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Riproduzione umana e tecnologie mediche, ovvero la 

costruzione  sociale del corpo femminile 
 

di Lia Lombardi 

 

Collochiamo la riproduzione umana nellÕattuale contesto della medicina che si presenta come un 

sistema sempre pi• sofisticato di combinazioni tra patrimonio di conoscenze fisiche, chimiche e 

biologiche in continua espansione, con una capacitˆ di sperimentazione tecnologica che allarga 

continuamente il proprio campo di applicazione ed efficacia. 

La medicina che oggi si occupa della salute delle donne, nei paesi occidentali, rappresenta una 

parte considerevole dei sistemi sanitari nazionali con i suoi reparti di ginecologia e ostetricia, con i 

consultori pubblici e privati, con i suoi servizi di prevenzione e cura dei tumori femminili 

(mammografie, ecografie, screening ginecologici) e, pi• recentemente, quelli che trattano la 

sterilitˆ e la procreazione medicalmente assistita. LÕormai trisecolare processo di medicalizzazione 

del corpo femminile riguarda tutti gli aspetti della vita riproduttiva (pubertˆ, contraccezione, parto, 

procreazione, menopausa) che con i suoi apparati sempre pi• sofisticati e tecnologici, ha 

consegnato alla patologia eventi fisiologici e sociali come la nascita, la procreazione, le relazioni 

tra gli individui, ma anche la cultura del corpo, della bellezza e dei suoi canoni. Questi processi, 

che maggiormente riguardano le societˆ occidentali, innescano una serie di mutamenti rispetto alle 

relazioni sociali e al rapporto con la salute e la malattia. 

La domanda che qui poniamo • se la medicina e le sue tecnologie siano oggi fonte di potere e di 

regolazione dei corpi e dei comportamenti delle donne (e non solo) soprattutto in merito a sessualitˆ, 

riproduzione/procreazione, relazioni di genere? Attraverso quali strumenti e quali regole si esercita questo 

controllo dei corpi. 

Per argomentare queste domande utilizziamo unÕottica di genere e un approccio critico alla medicina, 

collegando la sociologia della salute e del corpo con le tematiche relative alla riproduzione 

umana1. 

 

1. La costruzione sociale del corpo  

 

Il corpo come categoria sociologica ha attirato lÕattenzione degli studiosi solo in anni recenti. Lo studio 

della fisicitˆ • stato tradizionalmente delegato ad altre discipline, come ad esempio la medicina, e 

                                                
1 Per queste tematiche si faccia anche riferimento a: Pizzini, 1999; Borgna, 2005; Lombardi, 2005 
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addirittura, la sociologia classica ha delimitato i propri confini attraverso ÒlÕenergica negazione 

dellÕimportanza dei fattori genetici e fisici nella vita sociale, [...] rinforzando e contribuendo al tempo 

stesso a teorizzare lÕopposizione tipica del pensiero occidentale, tra natura e culturaÓ (Borgna, 1995). 

Emile Durkheim, uno dei padri fondatori della sociologia, sosteneva che occorre distinguere tra il corpo 

fisico (dato universale e naturale di cui si occupano le scienze mediche e biologiche) e corpo socializzato, 

riempito di valori e di morale il cui studio spetta propriamente alla sociologia. 

La sociologia contemporanea si distanzia molto da questa impostazione e il corpo appare oggi sempre pi• 

come un dato organizzato socialmente, • per questo che sosteniamo che esso sia socialmente costruito, cio• 

vissuto e gestito in modi diversi a seconda delle culture e delle epoche storiche (Sassatelli, 2005). ÒLa 

relazione corpo/societˆ • strategica non solo perchŽ ci riconosciamo nellÕambito di studi che fa capo alla 

sociologia, ma perchŽ • in essa che riteniamo di poter cogliere i criteri con cui il corpo stesso, da oggetto di 

Natura diviene oggetto di Cultura, e quindi • socialmente costruitoÓ (Stella, 2001, p. 268). Ogni societˆ si 

confronta con 4 obiettivi Ð scrive Bryan Turner (1984, p. 2): riproduzione della popolazione, regolazione 

dei corpi nello spazio, controllo del corpo interiore attraverso le discipline, rappresentazione del corpo 

esteriore nello spazio sociale. Nel I e II gruppo rientrano le norme della morale sessuale e delle condotte 

demografiche, controllo della feconditˆ, politiche sociali di sostegno alla famiglia e procreazione, leggi 

sulla contraccezione e aborto, ecc.; nel III e IV ambito si parla di socializzazione e rappresentazione del 

corpo come veicoli di rappresentazione di sŽ Ð ogni cultura nel proprio tempo storico, disciplina e indirizza 

lÕattenzione e la cura del corpo al fine di rendere possibile il buon esito dellÕinterazione con gli altri e la 

sensazione di stare bene con sŽ stessi.  

La prospettiva della costruzione soggettiva del corpo come veicolo del sŽ • parsa in questi anni come la pi• 

promettente per comprendere un buon numero di problemi. Il corpo • come un testo leggibile e scrivibile 

da soggetti diversi. Esso parla modificando lÕambiente che lo circonda e crea intorno a sŽ, grazie alle 

interazioni a cui partecipa, una visibilitˆ e dei risultati comprensibili anche dagli altri. Per comprenderlo 

per˜ occorre, preliminarmente, capire chi lo scrive e chi lo legge: i segni significano non di per sŽ stessi, 

ma in ragione del corpo sociale che lega chi li produce a chi li interpreta (Stella, 2001). 

Il recente interesse del corpo come categoria sociologica ha portato allo sviluppo dellÕipotesi che la 

componente pi• significativa dellÕindividuo, base della sua identitˆ ed individualitˆ, non sia costituita dal 

solo sistema cervello-mente ma dal corpo intero, con la sua spazialitˆ, la sua motricitˆ e la sua capacitˆ di 

sentire e di agire. La teoria dellÕazione sociale, che a questa prospettiva si ispira, ritiene che Òai fini 

dellÕazione fa differenza che lÕindividuo che agisce sia femmina anzichŽ maschio, sia pi• o meno giovane, 

abbia o no figli, e cos“ viaÓ (Borgna, 1995). Ci˜ significa partire dalla consapevolezza che il corpo • frutto 

dellÕincrocio tra dimensione biologica e dimensione sociale. Da una parte si pu˜ dire che le realtˆ corporee 

acquistano significato ed identitˆ in base al contesto culturale nel quale sono inserite, la cultura cio• 

fornisce nomi ed identitˆ al corpo, dallÕaltra esiste un tipo di relazione messa in evidenza dalla 

sociobiologia, che studia lÕintreccio, nellÕessere umano, di natura ed educazione, di biologia e di cultura, 

secondo cui il comportamento socio-culturale per quanto strutturato dallÕambiente, ha una forte 

componente biologica, lÕambiente • cio• ÒincorporatoÓ. Quindi non ci riferiamo al corpo come ad un 
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oggetto del mondo, ma a qualcosa che ci permette di agire nel mondo. Dove ci˜ che agisce non • 

semplicemente il nostro corpo ma siamo noi; dove la nostra immagine corporea esprime lo stile e il senso 

della nostra storia personale; dove, infine, la costruzione dellÕimmagine corporea non dipende solo dalla 

storia del singolo, ma anche dallÕincidenza dellÕelemento sociale. 

 

Ma la gran parte dei contributi delle scienze sociali sul corpo sono rivolti allÕuniverso maschile: sia nella 

cornice classica del Òsociale senza corpoÓ sia in quella dei contributi successivi. Solo a partire dallÕanalisi 

di Foucault (1980) delle dinamiche sociali di potere e sapere che definiscono il corpo, si cominciano a 

tracciare le linee che riguardano il corpo femminile, fino a quel momento assimilato a quello maschile. 

Le intuizioni di Foucault sul tema del potere e dellÕassoggettamento si rivelano particolarmente utili 

allÕanalisi sociale e storica della femminilitˆ e della mascolinitˆ, stabilendo i confini e le caratteristiche 

(fisiche e sociali) del corpo femminile. Dove il potere agisce Òdal bassoÓ, le forme prevalenti 

dellÕindividualitˆ e della soggettivitˆ (tra cui il genere) vengono mantenute non tanto mediante la 

repressione e la coercizione fisica, quanto piuttosto mediante lÕautosorveglianza e lÕadeguamento alle 

norme. 

Un passaggio fondamentale avviene poi con gli WomenÕs studies, quando studiose e ricercatrici iniziano 

ad osservare le pratiche sociali sul corpo femminile, in particolare quelle della medicalizzazione. Cos“ la 

medicalizzazione del corpo femminile viene letta come la risposta della modernitˆ alla necessitˆ di 

controllo sociale sullÕattivitˆ riproduttiva della donna, una necessitˆ riscontrabile in tutte le culture (Jordan, 

1985; Davis Floyd, 1997). Il corpo femminile, scrive T. Pitch, Ò• la natura su cui la cultura (maschile) 

doveva esercitare il suo dominio. In questo senso, in quanto pi• naturale dei corpi maschili (É)Ó 

rappresenta (proprio per la sua capacitˆ riproduttiva) ancora una minaccia e un pericolo e Ònon • per caso 

che il corpo femminile sia pi• medicalizzato di quello maschile, le pratiche di prevenzione pi• puntuali ed 

estese, lÕautovigilanza che esso richiede pi• intensaÓ (Pitch, 2006, p. 99).  

Se nelle societˆ pre-moderne tale controllo veniva esercitato dalla religione, cos“ come ogni modo di far 

fronte alla natura era legato al sacro (dal rapporto con la terra e le piante al rapporto col corpo), dal 1800 in 

avanti si assiste ad un nuovo e paradossale processo di socializzazione della donna: il suo corpo viene 

utili zzato per creare un nuovo tipo sociale. LÕinterno della donna (il suo feto) viene progressivamente reso 

pubblico sia da un punto di vista medico che giuridico, mentre parallelamente viene intrapresa la 

privatizzazione del suo esterno. Questo processo viene cos“ descritto da Barbara Duden: Òil corpo della 

donna diventa il luogo nel quale si compie un processo che riguarda direttamente lo stato, la salute 

pubblica, il corpo pubblico, nonchŽ la chiesa e il marito. Questa nuova, paradossale socializzazione della 

donna pu˜ essere osservata nella storia del primo movimento del feto: il vissuto diventa fatto privato e il 

fatto scientifico dellÕannidamento dellÕovulo fecondato assume una funzione socialeÓ (Duden, 1994, pp. 

105-106). 

 

2. Tecnologie mediche e riproduzione umana 
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Tra la costruzione sociale e il processo di medicalizzazione del corpo sembra esserci unÕintima 

connessione, per lo meno a partire da un certo periodo in poi della storia. Il corpo diviene territorio 

privilegiato di esercizio del potere medico e non soltanto come corpo malato (Foucault, 1980). Pi• la 

medicina si traduce in un Òsapere diffusoÓ che distribuisce notizie di sintomi possibili, pi• il corpo e le sue 

funzioni sono scritti e interpretati in parallelo dallÕindividuo e dallÕesperto. 

La medicina attuale • un sistema sempre pi• sofisticato che combina un patrimonio di conoscenze 

fisiche, chimiche e biologiche in continua espansione, con una capacitˆ di sperimentazione tecnologica che 

allarga continuamente il proprio campo di applicazione ed efficacia. A questa medicina ci si rivolge per 

trovare risposte, con la stessa attesa di salvezza che ha sempre alimentato la speranza degli esseri umani nei 

confronti della sofferenza. 

Tuttavia qualcosa • profondamente cambiato. Le persone diventano pi• consapevoli di sŽ e dei propri 

bisogni e da qui nasce una domanda di ben-essere che va al di lˆ del superamento della malattia o del 

dolore (Ingrosso, 2003). Rispetto al vivere in salute Òsiamo coinvolti in processi continui di apprendimento, 

aggiornamento, verifica. Questo • possibile soltanto in un contesto di attori sociali consapevoli del 

significato delle proprie esperienze, autoriflessivi, responsabili, informati, lifelong learnersÓ (Balbo, 2004, 

p. 348) 

La vita quotidiana • infatti diventata oggetto di cura come mai era accaduto prima. Le stesse politiche 

dei servizi sociali e sanitari alimentano questa tendenza giacchŽ gli interventi di prevenzione operano ormai 

secondo una logica di classificazione preliminare di categorie sociali, territoriali e epidemiologiche che 

coinvolgono le persone in quanto appartenenti ad un certo gruppo e li immettono nei canali predisposti per 

il trattamento del problema patologico o per la riduzione del rischio. I messaggi di allarme legati alla 

vulnerabilitˆ dei sistemi sociali complessi, creano cos“ continuamente il loro pubblico e prefigurano gli 

utenti degli interventi sanitari (Ardig˜, 1997). 

Accanto ai messaggi di allarme si diffonde una grande quantitˆ di messaggi salutistici e si estende il 

mercato del benessere fisico. Ci˜ aumenta lÕinformazione circolante ma finisce anche per influenzare la 

percezione che gli individui hanno del loro stato di salute e malattia. In questo modo, paradossalmente, si 

allarga lÕincertezza di ciascuno su di sŽ e sul proprio corpo, ci si affida, sempre di pi•, ad una medicina che 

promette oggettivitˆ scientifica. La vita quotidiana viene cos“ terapeutizzata in molti dei suoi aspetti e la 

medicina si fa spesso complice di questa trasformazione (Herzlich, Adam, 1999). 

Questo concetto pu˜ essere legato a quello di medicalizzazione. Infatti Òil processo di medicalizzazione 

della societˆ contemporanea ha ormai assunto dimensioni talmente imponenti che diventa difficile 

mostrarne le mille sfaccettature. La medicalizzazione si pu˜ considerare come una delle espressioni del 

processo di secolarizzazione, che sottraendo alla religione le spiegazioni inerenti il dolore e la morte, sposta 

sulla medicina una parte delle attese salvifiche. ÒCi˜ giustifica, tra lÕaltro, la delega che viene sovente 

affidata ai medici per fornire prescrizioni comportamentali e dunque etiche che riguardano ambiti di vita 

quotidiana e di esperienza soggettiva fino a non molto tempo fa riservati allÕesclusivo dominio di altre 

istituzioni sociali Ð la famiglia, la chiesa, la scuola Ð o dei singoli individuiÓ (Neresini, 2001, p. 37). 
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La salute diventa a questo punto un concetto omnicomprensivo, colonizzando dietro nostra richiesta 

ampi settori della nostra esperienza. Come scrive Melucci Òla nostra vita quotidiana • diventata il terreno 

per interventi di guarigione, in una misura che non ha paragone con le culture del passatoÓ (Melucci, 1994). 

E, sottolinea Laura Balbo: Òal presente dire ÒsaluteÓ • concettualizzare un insieme di processi e pratiche 

che comprendono una gran parte di ci˜ che attiene al vivere (e anche al morire): • il modo normale del 

nostro essere al mondoÓ (Balbo, 2004, 347). Pertanto, la Òcultura della saluteÓ, la dimensione dello 

starbene, al di lˆ dei suoi aspetti sanitari o medici, assume un significato sociale e culturale assolutamente 

prioritario (ibidem).  

In questo quadro si colloca la riproduzione umana e i suoi mutamenti contrassegnati e generati dal 

processo di medicalizzazione. Dal dopoguerra ad oggi la mortalitˆ sia materna che perinatale • nettamente 

diminuita, in coincidenza con lÕospedalizzazione dei parti e con uno sviluppo senza precedenti delle 

innovazioni tecnologiche nellÕassistenza a gravidanza e parto, in stretta connessione con il miglioramento 

del condizioni sociali, con lo sviluppo delle politiche di welfare, con la diffusione degli standard di 

benessere. 

Altrettanti cambiamenti si sono verificati nelle strutture familiari, nei rapporti tra i generi e tra le 

generazioni, nellÕatteggiamento verso la maternitˆ, la paternitˆ e la procreazione: non si tratta pi• di subire  

le Òincertezze della naturaÓ ma di poterla controllare, che si tratti di feconditˆ, di gravidanza, di parto, di 

menopausa o di infertilitˆ. Tutti questi eventi diventano necessari di intervento medico e da qui scaturisce 

la delega del proprio atto di mettere/non mettere al mondo, agli esperti della medicina e della tecnologia 

della riproduzione (Ranisio, 1998). 

LÕinizio della medicalizzazione della riproduzione umana viene fatto risalire, in Europa, al 18¡ secolo, 

quando sulla scena del parto appare con una certa frequenza il medico accanto alla levatrice, con i suoi 

primi rudimentali strumenti, quali il forcipe e gli uncini per eseguire le craniotomie2. In questo processo 

lÕattivitˆ prevalente e culturalmente pi• importante • quella visiva: tutta la medicina del Ô900 • stata 

definita ÒvoyeuristicaÓ (Oakley, 1984), data la valenza assunta da tecniche come i raggi X e lÕecografia che 

hanno reso pi• importante lÕattivitˆ di guardare parti del corpo su uno schermo che toccare e auscultare il 

corpo stesso. Queste pratiche e gli studi di anatomia si estesero allÕutero femminile nel tentativo di svelarne 

il segreto, ma fino a che il mediatore fu lÕartista, non ci fu un cambiamento sostanziale, che avvenne invece 

con lÕinvenzione della fotografia. Con lo sviluppo dei mezzi di comunicazione e delle nuove tecniche 

scientifiche lÕimmagine acquista una forza sociale nuova, che ne determina la definizione stessa di realtˆ: • 

pi• ÒveroÓ ci˜ che pu˜ essere registrato strumentalmente, fotografato o proiettato su un video (Duden 

1994). 

La medicalizzazione del corpo e quella della societˆ vanno di pari passo con la modernitˆ, ma non si 

tratta di un processo lineare nŽ unidirezionato. E' testimonianza di ci˜, nel caso italiano, la controversa 

influenza della cultura cattolica sul dibattito intellettuale e politico intorno a temi quali la contraccezione, 

l'aborto, la procreazione medicalmente assistita e la bioetica. 

                                                
2 Va ricordato che questi strumenti, a quei tempi, non aiutavano a salvare la vita delle donne e dei nascituri, anzi spesso ne sono 
stati la causa.  
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Torniamo allora alla domanda iniziale: come si esercita oggi il controllo sociale del corpo femminile? 

Attraverso quali pratiche corporee? In una societˆ postmoderna e desacralizzata come la nostra, il controllo 

sociale sul corpo femminile • ancora un dato reale, e in che misura la medicina e la tecnologia offrono 

nuovi strumenti alla collettivitˆ per operare tale controllo, in modo nuovo in unÕepoca di corpi transumani 

e virtuali? (Lombardi, 2005).  

A ben vedere forme di controllo dei corpi, maschili e femminili, vengono praticate nelle nostre societˆ e 

riguardano fenomeni tra loro connessi. Riferendoci ancora alla medicalizzazione del corpo femminile, 

rileviamo che a questo processo sono connesse pratiche mediche, invasive e standardizzate, come, per 

esempio: gli eccessivi controlli e le diagnosi in gravidanza; i tagli cesarei (36% circa)3; le episiotomie, 

praticate su tutte le partorienti in ospedale, soprattutto se primipare. Sappiamo da vari studi, tra cui quelli 

della Oms (1996), che almeno lÕ80% delle episiotomie sono inutili e in buona parte dannose4.  

Questi atti chirurgici sul corpo gravido e partoriente mutano la nascita da evento naturale e fisiologico in 

evento patologico, provocando un trauma (spesso sottovalutato e poi rimosso) da cui le donne fanno fatica 

a riprendersi e nello stesso tempo si trovano immerse e travolte dal totalizzante nuovo ruolo. 

Le ferite lasciate sul corpo (genitali e ventre) femminile diventano marchi indelebili che Òti fanno 

madreÓ e il ricorrente dolore (pizzicore, bruciore, fitta) provocato dalle cicatrici rammenta il dolore del 

parto e il Òtuo passaggio allÕetˆ adultaÓ (Lombardi, 2005). 

Ma noi non ci poniamo questi problemi, consideriamo tutto questo come pratiche normali, come unico 

modo di portare a termine la gravidanza e il parto, per giunta supportato da un giudizio e una pratica 

medico-scientifica largamente approvata e condivisa.  

La definizione di ci˜ che • giusto o sbagliato, morale o immorale in questi campi sembrerebbe oggi 

definito dalla medicina con le sue prescrizioni, i suoi riti e i suoi officianti. Una sorta di Òmicrofisica del 

potere medicoÓ (ricordando Foucault) che permette di veicolare, fin nellÕintimo degli individui, ideologie e 

comportamenti ben visti dal potere politico. Il nodo centrale • che le donne (e anche gli uomini) rendono 

possibile questo passaggio perchŽ aderiscono al processo di medicalizzazione, interiorizzandolo e 

facendolo proprio. 

 

Corpi e procreazione medicalmente assistita  

 

Nel secolo appena trascorso avviene un passaggio decisivo che riguarda la possibilitˆ di intervenire 

nello processo riproduttivo, proprio al suo inizio, cio• nel concepimento, investendo un complesso intreccio 

                                                
3 I risultati dellÕindagine Istat multiscopo 2004-05, confermano lÕincremento della medicalizzazione del parto: la media nazionale 
dei parti cesarei, stimata per i cinque anni precedenti la rilevazione passa dal 29,9% nel 1999-2000 al 35,2% nel 2004-2005. La 
quota di cesarei, pur aumentando in modo generalizzato su tutto il territorio, raggiunge livelli particolarmente elevati nellÕItalia 
meridionale (dal 34,8% al 45,4%) e insulare (dal 35,8% al 40,8%). 
4 UnÕaltra pratica assolutamente non utile, anzi dannosa, se fatta di routine • lÕepisiotomia. Questo intervento • supportato dallÕidea 
che sia facile da riparare e guarisce meglio delle lacerazioni spontanee, che previene le lacerazioni di terzo grado accorcia lÕultima 
fase del parto e rendendo pi• agevole lÕuscita del bambino evita traumi perineali alla madre e traumi cranici al bambino. In realtˆ le 
cose non stanno cos“, lÕepisiotomia • utile sono in alcuni casi quali segni di sofferenza fetale, insufficiente progresso del parto, in 
presenza di lacerazioni di terzo grado (la cui percentuale per˜ non supera lo 0.4%) (OMS, 1996). In tutti gli altri casi questo 
intervento pu˜ causare solo inconvenienti come un alto rischio di traumi perineali, forti dolori, dovuti alla sutura, che possono 
protrarsi per alcuni mesi, infezioni da sutura, difficoltˆ nella ripresa dei rapporti sessuali. 
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di problematiche di natura sociale, etica, scientifica, economica, legislativa5. La Procreazione 

Medicalmente Assistita (Pma) si inserisce nella tematica pi• ampia delle tecnologie riproduttive, 

investendo tutto il controllo medico della riproduzione: dal concepimento, alla contraccezione, alla 

gravidanza e al parto, vanno perci˜ storicizzate nel processo di medicalizzazione della riproduzione. 

Ci˜ che maggiormente stupisce • la rapiditˆ di avanzamento e i continui ÒprogressiÓ fatti dalle 

tecnologie riproduttive in generale. Il clou di tale iter, giˆ iniziato nella seconda metˆ del Ô700 con gli 

esperimenti di Spallanzani sugli animali, • individuabile nella nascita della cosiddetta bambina in provetta 

(test-tube baby) nel luglio del 1978, ad opera dei medici inglesi Edwards e Steptoe. Da quel momento, e 

con una rapiditˆ senza precedenti, le tecniche, le ricerche, le sperimentazioni si sono moltiplicate e 

diversificate fino alla clonazione animale, alla mappatura del genoma umano, alla ricerca per la 

realizzazione dellÕutero artificiale che avrebbe come fine Òproprio lÕesclusione della necessitˆ di quel corpo 

e inducono a parlare di una madre superfluaÓ (Rodotˆ, 2006, 97). 

Uno spazio di riflessione meritano queste pratiche e il loro impatto sulla riproduzione, sui corpi, sulle 

relazioni, ma anche su quanto siano interconnesse con il potere medico, politico e con la morale. 

Pensiamo alla legge italiana sulla Procreazione medicalmente assistita (L. 40/2004) e sul suo art. 1 che, 

indirettamente, attribuisce personalitˆ giuridica allÕembrione6 e limita la capacitˆ decisionale della donna e 

della coppia in funzione della sopravvivenza dellÕembrione ad Òogni costoÓ; valorizzando cos“ il corpo 

femminile non nella sua funzione complessiva di maternage, ma in quella biologica di ÒcontenitoreÓ 

dellÕembrione/feto. Non • questo un altro modo di stabilire il controllo sociale e politico sul corpo delle 

donne? (Lombardi, Pizzini, 2004; AA.VV, 2004). ÒOgni proposta di legge incorpora infatti specifiche 

rappresentazioni del corpo: di quello dellÕuomo, di quello della donna e delle loro funzioni riproduttive; del 

corpo del nascituro, oltre a rappresentazioni dei confini e della liceitˆ dÕuso di tutti questiÓ (Borgna, 2005, 

p. 66). 

Analizzare le tecniche di riproduzione assistita non significa solo riflettere su come esse coinvolgano 

differentemente le donne e gli uomini, o sul problema della medicalizzazione della riproduzione e del corpo 

femminile, ma anche affrontare le tematiche che riguardano il modo di pensare i corpi riproduttivi, le 

relazioni di genere, di parentela e di genitorialitˆ. La prospettiva di genere • sicuramente il Òfilo rossoÓ che 

attraversa queste tematiche: dalla ridefinizione dei processi corporei, alla rarefazione delle figure di padre e 

madre (Gribaldo, 2005; Lombardi, 2005). 

La procreazione assistita provoca un allontanamento della coppia dalle pratiche corporee e sessuali e dalle 

strategie relazionali consuete, legate alla procreazione. LÕatto sessuale tra uomo e donna non solo non • pi• 

necessario, ma • sconsigliato, da evitare: nelle istruzioni per la ÒautodonazioneÓ di liquido seminale, si 

indica la necessitˆ di astenersi da rapporti sessuali quattro giorni prima della masturbazione (da effettuarsi 

nel locale apposito annesso al laboratorio) e lÕaccurata pulizia delle mani e dei genitali prima della raccolta 

del liquido in contenitore sterile. Questa pu˜ anche essere effettuata a casa solo se Òla coppiaÓ • in grado di 

                                                
5 Si vedano anche Pizzini 1992, Pizzini e Lombardi, 1994, 1999; Lombardi, 2005 
6 Cos“ recita lÕart. 1 della legge 40/2004: Òal fine di favorire la soluzione dei problemi riproduttivi derivanti dalla sterilitˆ o dalla 
infertilitˆ umana • consentito il ricorso alla procreazione medicalmente assistita, alle condizioni e secondo le modalitˆ previste 
dalla presente legge, che assicura i diritti di tutti i soggetti coinvolti, compreso il concepitoÓ. 
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consegnare il liquido al laboratorio non oltre venti minuti dalla raccolta. ÒIl richiamo alla coppia • 

evidentemente solo una finzione, in realtˆ si tratta di un atto solitario per definizioneÓ (Gribaldo, 2005, 47). 

Tutte le pratiche mediche si focalizzano sul corpo delle donne, o meglio sui suoi organi riproduttivi, 

soprattutto le ovaie e il loro ÒlavoroÓ. Assieme alla sessualitˆ anche la figura maschile • rarefatta, il suo 

corpo praticamente assente dal processo riproduttivo; il seme • una sostanza che si dˆ giˆ come separata dal 

corpo, non ci si sofferma su interventi e prelievi, come se il suo contributo fosse irrilevante (ibidem).  

Come si pu˜ notare nel grafico 1, il seme maschile, la sua infertilitˆ, non vengono nŽ classificate nŽ 

denominate, al contrario di quanto accade per quella femminile; osserviamo una netta ÒdisparitˆÓ di 

classificazione dellÕinfertilitˆ tra fattori maschili e fattori femminili: infatti, mentre viene ampiamente 

frammentata e indagata quella femminile, finisce in un indistinto ÒcalderoneÓ quella maschile.  

 

Grafico 1: Distribuzione delle coppie secondo il principale fattore di indicazione alla PMA (totale coppie 

27254). Fonte: Relazione Ministro della Salute, 2007 

 

 

CÕ• da chiedersi come mai alla medicina manchino le parole per frammentare e indagare i fattori di 

infertilitˆ maschile. Eppure questi fattori esistono, classificati e denomina dalla medicina stessa 

(azoospermia, oligozoospermia, criptorchidismo, ipospadia, varicocele ). Non sappiamo se questa 

ÒdimenticanzaÓ riguarda le schede di indagine o le cliniche che hanno ritenuto ÒsuperfluoÓ specificare le 

diverse cause di infertilitˆ maschile. NellÕun caso e nellÕaltro possiamo interpretare delle rimozioni 

linguistiche, analitiche e culturali: sezionamento, frammentazione, oggetto di indagine del corpo femminile 

gravido/non gravido contrapposto ad un corpo maschile indistinto, assente, rimosso dalla fertilitˆ/infertilitˆ 

e dalla genitorialitˆ. 

Il corpo in gioco nella riproduzione assistita • corpo senza genere ma fortemente connotato dal punto di 

vista del sesso: • un corpo di sesso femminile, sebbene frammentato e rarefatto nei suoi organi e nelle sue 
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funzioni, che esiste per il suo ÒinternoÓ, lÕinterno della donna diventa Òluogo pubblicoÓ, come spiega 

Barbara Duden (1984). 

LÕinterno del corpo maschile • invece Òpoco interessanteÓ per la medicina riproduttiva, non solo perchŽ 

dentro Ònon ÒsuccedeÓ niente, ma perchŽ non si presta concettualmente a questa operazione di 

disvelamento della veritˆ internaÓ (Gribaldo, 2005, p. 66): il seme maschile non ha bisogno dei medici per 

essere prelevato, non necessita di stimolazioni per essere potenziato, nel corpo maschile non si annidano 

embrioni e non si sviluppano feti. Quale curiositˆ medico-scientifica potrebbe suscitare?  

é forse per questo che tra i soggetti della Pma vi sono due grandi assenti: il bambino e lÕuomo/padre. LÕuno 

emerge solo come embrione, prodotto della scienza, che assume corporeitˆ e diritti (art. 1, Legge 40/2004) 

perchŽ separato e separabile dal corpo materno, che invece si eclissa per emergere come mero contenitore 

dellÕembrione/feto a statuto giuridico.  

La Pma usa il linguaggio degli, sugli e per gli embrioni: i diritti, le appartenenze, le tutele, chi decide e per 

chi; paradossalmente, per˜, rimuove il linguaggio dei e per i bambini: quelli che nascono, che muoiono, che 

sopravvivono, e in che modo? Dopo le orde mediatiche sui 5-6-7-8 gemelli, di solito cala il silenzio. Dove 

sono, cosa fanno, come stanno? 

LÕaltro (lÕuomo/padre) non compare affatto, eppure scrive il sociologo Rosina (Rosina, Sabbadini, 20057) 

per mettere su famiglia e fare figli bisogna essere in due. Ma lÕampia letteratura scientifica su feconditˆ e 

figli • quasi esclusivamente basata su dati riferiti alla sola popolazione femminile. Il ruolo maschile • stato, 

fino agli anni pi• recenti, generalmente ignorato, o relegato ad un ruolo di contorno. Che ne • dunque dei 

desideri genitoriali maschili, delle loro infertilitˆ  e/o sterilit̂ , perchŽ sono eternamente assenti?  

Nella riproduzione assistita il maschio • ridotto al puro ruolo di fornitore di seme, una specie di terzo 

incomodo fra la moglie e il medico. Al partner maschile si chiede spesso di subire tensioni sotterranee, di 

accettare una sessualitˆ impoverita e umiliata, scandita dai tempi tecnici delle terapie, sussista o no il 

desiderio, indipendentemente dalle emozioni e dalla capacitˆ di seduzione reciproca (Mutinelli, 2005).  

Cos“ si esprime Roberto: Òquando ho realizzato il fatto che da me volevano solo che riempissi quella 

fialetta con il mio sperma mi sono sentito ridicolo (É ) Una volta mi hanno ritelefonato appena tornato in 

ufficio. ÔNon va bene, va rifattoÕ. LÕincubo era di non riuscirci. A un mio amico era capitato, era distrutto. 

Per un uomo • una grande umiliazione non poter fare lÕunica cosa che ti si richiedeÓ (Valentini, 2004, p. 

59). 

Ve ne sono molte altre di testimonianze (Ventimiglia, 1994; Becker, 2000) che raccontano questo 

sconforto, non solo per la paura di non ÒfarcelaÓ, ma per sentirsi esclusi dal lavoro riproduttivo perchŽ, 

tolto lÕatto e la ÒpotenzaÓ sessuale, con quali strumenti gli uomini possono partecipare al percorso 

procreativo?  

                                                
7 UnÕindagine Istat-Multiscopo del 2005 (Rosina, Sabbadini) mette in luce le profonde interazioni tra comportamenti procreativi 
maschili e femminili e quanto essi incidano sulle attuali tendenze demografiche. La stessa indagine mostra che gli uomini in Italia 
tendono a fare meno figli ed in etˆ  pi•  avanzata rispetto al resto dei paesi occidentali. Ne deriva anche che la distanza tra padri e 
figli in termini di et̂  risulta sempre pi•  ampia in una societˆ  nella quale i cambiamenti sono, invece, sempre pi•  rapidi e si 
confrontano esperienze di generazioni nate e socializzate in epoche sempre pi•  lontane. Si tratta di un altro elemento importante 
delle trasformazioni sociali in atto nella societˆ  italiana. 
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Alcuni fondamenti culturali in tema di sessualitˆ e riproduzione possiamo riscontrarli nelle sacre scritture 

che narrano la nascita di Ges• da una giovane vergine e un anziano signore non partecipe, con il corpo, 

allÕatto procreativo, sancendo, dÕaltra parte, la sua funzione sociale. In definitiva il padre sarˆ un dio 

potente e invisibile.  

CÕ• quindi da chiedersi perchŽ continuiamo a costruire e riprodurre, culturalmente e socialmente, questa 

assenza, questa deresponsabilizzazione maschile dalla scelta genitoriale, dalla presa in carico (anche 

corporea) della difficolt̂ a procreare? 

Al contrario, il peso genitoriale • tutto addossato al femminile/materno: quando non desidera figli e quando 

disperatamente li cerca. Si parla sempre e solo di desiderio di maternitˆ  e la Pma, cos“ come • posta, 

alimenta questo processo, enfatizza il desiderio, focalizza lÕattenzione sulla Òdisperazione delle donne 

steriliÓ.  

Questa operazione viene fatta anche a livello corporeo: • il corpo femminile infatti che si sottopone ai 

trattamenti anche quando la sterilitˆ • medicalmente inspiegata oppure • maschile. 

Non vi • forse in tutto questo il rischio di rendere vani gli sforzi e le conquiste finora raggiunte, e quello di 

costruire rinnovate colpevolizzazioni e stigmatizzazioni verso le donne che si sposano troppo tardi, che 

cercano figli quando sono troppo adulte, che pensano alla carriera prima che alla famiglia, e via di questo 

passo? 

In tal senso pensiamo che la medicalizzazione del corpo femminile, di cui le tecniche di procreazione 

assistita ne rappresentano il punto apicale, possa essere letta come la risposta della modernitˆ (e a maggior 

ragione della post-modernitˆ) alla necessitˆ di controllo sociale del corpo e dellÕattivitˆ riproduttiva delle 

donne. 

Aggiungiamo, inoltre, che la Pma, cos“ agita, fa emergere ed enfatizza solo gli aspetti biologici della 

infertilitˆ/sterilitˆ. Ma questa • prima di tutto unÕesperienza, socialmente e culturalmente costruita: 

unÕesperienza dei corpi e delle vite delle persone che solo talvolta sono riferite a disturbi, mancanze, 

malattie dellÕapparato riproduttivo.  

Ricordiamo che lÕinfertilitˆ di coppia e quella idiopatica (la cui somma riguarda il 28,2% delle cause di 

infertilitˆ), stanno a significare che circa il 30% delle cause di infertilitˆ non sono riconducibili a fattori 

strettamente bio-medici o, per lo meno, che la bio-medicina non sa spiegare. 

Il determinismo biologico mosso dalle tecniche di procreazione assistita rappresenta unÕindividualizzazione 

dei problemi sociali; la biologia diventa la causa primaria conducendo tutto ad un dato biologico/genetico, 

ponendo in secondo piano gli altri fattori causali (Conrad, 2000), come • dimostrato dalle narrazioni delle/i 

pazienti, tutte concentrate sul processo riproduttivo in termini biomedici, in una sorta di fenomenologia del 

concepimento (Gribaldo, 2005). 

Fecondazione, concepimento, attecchimento dellÕembrione, gravidanza sono tutti elementi distinti e 

frammentati, tanto che ci si pu˜ sentire ÒquasiÓ incinte. Dice Maddalena: ÒlÕultimo tentativo lÕho fatto 

lÕanno scorso a luglio e poteva essere quasi positivo solo che mi hanno sbagliato il beta-hcg, quindi io mi 
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sono alzata dal letto8 non ho fatto cos“ le cure che dovevo fare e quindi • andata come • andata, non ne 

parliamo ÉÓ (Ibidem, 2005, p. 20). 

Cos“ si esprime Agata che ha avuto un aborto spontaneo al terzo mese di gravidanza: Òio ho avuto 

unÕesperienza positiva, speriamo che ce lÕavr˜ ancora pi• positivaÓ (Ibidem, 2005, p. 20). 

CosÕ• per Agata ÒunÕesperienza positivaÓ? Evidentemente interpreta come successo giˆ lÕessere giunta al 

terzo mese di gravidanza; Maddalena giudica Òquasi positivaÓ la sua esperienza perchŽ vi era stato un inizio 

di gravidanza e Òper suo erroreÓ non aveva potuto proseguire. La gravidanza diventa cos“ unÕesperienza 

ÒspezzettataÓ non pi• unica, e ogni passo in avanti • giudicato un successo. 

ÒLa frammentazione dellÕesperienza riproduttiva si rende necessaria per entrare dentro il processo e agirlo 

dallÕinterno, controllarlo, determinarlo. LÕagire che entra nella procreazione • un agire processuale, un 

lavoro. LÕidea di processo lavorativo • ben presente nel modo di vivere le varie fasi della riproduzione 

assistita. Si privilegia pi• il processo che il risultato: • il processo, lÕatto che fa la riproduzione. Non si 

tratta di un lavoro che il corpo svolge da solo, bens“ un lavoro di equipeÓ. Cos“ si esprime Patrizia: 

Òabbiamo aspettato qualche altro mesetto e abbiamo lavorato per la IcsiÓ (Ibidem). 

Il corpo delle tecniche riproduttive • un corpo che viene medicalmente conosciuto e tecnicamente 

ottimizzato per potersi riprodurre. In questo quadro, la riproduzione assistita assume significato demiurgico 

e medicalizzato di controllo tecnologico e professionale sulla riproduzione. Il singolo o la coppia interessati 

alla procreazione artificiale si fanno cos“ pazienti di un servizio che nell'offrire prestazioni, prescrive 

comportamenti, regole, procedure. Procedure cui l'individuo e/o la coppia si sottopongono, secondo una 

logica di dipendenza dalla tecnologia biologica, considerata positiva in quanto idonea a dare ci˜ che manca. 

La medicina assume sempre pi• una mansione di regolatrice del buon comportamento sociale, ruolo 

molto chiaro soprattutto se riferito alla fecondazione assistita con gameti di donatore/trice o alla maternitˆ 

surrogata, dove il medico • garante di Ònon adulterioÓ, dove regole asettiche annullano la percezione del 

tradimento. 

E' questo genere di arbitrio che conferisce al medico un nuovo straordinario potere: Òpu˜ manipolare 

l'impossibile, trasformare l'essenza delle cose, giudicare il bene e il male, il giusto e l'ingiusto. Tutto ci˜ 

sembra rappresentare insieme il suo trionfo e la causa della sua alienazioneÓ (Flamigni, 1988, p. 264). 

Conclusioni 

 

In parallelo con i temi precedenti si • sviluppata una rilettura delle esigenze e dei tempi del corpo 

femminile e, in termini pi• ampi, delle manifestazioni della sessualitˆ e del processo generativo. Sottraendo 

il corpo alla secolare identificazione con la ÒnaturaÓ e ai paradigmi della scienza che lo leggono con i 

sistemi di concettualizzazione esclusivamente medico-biologici, questa lettura ne fa oggetto di analisi delle 

scienze storico-sociali ed evidenzia i saperi, le percezioni soggettive e le connessioni immaginarie che le 

donne stesse intrattengono con il proprio corpo. 

                                                
8 Lo stare a letto per proseguire la gravidanza • la norma nei casi di fecondazione assistita 
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Nei processi tecnologici riproduttivi, infatti, non • coinvolto solo il corpo biologico, bens“ il corpo 

sociale e culturale espresso nella sessualitˆ, nella genitorialitˆ, nelle relazioni sociali, generazionali e tra i 

sessi. 

Dagli anni Ô60 assistiamo ad un processo di progressiva separazione della sessualitˆ dalla procreazione: 

con la diffusione dei metodi anticoncezionali, la sessualitˆ si Ž resa indipendente dalla riproduzione, mentre 

nella seconda metˆ degli anni Ô70, la riproduzione si • resa tendenzialmente autonoma dalla sessualitˆ. 

LÕesistenza stessa di queste tecniche, sollecitando lÕimmaginazione, stimola a ricercare altri modi di 

procreare e altri quadri in cui curare ed allevare i bambini (per esempio la genitorialitˆ di persone singole e 

coppie omosessuali).  

Possiamo allora constatare che lÕavvento della Pma fa emergere almeno tre nuove condizioni: 

1. le relazioni personali e corporee diventano sempre pi• obsolete per ÒfareÓ dei bambini; 

2. affiora il desiderio di portare il pi• possibile alla luce, ci˜ che per millenni il ventre femminile ha 

nascosto; 

3. lÕallontanamento della capacitˆ e dellÕesperienza riproduttiva dai corpi. 

La procreazione assistita provoca dunque un allontanamento della coppia dalle pratiche corporee e dalle 

strategie relazionali consuete, legate alla procreazione. La famiglia ÒartificialeÓ - non basata su una 

sessualitˆ feconda Ð che pu˜ essere costituita da un ÒveroÓ padre (il donatore del seme fecondo), un Òpadre 

scientificoÓ (il medico che sostituisce lÕatto sessuale infecondo con un gesto medico fecondo), una madre 

ÒportanteÓ o ÒdonatriceÓ, svilirebbe la dimensione sociale della genitorialitˆ, a vantaggio dei significati 

biologici, che si fanno portatori di ogni legittimazione del ruolo genitoriale.  

La procreazione assistita • anche caratterizzata da un paradosso: se da un lato mette in discussione i 

legami corporei e di sangue, dallÕaltro • proprio su questi che fonda la sua legittimazione, spostando la 

filiazione Òdal registro sociale a quello individualeÓ. Non pi• una famiglia da offrire a chi ne • privo, ma 

unÕaffermazione del Òdiritto ad avere un figlioÓ. 

Queste assunzioni si inseriscono in quel processo sociale e culturale che dopo gli anni Ô70 vedono 

entrare in scena il Ògrande ritorno del privatoÓ, il personale non • pi• pubblico ma • privato e basta. Ecco 

che emerge un nuovo problema da gestire tutto nel privato, anzi tra le mura domestiche e quelle delle 

cliniche, degli ambulatori e degli ospedali: la sterilitˆ. La sterilitˆ diventa questione medica, privata e 

individuale, biologica, anzi patologica. Sui manuali di fisiopatologia della riproduzione si definisce sterilitˆ 

lÕincapacitˆ a concepire dopo due anni di rapporti non protetti; oggi donne ,uomini e medici tendono nella 

pratica ad accorciare questi tempi, ma Ònon si pu˜ ignorare che questa definizione Ð pi• sociale che medica 

Ð prescinde dallÕetˆ della persona e dal fatto che spesso prima ci siano stati, per esempio, sei anni di 

rapporti sessuali protettiÓ (Franca Bimbi in Percovich, 2005, 184). 

Il pensiero di genere, che confluisce nella definizione di ÒBioetica al femminileÓ (Tong, 1997; 

Lombardi, 1999) sviluppa la sua analisi e riflessione su queste problematiche. Pur non confluendo in 

unÕunica direzione, la bioetica al femminile si concentra sulla specificitˆ del soggetto donna, sui suoi diritti, 

i suoi bisogni, specialmente dinanzi alle sfide delle nuove tecnologie. Nasce cos“ un approccio peculiare, 
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diretto insieme al concreto (il vissuto delle donne, la quotidianitˆ dei loro bisogni) e al simbolico (il 

significato del corpo e il valore della maternitˆ). 

Tale approccio non costituisce un gruppo uniforme, ma si tratta di un vasto campo concettuale in cui 

sinergizzano tra loro diverse politiche, ontologie, epistemologie ed etiche. Da un lato troviamo la tendenza 

a valorizzare la specificitˆ femminile e lÕetica del Òprendersi curaÓ, che sviluppa un pensiero critico 

sullÕimpatto delle tecniche riproduttive sulla corporeitˆ/maternitˆ delle donne. Un pensiero che guarda a 

queste tecnologie come alla massima espressione del processo di medicalizzazione, che tende ad 

espropriare la riproduzione al corpo delle donne e anche degli uomini. Le funzioni riproduttive, estrapolate 

dai corpi, sono resi neutri, cio• nŽ maschili nŽ femminili, ma medico-scientifici, traducendo i corpi e le loro 

funzioni in Òentitˆ dissociate, oggettivate e intercambiabiÓ. 

Ma accanto a queste posizioni critiche verso le tecnologie riproduttive, ve ne sono altre che danno una 

valutazione diversa dellÕingerenza tecnologica nei corpi. Da un lato la posizione della filosofa francese 

GeneviŽve D. De Parseval (1988) che non si preoccupa dellÕintervento medico-tecnologico in sŽ ma del suo 

biologismo e riduzionismo e dellÕeclissamento dei corpi e delle relazioni, per questo ritiene di dover 

riconoscere, sul piano sociale, la necessaria partecipazione di altre persone (i donatori) al processo 

procreativo. La studiosa elabora il concetto di riproduzione in collaborazione introducendo la nozione di 

aggiunta (cio• il terzo procreatore): Ònella nostra societˆ, il dono di un bambino o lÕadozione sono letti in 

negativo, in quanto manifestazioni di un abbandono e non di una accumulazione. PerchŽ non conferire al 

donatore, alla donatrice, alla madre surrogata uno status di genitorialitˆ addizionale?Ó 9 

La realizzazione della riproduzione in collaborazione darebbe vita ad un reale scambio tra individui sterili e 

individui fertili, ad una circolazione di bambini attraverso il dono10, il prestito: ÒGli individui sterili e gli 

individui donatori di vettori di genitorialitˆ consentirebbero di reintrodurre il grande gioco del dono e del 

contro-dono in un sistema - quello della procreazione assistita - dove, oggi, regnano povertˆ immaginativa 

e meccanismi ossessivi di una logica un p˜ perversa, di esclusioneÓ (ibidem, 141). 

DÕaltra parte vi sono posizioni che intendono stabilire un rapporto nuovo tra corpo e macchina. Donna 

Haraway (1995), per esempio, propone una nuova elaborazione del rapporto tra corpo e macchina, che 

permetta di superare le ataviche divisioni e identificazioni, sia in relazione ai generi sia in relazione ad altre 

dimensioni. 

DallÕincontro costruttivo tra corpo e macchina nasce il mito cyborg: Òcyborg • un composto di cyberg e 

organism: significa organismo cibernetico e indica un miscuglio di carne e tecnologia che caratterizza il 

corpo modificato da innesti di hardware, protesi e altri impianti.Ó (Haraway 1995, p.11)  

In questo modo si sostituisce alla ricerca delle identitˆ, quella delle affinitˆ , che superino la fase che ci 

portava a cercare un ÒnoiÓ da definire e da difendere, per aprire possibilitˆ di comunicazioni inedite. 

                                                
9 Per esempio vi sono paesi (Svezia e Austria) che giˆ da tempo hanno abolito il segreto e lÕanonimato dei donatori/trici, 
promuovendo cos“ una forma di genitorialitˆ ÒallargataÓ (Lombardi, 1999) 
10La legge francese sulla PMA ha istituito un sistema di dono e contro-dono che mette in relazione donatori/trici e riceventi, 
ponendo in rilievo anche il senso di respondabilitˆ derivante dal dare e ricevere un ÒdonoÓ, che contiene in sŽ potenzialitˆ 
generative (Lombardi, 1999). 
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Secondo Haraway le varie critiche al sistema politico e alla cultura scientifica, comprese quelle 

femministe poggiano ancora sullÕidea delle dicotomie gerarchiche, che da Aristotele in poi hanno 

caratterizzato il pensiero occidentale. Cio• non ha pi• senso pensare alla nostra condizione in termini 

dicotomici, dobbiamo ricostruire un mondo di relazioni senza identitˆ, bisogna proporre una nuova visione 

del sŽ, e il cyborg • il sŽ che bisogna elaborare. ÒLe tecnologie della comunicazione e le biotecnologie sono 

gli strumenti principali per ricostruire i nostri corpi. Questi strumenti incorporano e impongono nuove 

relazioni sociali per le donne di tutto il mondoÓ (Ibidem, p. 68). Ad una visione dicotomica lÕautrice 

sostituisce unÕimmagine ideologica reticolare, che suggerisca la profusione di spazi e di identitˆ e la 

permeabilitˆ dei confini nel corpo personale e nel corpo politico. 

A proposito del rapporto donna-tecnologia, anche Rosy Braidotti (1996) sostiene che ÒOccorre prendere 

atto che questa dimensione ci appartiene come una seconda pelle e che a partire dalla sua implosione • 

forse possibile disegnare prospettive diverse, contribuendo creativamente dal di dentro allÕinvenzione di 

nuovi universi di significazione, di altri ordini simbolici in cui la tecnologia non sia strumento di potere ma 

di soddisfacimento di bisogniÓ.  

Ma possiamo davvero affermare che il connubio corpo-macchina sia strumento di soddisfacimento dei 

bisogni, di libertˆ di scelta, di costruzione di uguaglianze, proprio perchŽ neutrale e astratto, svincolato dai 

lacci corporei? 

La tendenza ad allontanare da sŽ lÕesperienza corporea • riscontrabile in molti contesti: nella 

comunicazione virtuale, nella decostruzione attivata dalle tecnologie della sorveglianza, nella 

scomposizione e ricomposizione dei trapianti di organi, nella procreazione medicalmente assistita (dove 

scompare anche la sessualitˆ), nelle ricerche genetiche, e cos“ via. Scompaiono i corpi nella loro interezza e 

concretezza. ÒAd essi, apparentemente, non ci si pu˜ pi• affidare per individuarsi, collocarsi, riconoscersiÓ 

(Pitch, 2006, p. 66). E aggiungiamo, con le parole di Stefano Rodotˆ: ÒQuesto brusco ricondurre il corpo in 

una dimensione che ne esalta solo lÕimmediata materialitˆ, fisica o elettronica che sia, riduce la possibilitˆ 

stessa di una sua integrale conoscenza, fatta di processi biologici complessi, di relazioni con lÕambiente, di 

rapporti con gli altri esseri umani. Il corpo esce dalla vita, la vita abbandona il corpoÓ (Rodotˆ, 2006, p. 

98). Gli effetti di questa tendenza, ci indica ancora Rodotˆ, indipendentemente da una loro valutazione 

positiva o negativa, possono essere sintetizzati parlando di individualizzazione, classificazione, controllo 

(ibidem, p. 178) 
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