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Remarques préliminaires 

Cette séance intitulée :  «  Techniques de régulation de la reproduction et incidences 
de leurs choix sur la fécondité » est consacrée à l'analyse des effets de la lutte contre 
les maladies sexuellement transmissibles sur la fécondité ainsi que des impacts de la 
« procréation médicalement assistée » sur la natalité et la fécondité. Avant d'aborder 
le coeur de notre exposé, portant sur les effets pervers et les effets d'illusion des tech
nologies de conception artificielle sur la fécondité et la natalité, certaines clarifications 
s'imposent : 

1) Présupposés discutables 

Présenter les technologies de « conception artificielle », comme techniques de 
régulation à la hausse, laisse supposer que la hausse de la fécondité et de la natalité 
relèverait d'interventions médicotechniques et serait donc davantage attribuable à un 
problème biologique que socioculturel, économique et politique... 

2) Technologies de reproduction ou de conception artificielle  ? 

Ixs technologies de reproduction englobent une douzaine de types d'interven
tions'0. Il convient donc, par souci de clarté et de concision, de limiter cet exposé aux 
seules technologies de conception artificielle (TCA), à savoir : les technologies d'in
sémination (TIA) et de fécondation artificielle (TFA), qualifiées à tort de « procréation 
médicalement assistée » <2). Les technologies d'insémination artificielle regroupent 

O) Techniques de contraception, d'avortement, de stérilisation, techniques diagnostiques  et  thérapeutiques des 
problèmes de fertilité, techniques de sexage, de tri génétique des embryons, de diagnostic prénatal, d'interventions 
chirurgicales in utero, d'utilisation des embryons pour fins de greffes et de recherches (Vandelac, 1992c). 

' Comme nous l'avons expliqué ailleurs (Vandelac, 1992b), l'acronyme PMA est inexact et mystificateur. 
En effet, c'est moins la procréation qui est assistée par la médecine que ce n'est la médecine qui se redéfinit par le 
biais de technologies de conception. En donnant accès à l'embryon, nouvel objet fétiche pour la recherche, les TCA 
permettent à la médecine d'opérer un des plus fascinants redéploiements de son histoire. Il ne  s'agit  plus désormais 
de soigner un individu mais d'intervenir, par le biais de palliatifs, sur un couple dans la perspective de fabriquer du 
« vivant », dont certains éléments seront appelés à naître, alors que d'autres deviendront matériel de recherche. En 
outre, se profilent dans les discours et les enjeux économiques  et  inconscients  de  cette médicalisation de la conception, 
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l'insémination avec sperme de conjoint (IAC), avec sperme de donneur (IAD), ou de 
vendeur (IAV) et avec sperme de géniteuracheteur  ou  acquéreur (IAGA) dans les contrats 
monétaires ou conviviaux d'enfantement ou de gestation (FIV + IAGA). Les techno
logies de fécondation artificielle regroupent quant à elles plus  d'une  vingtaine de va
riantes (GIFT, SOFT, ZIFT, etc.) et de nombreuses composantes et pratiques dérivées 
(stimulation ovarienne, cryopréservation des gamètes et embryons, réductions embryon
naires, etc. <3>. 

3) Techniques ou technologies ? 

La diffusion et l'efficacité de ces dispositifs tiennent tout autant, sinon plus, au 
complexe discursif (logos) qui les entourent, voire qui les portent, qu'aux techniques 
à l'oeuvre. Ajoutons qu'à la différence des techniques, les technologies incorporent dans 
l'opacité de leur constitution et les aléas de leur diffusion, non seulement des savoir-faire 
ou des capacités techniques, mais de la théorie, des intérêts économiques, des choix 
sociaux, voire politiques, et des principes de différenciation, d'où leur caractère haute
ment problématique (Limoges, 1988), si manifeste dans le cas des technologies de 
conception artificielle. 

4 ) Les hauts et les bas de la régulation... 

Opposer la contraception et l'avortement, qualifiées de technologies de régulation 
à la baisse, aux technologies de conception artificielle, dont les effets de régulation et 
de hausse sont fort discutables, occulte le rôle des discours et des pratiques de contra
ception et de stérilisation dans la diffusion des TCA, dont ils constituent l'amont et 
souvent la raison  d'être  (Gavarini, 1987 ; vandelac, 1988) <4). Ajoutons que la « théorie 
de la régulation », mettant les rapports sociaux au coeur de l'analyse, théorie développée 
par Boyer, Lipietz et Aglietta en économie, puis repris et enrichie par la sociologie, 
l'histoire et les sciences politiques (Boismenu, Jalbert et al., 1991), permet davantage 
de prendre la pleine mesure des effets des TCA sur la fécondité et la natalité que le 
concept démographique de régulation, réduit au seul sens de planification. Enfin, nous 
le verrons, il est assez curieux de prétendre que les TCA, aux taux d'échecs aussi 
élevés et aux succès aussi aléatoires, jouent présentement un rôle de régulation... 

5) Fécondité ou natalité 

Alors que les TCA prétendent contourner certains problèmes de stérilité et/ou 
d'infertilité (concept à géométrie variable par excellence), il est étonnant que la question 

(2 suite)  u n e noU velIe gestion sociale des sexes, des sexualités et des générations, ainsi qu'un imaginaire de 
production du même, voire de clonage (Testart, 1992) qui ne sont plus de l'ordre de la procréation mais bien de 
la reproduction. 

Nous excluons toutefois les techniques de sexage associées à l'insémination (sélection des spermato
zoïdes) ou à la fécondation artificielles (tri génétique des embryons), questions beaucoup trop vastes et complexes 
pour être traitées ici. 

Au CHUL, de Québec, premier centre de FIV au Canada, environ 25 % des FIV sont pratiquées sur 
des femmes ayant déjà eu une ligature de trompe antérieure (Bouchard, 1990). 
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posée ici porte sur l'impact des TCA sur la fécondité et la natalité, deux concepts qui 
n'impliquent aucunement l'a priori d'une impossibilité ou même d'une difficulté à pro
créer... 

Ces remarques préliminaires étant faites, comment aborder la question de l'éva
luation des effets des TCA sur la fécondité et la natalité? 

De l'analyse  des outils... aux outils d'analyse... 

Le champ des technologies d'insémination, et beaucoup plus encore celui des 
technologies de fécondation, se caractérise, entre autres, par de sérieuses lacunes concer
nant la production, l'accès, la transparence et la fiabilité des données, comme l'ont 
déjà souligné plusieurs chercheurs dans le domaine (Marcus-Steiff, Laborie, Wagner, 
Ste-Clair, Duelli-Klein, Rutman, etc.). L'absence d'un rigoureux travail d'évaluation de 
ces technologies sur des échantillons aléatoires de centres, portant sur leur inocuité, 
leur efficacité et leurs coûts, après plus de 25 ans d'expérimentation sur les femmes 
et malgré les appels répétés de certains organismes internationaux (OMS, 1990) est 
également fort problématique. On ne dispose pas davantage d'études économiques sa
tisfaisantes permettant d'estimer l'impact  des  sommes d'argent consacrées à ces palliatifs 
comparativement à d'autres politiques de santé (prévention, dépistage, thérapie des pro
blèmes de fertilité, etc.) et à d'autres politiques d'incitation à la naissance et de soutien 
aux familles (allocations, services de garde, etc.) (Vandelac, 1990). 

Face à cette cruelle absence d'études  fiables  et complètes, tentons néanmoins d'é
baucher un cadre théorique permettant d'évaluer les effets des TCA sur la fécondité et 
la natalité, tout en identifiant les difficultés, pièges et limites d'une telle entreprise. 
Cela nous amènera à constater que par ses multiples effets de déplacement, de surprise 
et d'illusion, sans parler de ses nombreux effets pervers, cet emballement des TCA 
constitue beaucoup moins, pour l'instant du moins, un mécanisme de régulation à la 
hausse, qu'une folle équipée dans les montagnes russes... d'où le titre de cette 
communication... 

Ebauche d'un cadre théorique 

Plusieurs ont déjà souligné qu'en matière de conception artificielle, l'estimation 
de la contribution de ces technologies à la fécondité et à la natalité doit être faite en 
tenant compte de ses effets substitutifs à d'autres types d'interventions médicales, à 
d'autres pratiques sociales comme l'adoption et au facteur temps constituant souvent 
«la meilleure thérapeutique» (Marcus-Steiff, 1992 ; Leridon, 1990). Ces éléments mé
ritent toutefois d'être plus détaillés, tout en étant resitués dans une perspective plus 
large. Il faudrait notamment : 

1. Clarifier d'abord la nature et l'ampleur des problèmes auxquels les technologies 
de conception artificielle (TCA) prétendent pouvoir répondre. En effet, l'élasticité sans 
fin des offres de « services » de conception artificielle, qualifiées de « demande », 
questionne l'ampleur de la diffusion des TCA et interroge le sens même des concepts 
de « régulation » et de « contribution à la natalité et à la fécondité ». Autrement dit, 
les TCA ont-elles pour seul objet de permettre à des couples totalement stériles de 
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concevoir, comblant alors partiellement un certain déficit de naissances désirées ? Ou, 
ont-elles sinon pour objet, du moins pour effet, de permettre à des couples et/ou à des 
individus de concevoir sur demande, élargissant ainsi la fécondité et la natalité poten
tielles, modifiant les calendriers de grossesse et multipliant les effets de substitution 
d'autres interventions biomédicales ou d'autres pratiques sociales? 

2. Repérer les causes, voire les mécanismes de production idéologique, sociale, 
iatrogène, environnementale de stérilité et d'hypofertilité, permettant d'interroger la dy
namique de production de demande (via notamment l'absence ou l'insuffisance chro
nique de travail de prévention primaire et secondaire). Ne faut-il pas en effet remonter 
en amont des problèmes de fertilité pour défalquer les infertilités et stérilités, dont la 
production sociale aurait pu être évitée, des prétendues contributions des TCA à la fé
condité et à la natalité? 

3. Examiner la nature et la genèse, ainsi que les enjeux et les finalités de ces 
technologies, étapes indispensables pour comprendre le rôle et la place des problèmes 
de fertilité dans le développement et le prétendu rôle de régulation des TCA. En effet, 
l'examen du caractère palliatif de ces technologies, (aux frontières du médical et de 
l'idéologique) ; l'analyse de l'emmêlement de leurs racines et de leurs enjeux écono
miques à ceux de l'industrialisation de la reproduction animale ; l'étude de leurs finalités 
inavouées ou inconscientes (eugénisme, embryons comme matériaux de  recherche,  etc.) 
incitent à se demander si, malgré l'effet d'aveuglement médiatique, les problèmes de 
fertilité ne sont pas d'abord utilisés comme discours de légitimation et si l'objectif de 
relever la fécondité et surtout la natalité par le biais de technologies aussi peu perfor
mantes, mal évaluées et conduisant à une véritable mutation de l'être humain et de sa 
conception (dans le double sens du terme) n'est pas questionnable ? 

4. Tenter d'évaluer les effets substitutifs des TCA par rapport à d'autres pratiques 
sociales (comme les conceptions extraconjugales, les dons d'enfant, les pratiques d'a
doption, etc.), ce qui est fort complexe vu les transformations majeures de ces autres 
pratiques impulsées par les TCA. 

5. Tenter d'estimer les effets substitutifs des TCA à d'autres interventions bio
médicales et à l'absence d'interventions (à distinguer de la fécondité dite « naturelle »), 
en tenant compte des problèmes de transparence et de fiabilité des données. 

6. Tenter d'estimer les différents coûts de ces technologies et de leurs dérivés 
(coûts-efficacité et coûts-bénéfices en fonction des autres politiques de santé et des 
politiques sociales et familiales), tout en étant très attentif aux questions d'épistémologie 
économique et d'éthique d'allocation des ressources (Vandelac, 1990). 

7. Tenter d'évaluer les effets iatrogènes des TCA sur les capacités de conception 
des personnes concernées et leur progéniture, en tenant compte des lacunes des re
cherches en la matière et de l'absence quasi-totale de suivis à long terme. 

8. Tenter d'estimer les effets des TCA sur les calendriers de grossesse en termes 
d'accélération ou de report des conceptions, afin de départager leur contribution sur la 
fécondité et la natalité, des effets de déplacement et des effets pervers. 

9. Tenter d'évaluer les effets de substitution des TCA sur la fécondité et la natalité 
entre groupes d'âge et catégories socio-économiques, donnant parfois une fausse im
pression d'effets à la hausse sur la fécondité et la natalité. 
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10. Identifier les développements actuels et potentiels des TCA risquant d'avoir 
le plus d'impact sur la fécondité et la natalité (sexage, maturation d'ovocyte, ectogénèse, etc.). 

Vu les limites de pages, seuls certains éléments de cette ébauche de cadre théorique 
seront abordés, et encore, de façon souvent très sommaire... 

1) Nature et ampleur du problème  :  la vis sans l in de la médicalisation des désirs frustrés dengendrement.. 

Comme le soulignent De Mouzon et Logerot-Lebrun (1992), les problèmes de 
fécondité ne sont pas du registre des « vraies maladies ». Et comme le précise le Dr 
Claude Sureau (1988) les TCA peuvent être considérées comme des pratiques de conve
nance puisqu'on peut demeurer sans descendance... Autrement dit, si certaines patho
logies ou dysfonctions à l'origine des problèmes de fertilité peuvent être soignées et 
guéries, l'absence de conception, aussi difficilement vécue puisse-t-elle être, ne peut 
être considérée en soi comme maladie. Au risque, sinon, de voir dériver tout désir 
frustré en pathologie et de considérer tous les «sans enfants» comme des malades qui 
s'ignorent... Or, paradoxalement, l'effet majeur des TCA est d'avoir justement changé 
la nature du « problème », la nature de l'engendrement et celle de la médecine... ce 
qui n'est pas sans incidence sur l'analyse démographique de la question... 

Initialement, le « problème » pouvait être posé, selon les perspectives de l'épi-
démiologie et de la santé publique, celles de la recherche et de la médecine, ou celles des 
individus et des couples concernés, soit comme un problème de protection et de préservation 
des capacités reproductives (prévention, dépistage et traitement de certaines causes d'infer
tilité et de stérilité) ; soit comme un problème de recherche, de thérapie ou de chirurgie 
en vue de restaurer les capacités reproductives ; soit comme un problème de soutien psy
chologique permettant de dépasser ces difficultés de conception et d'opter éventuellement 
pour d'autres alternatives : ces différentes perspectives étant souvent entremêlées. 

Sous l'impact des TCA, qualifiées de « médecine du désir », ces perspectives 
ont radicalement changé. Il  s'agit  moins de tout mettre en oeuvre pour protéger les 
capacités reproductives ou « freiner » la production multiforme d'infertilité et de sté
rilité ; pour traiter médicalement les pathologies et dysfonctions à l'origine des pro
blèmes de conception ; ou pour aider à résoudre les éventuelles difficultés 
psychologiques découlant des problèmes de fertilité, tout en offrant d'autres alternatives 
sociales. Désormais, c'est l'absence de conception qui devient « problème médical ». 
Ce n'est pas l'absence d'enfant, mais la non-conception d'un enfant «de soi» et «bien-
à-soi», c'est-à-dire qui soit génétiquement lié à l'un, à l'autre ou aux deux partenaires 
qui devient « le problème ». 

Or, en transformant « l'absence de conception » en « problème médical », on a du 
même coup transformé cette « médicalisation » de la conception en « service médical », 
partiellement ou totalement pris en charge par le système de santé public. Au point où 
l'accès aux TCA est devenue pour certains une « question de droit », et toute limitation à 
« l'accès à ce service » (absence de partenaire et orientation sexuelle) un acte de discri
mination. Ainsi, en transformant la nature du problème (de la production d'infertilité et de 
stérilité, et du traitement des pathologies et dysfonctions, à l'absence de conception consi
dérée comme « problème médical »), on a également modifié la nature de l'engendrement 
(désormais « service médical » voire « service de santé public accessible sans « discrimi
nation »). Du même coup, on a aussi transformé la nature de la pratique médicale qui, 
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de «curative et réparatrice» est devenue « fabrique d'humains potentiels », la médecine 
changeant ainsi de corps et de décor, de rôle et de registre, d'objet et de statut.. (Vandelac, 
1991). 

Il n'est pas étonnant, alors, que l'ampleur du « problème » ait été autant gonflée. 
Déjà, le discours médical prétendait que les TCA constituaient « l'ultime recours pour 
des couples stériles, désespérés de ne pouvoir avoir d'enfant », ajoutant souvent du 
même souffle que 10 % à 15 % des couples étaient stériles. Or, c'est en englobant 
aussi bien l'hypofertilité, l'infécondité de cause inconnue que la stérilisation volontaire 
sous le terme stérilité, en plus d'amalgamer stérilité et infertilité primaire et secondaire, 
qu'on arrivait à de telles estimations ayant pour effet de dramatiser l'ampleur du pro
blème, de gonfler les clientèles et de légitimer les TCA. Pourtant, Leridon (1982) en 
France et Rochon (1986) au Québec avaient déjà montré que seulement 3 % à 5 % 
des couples demeurent sans descendance à la fin de leur vie reproductive, taux d'in
fécondité constituant une mesure maximale de stérilité puisqu'on suppose alors que 
c'est par incapacité physiologique que ces couples n'ont pas conçu. Les données du 
NCHS de 1982, aux États-Unis, étaient encore plus explicites, puisque seulement 1,6 % 
des femmes de 15 à 44 ans, étaient considérées stériles non chirurgicalement, soit 15 
fois moins que les femmes chirurgicalement stérilisées (25,2 %), dont 17,4 % pour 
raisons contraceptives et 7 à 8 % pour raisons « médicales » (Mosher et a l , 1985). 

Autrement dit, en faisant de la non-conception un nouveau problème médical, on a 
emmêlé davantage encore stérilité, stérilisation et infécondité à la notion déjà floue d'in
fertilité ou hypofertilité, d'où l'élargissement constant des prétendues « indications médi
cales », conduisant à traiter, de plus en plus, des cas d'infécondité « impatiente », 
« amoureuse » ou sociale. En effet, les TCA pallient de plus en plus précocement des 
problèmes d'hypofertilité, voire des carences diagnostiques ou servent de porte d'entrée à 
des pratiques sélectives à l'accent eugéniste ou sexiste (sexage par insémination artificielle 
et tri génétique par FTV).  Bref,  elles concernent un nombre croissant de couples, voire 
d'individus qui ne sont pas stériles mais inféconds, dont certains par orientation sexuelle 
ou absence de partenaire , alors que d'autres ont été volontairement stérilisés' 6*. Cela contri
bue à expliquer que la France soit passée de quelques tentatives de fécondations in vitro, 
en 1982, à plus de 28 000 tentatives en 1990 (De Mouzon et Logerot-Lebrun, 1992). 

Dans ce contexte, les démographes devraient-ils estimer la contribution des TCA 
à la fécondité et à la natalité en comptabilisant les seules naissances de couples tota
lement stériles ou en Ktimant l'ensemble des naissances résultant supposément des TCA (7), 
quelles que soient les raisons ayant motivé ces recours ? Autrement dit, s'agit-il de 

<5> Le Foot Hills Hospital de Calgary au Canada propose d'offrir l'IA, la FAet les contrats d'enfantement 
pour les couples, les femmes seules et les femmes lesbiennes en les qualifiant de services thérapeutiques. 

' S'appuyant sur les résultats d'une enquête de Nicole Marcil-Gratton (1987) sur le recours précoce à la 
ligature des trompes au Québec, un rapport du gouvernement du Québec estime qu'environ 3 % des femmes de 
25 à 34 ans ayant subi une ligature de trompe ou ayant un conjoint vasectomisé expriment un regret sérieux face 
à la stérilisation au point de recourrir éventuellement à des « services de santé en infertilité ». Ce pourcentage de 
3 % chez les 25 à 34 ans dépasse la proportion de femmes atteintes de stérilité primaire. 

(7) L'absence d'études représentatives empêche de connaître avec précision si les naissances imputées aux 
TCA leur sont véritablement attribuables. On sait qu'une partie importante des clientèles sur les listes d'attente 
en FIV concevront en dehors de tout traitement et une étude australienne a évalué à 9 % le nombre de couples 
ayant conçu après cessation de tout traitement de FIV (Delaisi de Parseval, 1989). 

AIAIDELF. 1994. Les modes de régulation de la reproduction humaine - Actes du colloque de Delphes, octobre 1992, 
Association internationale des démographes de langue française, ISBN : 2-7332-7013-3, 777 pages. 



TECHNOLOGIES DE  CONCEPTION  :  TECHNIQUES  DE  REGULATION 405
A LA  HAUSSE OU  VERITABLES MONTAGNES  RUSSES  ? 

tenter d'estimer la contribution nette des TCA ou d'évaluer l'incidence sociale de la 
diffusion des TCA sur l'évolution des modes de procréation, ce qui est non seulement 
d'un autre ordre, mais pose alors à la démographie de sérieuses questions d'ordre épis-
témologique et éthique. 

2) Production sociale d'infertilité et  de  stérilité 

Faute d'espace, nous renvoyons le lecteur à notre thèse de doctorat intitulée « In
fertilité et stérilité ou l'alibi des technologies de reproduction » (Vandelac, 1988), où 
nous avons consacré plusieurs centaines de pages au sujet, ainsi qu'à l'étude de Messing 
et Ouellette (1991), qui démontre également que l'essentiel des problèmes de fertilité 
sont socialement construits et pourraient donc être considérablement limités. Or, les 
TCA ont paradoxalement contribué à masquer ces facteurs de production, à détourner 
l'attention des recherches et des pratiques préventives et à court-circuiter parfois les 
traitements curatifs. Autrement dit, bien que les TCA soient manifestement responsables 
d'un certain nombre de naissances, elles sont également parties des problèmes de fertilité 
qu'elles prétendent résoudre, ce qui mérite d'être pris en compte dans l'estimation de 
leur contribution à la fécondité et à la natalité. 

3) Nature des TCA : contournement technologique ou détournement idéologique ? 

Les TCA ne traitent pas, mais contournent les problèmes réels ou prétendus de 
conception. Elles ne sont donc pas des « thérapeutiques » mais des « palliatifs ». Les 
individus ou les couples stériles le seront également après une conception artificielle 
et devront multiplier ces recours palliatifs pour chaque conception. Quant aux individus 
et aux couples infertiles, un grand nombre auraient pu procréer naturellement si le temps 
avait fait son oeuvre. 

Si certaines TCA contournent biologiquement certains « problèmes de fertilité », 
d'autres semblent simplement les détourner... idéologiquement... C'est le cas de certaines 
inséminations artificielles et fécondations in vitro pour  «  indications masculines  ».  Ainsi, 
l'insémination avec sperme de donneur/vendeur permet essentiellement de réduire un 
tiers géniteur à des « paillettes de sperme », évitant ainsi une conception sexuelle ex
traconjugale, tout en taisant la stérilité masculine du conjoint en faisant prévaloir le 
simulacre de la paternité biologique. D'où les enjeux de secret, d'anonymat des don
neurs/vendeurs et d'appariement des caractéristiques physiques si importantes dans la 
logique de l'opération. A l'inverse, dans les cas d'IAC, d'IAGA et de F1VC pour « in
dications masculines », « l'acte médical » vise essentiellement à assurer la paternité 
génétique quitte, pour ce faire, à intervenir sur des femmes parfaitement fertiles au 
nom de ce désir de paternité génétique qui  tient  davantage de l'idéologie et de la culture 
que de la médecine. 

Rappelons en effet que la paternité a toujours été d'abord un acte social, demeurant 
biologiquement incertaine d'elle-même (O'Brien, 1987). Et cela malgré toutes les ten
tatives sociales, politiques, culturelles,  économiques,  juridiques et sexuelles pour assurer 
la paternité biologique des pères sociaux, tentatives passant par différentes formes de 
contrôle social, voire de contraintes des femmes. La paternité était alors d'abord un 
acte d'alliance et de langage, le père étant présumé être le conjoint ou celui qui, en 
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fonction de certaines probabilités de conception, était désigné comme père par la mère. 
Or, sous l'impact de certaines TCA, qui s'inscrivent dans un véritable contexte de « bio-
logisation », voire de « généticisation » du discours social (Lippman et Vandelac, 1992), 
la paternité acquiert une sorte « d'assurance » génétique et cela, paradoxalement au 
moment même où d'autres TCA, comme la FIV, les dons d'ovules, les contrats d'en
fantement et de gestation font littéralement éclater la maternité. Or, en quoi des inter
ventions biomédicales aussi lourdes, voire aussi  risquées  sur des personnes parfaitement 
fertiles au nom d'une éventuelle paternité génétique ou du maintien de son simulacre 
relèvent-elles de la médecine ? Dans quelle mesure des interventions ayant des inci
dences aussi importantes sur les  représentations  de la paternité, de la maternité ainsi 
que sur la transformation des rapports sociaux de sexes  relèvent-elles  de la médecine ? 
Et quel rôle joue alors la démographie dans la comptabilisation de ces conceptions ? 

4) Effets substitutifs des TCA par rapport  à  d'autres pratiques sociales 

Mesurer les effets substitutifs des TCA par rapport à d'autres pratiques sociales 
comme les conceptions extra-conjugales, les dons d'enfants et l'adoption impliquent 
que nous disposions de données fiables sur les résultats effectifs des TCA, ce qui est 
encore loin d'être le cas (Marcus-Steiff, 1992a, b) ; et que nous disposions également 
de données  fiables  sur les différentes pratiques sociales mentionnées. Or, habituellement, 
les pratiques de conception extra-conjugales se caractérisent par leur non-dit, voire leur 
secret, ce qui est également le cas des pratiques beaucoup plus marginales que sont 
les dons d'enfants. Quant aux adoptions, bien que plus facilement chiffrables, leur 
comparaison avec les TCA demeure cependant boiteuse car l'objet n'est pas vraiment 
le même, les TCA visant à permettre l'engendrement à partir des gamètes de l'un ou 
des deux partenaires, alors que l'adoption vise à assurer un foyer à un enfant déjà conçu 
par ailleurs. 

5) TCA, autres interventions ou absence d'interventions ? 

Pour estimer l'efficacité des TCA par rapport à d'autres interventions, seules des 
études sur des échantillons aléatoires de centres permettraient de comparer les différents 
traitements, chirurgies ou palliatifs les plus appropriés, selon les types de pathologies 
ou dysfonctions observées, en tenant compte d'un certain nombre de variables telles 
l'âge, ce qui aurait dû être de rigueur depuis longtemps... 

Quant à l'estimation de l'efficacité des TCA par rapport à l'absence d'interven
tions, il faudrait d'abord déterminer si les  TCA  visent à pallier des problèmes de stérilité, 
d'infertilité ou d'infécondité. Au plan pratique, l'évaluation de l'efficacité d'une inter
vention contre la stérilité dépend, souligne Leridon (1990) des chances que les couples 
auraient eu de concevoir en l'absence de traitement. Les chances, dit-il, sont nulles 
pour les «vrais stériles», mais non négligeables pour les hypofertiles, dont bon nombre 
mettront simplement plus de temps à concevoir. Or, De Mouzon et Logerot-Lebrun 
(1992) estiment que «dans probablement 80 % des cas de fécondation in vitro, il n'y 
a pas stérilité vraie, totale, mais seulement une hypofertilité. Si on accepte cette esti
mation de 20 % de stérilités vraies traitées en FIV, en France, cela signifierait que 
moins de 3000 des 14 545 accouchements au 31 décembre 1991 (JEFF et FIVNAT, 
1990-1991) depuis 10 ans, résulteraient de conceptions FIV, ce qui est certes appréciable 
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pour les couples concernés, mais demeure néanmoins infime par rapport au nombre 
total d'enfants nés au cours de la même période. 

Au plan méthodologique, précise Leridon (1990), les praticiens de la FIV ne peu
vent prétendre que «leur taux de succès par transfert» sera aussi efficace que la nature 
quand il atteindra ce taux de fécondité dite naturelle proche de 25 %. Ce serait en effet 
oublier la stimulation hormonale et la production de plusieurs ovocytes, la tentative de 
fécondation au meilleur moment du cycle et sur plusieurs ovocytes simultanément, un 
transfert de plusieurs oeufs fécondés en vue d'augmenter les chances de développement 
d'au moins l'un d'entre eux (Leridon, 1990). Ce serait également oublier la capacitation 
du sperme pour  en  augmenter le pouvoir fécondant et la fréquente «castration psychique» 
provoquée par l'administration d'agonistes de la LhRH pourrions-nous ajouter.  Bref, 
selon Leridon, on est loin de la situation moyenne des couples ordinaires qui se conten
tent d'une ovulation par cycle et ne tentent pas forcément leur chance au meilleur mo
ment... D'autant plus que la FIV est une intervention lourde, non dénuée de risques et 
d'effets secondaires et dont les tentatives se limitent à quelques unes par année pour 
un nombre maximum d'environ une dizaine. 

Ajoutons également que la notion de fécondité « naturelle » mérite d'être ques
tionnée. Au plan théorique, plusieurs anthropologues et sociologiques (Mathieu, Tabet, 
O'Brien, Vandelac) ont montré à quel point ce concept masquait les rapports socio-
sexués et socio-économiques à l'oeuvre dans l'organisation des sexualités. Par ailleurs, 
bien que la notion de « maîtrise  »  de la fécondité soit contemporaine, on ne peut ignorer 
les efforts contraceptifs de bon nombre d'hommes et de femmes des sociétés tradition
nelles. Quant aux sociétés post-industrielles fortement marquées par une transformation 
sans précédent des rapports sociaux de sexes, tant au plan socio-économique, familial 
que sexuel, un tel concept est non seulement discutable au plan théorique mais peu 
opératoire puisque la majorité des conceptions sont sinon «programmées», du moins 
inscrites dans une recherche de conception active ou passive. Les travaux de l'équipe 
Brunetti et Jouet (1992) sur le sujet montrent d'ailleurs la nécessité d'une estimation 
beaucoup plus fine portant sur le degré d'exposition des femmes au  risque  de grossesse. 
En ce sens, l'efficacité des TCA par rapport à l'absence d'intervention mériterait d'être 
mesurée non pas en comparaison avec la fécondité dite naturelle, mais selon le degré 
d'exposition des femmes aux risques de grossesse. 

Enfin, chacune des techniques mérite d'être analysée séparément. Ainsi, dans les 
cas d'insémination avec sperme de donneur/vendeur (IAD, FIVD), la contribution de 
la technique en regard de la fécondité et de la natalité n'est aucunement comparable 
à la fécondité dite «naturelle», puisque les géniteurs sont tous deux fertiles et que le 
donneur/vendeur de sperme est sélectionné en fonction de ses capacités fécondantes, 
que l'insémination est pratiquée au moment optimum de fécondabilité avec, en outre, 
une stimulation ovarienne visant à augmenter les chances de succès... mais résultant 
souvent en grossesses multiples. Pour calculer l'impact de telles pratiques sur la fé
condité, il faudrait pouvoir estimer le nombre de femmes et/ou de couples qui seraient 
restés sans descendance en l'absence d'IAD, c'est-à-dire la proportion de celles qui 
auraient conçu dans le cadre d'une relation extra-conjugale, d'une relation de passage 
pour certaines femmes seules ou encore d'aménagements privés d'insémination sexuelle 
ou artificielle non-médicalisée pour certaines femmes lesbiennes, ce qui n'est pas sans 
poser certains problèmes méthodologiques. 
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6) Analyse des effets des TCA en fonction des comparaisons de coûts 

Pour estimer la contribution des TCA à la hausse de la fécondité et de la fertilité, 
il faudrait, outre ce qui précède, pouvoir déterminer si les sommes consacrées à ces 
palliatifs ont eu un impact plus significatif sur la fécondité et la natalité que si elles 
avaient été consacrées à d'autres politiques de santé (prévention, dépistage, thérapies 
des problèmes de fertilité, suivis adéquats de grossesse, etc.) et à d'autres politiques 
d'incitation à la naissance et de soutien aux familles (allocations, services de garde, 
politiques de conciliation des activités familiales et professionnelles). Dans la mesure 
où le rapport de l'OTA, estimait de façon fort conservatrice, à 66 millions de dollars, 
les dépenses associées à la FIV en 1987, aux Etats-Unis (alors que cette pratique ne 
concernait que 1 % des couples « infertiles » et que son taux de réussite moyen était 
alors d'environ 5  %),  ce qui représentait 7  %  du budget de plus de un milliard consacré 
à la fertilité, pour permettre à 0,005 % de couples de concevoir (Vandelac 1991), on 
peut s'interroger sur l'efficacité des sommes consacrées à la FIV par rapport à d'autres 
interventions... Dans la mesure où l'ensemble des coûts directs et indirects liés à la 
conception d'un enfant par FIV peut dépasser facilement les 70 000 dollars (Vandelac, 
1990) et que ces sommes pourraient contribuer à prévenir, selon Marsden Wagner de 
l'OMS, une trentaine de cas d'infertilité, une telle question mériterait d'être sérieusement 
analysée. 

7) Effets secondaires et risques des TCA pour  la  fertilité 

Bien que de plus en plus documentée, la littérature sur cette question demeure 
néanmoins fragmentaire dans la mesure où il n'y a encore pratiquement pas de suivis 
à long terme ni d'efforts évaluatifs rigoureux de ces technologies. Sans s'attarder sur 
cette question, traitée dans ce volume par Françoise Laborie (séance 6), mentionnons 
simplement à titre d'exemple, que l'induction de l'ovulation (pratiquée en FA, et éga
lement en IA) a pour effet d'augmenter les grossesses multiples, les fausses-couches 
et les syndromes d'hyperstimulation ovarienne en plus de constituer un facteur de risque 
potentiel pour les grossesses extra-utérines et le cancer de l'ovaire (Ste Clair, 1991), 
autant d'éléments susceptibles d'affecter la fécondité de celles qui y ont recours... 

8) Calendriers  de  grossesse,  accélération ou report 

Dans les cas d'hypofertilité, les fécondations artificielles jouent essentiellement 
un rôle « d'accélérateur » de la conception. Or, en quoi est-il « médical » d'essayer 
par de telles pratiques expérimentales dont l'inocuité, l'efficacité et les risques sont 
aussi mal évalués de « gagner des années » comme le prétendent certains praticiens ? 
En quoi, par ailleurs, à supposer qu'il y ait des « années gagnées », cela augmenterait-il 
pour autant le nombre de conceptions ? Si en fin de parcours reproductif la fécondation 

(g) De 1986à  1987,  le nombre de stimulations ovariennes  a  presque triplé passant de 4867  à  plus de 14000, 
alors que seulement 311 enfants étaient nés en 1986 suite à une FIV! (Corea et De Witt, 1988). En rapportant le 
de coût total des cycles FIV aux grossesses obtenues, cela représente une dépense de plus de 70 000 dollars par 
conception d'enfant, sans compter les frais associés aux problèmes de grossesse, d'accouchement et de néonata-
logie beaucoup plus fréquents en FIV. 
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artificielle peut avoir un effet  positif,  cela doit être mesuré avec l'évolution de la 
fécondabilité selon la durée d'infécondité (Leridon, 1973 ; Schwartz, 1981 ; De Mou-
zon, Thonneau, Spira, 1991) ainsi qu'en comparaison avec les résultats d'interventions 
à caractère thérapeutique ou chirurgical. Enfin, la possibilité de recourir à la fécondation 
artificielle y compris après la ménopause, grâce notamment aux dons d'ovocytes, risque 
d'avoir certains effets pervers sur celles qui  reportent  ainsi constamment la conception, 
avec l'impression ou souvent l'illusion, qu'il sera toujours temps... 

9) Effets  de  déplacements de  la  fécondité entre groupes  d'âge  et  catégories socio-économiques 

Même si les données socio-démographiques en matière de conception artificielle 
sont fort limitées, on observe néanmoins que les clientèles de fécondation artificielle 
sont surtout issues des catégories socio-économiques moyennes et supérieures, notam
ment dans les pays où elles ne sont pas couvertes par des régimes d'assurance-santé. 
Or, les problèmes de fertilité ont plutôt tendance, du moins dans certains pays comme 
les États-Unis, à toucher les jeunes de milieux défavorisés (Mosher et al , 1985). Une 
fois encore, l'analyse de la contribution nette des technologies de conception artificielles 
sur la fécondité et la natalité devrait prendre en compte ces effets de déplacement. 

10) Du futur des TCA..  au  futur de  l'être  humain... 

Certaines technologies comme l'insémination artificielle risquent fort, du moins 
en Amérique du Nord, de se substituer progressivement à l'insémination sexuelle à la 
fois à cause de son caractère prophylactique (sida, MST, etc.), à cause de la facilité et 
de la rapidité avec laquelle on peut l'obtenir (comparativement à l'adoption ou même 
au choix d'un éventuel partenaire) et à cause de la multiplication des banques de sperme 
(Vandelac, 1990). En fécondation in vitro, l'élargissement continu des prétendues « in
dications médicales », ainsi que les développements rapides en matière de tri génétique 
des embryons, ajoutés aux avancées en génétique  résultant  du projet du génome humain 
(Hugo), risquent  d'entraîner un recours de plus en plus massif à la fécondation in vitro. 
On risque également d'observer une médicalisation accrue de la conception, et notam
ment des stimulations ovariennes, impliquant une augmentation des grossesses multiples 
et de leurs effets iatrogènes pour les mères et les enfants (Laborie, 1992a, b). 

La maturation d'ovocytes permettant d'amener artificiellement à maturité et d'in
séminer plusieurs dizaines d'ovules, préalablement prélevés sur l'ovaire d'une femme, 
d'un cadavre de femme ou d'embryon peut théoriquement permettre la production si
multanée de dizaines d'embryons. Cela  risque  d'entraîner la  mise  en place d'un véritable 
marché d'embryons (à caractère institutionnel ou commercial, selon les pays), embryons 
voués aux fins de  recherche,  de greffes ou peut-être même d'éventuelles adoptions anté-
natales. Les recherches portant sur les greffes d'ovaires d'embryons sur des femmes 
ménopausées ou ayant des problèmes ovariens, risquent également de conduire à la 
conception d'êtres humains génétiquement issus d'êtres potentiels qui ne sont jamais 
nés. Quant aux dons d'ovocytes utilisés en fécondation in vitro pour des femmes mé
nopausées, ils contribueront peut-être à allonger le calendrier de grossesse de certaines 
mais risquent de retarder indûment, voire d'empêcher la conception pour bon nombre 
d'autres femmes. 
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Ajoutons à ce tableau que la sélection du sexe, déjà largement pratiquée dans 
bon nombre de pays, sans l'aide des technologies de conception, risque fort de s'étendre 
grâce aux technologies de diagnostic prénatal, de prédétermination du sexe et de tri 
génétique suite à une FIV, ce qui risque d'avoir des conséquences démographiques, 
sociales et politiques désastreuses* 9'. Dans les pays industrialisés, Ronald Ericsson, di
rigeant de Gametrics, prétend que 58 cliniques ont déjà obtenu leur franchise et peuvent 
désormais offrir un « service » de prédétermination du sexe, par sélection des sperma
tozoïdes, et la pratique semble se banaliser. Enfin, les recherches sur l'ectogénèse ou 
gestation extra-corporelle, menées actuellement sur les vaches à Alta Genetics, au Ca
nada, risquent  également de transformer le sens même de la  maternité.  Bref,  ces quelques 
exemples de technologies déjà en usage ou au stade expérimental chez l'animal ou les 
femmes annoncent une véritable mutation, non seulement de l'engendrement mais de 
l'être humain lui-même, par rapport à laquelle, la question des effets des TCA sur de 
prétendues hausses de la natalité et de la fécondité apparaît, pour le moins secondaire. 

Conclusion 

Si la véritable question était celle de hausser la fécondité et la natalité dans certains 
pays développés, il vaudrait sans doute mieux examiner les questions socio-économiques, 
politiques et culturelles, telles les conditions de féminisation de l'emploi, l'insuffisance 
des politiques de conciliation des activités familiales et professionnelles, l'évolution des 
rapports hommes-femmes, les transformations de la notion d'enfant, etc. que de supposer 
que les problèmes sont d'abord d'ordre biologique et les solutions... technologiques. 

Comme on l'a vu, l'estimation de la contribution des TCA à la natalité et à la 
fécondité est complètement élastique selon qu'elle prétend pallier à la stérilité vraie, à 
l'infertilité ou à l'infécondité. Si on estime uniquement la contribution des TCA à la 
stérilité vraie, l'effet de hausse sur la natalité et la fécondité est extrêmement faible, 
vu l'inefficacité des TCA, le caractère encore limité de la pratique et le faible nombre 
de cas de stérilité auquel elles peuvent  pallier,  en plus  des  effets de substitution à d'autres 
pratiques sociales et médicales. Si on emmêle stérilité, infertilité et infécondité, comme 
c'est généralement le cas, la contribution des TCA est alors théoriquement sans limite, 
bien qu'il s'agisse largement d'effets de déplacement (âge, groupe socio-économique, 
etc.) et d'effets de substitution (pratiques sociales, autres techniques, etc.). 

En fait, les TCA augmentent moins la fécondité et la natalité qu'elles ne trans
forment la non-conception en problème médical, voire en procès de reproduction bio
technique. En effet, la nature palliative, idéologique et fabricatrice des TCA, ainsi que 
leur genèse et leurs enjeux économiques, socio-professionnels et inconscients 00', annon
cent une tendance à « industrialiser » la reproduction humaine (Corea, Dufresne), ten
dance marquée par un contrôle social, économique et politique non seulement du 
nombre, mais bien de la « qualité » des enfants à naître, contrôle d'autant plus efficace 

<9> Voir à ce propos Le premier siècle après Béatrice, d'Amin  Maalouf,  Paris, Grasset, 1992. 

Ayant déjà développé ces questions dans des textes antérieurs (Vandelac, 1988, 1990, 1992), je 
soulignerai simplement que les enjeux économiques et socio-professionnels, liés notamment à la recherche et à 
l'utilisation des gamètes et des embryons constituent le principal moteur de la progression foudroyante de ces 
technologies. 
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qu'il est largement individualisé et intériorisé. Cela pose avec acuité l'urgence  d'inter
roger les concepts de progrès scientifique, de « médecine », de programmation et de 
régulation des conceptions, et même de hausse de la fécondité et de la natalité à l'oeuvre 
tant dans les développements effrénés de ces technologies que dans certaines analyses 
qui en sont faites. Dans la mesure où  c'est  l'être  humain, sa conception, notre conception 
de son humanité et à travers elle la nôtre qui sont en question, un indispensable travail 
de critique épistémologique  s'impose  désormais à toutes les disciplines, notamment pour 
interroger le sens éthique de nos propres questions. 
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