4ge a un an pres, et dans 14 % des couples, I’homme est le
« plus jeune ». »*. Une surreprésentation des couples dont la femme est plus 4gée que

I’homme apparait dans notre échantillon par rapport a la moyenne nationale.

Les femmes interrogées, et plus largement leur couple, se situaient
principalement au sein de la classe moyenne, allant de la classe moyenne inférieure a
la classe moyenne supérieure. Seul le couple 1A semble se situer au sein de la classe
supérieure, en se basant uniquement sur les professions annoncées. Les niveaux
socioéconomique des femmes du centre A (public) sont plus variés que ceux du centre
B (semi-privé) au sein duquel seuls des couples de la classe moyenne supérieure ont

été recrutés.

D’emblée ces données nous montrent que, contrairement au stéréotype parfois
véhiculé dans la société, ainsi que par les médecins comme nous 1’avons vu au sein
des précédentes parties, le report de maternité aprés 40 ans n’est pas nécessairement le
fait de femmes « carriéristes », hautement diplomées et inscrites dans une classe

sociale supérieure. Leur situation est en réalité plus variée et moins caricaturale.

Nous avons déja pu voir que la part des maternités dites « tardives » représentée
par les femmes moins diplomées et de niveaux socioéconomiques modestes est
principalement le fait de naissances multiples (Bessin et al., 2005; Bessin et Levilain,

2012; Toulemon, 2005; Moguérou et al., 2011). Or, elles ne se trouvent pas

* Source : INSEE. URL : https://www.insee.fr/fr/statistiques/2121591
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représentées parmi les femmes infertiles de plus de 40 ans prises en charge,

puisqu’avoir déja plusieurs enfants les exclut de I’AMP.

En ce qui concerne les femmes de catégories socioéconomiques supérieures,
nous pouvons faire I’hypothése que leur sous-représentation dans notre échantillon est
éventuellement 1i¢ au fait qu’elles sont davantage présentes au sein du centre d’AMP
privé de la ville de Marseille, au sein duquel je n’ai pas eu ’autorisation d’enquéter.
Cela étant dit, il s’aveére néanmoins que les médecins des deux centres d’AMP
enquétés faisaient référence aux femmes « carriéristes » alors méme que leur présence
réelle au sein de ces centres, ou plutdt, leur surreprésentation parmi les femmes

« agées », semble relever du mythe (Vialle et al., 2016).

Les caractéristiques des enquétées montrent que la maternité aprés 40 ans ne
s’explique plus seulement selon une bipolarisation représentées a la fois par les non
diplomées et les trés diplomées, ainsi que par les femmes des deux extrémités de
I’échelle sociale (Bessin et al., 2005). Le lien qui se joue entre maternité tardive,
position sociale et niveau d’éducation nous semble peu pertinent et témoigne d’un

changement social des normes d’age a la procréation.

Par ailleurs, la durée de vie commune des couples actuels des femmes
rencontrées est trés variable, elle fluctue entre 18 mois et 24 ans, la médiane étant 5
ans. La moitié¢ des femmes interrogées (12/23) forme des couples récents (allant de 18
mois a 5 ans) tandis que 1’autre moitié¢ (11/23) forme des couples anciens (allant de 7

a 24 ans).
Parmi les femmes en couples récents :

- 2 ont connu une trés longue période de célibat avant de rencontrer leur
compagnon actuel,

- 4 ont connu une premicre union de longue durée (dont deux avaient un
enfant de cette précédente union),

- 6 ont vécu des multiples mises en couple de courtes durées.

Parmi les femmes en couples anciens :

- 2 d’entre elles sont inscrites dans un parcours d’AMP depuis de

nombreuses années (de 4 a 6 ans),
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- une n’a jamais eu de désir d’enfant jusque-1a,

- 3 avaient un désir d’enfant qui n’était pas partagé par leur compagnon,

- 3 avaient un désir d’enfant tout en pensant avoir le temps avant de
mettre en place ce projet,

- 2 enfin étaient en parcours d’AMP pour un deuxiéme enfant dans le

cadre du méme couple.

Ainsi, 19 des 23 femmes interrogées n’ont pas d’enfant au moment des
entretiens et sont donc inscrites en parcours d’AMP pour une premicre naissance.
Pour la majorité des femmes, I’enjeu du parcours d’AMP est donc d’accéder au statut
de mere. Pour ce qui est de leur compagnon, 2 avaient donc déja un enfant, nous
I’avons dit, et 3 avaient des enfants d’une précédente union. Pour la majorité d’entre
eux aussi (18 sur 23), I’enjeu du parcours est donc €galement d’accéder au statut de

pere.

A ce stade, on constate un panel vari¢ de profils parmi les femmes que nous
avons rencontrées. Le point commun a toutes ces femmes, les amenant a déroger a la
moyenne, est d’essayer d’avoir un enfant apres 40 ans, bien apres 1’age moyen a la
maternité actuel qui est de 30 ans (Pison, 2010). Plus encore, la plupart d’entre elles
¢taient en parcours d’AMP a plus de 40 ans pour un premier enfant, quand I’age

moyen a la naissance du premier enfant est actuellement de 28 ans en France (/bid.).

Nous allons par la suite approfondir [’analyse de leurs trajectoires
biographiques, néanmoins, avant de présenter les résultats de I’enquéte, il semble
important de préciser un dernier ¢lément de contextualisation des données recueillies.
Les récits aupres des femmes interrogées décrivent des parcours qui conduisent a une
infertilité liée a I’age. Toutefois, cette infertilité n’est pas la fin de leurs parcours, elle
en est une étape. Elles étaient en effet pour la plupart d’entre elles en cours de
parcours d’AMP lorsque nous les avons rencontrées (20 sur 23). Par conséquent, pour
la majorité d’entre elles, I’issue du parcours d’AMP ¢était encore incertaine. Ce
contexte d’incertitude est a prendre en compte dans la lecture de leurs récits. Lorsque
je les ai rencontrées, leurs discours concernaient un événement en train de se faire ou
bien de se défaire, une histoire en cours au dénouement inconnu : avoir un enfant et
devenir parent ou, ne pas avoir d’enfant et renoncer a la parenté. C’est ce présent a

I’issue incertaine qui configure les récits recueillis. En effet, « le récit ne peut que
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mettre en jeu le présent, puisque c’est a partir du présent de celui qui parle qu’il est
recomposé. C’est au présent qu’il donne sens, et non pas seulement a ce qui est fini. »
(Théry, 1993 : 259). Les discours des femmes interrogées justifiaient ainsi I’action en
cours, ils donnaient des raisons a leur lutte pour mener a bien leur projet parental au-

dela de 40 ans.
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Chapitre 9 : La notion de
disponibilité a la maternité et ses
quatre formes

Apres avoir présenté les profils des femmes interrogées et observé qu’ils sont en
réalité plus variés que ne le suggerent le discours social, ce chapitre étudie a présent
leurs trajectoires biographiques de maniére approfondie. Nous allons voir que
différents motifs d’indisponibilité expliquent que le projet parental n’ait pas €té mis en
place plus tot dans la vie des enquétées. Ces motifs témoignent de 1’évolution de la
«norme procréative » et de I’importance accordée aux conditions de la maternité
(Bajos et Ferrand, 2006a). Ils montrent aussi que pour avoir un enfant, a la différence
des médecins qui insistent sur I’'importance de la disponibilité physiologique a la
procréation, les enquétées font état spontanément de la disponibilité psychosociale a

la maternité.

Cette disponibilité a la maternité prend des formes variées que nous avons
regroupées en fonction de quatre grandes situations : la disponibilité partenariale, la

disponibilité conjugale, la disponibilité mateérielle, et la disponibilité affective.

La disponibilité désigne 1’état de ce dont on peut disposer. Par opposition,
I’indisponibilité désigne 1’état de ce dont on ne peut disposer. Cet état peut étre celui
d’une chose ou d’une personne. A travers la notion de disponibilité psychosociale a la
maternité, nous nous référons a I’état des femmes rencontrées. Ces derniéres étaient
disponibles ou indisponibles, soit en état de disponibilité ou d’indisponibilité, pour
avoir un enfant en raison des différentes situations dans lesquelles elles se trouvaient,
qu’il s’agisse de leur situation partenariale, conjugale, matérielle ou encore affective.
Mais cet état de disponibilité ou d’indisponibilité en fonction des situations n’est pas
absolu. Il s’agit d’un ressenti : elles avaient le sentiment que certaines situations les
rendaient disponibles pour avoir un enfant quand d’autres situations les amenaient a se
sentir indisponibles. Ce sentiment est relatif puisque ce qui reléve d’une situation de
disponibilit¢ pour une femme pourrait ne pas 1’étre pour une autre et inversement.

Néanmoins, nous allons voir comment et en quoi certaines situations conjugale,
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partenariale, matérielle et affective ont participé au ressenti d’un sentiment
d’indisponibilitée a la maternité pour les femmes rencontrées. Autrement dit, nous
allons voir pourquoi dans ces différentes situations, la question d’avoir un enfant ne se
posait tout simplement pas pour elles, jusqu’a ce que le sentiment de disponibilité

apparaisse.

De nombreux travaux se sont questionnés sur le passage du désir d’enfant a sa
concrétisation : quand prend-on cette décision, quand se sent-on prét a avoir un enfant,
selon quelles conditions ? (Mazuy, 2006, 2009 ; Diasio, 2009 ; Régnier-Loilier et
Solaz, 2010 ; Régnier-Loilier, 2007 ; Orain, 2007). Mais aussi, dans quels cas et
pourquoi ne se sent-on pas prét, notamment a travers 1’étude de 1’avortement (Bajos et
Ferrand, 2006a, 2006b ; Bajos ef al., 2002, 2004 ; Boltanski, 2004). Nous proposons
dans ce chapitre de déplacer notre regard et de le délimiter dans un premier temps a la
question : qu’est-ce qui fait que 1’on ne se sent pas disponible pour avoir un enfant

jusqu’a 35-40 ans ?

Comment qualifier ce ressenti a partir de la littérature existante ? Si Magali
Mazuy, dans le cadre de sa thése de doctorat de démographie, a étudié¢ ’entrée en
parentalité des hommes et des femmes en France et s’interrogeait sur les conditions
nécessaires au fait de « se sentir prét-e » pour avoir un enfant, c’est davantage la
notion de « disponibilité » que nous souhaitons mobiliser dans cette thése. Ce terme
apparait certes dans les travaux de Mazuy et d’autres chercheurs, mais désigne a
chaque fois exclusivement le fait d’avoir du temps pour pouvoir s’occuper de 1’enfant
a venir (Mazuy, 2009 ; Bajos et Ferrand, 2006a ; Bloch et Buisson ; 1999). Notre
usage de cette notion est beaucoup plus large ; le terme de « disponibilité » s’est
imposé lors de la réalisation de I’enquéte de terrain, sans doute en raison de
I’existence d’une nuance dans le sens et 1’'usage de ces deux notions. La plupart des
femmes rencontrées déclarent en effet avoir un fort désir d’enfant depuis plusieurs
années, mais pour différentes raisons que nous allons explorer, elles avaient le
sentiment d’étre indisponibles pour pouvoir concrétiser ce désir et repoussaient a plus
tard leur projet parental. Il nous a clairement semblé qu’elles expliquaient parfois
s’€tre sentie préte pour avoir un enfant plusieurs années avant d’essayer d’en avoir un,
mais compte tenu des situations dans lesquelles elles se trouvaient, le sentiment
d’indisponibilit¢ prévalait, souvent malgré elles. C’est ainsi cette notion

d’indisponibilit¢ qui s’est imposée avant celle de disponibilité : les femmes
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exprimaient le sentiment d’étre indisponibles pour avoir un enfant avant 40 ans. Ce
sentiment d’indisponibilité a la maternité témoigne ainsi, par opposition, de la
nécessité du sentiment de disponibilité pour avoir un enfant. Non seulement il faut se
sentir prét-e mais encore faut-il aussi se sentir disponible : se sentir prét-e renvoit,
semble-t-il, avant tout a la dimension psychologique, au ressenti individuel. Certes, ce
ressenti n’est pas détaché du contexte social, mais ce dernier nous semble moins
visible a travers cette notion. A 1’inverse, la notion de disponibilité, et plus encore,
celle de disponibilité psychosociale a la maternité nous semble mieux désigner la
complexité de ce ressenti a la fois individuel et extérieur a soi. Pour avoir un enfant, il
faut se sentir prét-e et disponible : la notion de disponibilité psychosociale a la

maternité englobe cette condition psychologique de se sentir personnellement prét-e.

Explicitons également notre usage de la notion de « norme procréative ». Elle a
¢été ¢laborée par Nathalie Bajos et Michele Ferrand dans le cadre de leur étude sur le
recours a I’IVG en France (2006a). Pour les deux auteures, cette norme « définit le
« bon moment de la maternité » : ni trop tot ni trop tard, entre 25 et 35 ans (avant, les
grossesses sont stigmatisées comme « précoces » (Le Van, 1997), aprés, comme
« tardives », donc « a risque » (Langevin et al., 1982) » (Ibid. : 92). Mais ce n’est pas
tout, les auteures expliquent également que la « norme procréative » définit quelles
seraient les « bonnes » conditions pour avoir un enfant, a savoir : « un couple parental,
stable affectivement, psychologiquement et matériellement, cette naissance
s’inscrivant dans un projet parental, et survenant au bon moment des trajectoires
professionnelles des deux parents. » (/bid. : 92). Ce que nous nommons sentiment de
disponibilité a la maternité correspond ni plus ni moins aux conditions de cette norme
procréative énoncées par Bajos et Ferrand. L’apport de ce chapitre ne se situe donc
pas dans le constat qu’il existe des conditions multiples pour se sentir disponible pour
avoir un enfant, mais plutét dans la démonstration de 1’écart existant entre les
représentations médicales de la maternité et celles des femmes interrogées. Ce
chapitre montre également comment les conditions de la maternité, telle que définit
par la norme procréative, sont a I’origine méme du report dans les ages de la

maternité et ainsi, participent a 1’évolution des normes d’age d’entrée en parenté.

Apres avoir consacré les quatre premieres parties du chapitre a la présentation

de chacune des quatre formes de disponibilité, nous étudierons dans le cinquiéme
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point le basculement du sentiment d’indisponibilit¢ a celui de disponibilité a la
maternité. Nous expliciterons ainsi la temporalité du projet parental dans la vie des
femmes interrogées, soit la place de leur temporalité procréative dans leur temporalité
biographique®. Puis, dans une sixiéme et derniére partie, nous questionnerons les
asymétries de genre face a cette temporalité procréative. Nous présenterons les
différences d’attitudes entre hommes et femmes au sein des couples interrogés, en ce

qui concerne 1I’émergence du désir d’enfant et la mise en place du projet parental.

Nous verrons ainsi comment les normes d’entrée en parenté diffeérent entre le
discours social et médical et les femmes interrogées. Si les médecins insistent sur la
nécessité de se conformer a la disponibilité physiologique pour avoir un enfant, les
femmes témoignent de I’importance des conditions pour élever un enfant, qui avant 35
ans, sont souvent jugées défavorables. Elles montrent ainsi I’importance de la
dimension relationnelle et temporelle de I’engendrement dans la décision d’avoir un
enfant, en se projetant dans un futur a ses cotés. Nous verrons que les raisons qu’elles
évoquent sont variées et ne se résument pas, comme le présente le discours social, a

un choix délibéré entre carriere professionnelle ou maternité.

1. LA DISPONIBILITE PARTENARIALE

La question de la disponibilité partenariale prend forme dans un contexte
d’acceptation croissante de 1’instabilité¢ sentimentale, émergeant dans les sociétés
occidentales depuis la fin du XXéme siecle. Les couples se font et se défont plus
souvent qu’auparavant, sans que cela ne soit pour autant I’objet de réprobations
sociales (Prioux, 2005 ; Déchaux, 2009 ; Giddens, 2004). Ainsi, les périodes de
célibat sont devenues plus fréquentes au cours de la vie, a tout age, et bien que pese
toujours une certaine pression sociale a la mise en couple, le célibat n’est plus I’objet
d’une stigmatisation sociale. Il est désormais plus fréquent qu’auparavant que des
femmes désireuses d’avoir un enfant ayant entre 30 et 40 ans repoussent leur projet

d’enfant en raison d’un célibat. Dans le cadre de notre enquéte, nous avons vu que

* Pour rappel, nous avons définit ces deux notions au sein du chapitre 4 de la thése.
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sans partenaire, la question de faire un enfant ne se pose pas. Le sentiment

d’indisponibilité a la maternité prévaut.

Nous proposons ainsi de mobiliser la notion de disponibilité partenariale pour
désigner le fait de se sentir disponible ou non pour avoir un enfant en lien avec la
situation suivante : c¢libataire ou avec un partenaire. Les femmes interrogées ont
témoigné du fait qu’étre en couple, et plus encore €tre dans le « bon » couple, est une
condition nécessaire au sentiment de disponibilité pour fonder une famille. A
I’inverse, sans partenaire ou bien sans étre avec le « bon» partenaire, c’est le
sentiment d’indisponibilite qui prévaut. Plusieurs femmes interrogées ont expliqué
qu’en raison de leur célibat, elles ont ét¢ amenées a reporter leur projet parental,

jusqu’a ce qu’elles rencontrent le « bon » partenaire a un age déja avanceé.

Parmi ces femmes, la situation de célibat a I’approche de leur 40 ans faisait suite
a des histoires sentimentales variées : certaines avaient précédemment ¢été¢ dans une
premicre union de longue durée, d’autres avaient connu plusieurs histoires de couple
aux durées variables. Dans un cas comme dans 1’autre, ces unions ont pu €tre suivies
par des périodes de célibat plus ou moins longues, jusqu’a ce qu’elles rencontrent leur
partenaire actuel peu avant 40 ans. Ce sont donc les femmes en couple récent au
moment de I’entretien qui ont €té concernées par ce sentiment d’indisponibilité. Ce
sentiment témoigne de I’importance de la dimension relationnelle pour fonder une
famille. Sans partenaire durable, la question d’avoir un enfant ne se pose pas, comme

le montre le récit d’Emilie :

J'avais entre 30 et 35 ans, et c'était une relation qui s'enlisait,

je me disais... bon je commengais a me dire que, je ne sais
pas... je me posais des questions sur le fait d'avoir un enfant.
Clest vraiment a partir de cet dge-la en plus que j'ai

commencé vraiment a avoir un désir d'enfant. Et en

recherchant l'information, jusqu'a quel dge on peut avoir des
enfants, c'est la que j'ai commencé a me documenter sur
internet, a lire un petit peu tous les sujets, et la tres clairement
c'était écrit noir sur blanc que, passé 35 ans, c'est la
catastrophe, enfin, pas la catastrophe mais ¢a décroit et plus
on s'approche de la quarantaine, c'est de pire en pire. Donc
la, ¢a a vraiment commencé a me préoccuper, (...) c'était
quelque chose quand méme que j'avais a l'esprit et ¢a
m'angoissait de ne pas avoir d'enfant, de ne pas pouvoir un
jour avoir d'enfant. (Entretien P1B — Elle : 41 ans, Lui : 30 ans
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— Durée vie commune : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 2
ans — En cours de parcours d’AMP, en attente d’une 4°™ et
derniere FIV et en cas d’échec recours au don d’ovocyte en
Espagne prévu)

Le témoignage d’Emilie montre que malgré un fort désir d’enfant, le projet parental
n’est pas envisagé lorsqu’il n’y a pas de partenaire. Les récits de Charlotte, Christina
et Géraldine ci-apreés, montrent quant a eux I’importance non seulement d’étre en
couple pour avoir un enfant, mais plus encore, I’importance de trouver la « bonne
personne » pour réaliser ce projet. Celle qui partagera les mémes attentes au méme
moment notamment concernant le projet d’avoir un enfant, qui ne sera pas qu’un
géniteur, mais un futur pere.

Charlotte : Moi j'attendais, je voulais vraiment alors, avoir un

enfant de facon... voila avec quelgu'un avec qui j'étais bien.

(...) Voila, avoir un enfant pour avoir un enfant, seule, ce

n’était pas mon but. (Entretien P10B - Elle : 43 ans, Lui, 44

ans — Durée vie commune : 7 ans — Projet d’enfant au bout de :

4 ans — En cours de parcours d’AMP, en attente de la 4°™ et

derniere FIV/ICSI et en cas d’échec recours au don d’ovocyte
a I’étranger prévu)

Christina : Moi je trouve que c’est ceux qui ont voulu un
enfant a tout prix trés jeunes avec le premier qui passe sans
réflechir a savoir si c’était la personne, pour moi c’est plus
égoiste et moi mon choix il était la. Parce que dans mon
entourage personnel moi j’en connais des tres tres proches de

moi qui quand je leur avais dit « mais tu es amoureuse, tu
veux... », « ouai mais tu comprends moi je veux un enfant », et
moi entendre ¢a a 22, 23, 24 ans « ouai mais tu comprends je
veux un enfant », excuses moi mais ¢a serait un singe, ce
serait pareil, ¢ca c’est un truc pour moi ce n’était pas possible.
Moi je voulais des enfants avec [’homme que j’aimais et qui
m’aimait, c’est idiot peut-étre, ¢a fait trées Walt-Disney et
conte de fée, mais moi je voulais vraiment rencontrer le pere
de mes enfants, je ne voulais pas un géniteur pour mes gosses,

je voulais le pere de mes enfants. Alors c’est dans ce choix-la
peut-étre que ¢a m’a pris plus de temps que les autres pour le
trouver, apres bon ben voila j avais fait ce choix-la. Je voulais
Uhomme avec qui vieillir, [’homme avec qui fonder une
famille, le pére de mes enfants. Je [’ai trouve, alors c’est sur
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on s’est trouve a 38 ans et demi, presque 39. (Entretien P4A -

Ils ont tous les deux 42 ans — Durée vie commune : 3 ans —
Projet d’enfant au bout de : 6-8 mois — En cours de parcours
d’AMP, en attente d’un transfert d’embryon congelé apres la
2°™ FTV avec échec)

Géraldine : Et donc apres, a 34 ans quand méme, 34/35 ans, je

me suis retrouvée toute seule et ca a éte long pour retrouver

quelqu'un avec qui j'avais envie de faire quelque chose, quoi.

J'ai eu des compagnons qui ont duré 1 an, 6 mois... 1 an et
demi, mais ce n'était pas la bonne personne. Et puis la, on
perd un peu confiance et puis voila quoi. Et puis la, j'ai
rencontré la bonne personne et qui était aussi dans le méme
parcours que moi, parce que j'ai rencontré aussi des

compagnons qui ne voulaient pas d'enfant. Et je n’avais pas

du tout envie de retourner dans cette organisation-la en me

disant, ¢ca va étre long, que j'essaie de le convaincre. Voila,

déja celui qui ne voulait pas d'enfant, ce n’était méme pas la
peine... Donc la, au debut, j'en ai parlé tout de suite avec ce

compagnon-la, et lui c'était vraiment un désir aussi. (Entretien
P4B - Elle : 41 ans, Lui : 43 ans — Vie commune depuis : 2 ans
— Projet d’enfant au bout de: 1 an — Au début du parcours
d’AMP, en cours de stimulation en attendant la 1 FIV)

Ces extraits d’entretiens montrent 1’importance pour les femmes rencontrées de faire
un enfant a deux, dans le cadre d’un projet de couple. Plus encore, la présence d’un
partenaire est présentée comme une condition sine qua non au projet parental. Comme
le précisent Charlotte et Christina, avoir un enfant seule n’était pas leur objectif, qui
¢était plutdt de créer une famille au sens traditionnel du terme : un pére, une mere, un
enfant. Ainsi, cette période de leur vie au cours de laquelle elles étaient célibataires et
désireuses d’avoir un enfant représentait pour elles une période d’attente, d’attente
non pas d’un géniteur, mais du « bon » partenaire. Les rencontres avec des hommes ne
souhaitant pas d’enfant donnaient parfois lieues a une rupture immédiate de la
relation, pour faire la place a celui qui partagera cette méme envie. Dans cette période
d’attente parfois accompagnée d’une certaine angoisse a I’idée de ne pas trouver le
« bon » compagnon et ainsi de ne pas pouvoir avoir d’enfant, des questionnements

relatifs aux différentes autres possibilités pour avoir un enfant ont pu apparaitre.
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Géraldine explique s’étre en effet questionnée sur ses possibilités pour avoir un enfant

si jamais elle ne trouvait pas de partenaire.

Parce que c'est vrai qu'aprés moi je me disais : « quand je
voudrais vraiment un enfant, qu'est-ce que je fais ? Qu'est-ce

gu'on fait guand on n’a pas de compagnon ? » J'avais des

copains qui me disaient : « moi je suis prét a te donner mon

sperme, pas de souci ». Mais d'un coté, on n’a pas toujours

l'envie de ¢a. Mais je me disais : « putain, j'avance, j'avance et
si ¢a ne marche pas ? » Voila, c'est vrai c'est toujours... Par
contre, l'adoption des femmes seules, c'est possible ¢a. C'est

bizarre quand méme... C'est vrai que c'est compliqué. Moi, la
copine qui a 45 ans a deécidé de faire un enfant toute seule.
Elle est allée au bout de sa déemarche. C'est fort quand méme

parce que c'est hyper dur. Et c'est la gynéco qu'elle avait sur
Marseille qui lui a tout fait, qui lui faisait les examens ici,

donc ¢a c'est chouette aussi, mais... C'est chouette pour elle,
moi je trouve qu'elle avait ce projet-la, elle I'a mené a terme,
elle a été courageuse. Elle a essayé plein de compagnons mais
ca n’a jamais marche. Elle savait qu'elle était, a 44/45 ans,

elle s'est dit : « merde, c'est maintenant ou jamais ». Donc, je

me disais : « c'est siur que j'en arriverai la ». Maintenant je
suis contente de me dire : « ben putain, je suis avec mon
compagnon, j'ai bien fait d'attendre » et puis voila. (Entretien
P4B - Elle : 41 ans, Lui : 43 ans — Vie commune depuis : 2 ans
— Projet d’enfant au bout de: 1 an — Au début du parcours
d’AMP, en cours de stimulation en attendant la 1 FIV)

Envisager d’avoir un enfant seule est présent¢ dans ce témoignage comme une
possibilit¢é de derniére chance, lorsqu’attendre encore de rencontrer le « bon »
compagnon rendra impossible le projet d’enfant. C’est ce que nous observons a
travers I’exemple de I’amie de Géraldine : célibataire a 44 ans, avoir un enfant seule
est apparu comme la seule et derniére possibilité pour concrétiser le désir d’enfant. La
maternité célibataire aurait aussi pu apparaitre pour quelques-unes des femmes
rencontrées comme une éventualité, si leur célibat avait perduré, comme le montre le

récit de Samantha.

Comme j'avais envie d'un enfant depuis tres, trés longtemps,
enfin plein, moi je ne m'imaginais pas tant une famille
nombreuse, je voulais au moins 3-4 enfants. Bon, c’est foutu...
mais voila. Et du coup, quand j'étais célibataire et que je
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voyais le temps qui passe et que je ne rencontrais pas de

prince charmant, je me suis dit : « ce n'est pas possible, je ne
vais pas avoir d'enfant non plus ». Donc, en fait, j'étais déja
dans une autre dynamique, donc je m'étais déja renseignée
pour faire un enfant toute seule. En Belgique.

Enquétrice : Vous aviez déja en téte 1'idée qu'avec l'age, ca
risquait. ..

Voila. Donc, du coup, j'étais allée, je me suis présentée en
Belgique.

Enquétrice : A quel moment alors ?

Ce qui était rigolo, c'était juste avant de rencontrer mon
compagnon. Comme par hasard, il est arrivé. (Entretien P10A
— Elle : 42 ans, Lui : 47 ans — Vie commune depuis : 7 ans —
Projet d’enfant au bout de : 1-2 ans — En cours de parcours
d’AMP, en attente de la 4™ et derniére FIV)

L’importance d’avoir un enfant dans le cadre du mod¢le traditionnel de la famille
traverse ces discours. La référence aux contes traditionnels a travers le « prince » ou a
« Walt-Disney » le montre. Nous pouvons nous interroger sur la spécificité de ces
propos provenant de femmes pour lesquelles 1’attente du partenaire justifie I’existence
du projet parental au-dela de 40 ans. Notre enquéte introduit ici un biais en ne donnant
a voir que le discours de femmes hétérosexuelles avec un projet d’enfant dans le cadre
d’un couple®. Toutefois, au regard des travaux existants traitants des différentes
formes de conjugalité accompagnant le projet parental, nous observons que le
sentiment d’indisponibilité en cas de célibat demeure extrémement représentatif, par-
dela méme notre échantillon. Nous revenons et détaillons ce point a la fin de cette

partie.

Précisons par ailleurs que cette recherche du « prince futur pére » n’a pas été un
objectif recouvrant I’ensemble de la vie d’adulte des enquétées. Ce n’est qu’apres
leurs 35 ans qu’elles 1’ont cherché. Le parcours de Christina, marqué également par la
méme situation de recherche du « bon » compagnon pour avoir un enfant, montre que
la question de la concrétisation du désir d’enfant ne s’est posée qu’a partir de la
trentaine d’années. Auparavant, bien souvent les femmes rencontrées n’envisageaient

pas d’avoir un enfant pour des raisons matérielles ou professionnelles.

% Nous I’avons dit, les femmes célibataires ou en couple lesbien avec un projet d’enfant sont de fait
exclues de notre enquéte (car exclues de I’AMP en France).
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Lors de ma premiere relation [’histoire d’enfant s était posée

mais nous eétions un peu trop jeunes, nous n’avions pas de

situations  professionnelles stables, nous étions futurs

enseignants tous les deux. Et mon compagnon de l’époque
n’était pas super super motive, et moi a l’époque j’étais
motivée mais je n’étais pas pressée par le temps, c’est-a-dire

que je me disais ¢a viendra et puis c’est tout. L’envie était la
mais pour moi il n’y avait pas d’urgence. Mon urgence a moi

était de rencontrer celui qui serait le pere de mes enfants.

Donc c’est pour ¢a que ¢a s’est posé aussi tardivement, c’est
que les 2 précédents compagnons que j’ai eu, 1 les enfants pff,
[’autre n’en voulait plus et donc ce n’est pas ce qui a fait que
notre relation n’a pas tenue, enfin c’est une des raisons pour
lesquelles mais pas que, donc voila. (Entretien P4A — Ils ont
tous les deux 42 ans — Durée vie commune : 3 ans — Projet
d’enfant au bout de : 6-8 mois — En cours de parcours d’AMP,
en attente d’un transfert d’embryon congelé aprés la 2™ FIV
avec échec)

Le probleme de la recherche du « bon » compagnon pour répondre au désir d’enfant
ne se posait qu’apres 30-35 ans. Auparavant cet age, la question d’avoir un enfant
¢tait évacuée du fait de la situation économique, de [’absence de stabilité

professionnelle ou encore en raison du sentiment d’avoir le temps devant soi.

Moi, je suis tombée enceinte jeune, trop jeune donc voila, j’ai

avorté. Et a part ¢a, je n’ai jamais... enfin, j’'avais un désir

d’enfant mais je n’ai jamais trouve [’homme avec qui j avais
envie de le faire. Voila.

Enquétrice : Donc, en étant par exemple en couple, et se
disant : « bon, peut-étre pas celui-la... » ?

Non, en n’y pensant méme pas. Enfin, comme je n’avais pas
[’évidence... Que je pensais que j’avais du temps justement, ce

n’était pas grave, c’était [’amour était I’amour, c’est tout, et
voila... (Entretien P2B — Elle : 42 ans et 11 mois, Lui : 46 ans
— Vie commune depuis : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 1
an — En cours de parcours d’AMP, en attente de la dernic¢re
FIV/ICSI avec don de sperme en raison de son age)

Avant 30 ans, étant donné que la question d’avoir un enfant ne se posait pas, en cas de

grossesse, I’avortement était alors privilégié. Plus tard, la présence du futur pére
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faisant défaut, cette indisponibilité partenariale amenait alors a repousser le projet
parental. Ces observations vont dans le sens de recherches réalisées comme celles de
Luc Boltanski (2004) et de Nathalie Bajos et Miche¢le Ferrand sur les pratiques d’IVG
en France (2006a). Leurs travaux montrent que le projet d’enfant dans le cadre d’un
projet de couple est au cceur de la norme procréative. Les grossesses issues de
relations instables ou de rencontres occasionnelles donnent trés majoritairement lieues

a des avortements (Boltanski, 2004 ; Bajos and Ferrand, 2006a ; Mazuy, 2009).

Nous constatons ainsi 1’importance de la relation de couple dans la mise en
place d’un projet parental, confirmant d’autres travaux (Donati et al., 2002 ;
Boltanski, 2004 ; Mazuy, 2006, 2009 ; Bajos et Ferrand, 2006a ; Gonzalez et Jurado-
Guerrero, 2006 ; Kaufmann, 2010). Dans ces recherches, comme dans notre enquéte,
cette observation ne concerne qu’une catégorie de la population : les femmes en
couple hétérosexuel. Les femmes célibataires ou en couple homosexuel ayant un
projet d’enfant sont absents de notre étude en raison du recrutement des enquétées

dans les centres d’AMP au sein desquels seuls les couples hétérosexuels sont acceptés.

Néanmoins, au vu des travaux existants sur les différents modeles de parenté
nous constatons que notre concept de disponibilité partenariale semble plus largement

représentatif de I’ensemble des formes d’entrée en parentalité.

Prenons tout d’abord en compte les maternités des femmes célibataires, situations plus
communément nommeées « maternités solo » (Mehl, 2016). Les travaux sur le sujet
s’accordent a montrer que cette forme de parenté correspond a un choix davantage
subit que désiré et planifié¢ (Kaufman, 1999 ; Lardellier, 2009 ; Rozée, 2013 ; Mehl,
2016). Le profil de ces femmes est le méme que celui de celles que nous avons
rencontrées dans notre enquéte, en situation d’indisponibilité partenariale. Elles ont
en commun le fait de ne pas envisager d’avoir un enfant avant 30-35 ans, se
considérant souvent comme trop jeune et n’ayant pas les conditions matérielles jugées
appropri¢es. Par la suite, elles ont un fort désir d’enfant qu’elles souhaitent
concrétiser, mais qu’elles repoussent a plus tard en raison de leur célibat et en
attendant de trouver le « bon» pére. Lorsqu’elles considérent ne plus pouvoir se
permettre d’attendre en raison de leur age et de la baisse de leur fertilité, elles
prennent alors cette décision de faire un enfant méme si elles n’ont pas trouvé de

compagnon. Les travaux cités montrent que ce choix de faire un enfant seule ne
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s’accompagne pas d’un renoncement a constituer une famille plus traditionnelle,
composée de deux parents. La temporalit¢ d’entrée en parenté est alors inversée :
d’abord I’enfant, ensuite le second parent. Ces études montrent ainsi que les
maternités solos ne constituent pas un affranchissement de I’hétéronormativité. Si
elles transgressent la norme conjugale du faire famille, ce n’est, pour les femmes

concernées, que provisoire (Rozée, 2013).

La prise en compte d’autres modeles de parentalit¢ permet de montrer la
généralité¢ du concept de disponibilité partenariale ainsi que sa dimension relative. Ce
qui s’avere €tre relatif, c’est le sentiment d’indisponibilité ou de disponibilité a la
procréation lié a la situation partenariale. Sans que la situation ne change, le sentiment
de ne pas pouvoir concrétiser un désir d’enfant dans cette situation de célibat, peut,
lui, évoluer. C’est ce qui caractérise les maternités solo. Les travaux cités montrent
que le déclencheur de ce basculement du sentiment d’indisponibilit¢ a celui de
disponibilité est 1i¢ a 1’age, au sentiment d’urgence du fait de la baisse de la fertilité
physiologique, et au risque de devoir renoncer au projet d’enfant en cas d’attente

prolongée.

Bien qu’assumées comme telles, les maternités solo ne sont pas pour autant
planifiées : elles font suite au passage du sentiment d’indisponibilité a la procréation
en raison de l’absence de partenaire, au sentiment de disponibilit¢ malgré la
persistance de la situation de célibat. Sans doute que dans certaines situations, des
femmes ont pu choisir de faire un enfant seule, sans que ce choix ne soit subit, et sans
ne s’étre jamais sentie en situation d’indisponibilité partenariale. Toutefois, nous

n’avons pas trouvé de témoignages ou de travaux rapportant ces situations.

Cette attente du « bon » partenaire générant le sentiment d’indisponibilité ne se
limite pas au cadre de la parentalité hétérosexuelle bien que notre enquéte ne porte
que sur cette forme de parentalité. Plus largement, la parentalit¢é homosexuelle peut
également étre repoussée au cours de la vie biographique des individus en raison de ce
sentiment d’indisponibilit¢ a la parenté. Les travaux consacrés a 1’homoparentalité
montrent I’importance de la dimension relationnelle et ainsi I’importance de 1’entité
couple pour qu’un projet d’enfant soit mis en place (Descoutures 2006, 2010 ;
Herbrand, 2009 ; Tarnovski, 2012 ; Gross, 2012 ; Courduri¢s et Fine, 2014 ; Déchaux
et Darius, 2016 ). La relation de couple y est présentée comme une condition sine qua

non a l’entrée dans la parenté. Qu’il s’agisse de la parenté homosexuelle, ou
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hétérosexuelle, aucun travail a notre connaissance ne présente une forme de

monoparentalité par choix revendiqué.

La question de trouver le « bon » partenaire pour mettre en place un projet
parental affecte de facon générale 1’entrée en parenté. Le poids de I’hétéronormativité
et de la norme conjugale du faire famille permet de comprendre ce sentiment
d’indisponibilité a la parentalité 1i€ a la situation partenariale, quel que soit le modele
de famille. La norme forte dont il est question est qu’un projet d’enfant est
indissociable d’un projet de couple. Toutefois, comme nous avons pu le voir, cette
norme est relative et peut €tre révisée au regard d’une autre norme, qui est celle de
devenir parent. Une relation hiérarchique existe ici entre deux valeurs: avoir un
enfant dans le cadre d’un couple (la valeur couple) et avoir un enfant (la valeur
parentale). La disponibilité partenariale nous montre qu’avoir un enfant et étre en
couple sont deux valeurs considérées comme complémentaires. A I’inverse, ne pas
étre en couple apparait comme antagonique avec le fait d’avoir un enfant. Cependant,
méme en 1’absence de partenaire, la valeur parentale peut I’emporter, sans pour autant
que la valeur accordée au couple soit rejetée dans la mesure ou celle-ci pourra
s’additionner au projet parental dans un second temps. Nous pouvons appréhender et
analyser cette observation a I’aide de la théorie de la hiérarchie de Louis Dumont.
Nous présenterons et développerons au sein du chapitre 11 (partie 3) la théorie qu’il
expose dans son ouvrage Homo hierarchicus ; nous nous contentons pour 1’instant de
mobiliser un aspect de sa théorie a partir de I’interprétation qu’en fait Vincent
Descombes. Ce dernier explique que les valeurs ne peuvent étre appréhendées en
terme de « préférences » et de « tout ou rien » (Descombes, 2007 : 242). 1l faut plutot
les appréhender en termes de hiérarchie, ce qui permet de prendre en compte la valeur
¢galement existante de ce qui aura ét¢ considéré a un degré inférieur. Il y a donc des
valeurs supérieures et des valeurs inférieures, soit une hiérarchie des valeurs. Cette
hiérarchie permet notamment de comprendre comment peuvent coexister des valeurs
antagoniques. C’est ce que Dumont nomme 1’opposition hiérarchique : soit « le mode
de coexistence qui peut s’établir entre deux termes qui ne sauraient se rencontrer de
front sans devenir antagonistes. Leur coexistence est rendue possible par
I’introduction d’une différence dans le degré de présence. » (Descombes, 2007 : 246).
Ainsi, I’antagonisme existant entre le fait de vouloir faire un enfant et le fait d’étre

célibataire est transformé en une opposition hiérarchique. Dans la décision de faire un
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enfant en étant célibataire, la valeur couple n’est pas rejetée, elle est mise a un plan
inférieur, ce qui permet sa coexistence avec la valeur parentale au plan supérieur.
L’entrée en parentalité pour les femmes étant soumise aux limites de ’horloge
biologique mais non I’entrée en conjugalité qui peut se faire n’importe quand, cette

différence explique I’ordre des priorités réalisé entre les valeurs antagonistes.

La question de la disponibilité partenariale montre ainsi, parmi les conditions de la
norme procréative, I’importance d’avoir un enfant dans le cadre d’un couple. Cette
préoccupation n’apparait pas dans le discours social et médical concernant les
maternités aprés 40 ans. On observe pourtant que la question de la disponibilité
physiologique a la procréation n’est pas en soi suffisante pour décider de la mise en
place d’un projet parental. Le contexte familial pour accueillir I’enfant a venir est

central dans cette décision.

2. LA DISPONIBILITE CONJUGALE

Mener un projet d’enfant dans le cadre d’un couple sous-entend mener ce projet a
deux. Autrement dit, étre en couple n’est pas en soi une situation suffisante pour se
sentir disponible pour mener un projet d’enfant. Au sein du couple, le sentiment de
disponibilité a la procréation doit étre partagé. Si I’un des membres du couple se sent
indisponible, 1’autre également. Quelques travaux se sont intéressés au passage du
désir d’enfant a sa concrétisation et ont, a ce titre, interrogés I’importance de 1’accord,
du consensus, au sein des couples. Parmi eux, plusieurs travaux démographiques
basés sur de grandes enquétes sur les intentions de fécondit¢ ont montré, non
seulement I’importance d’étre en couple stable, mais également, la nécessit¢ d’un
consensus entre les membres du couple pour que le désir d’enfant soit concrétisé
(Thompson, 1997 ; Gonzalez et Jurado-Guerrero, 2006 ; Mazuy, 2009, 2006 ;
Régnier-Loilier et Solaz, 2010). Ces études montrent que les taux de convergence
entre les membres des couples concernant leurs intentions de fécondité sont tres
majoritairement €levés (quelques variances selon les études mais pres de 70% des
conjoints déclarent les mémes intentions de fécondité que ce soit a propos des

naissances réalisées ou celles a venir) (Mazuy, 2009 ; Régnier-Loilier et Solaz, 2010).
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Lorsqu’il n’y a pas convergence entre les membres du couple concernant leurs
intentions de fécondité, ces mémes études montrent que, comme nous 1’apercevons
dans notre enquéte, il s’agit le plus souvent de la femme qui se sent préte et disponible

pour avoir un enfant avant son compagnon.

Nous proposons de nous pencher ici sur un autre sentiment de disponibilite a la
maternité, celui de la disponibilité conjugale, liée a I’entente au sein du couple
concernant le projet parental. Les discours recueillis montrent que lorsqu’une
discordance a lieu entre les membres du couple a propos de la période de mise en
place de ce projet, le sentiment d’indisponibilité¢ prévaut. Dans les cas observés, la
femme souhaitait réaliser son désir d’enfant tandis que son partenaire préférait
attendre. La situation inverse n’a pas ¢été rencontrée. Ces situations ont souvent donné
lieues a des périodes de conflits et de négociations au sein des couples jusqu’a ce

qu’un accord émerge ou que le couple se sépare.

Ainsi, la disponibilité conjugale désigne le fait de se sentir disponible pour
procréer en relation avec le partage du projet parental et de sa temporalité dans le
couple. Lorsqu’un des partenaires ne veut pas d’enfant dans la méme temporalité que
I’autre, le sentiment d’indisponibilité a la procréation prévaut et le projet parental est

différé dans le temps.

Enquétrice : Vous aviez quel age quand vous vous ¢étes
rencontrés ?

Lucile : Moi, je venais d'avoir 16 ans, j'étais en lere, et lui il
allait avoir 20 ans, il était, il repiquait sa 1ere année de fac.
Enquétrice : Et concernant le moment ou le projet d'avoir un
enfant est apparu, c'est... ?

Alors, ¢a a été un peu en plusieurs... parce que moi, je savais
que j'allais avoir des difficultés pour en avoir suite a des
problemes de santé, donc je savais que je risquais d'avoir les
trompes bouchées et que donc ¢a allait étre un peu plus
compliqué, c'était vers 21/22 ans, je le savais...

Enquétrice : Si c'est pas indiscret, quel probléme ?

C'était suite a des chlamydiae, un classique, voila... pas
soigné parce que je ne m'en suis pas aper¢ue donc du coup ¢a
abime les trompes. Voila. Donc, je savais qu'il allait y avoir

des problemes. Donc c'est vrai que moi, quand j'ai commencé
a travailler a la maison familiale, en tant que formatrice,
j'avais 24 ans, j'allais les avoir 24 ans. On était toutes jeunes,
et toutes enceintes, alors moi j'ai vu, peut-étre par mimétisme,
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c'est vrai que j'avais eu envie d'un enfant. Mon copain, lui pas

du tout, il s'estimait trop jeune, il n’avait pas envie, donc bon,

on a laissé de coté. Ca n'a pas été un sujet de dispute mais
juste discuté et puis on est passé a autre chose. Apres j'ai
passé le concours, donc je suis partie en région parisienne, lui
était la donc, de facto, on a abandonné l'idée. Quand je suis
rentree, donc j'avais 30 ans, la j'ai voulu encore. La, ca a été

plus sujet de dispute, en lui réexpliqguant que j'avais 30 ans et
que donc, il fallait voir un moment, justement sachant qu'il
allait v avoir des problemes, il ne fallait pas non plus tarder.

Et il ne voulait pas du tout, il ne voulait pas du tout d'enfant.
Enquétrice : Pour la méme raison ?

Oui, pour la méme raison en sachant, qu'en ayant discuté avec
des gynécologues, ils avaient dit, il vaut mieux s'y prendre
avant 35 ans parce que apres ¢a risque, parce qu'on va
attendre, faire des tests, apres voila... Si il faut passer par une
FIV ou une aide, plus on le fait tot et mieux c'est. Donc, il
n’avait pas envie du tout d'enfant et puis moi, aprés ca m'a

passe. J'en ai fait le deuil et quand il a eu 40 ans, il s'est
réveillé en disant . « je veux un enfant », la c'est moi qui du

coup, je n'ai peut-étre plus envie quoi... On est vieux, quoi,
maintenant qu'on a une vie... Comme on dit, quand on est
étudiant on n’a pas l'argent, mais on a la liberté, apres on a
l'argent mais on n’a plus la liberté. Puis bon, quand on a
presque 40 ans, on se dit on a la liberté, on a l'argent pour
faire ce qu'on veut, on a notre petite vie tranquille, pas
d'obligation, pas de responsabilité, c'est pas mal.

Enquétrice : Et a ce moment-la, c'est lui qui est revenu vers
vous en disant... enfin, vous disiez que vous aviez fait le deuil,
que vous pensiez ne pas avoir d'enfant...

Oui, pour moi c'était, je n'ai pas d'enfant. Je me suis dit : «
apres tout c'est peut-étre pas un mal », enfin voila je le vivais
a peu pres bien. De toute fagon, j'ai des neveux et des nieces si
Jj'ai envie de reporter mon affection sur des enfants... Donc ¢a
allait. Lui non, donc. Je me suis dit : « allez, essayons, on

verra bien ». Donc voila, apres on a essayé pendant un an,
sans. On s'est dit : « on va voir si ¢a fonctionne naturellement
et ¢a n'a pas fonctionné. Donc apres on a fait des tests et on
s'est aper¢u qu'évidemment, moi on a dii me faire une ablation
des trompes qui étaient abimées, donc a partir de la, c'est sir
que je ne pouvais pas en avoir de facon naturelle. (Entretien
P3B — Elle : 40 ans, Lui : 43 ans — Vie commune depuis : 24
ans — Projet d’enfant au bout de: 21 ans — En parcours
d’AMP, en attente de la 4°™ et derniére FIV/ICSI)
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Dans I’histoire de Lucile, 1’absence de partage du projet parental avec son compagnon

a donn¢ lieu a un renoncement de sa part. Jusqu’a ce que finalement, ce dernier se dise
A . . \ R A , U

prét plusieurs années aprés. Mais d’autre enquétées n’ont pas réagi ainsi face au

désaccord de leur compagnon :

Francoise : Alors, au bout d'un an, donc moi je me disais :
« c'est quand méme bien », parce qu’on s'est rencontré, moi
j'avais 35 ans, donc je me dis que quand méme... ca
commencait a faire. Donc, au bout d'un an, mais lui il n’en

voulait pas, donc du coup comme il voulait... alors
discussions, discussions, il n’en voulait pas donc du coup...
Enquétrice : Il n’en voulait pas de manicre générale dans sa
vie ou non pas la, ce n'était pas le moment ?

Ce n’était pas le moment pour lui, donc il n’en voulait pas.
Donc du coup, on s'est séparé parce gue moi je voulais des

enfants, donc... et puis il est revenu. Je l'ai chassé, il n’a pas
voulu partir donc voila, on s'est remis ensemble. 1l a fait... il

s'est rendu compte peut étre que c'était le moment et depuis on

essaye et ¢ca ne marche pas.

Enquétrice : Vous vous étes séparés combien de temps ?

On est restés ensemble au début pendant 2 ans et demi, je
crois, on s'est séparé quelques mois et aprés on a repris.
(Entretien P6B — Elle : 41 ans, Lui: 38 ans — Vie commune
depuis : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 1 an — En cours de
parcours d’AMP, en cumul ovocytaire en attente de la 1
FIV)

L’ absence de partage du projet parental au sein du couple peut donc aussi conduire a
des ruptures. Dans d’autres situations rencontrées, sans en arriver a ce terme, les
échanges en vue d’une entente sur la temporalité¢ de ce projet ont pu se multiplier, et

parfois devenir houleux.

Dans le cas du couple de Maria et Bastien, le projet d’enfant a fait 1’objet de
longues négociations. L’entretien présentant ce cas est le seul ayant été réalisé¢ avec
les deux membres du couple. L’homme et la femme ont ainsi pu expliquer leur
désaccord et cette longue négociation concernant la temporalité de mise en place du

projet parental.
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Concernant Maria, apres avoir réalisé un premier cursus universitaire et un parcours
professionnel au Mexique, elle entame un second cursus d’abord au Mexique, puis en
France ou elle obtient un DEA puis un doctorat en sociologie qu’elle termine a 37 ans.
Du fait de son age et de « I’horloge biologique », elle envisage alors d’avoir un enfant.
Mais son compagnon se montre réticent, n’ayant alors pas terminé son doctorat en
sociologie. Bien qu’ayant un désir d’enfant avec sa compagne, il explique n’avoir pas
le désir de le concrétiser a ce moment 1a : 4 ans plus jeune que sa compagne, il estime
avoir le temps de mener ce projet. Sa thése non terminée sera I’argument qui
permettra de « faire tenir l’envie » de faire un enfant et de remettre a plus tard ce
projet. Lors de I’entretien, Maria explique son état d’esprit d’alors, partagé entre la
volonté d’attendre que son compagnon ait la méme envie qu’elle, et le ressenti d’une
pression a la fois biologique et sociale la pressant d’avoir un enfant. Lorsqu’elle parle
de cette double pression, elle fait référence a la fois au contexte mexicain au sein
duquel I’injonction a la maternité est non seulement fort mais ou il est aussi considéré
que ne pas encore avoir d’enfant a la trentaine est relativement tardif. Puis elle fait
également référence a I’ « horloge biologique » et au fait qui lui restait peu de temps
devant elle pour réussir a avoir un enfant. Sans cette réalité¢ biologique elle explique
qu’elle aurait attendu sans hésiter, qu’elle ne se serait pas sentie pressée, mais elle
considérait ne plus avoir cette possibilité d’attente devant elle. Elle explique ainsi
qu’elle aurait pu s’affranchir de la limite sociale a la procréation mais ne pouvait faire

de méme de la limite biologique.

Elle décida d’arréter sa pilule contraceptive afin d’évacuer les hormones de la pilule
de son corps et se préparer a la grossesse, et qu’ils utiliseraient des préservatifs. Mais
comme le précise alors Bastien dans le cadre de I’entretien, elle refusait régulieérement
qu’ils utilisent le préservatif, en vue d’une grossesse. Ces tentatives générant des
disputes dans le couple, elle reprend la pilule contraceptive aprés quelques semaines.
Trois mois apres la soutenance de thése de Bastien (qui a eu lieu 1 an et demi apres
celle de Maria), alors agée de 38-39 ans, Maria estime ne plus pouvoir attendre,
souhaitant en plus avoir 2 enfants. D’un commun accord, elle arréte sa pilule
contraceptive. D’emblée elle a recours a des prises de température et a des tests
d’ovulation, d’une fagon qu’elle considére elle-méme comme « obsessionnelle » afin

d’avoir une grossesse au plus vite. Un décalage existait donc entre les membres de ce
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couple, pour qui la pression d’enfanter au plus vite en raison de 1’age était sans

équivalent.

Ces trois parcours témoignent d’une absence de concordance des temporalités
procréatives féminine et masculine au sein des couples et de la fagon dont elle a donné
lieu a des périodes de conflits, négociations et ajustements entre les partenaires.
Lorsque la femme se sentait préte pour avoir un enfant, ce n’était pas toujours le cas
de son compagnon. Dans les deux derniéres situations décrites, celles de Francoise et
Maria, elles n’envisagent pas d’avoir un enfant avant 35 ans. Lorsqu’elles décident
d’en avoir un, elles estiment ne plus avoir beaucoup de temps devant elles et
souhaitent essayer immédiatement de tomber enceinte. Dans ces deux cas de figure,
elles sont en couple avec des compagnons qui estiment quant a eux avoir le temps

pour avoir des enfants.

Pour qu’apparaisse un projet parental, I’importance de la dimension
relationnelle ne concerne pas que le fait de trouver un compagnon pour constituer un
couple. Au sein du couple, I’entente ou la conciliation autour de la temporalité¢ du
projet d’enfant doivent €tre présentes. Le temps d’attente de cette conciliation peut
amener les femmes a repousser le projet parental de quelques mois a plusieurs années,

comme dans le cas de Lucile, et a se trouver confrontées a une infertilité liée a 1’age.

Ainsi, lorsque les partenaires d’un couple ne partagent pas leur intention de
fécondité, nous observons deux attitudes possibles de la part des deux partenaires,
attitudes également observées par Magali Mazuy (2009). Soit, le projet parental est
différé, en attendant de trouver un consensus sur ce qui s’averera étre le bon moment
pour les deux membres du couple. Dans ce cas, le plus souvent la femme remet a plus
tard son projet d’enfant en attendant que ce soit également le bon moment pour son
compagnon. Soit, la femme ne souhaite pas remettre a plus tard le projet parental et
son partenaire accepte cette temporalité procréative bien qu’il souhaitait initialement
concrétiser son désir d’enfant plus tard. Nous avons observé cette derniére situation a
travers le témoignage de Frangoise dont le compagnon avait accepté d’avancer son
calendrier procréatif pour éviter la séparation du couple. Ces deux formes d’attitudes

montrent la nécessité de 1’accord dans le couple pour que soit mis en place le projet
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parental. En cas d’absence de consensus, c’est le sentiment d’indisponibilité qui
prévaut, il semble rarement question d’avoir un enfant malgré 1’accord du partenaire,
comme I’indiquent également les €tudes citées. Ainsi, le plus souvent, en cas de non
convergence des calendriers procréatif du couple, soit la femme repousse son projet
d’enfant et s’ajuste a la temporalit¢ de son partenaire, soit ’homme avance son projet
d’enfant et s’ajuste au calendrier de sa partenaire. Notons que dans les deux cas,
comme ’ont montré les témoignages recueillis, 1’ajustement des calendriers ne se
produit pas passivement, mais au moyen de discussions, négociations, parfois

houleuses, voire, prenant parfois la forme d’ultimatum (Bessin et Levilain, 2004).

Ces différents scénarios témoignent encore une fois de la relation hiérarchique
entre les deux valeurs que sont la valeur accordée au couple et celle accordée au fait
de devenir parent. Ces deux valeurs peuvent étre complémentaires (projet parental
partagé dans le couple) ou elles peuvent étre dans une opposition hiérarchique. Par
exemple, la valeur couple peut apparaitre comme valeur supérieure. Cela était le cas
lorsque le projet parental était repoussé dans I’attente du bon moment pour le
partenaire, ou lorsque le projet était accepté malgré que le moment ne soit pas idéalisé
pour I’autre. La survie du couple et la volonté de son maintien étaient engagées dans
ces décisions et les motivaient. Ou encore, nous avons pu observer que sans volonté
d’ajustement de la temporalité procréative par I’un ou I’autre des membres du couple,
la valeur parentale pouvait ’emporter sur la valeur couple. Dans ce dernier cas il
pouvait y avoir une rupture d’union pour permettre au projet parental de voir le jour
dans un éventuel autre couple. Ainsi, I’importance accordée a ces valeurs, et par la
méme, leur hiérarchisation, est relative. Elle est en effet variable d’une personne a une

autre, voire pour une méme personne, elle peut changer au cours du temps.

D’autres situations présentées dans la littérature des sciences sociales nous
ameénent a observer la dimension relative du sentiment d’indisponibilité a la
procréation en lien avec la situation conjugale. L’absence de consensus dans le couple
concernant la temporalité du projet d’enfant ne va pas nécessairement de pair avec le
vécu d’une contradiction entre la valeur couple et la valeur parentale. Malgré
I’indisponibilité d’un membre du couple pour réaliser le projet d’enfant, ’autre peut
tout de méme décider de mettre en place ce projet. Toutefois, nous allons voir que
cette situation s’observe dans des cas précis au sein desquels, bien que le projet

d’enfant ne concerne qu’une personne du couple, il n’est pas pour autant porté par une
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seule personne. Cela s’observe notamment dans le cas des coparentalités. Cathy
Herbrand montre dans un article consacré au désir d’enfant dans les coparentalités
homosexuelles que si le projet d’enfant se construit le plus souvent a deux pour les
femmes, il est en revanche plus individuel pour les hommes (2009). D’autres travaux
montrent également que pour les couples de femmes, comme nous ’avons vu pour les
couples hétérosexuels, le projet d’enfant est le plus souvent un projet de couple,
nécessitant la convergence des temporalités procréatives des deux membres. Tandis
que pour les couples d’hommes, la dissociation entre projet conjugal et projet parental
semble plus fréquente (Gross, 2006 ; Tarnovski, 2012). Ainsi, le sentiment
d’indisponibilité a la parentalite du fait d’une indisponibilité conjugale ne se pose

pas, ou se pose moins, selon les modeles de parenté.

La question de la disponibilité conjugale montre, parmi les conditions de la
norme procréative, I’importance d’avoir un enfant et de I’élever dans un cadre familial
composé de plusieurs parents. Etre en couple n’est pas en soi une condition suffisante,
ce qui compte est que le projet parental soit partagé par une autre personne, qui sera

également un futur parent.

3. LA DISPONIBILITE MATERIELLE

La disponibilité matérielle désigne le fait de se sentir disponible pour procréer
en fonction des ressources matérielles a disposition et leur adéquation avec la venue
d’un enfant. La question de la suffisance des conditions matérielles pour avoir un
enfant revét différents aspects. Elle concerne aussi bien la stabilit¢é économique que le
confort domestique et se manifeste a travers différents faits sociaux que sont
notamment la fin des études, I’accession a un emploi stable, la stabilité géographique,
ou l’accession a un logement jugé suffisamment grand. Des travaux ont montré
I’importance de ces critéres pour expliquer le choix du moment pour avoir un enfant
(Bessin et Levilain, 2005, 2012 ; Gonzalez et Jurado-Guerrero, 2006 ; Régnier-Loilier,
2007 ; Mazuy, 2009 ; Régnier-Loilier et Solaz, 2010 ; Régnier-Loilier et Vignoli,
2011). Ces mémes travaux montrent que I’importance accordée a ces critéres est

variable suivant le genre, 1’age, ou encore la classe sociale. Ils t¢émoignent ainsi de la
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dimension relative du sentiment d’indisponibilité a la procréation en lien avec la
situation matérielle. Les attentes ne sont pas les mémes entre personnes sur ce que doit
étre le niveau matériel suffisant pour avoir un enfant. Par exemple, I’importance
accordée a la stabilité professionnelle n’est pas la méme entre les hommes et les
femmes : avoir un emploi stable est souvent considéré comme plus important pour les
hommes que pour les femmes, que cela soit de 1’avis des hommes ou des femmes
(Mazuy, 2009). Mais cette différence d’exigence en fonction du genre est elle-méme

plus ou moins ténue selon les niveaux sociaux.

Dans notre étude, les femmes rencontrées ont souvent repouss¢ a plus tard le
projet parental en raison de leurs conditions matérielles qu’elles considéraient comme
insuffisantes pour elles-mémes ou pour accueillir un enfant dans un cadre optimal. Ce
que nous désignons a travers la notion de « conditions matérielles » renvoie a ce qui a
trait au bien-étre et a ’aisance matérielle et concerne tout autant les ressources
économiques que domestiques. En effet, que ce soit parce qu’elles étaient étudiantes,
sans revenus, dans un emploi non stable, ou encore dans de petits logements, les
femmes rencontrées considéraient que la question d’avoir un enfant ne se posait pas
pour ces raisons-la. Jugeant leurs conditions matérielles insuffisantes pour avoir un
enfant, elles avaient le sentiment d’étre indisponibles pour un projet parental et ont

parfois eu recours a des avortements durant ces périodes-la.

L’histoire de M¢lanie témoigne de ce sentiment d’indisponibilité a la procréation

en raison de la situation matérielle :

Pour ma part, en fait, c'est venu sur le tard parce que... j'ai eu
un désir d'enfant on va dire avec mon ex-compagnon, mais
vraiment sur le tard, et j'allais dire, entre guillemets : « c'était
trop tard ». Et voila, parce qu'au début de notre relation, je
n'avais pas de désir d'enfant parce qu'en fait, j'avais un petit

peu peur... voila tout simplement, de devoir assumer cette

fonction-la de parent, sans trop savoir ou j'allais en fait.

Parce qgue bon voila, étant plus jeune, je demarrais mes

études, je ne savais pas du tout ce que j'allais faire donc... Je

ne pouvais pas... dans ma téte ce n'était pas possible d'avoir

un enfant ne sachant pas quoi lui donner quoi comme avenir
apres. Voila. Donc, c'est venu sur le tard en fait.
Enquétrice : Sur le tard, c'est a dire ?
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Sur le tard, bin en fait pour tout vous dire, c'est venu... c’est
venu quand ? C'est venu pratiquement, on va dire, allez... un
an avant notre séparation quoi.

Enquétrice : C'est a dire a quel age, a peu pres ?

A 35 ans, 34 ans, voila. (Entretien P5SB — Elle : 40 ans, Lui :
48 ans — Durée vie commune : 18 mois — Projet d’enfant au
bout de : 1 an — Au début du parcours d’AMP, en attente du
début de la stimulation hormonale pour la 1°® FIV/ICSI)

M¢élanie précise également que lorsqu’elle avait 27 ans, elle a eu un cancer et ne
voulait pas d’enfant de peur de lui transmettre la maladie. Elle a par ailleurs eu 3 IVG
lorsqu’elle était plus jeune. Je I’ai donc interrogée sur le lien éventuel entre ces IVG et
la peur de transmettre sa maladie, ce qui lui donnait la possibilit¢ d’expliciter les

raisons de ces IVG, question que je trouvais délicate a poser directement.

Enquétrice : Je me demandais si vos IVG avaient eu lieu avant
ou apres votre traitement ?

2 avant et I apres.

Enquétrice : Et du coup, je me demandais si c'était li¢ a ce que
vous m'expliquiez, que juste apres vous disiez : « je ne veux
pas avoir d'enfant, la peur de transmettre quelque chose » ou si
¢a n'avait rien a voir.

Non, je vais vous dire, ¢a n'avait rien a voir parce qu'en fait la
3e fois, la derniére fois, ¢a a été un accident avec une
personne... autre. Donc, c'était dans le moment du célibat, on
va dire, donc la c'était completement... la, c’est farfelu quoi.
Méme s'il y avait une envie, c'était completement farfelu.
Enquétrice : Et auparavant, c'était avant vos 27 ans ?
Auparavant, c'était avant... C'était lié a l'age, c'était lié au fait
qgue je démarrais a peine mes études et c'était vraiment... Je

pense que ¢a m'aurait freinée, ¢a ne veut pas dire que je ne les
aurais pas faites... mais je pense que j'aurais eu une vie
différente et ce n'était pas celle que je voulais a l'époque.
Alors apres, est-ce que j'aurais dii ? Est-ce que je n’aurais pas
dii ? Ca, je ne sais pas.

Plus loin dans I’entretien encore, elle ajoute a propos de cette période de vie :
Encore une fois, je dis, il y en a qui y arrive mais je ne m'en

sentais ni le courage ni la force d'étre maman pendant mes
études ou... Je veux dire, sincerement, je sais que les études
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sont longues et difficiles pour tout le monde mais dans cette
profession particulierement des études d'archi ou des
professions d'architecte, c'est impensable d'avoir des enfants
enfin, je veux dire... Déja qu'on travaille jour et nuit pour
faire des charrettes... Je trouve que... et d'autres professions
aussi, donc je trouve que ce n'est pas... a un moment donné, on
n’a pas le choix quoi. On n’a pas le choix... Apres, il y a la
question, ¢a c'est rien, il y a la question financiere qui se pose.
Comment tu fais pour élever un enfant, encore quand il y en a
un qui travaille ca va, mais guand il y a 2 jeunes qui font tous

les deux des études, ils font quoi pour faire manger leur

gamin ? Enfin, je veux dire, c'est... Les gens sensés, le but
dans la vie... ce n'est pas de... procréer a tout prix, c'est de

pouvoir  transmettre  quelque-chose et pour  pouvoir

transmettre quelque chose, il faut s'en donner les moyens.

Cette derni¢re phrase résume bien la situation dont témoigne M¢élanie. La mise en
place du projet parental se décide en fonction du cadre dans lequel I’enfant sera
accueilli et ¢élevé. Ce n’est pas seulement la procréation et la grossesse en soi qui
importent mais les conditions de la maternité, dépendantes de la situation
professionnelle, économique et conjugale. C’est ainsi qu’elle explique ses trois
avortements. Les deux premiers ont eu lieu alors qu’elle était encore étudiante, le

troisieme lorsqu’elle était célibataire.

Mounia, en couple depuis 11 ans lors de I’entretien, explique qu’elle et son
compagnon avaient envie d’un enfant depuis longtemps. Cependant, diverses raisons

les ont amenés a attendre avant de mettre en place ce projet d’enfant :

Quand on s'est connu, la question de l'enfant, si on s'était

écoute on l'aurait fait tout de suite.

Enquétrice : Comment ¢a, si on s'était écouté ?

Parce qu'on aurait bien voulu, quand on aime la personne...
les passions de début dans un couple, on aurait bien voulu
faire un enfant de suite. Il se trouve qu'a l'époque donc, lui, le

divorce n'était pas encore prononcé. Il fallait qu’il... Son ex-
femme voulait retrouver un travail de fagon a ce qu'ils
divorcent ensuite sans qu'elle soit completement a sa charge,

ce qui était sympa. Ils avaient une maison toute neuve a peine
finie qu'il fallait vendre, y compris la voiture... C'était un
couple qui venait de finir de s'installer. Ils venaient de finir la
maison, ils venaient d'avoir le 2e enfant, c'est bizarre ce qui se
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passe dans les couples... Allez savoir pourquoi ils ont divorcé.
Et donc voila, nous il a fallu attendre que tout ¢a se fasse, etc.
Donc il est arrive chez moi, j'habitais dans un petit
appartement d'étudiant... Je travaillais déja évidemment mais
j'habitais toujours dans mon petit appartement d'étudiant,
dans un quartier un peu mal fameé a Marseille... et donc, il est
arrive la... On s'entassait avec les enfants quand c'est lui qui
les avait le week-end et aprés on a cherché cette maison, ce
qui fait gue ca a pris du temps et c'est pour ¢ca qu’on n’a pas
cherché a faire un enfant de suite. Et apres, une fois qu'on a

enfin pu financer, trouver la maison, que tous les problemes
ont eté réglés, on s'est trouve donc avec les travaux et surtout
entre-temps, les enfants de Jérome avaient grandi. Et donc, on
s'est dit : « si on en fait un autre tout de suite... », on s'est dit :
« il vaut mieux attendre qu'ils soient presque adolescents quoi.
On a preféré attendre qu'ils aient carrément 10/12 ans. Et
puis, moi je me suis dit : « la quarantaine maintenant, pas de
souci, ¢a ne posera pas de probleme ». (Entretien P8A — Elle :
42 ans, Lui: 40 ans — Durée vie commune : 11 ans — Projet
d’enfant au bout de : 9 ans — En cours de parcours d’AMP, en
attente de la 4éme et derniere FIV)

Mounia présente avant tout comme explication au report du projet parental, le temps
du divorce de son mari, puis son trop petit appartement ne permettant pas d’accueillir
un bébé, 1’achat de la nouvelle maison puis enfin les travaux de cette maison. Durant
toutes ces périodes de leur vie de couple, 1’espace pour avoir un enfant ne semblait pas
envisageable. Puis lors de I’entretien, elle insiste par la suite davantage sur la présence
des enfants de son compagnon comme étant la source d’un manque de temps consacré

a leur couple et ainsi, a leur projet parental.

Au départ, le fait qu'il ait déja 2 enfants, je me disais : « ¢a ne
durera pas, ce n'est pas possible... » Parce que donc j'avais
30 ans passés mais j'étais encore trés tres gamine et les
enfants, je me disais : « je ne vais pas pouvoir, quoi, des
enfants déja faits et tout, trop compliqué et trop... ¢a ne va pas
étre pour moi ». Et puis, en fait, ¢a s'est fait tout de suite,
naturellement quoi. Autant sur le plan matériel, c'est a dire
que naturellement de suite, les enfants venaient chez moi le
week-end. Donc, alors c'était compliqué en plus parce qu'on
avait un appartement qui était tout petit, donc il fallait...
c'était du camping, on portait des matelas enfin, bref... Et de
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suite, la cuisine, les petites sorties, ¢a s'est tout mis en place.
Ce qui était le plus difficile par rapport a ca finalement, c'était

le temps qu'il n'y a plus pour la relation de couple en elle-

méme. C'est a dire pour un homme, donc qui travaille, on n’a
pas beaucoup de vacances par rapport a toutes les vacances

scolaires. Et du coup en tant que conjointe qui accepte ses

enfants bien évidemment, mais j'aurais eu envie d'avoir un peu

plus de temps pour le couple, des vacances a deux, des choses

comme ¢a. Et finalement, il n’y en a déja pas assez pour
absorber toutes les vacances scolaires. Et encore on est, avec
le nouveau mari d'Anais, on est quand méme 4 adultes. Mais
bon, 4 adultes qui travaillent on a du mal a absorber la
totalité des vacances scolaires. C'est... donc voila, donc il ne
reste pas beaucoup de temps pour les vacances de couple et il

n’est pas resté beaucoup de temps pour un enfant a nous dans

tout ¢a, dans l'immédiat. Enfin, tant que la situation au moins

au niveau de l'habitat ne s'était pas stabilisée.

Mounia et son compagnon ont, pour des raisons matérielles diverses repoussé leur
projet parental pendant plusieurs années. La encore, ce qui importait était les
conditions d’accueil et d’éducation de I’enfant, longtemps considérées
insatisfaisantes. Ils ont ainsi essayé d’avoir un enfant au bout de 9 ans de vie de

couple, lorsqu’elle avait 40 ans et lui 38 ans.

Parmi les couples ayant été¢ confront¢ a une indisponibilit¢é matérielle, nous
retrouvons également le couple de Maria et Bastien. Nous avons déja eu 1’occasion de
présenter leur désaccord a propos de la temporalité du projet parental. Mais avant que
la question de la mise en place du projet d’enfant ne se pose lorsqu’ils avaient 38 et 34
ans et ¢étaient ensemble depuis 5 années, le projet avait été repoussé en raison de leurs
situations professionnelles et économiques.

[Lui] Sortie du lycée, je fais une prépa en fait, une classe-
prépa, Hypokhdgne, préparation Science Po. Apres, j’ai fait
Science Po a Bordeaux, trois ans... Apres... Section politique
et social... Apres, j’ai fait mon service militaire, dix mois en
administration, planqué voila... Apres, j'ai fait un DEA

relations internationales a Paris 2. Et apres, comme ¢a me
plaisait pas du tout, j’ai fait un autre DEA, a I’EHESS, la je
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suis parti sur le développement. Voila et apres, these financée
en socio. Depuis ¢a, j’ai fait un postdoc au Canada...
Enquétrice : La theése s’est terminée en quelle année ?
[Lui]Elle s’est terminée en 2011. Décembre 2011. Et postdoc
au Canada de six mois en 2013, je dirais. Et la, je viens d’étre
recruté y a 4 mois, ouais, 1° octobre de cette année.

[Elle] Bon, moi, apres le lycée, j'ai fait des études
d’anthropologie a Mexico, mais a moitié de mes études, j ai
arrété pour aller au Chiapas, parce que c’était le soulevement
zapatiste, du coup j’ai passé un an... plus d’un an la-bas,
apres, j’ai dii retourner... j’ai repris mes études donc j’ai pris
comme six ans pour finir. J ai fait mon équivalent au Bac en...
90. Et j’ai fini ma licence en 98... 97. J ai pris le temps. Apres,
j’ai travaillé dans une ONG. Apres, j'ai commencé un master
en sociologie politique, en 2000, de 2000 a 2002. Apres, j ai
gagné une bourse pour faire mes études en France... et j'ai
fait d’abord un DEA de un an, 2003-2004, j’ai commencé la
these a I’EHESS, en sociologie. J’ai commencé la these en
novembre 2004, j’ai soutenu en avril 2010, et apres, j'ai
commencé un postdoc un mois apres, a Mexico, ¢a durait 8
mois et quelques mois plus tard, j’étais recruté dans un centre
de recherche en anthropologie ou je travaille depuis 2011.
Mais j’étais 3 ans... mise a l’épreuve... du coup, j’étais
chaque année... c’était une période de beaucoup de stress,
avec la these parce que j’étais évaluée... tellement peur de me
faire dégager... apres, je te raconterai plus mais j’avais
déja... j’étais déja tres dgée pour me... m’incorporer au
marché « laboral »... Du coup, j’avais vraiment beaucoup de
pression pour... mais bon, ¢a y est, finalement cette année...
Le mois de mai j étais finalement titularisée.

Enquétrice : Dans la méme structure du coup ?

Ouais. A presque 41 ans... (Entretien P11A — Elle : 41 ans,
Lui: 37 ans — Vie commune depuis : 8 ans — Projet d’enfant
au bout de : 5 ans — En cours de parcours d’AMP, en attente de
la 1°° FIV en France aprés 3 inséminations avec échec au
Mexique)

Maria et Bastien ont eu de longs parcours étudiants, suivis par des périodes
d’instabilité et d’incertitude professionnelle que 1’on ne connait que trop bien dans le

monde de la recherche en sciences humaines et sociales. Durant ces périodes, si lui se
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sentait trop jeune pour avoir un enfant, elle, ne pouvait I’envisager dans ce contexte

trop incertain professionnellement et géographiquement entre la France et le Mexique.

Comme dans la situation présentée par M¢lanie, il ne semblait pas envisageable
et « raisonnable » d’avoir un enfant dans un contexte ou il n’y avait pas de vue sur
I’avenir en termes de stabilité professionnelle et économique. Les femmes dans cette
situation ont alors repoussé a plus tard leur projet parental, montrant 1’importance

accordée aux conditions d’éducation de ’enfant.

Les raisons pour repousser le projet d’enfant ont été diverses dans la vie des
femmes et de leur compagnon. Ces trois histoires nous en donne un apercu. La
stabilit¢ professionnelle, financiere, géographique, le confort de 1’habitat, sont autant
d’¢léments qui ont été centraux dans les situations racontées pour expliquer le report

du projet parental lorsqu’ils n’étaient pas au rendez-vous.

Nous voyons que I’importance accordée aux conditions matérielles et le
sentiment d’indisponibilité ou de disponibilité qui en découle, dépend de deux sortes
d’objectifs : des objectifs personnels d’une part, et des objectifs relatifs a ’enfant a
venir d’autre part. Autrement dit, soit la suffisance des conditions matérielles pour
avoir un enfant est interrogée pour soi-méme, soit pour ’enfant a venir. Dans le
premier cas, il est notamment question du développement personnel pouvant étre i€ a
la progression professionnelle, aux loisirs, voyages, etc. Dans un contexte social au
sein duquel les femmes aspirent a pouvoir s’épanouir non seulement a travers la
maternité mais également a travers une vie professionnelle et personnelle (vie
amicale, sport, loisir), avoir un enfant jeune semble inenvisageable pour nombre
d’entre elles. Cela peut en effet apparaitre comme un frein a I’insertion et a la
progression professionnelle, tout comme a la liberté et a I’autonomie personnelle. Ces
multiples injonctions — a la fois sociales et personnelles — a la réussite, apparaissent
comme contradictoires (Bajos et Ferrand, 2006a, 2006b). Les hommes sont aussi
concernés par cette volonté de réalisation personnelle a travers ces objectifs multiples
que sont a la fois la paternité, la profession, I’autonomie et la liberté personnelle.
Toutefois, la question de la conciliation de ces différents objectifs se pose
différemment pour ces derniers. La maternité pese toujours plus pour les femmes que
la paternité ne pese pour les hommes puisque ce sont sur leurs épaules que reposent

encore majoritairement les charges parentales et domestiques. Ce sont plus souvent les
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femmes qui renoncent a s’investir professionnellement et diminuent la fréquence de
leurs sorties, leurs loisirs, etc. pour assumer ces charges (Tahon, 2004 ; Debest, 2014).
Ainsi, dans ce cadre, le sentiment d’indisponibilité a la maternité est 1i¢ a une volonté
d’organiser les temps de sa vie en fonction des différents objectifs fixés, et de s’y
consacrer un a un. C’est également ce qu’observe Nolwenn Biihler dans sa thése a
propos des femmes « agées » en AMP en Suisse. Les temps de vie sont divisés : « Il 'y
a premierement une phase pour profiter de la vie, pour voyager, pour consolider une
relation (...) puis, il y a une phase pour avoir des enfants.”' » (Biihler, 2016 : 189).
Faire se succéder ces différents temps semble davantage réalisable que les
appréhender en méme temps, du fait de leur difficile conciliation et ainsi, du risque de
devoir renoncer a certains d’entre eux, qu’ils soient professionnels, personnels, ou

encore qu’ils concernent 1’enfant.

La question des conditions matérielles pour avoir un enfant n’est pas relative au
seul cadre de vie que chaque personne souhaite acquérir et construire pour elle-méme,
elle I’est également par rapport au cadre pour I’enfant a venir. Cette question est aussi
centrale parmi les préoccupations parentales dans nos sociétés contemporaines. A
mesure que le nombre d’enfant par famille a diminu¢ a partir de la seconde moitié¢ du
XXeme siecle, la question du bien-étre de I’enfant, en relation avec son cadre de vie, a
pris de plus en plus d’importance. La question de la disponibilité matérielle pour avoir
un enfant est également liée a un idéal de confort a pouvoir offrir a I’enfant et est donc
relative aux moyens financiers et domestiques a disposition pour pouvoir y répondre.
De plus, s’ajoute a cet idéal de confort pour 1’enfant, I’idéal d’étre un « bon » parent,
nécessitant entre autre d’avoir du temps pour I’enfant (Bloch et Buisson, 1999 ; Bajos
et Ferrand 2006a ; Debest, 2014). Or, lorsque le temps est pleinement occupé par la
vie professionnelle, personnelle, conjugale et que le temps a accorder a la vie
parentale ne semble pas suffisant, alors la venue de I’enfant ne semble pas idéale pour

ce dernier, et c’est le sentiment d’indisponibilité a la maternité qui prévaut.

Ces observations, bien que construites a partir des données de notre terrain qui
ont été¢ recueillies auprés de femmes en couple hétérosexuel, concernent plus
largement I’ensemble des formes d’entrée en parenté. La question de la suffisance des

conditions matérielles pour avoir un enfant, que cela soit pour soi-méme ou pour

>! Traduit de 1’anglais. Extrait d’origine : « There is firstly the phase for enjoying life, for travelling, for
consolidating the relationship (...) and then there is a phase for having children. ». (Biihler, 2016 : 189)
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I’enfant a venir, se pose tout autant dans la construction des monoparentés et des
homoparentés. Nous avons par exemple pu voir que les monomaternités sont des
maternités considérées comme plutdt tardives du fait de 1’indisponibilité partenariale,
mais également du fait de I’indisponibilit¢ matérielle aux ages plus jeunes (Rozée,

2013 ; Mehl, 2016).

Une opposition hiérarchique s’observe également ici entre les valeurs accordées
au niveau matériel et au confort domestique (la valeur matérielle) et la valeur
parentale. Lorsqu’il y a un sentiment d’indisponibilité a la maternité en raison de la
situation matérielle, nous observons la supériorité¢ de la valeur matérielle a la valeur
parentale. Rappelons que nous nous inspirons ici de la théorie de la hiérarchie des
valeurs de Dumont et que notre propos n’est pas de simplement constater un rejet, une
exclusion, de la valeur parentale au profit de la valeur matérielle. Les valeurs
matérielle et parentale peuvent apparaitre antagonique (lorsque pas de stabilité
financiére et de confort domestique), pour autant elles ne s’excluent pas, mais sont

hiérarchisées.

Nous observons la encore un des €léments forts de la norme procréative : la
disponibilit¢ matérielle. Se sentir disponible pour avoir un enfant est aussi dépendant
du contexte matériel dans lequel il sera accueilli et ¢élevé. Nous avons vu que les
médecins ont parfois un jugement défavorable envers les couples défavorisés aux
nombreux enfants qui souhaitent recourir a I’AMP, considérant qu’ils n’offrent pas a
I’enfant a venir un cadre matériel optimal. C’est pourtant cette méme norme qui a
participé au fait que I’ensemble des femmes rencontrées n’ont pas envisagé d’avoir un

enfant avant 30-35 ans, et parfois plus encore.

4. LA DISPONIBILITE AFFECTIVE

Prévoir de faire un enfant seulement apreés que d’autres objectifs ont été atteints
(par exemple apreés avoir trouvé un partenaire, un emploi, etc.) n’amene pas
nécessairement a un enchainement immédiat de ces différentes étapes. Profiter de la

vie et de son couple entre les études, I’emploi et la parenté, sont des attitudes de plus
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en plus fréquentes et admises socialement, jusqu’a des ages plus ou moins avancés
selon les milieux sociaux (Mazuy, 2006 ; Régnier-Loilier, 2007 ; Debest, 2014).
L’indisponibilité affective, qui désigne le fait de ne pas manifester de désir d’enfant,
peut ainsi, dans ce cadre, étre admise et apparaitre sur un temps plus long
qu’auparavant. Le sentiment d’indisponibilité a la maternité tient dans ce cas au fait
méme que le désir d’enfant n’est ni manifesté ni exprimé. Avoir un enfant n’est tout
simplement pas a I’ordre du jour. Ce sentiment est aussi relatif, car il sera variable
d’une personne a une autre ou pour une méme personne selon les différents moments

de son histoire biographique.

La disponibilité affective désigne donc le fait de se sentir disponible pour un
projet parental en raison du ressenti d’un désir d’enfant. Sans désir d’enfant éprouve,
le sentiment d’indisponibilité prévaut. Cela a été le cas dans une seule des histoires de
vie collectées, celle de Cécilia pour qui il a été question d’un projet d’enfant a plus de
40 ans en raison d’une indisponibilité affective. Elle expliquait avoir ressenti un désir

d’enfant au bout de 12-13 ans de vie de couple.

Enquétrice : Dans le cadre de votre couple, a partir de quel
moment vous avez commencé a aborder la question d'avoir un
enfant ?

Tres tard. 1l y a... c'était quand ? 2 ou 3 ans pas plus. Pas plus
tot.

Enquétrice : Avant ¢a, la question n'a jamais émerge ?

Non.

Enquétrice : Et quand elle est apparue, comment est-ce que ¢a
s'est passé ? Qui a abordé¢ le sujet en premier ?

C'est moi. C'est moi parce que j'ai ressenti un vide dans la
maison. La sensation d'avoir construit pendant 15 ans avec
lui, un nid, mais il n’y avait rien dedans. Alors qu'avant, le
besoin, l’envie ne s’était méme pas présentée. Si, mais, je l'ai

vite étouffe, en me disant que j'avais toujours quelque chose a
faire, j'avais toujours un projet professionnel en route, j'avais
des super vacances en vue, j'avais... j'avais toujours autre
chose a faire qui passait avant. Voila.

Enquétrice : Donc, quand vous avez abordé¢ le sujet, est-ce que
¢a a ¢été une négociation pour mettre en place le projet d'avoir
un enfant ? Ou est-ce que non votre compagnon tout de suite
s'est dit : « ah bien oui... » ?

Non, il n’y a pas eu de négociation, je ne peux pas dire ¢a
comme ¢a... On en a parlé tous les deux, on s'est laissé le
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temps de la réflexion, 10 /15 jours et puis on s'est dit:

« d'accord, on y va, on essaie. » Parce que j'avais déja 41 ans.
(Entretien P11B — Elle: 43 ans, Lui: 50 ans — Durée vie
commune : 15 ans — Projet d’enfant au bout de : 13 ans — En
cours de parcours d’AMP, en attente 2°™ et derniére FIV
compte tenu de son age)

Auparavant, d’autres désirs avaient été prioritaires, pour elle comme pour son
compagnon, et le désir d’enfant n’avait jamais été abordé. Dans leur cas, durant cette
période, ils n’étaient confrontés ni a une indisponibilité partenariale, ni conjugale, ni
matérielle. Ils étaient bien dans leur vie a deux et la question d’avoir un enfant ne se
posait pas. Ils n’avaient pas de sentiment de manque jusqu’a ce que Cécilia, a 41 ans,
ressente « un vide » et que le désir d’enfant soit considéré. Comme elle le précise, le
désir d’enfant n’était pas inexistant auparavant. Il était simplement mis en arriére plan
afin de privilégier d’autres désirs avec lesquels il ne semblait pas compatible. Elle
explique qu’elle avait d’autres objectifs auxquels penser avant la question de 1’enfant :
«je l'ai vite étouffé [le désir d’enfant], en me disant que j’avais toujours quelque
chose a faire, j'avais toujours un projet professionnel en route, j'avais des super
vacances en vue (...) ».

Cécilia : Je n'ai jamais envisagé mon idéal de vie avec une
famille, des enfants, un chien et une maison. Ca n’a jamais été

¢a. Je ne peux méme pas dire que j'en ai eu un d'idéal de vie,
si ce n'est que moi je voulais étre autonome, ¢a c'était sur. Je

ne voulais dépendre de personne et pouvoir me débrouiller
dans tous les cas, que l'idée de maternité, j 'avais ['impression

que ce ne serait pas... ca irait a l'encontre de mon autonomie.
On voit tellement de femmes seules avec leurs enfants. Je me
disais que c'était insupportable comme situation. Et... donc

oui du coup, pour moi ce n'était pas une priorité. Je me suis

toujours dit : « peut-étre, pourquoi pas ? Je ne voulais pas
fermer les portes mais ce n'était pas une prioritée. Et comme
mon compagnon non plus, il n’a jamais émis le souhait de
fonder une famille. Donc, du coup, c'est vrai gu'on a laissé le

temps passer, qu'on se retrouve aujourd'hui a se dire mais,
qu'il nous manque quelque chose quoi. (Entretien P11B —
Elle : 43 ans, Lui: 50 ans — Durée vie commune : 15 ans —
Projet d’enfant au bout de: 13 ans — En cours de parcours
d’AMP, en attente 2°™ et derniére FIV compte tenu de son

age)
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Ce désir d’autonomie est un élément auquel nous avons déja fait référence lorsque
nous présentions la disponibilité matérielle : sans stabilité professionnelle et
économique la question d’avoir un enfant ne se pose pas. Mais dans le cas de Cécilia
la situation est quelque peu différente. En effet, dans les situations d’indisponibilité
matérielle, lorsque 1’autonomie était acquise, le projet parental était immédiatement
mis en place. Tandis que dans la situation présente, 1’autonomie ¢tait davantage
envisagée comme un objectif en soi que comme une étape permettant la mise en place

du projet parental.

Cette forme de disponibilité se démarque des trois autres. En effet, dans les
autres situations observées, le désir d’enfant n’était pas concrétis€ en raison d’un
sentiment de manque. Sans partenaire, sans accord du partenaire, sans stabilité ou
confort matériel, le sentiment d’indisponibilité a la procréation prévalait. Mais dans ce
dernier cas, c’est I’absence de manque qui conduit a ne pas étre disponible pour un
projet parental. Les trois premiéres situations sont dotées d’une dimension négative,
car manifestent la volont¢ d’un changement d’une situation. Alors que
Iindisponibilité affective a a I’'inverse plutot une dimension positive : rien ne manque,
les choses sont bien telles qu’elles sont, la volonté est de maintenir la situation telle
qu’elle I’est. Dans ce cadre positif, il n’y a pas la place pour un désir d’enfant puisque
le terme méme de « désir » suppose 1’idée d’un manque, d’une absence a combler

(Péruchon et Orgiazzi-Billon-Galland, 2005 ; Debest, 2014).

Nous observons ici aussi une opposition hiérarchique entre les valeurs
considérées comme antagoniques que sont la valeur d’autonomie et la valeur
parentale. La valeur d’autonomie ne semble pas conciliable avec les normes et valeurs
attachées a la parenté. Plus précisément, ce qui semble inconciliable ¢’est de répondre
a une certaine €éthique de la « bonne » parenté, caractérisée par 1’idée de pouvoir étre
présent pour I’enfant, tout en préservant sa liberté et son autonomie personnelle

(Debest, 2014).

La disponibilité affective témoigne encore d’un autre aspect de la norme
procréative : avoir un enfant tout en étant épanouie par ailleurs, sur les plans
professionnel, conjugal, financier, personnel... Ces aspirations multiples auxquelles
tentent de répondre les femmes, liées aux attentes sociales multiples et au processus

d’égalité entre les femmes et les hommes, apparaissent sous un angle négatif dans le
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discours social sur les maternités a plus de 40 ans. Elles ne sont pas ignorées mais sont
fortement critiquées. Sans doute que c’est dans cette forme de disponibilité que se
retrouvent les femmes « carriéristes » et « égoistes » autour desquelles se concentrent
les discours critiques. Le choix de ne pas se consacrer a la maternité avant 40 ans dans
I’intention de développer son autonomie et son épanouissement personnel est moins

accepté pour les femmes qu’il ne I’est pour les hommes.

5. LE BASCULEMENT DU SENTIMENT D’INDISPONIBILITE A
CELUI DE DISPONIBILITE

Les quatre formes d’indisponibilité présentées s’averent étre relatives. Sans que
les situations ne changent, le sentiment d’indisponibilité peut basculer et laisser place
au sentiment de disponibilité a la maternité. Ce basculement est souvent li¢ a une prise
de conscience de ’avancée dans les ages et au risque de ne plus pouvoir avoir
d’enfant. Cette observation décrit pleinement le basculement du sentiment
d’indisponibilité¢ dans le cas de 1’indisponibilité affective, en revanche, il n’explique
qu’en partie le basculement des autres formes d’indisponibilité. En effet, notre étude
montre que, le plus souvent, lorsque le sentiment d’indisponibilité partenariale,
conjugale ou matérielle bascule, cela est 1i¢ a un changement de la situation jugée
antagonique avec le projet d’enfant. L’émergence d’une nouvelle situation met fin au
sentiment d’indisponibilité a la maternité. Dans ces cas, le basculement se produit en
relation avec un changement de I’entourage ou du cadre de vie : avoir trouvé un
partenaire, avoir un partenaire qui devient disponible pour le projet parental, avoir
trouvé un employeur, un plus grand appartement, etc. Ces situations témoignent des
normes fortes qui régissent 1’entrée en parenté, la facon de « faire famille » dans nos
sociétés : en dehors d’un projet de couple, sans pouvoir offrir un certain confort a
I’enfant & venir (en terme matériel comme en terme d’attention en fonction du temps a
lui consacrer), sans stabilité¢ (conjugale, professionnelle, économique), la question de
faire un enfant se pose rarement. Le sentiment d’indisponibilité¢ prévaut alors, du
moins dans un premier temps. Dans le cadre de ces normes fortes, si une de ces

situations n’est pas au rendez-vous, le projet parental est souvent repoussé. Mais en
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cas de persistance de la situation qui ne répond pas a la norme, I’idée que I’entrée en
parenté peut se construire différemment se développe. Le sentiment de disponibilité a
la maternité peut apparaitre, malgré la persistance de la situation initialement
considérée comme inadéquate avec le projet parental. C’est ainsi que le projet parental
est finalement envisagé par exemple en dehors du cadre d’un couple, ou encore dans

des conditions matérielles non idéalisées.

Pour résumer, dans le cadre des situations partenariale, conjugale et matérielle,
le basculement du sentiment d’indisponibilit¢ a celui de disponibilité pour avoir un
enfant peut apparaitre avec le changement d’une situation jugée inadéquate a une
situation considérée comme plus adéquate pour accueillir un enfant. Ou encore, ce
basculement peut aussi apparaitre en raison d’un changement des arguments qui
avaient initialement été avancés pour juger une situation inadéquate a la venue d’un
enfant. Dans le cas de I’indisponibilité affective, celle-ci est déliée de toute attente
d’un changement de situation. Le basculement du sentiment d’indisponibilité a celui
de disponibilité n’est pas dépendant d’un changement attendu, il est le fruit d’une

évolution interne a soi, soit du seul changement des arguments.

Lorsque nous observons un changement des arguments, nous assistons en méme
temps a une recomposition de la hiérarchie entre les valeurs jugées antagoniques.
Dans toutes les situations observées, lorsque le sentiment d’indisponibilité prévalait,
la valeur parentale apparaissait comme inférieure aux valeurs de couple, de stabilitg,
de confort ou encore d’autonomie. Le basculement du sentiment d’indisponibilité a
celui de disponibilité a la maternité s’accompagne d’un basculement dans la hiérarchie
de ces dernieres valeurs qui deviennent alors inférieures a la valeur parentale. Ce
double basculement a, nous semble-t-il, comme déclencheur, le sentiment d’urgence
li¢ a I’avancée en age et la crainte de ne plus pouvoir avoir d’enfant en cas d’attente
prolongée. Autrement dit, la menace de 1’horloge biologique géneére ce sentiment
d’urgence. Certaines femmes interrogées en faisait directement référence et 1’étude de
Nolwenn Biihler le montre également : « La conscience de I’horloge biologique ou du
vieillissement reproductif comme étant un temps linéaire, sans répétition et

irréversible crée une sorte de pression, ou dans quelques cas un véritable sentiment
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d’urgence. »* (2016 : 190). Cela montre que la question de la disponibilité
physiologique a la procréation n’est pas absente des préoccupations des femmes.
C’est souvent I’approche du terme de cette disponibilité physiologique, manifestée par
la référence a 1’« horloge biologique », qui amene les femmes a revoir leur sentiment
d’indisponibilit¢ a la maternité. Toutefois, la considération qu’elles portent a cet
¢lément biologique n’est pas principale pour définir la temporalit¢ de leur projet

parental.

6. LES ASYMETRIES DE GENRE FACE A LA TEMPORALITE
PROCREATIVE : LES ATTITUDES DES HOMMES

Cette enquéte s’adressant aux femmes infertiles en raison de leur age et inscrites
en parcours d’AMP, n’a pas pris en compte la parole masculine qui pourtant aurait
permis d’observer les vécus qu’ont les hommes de ces mémes parcours et de les
mettre en perspective avec ceux des femmes. Néanmoins, a travers les discours des
femmes, nous avons pu recueillir des informations sur les ressentis, attitudes et vécus
de leurs compagnons. Nous allons ainsi voir a présent, a partir des témoignages des
femmes, quelles ont été les attitudes masculines vis-a-vis du projet parental et de sa

temporalité.

Comme pour les femmes rencontrées, nous retrouvons en ce qui concerne leurs
compagnons les mémes confrontations a la question des disponibilités partenariale,
conjugale, matérielle ou encore affective, pour mettre en place un projet parental. Pour
autant, la convergence du sentiment de disponibilit¢ au méme moment au sein du
couple n’était pas toujours au rendez-vous. La temporalité¢ procréative masculine et
féminine, tant physiologique que psychosociale, différe sous ces deux aspects entre
eux. Ainsi, lorsque 1’'urgence — tant biologique que sociale — & procréer, apparaissait

pour certaines femmes, ce n’était pas toujours le cas pour leurs compagnons.

52 Traduit de 1’anglais. Extrait d’origine : « The awareness of the biological clock or of reproductive
aging as a linear, non-repetitive, and irreversible time creates a kind of pressure, or in some cases a real
sense of urgency. » (Biihler, 2016 : 190)
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En effet, les femmes rencontrées ont témoigné avoir majoritairement été les
initiatrices du projet parental au sein de leur couple. Face a cela, leurs compagnons
ont réagi de fagons variables. Certains sont immédiatement devenus acteurs du projet
parental a leur coté ; pour d’autres, un temps de discussion et d’ajustement a été
nécessaire ; d’autres encore refusaient le projet parental dans la temporalité proposée

par leur compagne.

Mis a part pour Christina qui a eu envie d’un enfant au méme moment que son
compagnon, dans 1’ensemble des autres situations, le projet parental émanait en
premier lieu de la femme. Cécilia explique avoir abordé en premier le sujet, suite a
quoi son partenaire a rapidement suivi son envie. Lorsque je lui demande qui dans le
couple a d’abord parl¢é de ce sujet, elle répond :

C'est moi. C'est moi parce que j'ai ressenti un vide dans la
maison. La sensation d'avoir construit pendant 15 ans avec

lui, un nid, mais il n’y avait rien dedans. Alors qu'avant, le
besoin, l’envie ne s’était méme pas présentée. Si, mais, je l'ai

vite étouffe, en me disant que j'avais toujours quelque chose a
faire, j'avais toujours un projet professionnel en route, j'avais
des super vacances en vue, j'avais... j'avais toujours autre
chose a faire qui passait avant. Voila.

Enquétrice : Donc, quand vous avez abordé¢ le sujet, est-ce que
¢a a ¢été une négociation pour mettre en place le projet d'avoir
un enfant ? Ou est-ce que non votre compagnon tout de suite
s'est dit : « ah bien oui... » ?

Non, il n’y a pas eu de négociation, je ne peux pas dire ¢a
comme ¢a... On en a parlé tous les deux, on s'est laissé le
temps de la réflexion, 10 /15 jours et puis on s'est dit:
« d'accord, on y va, on essaie. » Parce que j'avais déja 41 ans.
(Entretien P11B — Elle: 43 ans, Lui: 50 ans — Durée vie
commune : 15 ans — Projet d’enfant au bout de : 13 ans — En
cours de parcours d’AMP, en attente 2°™ et derniére FIV
compte tenu de son age)

Lorsque Cécilia a parlé de son désir d’enfant, I’envie s’est trés rapidement
transformée en projet de couple. La raison de cette rapidité est présentée comme €tant
liée a son age a elle, 41 ans a I’époque. L’age de son compagnon, 48 ans, n’est pas
présenté comme justification de cette rapide mise en place du projet parental une fois

I’idée évoquée.
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Dans d’autres situations comme celle d’Emilie, il a fallu plus de temps pour que
le désir d’enfant féminin devienne un projet de couple a I’ordre du jour. Emilie était
préoccupée depuis plusieurs années par sa situation de célibataire alors qu’elle avait
un fort désir d’enfant. Aprés avoir rencontré son compagnon et deés lors que leur

histoire lui a paru stable et pérenne, elle a abord¢ le sujet.

Assez vite, quand je me suis rendue compte qu'on était bien en
couple, tres vite la question pour moi s'est posée, en me
disant : « bon, je n'aurai pas non plus beaucoup de temps
devant moi ». Et lui, ca a été un peu plus lent, mais au bout de

2 ans de relation, on a essaye, on a commencé a essayer. On

vivait ensemble, on savait que notre couple était solide, on
sentait que notre couple était solide et donc tous les deux, on
avait envie d'essayer. (...) Alors au départ la demande est

venue de moi, enfin je demandais et on a commencé a en

parler. Et c'était moi parce que, vraiment depuis ma relation
passee, je voyais l'dge qui défilait et c'était quelque chose qui
me préoccupait. » (Entretien P1B — Elle : 41 ans, Lui : 30 ans
— Durée vie commune : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 2
ans — En cours de parcours d’AMP, en attente d’une 4°™ et
derniere FIV et en cas d’échec recours au don d’ovocyte en
Espagne prévu)

Le compagnon d’Emilie ne semblait pas soumis comme elle a une pression du temps
et a un sentiment d’urgence pour avoir un enfant. Cela était sans doute appuy¢ par le
fait qu’il était plus jeune qu’elle (il a 11 ans de moins qu’elle et ils avaient 36 et 25
ans au moment de leur rencontre). Pour autant, I’initiative féminine du projet parental
a été suivie.

En ce qui concerne Géraldine, elle aussi était angoissée par sa situation de
célibataire et par le temps qui passe. Elle cherchait un nouveau compagnon en écartant
ceux qui ne voulaient pas d’enfant, jusqu’a ce qu’elle rencontre son compagnon
actuel.

Voila, déja celui qui ne voulait pas d'enfant, ce n’était méme
pas la peine... Donc la, au début, j'en ai parlé tout de suite

avec ce compagnon-la, et lui c'était vraiment un désir aussi.
Mais lui, c'est vrai qu'il a un parcours différent. Il est issu de
parents qui l'ont fait assez tard. Donc lui, il avait déja... c'était

un homme qui avait moins de stress par rapport a ['horloge
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biologique dont on parle tout le temps, et donc lui son papa l'a
eu a 57 ans et sa maman avait déja 40 ans. (Entretien P4B —
Elle: 41 ans, Lui: 43 ans — Vie commune depuis : 2 ans —
Projet d’enfant au bout de: 1 an — Au début du parcours
d’AMP, en cours de stimulation en attendant la 1 FIV)

Géraldine explique que son compagnon était moins pressé qu’elle. Lorsque je lui ai
demand¢ plus précisément si la pression liée au temps se posait €également pour son
compagnon, elle répondit que oui, bien qu’il ne soit pas «a 2-3 ans pres », tandis

qu’elle I’était.

Dans ces situations nous voyons des femmes initiatrices du projet parental et des
compagnons suiveurs. Mais toutes les histoires recueillies ne se sont pas déroulées de
cette fagon. Dans quelques cas, le projet initi¢ par la femme n’a pas trouvé suiveur au
sein du couple lorsqu’elle le désirait. C’est le cas de Lucile, Francoise et Maria que
nous avons déja eu I’occasion de présenter puisqu’il s’agit des trois interviewées ayant
témoigné un sentiment d’indisponibilit¢é a la maternité en raison d’une absence

d’entente au sein du couple sur la temporalité¢ du projet parental.

Dans le cas de Lucile, son compagnon n’avait pas souhaité d’enfant a deux reprises
lors de leur vie commune lorsqu’elle en avait envie, puis c¢’est finalement lui, aprés la

quarantaine, qui avait ¢té a 1’origine du projet d’enfant.

Dans le cas de Francoise, son compagnon n’avait pas voulu avoir un enfant lorsqu’elle
I’avait souhaité. Cela avait généré des discussions puis tensions au sein du couple

jusqu’a ce qu’elle le quitte et qu’il revienne sur sa décision.

Dans le cas de Maria lorsqu’elle avait souhait¢é un enfant, son compagnon ne
s’estimait pas prét non plus. Une longue période de négociation avait alors commencé

entre eux durant prés d’un an et demi.

Ces situations illustrent la difficile corrélation des temporalités procréatives
féminine et masculine. La différence de pression liée au temps entre homme et femme
au sein de ces histoires est manifeste. Elle est sans doute parfois appuyée par le fait
que le compagnon est plus jeune que la femme, mais cela n’explique pas tout : a I’age
de leur compagnon, les deux femmes interrogées ¢taient déja soumises a cette

pression. Par ailleurs, dans la situation du couple d’Emilie, I’écart d’age de 11 ans
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avec son compagnon, plus jeune qu’elle, n’a pas entravé 1’ajustement des temporalités

procréatives.

Le fait que les femmes rencontrées initiaient majoritairement le projet parental
montre que la pression liée au temps et a I’age est davantage ressentie par elles que
leur compagnon. Cela s’explique par les différences d’appréhension de la temporalité
procréative que ce soit en référence aux rythmes biologiques ou aux rythmes sociaux
entre hommes et femmes. Historiquement on observe un écart d’age entre conjoint au
mariage et ainsi un écart d’age dans ’accés a la parenté : les hommes étaient souvent
plus agés que les femmes dans les couples et avaient donc des enfants a un age plus
¢levé que les femmes. Biologiquement ils peuvent faire des enfants a un age plus
¢levé que celui des femmes et les études médicales ont longtemps délaissé le corps de
I’homme concernant les études sur les capacités reproductives pour se focaliser sur le
corps de la femme : il a ainsi longtemps été ignoré que 1’age de ’homme, comme
I’age de la femme avait un impact sur les chances de réussite d’obtenir une grossesse
(Tain, 2013). Et cela est toujours moins su ou transmis actuellement. Nous avons vu
au sein de la premicre partie la dimension genrée de 1’horloge biologique :
exclusivement féminine, les hommes en semblent dénués. De plus, I’absence de limite
d’age posée aux hommes par le cadre administratif et médical de I’acces a I’AMP crée
inévitablement une asymétrie dans le vécu d’une pression de 1’age entre hommes et
femmes, les hommes étant épargnés par cette pression administrative. Par ailleurs, les
paternités dites « tardives » n’ont jamais suscité¢ 1’émoi médiatique que suscitent les
maternités « tardives ». Cela s’explique également en lien avec les roles et attentes
sociales différenciées entre les sexes : tandis que la fonction sociale de la femme a
longtemps été entierement dévolue a la maternité, celle de I’homme 1’était davantage
vers le travail de production. Ainsi s’il était « monstrueux » d’étre une mere agée pour
éduquer ses enfants, pour un pere, cela avait une moindre importance. Ces ¢léments
permettent de comprendre les différences d’appréhension de la temporalité procréative
entre hommes et femmes et les différences de pression du temps et de 1’age qu’ils

subissent de fagon asymétrique.
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La diversité des parcours des femmes rencontrées a permis d’observer une
pluralité de raisons pour lesquelles elles avaient un projet d’enfant a plus de 40 ans.
Leurs parcours montrent qu’il existe de nombreuses conditions considérées comme
nécessaires a la mise en place d’un projet parental. Nous observons et analysons ces
conditions a travers ce que nous nommons le sentiment de disponibilité a la maternité.
Leurs parcours montrent en effet que le choix d’avoir un enfant est dépendant du fait
de se sentir disponible pour ce projet. Plus encore, il ne s’agit pas dans leurs discours
de se sentir disponible physiologiquement pour la procréation et la grossesse, il s’agit
aussi de se sentir disponible pour la maternité, pour accueillir et élever un enfant dans
des conditions considérées comme nécessaires a sa venue. Qu’il s’agisse de la
disponibilite partenariale (€tre en couple), de la disponibilité conjugale (partage du
projet parental au sein du couple), de la disponibilit¢ matérielle (stabilité
professionnelle et économique, confort du logement), ou de la disponibilité affective
(désir d’enfant), les femmes interrogées ont présenté 1’ensemble de ces formes de
disponibilite comme des conditions nécessaires a la maternité. Notre propos n’est pas
ici d’affirmer que ces quatre formes de disponibilité a la maternité sont les seules
conditions requises pour avoir un enfant, ni qu’elles le sont de maniére absolue.
Néanmoins, pour ce qui est des femmes interrogées, lorsqu’une de ces conditions leur
faisait défaut, cela participait alors pour elles d’un sentiment d’indisponibilité a la
maternité. De ce fait, le projet parental n’était pas a ’ordre du jour. Ce sentiment, li¢
aux conditions de la norme procréative, amene ainsi a n’envisager le projet parental
qu’apres 35-40 ans. C’est la norme procréative méme qui explique le recul de 1’age a

la maternité.

Ces observations montrent que pour décider de mener une grossesse, la question
de la disponibilité physiologique n’apparait pas au premier plan. Elle semble
secondaire dans la prise de décision par rapport a ce qui a trait aux conditions de la
maternité. Dans le contexte social de diminution du nombre d’enfant par famille, nous
savons que le moment de devenir parent est davantage choisi et désiré qu’auparavant.
Avoir un enfant est en effet davantage le fruit d’un projet, en témoigne le terme méme
de «projet parental ». Comme pour tout projet, le moment de sa réalisation est

réfléchi en relation avec le contexte plus large dans lequel il va prendre place,

249



permettant d’optimiser les conditions de sa naissance et de son développement. A
I’inverse, ne pas suffisamment se questionner quant au contexte de mise au monde
d’un enfant peut parfois étre considéré comme inconscient voire irresponsable, en
témoignent les discours des professionnels présenté¢ dans le chapitre 6. Cette idée de
projet apparait au milieu d’autres objectifs personnels multiples, tels que ceux définis
par la norme procréative, comme nous I’avons déja souligné (étre en couple, avoir un
emploi stable, étre autonome, etc.). Il s’agit en d’autres termes de ce que Luc
Boltanski nomme la « norme d’engendrement par projet » (2004) qui se manifeste ici
par les sentiments d’indisponibilités. Or, la référence a ce contexte social et
relationnel est absente du discours social et médical concernant les maternités a plus
de 40 ans, qui fait référence a la seule image de la femme « carriériste » et « égoiste »
revendiquant un « droit a I’enfant » aprés 40 ans pour « convenance personnelle ».
Pourtant, ce profil-type est bien ¢éloigné des trajectoires biographiques que les
enquétées nous donnent a voir et de leur préoccupation des conditions de la maternité

pour entamer un projet parental.

Méme si la dimension physiologique de la procréation n’est pas centrale dans
les discours, elle n’est néanmoins pas absente des histoires biographiques. Les
enquétées en font référence. Elles expliquent que la menace de I’horloge biologique a

parfois transformé leur sentiment d’indisponibilité a la maternité.

Des asymétries de genre apparaissent dans ces histoires biographiques, au
moment ou le projet parental est envisagé. Ce sont les femmes qui sont
majoritairement a I’initiative de cette décision et sont soumises a une pression liée a
I’age. Leurs compagnons suivent plus ou moins rapidement cette initiative, parfois

contraint par un ultimatum.

Les histoires biographiques des femmes interrogées mettent ainsi au jour des
raisons variées expliquant les projets parentaux aprés 40 ans. Toutefois, d’autres
¢léments de compréhension sont également a prendre en compte. Le sentiment
d’indisponibilité¢ a la maternité qu’elles ont ressenti prend forme dans un contexte
social particulier d’allongement de I’espérance de vie et de recomposition des classes
d’age. Dans ce contexte, nous allons voir que leurs trajectoires biographiques
apparaissaient en adéquation avec leur « sentiment de jeunesse » et de temps devant

soi pour avoir un enfant.
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Chapitre 10 : La baisse de la
fertilité : moins un probleme
d’ignorance que d’écart au

« sentiment de jeunesse »

Ce chapitre, en continuit¢ du précédent, propose d’aller au-dela des
questionnements portant sur les trajectoires des femmes rencontrées, en
interrogeant les raisons qui, selon elles, motivent leurs parcours. Nous avons observé
dans le chapitre précédent un écart entre le discours de société et celui des femmes
concernant 1’énonciation de la temporalité¢ a accorder au projet parental. L un repose

sur la disponibilite physiologique a la procréation, 1’autre davantage sur la

disponibiliteé psychosociale a la maternité.

Nous allons voir a présent que la dimension physiologique de la procréation
¢tait bien prise en compte par les femmes tout au long de leurs histoires
biographiques. Toutefois, pour la plupart d’entre elles, rien, pas méme leur corps, ne
laissait suggérer et imaginer qu’elles €taient en train de devenir infertile, y compris
lorsqu’elles étaient informées du processus d’altération de la réserve ovarienne avec
I’age. Le sentiment qu’elles avaient d’elles-mémes, de leur corps, était en adéquation
avec leurs parcours et le contexte social dans lequel ils s’inscrivaient. Dans ce
chapitre, nous allons observer non seulement le role de la connaissance du processus
physiologique d’altération de la réserve ovarienne sur la temporalité procréative, mais

plus encore, I’importance de la conscience de ce processus.

La premiere partie présente les connaissances des femmes interrogées
concernant la baisse de la fertilit¢ avec 1’age. La seconde partie explore leur
conscience de I’altération de leur corps avec le temps qui passe et I’avancée dans les
ages. Une palette d’attitudes a été observée, allant de la méconnaissance du processus
d’altération de la réserve ovarienne — et ainsi, des effets du temps et de I’age sur la
fertilité —, jusqu’a la conscience forte de ce processus. Nous avons en effet, d’un cote,
des récits énongant une méconnaissance du processus physiologique d’altération de la

fertilité, allant de pair avec une inconscience du temps qui passe et de son effet sur la
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fertilité ; et d’un autre coté, des récits présentant une connaissance et conscience forte
du temps qui passe et de ses effets sur le corps procréatif. Entre ces deux pdles, la
plupart des enquétées ont témoigné d’une connaissance de ce processus en écart avec
la conscience qu’elles en avaient. Nous dissocions dans notre présentation
connaissance et conscience de la baisse de la fertilit¢, mais n’évacuerons pas pour

autant les liens existants entre les deux.

La troisiéme partie montrera enfin en quoi la perception que les femmes ont
d’elles-mémes, comme ¢étant jeune tant psychologiquement que physiquement,
apparait en adéquation avec le contexte social d’allongement de I’espérance de vie et

de redéploiement des classes d’ages dans lequel elles se situent.

1. CONNAISSANCES RELATIVES A LA BAISSE DE LA
FERTILITE AVEC L’AGE

Les femmes rencontrées avaient des connaissances tres inégales de 1’altération
de la réserve ovarienne avec I’age. Ces connaissances se situent entre deux poles.
Certaines, bien informées, ont souvent été angoissées vis-a-vis du temps qui passe et
de I’avancée en age. C’est le cas par exemple d’Emilie, qui expliquait étre inquiéte par
son célibat a plus de 35 ans, compte tenu de la baisse de la fertilité avec 1’age dont elle
avait alors connaissance. A I’inverse, d’autres femmes rencontrées ont précisé ne pas
avoir eu connaissance de cette réalité physiologique, ou que leurs connaissances sur ce
point étaient incompletes. Ces dernieres ont parfois attribué leur confrontation a
I'infertilité liée a 1’age a cette seule raison de déficit de connaissances. C’est

notamment le cas de Sarah :

On vérifie si je n’ai pas un fibrome, donc on me fait une
hystéro... je ne sais plus quoi... avec de [’iode...

Enquétrice : Une hystérosalpingographie ?

Bin, on me l’a refait, parce que j’en ai fait une pour étre siire,
et la il me dit : « mais tout va bien. Votre seul probleme, c’est
votre dge. »

Enquétrice : Et donc, ce sont les personnes qui ont fait cet
examen qui t’ont dit ¢a ?
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Ouais. C’est un monsieur qui dit... Mais ce n’était pas
méchant, c’était vraiment... Ouais, c’était réaliste. Il y avait
un truc de dire : « bin, tout va bien, mais la seule chose qui
peut faire que ¢a ne marche pas, la seule chose qui va vous
freiner, c’est ¢a.

Enquétrice : A ce moment-1a, c’est une surprise pour toi ?

Je ne comprends pas ce qu’il veut me dire. Parce-que jamais
on m’a dit: « la qualité des ovocytes, c’est trés important »,

parce que, pour moi, j'ovule, j'ai les cestrogenes, nanana,
[’endometre qui épaissit, donc il n’y a aucun souci. Mais la,

d’un coup, j apprends gue les ovocytes ont une qualité. Et que,

elle diminue avec l’age et que ca, c’est super important. (...)
Jusque-la, je n’avais pas de notion... Vraiment. Je me disais :
« j’ovule, tout va bien, j’ai des cycles, j’ai fait des courbes de

température a gogo, tout va bien, il y a les bon paliers... », et
la d’un coup, on me dit: « non, votre probleme, c’est votre
dge ». (Entretien P2B — Elle : 42 ans et 11 mois, Lui : 46 ans —
Vie commune depuis : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 1 an
— En cours de parcours d’AMP, en attente de la dernicre
FIV/ICSI avec don de sperme en raison de son age)

Dans la situation décrite par Sarah, la surprise a été totale lorsqu’elle a appris, en
raison de sa situation, que la fertilit¢ diminue avec 1’age en raison de I’altération de la
qualité des ovocytes. La découverte concerne cet aspect « qualitatif » de la réserve
ovarienne. L’altération de la qualité ovocytaire ne s’observe, ni ne se ressent. On
continue d’avoir ses régles, avec des cycles réguliers, d’ovuler, en d’autres termes, de

voir son corps fonctionner normalement.

D’autres, comme Mounia, ne soupc¢onnaient pas non plus cette diminution

progressive de la qualité, ni de la quantité des ovocytes avec 1’age :

Je ne m'attendais pas du tout a avoir des stats aussi faibles...

et je m'attendais encore moins a ce que ca diminue aussi vite

avec l'dge. L'histoire de la décroissance ovarienne, la en
fonction de l'dge, ¢a, malgré des études, malgré tout ¢a... ce

qgu'on apprend en biologie a l'école, etc., je l'ai entendu pour

la lere fois de la bouche [du médecin]. Moi je m'imaginais
gu'au bout d'un moment le stock était épuisé et que donc on

était meénopausée et voila. Je n'imaginais pas que ¢a... pour
moi_c'était on/off, on avait un stop et quand il n’y en avait

plus, il n’y en avait plus. Mais je n'imaginais pas, c'est béte en
fait parce que tous nos tissus vieillissent, donc évidemment
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ceux-la aussi, mais ¢a me... je ne le savais pas. Je ne m'étais

jamais posée la question et personne ne me l'avait jamais dit.
(...) Pourtant, j’étais tres studieuse a l'école. Mais je n'en

avais jamais entendu parler avant. C'était vraiment un
manque d'information la-dessus, c'est clair. (Entretien P8A —
Elle : 42 ans, Lui: 40 ans — Durée vie commune : 11 ans —
Projet d’enfant au bout de: 9 ans — En cours de parcours
d’AMP, en attente de la 4éme et derniere FIV)

Cette idée de linéarité de la fertilité¢ jusqu’a la ménopause témoigne d’une absence
d’information sur ce sujet que Mounia constate. L’école ne 1’a pas renseignée sur
I’altération de la réserve ovarienne bien avant la ménopause, et aucune autre source
n’a joué ce role d’informateur. C’est ce qu’exprime €¢galement Caroline, de facon plus
virulente :

Donc, moi j'avais les résultats en main mais comme je ne
m'imaginais pas qu'il allait y avoir un souci, si vous voulez,

parce que bon... je n'ai pas imaginé que j'en étais a ce point-
la, franchement. On est tellement mal informé, qu'on ne sait
pas qgu'avec l'dge la réserve ovarienne baisse. D'ailleurs,
personne ne vous avertit de ¢a, donc effectivement c'est pour

¢a qu'on trouve beaucoup de monde en PMA, parce que les
gynécologues ne font pas leur travail tel qu'ils devraient le
faire. Voila, je pense en termes d'information, puisque les
documents sur la question de la réserve ovarienne qui baisse
avec l'dge, vous ne les trouvez que dans les centres PMA, c'est
a dire une fois qu'il est trop tard. Voila. Sur les tables de
PMA, vous trouvez ¢a. Sur les tables des salles d'attente des

gynécologues, a part « Voici », je dirai que vous ne trouvez
pas d'autre chose. Donc, effectivement, l'effet d'annonce, il a

été un peu brutal. (...) Donc, je crois que quand méme, on

culpabilise beaucoup les femmes pour ne pas y avoir pensé
avant, en gros.

Enquétrice : Ca, vous l'avez ressenti... ?

Oui, un peu oui... un peu oui. Pas qu'on veut culpabiliser,
mais on dit aux femmes : « enfin, a 39 ans, madame, en gros,
je me sais pas si on va pouvoir faire quelque chose ».
D'accord, mais si vous l'aviez dit avant, si des médecins

avaient fait leur travail en amont, on n’en serait pas la quoi,
voila. Donc, tout ¢a, je vous dis, tout ce qui est documentation
sur les effets de l'dge, etc., vous ne les avez jamais chez le

gynéco, je ne crois pas franchement ou alors je ne les ai
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jamais vus. (Entretien P9B — Elle : 40 ans, Lui : 39 ans — Vie
commune depuis : 3 ans — Projet d’enfant au bout de : 6 mois
— En cours de parcours d’AMP, en attente des résultats de la
3°m BV

Caroline reproche au cadre médical de ne pas informer de la baisse de la fertilité avec

I’age, mais également a 1’entourage familial :

Moi, on ne me l'a jamais dit, perso. Donc, ce qui m'a valu d'en
vouloir beaucoup a ma mere parce qu'elle ne m’a jamais mis
en garde non plus, mais ¢a crée aussi des conflits internes a la
famille, parce qu'on se dit : « mais, il n’y a pas une femme qui
m'a mise en garde contre ¢a » en gros. Donc, voila déja. Ca,
¢a a été une grosse colere, les médecins ne m'ont pas averti,
mais la famille non plus.

Elle s’estime victime de cette absence d’information qui est, selon elle, une des
raisons de la présence de nombreux couples en AMP. Depuis I’annonce de son
infertilité liée a I’age, elle vit avec un sentiment de profonde injustice et de colére.
Elle n’avait jamais été préparée a composer avec cette réalité physiologique. Elle
semble penser qu’une meilleure information lui aurait peut-€tre permis de mieux

anticiper la baisse de la fertilité avec I’age.

Ce role d’informateur attribué aux gynécologues, a propos de la diminution
physiologique de la fertilit¢ féminine avec 1’age, est envisagé de fagon variée par les
enquétées. Certaines d’entre elles ont déploré n’avoir pas été sensibilisées au
phénomeéne de la baisse de la fertilité avec I’age. A I’inverse, d’autres ont parfois mal
vécu les injonctions de ne pas tarder a avoir des enfants de la part de leurs médecins-

gynécologues :

Géraldine : Les gynécologues que j'allais voir régulierement,
j'ai changé plusieurs fois d'ailleurs, parce qu'en fait quand on
fait une visite normale, en fait ils sont tout de suite la : « vous
avez 40 ans, il faudrait peut-étre penser a faire des enfants ».
C'est un peu dur quand on n’a pas de compagnon, qguand on a
eu des ruptures amoureuses et j'ai plein de copines comme ¢a.
Evidemment, on le sait quoi, évidemment on le sait, on le sait
qgue la fertilité masculine diminue, on sait que nous on a aussi

une horloge qui tourne et qui fait que, on ne peut plus avoir de
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follicules, on sait tout ca. Et on fait ce gu'on peut quoi. Donc

c'est compliqué, je veux dire, si on pouvait ne pas passer par
¢a, on ne passerait pas par ¢a. Les hommes, eux, ils savent
qu'ils peuvent faire des enfants longtemps, donc ils s'en
fichent. On fait des études tard, c'est compliqué quoi. Vous
savez, j'ai changé souvent de gynécologue parce que j'en avais
marre d'entendre ce discours la et gu'on ressort des fois on est
un peu effondrée quoi. Voila. (Entretien P4B — Elle : 41 ans,
Lui : 43 ans — Vie commune depuis : 2 ans — Projet d’enfant
au bout de : 1 an — Au début du parcours d’AMP, en cours de
stimulation en attendant la 1 FIV)

Aurélie : Depuis que j'ai 35 ans, comme c'est elle gui me suit,
elle m'a dit, il faut que vous v pensiez, vous savez ['horloge

tourne, je trouvais méme que, a un moment donné je ne
voulais plus aller la voir elle parce que je n'en pouvais plus
gu'a chaque fois en visite annuelle pour la pilule elle me dise
faut penser a faire un enfant. Parce que pour moi on ne fait

pas un enfant juste pour faire un enfant, on fait un enfant
qguand on a rencontré la bonne personne, quand c'est le
moment dans son projet de vie et ainsi de suite, et elle presque
elle m'a fait prendre de la distance par rapport a ¢a quoi, je
sentais trop qu'elle me mettait une certaine pression que ne me
mettais pas du tout par exemple mon entourage familial, mes
parents ne m'ont jamais dit quand est-ce que tu nous fais des
petits-enfants. Et que ce soit ma petite sceur qui a 7 ans de
moins qui a eu des enfants en premier ne leur a posé aucun
probleme, aucun souci. Donc finalement elle, elle m'avait mis
la pression. (Entretien P1A — Elle : 41 ans, Lui 43 ans — Durée
vie commune : 2 ans — Projet d’enfant au bout de : 1 an - En
cours du parcours d’AMP, en attente de la 1 FIV aprés
plusieurs inséminations avec la gynécologue habituelle)

Ces extraits d’entretiens témoignent non seulement de 1’injonction médicale a la
procréation, mais plus encore de I’injonction a procréer dans une certaine temporalité.
Toutefois, Géraldine et Aurélie expliquent que ce discours médical préconisant de
faire un enfant au plus vite leur semblait en décalage avec la situation dans laquelle
elles se trouvaient. Dans le cadre de leur célibat, ce qui primait pour elles était alors la
rencontre d’un partenaire et la création d’une vie de couple. Par ailleurs, comme le

précise Aurélie, il s’agissait d’une injonction d’ordre uniquement médical, elle

explique n’avoir jamais recu un tel discours de la part de sa famille.
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Cette injonction médicale correspond ni plus ni moins au discours sur I’
« horloge biologique » présenté dans la premiére partie. Nous avons montré que ce
discours énonce I’importance de faire des enfants avant que la réserve ovarienne ne
soit « trop » altérée, soit avant 30-35 ans. Mais lorsque les gynécologues transmettent
ce message aux femmes, il apparait parfois comme un message intrusif et déplacé ne

tenant pas compte de I’importance de la disponibilité a la maternité.

Ces derniers témoignages nuancent 1’idée selon laquelle une meilleure
information quant a la baisse de la fertilité¢ aprés 35 ans et I’importance de faire un
enfant avant cet age, serait une solution a la croissance de I’infertilit¢ féminine liée a
I’age. Quelques enquétées pensent qu’une meilleure et plus précoce information aurait
permis d’anticiper I’infertilit¢ en avangant leur projet parental. D’autres témoignages
amenent a penser que I’information n’est pas la seule solution. En effet, malgré une
bonne connaissance du déclin de la fertilité avec 1’age, certaines femmes n’ont pu
mettre en place leur projet parental plus tot, par exemple lorsqu’elles étaient
célibataires. Dans ce cas, nous venons de voir qu’a l’inverse, les conseils des

gynécologues de ne pas tarder a faire un enfant étaient inopportuns.

Toutefois, entre la connaissance tres précise et la méconnaissance totale, entre le
rejet de I’injonction médicale a procréer en raison de 1’age et le regret d’un manque
d’information a ce propos, de nombreuses autres situations ont été observées dans le
cadre de I’enquéte. Elles sont caractérisées par une distinction entre connaissance de
la baisse de la fertilité¢ liée a 1’age et conscience de cette diminution. En effet, la
plupart des femmes rencontrées savaient que la fertilit¢ diminue avec 1’age mais ont
tout de méme été surprises par ce phénomene. Frangoise explique par exemple : « On
le sait que plus on avance dans l'age, moins on est fertile mais je ne pensais pas a ce
point-la pour moi. ». Quant a Noélle, concernant les résultats de son test d’AMH, elle
précise : « Je m’attendais a ce que ce soit compliqué mais je ne m’attendais pas a
avoir un taux si bas en fait. Et la ¢a a été en [’espace de moins d’un an, le couperet
quoi. ». Dans ces deux témoignages, semblables a de nombreux autres recueillis, les
femmes rencontrées ont expliqué qu’elles savaient qu’avec 1’age la fertilité décroit,

toutefois elles ne pensaient pas que ce serait avec une telle ampleur et rapidité.

Anticiper I’altération de la fertilité avec 1’age, avoir conscience du phénomene,

se renseigner a ce sujet, n’est pas dépendant du seul fait d’avoir ét¢ informé ou non en
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étant plus jeune. L’attitude face a la connaissance de la baisse de la fertilité avec I’age
est aussi dépendante de la conscience du temps qui passe et de ses effets sur le corps.
Connaissance du risque d’infertilité liée a I’age va de pair avec conscience du temps.
Car si I’on ne se sent pas vieillir, pourquoi s’inquiéter ou s’informer des effets du

vieillissement ?

2. « SENTIMENT D’UNE JEUNESSE » DU CORPS

Le rapport a I’age que 1’on a, la perception de son corps, sont des €éléments
permettant également de comprendre la temporalité accordée au projet parental. La
majorité des femmes rencontrées se percevaient comme toujours jeunes a 1’approche
de leurs 40 ans, et pensaient ainsi avoir du temps devant elles pour avoir un enfant.
Cette perception de soi ne les amenait pas a s’interroger sur le processus d’altération
de la fertilit¢ avec 1’age. Autour de ces situations, une variété¢ d’attitudes a été
observée. La variabilité des formes de connaissances de la baisse de la fertilité que
nous venons de présenter, allant de la forte connaissance a la méconnaissance totale,
s’accompagne ¢également d’une pluralité¢ d’attitudes quant a la conscience de soi en
relation avec le processus de vieillissement. Ainsi, une forte connaissance du
processus physiologique d’altération de la fertilité allait généralement de pair avec une
forte conscience du temps qui passe et de ses effets sur le corps. A ’autre extréme,
méconnaissance du processus allait souvent de pair avec une forme d’inconscience du
temps qui passe et de ses effets sur le vieillissement de la personne, de son corps et de

ses capacités procréatrices.

Pour illustrer la situation de forte connaissance du processus d’altération de la
fertilité avec 1’age, allant de pair avec une conscience aigué du temps qui passe et de
ses effets sur le corps et la fertilit¢, nous mobilisons a nouveau le témoignage
d’Emilie.

J'avais entre 30 et 35 ans, et c'était une relation qui s'enlisait,
je me disais... bon je commengais a me dire que, je ne sais
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pas... je me posais des questions sur le fait d'avoir un enfant.
C'est vraiment a partir de cet dge-la en plus que j'ai
commencé vraiment a avoir un désir d'enfant. Et en
recherchant l'information, jusqu'a quel dge on peut avoir des
enfants, c'est la que j'ai commencé a me documenter sur

internet, a lire un petit peu tous les sujets, et la trés clairement

c'était écrit noir sur blanc que, passé 35 ans, c'est la
catastrophe, enfin, pas la catastrophe mais ca décroit et plus

on s'approche de la quarantaine, c'est de pire en pire. Donc
la, ¢ca a vraiment commencé a me préoccuper. (Entretien P1B
— Elle : 41 ans, Lui : 30 ans — Durée vie commune : 5 ans —
Projet d’enfant au bout de: 2 ans — En cours de parcours
d’AMP, en attente d’une 4™ et derniére FIV et en cas d’échec
recours au don d’ovocyte en Espagne prévu)

Emilie est la seule enquétée a témoigner aussi fortement avoir €té angoissée par son
age et par les effets du temps qui passe sur la fertilité, avant méme le diagnostic
d’infertilité. La majorité des femmes interrogées ont a 1’inverse plutot expliqué ne pas
avoir percu le temps qui défilait.

L'ideée, c'est que je me dis quand méme, plus pour moi que
pour lui, je... Autant jusque-la je ne me suis pas sentie vieillir.

Comme si en fait, je ne sais pas... la vie est allée tres tres vite,

mais vraiment super vite, quoi. Et moi, j'ai l'impression que je

ne me suis pas retournée, j'ai l'impression que je suis encore

en train de... Je travaille, mais j'ai l'impression que je suis

encore comme Si j'étais une étudiante et que je... On a cette
vie qui est un peu a 200 a l'heure, parce qu'il faut qu'on fasse

plein de choses, parce que je fais un métier qui n’est pas
évident et que... et que je passe ma vie a faire ¢a, c'est vrai, et
du coup, je ne me suis pas vue vieillir en fait. Et, récemment,

parce que...
Enquétrice : Quand vous dites, «je ne me suis pas vue
vieillir », ...

Je ne me suis pas vue vieillir, parce que je n'imagine pas que

j'ai 40 ans en... et je l'ai un peu réalisé finalement au moment
du mariage, parce que je me suis rendue compte que tous les
gens qui étaient proches de nous... avaient des enfants, et déja
grands, et voila... et finalement je me suis dit: « nous, on
envisage ¢a maintenant, c'est bien on fait les choses dans
l'ordre et tout, on se marie, on est super amoureux », mais bon
on est super en retard aussi. C'est ¢a le truc. (Entretien P5SB —
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Elle : 40 ans, Lui : 48 ans — Durée vie commune : 18 mois —
Projet d’enfant au bout de: 1 an — Au début du parcours

d’AMP, en attente du début de la stimulation hormonale pour
la 1°° FIV/ICSI)

Plus loin dans I’entretien M¢élanie précise que son entourage proche lui renvoyait

¢galement une image d’elle-méme comme étant quelqu’un de jeune :

Je pense que mes parents ne réalisent pas non plus l'dge que
Jj'ai, donc ils me voient encore comme quelqu'un... qui est en
pleine ah... qu'il n’y a pas de probleme pour avoir des enfants
et que voila, je pense que... Et puis aussi, je pense qu'ils
m'ont... quelque-part, le fait d'étre considérée encore comme
un enfant tres tard, ca fait gu'on ne se projette pas vraiment.
Voila, ils ne m'ont pas fait comprendre que je n'avais plus le
temps, qu'il fallait que j'y aille. lls m'ont toujours plutot dit

toutes ces dernieres années, que bon, j'avais le temps quoi, ce
n'est pas tres grave.

Me¢élanie explique avoir soudainement pris conscience de son avancé en age lorsqu’elle
s’est mariée peu avant 40 ans. Elle souligne la dimension relationnelle de la
perception de soi, participant selon elle au « sentiment de jeunesse » et au fait

d’imaginer avoir encore du temps pour pouvoir faire un enfant.

Le témoignage de Cécilia présente é¢galement 1’idée du temps passé trop vite,

sans s’en apercevoir.

Enquétrice : Et vous disiez juste avant que... finalement, il y a
peut-€tre une injustice dans le sens ou, tout va bien, vous vous
sentez jeune, etc., et le fait d'avoir des difficultés d'avoir un
enfant a cet age-la c'est... en quelque sorte ¢a ne colle pas
avec le sentiment de se sentir en trés bonne santé, en pleine
forme, etc.

Et la situation matérielle aussi. Parce qu'a 30 ans, je n'étais
pas préte dans ma téte et je n'étais pas préte... parce que j'ai
une vie professionnelle aussi, et ¢a a toujours été un truc
important pour moi. Donc oui, il y a un truc qui est... je
pensais que tout était possible. C'est passé un peu vite et je ne
l'ai pas vu passer. (...)

Mais j'ai l'impression d'étre la premiere victime en fait de
cette idee que tout va bien pendant longtemps. D'un autre
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coté, je n'ai jamais envisagé mon idéal de vie avec une famille,
des enfants, un chien et une maison. Ca n’a jamais été ¢a. Je
ne peux méme pas dire que j'en ai eu un d'idéal de vie, si ce
n'est que moi je voulais étre autonome, ¢a c'était sir. Je ne
voulais dépendre de personne et pouvoir me débrouiller dans
tous les cas, que l'idée de maternité, j’avais |’'impression que
ce ne serait pas... ¢a irait a l'encontre de mon autonomie. On
voit tellement de femmes seules avec leurs enfants. Je me
disais que c'était insupportable comme situation. Et... donc
oui du coup, pour moi ce n'était pas une priorité. Je me suis
toujours dit : « peut étre, pourquoi pas ? Je ne voulais pas
fermer les portes mais ce n'était pas une prioritée. Et comme
mon compagnon non plus, il n’a jamais émis le souhait de
fonder une famille. Donc, du coup, c'est vrai qu'on a laissé le
temps passer, qu'on se retrouve aujourd'hui a se dire mais,
qu'il nous manque quelque chose quoi. Mais quoi, je ne sais
pas si c'est la société parce qu’on fait tout plus tard, comme je
disais tout a l'heure... j'ai l'impression vraiment d'avoir réve,

pas révé... mais d'avoir laissé le temps filer, de ne pas avoir

fixé les bonnes priorités. Apres, il ne faut rien regretter, ce
n'est pas... ¢a ne sert a rien donc... c'est comme ¢a, point.
C'est comme ¢a. (Entretien P11B — Elle : 43 ans, Lui : 50 ans —
Durée vie commune : 15 ans — Projet d’enfant au bout de : 13
ans — En cours de parcours d’AMP, en attente 2™ et derniére
FIV compte tenu de son age)

Cécilia explique s’étre fixée d’autres priorités que le projet d’enfant au cours de sa
vie, pensant avoir du temps devant elle pour le concrétiser ultérieurement. Mais
lorsqu’elle 1’a envisagé, elle avait finalement déja laissé trop de temps passer, sans
s’en étre rendue compte. Elle explique que le sentiment d’indisponibilit¢ a la
maternité qu’elle percevait était aussi li€ a cet autre sentiment : avoir du temps devant

SOl.

L’histoire de Noélle rend également compte de ce vécu du « sentiment de
jeunesse » jusqu’a 40 ans et de la non-conscience du temps qui passe et de ses effets

sur le corps.

Tu sais cette dizaine-la, 30-40, elle passe a une vitesse que tu

ne peux méme pas imaginer quoi, tu te retournes t'as déja

qguarante ans, tu dis mais déja ? Mais non mais moi j’étais

bien il y a 2, 3 jours quand j’avais 30 ans. Mais pas du tout !
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Ca passe a une vitesse folle. Donc moi je dis a ma niece :

« amuses toi, éclates toi, pour moi ¢a a été la meilleure
période de ma vie, mais fais attention que le temps il passe, il
passe, il passe et puis ben oh d’un coup tu fais ah mais merde
alors, terminé, mince comment je fais, voila. ». Mais je ne suis
pas dans le regret par contre, ce n’est pas ¢a que je veux vous
transmettre, mais c’est juste que voila c’est pfff. Effectivement
pourquoi a 40 ans il y a tant de probleme c’est parce que ben
les femmes ont l'impression d’avoir plus le temps, font des
choix de vie, des choix sentimentaux, voila. (Entretien P2A —
Elle : 40 ans, Lui: 37 ans — Durée vie commune : 4 ans —
Projet d’enfant au bout de: 1 an — Fin du parcours
intraconjugal aprés 3 FIV, a proposé son dossier pour un don
d’ovocyte en France)

Noélle explique qu’au cours de sa vie d’adulte, elle n’a jamais ressenti une pression
du temps et n’a jamais pensé qu’elle risquait de ne pas pouvoir avoir d’enfant si elle

attendait. Elle pensait avoir du temps devant elle.

D’autres encore dans le cadre de 1’enquéte ont fait référence a cette perception
de soi comme étant jeune et a cette idée d’avoir du temps pour avoir un enfant. C’est
par exemple aussi le cas de Mounia qui, a 42 ans, explique : « moi dans ma téte j'ai a

peine 30 ans. »

L’altération de la fertilit¢ avec I’dge a souvent été un impensée pour les
enquétées, en raison de la perception qu’elles avaient de leur age et de leur corps,
caractérisée par un « sentiment de jeunesse ». Ce terme de « sentiment de jeunesse »
du corps désigne la perception que les femmes avaient d’elles-mémes physiquement,
comme psychiquement et socialement. Cette perception de soi a parfois eu un impact
sur les choix de vie réalisés et leurs ordres au cours des histoires biographiques. Les
femmes rencontrées, se percevant comme jeunes, ont de ce fait longtemps pensé avoir
le temps devant elles pour mener a bien leur projet parental jusqu’a se trouver
confrontées a une infertilit¢ liée a leur age. Elles faisaient face a une « illusion de la
jeunesse ». Cette « illusion » tient au fait que, se sentant jeunes encore a 1I’approche de
la quarantaine, elles se percevaient comme toujours assez jeunes pour procréer, alors

que physiologiquement elles étaient devenues trop agées pour avoir facilement un

262



enfant naturellement. Elles expliquent que non seulement elles ont longtemps pensé
avoir le temps devant elle, mais plus encore que ce temps passé a défilé sous leurs
yeux sans méme qu’elles ne s’en rendent compte. Elles ne se sont pas vues vieillir. Ce
vécu renvoie de manieére métaphorique a I’histoire de Cendrillon lorsqu’elle se rend au
bal du prince. Le temps file sans qu’elle ne s’en rende compte et ce n’est que
lorsqu’elle se trouve confrontée au retentissement de I’horloge qu’alors elle pergoit la
réalité¢ du temps et de son défilement. Les femmes rencontrées n’étaient pas au bal, ce
n’est pas la valse qui les occupait, mais leurs études, leurs professions, les éventuels
déménagements et aménagements, la recherche d’un compagnon, tandis qu’elles ne
percevaient pas réellement le risque approchant de devenir infertiles a cause de leur

age.

Mais les occupations de ces femmes ne sont pas la seule raison pour laquelle
elles n’ont pas réalis¢ plus tot leur projet parental. Certaines ont précisé¢ qu’elles
auraient pu inverser 1’ordre des priorités de leurs occupations, si elles avaient eu un
ressenti différent de leur age, ou bien si elles avaient ét¢ mieux informées de la réalité
physiologique de la baisse de la fertilit¢ avec I’age. Ces différents points sont
étroitement imbriqués : les choix de priorit¢ d’objectifs, la conscience du temps qui
passe et du vieillissement du corps, la connaissance de 1’altération physiologique de la
fertilité sont un tout li¢ permettant de comprendre les trajectoires biographiques des
femmes interrogées et la temporalité de leur projet parental. Dans le chapitre
précédent, nous avons montré comment le passage du sentiment d’indisponibilité a
celui de disponibilité a la maternité pouvait basculer avec la prise de conscience de la
menace de 1’horloge biologique. Ce constat est a considérer en lien étroit avec la prise
en compte des rapports au temps et a 1’age des femmes interrogées, ainsi que leur
connaissance et conscience de la baisse de la fertilité avec 1’age. Nous avons vu que
leurs attitudes a ce propos sont vari€es, elles le sont également selon le genre, le
milieu social, ou encore selon les sociétés et les époques données. La conscience de
soi et de son corps en fonction de son age, de son genre, de sa classe sociale, non
seulement varie mais évolue au fil du temps. Pour ce qui est des femmes interrogées,
non seulement leur corps ne donnait aucun signe d’une quelconque altération, mais en
outre, nous allons voir que la perception qu’elles avaient d’elles-mémes apparaissait
en adéquation avec leur environnement. Rien ne les a amené a interroger leurs choix

et leurs parcours, ou leur a fait sentir étre en décalage avec la norme procréative.
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3. ADEQUATION DU « SENTIMENT DE JEUNESSE » ET DU
CONTEXTE SOCIAL

Les situations et sentiments individuels de rapports au temps et a 1’age décrits
pas les femmes rencontrées se comprennent a la lumiére du contexte
sociodémographique de notre société et sont le révélateur de ses changements. Les
femmes rencontrées, conscientes des liens entre les changements de la société et leurs
propres parcours, ont elles-mémes situé¢ leurs histoires dans ce contexte plus global
lors des entretiens. Les sociologues ne sont pas les seuls a analyser les pratiques
individuelles et les parcours de vie a la lumiere des contextes sociaux. Les personnes
interprétent elles-mémes ce qui leur arrive, en situant leur vécu dans un contexte
social plus large et englobant. Lors des entretiens, les enquétées abordaient souvent
elles-mémes ce contexte social. Suite a ce constat, je les sollicitais sur ce point
lorsqu’elles ne 1’abordaient pas d’elles-mémes, en leur proposant parfois mon analyse
puis en leur demandant de la compléter ou de présenter leurs opinions sur mon regard

des choses.

Emilie par exemple parle de sa situation en faisant référence plus largement a
I’ensemble des femmes pour rendre compte de ce qui serait un vaste probleme de
recul de I’age a la maternité et ainsi de confrontation a la limite « naturelle » de la
fertilité.

Et c'est vrai que, bon apres c'est peut étre un tort que les
femmes travaillent plus, elles ont plus de travail qu'avant et
tout ca et que l'dge pour faire des enfants a recule. Et trés vite
on se retrouve confrontée a cette limite d'age. (Entretien P1B
— Elle : 41 ans, Lui : 30 ans — Durée vie commune : 5 ans —
Projet d’enfant au bout de: 2 ans — En cours de parcours
d’AMP, en attente d’une 4™ et derniére FIV et en cas d’échec
recours au don d’ovocyte en Espagne prévu)

Emilie lie son parcours aux évolutions sociales qui ont touchées les femmes au cours
de la seconde moiti¢ du XXeme siecle et le début du XXIeme : I’augmentation de leur

nombre dans le monde professionnel et, allant de pair, le recul de I’age a la maternité.

Christina et Caroline font références quant a elles, a d’autres phénomenes de société :
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Enquétrice : Qu’est ce qui selon vous explique que I’on fasse
des enfants de plus en plus tard ?

Christina : Les études, alors apres je ne suis pas sociologue,
je pense qu’il y a peut-étre 2 catégories, c’est les études, on
est quand méme amené quand on veut accéder a un certain
niveau social et d’étude a les faire de plus en plus
tardivement. (...) Peut-étre du fait que les femmes font des

études plus tardives, enfin vont plus loin dans leurs études
alors qu’avant un deug, une licence ¢a suffisait, peut-étre que,
puis elles en ont envie. (...) Mais voila et un autre point aussi
c’est que peut-étre qu 'une fois que les femmes accedent a une

carriere ou a une profession ou qu’elle rentre dans la vie

active, peut-étre qu ’elles ont davantage envie de penser a elle,

alors peut-étre que [’enfant c’est moins une reconnaissance,

enfin, je pense que les gens ils ont envie d’étre un peu égoistes
et de penser a eux. (Entretien P4A — Ils ont tous les deux 42
ans — Durée vie commune : 3 ans — Projet d’enfant au bout de :
6-8 mois — En cours de parcours d’AMP, en attente d’un
transfert d’embryon congelé aprés la 2°™ FIV avec échec)

Caroline : Nous on a voulu notre liberté, on a rien demandé
mais bon... maintenant on travaille, on doit faire des études

avant et on veut une bonne place et aprés, on veut le mec qui

va bien parce que tant qu'a faire, étre amoureuse parce que
c'est quand méme un peu mieux, voila, et mis bout a bout, on
en arrive a des resultats comme ¢a. (Entretien P9B — Elle : 40
ans, Lui: 39 ans — Vie commune depuis: 3 ans — Projet
d’enfant au bout de : 6 mois — En cours de parcours d’AMP,
en attente des résultats de la 3™ FIV)

Les évolutions sociales ayant permis aux femmes 1’acces aux études supérieures et a
I’emploi, ont amené selon Caroline, a [’acquisition d’une liberté tronquée.
L’injonction de la société a étre qualifiée et a trouver un bon emploi écarte la
possibilité d’avoir un enfant durant cette période, voire méme de trouver le « bon »
compagnon. La recherche de ce dernier se situe plutot selon elle apres 1’acquisition de
la stabilit¢ professionnelle. C’est ainsi que sans autres choix apparents, ne pouvant
mettre en place un projet parental plus tot, les femmes se trouvent confrontées a une
infertilité liée a leur age. L’aspect tronqué de la liberté acquise se situe au niveau de la

difficile, voire impossible, simultanéité des parcours professionnel et maternel.
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L’¢évitement de la simultanéité¢ de ces deux parcours a parfois été source de
regret. Le retour sur soi et sur son parcours de vie qu’effectue Francoise lors de
I’entretien 1’a amenée a reconsidérer ce qu’elle avait jugé important précédemment au
cours de sa vie. Elle a utilisé I’entretien comme un moyen de tirer des legons de son
expérience vécue et de la partager.

Je ne me sentais pas forcément préte avant... ce que je
regrette aujourd'hui. S'il y a vraiment un message a faire

passer aux femmes qui sont encore jeunes, donc je ne sais pas

quel dge vous avez, mais c'est pour vous si vous n’avez pas
encore d'enfant aujourd'hui, a un moment donné, le coté : « je
fais mes études, je fais ma carriere et puis j'attends... » ca ne
sert a rien. Apres évidemment, il faut qu'il y ait la bonne

personne quand méme, mais bon, c'est... je trouve... moi

aujourd'hui... enfin quand j'étais plus jeune, je me disais... je
voyais des copines tout ¢a qui avaient des enfants. Je me
disais : « quand méme, les pauvres, elles n’ont pas pu finir
leurs études, tout ¢a... » donc aujourd’hui je me dis : « qu'est-
ce qu'elles ont eu raison ! » Donc, je ne regrette pas d'avoir
fait mes études, d'avoir fait tout ¢a, mais je trouve que... parce
que moi la difficulté, c'est vraiment mon age. Donc, voila, je
trouve que c'est... dommage. (Entretien P6B — Elle : 41 ans,
Lui : 38 ans — Vie commune depuis : 5 ans — Projet d’enfant
au bout de: 1 an — En cours de parcours d’AMP, en cumul
ovocytaire en attente de la 1 FIV)

Ce témoignage montre qu’a posteriori, les éléments qui ont semblé étre un frein au
projet parental ont été reconsidérés et ne semblent plus étre d’aussi bons arguments.
L’entretien est ici utilisé pour transmettre un message aux plus jeunes générations :
désormais pour Francoise, les études et la profession ne doivent pas entraver la mise
en place d’un projet parental. Toutefois, nous avons vu a travers les différents
témoignages que le report du projet parental lors des études et de la recherche d’un
métier apparait souvent comme un non choix, une forme d’obligation morale de ne

pas avoir un enfant dans un cadre socioéconomique incertain.

Un autre aspect du contexte social présenté par les enquétées est celui de
I’instabilité¢ et de la multiplicité des histoires amoureuses. Autrefois mal vues, elles

sont aujourd’hui largement acceptées. C’est ce dont témoigne Audrey :
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Les couples ne tiennent pas... moins qu'avant quoi... il y a

beaucoup plus de... c'est plus difficile de rester en couple
longtemps. Je vois autour de moi, il y en a beaucoup qui ont
eu des parcours amoureux pas tres... Il y a ¢a aussi je pense.
Alors qu'avant on se mariait et puis on était marié et puis
voila. (Entretien P7A — Elle : 43 ans, Lui : 41 ans — Durée vie
commune : 3 ans — Projet d’enfant au bout de : 6 mois — En
cours de parcours d’AMP, en cours de traitement hormonal
pour la 1°® FIV en don d’ovocyte en Espagne)

Audrey explique qu’autrefois les mises en couple étaient pour la vie, la difficulté a
trouver un conjoint pour faire un enfant ne se posait pas. Aujourd’hui, I’instabilité des

couples conduit a envisager le projet parental plus tard.

C'est l'effet zapping. Moi j'appelle ca l'effet zapping. C'est...

on est avec une personne, il y a un truc qui ne va pas, allez
hop, c'est tellement facile de rencontrer quelgu'un d'autre,
hop, de coté, on va voir quelqu'un d'autre. C'est l'effet internet
donc voila. C'est trop facile de rencontrer du monde, donc du
coup... et puis c'est... en fait moi j'ai l'impression que,
aujourd’hui, les gens se stabilisent parce que c'est... ils ont
l'dge et pas forcement parce que c'est cette personne- la. C'est
plus par rapport a l'dge, a un moment donné je pense

gu'autour de 30 ans par-la, ils se disent : « il faudrait que je
me stabilise ». Et du coup, la, peut étre que le petit truc qui va
pas avec l'autre, au lieu de le zapper directement, on va peut-
étre essayer de comprendre ... parce qu’un couple c'est rempli
de hauts et de bas, il n’y a jamais tout qui va bien. On est deux
personnes totalement différentes, donc forcément on ne va pas
s'entendre sur tout, donc voila, il faut pouvoir vivre et
dépasser ¢a. Donc, mais je trouve que, voila, quand on est...
c'est cet effet zapping. Des qu'il y a un truc qui ne va pas, on

ne cherche pas a comprendre, hop, au revoir et on passe a
autre chose. (Entretien P6B — Elle : 41 ans, Lui : 38 ans — Vie
commune depuis : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 1 an —
En cours de parcours d’AMP, en cumul ovocytaire en attente
de la 1° FIV)

Selon Frangoise, les jeunes couples actuels ne prennent plus la peine de persister
lorsqu’ils ont a affronter des problémes de vie commune, ils se séparent. Seul I’age

conduit selon elle a un certain moment de I’existence a souhaiter plus de stabilité et
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ainsi a réaliser des efforts pour que le couple perdure et qu'un projet parental puisse y

naitre.

Il y a autre chose aussi, c’est [’instabilité entre guillemet
sentimentale qui fait que maintenant on rencontre un homme a
20 ans, c’est loin d’étre acquis qu’on fasse notre vie avec lui,
enfin je veux dire c’est, c’est dans [’ordre, enfin c’est comme
¢a. Parce que la société est de plus en plus impatiente, c’est
un peu combler les besoins de suite et si ¢a ne va pas ben on

ldche [’affaire quoi, je veux dire c’est comme ¢a que ¢a se
passe et ce n’est pas les générations futures qui vont a mon
sens stabiliser la chose, mais ¢a c’est mon avis. Mais voila il y
a aussi le fait que quand on rencontre un homme a 25 ou a 20
ans on n’est pas forcément, on ne se projette peut-étre pas de
suite dans famille, couple, bebé, voyez ce que je veux dire. Et
du coup ben il y a voila plusieurs mariages, on rencontre les
compagnons avec qui on a envie vraiment de construire plus

tardivement. Et puis voila, puis se sentir jeune c’est bien, ou
d’étre jeune a 40-35 ans c’est bien, mais ca induit aussi un
comportement de jeune. (Entretien P2A — Elle : 40 ans, Lui :
37 ans — Durée vie commune : 4 ans — Projet d’enfant au bout
de: 1 an — Fin du parcours intraconjugal apres 3 FIV, a
proposé son dossier pour un don d’ovocyte en France)

Noélle parle aussi de cette instabilité sentimentale qu’elle explique par I’allongement
de la jeunesse qui perdure a des ages de plus en plus élevés. Elle fait ici référence au
redéploiement du calendrier des classes d’dge en raison du vieillissement des
populations : se sentir jeune plus tardivement ameéne a faire tout plus tard dont
envisager un projet parental. D’autres enquétées ont également expliqué leurs
parcours par 1’allongement de 1’espérance de vie et le redéploiement des classes d’age
qui en découle :
Cécilia : Donc, du coup, c'est vrai qu'on a laissé le temps

passer, qu'on se retrouve aujourd'hui a se dire mais, qu'il nous
manque quelque chose quoi. Mais quoi, je ne sais pas si c'est

la société parce qu’on fait tout plus tard... j'ai l'impression
vraiment d'avoir révé, pas révé... mais d'avoir laissé le temps
filer, de ne pas avoir fixé les bonnes priorités. (Entretien P11B
— Elle : 43 ans, Lui : 50 ans — Durée vie commune : 15 ans —
Projet d’enfant au bout de: 13 ans — En cours de parcours
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d’AMP, en attente 2°™ et derniére FIV compte tenu de son
age)

Christina : Deuxiemement, on meurt plus tard donc on a peut-

étre l'impression illusoire qu’on a davantage de temps. Avant
une femme a 25 ans elle était vieille, maintenant moi a 42

piges, quand j’'ai dit aux gens que j'avais 40 ans « non c’est

pas possible », moi je me sens encore jeune, alors peut-étre
pas pour tout, c’est sir qu’un weekend de féte, étudiante je
m’en remettais en une journée, faire une nuit blanche,
maintenant il nous faut une semaine a mon mari et a moi pour
s’en remettre mais bon. (Entretien P4A — Ils ont tous les deux
42 ans — Durée vie commune : 3 ans — Projet d’enfant au bout
de : 6-8 mois — En cours de parcours d’AMP, en attente d’un
transfert d’embryon congelé aprés la 2°™ FIV avec échec)

Sarah : Et puis on vit plus vieux, c’est énorme de vivre plus
vieux, je pense que ca décale... Je pense que c’est vachement

lie a [’age de notre fin. On sent qu’on a plus de temps, je suis

sure, parce que quand on mourait tous a 40 ans, c’est évident
que tu faisais des enfants a 16 ans. Enfin, je veux dire,
evidemment | Mais la, je veux dire, tu sais que ¢a va quoi, t’es
vivant pendant un moment. Je pense que la clé, elle est

vachement dans [’espérance de vie, a travers le temps. Oui, il

y a toutes ces raisons, mais je pense que, malgré tout, tu vois,
si on vivait jusqu’a 40 ans, on ferait quand méme des enfants
tot, méme si il y a des crises économiques, méme si tout ¢a...
Mais la, oui, c’est fou, on est completement décalé

biologiqguement et, je ne sais pas comment on dit...
culturellement. (Entretien P2B — Elle : 42 ans et 11 mois, Lui :
46 ans — Vie commune depuis : 5 ans — Projet d’enfant au bout
de: 1 an — En cours de parcours d’AMP, en attente de la
derniere FIV/ICSI avec don de sperme en raison de son age)

Ces témoignages avancent I’idée que 1’allongement de I’espérance de vie donne
illusoirement 1’impression d’avoir le temps pour mener a bien un projet parental, et

que sans ce phénomene, il n’y aurait pas un tel report de la maternité dans les ages.

A travers ces références sociales, les enquétées signifient que leurs parcours

biographiques n’ont rien de spécifiques. Ils s’inscrivent dans un contexte social plus
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large dont ils seraient les illustrations typiques. Ces auto-analyses sont a considérer
avec distance : lors des entretiens, les femmes interrogées étaient en train de se battre
pour voir aboutir leur projet parental. Dans ce contexte, il semble logique qu’elles
justifient leurs parcours en démontrant leur normalité. Néanmoins, les éléments
auxquels elles font références sont connus depuis longtemps et correspondent bien a
I’évolution de nos sociétés. L’analyse qui nous semble importante a tirer de leurs
propos est que leurs sentiments d’elles-mémes, leurs parcours, étaient en adéquation

avec les normes de société.

La normalisation méme de [I’instabilit¢ sentimentale, professionnelle,
économique, domestique jusqu’a 35-40 ans, s’accompagnant d’une généralisation du
sentiment d’indisponibilité¢ pour faire un enfant avant ces ages-la, est un phénomene
relativement récent et témoigne d’une évolution des attitudes. Face a ces attitudes,
notre ¢étude montre qu’aucune des femmes rencontrées n’a recu d’injonctions
familiales de ne pas tarder a faire un enfant. Au contraire, certaines ont expliqué avoir
d’autant plus eu I’impression d’avoir du temps devant elles pour avoir un enfant que
leurs parents leurs renvoyaient une image d’elles comme étant toujours jeunes. Sur ce
point-1a, les travaux de Charlotte Debest nous paraissent ¢loquents. Travaillant sur les
personnes ayant décidé de ne pas avoir d’enfant, elle explique que face aux discours
réprobateurs ou moralisateurs de leur entourage, certaines femmes mettent en place
des stratégies d’évitement. Pour échapper a ces discours, elles ne disent pas « ne pas
vouloir d’enfant », mais disent « ne pas vouloir d’enfant pour [’instant »*> (Debest,
2014 : 97). Le report de la maternité¢ dans le temps est socialement accepté et ne
suscite pas de critiques, au contraire du refus de la maternité. Lorsque Charlotte
Debest écrit sur ce sujet, c’est pour présenter les stratégies d’évitement face a la
réprobation sociale existant a I’encontre de 1’absence de désir d’enfant. Toutefois, cet
exemple nous semble pertinent pour témoigner de 1’acceptation sociale du report de la
maternité dans les ages et ainsi, du changement des normes d’age a la procréation

dans notre société.

>3 Mis en italique dans cette citation.
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Ce chapitre montre la conjonction des parcours biographiques des femmes avec
les perceptions qu’elles avaient d’elles-mémes et les normes de société. Apres 35
ans™*, elles se sentaient toujours jeunes — autant sur le plan physique que psychosocial
— et pensaient avoir le temps devant elle pour avoir un enfant. Personne dans leur
entourage ne les a amenés a se percevoir différemment ou a questionner leurs choix de
parcours. Lorsque cela a parfois était le cas par quelques gynécologues de ville, cela
ne permettait pas toujours de changer la donne, notamment lorsque les femmes étaient
célibataires. Ainsi, le fait d’avoir une bonne connaissance du processus physiologique
d’altération de la réserve ovarienne ne semble pas €tre un ¢lément déterminant pour
éviter d’y étre confrontée. Certes, certaines enquétées ont déploré ne pas avoir été
suffisamment informées, mais d’autres I’étaient et n’ont pas pour autant mis en place
leur projet parental plus tot. Soit que leur situation les amenait a se sentir indisponible
(indisponibilité partenariale et conjugale notamment), soit qu’entre la connaissance de
la baisse de la fertilité et la conscience de ce phénoméne un écart important existait.
Se sentant jeunes, ne percevant aucune altération de leur corps en général et de leur
corps reproducteur en particulier (régles, ovulations...), elles pensaient souvent ne pas
étre encore concernées par la baisse de la fertilité avec I’age. C’est pour cela que tant
physiquement (perception de soi) que socialement (perception d’autrui), rien ne leur
signalait qu’elles étaient en train de devenir infertile. Dans le contexte d’allongement
de I’espérance de vie et de redéploiement des classes d’age, et face a la multiplicité
des conditions de la norme procréative, nous assistons a une évolution des normes
d’age a la procréation. Les parcours des enquétées en témoignent, ils montrent que ne
pas essayer d’avoir un enfant avant 35-40 ans était une évidence tant pour elles que

pour leur entourage.

Ces ¢léments ameénent a compléter le constat que nous avons réalisé en
conclusion du chapitre précédent sur I’écart entre le discours social et celui des
femmes interrogées. La disponibilité a la maternité n’est pas le seul référent qui

préoccupait les enquétées dans leur décision de mettre en place un projet parental. La

54 . - . . .

Nous avons vu dans le chapitre précédent qu’avant 35 ans, la question d’avoir un enfant ne se posait
pour aucune des femmes rencontrées. De plus, 35 ans est présenté par les médecins comme étant 1’age
maximal pour avoir des enfants, aprés quoi la fertilité chute de maniére trés importante.
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disponibilité¢ physiologique a la procréation 1’est tout autant. Néanmoins, ce critére
n’apparait pas dans leurs propos concernant la période de vie précédant le projet
parental puisqu’il n’y avait pas lieu pour la majorité d’entre elles de s’en inquiéter. La
question de la disponibilité¢ physiologique ne se posait pas puisqu’elles se percevaient
comme « jeunes » et ainsi, toujours fertiles. Autrement dit, leur corps comptait dans le
choix de la temporalit¢ du projet d’enfant, mais sa perception ne permettait pas
d’envisager le risque d’infertilité. A I’inverse, le ressenti de ce corps « jeune »

participait au report de la maternité dans les ages.

Ainsi, I’écart avec le discours social et médical sur I’horloge biologique se situe
non seulement dans le fait que ce discours ne prenne pas en compte 1’importance des
conditions de la maternité pour avoir un enfant, mais également dans le fait qu’il ne
prenne pas en considération le rapport au corps et a 1’age et ses évolutions dans notre
société. Nous 1I’avons vu, le vieillissement des populations améne non pas a étre vieux
plus longtemps, mais génére un décalage de toutes les classes d’ages et ainsi, ameéne a

se sentir plus jeunes a chaque age par rapport aux générations précédentes.

En apprenant leur infertilité¢, les femmes rencontrées ont donc ressenti un
sentiment de discordance li¢ au fait d’étre devenues infertiles en raison de leur age
alors que leur corps ne manifestait aucun signe de changement, de vieillissement et
que la société méme participait a ce sentiment d’adéquation entre le corps et les choix
de vie. Nombreuses sont celles qui ont été¢ surprises en découvrant leur infertilité,

comme nous allons I’explorer a présent dans le chapitre suivant.
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Chapitre 11 : Complexité du
corps « infertile » : capacité
ovarienne et capacité
gestationnelle

Le chapitre 11 clot la partie consacrée a la présentation des trajectoires
biographiques des femmes interrogées et nous amene aux prémices de leurs parcours
d’AMP. Aprés avoir présenté leurs profils, histoires biographiques, rapports au corps
et aux normes de société, voyons a présent quelles ont été leurs réactions lors de la

prise de conscience de leur infertilité.

Le chapitre précédent montrait que les femmes rencontrées n’ignoraient pas
qu’il existe une baisse de la fertilit¢ avec 1’age. Cependant elles la situaient plus
tardivement par rapport a 1’age auquel elles y ont été confrontées. Elles pensaient
qu’entre 35 et 40 ans elles n’étaient pas encore concernées par la diminution de la
réserve ovarienne, en raison de leur jeunesse physique, psychique et sociale. Pour
cette raison, la plupart d’entre elles ont été surprises lors de 1’annonce de la baisse de
leur fertilité¢ (Szewczuk, 2012). L’adéquation jusqu’alors pergue entre leur corps, les
normes de société et leurs parcours biographiques a soudainement €té mise en
question, laissant place a un sentiment de discordance, se traduisant par un
changement dans la perception de soi pour certaines, ou I’apparition d’une incertitude
quant a la concrétisation du projet parental pour d’autres. Toutefois, nous montrerons
que leur ressenti n’est pas tant li¢ a un décalage entre disponibilité psychosociale a la
maternité et disponibilité physiologique a la procréation, qu’a une tension au sein
méme de la disponibilité physiologique : ici, capacité ovarienne et capacité
gestationnelle sont temporellement dissociées. C’est ce que nous tenterons de montrer
dans ce chapitre. Nous verrons dans un deuxieme temps que cette distinction au sein-
méme du corps reproducteur conduit les femmes a se mobiliser fortement pour pallier

cette discordance.

Apreés avoir analysé leurs réactions lors de I’annonce d’infertilité, nous

examinerons la manicre dont ces femmes ont agi face a ce probléme. Nous avons déja
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observé que certaines d’entre elles se sentaient soumises a une pression exercée par le
temps qui s’écoule, avant méme le début du projet parental. A ce stade de leurs
trajectoires et conscientes de la baisse de leur fertilité, ce poids du temps s’est imposé
pour I’ensemble d’entre elles. Elles se sont fortement mobilisées pour tenter de contrer
I’inéluctable avancée de ’altération ovocytaire, notamment en réduisant au maximum
la durée des différentes étapes qui précedent le parcours d’AMP, ainsi que la durée du
parcours d’AMP en lui-méme. Elles ont ainsi entamée une « course contre la
montre », a la fois face aux limites administratives de I’AMP et face a la diminution
en cours de leur fertilit¢ ovarienne. Se sentant suffisamment jeunes pour porter,
accoucher et élever I’enfant a venir, ’entrée dans le parcours d’AMP ¢tait une
évidence pour elles et justifiait leurs tentatives pour résoudre le probléme que

constitue 1’altération ovarienne.

Le dernier point de ce chapitre questionne la double dimension du corps
reproducteur. A partir d’une approche dumontienne, nous tenterons de montrer la
relation hiérarchique existant entre les deux éléments qui composent la fertilité
féminine : la capacité ovarienne et la capacité gestationnelle. Selon les situations et
les points de vue, le corps reproducteur féminin est tantot davantage défini par 1’'une
ou l’autre de ces capacités. La prise en compte de la double capacité du corps
reproducteur amene a mieux comprendre les trajectoires des femmes interrogées et
I’écart avec le modele bioéthique de ’AMP et discours social sur 1’infertilité
féminine. En effet, alors que dans le cadre du traitement de ’infertilité féminine li¢e a
I’age, la disponibilité physiologique a la procréation repose avant tout sur la capacité
ovarienne, les femmes montrent que la capacité gestationnelle importe aussi pour

définir la fertilité féminine et ainsi, les seuils de la temporalité procréative.

1. LE CHOC DE L’ANNONCE LIE A UNE TENSION AU SEIN
MEME DU CORPS

Pour commencer, replongeons-nous dans les histoires biographiques des
femmes interrogées, un peu en amont de 1’annonce de I’infertilité¢, au moment ou elles

se sont senties disponibles pour avoir un enfant.
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Les couples récents ont démarré leur projet parental relativement rapidement au
regard de la durée de leur vie commune, comparé aux couples anciens. Ils expliquent
faire « tout plus vite » entre la rencontre, la mise en couple, la cohabitation et le projet
d’enfant, par rapport a une temporalité plus lente qu’ils estiment étre la norme. « 4
nos dages, on ne perd pas de temps je crois qu’on sait ce qu’on veut, ¢a va assez
rapidement. Donc, un an aprés notre rencontre, on faisait |’amour sans protection
pour qu’il y ait quelqu’un qui arrive », explique ainsi Sarah. Le rapprochement des
seuils marquant habituellement chacune des étapes de la vie de couple se comprend au
regard des histoires biographiques des personnes concernées : la mise en couple a 40
ans et le projet parental qui en découle n’ont pas lieu suivant les mémes rythmes
qu’aux ages plus jeunes. S’il paraitrait anormal pour un couple dans la vingtaine
d’années d’essayer de faire un enfant 6 mois ou un an apres leur rencontre, pour les

couples de plus de 40 ans, ce n’est plus le cas.

Une fois le projet parental mis en place, les couples anciens comme les couples
récents ont €té concernés par ce rapprochement des seuils marquant le temps
habituellement dédi¢ a chacune des étapes que sont : la tentative d’avoir un enfant
naturellement dans la seule intimité du couple, la consultation d’un gynécologue,
I’éventuelle réalisation de courbes de températures, puis la consultation dans un centre
d’AMP. Les femmes interrogées ont majoritairement réalisé ces différentes étapes en
moins d’1 an quand pour les couples plus jeunes, il est conseillé d’attendre au moins
une année entre chacune de ces étapes comme nous I’ont expliqué les professionnels.

Caroline : En fait, tres tres rapidement, quelques mois apres
notre rencontre, je crois qu'on était bien ensemble. On n'était
certainement pas dans les bons couples précédemment donc la
question n'a pas été abordée, ni lui ni moi n'avions ['envie d'en

avoir précédemment, ou enfin trés peu on va dire... et du coup,
je sais pas moi, un mois et demi apres notre rencontre, voila,

le coup de foudre. Donc on a essayé trés rapidement en fait.
Donc ¢a a été infructueux forcément. C'est la qu'on a compris

qu'il pouvait y avoir quelque chose.
Enquétrice : Au bout de combien de temps ?
Au bout de... eux ils disent qu'il faut un an d'essai, mais au

bout de 6 mois, moi je me suis dit : « c'est béte, on devrait

passer des examens, peut-étre qu'il y a quelque chose a
faire... » Voila, je dirais qu'au bout de 6 mois oui, oui...
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Enquétrice: Vous avez consult¢ a ce moment-la une
gynécologue que vous voyiez déja auparavant ou vous étes
allée directement vers des spécialistes de la PMA ?

On est allé direct... je suis allée voir ma gynéco d'abord, et
apres en PMA. (Entretien P9B — Elle : 40 ans, Lui : 39 ans —
Vie commune depuis : 3 ans — Projet d’enfant au bout de : 6
mois — En cours de parcours d’AMP, en attente des résultats
de la 3™ FIV)

D’autres témoignages montrent qu’une fois le projet parental mis en place, les
enquétées se sont rapidement tournées vers la médecine : le.la gynécologue habituel.le
d’abord, puis le centre d’AMP, généralement moins d’un an apres. Le tableau du
chapitre 8 présentant les caractéristiques des enquétées montre que la majorité d’entre
elles ont démarré leur projet parental depuis relativement peu de temps au moment de
I’entretien (entre 1 et 3 ans)™. Celles qui ont mis en place leur projet plus longtemps
auparavant sont souvent inscrites dans des parcours d’AMP longs (jusqu’a 6 ans). Ces
¢léments révelent qu’elles se sont trés rapidement tournées vers I’AMP apres le début
du projet d’enfant. Compte tenu de leurs ages, elles souhaitaient que ce projet
aboutisse au plus vite, notamment pour pouvoir élever I’enfant a venir en étant encore
« jeunes », comme nous le verrons plus en détail au sein de la partie suivante. Mais
des lors qu’elles se sont tournées vers I’AMP, ou elles ont immédiatement été prises
en charge en raison de leur age, la principale raison d’avancer au plus vite dans le
projet parental a changé. En apprenant que leur réserve ovarienne est en fort déclin,

elles ont des lors craint de ne pouvoir faire advenir I’enfant désiré.

En effet, leur engagement en AMP a été¢ I'occasion de la découverte de
I’altération de leur fertilité et cette annonce a souvent ét¢ vécue difficilement. Pour
certaines, comme Emilie, cette prise de conscience du vieillissement ovarien s’est
accompagnée d’un profond changement dans la perception qu’elles avaient

jusqu’alors de leur age et d’elles-mémes, se sentant soudainement « vieille ».

Emilie : Les femmes c'est vrai que, dans mon cas par exemple,
on est vieille jeune en fait. Et du coup, je me retrouve a penser
a mon dge chaque jour depuis 3 ans et a me sentir vieille
parce que mes ovocytes ne marchent plus et j'ai l'impression

>> Nous datons bien ici le début de la mise en place du projet parental et non la naissance du désir
d’enfant, souvent bien antérieure & sa concrétisation en projet parental.
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qgue j'ai 70 ans quoi presque. Depuis 2 ans, je ne pense qu'a
ca. (...)

Enquétrice : Et quand vous dites: «du coup je me sens
vieille », du fait de la baisse de la réserve ovarienne, qu'est-ce
que vous voulez dire, intérieurement, extérieurement...

En fait a tous les niveaux, a tous les niveaux. Le fait de
focaliser sur mon dge et cette angoisse de ne pas pouvoir
avoir d'enfant, la depuis 2 ans, et de penser qu'a ¢a, et du
coup je me sens a la fois, vieille par le fait de ne pas pouvoir
reussir a avoir un enfant et a la fois je focalise sur cet dge-la

et je me sens, je ne sais pas, j'ai l'angoisse du temps qui passe
et du coup depuis 2 ans, je ne sais pas, j'ai l'impression que
c'est vieux, que je suis passée dans le rang des vieux quoi. Je
ne sais pas comment le dire mais j'ai l'impression que d'un
coup ma vie a basculé, d'une jeune fille adulte a finalement
d'un autre coté, presque comme un retraité quoi, je ne sais
pas. J'ai l'impression que ma vie a basculé dans quelque chose
ou, cay est, il y a des choses qui ne sont plus possibles de

faire et le fait de ne pas pouvoir avoir un enfant, je ne sais
pas, je me suis sentie... oui, il y a tout qui est parti avec, quoi,
l'insouciance, je ne sais pas, tout est compté, tout est ...la peur
du temps qui passe parce que pour moi chaque fois que le
temps passe ¢a veut dire un échec par rapport au fait d'avoir
un enfant, donc le temps est angoissant, on focalise sur l'age
qu'on a et voila, le temps qui passe... (Entretien P1B — Elle :
41 ans, Lui: 30 ans — Durée vie commune : 5 ans — Projet
d’enfant au bout de : 2 ans — En cours de parcours d’AMP, en
attente d’une 4°™ et derniére FIV et en cas d’échec recours au
don d’ovocyte en Espagne prévu)

Cet extrait montre 1’impact fort qu’a eu le vécu de I’infertilit¢ licée a I’age sur la
perception qu’Emilie avait d’elle-méme. Elle se percevait jusqu’alors comme une
« jeune fille adulte », mais se trouver confrontée a la baisse de sa fertilit¢ 1’a
soudainement fait en partie basculer dans une tranche de vie « supérieure », dans une
génération plus agée a laquelle pourtant elle n’appartenait pas. La privation
progressive de sa capacité physiologique a procréer lui est apparue comme une perte
progressive d’autonomie et de liberté. Elle a soudainement réalisé qu’elle n’était plus
capable de tout faire, la renvoyant de ce fait dans ’univers des personnes agées, des
retraités, des personnes en perte de capacité. Ce sentiment de dépossession de ses

moyens physiologiques, couplé au comptage du temps qui passe et a 1’angoisse de

277



voir le temps passer, I’a amené a se définir et a se vivre en partie comme une personne
vieillie. Nous mesurons tout le tragique d’une telle comparaison. Comme un « vieux »
qui compte ses jours restants, Emilie comptait chacun des jours qui la rapprochaient
un peu plus vers un éventuel deuil de son projet d’enfant. Elle ajoute que cette
expérience lui a fait perdre son insouciance, attitude souvent associée a la jeunesse. Le
temps qui passe €tait source d’angoisse, et vivre cette expérience la rapprochait de la
catégorie des « vieux ». Nous pouvons faire I’hypothése que cette sensation de
basculer dans une autre phase de la vie humaine est liée aux représentations attachées
a la fin de la fertilité féminine et a la ménopause, qui symbolisent traditionnellement
un des seuils de bascule d’un des grands ages de la vie a un autre. Des travaux
anthropologiques ont montré que la fin de la fertilit¢ féminine, s’incarnant
généralement a travers la ménopause, est souvent considérée comme 1’événement
biosocial marquant le passage entre le statut de mere a celui de grand-mere, soit du
statut d’adulte a celui de « vieux » (Fine et al, 2009). Mais plus encore, 1’¢lément nous
semblant le plus intéressant a commenter ici est cette notion de « vieille jeune », une
catégorie d’entre deux a laquelle Emilie se sent appartenir. Mi-jeune, mi-vieille, elle

fait référence ici a une tension a I’intérieur méme de son corps, entre sa réserve

ovarienne vieillissante et le reste de son corps toujours jeune.

D’autres réactions ont été observées, liées cette fois a la perspective que le

projet parental pourrait ne pas aboutir a cause du probléme d’infertilité.

A partir de la, ca a été le drame. Disons que je suis vraiment
tombée de haut, parce que vraiment je ne m'y attendais pas...

et puis bon, la maison, tout ¢a, c'est vraiment pour y mettre un
enfant dedans quoi. (...) Donc ¢a a été vraiment, finalement...
on a priorisé la maison et puis tout ca, pour finalement un truc
qui ¢a se trouve n'arrivera pas quoi. (Entretien PSA — Elle : 42
ans, Lui: 40 ans — Durée vie commune : 11 ans — Projet
d’enfant au bout de : 9 ans — En cours de parcours d’AMP, en
attente de la 4éme et dernic¢re FIV)

En mettant en perspective la baisse de fertilité avec ses priorités de vie précédentes,
ces dernieres ont soudainement perdu leur importance aux yeux de Mounia.

L’ évidence du sentiment d’indisponibilité a la maternité qu’elle avait précédemment
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ressenti en raison de sa situation matérielle, li¢ a la volonté d’offrir plus de confort a
I’enfant a venir, a ét¢ chamboulée lorsqu’elle a appris qu’il était peut-étre trop tard

pour concrétiser son projet parental.

Caroline a aussi réagi face a cette soudaine incertitude de voir aboutir son projet

d’enfant :

Enquétrice : Est-ce que le fait d'entendre ¢a, qu'il y avait une
diminution de la réserve ovarienne en raison de l'age, et en
plus la facon dont ¢a a été annoncé au départ, est-ce que ¢a a
changé quelque chose dans la perception que vous aviez de
vous-méme, de votre age, de... ?

Non, moi je ne me suis pas sentie plus vieille ou moins bien
dans ma peau, non, parce que ¢a non, ¢a, ¢a n'a pas impacte.
Ce qui m'a impactée, c'est de me dire: « mais les projets

qu'on a, ils ne vont pas pouvoir se réaliser ». La, d'un coup,
vous n’étes plus maitre de votre destin ou de votre vie telle que
vous voulez la mener. D'un coup, la nature décide pour vous et
la, non, ce n'est pas entendable. Moi, je me sens en pleine
forme, je suis a fond a chaque fois, je veux dire je ne me sens
pas diminuée physiquement... Non, non, je me sens toujours
femme pareil, voila. Non, ¢ca n'agit pas moi, la-dessus ¢a n'agit
pas, sur ma perception, sur la perception que j'ai de moi-

méme, non. Mais je pense que ¢a peut, pour certaines
personnes. (Entretien P9B — Elle : 40 ans, Lui: 39 ans — Vie
commune depuis : 3 ans — Projet d’enfant au bout de : 1 mois
— En cours de parcours d’AMP, en attente des résultats de la
3°m BV

La prise de conscience de D’infertilit¢ s’est accompagnée pour Caroline de la
réalisation que son projet parental ne dépendait plus de sa seule volonté. Elle exprime
le sentiment de perdre la maitrise du choix d’avoir un enfant devenu uniquement
dépendant de la « nature », elle-méme a I’origine de I’infertilité qu’elle dissocie du
ressenti de sa condition physique, en rien altérée par rapport aux années précédentes.
La congruence des ¢léments a fait place a la discordance : une partie de son corps

n’¢était plus en adéquation avec le ressenti du reste du corps et des normes de société.

La prise de conscience de ’altération en cours de la fertilité, liée a la rencontre

avec les médecins de la reproduction, a parfois mis en cause les perceptions que ces
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femmes avaient d’elles-mémes, ¢ébranlant la certitude de la concrétisation du projet
parental. Le contraste entre le sentiment d’un corps et d’une vie sociale jeunes et la
découverte de leur infertilité liée a 1’age montre une tension entre deux aspects de leur
propre corps, et pas seulement entre le corps d’une part et la volonté¢ d’autre part :
elles expérimentent, au sein de leur corps jeune dans son ensemble, 1’altération d’une
de ses parties. En effet, elles ne font pas face a une stricte indisponibilité
physiologique a la procréation, mais a I’indisponibilité d’une partie de leur capacité
physiologique reproductive. Plus précisément, leur capacité ovarienne s’alteére, quand
leur capacité gestationnelle est toujours opérante. Elles se sentent toujours assez
jeunes pour pouvoir porter un enfant, tandis qu’elles deviennent trop agées pour
produire des ovocytes de qualité suffisante pour créer un embryon viable permettant

une grossesse.

Ainsi, a cette double capacité correspond une double temporalité : les femmes
peuvent produire des ovocytes permettant de produire un embryon moins longtemps
qu’elles ne peuvent porter un embryon. Autrement dit, la capacité ovarienne dure
moins longtemps que la capacité gestationnelle. Si la mise en ceuvre de la capacité
gestationnelle n’a pas de limite théorique tant qu'une femme possede son utérus, elle
est toutefois transformée au cours du temps, les risques de complications liées a la
grossesse augmentant avec 1’age. Cependant, cette notion reste floue, car dans la
littérature médicale, la limite d’age a partir de laquelle la grossesse est considérée « a
risque » est variable, et sensiblement repoussée au fil des ans. En effet, il y a dix ans
les études épidémiologiques considéraient comme « tardives » les grossesses a partir
de 35 ans (Belaisch-Allart et al., 2008). En 2008, lors de la publication des mises a
jour du CNGOF® sur les « risques materno-feetaux » lié au « désir tardif d’enfant »,
ce sont les grossesses a plus de 40 ans qui étaient considérées comme « tardives ». Au
sein de ce texte du CNGOF, il est rapport¢ que les risques materno-foetaux
augmentent apres 40 ans : en effet, « 81,6 % des grossesses de 40-44 ans sont des
grossesses a bas risque contre 86,3 % entre 30 et 34 ans ». Ces données sont tantot
présentées comme péjoratives par les gynécologues-obstétriciens les publiant, tantot

comme rassurantes et positives (/bid. : 83 ; Martin et Maillet, 2005). C’est ainsi que le

36 CNGOF : Collége national des gynécologues et obstétriciens frangais

URL :
https://web.archive.org/web/20150326010806/http://www.cngof.asso.fr/d_livres/2008 GM_073 belais
ch.pdf
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Professeur René Frydman explique dans les médias qu’« il faut rassurer les femmes
qui décident d’avoir un enfant aprés 40 ans. Contrairement a ce qui se dit souvent,
leur grossesse n’est pas condamnée a étre une grossesse compliquée. La patiente ne
court pas plus de risque qu’une autre femme, pourvu qu’elle soit bien suivie
médicalement. »”’. René Frydman comme d’autres gynécologues-obstétriciens
présents dans les médias, tel que le Professeur Frangois Olivennes, considérent les
grossesses comme « tardives », car «a risques », a partir de 45-48 ans>*. Cette
considération de grossesse « tardive » car trop risquée obstétricalement évolue au fil
du temps et du développement de 1’accompagnement médical a la grossesse et a
I’accouchement, ce dernier remodelant sans cesse la notion de « risque ». Le risque
acceptable aujourd’hui selon les professionnels de santé n’est plus le méme qu’hier,
variant au gré des innovations techniques, des découvertes scientifiques et du
changement des normes sociales. Outre, I’allongement de 1’espérance de vie et le
recul constant de I’4ge au premier enfant en France depuis un demi-siccle,
I’augmentation du recours aux techniques d’AMP a banalis¢ les grossesses aprés 40
ans, qui deviennent plus nombreuses et communes. Ainsi, la temporalit¢ de la
capacité gestationnelle évolue au cours du temps et 1’écart avec la capacité ovarienne
se creuse. Or, le vécu de cette tension fait naitre des attentes et une demande nouvelles
a I’égard de I’AMP, qui peut apparaitre comme une réponse aux femmes en situation

de perte de leur capacité ovarienne en vieillissant.

Comme nous ’avons déja présenté dans la deuxiéme partie, les pratiques des
médecins de la reproduction s’écartent parfois du cadre légal, et ces derniers
considerent I’age des femmes comme une indication de prise en charge en AMP.
Lorsqu’elles ont entre 38 et 42 ans environ, cette seule donnée garantit une prise en
charge rapide, du moins dans un premier temps pour réaliser les examens. L’altération
de la réserve ovarienne n’étant pas directement mesurable, ce qui compte alors pour
démarrer le parcours d’AMP est qu’elles aient des ovocytes dont la qualité sera
déduite de la réponse au traitement’. Si la réserve ovarienne est complétement

altérée, c’est-a-dire si il n’y a plus de production d’ovocytes, la prise en charge leur

STURL : https://web.archive.org/web/20170623221309/http://www.carnetsdesante.fr/Frydman-Rene

8 URL : https://web.archive.org/web/20150416005349/http://www.pourquoidocteur.fr/Articles/NOS-
DOSSIERS/2007-Grossesse-apres-40-ans-les-reponses-du-Pr-Francois-Olivennes

% Nous détaillerons dans la partie suivante comment ’altération de la qualité de leur réserve ovarienne
entraine des échecs a répétition des tentatives de FIV.
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est refusée car le don d’ovocytes n’est pas autorisé pour les femmes de plus de 40 ans
dans les centres d’AMP étudiés. Ainsi, les enquétées, recrutées au sein des centres
d’AMP, ¢étaient toutes prises en charge en raison de leur age et parce qu’elles
produisaient encore des ovocytes. Seules deux d’entre elles avaient entamé un
parcours initialement pour une autre raison, mais ont été concernées par une infertilité

liée a I’age dans un second temps.

Nous allons voir a présent comment la prise en charge en AMP liée a I’altération
physiologique de leur capacité ovarienne, les a soumise a une lutte contre le temps, ou
il fallait concrétiser le projet parental au plus vite, avant que la baisse de la fertilité¢ ne
devienne trop importante. Toutes les femmes interrogées ont exprimé un sentiment
d’urgence, les amenant a vouloir avancer le plus rapidement possible dans le parcours
d’AMP. Cette détermination et I’absence d’abandon de leur projet face au diagnostic
d’infertilit¢ ovarienne est directement liée au « sentiment de jeunesse » qui perdure
malgré 1’altération de la capacité ovarienne. Le ressenti d’un corps jeune dans la
globalit¢ maintient la confiance qu’elles ont en leur capacité de porter, accoucher et
¢lever I’enfant a venir. Autrement dit 1’assurance de toujours détenir une capacité
gestationnelle qui est le t¢émoin de leur corps jeune, cohérente avec 1’idée de jeunesse
qu’elles ont d’elles-mémes — méme si cette image peut étre altérée comme nous
I’avons montré précédemment — devient une ressource face a la défaillance de la

capacité ovarienne.

2. LA COURSE CONTRE LA MONTRE : UNE FORTE
MOBILISATION POUR QUE LE PROJET PARENTAL
ABOUTISSE

Quelques-unes des femmes rencontrées ressentaient déja une forme de pression
temporelle avant la mise en place du projet parental, notamment celles qui étaient au
courant de I’altération physiologique de leur réserve ovarienne. Mais une fois que les
médecins de I’AMP les ont prises en charge, c’est alors I’ensemble d’entre elles qui
sont entrées dans une lutte contre le temps. Dans cette période particuliere au cours de

laquelle le temps est compté, les médecins et personnels des centres d’AMP luttent
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aux coOtés des femmes et participent a cette course contre la montre, tout en adoptant
un discours alarmistes vis-a-vis du temps passé et du temps qu’il reste. Nous avons
montré au sein de la deuxiéme partie que les professionnels mettent eux-mémes en
place une temporalité spécifique de prise en charge en AMP du fait de 1’age des
femmes, en accélérant le tempo du processus médical habituel. Nous allons voir a
présent que les femmes rencontrées, non seulement collaboraient a ce rythme, mais
tentaient en plus pour certaines de le dynamiser davantage encore. Plusieurs d’entre
elles ont témoigné avoir essay¢ par différents moyens d’accélérer la procédure du
parcours de FIV, en collaboration avec les médecins, et plus largement avec le reste

de I’équipe médicale, notamment les secrétaires.

Les discours des professionnels de I’AMP rapportés par les enquétées

témoignent de cette notion d’urgence a avancer dans le processus médical :

Emilie : Elle [la médecin gynécologue] a été assez claire sur
le fait qu’a 39 ans, ¢a dégringolait tres vite, elle a été tres
claire sur ce sujet, sans alarmer, mais elle m'a dit : « bon
effectivement, on s'apercoit que passé 40 ans, c'est... ¢a
deégringole donc il ne faut pas perdre de temps quand on
essaie a cet dge-la, il ne faut pas perdre de temps ». Et le
docteur X [le biologiste] a confirmé apres. Il a dit : « voyez ce
que vous voulez faire, mais si vous devez en arriver aux FIV,

la vous pouvez encore essayer naturellement, il m'a dit, au
bout d'un an ce n'est pas alarmant, il a dit, mais si vous pensez
en arriver aux FIV, ne trainez pas ». Parce qu'apres on sait

que les résultats sont... chutent beaucoup quoi, énormément. ».
(Entretien P1B — Elle: 41 ans, Lui: 30 ans — Durée vie
commune : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 2 ans — En
cours de parcours d’AMP, en attente d’une 4°™ et derniére
FIV et en cas d’échec recours au don d’ovocyte en Espagne
prévu)

Marie-Claire : Donc moi, heureusement que mon compagnon
était la parce que je pense que mon écoute a été émotionnelle,
cest siir, j'étais, je me retrouvais la, dans un truc, méme si je
le pressentais, c'était vertigineux pour moi... et du coup, je
n'ai plus rien entendu apres pour tout vous dire, si ce n'est

qgu'il fallait aller vite, que le temps était compté, pour revenir a
votre thématique, que le temps était compté, que... je n'avais
pas, enfin... on n'avait... bon évidemment on peut toujours
prendre le temps de tergiverser mais il ne fallait pas trop
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qu'on tergiverse sur cette question-la, parce que... un mois de

passé était un mois de perdu et gu'un mois de perdu dans ce

contexte la c'était beaucoup plus qu'un mois. Enfin, bon voila,

le contexte ou tout de suite on est pris a la gorge quoi... et que
il fallait passer... et je crois que c'est la 2°™ chose que j'ai
entendue et que je n'imaginais pas du tout dans mon parcours,
c'est qu'il fallait passer par les FIV. (Entretien P12B — Elle :
40 ans et 5 mois, Lui : 39 ans — Durée vie commune : 8 ans —
Projet d’enfant au bout de: 1 an — En cours de parcours
d’AMP depuis 6 ans, en attente du transfert d’un embryon
congelé suite a une FIV en don d’ovocyte en Espagne ayant
échouce)

Le fait de commencer rapidement une protocole de FIV a ¢été conseillé par le corps
médical a I’ensemble des enquétées, pour deux raisons principales : la diminution des
chances de réussite qui augmente d’année en année en lien avec 1’altération de la

réserve ovarienne ; et la limite de prise en charge a 43 ans fixée par la sécurité sociale.

Le temps, souvent impensé avant le projet parental, est devenu mesuré, compté
et source de stress deés la prise de conscience de la baisse de la fertilité et le
commencement du parcours d’AMP. A partir de ce moment-13, les femmes entrent
dans une sphere temporelle particuliere. Leurs propos témoignent de ce rapport au
temps changeant au cours de I’histoire biographique.

Donc, du coup, c'est vrai qu'on a laissé le temps passer, qu'on
se retrouve aujourd'hui a se dire qu'il nous manque quelque

chose quoi. Mais quoi, je ne sais pas si c'est la société parce
qu’on fait tout plus tard... J'ai l'impression vraiment d'avoir

réve, pas révé... mais d'avoir laissé le temps filer, de ne pas

avoir fixé les bonnes priorités. Apres, il ne faut rien regretter,
ce n'est pas... ¢a ne sert a rien donc ...c'est comme ¢a, point.
C'est comme ca.

Enquétrice : Et est ce qu'a partir du moment ou vous avez
démarré votre projet d'avoir un enfant, vous vous étes... par
rapport a la question de 1'dge, vous vous &tes sentie pressé,
enfin... ?

Oui, j'ai bien senti la situation d'urgence. C'est pour ¢a

d'ailleurs que je suis venue tout de suite voir ma gynécologue
pour voir si on pouvait espérer ou pas ou si c'était déja trop
tard. Donc oui, c’est une situation d'urgence, ¢a c'est sur. Et a
chaque fois gu'il faut repousser un examen d'un mois ou un
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truc comme ¢a, c'est le mois de plus qui vous tombe sur les

épaules, quoi. C'est...On compte les mois, vraiment. C'est une
situation d'urgence, c'est exactement ¢a. (Entretien P11B —
Elle : 43 ans, Lui: 50 ans — Durée vie commune : 15 ans —
Projet d’enfant au bout de: 13 ans — En cours de parcours
d’AMP, en attente 2°™ et derniére FIV compte tenu de son

age)

Ce témoignage montre la fluctuation du rapport au temps au cours de la vie.

Concernant le temps passé€, certaines enquétées, comme Cécilia, ont témoigné ne pas
s’en €tre souciées, il €tait absent de leur perception et elles ne le voyaient pas défiler.
Concernant le temps présent, a I’inverse, il était au cceur de leur pensée, elles se

battaient contre lui, I’affrontaient au quotidien comme 1’explique également Emilie :

Enquétrice : Vous testerez d'abord la 4e FIV en France avant
de... ?

Voila, on veut la tester rapidement justement, tout de suite la,
apres le dernier embryon transféré, on aimerait l'enchainer
tout de suite apres, puisque bon le temps finalement est
compté. Et donc, on a l'impression que la, on n’est pas au jour
pres, mais presque. C'est un processus depuis 2 ans ou on
compte les jours et on voit les jours défiler et c'est autant de
jours qui s'approchent vers le fait qu'on pourra peut-étre ne

plus jamais en avoir, donc c'est une course contre la montre
malheureusement. » (Entretien P1B — Elle : 41 ans, Lui: 30
ans — Durée vie commune : 5 ans — Projet d’enfant au bout de :
2 ans — En cours de parcours d’AMP, en attente d’une 4°™ et
derniere FIV et en cas d’échec recours au don d’ovocyte en
Espagne prévu)

L’ appréhension du temps est explicite dans cet extrait d’entretien. En fin de parcours
d’AMP en France au moment de I’entretien, elle explique que chacun des jours
passant 1’approchent un peu plus de la fin du projet parental, rendant son
aboutissement de plus en plus incertain. Ainsi, pour qu’il se concrétise, elle doit se
dépécher de faire les tentatives de FIV, avant que son infertilit¢ ne s’accroisse
davantage. Dans cette optique, la plupart des enquétées ont essayé d’accélérer la
procédure habituellement dédiée au parcours d’AMP :
Clarisse : Au mois de mars on a refait le TEC, ¢a n’a pas

fonctionné. Donc on est reparti sur une FIV, alors que
normalement il y a 3 mois de pause a chaque fois. Sauf que
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moi je ne fais pas de pause. Je leur ai demandé sans pause.

Voila, attendre que les régles arrivent mais on réattaque
derriere tout de suite, je ne veux pas de pause, je n’ai pas le
temps je leur ai dit, et elle sait Mme X [la gynécologue] que je
n’ai pas le temps. (...) Donc on avait dit on fait la FIV la
deébut juin, si ¢a ne fonctionne pas on réattaque tout de suite le
traitement d’une FIV derriere, j'ai dit méme si je suis vidée
vous réattaquez tout de suite, pour qu’apres on puisse faire les
TEC en dehors du protocole d’étre a 100 %. Parce que les
TEC c¢a fonctionne, ce n’est pas aussi cher que de faire des

F1V, donc j’avais une réserve de traitement aussi a la maison
pour justement ne rien avoir a payer et pouvoir faire des TEC
apres mes 43 ans. (Entretien P3A — Elle : 42 ans et 11 mois,
Lui : 46 ans — Durée vie commune : 2 ans — Projet d’enfant au
bout de : 1 mois — Fin du parcours d’AMP : enceinte apres la
2¢me FIV)

Clarisse explique dans cet extrait d’entretien que la course contre la montre qu’elle
menait était notamment liée a I’échéance posée par la sécurité sociale, soit la limite de
remboursement de la prise en charge fixée au 43°™ anniversaire de la femme. Elle
voulait avoir le temps de faire toutes les tentatives couteuses avant la fin de la prise en
charge, sans quoi elle n’aurait pu les prendre elle-méme en charge financiérement et
aurait perdu des chances d’obtenir une grossesse. L’échéance administrative apparait
ici comme un ¢lément de justification de la course a mener, prenant forme a travers la
décision de ne pas faire de pauses pendant le parcours, incitant ainsi les médecins a ne
pas suivre leurs habitudes de prise en charge qui consistent a attendre quelques mois —
ou au minimum un cycle de menstruation — entre deux tentatives de FIV. D’autres
encore, comme Clarisse, ont estimé ne pas avoir non plus le temps de s’accorder de
pauses pendant le parcours d’AMP.

Marion : La contrainte que j’ai eu c’est que je m’approchais

de l’dge, j’avangais dans 1’dge donc je n’avais pas le temps de

dire bon je vais faire une pause pendant 6 mois et puis je vais
tenter a nouveau. La j’étais obligée de faire tous les 2 mois,

recommencer les pigiires parce que je n’avais pas de temps a
perdre, je ne pouvais pas attendre, alors que c’est conseillé
justement, c’est conseille d’attendre avant de recommencer.
Moi je n’ai pas eu ce choix-la, je n’ai pas eu cet avantage
parce qu’il fallait que voila il fallait que j aille vite parce que

[’dge. Mais bon ¢a c’est ma faute, j'aurai pu, j’aurai di
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commencer plus tot, mais bon. (Entretien PSA — Elle : 42 ans,
Lui : 45 ans — Durée vie commune : 12 ans — Projet d’enfant
au bout de 2 ans — Fin du parcours d’AMP avec échec apres 4
FIV et une insémination)

Face a ces contraintes temporelles, les femmes rencontrées, non seulement ne
s’accordaient pas de pauses, mais tentaient de surcroit d’accélérer le rythme de prise
en charge en AMP. Cela concernait surtout les prises de rendez-vous avec les

médecins pour lesquels il y avait souvent un long délai d’attente (2-3 mois).

Et j'ai vraiment accéleré les choses pour que je prenne les

rendez-vous avant, j'ai enquiquiné les secrétaires... parce que,

voila par rapport a mon dge, c'est bien si je peux le faire le

plus rapidement possible pour avoir plus de chance pour en

faire d'autres si la premiere ne marche pas. (Entretien P4B —
Elle: 41 ans, Lui: 43 ans — Vie commune depuis : 2 ans —
Projet d’enfant au bout de: 1 an — Au début du parcours
d’AMP, en cours de stimulation en attendant la 1 FIV)

Ayant 41 ans et étant au début de son parcours d’AMP, Géraldine estime devoir
avancer le plus rapidement possible dans ce parcours afin d’avoir le temps de réaliser
toutes les tentatives possibles avant la limite de prise en charge, soit son 43°™
anniversaire. Ainsi, d’emblée elle a tenté d’accélérer sa prise en charge en essayant

d’avoir des rendez-vous médicaux plus rapidement que ce qu’on lui proposait.

Enquétrice : Et est-ce qu'au cours des rendez-vous suivants
elle vous en a reparlé, est-ce qu'elle a insisté la-dessus par
rapport au temps, par rapport au fait qu'il faut enchainer
rapidement les différentes tentatives ?

Caroline : Non, parce qu'elle a vu que j'étais tres réactive
donc elle a compris que c'est moi par exemple qui me suis
débrouillée pour faire passer le dossier en commission. Elle
m'a dit, elle m'a méme dit: « mais vous connaissez la

secrétaire, vous étes adressée par qui, vous avez des entrées a
St Joseph ? » J'ai dit : « non, je n'ai aucun piston pour passer
avant tout le monde en commission, je me bats beaucoup pour
que les choses avancent tres vite, voila ». Je lui ai dit : « c'est
la seule chose que je fais». Donc elle a compris
qu'effectivement il faudrait avoir une certaine cadence avec
moi, voila. (Entretien P9B — Elle : 40 ans, Lui : 39 ans — Vie
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commune depuis : 3 ans — Projet d’enfant au bout de : 6 mois
— En cours de parcours d’AMP, en attente des résultats de la
3°m BV

Dans le méme objectif d’avancer au plus vite dans ce parcours médicalisé pour avoir
plus de chance de concrétiser son projet parental, Caroline explique avoir suivi et
manceuvré a distance 1’avancement de son dossier afin d’étre prise en charge le plus
rapidement possible. Cet exemple, au méme titre que les autres présentés dans cette
partie, montre que les femmes rencontrées, loin d’étre des « patientes » passives de
leur parcours d’AMP, se mobilisent fortement, plus encore qu’attendu par les
médecins. Pour les plus avancées d’entre elles en age, 1’objectif est d’avoir le temps
d’effectuer les 4 FIV prises en charge par la sécurité sociale avant 1’age limite de 43

ans, pour maximiser les chances de réussite.

Donc la, je vois la gynécologue, je lui dis : « mais est-ce qu’on

peut recommencer de suite ? parce que j’ai 43 dans 3 mois, a

[’époque », et comme a 43 ans, ¢a s’arréte... Il y a vraiment

un truc, on a l’'impression que ¢a s arréte, ¢ ’est fini, ce truc de
[’dge de 43 ans, mais vraiment, on a [’'impression qu’apreés,

bin, c’est out quoi. Donc, il y a vraiment... il y a quand méme
une barriere invisible qui se met. Donc, par exemple, on dit :

« il reste trois mois ». Alors que ma vie ne va pas s arréter

dans 3 mois, mais quand méme il y a ce truc, « il reste trois

mois, oui bon alors on va peut-étre enchainer ». (Entretien
P2B — Elle : 42 ans et 11 mois, Lui : 46 ans — Vie commune
depuis : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 1 an — En cours de
parcours d’AMP, en attente de la derniere FIV/ICSI avec don
de sperme en raison de son age)

Sarah exprime le vécu d’une étrange impression liée a ’approche de 1’échéance des
43 ans et au fait de se dire « il reste trois mois ». Elle compare ce comptage du temps
a ce qui pourrait s’apparenter a un comptage de fin de vie. Toutefois, pour elle, cette
échéance marque la fin d’une étape, celle de la course contre le temps administratif,
li¢ a la limite de la sécurité sociale. Parfois, comme nous le verrons dans la prochaine
partie, le projet parental continue au-dela la limite des 43 ans, lorsqu’elles choisissent

par la suite de recourir au au don d’ovocytes a I’étranger.
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Comme nous I’avons déja évoqué, les limites administratives ne justifient pas a
elles-seules ces trajectoires accélérées. En effet 1’altération physiologique de la
réserve ovarienne constitue 1’autre raison pour laquelle faire des pauses dans le
parcours d’AMP était inenvisageable. C’est par exemple le cas d’Estelle : a 43 ans elle
a ¢t¢ refusée en protocole de FIV mais acceptée pour quelques tentatives
d’insémination avec stimulation hormonale. Aprés deux tentatives elle a eu une
grossesse soldée par une fausse couche. Les deux tentatives suivantes n’ont pas abouti
et les médecins n’ont pas reconduit sa prise en charge malgré sa demande de payer les
tentatives. Lorsque je 1’ai rencontrée, elle poursuivait son projet parental en dehors
d’un centre d’AMP. Sa gynécologue de ville lui avait prescrit un traitement hormonal
tandis qu’elle essayait d’avoir une grossesse spontanée. De fait, elle n’était plus
soumise aux limites administratives imposées par la sécurité sociale puisqu’elle ne

passait plus par I’AMP.

Mais par contre, non, la c'est encore une fois lié a la limite
d'age, quoi. On me l'a dit : « vous devriez faire une pause »,
mais non, non, ce n'est pas la peine, je ne vais pas faire une
pause de 6 mois alors que j'aurai encore moins de chance
dans 6 mois, vous voyez ce que je veux dire. Voila, a 20 ans,
on se serait dit peut étre que oui, je vous dis, une patiente elle
a pris 10 kg, la pauvre... Et elle a le temps, elle a 30 ans, 32
ans. Elle fait une pause d'un an parce que.... Je lui ai dit :

« faites-le, vous avez le temps, vous avez encore 10 ans devant
vous quoi. Peut-étre que d'ici la en plus on trouvera d'autre
chose. Fuaites la pause, c'est le temps de vous nettoyer,
d'essayer d'éliminer ». Mais non, moi c'est vraiment
effectivement pris par le temps, quoi, voila. (Entretien P7B —
Elle : 43 ans, Lui: 45 ans — Durée vie commune : 3 ans —
Projet d’enfant au bout de : 1° mois — Fin parcours d’AMP
apres inséminations, poursuit naturellement avec stimulation
ovarienne)

Ainsi, la course contre le temps administratif est doublée d’une course contre le femps
ovarien, qui s’écoule au rythme de 1’altération progressive de la réserve ovarienne. La
course simultanée face a ces deux temporalités se comprend par le fait qu’elles
incarnent toutes deux une limite dans la prise en charge en AMP en France.

Cependant, en dehors méme du cadre administratif de I’AMP, la course est toujours
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d’actualité car I’altération de la réserve ovarienne sonne le glas du projet parental, tout

au moins avec ses propres gametes.

Un autre aspect remarquable de ces témoignages est que ces femmes
n’évoquaient jamais leurs compagnons, ou trés rarement. Dans les seuls cas ou elles
en ont fait référence, c’est pour témoigner de la distance entre leurs propres vécus et

ceux de leurs conjoints.

Les femmes c'est vrai que, dans mon cas par exemple, on est
vieille jeune, en fait. Et du coup, je me retrouve a penser a
mon dge chaque jour depuis 3 ans et a me sentir vieille parce
que mes ovocytes ne marchent plus et j'ai l'impression que j'ai
70 ans quoi presque. Depuis 2 ans, je ne pense qu'a ¢a. Et
c'est vrai que l'homme ne rencontre pas cette difficulte.
(Entretien P1B — Elle: 41 ans, Lui: 30 ans — Durée vie
commune : 5 ans — Projet d’enfant au bout de : 2 ans — En
cours de parcours d’AMP, en attente d’une 4°™ et derniére
FIV et en cas d’échec recours au don d’ovocyte en Espagne
prévu)

L'idée, c'est que je me dis quand méme, plus pour moi que

pour lui, je... Autant jusque-la je ne me suis pas sentie vieillir.
Comme si en fait, je ne sais pas... la vie est allée tres tres vite,
mais vraiment super vite, quoi. (Entretien P5SB — Elle : 40 ans,
Lui : 48 ans — Durée vie commune : 18 mois — Projet d’enfant
au bout de : 1 an — Au début du parcours d’AMP, en attente du
début de la stimulation hormonale pour la 1 FIV/ICSI)

Les témoignages d’Emilie et Mélanie montrent que leurs compagnons ne vivaient pas
la confrontation soudaine au vieillissement de leur corps reproducteur, contrairement a
elles. En raison d’une plus longue disponibilit¢ physiologique procréative et de
I’absence de limite administrative imposée par le systéme de santé frangais, ils ne

faisaient pas face, contrairement a elles, a cette discordance dont elles ont témoigné.

Ainsi, les différents témoignages relatifs a la « course contre la montre »
permettent de dégager plusieurs observations. Il s’agit tout d’abord d’une course

contre les limites administrative et physiologique a la procréation. Les 4 tentatives de
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FIV remboursées et la limite des 43 ans, ainsi que [’altération physiologique de la
réserve ovarienne, marquent la fin du parcours d’AMP en France. 1l s’agit de deux
marqueurs temporels majeurs dans le sens ou ils signifient la fin d’une échéance, celle
de la prise en charge en AMP et avec elle, la fin probable du projet parental tel

qu’envisagé jusqu’alors.

Par ailleurs, nous observons des femmes qui présentent un comportement
différent de ce que la compliance médicale a un traitement demande habituellement :
elles ne se contentent pas de répondre a une directive médicale, elles prennent les
devant, bousculant I’institution médicale et ses personnels en accélérant les rythmes et
en compressant les temps normalement dédiés aux différentes étapes du parcours
d’AMP. Nous avons ainsi pu voir, que loin d’étre des patientes de leur parcours
procréatif, au sens de subir sans agir, elles étaient de véritables agents de leurs

parcours (Franklin, 1997 ; Thompson, 2005).

Contrairement au discours considérant que les femmes recourant a I’AMP a plus
de 40 ans réclament un «droit & I’enfant » en pronant la toute-puissance de la
technique, il nous semble que leurs actions témoignent d’autre chose. En effet, elles
ne sont pas dans une attente passive, dépendantes d’une technique médicale qui leur
serait fournie par les services d’AMP pour contourner les limites de la « nature » dont
elles feraient fi. Au contraire, la lutte qu’elles entament pour contrer 1’altération de
leur réserve ovarienne prend sens non seulement par la confiance qu’elles ont dans
I’actualité de leur capacité a devenir mere, mais également par la confiance en leur
capacité gestationnelle. Ainsi, le décalage qu’elles ressentent entre diminution de la
capacité ovarienne d’une part, jeunesse de leur corps et jeunesse sociale d’autre part,
permet de mieux appréhender les raisons de leur forte implication dans le parcours
d’AMP. Le point suivant propose de développer ce constat en prolongeant I’étude de
I’articulation du corps reproducteur entre capacit¢ ovarienne et capacité

gestationnelle, au prisme d’une approche dumontienne.
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3. LA DISTINCTION ENTRE CAPACITE OVARIENNE ET
CAPACITE GESTATIONNELLE : UNE APPROCHE
DUMONTIENNE

La distinction que nous avons effectuée entre capacité ovarienne et capacité
gestationnelle permet de mieux comprendre les ressentis et décisions des femmes :
elle explicite ce sentiment de discordance entre 1’altération ovarienne et la jeunesse du
corps ressenti comme capable d’assumer la fonction gestationnelle et parentale, ainsi
que leur volonté de dépasser cette insuffisance ovarienne. Nous proposons dans cette
partie de développer une analyse de la distinction entre les capacités ovarienne et
gestationnelle en nous appuyant sur la théorie de la hiérarchie de Louis Dumont
(1966). Celle-ci peut nous permettre d’éclairer certaines caractéristiques de la relation
existant entre ces deux ¢léments, et la fagon dont ils sont appréhendés par le discours

social et médical, ainsi que par les femmes elles-mémes.

Dans I’appendice Vers une théorie de la hiérarchie de son ouvrage Homo
hierarchicus, Dumont appréhende la hiérarchie non pas comme un principe
inégalitaire ou de répartition du pouvoir, mais comme « principe de gradation des
élements d’un ensemble par référence a [’ensemble » (1966 : 92). 1l explique que la
hiérarchie comporte différents niveaux : un tout (ou un ensemble) et un (ou plusieurs)
¢lément(s) de ce tout (ou de cet ensemble). Ces deux niveaux sont en relation et c’est
cette relation qui est hiérarchique. Dumont nomme cette relation hiérarchique
« I’englobement du contraire » (Ibid. : 397). Cette notion désigne le principe suivant :
« I’¢élément fait partie de I’ensemble, lui est en ce sens consubstantiel ou identique, et
en méme temps il s’en distingue ou s’oppose a lui » (/bid. : 397). Au sein du premier
niveau, ou du niveau supérieur, il y a unité, tandis qu’au niveau inférieur, il y a
distinction. Cette distinction apparait sous la forme soit de la complémentarité, soit de
la contradiction. Ainsi, le principe de relation hiérarchique désigne une unité¢ d’ordre
supérieur comprenant/englobant des éléments complémentaires ou contradictoires, qui
peuvent étre des valeurs, des idées, des statuts, des faits, etc. Il y a donc une relation
englobant-englobé entre 1’ensemble et le/les €élément(s) distinct(s) constituant cet
ensemble. La complémentarité ou contradiction des éléments ne peut étre analysé en
dehors de leur relation au tout, et ’ensemble ne peut pas plus étre appréhendé sans

prendre en compte sa relation aux ¢léments le constituant. Dumont précise que cette

292



relation hiérarchique inclut la dimension de la valeur. Ainsi, dans une relation
hiérarchique, il y a « la possibilité du retournement : ce qui a un niveau supérieur était
supérieur peut devenir inférieur a un niveau inférieur. » (/bid. : 402). C’est en ce sens,
qu’il précise au début de son ouvrage que hiérarchiser, c’est « adopter une valeur »
(Ibid. : 34) : en prenant I’exemple de la main gauche et de la main droite, ¢léments
complémentaires du tout qu’est le corps, il explique que « dans la complémentarité
complexe qui les unit les deux moitiés peuvent apparaitre alternativement chacune
comme supérieure et inférieure. » (/bid. : 402). Selon les situations, par exemple dans
le maniement des choses, la main droite sera tantot supérieure, tantot inférieure a la
main gauche. Selon la valeur attribuée a un ¢lément, tantot il pourra apparaitre comme

inférieur, tantét comme supérieur, dans sa relation au tout.

Dans son mémoire récent sur la gestation pour autrui (GPA), Héléne
Malmanche (2014) a mobilisé ce concept dumontien pour éclairer la relation entre
procréation et engendrement (Théry, 2010 ; 2012), distinguant deux versants a la
procréation maternelle : la procréation génétique d’une part, et I’enfantement (c’est-a-
dire la grossesse et 1’accouchement pris dans leur dimension relationnelle) d’autre
part. L’objectif de sa démarche est d’analyser ainsi le statut de chacune des
protagonistes de I’engendrement maternel avec GPA. Elle appréhende I’engendrement
comme la valeur supérieure sur laquelle repose la maternité. La procréation est
contenue dans I’engendrement, elle en fait partie tout en différant de celle-ci. Elle
précise ce schéma en montrant que I’engendrement maternel s’articule avec une
double dimension procréative féminine que sont la procréation génétique et
I’enfantement. Cette approche lui permet de clarifier « les modalités de relation entre
les femmes qui prennent part a une gestation pour autrui » (Malmanche, 2014 : 99) et
de montrer comment la maternité peut étre appréhendée comme un tout composé de
différentes parties, qui ne sont pas plus opposées, que divis€és ou fragmentées, mais

déployées entre différentes figures en relations au tout de 1I’engendrement.

Pour notre propos, nous nous proposons d’appréhender la capacité ovarienne
d’une part et la capacité gestationnelle d’autre part comme deux éléments composant
le corps reproducteur. Nous pourrons ainsi tenter d’éclairer les expériences des
femmes et leur écart avec le discours social, médical et légal dans le contexte
d’enquéte qui est le notre. Si les notions de procréation génétiquelenfantement,

permettent la reconnaissance d’une distinction entre différentes figures pouvant
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prendre part a la maternité en endossant chacune un propre rdle, pour notre part la
distinction entre capacité ovarienne et capacité gestationnelle ne consiste pas a
étudier les différents statuts de la maternité, mais plutdt a questionner la valeur
attribuée a chacune de ces deux dimensions de la procréation, du point de vue des

femmes infertiles en raison de leur age et du point de vue des régles de I’AMP.

Si I’on considere le corps reproducteur féminin comme un fout, que 1’on situe
hiérarchiquement supérieur ; au niveau inférieur, nous pouvons distinguer deux parties
— la capacité ovarienne et la capacité gestationnelle — entre lesquelles il peut y avoir
complémentarité ou contradiction. Capacité ovarienne et gestationnelle sont
généralement complémentaires ; c’est le cas lorsque les femmes n’ont pas de
probléme d’infertilité, c’est-a-dire qu’elles peuvent produire des ovocytes et porter un
enfant. Mais dans certaines situations d’infertilité, I’un de ces deux ¢léments peut faire
défaut et les valeurs respectives de la capacité ovarienne ou de la capacité
gestationnelle peuvent apparaitre alternativement comme hiérarchiquement supérieure

ou inférieure, en fonction de la nature de I’infertilité.

Autrement dit, dans le cas que nous étudions, jusqu’a la prise de conscience des
femmes de I’altération de leur réserve ovarienne, capacité ovarienne et gestationnelle
¢taient pergues comme complémentaires entre elles, renforcées par le sentiment de
disponibilité a la maternité et de jeunesse. Puis, lors de I’annonce de 1’altération de la
réserve ovarienne, la capacité ovarienne est devenue la valeur supérieure et
englobante. Cet €lément est devenu central et la découverte de son altération a remis
en question tout le reste jusqu’a penser que le projet parental pourrait ne pas aboutir.
La capacité gestationnelle, ainsi que plus largement le projet parental, le « sentiment
de jeunesse » et de disponibilité¢ permettant la maternité, sont passés a un niveau
inférieur et englobé par la partie altérée qui, a elle seule, remettait en question la
concrétisation du projet d’enfant. Puis, dans un second temps et passé le choc de
I’annonce de I’insuffisance ovarienne, un retournement dans la hiérarchie entre ces
¢léments a permis une mobilisation forte de la part des femmes pour poursuivre le
projet parental. La capacité gestationnelle, en adéquation avec le « sentiment de
jeunesse » et de disponibilité psychosociale a la maternité, est repassée au premier
plan. Cette relation remaniée au tout qu’est le corps reproducteur permet un nouvel

engagement dans le projet procréatif par AMP, avec énergie, force et jeunesse.
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Il est nécessaire ici de préciser qu’étudier la relation hiérarchique entre ces
¢léments du corps ne consiste pas pour nous a €noncer 1’idée, que les attitudes et
vécus des enquétées s’expliqueraient finalement en référence a leur seule biologie,
aux capacités de leur corps reproducteur. En témoignent les résultats présentés dans
les chapitres 9 et 10, montrant I’importance des conditions psychosociales de la
disponibilit¢ a la maternité. Par ailleurs, nous ne négligeons pas le fait que ces
¢léments sont eux-mémes englobés de mani¢re plus large dans un processus
d’engendrement et que I’engagement corporel ne suffit jamais a lui seul a attribuer la
maternité (Théry, 2011 ; Malmanche, 2014). Le focus que nous faisons de maniére

détaillée sur ces éléments nous permets d’exposer ici trois constats :

Premiérement, nous constatons que la tension dans laquelle les enquétées sont
prises n’est pas seulement une tension entre leur corps et leur volonté, autrement dit,
entre capacité physiologique a procréer et sentiment d’étre enfin disponible pour la
maternité. La tension passe aussi a I’intérieur de leur corps, entre différents éléments
de leur corps. Alors que leur réserve ovarienne est altérée, leur capacité gestationnelle
demeure. Elles ne sont pas dans une stricte incapacité physiologique a procréer. C’est
donc en prenant en compte tout a la fois le corps reproducteur dans son ensemble et
dans la relation avec ses parties, qui, aidé par la médecine, sera ensuite en capacité¢ de
porter et d’¢élever un enfant, ainsi que les conditions sociales pour accueillir et élever
ce dernier, que I’on peut mieux comprendre I’engagement de ces femmes dans le
projet parental. Leurs attitudes et expériences aménent a appréhender la temporalité
procréative féminine par-dela les oppositions entre corps et esprit, biologique et

social, et montrent leur entrecroisement a de multiples niveaux.

Deuxiémement, la prise en compte de la dimension partielle de 1’infertilité lice a
I’age permet de dévoiler la temporalité¢ de la fertilité¢ et de I’infertilité. Elles ne sont
pas figées et absolues. Elles se déploient progressivement et partiellement au cours du
temps, dans 1’écart existant entre altération de la capacité ovarienne et continuité de la

capacité gestationnelle.

Troisiémement, nous constatons un écart important entre ces premiers constats
et le discours social, médical et Iégal. Ce dernier se concentre sur la seule capacité
ovarienne des femmes. Il I’appréhende comme la valeur supérieure englobant les
autres capacités du corps reproducteur. Nous observons cela a travers 1’idée véhiculée

qui prone I’importance de se conformer a la dite « horloge biologique » en faisant des
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enfants entre 25 et 35 ans, aprés quoi il est trop tard en raison d’une capacité
ovarienne altérée. C’est aussi ce que manifestent les professionnels de I’AMP
lorsqu’ils disent « il y a un temps pour tout », précisant I’importance de se conformer
au temps physiologique représenté par la capacité ovarienne. Alors que les femmes
prennent en compte la capacité du corps de manicre plus large, comprenant la capacité
gestationnelle, la jeunesse pour ¢élever I’enfant et la disponibilité psychosociale a la
maternité, le cadre 1égal et le discours social qui I’accompagne ne délimitent quant a
eux la temporalité procréative féminine qu’en référence a la capacité ovarienne. Dés
lors qu’elle est définitivement altérée en raison de 1’age, les femmes ne sont plus
prises en charge en AMP, et si elles en revendiquent le droit, elles sont accusées de
vouloir défier les lois de la nature. Ce discours présenté en premicre partie — selon
lequel soit on est dans le respect de la biologique et de la nature, soit on est dans le
tout culturel et technique si I’on outrepasse ce que 1’on pense comme les limites
physiologiques de la fertilit¢ — ne prend donc pas en compte la dimension temporelle
et partielle de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age, pas plus que sa dimension sociale et

relationnelle.

La distinction existant entre capacité ovarienne et capacité gestationnelle est
rendue particulierement visible par I’AMP. Ses techniques ont en effet permis une
dissociation inédite entre ces deux ¢léments dans le processus de procréation.
Plusieurs travaux anthropologiques, portant sur 1’étude de la gestation pour autrui ont
souligné la distinction opérée par cette technique entre maternité génétique, maternité
gestationnelle, et parfois, maternité sociale (Martin, 1987 ; Ragoné, 1996 ; Delaisi de
Parseval et Collard, 2007 ; Mehl, 2011 ; Weber, 2013 ; Cadoret, 2014 ; Malmanche,
2014). La GPA met particulierement en lumiére ces distinctions, puisqu’incarnées par
différents protagonistes (la mere d’intention, dissociée ou non de la donneuse

d’ovocytes, et la gestatrice).

Dans un article publi¢ dans Le Monde portant sur la GPA en 2015, puis par la
suite dans un de ses ouvrages, Iréne Théry éclaire la position de la France quant a
cette distinction (Théry, 2015 ; Théry, 2016). Elle explique que depuis la mise en
place de la FIV, la maternité biologique peut se diviser en deux : la maternité
génétique d’une part et la maternité gestationnelle d’autre part. Toutefois, seule la

maternité gestationnelle serait la « vraie » maternité dans la vision traditionnaliste
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frangaise. Pour cette derniére, « la mére est celle qui accouche » et la distinction de la
double maternité reste niée. Par-dela nommer les pratiques et les faits tels qu’ils
existent, cette distinction permet a Iréne Théry de montrer les asymétries de genre et
les contradictions du cadre légal : alors que le lien génétique est ce qui permet de

reconnaitre le pere lors d’un recours a la GPA, cela n’est pas le cas pour la femme.

Selon ce principe, la GPA est interdite en France et le recours au don d’ovocytes
est possible. Une femme peut accoucher d’un enfant issu d’un don d’ovocytes dont
elle sera la mere. Cette situation est reconnue comme telle et 1égalisée selon 1’idée que
I’accouchement fait d’'une femme la mere de I’enfant. Ainsi, d’un point de vue 1égal,
si la maternité biologique en France peut étre divisée en deux — entre maternité
génétique et maternit¢ gestationnelle — lorsqu’il y a un don d’ovocytes, la
reconnaissance de la maternité et I’établissement de la filiation ne reposent que sur la
maternité gestationnelle, la capacité ovairenne a elle seule ne permettant pas
I’établissement de la filiation en France. Ainsi, la dissociation entre capacité
ovarienne et capacité gestationnelle existe dans la pratique médicale et en droit mais
seule la capacité gestationnelle est reconnue comme légitime pour définir la
maternité. Le texte du CNGOF qui fait état des risques materno-feetaux liés a 1’age
lors de la grossesse et de I’accouchement montre également que c’est la capacité
gestationnelle qui importe dans la caractérisation d’une maternité comme « tardive »
ou non. C‘est en effet sur la base des risques liés a la grossesse et a I’accouchement
que le cadre médical considére une maternit¢é comme tardive, dans le sens de ‘trop’
tardive par rapport a une période précédente ou les risques sont moindres. Or, dans les
situations de prise en charge de l’'infertilit¢ féminine liée a 1’age en AMP telles
qu’observées sur notre terrain, les bornes de la temporalité procréative ne dépendent
pas de la capacité gestationnelle mais de la capacité ovarienne exclusivement.
Lorsque les femmes ne produisent plus d’ovocytes en qualit¢ ou nombre suffisants du
fait de leur age, la FIV intraconjugale ne palliant pas cette altération et le recours au
don d’ovocytes leur étant interdit, la prise en charge est arrétée. La limite
administrative du 43°™ anniversaire fixée par la sécurité sociale dépend elle aussi de
la capacité ovarienne, s’appuyant sur la diminution des taux de réussite de I’AMP

intraconjugale a cet age-la en raison de I’altération physiologique de la réserve

ovarienne (taux de réussite inférieur a 1%).
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Ce constat nous amene a questionner la non-reconnaissance de la double
capacité et de sa double temporalit¢ dans le traitement de 1’infertilit¢ féminine lie a
I’age, témoignant d’une incohérence dans I’encadrement des pratiques d’AMP
frangaises. En effet, nous pouvons nous interroger quant a la primauté accordée au
critére de la capacité ovarienne pour mettre fin a la prise en charge en AMP et non a
la capacité gestationnelle, en permettant aux femmes de plus de 40 ans de recourir au
don d’ovocytes jusqu’a 43 ans, alors que 1’on autorise le recours au don d’ovocytes
pour les femmes de moins de 40 ans et reconnaissons leur maternité sur la base de leur
capacité gestationnelle, et que le caractére « tardif » de la maternité repose aussi sur la
capacité gestationnelle. Autrement dit, il semble paradoxal de ne pas considérer les
risques liés a la grossesse et a I’accouchement, soit la capacité gestationnelle, pour
envisager la limite de prise en charge en AMP dans le traitement de I’infertilité
féminine liée a I’age, alors que dans toutes les autres situations de I’AMP c’est ce

référent qui définit la maternité.

Nous observons ainsi €¢galement du point de vue médical une hiérarchisation
entre les ¢léments du corps reproducteur ainsi que des retournements dans cet ordre
hiérarchique. Selon les situations, la capacité ovarienne ou la capacité gestationnelle
apparaissent comme valeurs supérieures ou inférieures dans leur relation au tout
qu’est le corps reproducteur, sans pour autant que cette distinction soit effectivement

reconnue par le cadre légal de I’AMP.

Une autre question se pose a I’issue des résultats présentés. Nous avons vu que
les limites posées aux hommes sont référées a leur capacité éducative. Les femmes
interrogées ont montré que cet élément est au cceur de la temporalité de leur projet
parental. Elles se sentent jeunes non seulement pour porter et accoucher I’enfant a
venir mais également pour 1’¢élever et cela participe a leur volonté de se lancer dans le
parcours d’AMP. La encore, nous pourrions imaginer que les limites en AMP tiennent
compte pour les femmes non seulement de leur capacité gestationnelle mais aussi plus

largement de leur jeunesse corporelle et sociale garantissant leur capacité éducative.
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La distinction que nous avons présentée entre capacité ovarienne et capacité
gestationnelle dans le processus procréatif, bien qu’explorée par les travaux portant
sur le don d’ovocytes ou la GPA, n’est pas prise en compte dans les travaux portant
sur I’AMP intraconjugale. L’étude du traitement de I’infertilité féminine liée a 1’age
dévoile pourtant I’importance de cette distinction. Elle nous permet en effet
d’appréhender les parcours des femmes concernées de maniere plus complexe qu’ils
ne le sont par le discours social. En effet, essayer d’avoir un enfant a plus de 40 ans
grace a I’AMP reviendrait a vouloir s’émanciper pleinement de la nature, au profit de
la « convenance personnelle » et du « droit a I’enfant ». Nous montrons pourtant dans
ce chapitre que les femmes concernées ne font pas face a une stricte infertilité mais
sont partiellement infertiles. Pour cette raison, elles se lancent avec détermination
dans le parcours d’AMP. Loin de réclamer un « droit a I’enfant », elles considérent
étre dans une démarche médicale qui répond a un probléme circonscrit puisque le

reste de leur corps est en capacité d’engendrer un enfant.

Cette distinction nous permet €galement d’exposer un nouvel aspect de la
dimension temporelle de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age, se trouvant dans 1’écart
existant entre les deux capacités. Alors que la réserve ovarienne est altérée, la jeunesse
gestationnelle perdure. En révélant la dimension partielle de I’infertilit¢ des femmes
interrogées, nous montrons que l’infertilit¢ féminine liée a 1’age ne saurait Etre
appréhendée en termes binaires strictement fertiles/strictement infertiles, comme le
suppose pourtant le modele bioéthique frangais qui, a I’heure actuelle, ne prend pas en

compte ces deux dimensions de la procréation.
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Conclusion de la troisieme partie

Nous avons précédemment montré que les représentations du discours social
reposent principalement sur les oppositions entre biologique/social, nature/culture,
pathologique/normal et thérapeutique/convenance. L’enquéte auprés des
professionnels de ’AMP a révélé que ces dichotomies ne sont pas opérantes dans la
pratique. Ils agissent eux-mémes sur des infertilités qui ne sont ni tout a fait que

biologique et pathologique, ni tout a fait que sociale et normale.

L’analyse des trajectoires biographiques des femmes permet de questionner
depuis un nouvel angle de vue, la complexité de I’infertilit¢ liée a 1’age, et d’en
questionner les représentations, par-dela les oppositions a priori simplistes que nous

avons présente.

En exposant tout d’abord les formes de disponibilit¢ a la maternité, nous
montrons que ’on ne peut réduire la temporalité procréative au seul acte de
procréation, sans prendre en compte aussi la dimension relationnelle et temporelle de
I’engendrement. Les enquétées définissent cette temporalité en fonction de leurs
capacités physiologiques, tout autant qu’en se projetant sur les conditions d’accueil et
d’éducation de I’enfant a venir. De plus, la temporalité qu’elles donnent au projet
parental est aussi liée a leur « sentiment de jeunesse », physique, psychique et social.
Ce ressenti conduit a ce qu’elles imaginent rarement étre d¢ja infertiles en raison de
leur age lorsqu’elles mettent en place le projet parental autour de 40 ans. Elles se
sentent en capacité de porter, d’¢lever, mais aussi de procréer I’enfant a venir. Puis,
lorsqu’elles découvrent que leur corps fait défaut, dans le méme temps, elles
éprouvent corporellement une distinction entre capacité ovarienne et capacité
gestationnelle. Cette tension apparait en décalage avec le ressenti qu’elles avaient
jusqu’alors de leur corps et du « sentiment de jeunesse ». Néanmoins, elles savent
qu’elles ne sont pas pleinement infertiles, elles le sont partiellement puisqu’en
capacité de mener une grossesse et d’accoucher. Pour réparer leur difficulté a procréer
et la réajuster a leur capacité a porter et élever un enfant, elles vont se dépécher de
recourir a I’AMP et vont souhaiter avancer au plus vite dans ce parcours. Elles ménent

alors une « course contre la montre » liée a différentes contraintes. Elles doivent se

300



dépécher avant que 1’altération de leur réserve ovarienne ne s’accroisse et qu’elles ne
puissent plus procréer, mais aussi compte tenu des limites administratives et 1égales
d’acces a I’AMP qui reposent justement sur le terme de la réserve ovarienne. La limite
des 43 ans et le refus de prise en charge en don d’ovocytes passé¢ 40 ans montrent en
effet que les seuils de la temporalité procréative féminine en AMP reposent sur la
seule capacité ovarienne; au-dela, I’infertilit¢ n’est plus considérée comme

« pathologique » et sa prise en charge est illégitime.

Pourtant, avant 43 ans ou avant que la réserve ovarienne ne soit complétement
altérée, les femmes qui sont prises en charge a partir d’environ 35 ans le sont bien
souvent en raison d’une infertilit¢ qui n’est pas a proprement parler « pathologique »,
puisque liée a leur age. En pratique, la limite ne repose donc pas sur une opposition
stricte entre infertilit¢ « normale » et infertilité « pathologique » comme nous avons
déja pu le présenter a partir du point de vue des professionnels. Nous voyons que dans
les faits, la limite d’age de prise en charge par la sécurité sociale repose sur la seule
temporalité¢ de leur capacité ovarienne. Pourtant, en d’autres circonstances les seuils
d’acces a ’AMP ne reposent pas sur cette limite. Dans le cadre des dons d’ovocytes
autorisés, c’est-a-dire en dessous du seuil des 40 ans, les femmes sont prises en charge
sur la base d’une infertilité¢ partielle. Parce qu’elles ne peuvent procréer mais sont
encore en capacité de porter I’enfant, elles sont acceptées en AMP. A I’inverse, une
femme en France qui ne peut porter un enfant mais produit des ovocytes n’a pas acces
a la gestation pour autrui selon le principe que la mére est celle qui porte et accouche
I’enfant. En d’autres termes, c’est sur la capacité gestationnelle que repose
principalement la maternit¢ en AMP. Par ailleurs, nous avons vu que ce qui définit
médicalement une maternité comme ¢étant « trop tardive » sont les risques liées a la
grossesse et a I’accouchement, soit la capacité gestationnelle qui s’altére autour de
45-48 ans. Nous pouvons donc nous interroger quant a la limite posée aux femmes
dont la réserve ovarienne s’altére avec 1’age avant 43 ans : pourquoi dans ces cas la
capacité gestationnelle n’est pas prise en compte et I’arrét de la prise en charge en

AMP repose uniquement sur 1’altération de la capacité ovarienne ?

Le modéle bioéthique frangais ne reconnait pas cette double capacité du corps
reproducteur et sa double temporalité. Il appréhende la limite de la fertilité féminine
en considérant tantot la capacité ovarienne comme 1’élément principal sur lequel elle

se fonde (dans le cadre de I’¢élaboration des seuils d’age féminin pour accéder a
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I’AMP) ; tantot la capacité gestationnelle comme 1’élément principal (pour définir la
maternité dans le cadre du don d’ovocytes, interdire la GPA, définir les maternités
« tardives »). Mais ces deux ¢éléments de la fertilit¢ féminine, parfois
complémentaires, parfois distincts, ne sont pas reconnus. Pas plus que ne I’est la
capacité éducative des femmes, lorsqu’elle compte pourtant pour €laborer les limites

de prise en charge des hommes.

Cette enquéte enrichit donc 1’analyse de I’infertilité sur deux aspects principaux.
D’une part, les femmes interrogées n’appréhendent jamais la reproduction et les seuils
de la fertilit¢ en opposant ou en isolant capacit¢ physiologique et disponibilité
psychosociale. Les formes de disponibilit¢ a la maternité montrent I’importance des
dimensions sociales, relationnelles et temporelles de 1’engendrement que les femmes
prennent tout autant en compte pour déterminer les seuils de la temporalité
procréative que leur capacité corporelle. D’autre part, cette enquéte enrichit 1’analyse
de I’infertilité en dévoilant ses dimensions plurielle et temporelle. Nous avions exposé
précédemment le fait que I’étude de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age, se manifestant
par une altération progressive de la réserve ovarienne, oblige a prendre en compte la
dimension temporelle de la fertilit¢ et de ’infertilité. Par-dela 1’altération progressive
de la capacité ovarienne, nous montrons a présent que la zone grise de 1’infertilité
concerne aussi 1’€cart entre la capacité ovarienne et la capacité gestationnelle. Nous
constatons qu’il n’y a pas seulement une diminution progressive de la fertilité, mais
aussi un €cart et une tension de plus en plus croissante entre 1’altération progressive de

la capacité ovarienne et la jeunesse gestationnelle.

Nous allons a présent poursuivre notre étude en explorant les expériences que
ces femmes ont eu du parcours d’AMP. Nous allons étudier la fagon dont elles se sont
saisies de cette technique pour résoudre leur infertilité liée a 1’age et mettrons en

perspective leurs expériences avec le discours social présenté en premicre partie.
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PARTIE 4 — ENQUETE 2 :
L’EXPERIENCE DES FEMMES
QUADRAGENAIRES EN AMP ; LES
PARCOURS MEDICAUX

Apres avoir étudié les trajectoires biographiques des femmes rencontrées,
cette partie se consacre a leurs expériences de I’infertilit¢ dans le cadre du parcours
d’AMP. Nous avons vu que d’emblée, elles démarrent ce parcours en étant inscrites
dans une « course contre la montre ». En raison de leur age, de 1’altération de leur
réserve ovarienne et des limites administratives et 1égales d’acces a ’AMP, le terme
de leur parcours d’AMP intraconjugal en France est relativement proche. Ainsi, elles
veulent avancer dans ce parcours le plus rapidement possible afin de maximiser leur

chance de réussite.

Nous ¢étudierons dans cette partie comment elles vivent ce parcours, compte
tenu en particulier de la spécificité de I’urgence liée a leur age. Nous montrerons dans
un premier chapitre les difficultés et risques inhérents a leur investissement dans le
parcours d’AMP. Nous discuterons ainsi les oppositions normal/pathologique et AMP
légitime/AMP « de convenance » du modéele bioéthique, et le discours social qui en
découle. Ce dernier présuppose en effet que les femmes infertiles en raison de leur
age, n’étant pas confrontées a une infertilit¢ « pathologique », recouraient a I’AMP
par « convenance personnelle » en mettant la toute-puissance de la technique au
service de leur « droit a I’enfant » et en s’affranchissant des limites de la nature. Nous
questionnerons une telle affirmation a partir de leurs expériences concretes. Ces
derni¢éres permettent de montrer que loin d’une volonté de leur part d’user de la
médecine par « confort », les femmes interrogées meénent de véritables « parcours de
la combattante ». Elles sont soumises a de nombreuses difficultés et prennent des
risques importants vis-a-vis d’elles-mémes mais aussi de leur entourage. Ces

difficultés sont exacerbées en raison de leur age et la « course contre la montre » dans
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laquelle elles sont engagées, elles doivent enchalner les tentatives et ne peuvent

s’accorder de pauses.

Le chapitre suivant s’intéresse a la temporalité longue des parcours d’AMP de
ces femmes. Il montre qu’elles sont confrontées a de nombreux échecs des tentatives
d’AMP en raison de leur age, ce qui allonge toujours plus leurs parcours dans le
temps, davantage que ce qu’elles imaginaient initialement. Elles repoussent ainsi peu
a peu des limites qu’elles ne pensaient pas franchir (tel age, tel nombre ou type de
tentative). Ce constat amene a questionner 1’argument de la mise en péril du discours
social, selon lequel I’autorisation de 1’accés a I’AMP hors d’un cadre
« pathologique », reviendrait a accepter de s’affranchir des lois de la nature, dés lors il
n’y aurait plus aucune limite, ce serait le régne de la toute-puissance de la technique.
Ce chapitre questionne ce propos dans le cas précis de I’affranchissement des limites
« naturelles » de la procréation féminine. Les expériences des femmes interrogées
montrent qu’elles ne cessent jamais de se poser des limites, qu’elles agissent toujours
dans le cadre normatif qui guidait la mise en place de leur projet parental. Néanmoins,
leur cadre s’aveére composé de multiples référents non pris en compte par le modele
bioéthique de ’AMP. Nous montrerons en effet I’existence d’un autre modéle
normatif, qui permet d’expliquer que les femmes agées de 40 a 45 ans puissent

poursuivre leur engagement en AMP sans pour autant s’affranchir de toute limite.
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Chapitre 12 : Loin de la
« convenance » : un parcours de
la combattante accentué par

'age

Le parcours d’AMP comme « parcours de la combattante » a déja fait I’objet de
recherches et a été richement documenté en sciences sociales (Franklin, 1997 ;
Becker, 2000 ; Thompson, 2005 ; Tain, 2009 ; Hertzog, 2016) et ce, des les débuts de
la mise en place de ces techniques médicales (Ouellette, 1988). Il est qualifi¢ comme

tel en raison des nombreux obstacles et difficultés qui jalonnent sa progression.

Le parcours d’AMP comporte en effet de nombreuses et diverses étapes
nécessitant d’€tre suivies et maitrisées par les couples y recourant, et plus encore par
les femmes qui sont au cceur des procédures médicales a réaliser. Nous avons vu que
les couples quadragénaires sont généralement pris en charge directement en
fécondation in vitro intraconjugale, sans passer par 1’étape de 1’insémination. Les
femmes doivent alors suivre un traitement hormonal au cours duquel elles ont des
piqires quotidiennes ainsi que des prises de sang et échographies réguliéres. A I’issu
de ce traitement, lorsque leurs ovocytes sont matures, ils sont ponctionnés sous
anesthésie locale ou générale. En parall¢le, les hommes réalisent un recueil de leurs
spermatozoides afin que les ovocytes prélevés soient fécondés en laboratoire. Les
femmes subissent ensuite un dernier acte médical consistant au transfert d’un ou deux

des embryons obtenus.

Chacune de ces étapes peut €tre difficilement vécue, au cas par cas selon les
femmes, en fonction des douleurs ressenties et de la fagon dont elles sont pratiquées
par les médecins. Mais au-dela des conséquences physiques, ces étapes peuvent
également étre difficilement éprouvées en raison de la facon dont elles s’immiscent

dans le quotidien personnel, professionnel, amical, familial et conjugal.

Les travaux portant sur ces difficultés, du point de vue des personnes concernées,

montrent des asymétries fortes entre hommes et femmes (Tain, 2009 ; Rozée et
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Mazuy, 2012). Le parcours d’AMP reproduit et déplace I’injonction sociale de la
maternité en un devoir d’investissement des femmes dans ce processus médicalisé
(Tain, 2009). La force combattive de la femme qui accouche (Loraux, 1990) est
sollicitée en amont de I’acte de mise au monde, tout au long du parcours d’AMP, une

sollicitation sans équivalent pour les hommes.

Nous avons souhaité a notre tour étudier ces difficultés afin de saisir leurs
éventuelles spécificités dans le cadre de I’expérience d’une infertilité féminine liée a
I’age. Nous espérons ainsi pouvoir questionner, a partir des expériences des femmes,
la thése du discours social supposant qu’elles ont recours a I’AMP dans une démarche
de « convenance ». Nous allons ainsi présenter a notre tour ces difficultés, en les
développant notamment sous 1’angle de 1’exposition aux risques. Nous montrerons
tout d’abord les dimensions techniques, complexes et incertaines du parcours d’AMP.
Puis, nous présenterons les différents risques auxquels les enquétées font face, liés au
fait que les difficultés du parcours d’AMP mettent & mal non seulement leur vie
personnelle, mais aussi relationnelle (professionnelle, conjugale, amicale, familiale).
Cette analyse nous permettra en outre de voir qu’il existe une spécificité¢ du vécu des
difficultés de ’AMP dans le cadre de I’infertilit¢ féminine liée a 1’age. Compte tenu
de 1’age des enquétées, la gestion du parcours implique un investissement encore plus

important que pour les plus jeunes, conduisant & amplifier ses effets néfastes.

1. UN PARCOURS TECHNIQUE, COMPLEXE ET INCERTAIN

Les femmes inscrites en parcours de FIV doivent connaitre et anticiper les dates
des différentes étapes du cycle menstruel, la date de démarrage du traitement
hormonal en fonction du cycle, ainsi que la date de déclenchement de 1’ovulation.
Elles doivent prévoir la piqlre quotidienne du traitement hormonal, les prises de sang
et échographies tous les trois jours. Elles doivent anticiper la date de la ponction et
celle du transfert. Elles doivent connaitre le nombre de follicules prélevés, d’ovocytes
fécondés, d’embryons créés ; le nombre implantés et ceux éventuellement congelés
pour une autre tentative sans ponction en cas d’échec. En raison de ce nombre

< a suiv u & u 1 ur leu
d’étapes a suivre, la plupart des femmes rencontrées notent dans un cahier, sur leur
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ordinateur, ou encore dans leur agenda, chacun de ces moments du parcours,
accompagnées des dates et noms des examens, actes médicaux ou encore des
médicaments pris. Lors des entretiens, elles avaient généralement avec elles ce
document qui leur permettait de raconter avec exactitude 1’histoire de leur parcours
d’AMP, sans quoi les différentes étapes et dates se mélangeaient dans leurs souvenirs.
Ces notes leur permettent non seulement d’avoir un meilleur suivi du parcours, mais

plus encore d’en avoir une meilleure maitrise au fil de sa réalisation.

Un bon suivi des différentes étapes est en effet un enjeu de réussite du parcours,
car chaque erreur peut conduire a D’interruption d’une tentative. Les femmes
deviennent ainsi peu a peu des expertes de I’AMP. Mais cette expertise bien que
nécessaire peut aussi devenir une difficulté. Les femmes jonglent entre d’une part,
cette nécessité de prendre en main leur parcours pour qu’il se déroule au mieux et le
plus rapidement possible en raison du contexte de course contre le temps dans lequel
elles se trouvent, et d’autre part, la nécessit¢ de ne pas trop interagir avec les
directives médicales au risque que cela ne nuise a la relation avec 1’équipe médicale et

ainsi, ne nuise au bon déroulé du parcours d’AMP.

a. Technicité et complexité de la FIV

Chaque tentative d’insémination ou de FIV débute par une stimulation
hormonale dont le traitement consiste en des piqlires quotidiennes durant un temps
variable selon les réactions du corps au traitement. Plusieurs difficultés apparaissent
lors de cette étape du parcours.

Ca a toujours été les mémes, toujours du Gonal F et puis, il y

avait les trois produits, le Gonal F pour stimuler, I'Ovitrel je ne
sais plus si c'etait celui qui déclenchait ou celui qui stoppait et

un troisieme... 1l y en avait qui stimulait, un qui bloquait si le
taux d'hormone montait trop vite et un pour deéclencher. Et ce
qu'on a juste ajusté c'était les dosages quand on voyait d'une
insémination sur l'autre que, en fait des le début elle a vu que je

réeagissais tres tres bien donc le taux montait tres tres vite et
souvent les inséminations ont plus été faites au 12eme qu'au

14eme jour, voir méme parfois au I1leme jour tellement que le
pic était haut. (Entretien P1A — Elle : 41 ans, Lui 43 ans — Durée
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vie commune : 2 ans — Projet d’enfant au bout de: 1 an - En
cours du parcours d’AMP, en attente de la 19 FIV aprés
plusieurs inséminations avec la gynécologue habituelle)

Aurélie témoigne de la complexité a retenir tous les détails de cette étape et de
I’incertitude de sa durée en fonction de la réponse du corps au traitement, nécessitant
une adaptation continuelle a d’éventuels changements dans la longueur ou le dosage

du traitement.

Apres la stimulation hormonale, soit les spermatozoides sont directement placés
dans I’utérus dans les cas d’insémination, soit les ovocytes sont ponctionnés en vue
d’une FIV. Si dans de rares cas observés les ovocytes peuvent alors étre vitrifiés
(lorsqu’un grand nombre d’ovocytes sont ponctionnés, soit environ plus d’une
dizaine), ils sont généralement directement fécondés in vitro pour devenir des
embryons. Apres quelques jours (de 2 a 6 jours) durant lesquels ils se développent in
vitro, un ou deux d’entre eux sont transférés frais dans 1’utérus de la femme et s’il en
reste ils seront préservés par vitrification pour étre utilis€ ultérieurement en cas
d’échec de la tentative. Le suivi de chacune de ces étapes et de ses résultats, a savoir
combien de follicules observés lors de 1’échographie, combien d’ovocytes
ponctionnés, combien d’embryons obtenus, combien de transférés et de congelés,
semble 1a encore complexe a suivre, d’autant plus lorsque les tentatives de FIV et ses
différentes étapes se multiplient.

Alors c'est la que j'ai un doute, on m'a rappelé la lundi pour
me dire qu’il y en a 3 qui étaient congelés, mais je n'ai pas

compris, je ne sais plus, je n'ai pas du tout écouté, je n'ai pas

compris si c'était 3 en plus des 5 dont on m'avait parlé a l'issu

de la ponct