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CONSEQUENCES DU RETARD DU CALENDRIER DES NAISSANCES 

POUR LES COUPLES : L’AUGMENTATION DES RISQUES D’ECHEC 

A LA REPRODUCTION AVEC L’AGE 

Elise de La Rochebrochard et Henri Leridon 

1. UN RETARD CROISSANT DANS LE CALENDRIER DES NAISSANCES  

Dans la plupart des pays industrialisés, les trois dernières décennies ont été marquées par une baisse 

sensible de la fécondité, et par un retard croissant dans l’arrivée des enfants. Ces deux évolutions résultent d’une 

priorité donnée par les couples à l’insertion professionnelle de la femme comme de l’homme, et de la diffusion 

de moyens de régulation des naissances plus efficaces que par le passé. La seconde tendance pourrait avoir pour 

effet d’augmenter la proportion de couples ne parvenant pas à obtenir une conception ou une naissance souhaitée, 

si – comme on va le voir plus loin – la fertilité diminue quand l’âge (de la femme ou de l’homme) augmente. 

 

Le TABLEAU 1 décrit l’évolution de l’âge moyen des mères à la naissance de leur premier enfant dans 

14 pays d’Europe de l’ouest, du nord et du sud. Dans presque tous les pays des deux premiers groupes, la 

tendance est claire et homogène : l’âge moyen s’est élevé de 3 à 4 ans en 25 ans, et ne donne pas de signe de 

ralentissement. Pour la dernière année observée (généralement 1994), la première naissance ne survient pas avant 

27 ans en moyenne dans la majorité de ces pays, voire 28 ans dans deux d’entre eux. Pour le dernier groupe, la 

situation ne diffère que par la date de début de la hausse : l’âge moyen à la première naissance diminuait encore 

au cours de la décennie 1970, mais depuis la hausse est aussi rapide qu’ailleurs en Europe. L’Espagne et l’Italie 

ont déjà rattrapé les Pays-Bas, et dépassé les pays nordiques. 
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TABLEAU 1.  Age moyen des mères à la naissance du premier enfant, 1970-1995 

 (1) 1970 1975 1980 1985 1990 1995 

Allem.(RFA) RM 24,2 24,9 25,5 26,5 27,0 27,6 

Autriche RB    24,3 25,0 25,6 

Belgique RM 24,3 24,4 24,7 25,5 26,4 - 

France RM 24,4 24,5 25,0 25,9 27,0 28,1 

Pays-Bas RB 24,3 25,0 25,6 26,5 27,6 28,6 

Suisse RM 25,3 25,7 26,3 27,0 27,6 28,1 

Danemark RB 23,8 23,9 24,6 25,5 26,4 27,4 

Finlande RB 24,4 24,9 25,6 25,9 26,5 27,6 

Norvège RB 23,6 24,2 25,2 26,1 25,5 26,5 

Suède RB - 24,4 25,3 26,1 26,3 27,2 

Espagne RB - 25,1 25,0 25,8 26,8 28,4 

Grèce RB - - 24,1 24,5 25,5 26,6 

Italie RB 25,1 24,7 25,0 25,9 26,9 28,1 

Portugal RB 24,4 24,0 23,6 23,8 24,7 25,6 

(1) RM = rang dans le mariage actuel ; RB = rang biologique 

Source : Conseil de l’Europe, Recent demographic developments in Europe, 1995 

 

Bien entendu, la fertilité n’est certainement pas encore très réduite à 27 ou 28 ans. Le problème se pose 

donc éventuellement pour des naissances suivantes, qui se trouvent aussi différées. Or si l’on s’intéresse aux 

intentions de fécondité, on s’aperçoit que la proportion de couples souhaitant au moins deux, voire trois enfants, 

reste élevée. Les enquêtes FFS conduites au cours des années 1990 permettent de le vérifier (TABLEAU 2) : le 

nombre d’enfants « attendu » (c’est-à-dire la somme des enfants déjà nés et de ceux encore souhaités) par les 

femmes âgées de 25-29 ans au moment de l’enquête est au moins égal à deux pour 70 à 90 % des femmes, et au 

moins égal à trois pour 20 à 40 % (et même 48 % en Suède). Autrement dit, une très grande majorité des femmes 

cherchera à avoir un second enfant vers 30-31 ans, et environ un tiers cherchera à en avoir un troisième vers 32-

35 ans. Cette évolution du calendrier des naissances conduit à s’interroger sur un possible effet de l’âge sur la 

fertilité. 
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TABLEAU 2.  Dimension finale attendue de la famille (femmes de 25-29 ans à l’enquête) 

 Année 

d’enquête 

Au moins 2 

enfants (%) 

Au moins 3 

enfants (%) 

Dimension 

moyenne 

Autriche 1996 71,6 17,7 1,9 

Belgique 1991-92 75,9 27,8 2,0 

France 1994 78,6 29,0 2,3 

Pays-Bas 1993 86 29 2,2 

Suisse 1994-95 74,8 25,7 2,3 

Finlande 1989 68,3 31,6 2,3 

Norvège 1988-89 73,7 37,0 2,4 

Suède 1992-93 92,8 48,5 2,6 

Espagne 1995 80,5 22,5 2,2 

Canada 1995 72,3 31,6 2,3 

Source : Fertility and Family Surveys. Standard Country Reports 

 

Cette évolution du calendrier des naissances conduit à s’interroger sur un possible effet de l’âge sur la 

fertilité. 

2. LA FERTILITE : DEFINITION - UNITE D’OBSERVATION - MESURE 

 2.1. Définition : aptitude à procréer 

 La fertilité désigne l’aptitude à procréer. Cette notion fait souvent l’objet de confusion avec celle de 

fécondité qui, pour les démographes, désigne la reproduction effective. 

 

 2.2. Unité d’observation : le couple 

La reproduction humaine étant une reproduction sexuée, la notion de fertilité prend sens uniquement en 

présence d’une femme et d’un homme : l’unité d’observation est le couple. Des difficultés pratiques et 

méthodologiques amènent généralement les chercheurs à réduire le couple à sa seule composante féminine, 

négligeant totalement la présence et le rôle de l’homme. L’absence des hommes est telle que, dans un ouvrage 

américain paru en 1994 et faisant un large bilan des études (à la fois biologiques, épidémiologiques et 

démographiques) sur la reproduction humaine, l’auteur concluait à ce sujet en forme de boutade : « si un lecteur 

inattentif venu de Mars consultait son ouvrage, il en déduirait que les humains se reproduisent de manière 

asexuée ... tel n’est pas le cas ! » (Wood, 1994 : 483). Les médecins ont mis en évidence l’impact des facteurs 

féminins mais également celui des facteurs masculins sur la reproduction humaine. Les caractéristiques 

spermatiques de l’homme sont un facteur important dans la fertilité du couple (Parinaud, 1996 ; Jouannet, 1988 ; 

MacLeod, 1950, 1951). L’étude des populations de couples venant consulter pour infécondité met en évidence 

une autre notion essentielle, celle d’interférence entre les paramètres féminins et masculins (Schwartz, 1985 ; 

Spira, 1986) : une altération de la fertilité d’un des deux partenaires aura des implications très différentes sur la 
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fertilité du couple selon les caractéristiques reproductives du conjoint. Ainsi, parmi les couples qui consultent 

pour infécondité, on observe une forte proportion de couples présentant une altération du fonctionnement de 

l’appareil reproducteur à la fois chez la femme et chez l’homme : c’est le cas pour 39% d’entre eux d’après une 

étude multicentrique menée en France en 1988-1989 (Thonneau, 1992). 

 

 2.3. Mesure probabiliste de la fertilité 

Il n’existe pas d’indicateur biologique permettant de mesurer directement la fertilité d’un individu  ou 

d’un couple (Jouannet, 1985). Le seul “diagnostic” de la fertilité d’un couple est la survenue d’une grossesse puis 

d’une naissance. La mesure de la fertilité est alors probabiliste : on mesure la probabilité de succès sur des 

populations de couples qui essayent de concevoir. La constitution d’une telle population d’étude présente des 

difficultés dans les sociétés modernes où la diversité des modes de vie rend la notion de couple difficile à cerner 

(Locoh, 1996 ; Leridon 1988) et où la vie en couple n’est pas synonyme d’exposition à la reproduction (avec la 

diffusion des méthodes contraceptives). Pour l’étude de la fertilité, deux types de populations ont donc été 

utilisés. D’une part, des enquêtes ont été menées auprès de femmes contemporaines ; dans ce cas, la population 

d’étude est constituée à partir des déclarations des femmes quant à leur exposition au risque de conception. 

D’autre part, des études ont été menées sur des populations en régime de fécondité naturelle (Henry, 1953) ; pour 

ces populations, on admet que le mariage est synonyme d’exposition à la reproduction, et les données sont tirées 

des registres (civils ou religieux) où étaient enregistrés les mariages et les naissances. 

La procréation étant un processus à deux étapes (la conception puis la gestation), le succès reproductif 

dépend de l’aptitude du couple à mener à bien ces deux étapes. Le succès à la conception est mesuré par la 

probabilité de fécondation d’un ovule par un spermatozoïde durant un cycle menstruel, ou fécondabilité (notée 

F). Le succès à l’étape de gestation est mesuré par la probabilité qu’une grossesse se termine par la naissance 

d’un enfant vivant, les travaux portant généralement sur le complément à 1 de cette probabilité : le risque de 

fausse couche spontanée (noté R). La fertilité d’un couple (P) est alors mesurée par le produit de son aptitude à 

concevoir et de son aptitude à mener à terme une grossesse : 

P = F (1- R) 

Cet indicateur P est la probabilité, pour un couple, d’obtenir une naissance vivante suite à un cycle d’exposition 

au risque ; on l’appelle fécondabilité effective (cet indicateur a été défini pour la première en fois en 1924 par le 

démographe italien Corrado Gini). Pour donner un ordre d’idée, la fécondabilité effective est de l’ordre de 20 à 

30% (Leridon, 1977a : 36). Cependant, les démographes ont mis en évidence une forte variabilité de cet 

indicateur parmi les couples (Leridon, 1977a ; Gini, 1926) : autour d’une fécondabilité effective moyenne de 

25%, on observe des couples ayant une fécondabilité effective très élevée (peut-être de l’ordre de 50%), des 

couples ayant une fécondabilité effective faible, inférieure à 10 % (qualifiés d’hypofertiles) et des couples ayant 

une fécondabilité effective complètement et définitivement nulle (qualifiés de stériles). Des études ont été 

entreprises afin de déterminer les facteurs caractérisant cette hétérogénéité inter-couples : le rôle de l’âge y est 

prépondérant. 
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3. BAISSE DE LA FERTILITE AVEC L’AGE DE LA FEMME ET L’AGE DE L’HOMME 

 3.1. Une baisse “universelle” de la fertilité avec l’âge 

 A partir de l’étude des populations en régime de fécondité naturelle, on a pu mettre en évidence un 

phénomène “universel” de baisse de la fertilité avec l’âge de la femme. Sur ces populations, la fertilité est 

mesurée à partir des taux de fécondité maritale. En comparant les taux par âge de différentes populations, un 

modèle à deux dimensions a été construit (Henry, 1961 ; Knodel, 1983 ; Bongaarts, 1983) : 

 le niveau de fécondité est variable d’une population à l’autre, et cette variabilité serait liée à des différences 

comportementales en particulier en terme d’allaitement (Bongaarts, 1979) ; 

 les taux de fécondité standardisés par âge de la femme (c’est-à-dire les taux de fécondité par âge divisés par le 

taux observé à 20-24 ans) présentent une grande stabilité dans l’ensemble des populations. 

 Ce modèle a été formalisé par Coale et Trussell (1974) qui ont estimé, à partir de dix populations en 

régime de fécondité naturelle observées par Louis Henry (1961), l’évolution de la fécondité standardisée en 

fonction de l’âge (FIGURE 1). Cette courbe met en évidence une nette diminution de la fertilité avec l’âge : la 

baisse est d’abord limitée puis elle devient de plus en plus rapide. 

 

 Cette baisse de la fécondité naturelle standardisée avec l’âge ayant été observée dans des populations 

très différentes, elle a été interprétée comme le reflet d’un mécanisme biologique commun à l’ensemble des 

populations : une baisse biologique de l’aptitude à procréer des couples. 

 

FIGURE 1. Taux de fécondité standardisés par âge de la femme 

en régime de fécondité naturelle (Coale, 1974) 
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 3.2. Les effets de l’âge de la femme et de l’âge de l’homme dans la baisse de la fertilité 

 Etudiée en terme d’effet de l’âge de la femme, la baisse universelle de la fécondité standardisée 

(FIGURE 1) pourrait être le reflet de l’action de trois facteurs : l’âge de la femme, l’âge de l’homme et la durée 

d’union (qui semble être une variable déterminante dans l’activité sexuelle du couple). Mineau et Trussell (1982) 

ont construit un modèle afin d’analyser la part de chacun de ces facteurs : 

TFM = B  F  H  M 

où :  TFM : le taux de fécondité maritale par âge (pour 100 femmes) 

 B : un paramètre de niveau de fécondité 

 F : le coefficient de l’effet de l’âge de la femme  

 H : le coefficient de l’effet de l’âge de l’homme 

 M : le coefficient de la durée d’union 

 Les estimations des paramètres de ce modèle sont présentées dans le TABLEAU 3.  

TABLEAU 3. Estimations des paramètres du modèle de Mineau et Trussell (1982)  

sur une population de Mormons nés entre 1840-1859 

Coefficients du modèle : 

Age de la femme (F) Age de l’homme (H) Durée de l’union (M) 

15-19 0,965 15-19 0,905 0-4 1,000 

20-24 1,000 20-24 1,000 5-9 0,890 

25-29 1,034 25-29 0,985 10-14 0,810 

30-34 0,989 30-34 1,035 15-19 0,793 

35-39 0,897 35-39 0,974   

40-44 0,622 40-44 0,832   

45-49 0,144 45-49 0,820   

  50-54 0,730   

  55-59 0,482   

  Paramètres de niveau (B) : 419,492  

 

 Si on considère un couple dont la femme et l’homme se marient alors que l’un et l’autre sont âgés de 20-

24 ans, on observe avec ce modèle une évolution de la fécondité standardisée proche de celle présentée sur la 

FIGURE 1 : le rapport 100 * TFM / B vaut  91 (=100 x 1,034 x 0,985 x 0,89), lorsque les conjoints sont âgés de 

25-29 ans (ils ont alors une durée d’union de 5-9 ans), 83 lorsque les conjoints sont âgés de 30-34 ans (avec une 

durée d’union de 10-14 ans), 69 lorsque les conjoints sont âgés de 35-39 ans (avec une durée d’union de 15-19 

ans), 41 lorsque les conjoints sont âgés de 40-44 ans (en appliquant le coefficient correspondant à une durée 

d’union de 15-19 ans) et 9 lorsque les conjoints sont âgés de 45-49 ans (en appliquant le coefficient 

correspondant à une durée d’union de 15-19 ans). 

 Ce modèle met donc en évidence un effet de l’âge de la femme qui se fait sentir uniquement après 35 

ans, et un effet de l’âge de l’homme qui intervient après 40 ans. Durant les premières années (entre 20 et 35 ans), 

les variations des taux de fécondité standardisés sont donc liées essentiellement à l’effet de la durée d’union. 

L’effet de l’âge de l’homme est plus tardif que celui de l’âge de la femme et il est moins important, sans être pour 
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autant négligeable : le coefficient estimé à 55-59 ans est compris entre les coefficients estimés pour l’âge de la 

femme entre 40-44 ans et 45-49 ans. De ce point de vue, les effets de la ‘pré-soixantaine’ de l’homme sont 

comparables aux effets de la ‘post-quarantaine’ de la femme. Notons aussi que le coefficient observé à 45-49 ans 

chez la femme est très faible. Il reflète sans doute les effets de la progression de la ménopause dans la population 

féminine, la ménopause étant la marque quasiment indiscutable1 d’un état de stérilité définitif. Malgré l’existence 

du terme “andropause”, construit en parallèle de celui de ménopause, il ne semble pas exister de phénomène 

analogue à la ménopause chez l’homme, au moins jusqu'à 60 ans2. 

4. LES PARAMETRES BIOLOGIQUES DE LA BAISSE DE LA FERTILITE AVEC L’AGE 

 Après avoir mis en évidence l’existence d’une baisse de la fertilité avec l’âge de la femme et l’âge de 

l’homme, il reste à en comprendre les mécanismes. A cette fin, on a recours à des modèles biologiques de la 

fertilité. Dans ces modèles, la fertilité est mesurée par la fécondabilité effective (notée P) et elle est décomposée 

en trois indicateurs : 

P = Po  Pf  Pv 

où :  Po : la probabilité d’ovulation durant le cycle menstruel, 

 Pf : la probabilité qu’un spermatozoïde féconde l’ovule, 

 Pv : la probabilité que l’œuf issu de la fécondation soit viable (qu’il mène à la naissance d’un 

enfant vivant). 

 4.1. Probabilité d’ovulation (Po) 

 Vers 25 ans, la probabilité d’ovulation (Po) est de l’ordre de 95% (Vollman, 1977). Les variations de 

cette probabilité avec l’âge de la femme ont été analysées dans trois études (Metcalf, 1983 ; Vollman, 1977 ; 

Döring 1969). Cependant, dans ces études, les femmes ont été sélectionnées sur la régularité de leurs cycles 

menstruels, ce qui entraîne l’exclusion à chaque âge des femmes qui approchent de la ménopause (et qui ont des 

cycles menstruels irréguliers) (Tréolar, 1967) : cette sélection entraîne donc une sur-estimation de la probabilité 

d’ovulation aux âges élevés, ce qui pourrait expliquer le faible et tardif effet de l’âge mis en évidence dans ces 

études (FIGURE 2). Lorsque ces estimations sont redressées afin de prendre en compte l’ensemble des femmes 

non ménopausées dans l’estimation de la probabilité d’ovulation, la diminution de la probabilité d’ovulation est 

plus précoce et plus nette (La Rochebrochard, 2000 : chapitre 7) (FIGURE 2) : elle commence vers 30 ans et 

devient plus marquée après 37-39 ans. Cet âge de 37-39 ans semble d’ailleurs constituer un tournant dans le 

fonctionnement de l’appareil reproducteur féminin : à cet âge, le taux d’épuisement du stock d’ovules s’accélère 

(Faddy 1992 ; Gougeon 1996). 

 

                                                 
1 La ménopause survient alors que le stock d’ovules n’est pas complètement épuisé (Ginsburg, 1991). Ces follicules peuvent entamer des 

cycles de maturation folliculaire, mener à une ovulation (Gebbie, 1995) et dans des cas très rares donner lieu à une grossesse (Jamin, 1995). 

Ainsi, au cours d’une enquête auprès de médecins, Jamin et coll. (1995) ont recensé 116 cas de grossesses survenues après un diagnostic de 

ménopause. 

2 Le terme d’andropause est discuté (Rollet, 1987 ; Franchimont, 1975 ; Vignalou, 1965). Contrairement à la ménopause, l’andropause n’est 

pas une cessation (pausis)  de l’activité de l’appareil reproducteur (Tserotas, 1998 ; Vermeulen 1993). Chez l’homme, les effets de l’âge se 

traduisent plutôt par une perte d’efficacité progressive, d’intensité modérée et variable selon les sujets (Lejeune, 1991). 
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FIGURE 2. Probabilité d’ovulation (Po) en fonction de l’âge de la femme 

0

20

40

60

80

100

10 15 20 25 30 35 40 45 50 55

Estimation redressée

Estimation de Vollman 1977

Probabilité d'ovulation par cycle menstruel (x 100)

Age de la femme (en années)
 

 4.2. Probabilité qu’un spermatozoïde féconde l’ovule (Pf) 

 Une fois l’ovule émis (selon la probabilité Po), l’étape de fécondation peut survenir. Sa survenue va 

dépendre de deux paramètres : l’existence de relations sexuelles durant la période féconde afin que des 

spermatozoïdes soient déposés dans la cavité utérine, et l’aptitude de ces spermatozoïdes à rejoindre l’ovule et à 

le féconder. Ces deux séquences sont mesurées par un unique terme : Pf. L’étude de cette probabilité ne pouvant 

être menée à partir d’observations directes, elle repose sur le développement de modèles, mais ceux-ci restent 

encore trop peu nombreux. A partir de deux modèles (l’un modélisant la probabilité de fécondation en fonction 

des paramètres spermatiques (Schwartz, 1981) et l’autre modélisant la probabilité de fécondation en fonction de 

l’activité sexuelle (Barrett, 1969)), nous proposons de modéliser Pf comme suit (La Rochebrochard, 2000 : 

chapitre 8) : 

 Pf =  1 1  p Ni

X

i

i

( )  

avec : pi la probabilité qu’un spermatozoïde féconde l’ovule durant un cycle menstruel où il survient une 

unique relation sexuelle le jour i du cycle 

 pi(N) = 1 exp 


 












N i Peexp   pour i < 0 

 pi(N) =   1  
 


exp expN P ie   pour i  0 

où :  N : une fonction des caractéristiques spermatiques (par exemple, N est le nombre de 

spermatozoïdes morphologiquement normaux par millilitre de sperme) 

 Pe : un indicateur de l’efficience des spermatozoïdes à féconder un ovule 

  : le paramètre de la loi exponentielle de survie des spermatozoïdes après leur insémination (ce 

paramètre a été estimé par Royston en 1982 :  = 0,68) 
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  : le paramètre de la loi exponentielle de survie de l’ovule après son émission (ce paramètre a 

été estimé par Royston en 1982 :  = 1,43) 

 i : le jour i du cycle menstruel tel que i = 0 correspond au jour de l’ovulation 

 {Xi}  : un vecteur de variables binaires Xi telles que Xi = 1 s’il y a eu une relation sexuelle le jour i du 

cycle menstruel et Xi = 0 sinon 

 Quels sont les effets de l’âge dans ce modèle ? Les caractéristiques spermatiques de l’homme (N) sont 

susceptibles d’être altérées avec l’âge (Johnson, 1984). Cependant, les études disponibles à ce jour ne mettent en 

évidence qu’un effet très limité ou inexistant de l’âge sur les caractéristiques spermatiques (Schwartz, 1983 ; 

Bujan, 1988 ; Nieschlag, 1982). Ces résultats non significatifs pourraient être liés aux limites intrinsèques de ces 

études. L’activité sexuelle diminue avec l’âge de la femme et l’âge de l’homme (Leridon, 1993 ; Kinsey, 1948, 

1953), mais les populations de couples cherchant à concevoir pourraient être soumises à un effet “lune de miel” 

pendant les premiers temps de l’union (James, 1981), rendant les effets de l’âge moins nets (Spira, 1984 : 9). 

Quant aux effets de l’âge sur les autres paramètres (Pe, , ), on en ignore tout. 

 4.3. Probabilité que l’œuf soit viable (Pv) 

 Après la fécondation, l’œuf doit se développer durant neuf mois pour mener à la naissance d’un enfant 

vivant. Le succès de ce développement est mesuré par le terme Pv. De nombreuses études ont analysé les effets 

de l’âge de la femme sur le risque de décès durant la gestation (1-Pv) : elles mettent en évidence une légère 

augmentation du risque de décès après 30 ans, qui devient très nette après 35 ans (Leridon 1987 ; Wood 1988 ; 

Dominguez 1991). L’effet de l’âge de l’homme sur ce risque de décès n’a pour ainsi dire jamais été envisagé. A 

partir d’une enquête multicentrique européenne, nous avons analysé le risque de fausse couche en fonction de 

l’âge de la femme et de l’âge de l’homme (La Rochebrochard, 2000 : chapitre 5), et mis en évidence une 

augmentation du risque de décès fœtal  lorsque l’homme est âgé de plus de 40 ans et la femme de plus de 30-35 

ans. 

 Dans un premier temps, la baisse de la fertilité avec l’âge est donc due principalement à la baisse de 

l’aptitude du couple à mener à terme une grossesse (lorsque la femme est âgée de plus de 30-35 ans et l’homme 

de plus de 40 ans). Puis, le mécanisme d’ovulation se dérègle et les effets de l’âge de la femme deviennent plus 

nets après 40 ans, à l’approche de la ménopause. Les effets de l’âge sur l’appareil reproducteur de l’homme sont 

moins nets et restent moins bien connus. 

5. LA STERILITE DEFINITIVE 

 La ménopause, on l’a dit, marque la fin de la capacité reproductive chez la femme. En fait, la stérilité 

définitive pourrait s’installer plus tôt (elle existe chez certaines femmes dès le début de leur vie adulte), mais sa 

progression avec l’âge est difficile à apprécier. Les études disponibles s’appuient sur l’évolution de la fécondité 

en fonction de l’âge de la femme, dans des contextes de fécondité naturelle, en déterminant la proportion de 

femmes n’ayant plus d’enfant après un certain âge, bien qu’elles soient encore en union. Ces proportions de 
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femmes « définitivement infécondes » sont ensuite converties en proportions de femmes « définitivement 

stériles », sur la base de modèles qui prennent nécessairement en compte les effets de la fécondabilité  et ceux de 

la mortalité fœtale : les mesures obtenues ne sont donc pas totalement indépendantes de celles des paramètres 

étudiés ci-dessus. On a néanmoins reporté sur la FIGURE 3 les résultats obtenus dans deux études (Leridon, 

1977b, Trussell et Wilson, 1985) : on voit que le risque de ne plus pouvoir obtenir une naissance souhaitée 

augmente rapidement après 35 ans ; il pourrait être de 15 % à cet âge, et de l’ordre de 25-30% à 40 ans. Ces taux 

s’entendent, bien évidemment, en l’absence de méthodes médicales d’aide à la procréation. 

 

 

FIGURE 3 – Proportions de femmes définitivement stériles selon l’âge 

 

6. LE RECOURS AU P.M.A. : UNE AIDE QUI NE PERMET PAS DE PALLIER LES EFFETS DE 

L’AGE 

 L’âge se traduit donc par une altération de la fertilité des couples. En cas d’infécondité, les couples 

peuvent consulter et demander une aide médicale afin d’obtenir la naissance de l’enfant désiré. Cependant, les 

taux de réussite de ces méthodes de procréations médicalement assistées sont plus faibles que ceux observés 

parmi les couples qui conçoivent naturellement : la fécondabilité effective est de l’ordre de 10-15% par cycle en 

P.M.A (Spira, 1984 : 12 ; Templeton, 1996) alors qu’elle est de 25% dans la population générale. De plus, les 

taux de réussites des P.M.A. diminuent après 30 ans et de manière plus marquée après 35 ans, de telles baisses 

ont été mises en évidence en fécondation in vitro (Templeton, 1996) et en insémination artificielle (Schwartz, 

1982). 

 Des naissances chez des femmes très avancées en âge sont néanmoins possibles grâce aux fécondation in 

vitro avec don d’ovocytes. En utilisant les ovules de femmes jeunes, des grossesses ont été obtenues chez des 

femmes ménopausées âgées de 50-60 ans (Antinori, 1993 ; Borini, 1995 ; Sauer, 1995). Cependant, ces cas 

restent exceptionnels : en pratique, le don d’ovocytes est difficile à mettre en place (Parneix, 1997). Socialement, 

ces grossesses chez des femmes en âge d’être grand-mères ouvre un débat qui conduit le corps médical à 
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proposer une limite d’âge pour l’utilisation des méthodes de P.M.A. (Belaïsch-Allart, 1996 ; Auroux, 1996, 

1997). 

7. CONCLUSION 

 Avec le développement des méthodes contraceptives, les couples peuvent désormais repousser leur 

maternité et paternité tant qu’ils jugent “ne pas être prêts”. Mais, une fois la venue de l’enfant souhaitée et 

décidée, le couple perd la maîtrise des événements : certains concevront dès les premiers mois, d’autres mettront 

plus de temps, et quelques uns n’y parviendront jamais ; la majorité des grossesses mènera à la naissance de 

l’enfant désiré mais certaines se termineront par une fausse couche. Or le risque de rencontrer des problèmes 

pour mettre au monde l’enfant désiré augmente avec l’âge : dès 30 ans, la proportion de grossesses se terminant 

par une fausse couche augmente ; au delà, les couples mettent aussi plus de temps pour arriver à obtenir une 

grossesse et ont un risque accru de devenir stériles avant que leurs souhaits de fécondité ne se soient réalisés. Le 

développement des méthodes de procréations médicalement assistées permet à une partie des couples en 

difficulté de devenir parents, mais les taux de succès de ces méthodes diminuent nettement quand l’âge augmente 

et ils ne peuvent pallier les effets du vieillissement de l’appareil reproducteur. Les contraintes biologiques de la 

reproduction demeurent et les médecins s’interrogent sur l’information qu’ils doivent transmettre aux couples : 

« Il nous semble qu’actuellement beaucoup de couples se posent la question de décider d’avoir un enfant très 

tard, et qu’ils sont surpris d’apprendre qu’il est difficile d’avoir des enfants passé 35 ou 40 ans. Il est peut-être de 

la responsabilité des médecins de donner des informations plus claires à nos contemporains dans ce domaine. Ne 

risque-t-on pas sans cela de nous reprocher de ne pas avoir informé les couples, comme on nous reproche de ne 

pas avoir informé les patients de certains risques thérapeutiques liés à l’utilisation du sang, des hormones de 

croissance ? » (Lansac, 1994 : 3). 
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