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INTRODUCTION

A. CONTEXTE D’ELABORATION DE LA PROBLEMATIQUE DE
RECHERCHE

L’Histoire récente a montré de nombreux exemples de la fragilité du droit réglementant I’acces
a I’IVG dans le monde. Alors qu’une grossesse sur quatre se termine de nos jours par un avortement,
plus de 40 % des femmes en age de concevoir vivent dans des Etats aux lois restrictives®.
L’avortement demeure en effet encore interdit dans prés d’une vingtaine de pays, notamment dans de
nombreuses nations d’Afrique (Egypte, Sénégal, Gabon, Madagascar ou encore Mauritanie). Sur le
continent sud-américain, 1’accés a I’IVG est aussi particuliérement difficile. Il n’est pas autorisé au
Suriname, au Nicaragua ou encore au Salvador. Ce dernier Etat a méme adopté en 1998 une
législation draconienne qui prévoit des peines pouvant aller jusqu’a huit ans de prison en cas
d’interruption de grossesse. D’autres pays soumettent son acces a des conditions extrémement
restrictives. Ainsi, I’IVG est accessible uniquement en cas de danger pour la vie de la femme en Cote
d’Ivoire, Libye, Ouganda, au Soudan du Sud, en Irak, au Liban, en Syrie, Afghanistan, au Yémen,
Bangladesh, en Birmanie, au Sri Lanka, Guatemala, Paraguay ou encore Venezuela. Au Brésil, 'IVG
est seulement autorisée en cas de viol, risque pour la mére ou grave malformation du feetus. En Asie,
la plus haute juridiction de la Corée du Sud a ordonné en 2019 la levée de I’interdiction de
I’avortement, jugée anticonstitutionnelle. Enfin, aux Etats-Unis, 1’Arkansas a adopté en mars 2021
une loi interdisant I'avortement méme en cas de viol ou d'inceste. Une loi du méme type est aussi
entrée en vigueur au Texas en septembre de la méme année? ; puis, en juin 2022, la Cour supréme
révoque I’arrét historique Roe v. Wade garantissant aux femmes la liberté d’avorter en vertu du droit
a la vie privée®. En Europe, I’interdiction totale demeure une exception. Mais, & Malte, les femmes
avortant risquent une peine allant de dix-huit mois a trois ans d’emprisonnement. La Pologne, aprés
avoir autorisé ’acces a I’'IVG a partir de 1953, est revenue sur ce droit en 1993. Depuis, les conditions
pour obtenir un avortement se sont drastiquement restreintes, jusqu’a ce que le Tribunal
constitutionnel du pays, réformé par les conservateurs au pouvoir, le proscrive en octobre 2020, en

cas de malformation grave du feetus. Cette loi est entrée en vigueur le 27 janvier 2021.

! Le Monde, 2022, « Droit & I’avortement : dans quels pays est-il interdit, restreint ou menacé ? » 24 juin.

2 Le texte criminalise I'TVG aprés environ six semaines de grossesse, une période durant laquelle la plupart des femmes ne savent
méme pas qu'elles sont enceintes. La loi ne prévoit pas d'exception en cas de viol ou d'inceste

3 Désormais, 1’avortement sans condition jusqu’a la viabilité du foetus, soit 24 semaines, n’est plus garanti dans tous les Etats-Unis. Ce
sera dorénavant aux Etats de légiférer sans contrainte et démocratiquement sur cette question difficile.



Ces deux derniéres décennies, cependant, plus de cinquante pays ont adopté des législations
moins restrictives en matiére d’IVG dans le monde, en reconnaissant parfois son role essentiel pour
la protection de la vie, de la santé et des droits fondamentaux des femmes. Le 30 décembre 2020, le
Parlement argentin a ainsi approuvé la 1égalisation de I’'IVG, jusqu’a quatorze semaines de grossesse,
a I’issue d’une forte mobilisation féministe, dans les institutions et dans la rue. En Equateur, la Cour
constitutionnelle a résolu, le 28 avril 2021, de dépénaliser I’avortement en cas de viol, uniquement

autorisé jusqu’alors en cas de viol d'une femme souffrant d’un handicap mental.

En France, la 1égislation comme les pratiques professionnelles relatives a I’encadrement de son
recours ont évolué d’une maniere qui témoigne des tensions morales et normatives que souléve le
probléme public de I’avortement. Le droit « fut arraché par la pression sociale [comme] une liberté
conquise par les femmes elles-mémes » (LE NAOUR et VALENTI, 2003 : 310). La reconnaissance
de la liberté a disposer de son corps a été la traduction d’une profonde révolution culturelle dans la
société francaise au cours des années 1970, faisant éclater les socles de I’intérét national et de la
morale religieuse au nom de la liberté individuelle. Dans le méme temps, la loi Veil s’est établie
autour d’un compromis entre la volonté politique de défendre 1’autonomie décisionnelle des femmes
et la délégation de la responsabilité de I’encadrement judiciaire de I’avortement a la sphére médicale.
Et, depuis bient6t cinquante ans, un consensus social s’est établi sur la nécessité du maintien de ce
compromis dans la législation, méme lorsque celle-ci a été amendée, a mesure que des rapports
publics attiraient I’attention sur les dysfonctionnements qui se faisaient jour dans 1’application de la
loi (NISAND, 1999 ; IGAS, 2009, HCE 2013a et 2013b). Ainsi, pour lutter contre les obstacles se
dressant sur les parcours des femmes souhaitant avorter, la Iégislation encadrant la pratique de I'IVG
n’a cessé d’évoluer depuis la loi Veil en 1975, consolidant pour partie le droit des femmes au choix
en matiere de non procréation, mais toujours avec ce souci de ne pas banaliser cet acte médical, et de

conserver une forme de contréle social sur les pratiques contraceptives et abortives.

Et, pour des motifs économiques et organisationnels, la méthode médicamenteuse s’est
progressivement imposée dans 1’offre de soins, jusqu’a devenir majoritaire, voire exclusive dans
certains établissements de santé. Les delais légaux ont été successivement allonges, de 12 a 14
semaines d’aménorrhée (SA) en 2001, puis 16 SA en 2022. La réglementation s’est assouplie pour
renforcer I’autonomie décisionnelle des femmes avec la suppression de 1’obligation de 1’autorisation
parentale pour les mineures en 2001 et celle de la notion de détresse en 2014 (qui en était la condition
en 1975, notamment). L’effectuation de certaines des consultations du parcours en télémédecine a été
rendue possible avec le développement des technologies et dans le contexte de la crise sanitaire en
2020.
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C’est notamment pour répondre aux problématiques d’accés a 1’offre de soins, occasionnées
par la concentration des établissements de santé, la fermeture de nombreuses maternités et centres
d’TVG ainsi qu’aux vagues de départs en retraite des « pionnier.e.s » de la prise en charge médicale,
que les sages-femmes ont été progressivement enrdlées dans les rangs des professionnel.le.s de santé
mandaté.e.s pour intervenir dans les parcours d’IVG. Elles ont d’abord vu leur champ de compétence
s’élargir a la possibilité d’effectuer le suivi gynécologique des femmes en bonne santé et a la
prescription des dispositifs contraceptifs avec la loi Hopital Patient Santé et territoires (HPST) du 21
juillet 2009. Cette évolution était sous-tendue par la prégnance de la norme médicale selon laquelle
I’amélioration de la couverture contraceptive conduirait a la disparition du recours a 1’avortement.
Puis, en 2016, la profession de sage-femme a connu un nouvel élargissement de son champ de
compétence établi par la loi de modernisation de notre systeme de santé : le droit de prescrire le
dispositif abortif médicamenteux leur était des lors accordé. Enfin, la loi du 2 mars 2022 visant a
renforcer ’acces a 1’avortement est venue une nouvelle fois élargir leur champ d’intervention dans
les parcours d’TVG en leur accordant cette fois la compétence instrumentale. L’activité d’IVG
concerne donc désormais plusieurs groupes professionnels du champ de la santé sexuelle et

reproductive.

Notre recherche a commencé au lendemain de la publication, en France, du décret d’application
de la loi de modernisation de notre systéme de santé de janvier 2016. L’étude de la place et du rdle
des sages-femmes dans les recompositions de 1’application de la politique de contrdle des naissances
était une commande pour cette these effectuée dans le cadre d’un contrat CIFRE, financée pour partie
par I’Agence Régionale de Santé de Bourgogne Franche-Comté. Ces modifications de la législation
francaise et leurs impacts sur I’organisation de la prise en charge de I’IVG sur le territoire frangais
ont donc été au fondement de notre réflexion dans cette thése. Comment le groupe professionnel des
sages-femmes s’est-il saisi, en pratique, de ces élargissements successifs de son champ de
compeétence ? Quels effets a eu I’implication des sages-femmes dans 1’organisation de 1’offre de
soins ? L effectivité du droit a I’'TVG s’en est-elle améliorée ? Ces évolutions organisationnelles ont-
elles donné lieu a de nouvelles formes de la division du travail au sein des services de gynécologie et
d’obstétrique, a de nouvelles modalités de coopération entre la médecine de ville et I’hopital ?
Comment I’infléchissement des modalités de 1’action publique en matiére d’acces a I'IVG a-t-il
impulsé de nouvelles dynamiques professionnelles des sages-femmes ? Telles étaient les questions
qui nous occupaient lorsque nous avons commence cette recherche. Nous avons souhaité circonscrire
les enjeux de la fabrique de la légitimité du groupe professionnel a intervenir dans la conduite de

’action publique en matiére d’acces a I'IVG.
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B. ETAT DE L’ART SUR L’OBJET DE NOTRE RECHERCHE

. Sur le « probléme public de ’'IVG »

Tandis que la démographie s’est intéressée depuis longtemps a la question de la contraception
en relation avec 1’étude de la fécondité des populations®, la sociologie et I’histoire ont analysé la
constitution de I’IVG comme probléme de santé publique (CAHEN, 2016 ; LE NAOUR ET
VALENT]I, 2003 ; MOSSUZ-LAVAU, 2002 ; PAVARD, ROCHEFORT, ZANCARINI-FOURNEL,
2012). Ces travaux, qui explorent la genese du traitement politique de ce probléme, ses évolutions et
ses effets, ont nourri notre réflexion sur la « construction d’un ordre symbolique autour de I’'TVG »,
notion que nous empruntons a Joseph GUSFIELD (2009, [1981]). Ces travaux sur la porosité entre
I’Etat et les milieux de la « nébuleuse réformatrice » (CAHEN, 2011) depuis le 19°™ siécle ont été
au fondement de notre analyse de I’encastrement des luttes définitionnelles des sages-femmes dans

les mobilisations de différents groupes d’acteurices en faveur de I’amélioration de I’acces a ’'IVG.

L’histoire des comportements en matiére de contraception, de procréation et, plus
généralement, de sexualité a fait par ailleurs 1’objet d’un important traitement. Nathalie Bajos et
Michelle Ferrand (2006) ont analysé la maniére dont I’avortement a contribué a la recomposition des
normes procréatives®, qui définissent socialement les bonnes pratiques en matiére de gestion de la
régulation des naissances®. Leurs recherches ont également permis d’éclairer les logiques sociales a
I’ceuvre derriére la survenue des grossesses non desirées (BAJOS et al., 2002) et les asymétries qui
pesent sur les processus décisionnels qui menent au choix de pratiquer une [IVG. D’autres travaux ont
souligné la stigmatisation de la pratique des IVG. Plusieurs chercheuses ont ainsi analysé les
stratégies d’invisibilisation mises en place par les femmes ayant avorté d’une premiere grossesse afin

de contourner la stigmatisation : Sophie Divay (2003, 2004) a expliqgué comment les femmes

4 La démographie historique a mis en lumicére la précocité de la transition démographique pour la France (a partir de la deuxiéme partie
du XVIlIéme siécle), et la diffusion ancienne de pratiques de contrdle de la fécondité. Depuis, la fécondité n’a cessé de diminuer,
excepté durant les années du « baby-boom », période bréve de I’immédiate aprés-guerre, suivie d’une « seconde révolution
contraceptive » a partir de la fin des années 1950. Voir ARIES, Philippe, 1971, Histoire des populations frangaises et de leurs attitudes
devant la vie depuis le XVIlleme siécle, Paris, Le Seuil ; DUPAQUIER Jacques (dir.),1988, Histoire de la population frangaise (4
volumes), Paris, PUF. ROSENTAL Paul-André, 2003, L 'intelligence démographique. Sciences et politiques des populations en France
(1930-1960), Paris, Odile Jacob, chapitre 10. LERIDON Henri, CHARBIT Yves, COLLOMB Philippe, SARDON Jean-Paul,
TOULEMON Laurent, 1987, La seconde révolution contraceptive. La régulation des naissances en France de 1950 a 1985, Paris,
INED/PUF.

5 L’apparition d’une contraception efficace prescrite par un médecin et sous le controle de la femme, associée au recours éventuel a
I’avortement a la seule demande de la femme, a d’aprés ces auteures, rigidifié¢ le modeéle de la maternité. La norme contraceptive a
modifié les conditions socialement valorisées de la parentalité. Un enfant ne doit venir au monde que désiré, et la contraception offre
aux femmes la possibilité de choisir non seulement le nombre mais aussi et surtout le moment de leur(s) maternité(s). Les femmes
peuvent décider d’interrompre une grossesse quand cette maternité n’apparait pas réalisable dans les meilleures conditions. Le mod¢le
familial qui en découle n’en est pas moins contraignant que celui qui prévalait jusqu’alors. C’est ce qui est au fondement de ce que ces
auteures nomment « le paradoxe contraceptif frangais » : il y a bien eu une baisse des grossesses non désirées grace a la diffusion des
contraceptifs. Mais, lorsque celles-ci surviennent néanmoins, elles se terminent plus souvent par une IVG. Ce paradoxe illustre 1’échec
du « pari contraceptif » cher aux législateurices, qui était au cceur des négociations du compromis de la loi Veil.

6 Les auteures ont mis au jour, notamment, le déploiement de la norme contraceptive sous une triple modalité : le devoir contraceptif,
la temporalité contraceptive et 1’échec comme déviance.

23



cherchaient a opeérer cette mise a distance du stigmate dans le cadre des entretiens de conseil conjugal
et familial dans le parcours d’IVG. Marie Mathieu (2016) s’est intéressée aux stratégies discursives
de contournement du stigmate de la « récidiviste » chez les femmes ayant effectué plusieurs IVG au
cours de leur vie, et Laurine Thizy (2021) a montré le « travail d’invisibilisation » effectué dans leur
vie quotidienne par les femmes au cours de leur parcours d’IVG, travail variable selon les

caractéristiques sociales des avortées (age, situation conjugale).

D’autres recherches se sont attachées a envisager les modalités de la médicalisation des
pratiques de régulation des naissances’, entendue au sens donné par Peter Conrad en 1975 comme la
définition d’un comportement en tant que probléme médical, pensée en corrélation avec le mandat

donné a la médecine pour qu’elle fournisse quelque type de traitement.

Encadré 1. Définir la médicalisation

La médicalisation de I’existence peut s’entendre d’abord comme une emprise croissante des
institutions et des acteurices médicaux.ales sur les pratiques de la vie quotidienne, au-dela des
connaissances médicales disponibles ou du champ d’expertise originel des médecins. Elle
procede par la « pathologisation » d’états ou comportements antérieurement définis dans le
champ de la physiologie ou dans d’autres registres (moraux), mais également par le biais de
la prévention, en identifiant des « facteurs de risque » sur les plans individuel et collectif, en
fonction desquels certaines pratiques doivent étre abandonnées, aménagées ou au contraire
introduites, soutenues ou intensifiées. Dans ce processus de médicalisation, les médecins
deviennent alors des référent.e.s de la santé, délivrant des recommandations aux usager.e.s,
qui se conforment ou au contraire résistent a ces injonctions professionnelles. La mobilisation
de registres médicaux s’observe également dans la définition des politiques de santé publique
: ’expertise médicale vient alors constituer une forme de légitimation puissante du processus,
par le truchement de la médecine fondée sur les preuves (« evidence based medicine »), qui se
donne toutes les apparences de la science (usage d’instruments standardisés dans la définition
des diagnostics, recours aux statistiques, identification de facteurs de risque, etc.).

Saisir cette médicalisation invite ainsi a recenser les modalités de la surveillance médicale de
la santé génésique en général, et des IVG en particulier, ainsi que les lieux ou les institutions ou

s’exerce préférentiellement cette surveillance médicale.

Certains travaux ont adopté une approche sociohistorique pour saisir I’émergence du processus
de médicalisation des événements de la santé génésique des femmes. Pour ce qui a trait a la
contraception, Francis Sanseigne (2019) a questionné 1’ajustement de la loi aux évolutions des meeurs.

Etudiant I’établissement de la contraception en probléme a résoudre et en cause a défendre en France

7 Certains événements de la santé génésique ont été étudiés sous I’angle de la médicalisation: ¢’est le cas de 1’assistance médicale a la
procréation (AMP) qui a été analysée sous I’angle de ’articulation de 1’éthique et des techniques désormais offertes par la médecine
(MATHIEU, 2012b) ou sous celui de la conjugaison avec la vie professionnelle des femmes (HERTZOG, 2016). L’AMP a été aussi
analysée sous 1’angle du genre avec les travaux de Camille Bajeux sur les pratiques et savoirs médicaux sur I’infertilit¢ masculine au
XXeéme siécle’. L’endrométriose (MILLEPIED , 2020) a fait I’objet d’analyses portant sur le travail médical et les mobilisations
effectuées pour faire advenir au monde cette maladie. La ménopause a été envisagée aussi comme une notion historiquement et
culturellement située, avec la mise au jour de 1’hétérogénéité des significations associées a la cessation des menstruations et de la
fertilité, et au renouveau de celles-ci apportées par la médicalisation de I’événément (CHARLAP, 2019 ).
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dans les années 50 et 60, il fait I’hypothese que 1’existence de techniques de contraception modernes
tout comme 1’organisation illégale de leur usage ont contribué a la réussite de la mobilisation en leur
faveur, que 1’évolution de la loi en la matiére a retraduite. Francis Sanseigne (2009) a mis en lumiére
le fait que le Mouvement Francais pour le Planning Familial a « produit une objectivité medicale sur
les conduites contraceptives », en édifiant un argumentaire reposant a la fois sur des savoirs fabriqués
par la pratique de I’enquéte et le déploiement de la rationalité scientifique. C’est selon cet auteur grace
a leur affinité formelle avec I’objectivité d’Etat (construite autour du « regard » démographique) que
ces savoirs et savoir-faire ont contribué a rendre possible 1’acceptation de la « cause contraceptive ».
Pour I’avortement, des travaux ont mis en lumiére 1’articulation des préoccupations d’ordre sanitaire,
mais aussi moral, qui a prévalu au choix des Iégislateurices de confier au corps médical le contréle
social de la procréation (FERRAND-PICARD, 1982). Lucile Ruault (2017) a analysé les mécanismes
de cloture de I’accés aux savoirs spécialisés en matiére d’1\VG par les groupes professionnels. Elle a
montré dans sa thése comment, entre 1972 et 1984, les non médecins du Mouvement pour la liberté
de I’avortement et de la contraception (MLAC) ont pratiqué des avortements hors de la sphere
médicale avec la méthode par aspiration dite « méthode Karman », du nom de celui qui en a assuré
la diffusion dans le monde, dans le méme temps que la professionnalisation de ’acte s’accélérait.
Cette étude localisée de groupes MLAC propose une analyse de I’instauration du monopole médical
sur I’avortement, et des résistances a ce processus portées par les groupes dissidents du MLAC. Ceux-
ci ont remis en cause la spécialisation des actes corporels et la domination patriarcale des corps
féminins, affirmant 1’orientation féministe de leur action. Bibia Pavard (2012) a exploré la maniére
dont la découverte, puis la circulation de la méthode Karman a contribué a faire se rejoindre des luttes
autour de la revendication d'avortement libre et gratuit, aussi bien qu’a générer des recompositions
entre organisations militantes (Mouvement pour la Libération des Femmes, Mouvement Francais
pour le Planning Familial, Choisir la cause des femmes), contribuant au brouillage des frontiéres entre
réforme et révolution. De son coté, Sandrine Garcia (2005) a montré le role joué par 1’expertise
scientifique des médecins dans le combat pour la légalisation de I’avortement et sa médicalisation,
contre la définition religieuse du « respect de la vie » sur laquelle s’appuyait 1’Ordre des médecins.
La sociologue a analysé le processus de médicalisation de I’intervention dans son lien au
renversement dans la manicre de percevoir I’éthique médicale au cours des années 1970. Dans la
définition antérieure, en effet, il était exigé des médecins qu’ils protégent la vie a tout prix, méme au
détriment de celle des femmes. Sandrine Garcia a porté également son attention sur les propriétés
sociales et les trajectoires différentes des deux générations de médecins qui se sont opposées sur la
question des limites de 1’expertise médicale, au fondement du compromis établi dans la loi Veil : pour
la premicre génération, lieée au MFPF, le médecin devait garder un réle moral I’autorisant a décider

de ’opportunité d’une demande d’avortement, contrairement aux plus jeunes médecins, situés a

25



I’extréme gauche et fortement investis dans le mouvement étudiant de 1968, qui militaient pour
accorder & la femme toute la liberté de sa décision et réduire le réle du médecin a un réle

« technique ».

D’une maniere générale, la sociologie a souvent pensé la gynécologie comme une science
médicale fondée au 19°™ siécle sur une vision bourgeoise et hétéronormative du genre, et comme
une spécialité centrée sur la reproduction, peinant a se départir d’une compréhension biologique et
binaire du sexe et du genre en médecine (TAIN, 2013). C’est dans cette perspective aussi qu’ Aurore
Koechlin (2022) analyse I’émergence, la consolidation et la déstabilisation de la norme
gynécologique, en envisageant ses etapes, ses modalités et ses effets en termes psychiques

(culpabilité, angoisse) et sociaux (les inégalités face au soin).

D’autres travaux ont étudié les logiques structurant les pratiques prescriptives des
professionnel.le.s de santé concernant les dispositifs contraceptifs. De récents travaux ont exploré par
exemple la dimension sexuée, socialement construite des modeles contraceptifs. Emma Tillich (2019)
s’est ainsi intéressée a la pratique de la stérilisation volontaire chez les femmes, moyen de
contraception apparaissant pratiqguement comme un « impensé » pour les professionnel.le.s de santé,
et faisant 1’objet d’une tres forte régulation avec un dispositif de dissuasion er de contrdle étroit des
motifs de sa demande. Cécile Ventola (2017) a montré I’impact de traditions politiques contrastées
en matiére de régulation des naissances entre 1’Angleterre et la France: 1’héritage de 1’eugénisme
britannique est plus favorable au recours a des méthodes contraceptives définitives que le natalisme
francais.®. La centralité de la pilule dans le modéle contraceptif francais a été étudiée (ROUX,
VENTOLA, BAJOS, 2017). Les caractéristiques professionnelles des prescripteurices (niveau de
formation, lieu d’exercice) mais aussi leurs représentations et leur expérience contraceptive
personnelle influencent également ces pratiques. Faute d’une formation adaptée, les médecins
recommandent en effet le plus souvent la méthode la plus connue et la plus facile a prescrire, a savoir

la pilule contraceptive.

Finalement, cette revue de la littérature a permis de constater que les pratiques professionnelles
en matiere d’IVG ont été peu €tudiées depuis leur institutionnalisation, sauf a I’€tre sous 1’angle de
la sociologie de la déviance, comme nous 1’avons vu, ou sous celui des effets produits par le choix

des méthodes abortives en termes d’inégalités sociales et de genre (PHETERSON, 2001;

8 Cécile Ventola a mis en lumiére le fait qu’en France, la faiblesse de I’encadrement de la formation et des pratiques médicales autorise
une grande diversité de pratiques en matiére contraceptive, ainsi que 1’expression de réticences professionnelles genrées vis-a-vis des
méthodes de contraception masculines. En Angleterre, au contraire, la régulation publique de la formation et des pratiques tend a
standardiser les approches professionnelles du choix contraceptif, et laisse une place plus importante aux préférences des usager.e.s.
Les particularités du systéme de soins frangais (formation partielle des médecins en contraception, systéme de paiement a 1’acte)
semblent aussi favoriser des logiques de prescription renvoyant a d’autres enjeux que la recherche de ’efficacité contraceptive et le
libre choix des patientes et qui vont aussi souvent a I’encontre des normes promues par les autorités de santé nationales et
internationales.
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SCHNEGG, 2007). Il nous semblait donc nécessaire de contribuer a améliorer les connaissances sur
ce point. Dans cette perspective, nous avons souhaité appréhender 1’activité d’IVG chez les
professionnel.les de santé dans les configurations locales des différents services hospitaliers et des
cabinets de médecine de ville, afin de fournir un savoir localisé sur les transformations sociales et
politiques globales de 1’organisation de I’offre de soins en la matiere. Notre questionnement a été le
suivant : comment les logiques sociales qui conduisent a la décision d’avorter sont-elles prises en
considération par les professionnel.le.s de santé ? A quelles pratiques donnent-elles lieu ? Observe-t-
on, de nos jours, une évolution des représentations professionnelles sur I’IVG, corrélatives aux
¢volutions de la législation en la maticre, ainsi qu’a celles des techniques abortives ? Ces
représentations difféerent-elles d’un groupe professionnel a un autre ? Nous avons d’abord envisagé
d’analyser I’émergence d’une médecine orthogénique, qui s’attacherait a la normalisation de I’activité
d’IVG dans ’offre de soins, et a la construction de celle-ci comme objet du travail médical. Puis,
conformément aux attentes liées au cadrage de cette thése CIFRE (cf infra), notre focale s’est ensuite

resserrée sur celui des sages-femmes.

Encadré 2. Quels mots utiliser pour évoquer I’objet du travail médical ?

La mise au jour du caracteére historiquement situé des catégories de « I’avortement » et de
« I’IVG » pose la question des termes a utiliser dans le cadre de cette thése. Considérant que
I’objet de notre recherche porte sur les enjeux de la construction d’un nouvel objet du travail
médical (pour le groupe professionnel des sages-femmes), a partir d’une pratique toujours
sujette a controverses, nous emploierons dans ce manuscrit les termes «IVG» et
« orthogénie » qui renvoient a sa médicalisation, envisagée comme processus inscrit dans le
temps.

L'orthogeénie est aujourd’hui définie comme I'ensemble des méthodes de planification et de
régulation des naissances®. Ce terme est formé a partir du grec « ortho » (droit, correct) et
« geneia » (production, formation). Initialement, le terme se rapporte a une science qui vise a
éviter les naissances d'enfants porteurs de maladies héréditaires. C'est pourquoi I'orthogénie a
souvent été montrée du doigt par ses détracteurices, qui lI'assimilaient a I'eugénisme.

En pratique, I'orthogeénie est la science des différents moyens de contraception et des méthodes
d'interruption volontaire de grossesse. Le premier centre d'orthogénie est créé en 1961 par le
Mouvement Francais pour le Planning Familial a Grenoble dans une démarche militante, mais
illegale. Son ouverture a suscité un vif débat au sein du corps médical, mais aussi de l'opinion
publique. Depuis la loi Veil de 1975, cette démarche a été reconnue. Les 110 Propositions du
programme de Mitterrand en 1981 la reprennent :

« L’information sur la sexualité et la contraception sera largement diffusée dans les écoles,

les entreprises, les mairies, les centres de santé et d’orthogénie, et par les médias. La
contraception sera gratuite, les conditions d’obtention de I'IVG seront révisées. »

% https://www.vocabulaire-medical.fr/encyclopedie/283-clonage-eugenisme-orthogenie
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Dans ces centres d'orthogénie se pratiquent les (1.VV.G.), la contraception, le dépistage anonyme
et gratuit des infections sexuellement transmissibles (1.S.T.), le suivi de grossesses et les consultations
tout-venant de gynécologie. Des réunions de réflexion, pluridisciplinaires, permettent de mettre en
place l'attitude de service la plus cohérente possible. Outre les actions d'interruptions volontaires de
grossesse les centres d'orthogénie pratiquent également des tests de prévention dans le cadre d'un
projet parental. Ces tests peuvent étre réalisés dans le cadre d'un diagnostic prénatal (in utero)
ou préimplantatoire (in vitro), dans le cadre d'une procréation assistée (FIV).

1. Sur le groupe professionnel des sages-femmes

Un premier constat s’est imposé dans notre travail d’exploration de la bibliographie autour de
notre questionnement de départ: le groupe professionnel des sages-femmes est envisagé
majoritairement en tant qu’il participe a I’action publique en matiére de santé génésique et périnatale.
Depuis pres de 30 ans, les enquétes périnatales réalisées a la demande des services publics (en 1995,
1998, 2003, 2010, 2016 et 2021) fournissent des données épidémiologiques sur I’état de santé des
meéres ainsi que leurs caractéristiques démographiques et sociales, sur celles des nouveau-nés, mais
aussi sur les pratiques médicales pendant la grossesse et I’accouchement!®. D’autres approches en
sciences humaines et sociales ont appréhendé les représentations de la naissance et sa médicalisation
dans I’histoire, en retracant 1’émergence de I’obstétrique (CESBRON, KNIEBIEHLER, 2004 ;
GELIS, 1984 ; 1988 ; KNIBIEHLER, 2016 ; MOREL, 2016). D’autres travaux se sont attachés a
étudier les pratiques et représentations contemporaines (CLAVANDIER et CHARRIER, 2013 ;
JACQUES, 2007). Une part importante de la littérature, d’une portée militante, envisage les
mobilisations (notamment féministes) pour démédicaliser le suivi de grossesse et 1’accouchement

(NEGRIE et CASCALES, 2016).

D’autres travaux ont appréhendé 1’institutionnalisation du groupe professionnel dans 1’histoire
(SAGE-PRANCHERE, 2017), les conditions d’exercice des praticien.ne.s selon leurs statuts
(DOUGUET, VILBROD, 2017, IGAS, 2021), les évolutions du marché du travail (CHARRIER,
2011), en considérant notamment les effets de 1’ouverture de la profession aux hommes (CHARRIER,

2013).

De cette revue de la littérature, il ressort qu’a 1’exception des travaux de Nathalie Sage-

Pranchere sus cités et ceux de Fabrice Cahen (cf supra), il n’existe pas de travaux visant a comprendre

10 A titre d’exemple, I’on pourra consulter le rapport sur la derniére enquéte périnatale. Cf. INSERM, Santé Publique France, Les
naissances, le suivi a deux mois et les établissements. Situation et évolution depuis 2016, octobre 2022 https://www.xn--epop-inserm-
ebb.fr/wp-content/uploads/2022/10/ENP2021 )Rapport Octobre2022.pdf
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et situer les dynamiques professionnelles induites par les élargissements successifs du champ de

competence des sages-femmes en matiére de prise en charge de I’'TVG.

C’est pour répondre a ce manque que nous avons identifié que nous avons adopté une démarche
de recherche circulaire (OLIVIER DE SARDAN, 2008), dans un mouvement de va-et-vient entre
I’enquéte de terrain et un travail de conceptualisation, qui nous a rendue sensible aux jeux de
négociation, d’alliances, de coopération ou de conflits entre professionnel.les impliqué.es dans le
champ tres concurrentiel de la médecine. L’itération empirique nous a progressivement amenée a
appréhender les logiques d’ordonnancement des sages-femmes dans le champ de 1’orthogénie, a
travers lesquelles I’action publique en matieére d’IVG s’actualise de nos jours. En méme temps, nous
approfondissions notre compréhension de ces logiques grace a la mobilisation des outils théoriques
de la sociologie de la santé, des groupes professionnels, des mouvements sociaux et de 1’action

publique.

C. CADRE THEORIQUE

Notre thése s’inscrit au croisement de plusieurs champs disciplinaires : la sociologie des

professions, la sociologie des mouvements sociaux et du genre, et la sociologie de 1’action publique.

I. La sociohistoire et la sociologie des groupes professionnels

Cette thése mobilise d’abord les outils de ces deux champs disciplinaires. Il s’agit en effet de
replacer les luttes définitionnelles des sages-femmes dans une perspective historique pour faire
reconnaitre leur 1égitimité dans la conduite de 1’action publique en matiere d’orthogénie, depuis
I’institutionnalisation du groupe professionnel, et dans le contexte des rapports de pouvoir avec les
autres groupes concurrentiels. Cette pratique de 1’orthogénie ne fait pas 1’objet d’une spécialité ; elle
est au contraire ouverte a plusieurs professions médicales (gynécologie-obstétrique, gynécologie
médicale, médecine générale, maieutique) ; elle fait en outre 1’objet de luttes paradoxales entre ces
derniéres : ce champ d’activités représente un territoire a investir, un objet de conquéte pour les un.es
et les autres. Cependant, du fait du caractére ambivalent de ’activité, tous.tes ne s’accordent pas pour

en revendiquer le monopole, pour le moins.

Ce constat a donc conduit a mobiliser les outils théoriques de la sociologie des groupes
professionnels (DEMAZIERE, GADEA, 2009) pour montrer ce que 1’investissement de ce territoire
a représenté pour les sages-femmes, et ce qu’il a comme conséquences au sein de la profession. En
appui sur la conception des professions comme « processus » variables dans le temps (STRAUSS,
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1985), nous analyserons le retentissement et le sens que prend I’élargissement du champ de
compeétence des sages-femmes a 1’orthogénie, dans le cadre plus large de I’histoire du groupe
professionnel. La thése pose que cette évolution a, pour faire sens, di en passer par la
(re)considération de cette pratiqgue comme faisant partie du domaine de la physiologie, historiqguement
construit comme appartenant a la juridiction des sages-femmes. Ce moment de 1’analyse suppose un
recours aux outils de la sociohistoire, puisque selon Gérard Noiriel (2008 : 6), les questions de
nomination, de désignation et de catégorisation sont au cceur des préoccupations de ce champ

disciplinaire.

Nous nous attacherons a décrire certains des dispositifs de professionnalisation mobilisés et
inventés par le groupe professionnel pour transformer la spheére d’activité de I’orthogénie en
juridiction, ainsi que les stratégies déployées, en regard, par les pouvoirs publics pour construire cette
(nouvelle) légitimité professionnelle (ABBOTT, 1988). Nous analyserons les identites
professionnelles déployées autour de cette activité et la maniére dont cette pratique remodele la
culture professionnelle du groupe, notamment au travers de leurs socialisations professionnelles

(durant la formation initiale et continue).

Mais il s’agira d’envisager également ces évolutions a I’intérieur des mondes professionnels
penses comme « systémes équilibrés », et concurrents sur une méme scéne : les transformations qui
surviennent « au sein d’une profession a des répercussions sur les professions voisines et se traduit
soit par des développements soit par des défaites. De tels développements peuvent avoir des causes
extérieures au systeme, et étre dus a des changements technologiques, (...) a de nouvelles formes
sociales (...) ; tous ces changements peuvent alors étre a [’origine d 'un nouveau savoir abstrait, donc
professionnalisable. Ces développements peuvent aussi avoir pour origine [’échec ou la défaite de
certaines professions — échec des savoirs ou échec de la reproduction — qui laisseront des vides ou

s ‘engouffreront les professions voisines. Les professions saisissent ces occasions pour renforcer leurs

juridictions (...) » (ABBOTT, 2003).

Nous avons évoqué le fait que les modalités de prise en charge de I’'TVG ont énormément changé
depuis 1975, tant sous ses aspects techniques et cliniques (avec 1’apparition de la méthode
médicamenteuse), que sous ses aspects organisationnels et Iégaux (avec le « virage ambulatoire »
notamment). Ces évolutions, conjointement a celles de la démographie médicale, ont fortement
impacté le monde social de 1’orthogénie. La répartition de cette activité, a la fois revendiquée et
contrainte pour certain.e.s, a changé. Cette répartition fait tout autant I’objet de luttes qu’elle crée de
tensions. Des rapports de concurrences et de coopération se nouent entre les différents groupes
professionnels, dans la détermination de celleux qui doivent prendre en charge I’activité d’orthogénie,

et de quelle maniere. Ces tentatives de controle 1égitime, qu’ Abbott nomme les juridictions, ne se
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produisent pas de maniere indépendante : elles sont soumises aux réactions des « auditoires » de ces

revendications professionnelles, a savoir I’Etat, le public, et les collégues sur les lieux de travail.

Car ces luttes impliquent en effet I’Etat, qui contrdle les autorisations d’exercice et définit les
missions des professionnels de santé (HUGHES, 1996)*. De ce fait, I’Etat a un rdle de régulateur de
la démographie des professions de santé, comme des modalités de leur exercice. Mais, s’il arbitre les
conflits entre les groupes professionnels qui luttent pour le maintien de leur juridiction, la délimitation
de celle-ci demeure toutefois précaire, au sens ou elle peut étre remise en cause par le jeu des
concurrences entre les différents groupes professionnels. Par ailleurs, comme les bénéficiaires de
I’activité d’orthogénie sont contraintes de recourir aux professionnel.le.s pour avorter, le public joue
aussi un réle dans ces luttes de pouvoir entre les différents groupes professionnels, en choisissant
préférentiellement de faire appel a I’un ou I’autre. L Etat et le public sont, chez Abbott, pensés comme
des «auditoires » dans ces luttes. L’analyse prend donc en compte les contextes et modalités de
réception des stratégies employées par les sages-femmes pour faire reconnaitre leur légitimité dans
la conduite de 1’action publique en matiére de prise en charge de I’IVG. Tous ces acteurs forment ce
que l’auteur nomme des « écologies » entendues comme systemes d’éléments aux interactions
multiples. Chague monde social, au sein duquel se font jour des interactions multiples et des jeux de
concurrences, est également en interaction avec ces auditoires, ayant eux-mémes des structures
interactionnelles complexes : ces écologies sont donc «liées », elles ne peuvent se penser
indépendamment les unes des autres (ABBOTT, 2003). C’est ce qui autorise 1’analogie que
I’approche interactionniste permet avec 1’étude des mouvements sociaux lorsque I’on étudie les

processus de segmentation a I’ceuvre au sein méme d’une profession (STRAUSS, 1992).

Il. La sociologie des mouvements sociaux et la sociologie du genre : ’'IVG
comme objet emblématique des luttes féministes dans « ’espace de la
cause des femmes »

Dans une perspective « attentive aux logiques de I’interaction » (FILLIEULE, 2010 : 94), nous
avons souhaité préter une attention particuliére aux alliances comme aux conflits que la défense de
cette juridiction, chez les sages-femmes, suscite avec et auprés d’autres acteurices militant.es,
professionnel.le.s et institutionnel.le.s engagé.e.s aussi dans une perspective de changement social
pour améliorer I’acces a ’IVG en France et promouvoir la libert¢ des femmes a disposer de leur

corps. Ce faisant, nous situons donc les évolutions survenues au sein du groupe professionnel des

11 Selon Everett C. Hughes, le contrdle d’une juridiction est appuyé sur la définition d’une « licence » et d’un « mandat » professionnel.
La licence est entendue comme un droit d’exercer des activités spécifiques, non autorisées aux citoyens, attribué par I’Etat a certains
groupes professionnels avec un certain degré d’autonomie. Le mandat se traduit, pour les membres du groupe professionnel, par des
marges de manceuvre dans la définition de leur activité et du sens a lui accorder (HUGHES, 1996, pp.99-106).
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sages-femmes, concommittantes avec I’¢largissement de leur champ de compétence a I’orthogénie,
dans « I’espace de la cause des femmes » défini comme « la configuration des sites de mobilisation
au nom des femmes et pour les femmes dans une pluralité de sphéres sociales » (BERENI, 2015:17).
Cet espace englobe, selon 1’autrice, une pluralité de poles de mobilisations, a la fois dans et hors des
institutions. Dans celui que nous appellerons « I’espace de la cause de I’'IVG », qui en est I’'un des
pbles presque centraux, nous considérons les évolutions du cadre réglementaire de la pratique de
I’orthogénie comme résultant de diverses mobilisations, notamment féministes : celles, issues de
franges protestataires, qui entendaient promouvoir 1’avortement libre et gratuit (PAVARD, 2012 ;
RUAULT, 2017 ; ZANCARINI-FOURNEL, 2003) ; celles d’expert.e.s du champ médical
(GARCIA, 2005; GAUDILLLERE, 2006) et d’acteurices relevant du féminisme d’Etat
(REVILLARD, 2016). Ainsi, les évolutions induites dans le champ de compétence des sages-femmes
font partie de la « carriére » du probléme public de I'IVG (HENRY, in FILLEULE, 2020) : elles en
sont aussi bien le produit que I’enjeu d’une part des revendications. Aussi, il nous a semblé pertinent
de situer les luttes des sages-femmes dans leurs interdépendances entre des mouvements sociaux et
les autorités publiques (SIMEANT, 1998). Nous nous sommes donc intéressée au travail de
délimitation des frontiéres de la cause de I'TVG défendue par les sages-femmes pour les femmes ET
les sages-femmes, dans ses dimensions structurelle, pratique et cognitive (MATHIEU, 2012). Nous
intéressant plus spécifiquement au travail de délimitation d une frange minoritaire de professionnelles
protestataires, membres de 1’ Association Nationale des Sages-Femmes Orthogénistes (ANSFO), nous
avons souhaité étudier les frontiéres, la dynamique, I'identité et la forme de leurs mobilisations dans
le répertoire d’action collective (TILLY, 1984) pour faire valoir leur expertise en matiere

d’orthogénie comme une expertise médicale ET féministe.

Aussi, cette approche nous a conduite a mobiliser les outils de la sociologie du genre, non pas
nécessairement per se, mais de maniere plus transverse, en tant que ce prisme d’analyse, qui définit
le genre comme « un systéme de bicatégorisation hiérarchisée entre les sexes (hommes/femmes) et
entre les valeurs et représentations qui leur sont associées (masculin/féminin) » (BERENI,
CHAUVIN, JAUNAIT, REVILLARD, 2012 : 10) est adopté a deux niveaux. Il I’est par les acteurices
mémes, engagé.e.s dans ces mobilisations pour la cause de I’'IVG, et dans le champ académique, ou
cet objet de recherche, a la faveur d'une nouvelle ére d'institutionnalisation des études sur le genre en
sociologie et en science politique (BERENI et REVILLARD, 2012), est devenu emblématique. Au
premier niveau, celui des acteurices, le prisme du genre nous intéresse en tant qu’il est pensé dans

une logique intersectionnelle par Kimberlé Crenshaw? et selon la lecture qu’en fait Dani¢le Kergoat

L2CRENSHAW Kimberlé, « Demarginalizing the Intersection of Race and Sex : A Black Feminist Critique of Antidiscrimination
Doctrine, Feminist Theory and Antiracist Politics », University of Chicago Legal Forum, volume 1989, n°l, pp. 139-167. Cette
approche intersectionnelle entend démontrer que, pour bien analyser les rapports sociaux de domination, il faut penser ensemble, car
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(2012)%3. En effet, il permet d’analyser les luttes des sages-femmes pour défendre 1’orthogénie comme
relevant de leur juridiction, a I’articulation d’au moins deux des trois rapports sociaux de domination
particuliérement centraux dans nos sociétés, la classe et le genre!* : ces professionnelles font entrer
la question de la domination dans les formes de rhétorique qu’elles emploient pour défendre leur
légitimité et leur autonomie, du fait de la place qu’elles occupent dans la hiérarchie médicale, dont
elles définissent les contours presque comme une classe sociale®®, et du fait de leur appartenance a
une classe de sexe, en tant que profession majoritairement féminine sous domination d’une autre,
encore & ce jour trés masculine, les gynécologues-obstétriciens®. Au deuxiéme niveau, ce champ
disciplinaire, articulé a celui de la sociologie des mouvements sociaux, permettra d’analyser les liens
établis entre les mobilisations féministes et les mobilisations professionnelles autour de la prise en
charge de 'IVG.

I1l. La sociologie de I’action publique

Nous articulons également cette thése a la sociologie de I’action publique. D une part, les luttes
des sages-femmes pour faire reconnaitre I’'TVG comme relevant de leur juridiction s’inscrivent dans
un temps long, fait de séquences successives (CAHEN, 2016 ; LE NAOUR et VALENTI, 2003 ;
PAVARD, ROCHEFORT et ZANCARINI-FOURNEL, 2012) : aussi semble-t-il nécessaire de
considérer ces luttes comme 1’indice et le produit des changements a 1’ceuvre dans le processus de
construction du probléme public (CEFALI, 1996 ; HENRY, in FILLEULE, 2020) de I'IVG. Il nous a
donc semblé nécessaire d’adopter une approche incrémentale de 1’action publique en la matiere, pour
situer ces changements dans le temps, et, sur le plan des représentations, pour comprendre ce que ces
changements disent de 1’ordre symbolique construit dans la culture publique de I'IVG (GUSFIELD,
2009, [1981]). Qu’est-ce qui, dans la prise en charge médicale de I’IVG, divise et cristallise les
débats ? Nous avons porté une attention plus particuliére au travail de qualification de I’'TVG dans les
formes de rhétorique que sont les documents officiels produits par 1’administration publique a partir

des données récoltées par I’institution médicale, et les énoncés juridiques. Nous avons donc essayé

ils se recomposent mutuellement, les rapports de domination de classe, de sexe et de race qui engagent la production et la reproduction
de la société, et qui ont pour particularité d’avoir tous pour effet d’exploiter, de dominer et d’opprimer.

13 Au terme d’intersectionnalité, Daniéle KERGOAT préfére ceux de consubstantialité et de co-extension.

14 Les rapports sociaux de race sont le troisiéme de ces rapports de domination étudiés dans la perspective de 1’intersectionnalité. Mais
dans cette thése, ce dernier ne nous semble pas pertinent, sauf's’il s’agissait d’étudier la maniére dont les sages-femmes se comportent
avec les parturientes et avec les femmes avortantes.

15 Celle-ci est entendue a la fois comme une place dans le systéme économique et dans la division du travail, et comme un ensemble
de propriétés culturelles, sociales et symboliques communes.

6 D’aprés les chiffres de la DREES, cette profession est féminisée a hauteur de 56% en 2020.

(https://www.profilmedecin.fr/contenu/chiffres-cles-gynecologue-obstetrique/)
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de retracer la maniere dont ces formes de rhétorique s’articulent ou viennent s’inscrire en faux contre
celles que produisent les instances du groupe professionnel des sages-femmes (le Conseil de 1’Ordre,
les associations professionnelles). Par ailleurs, la question de la quéte de la reconnaissance de la
légitimité professionnelle des sages-femmes étant au ceeur de la problématique de cette thése, les
outils théoriques de la sociologie de I’action publique ont aidée a analyser la maniére dont les leurs
compétences sont mobilisées dans la mise en ceuvre des dispositifs d’action publique en maticre
d’orthogénie (LE BIANIC et VIANON, 2008). Nous avons, pour ce faire, été attentive au processus
de cette mobilisation croissante, en cherchant ce qu’elle supposait de négociations, de mobilisations,
et ce qu’elle occasionnait comme conflits et comme nouvelles modalités de coalition (LASCOUMES

et LE GALES, 2012) et de coopérations interprofessionnelles.

D. PROBLEMATISATION ET PLAN ADOPTE

I. La construction de I’objet de la recherche et sa problématisation

Le groupe professionnel des sages-femmes est soumis, depuis sa construction, a une
réglementation et une codification formelle. En effet, les activités des sages-femmes ont toujours fait
I’objet de délimitations successives, jusque dans la catégorisation des types d’accouchements. Ces
logiques de monopolisation, portant sur la maitrise de certains actes, gestes, ou instruments, ont
émané des corps professionnels concurrents (chirurgiens et obstétriciens). Ces délimitations ont eu
une incidence sur la maniere dont le groupe professionnel a été identifié¢ dans la conduite de I’action
publique en matiére de régulation des naissances. Mais le groupe professionnel est aussi soumis a des
« changements continus, caractérisés a la fois par des contours évolutifs et une hétérogénéite interne »
(DEMAZIERE et GADEA, 2009 : 20). Son histoire est traversée de luttes définitionnelles pour faire
reconnaitre certaines activités comme relevant de sa juridiction, dans I’objectif d’asseoir sa légitimité
professionnelle et de faire valoir son autonomie (ABBOTT, 2003).

En parallele de cette construction heurtée, ambivalente et conflictuelle du groupe
professionnel, les divisions du travail dans le champ de la naissance et de la gynécologie se sont
recomposées. Des déplacements dans les spécialisations professionnelles se sont opérées (pour la
pratique de I’échographie par exemple), de nouveaux segments ont émerge au sein des groupes
concurrents, tels que la procréation médicalement assistée (PMA) ou la chirurgie des cancers
gynécologiques (ONDPS, 2022). De ce fait, les compétences requises pour les sages-femmes dans
I’ensemble du champ de la santé génesique se sont restructurées. Les savoirs transmis se sont
diversifiés, approfondis, en changeant de teneur ou de portée, réaffirmant ou faisant évoluer les

valeurs au fondement de leur identité professionnelle. Au gré de ces évolutions, les mécanismes de

34



sélection pour entrer dans les écoles de sages-femmes et les procédures d’accés aux positions
professionnelles ont également changé. Tenant compte de ces évolutions, cette thése porte plus
précisément sur les formes et les enjeux du processus de construction de 1’orthogénie comme objet
du travail pour le groupe professionnel, en regard des recompositions des politiques publiques en

matiére d’acces a I’'IVG.

Au moment de I’entrée sur le terrain, nous pensions observer que 1’évolution des formes de la
division technique du travail abortif induite par 1’accroissement du recours a la méthode
médicamenteuse contribuait a une division morale du travail, par le jeu de la delégation de cette tache
considérée comme ingrate par les professionnel.le.s de santé. Le corollaire de cette premiere
hypothése était que les sages-femmes se voyaient contraintes d’assumer tout ou partie de ce qui était

ainsi considéré comme « sale boulot » dans les services et établissements o est prise en charge I'TVG.

Mais la qualification de ce qui reléve du sale boulot en orthogénie s’est avérée plus nuancée.
Nous avions donc le souhait d’observer les interactions entre les différents membres de services
hospitaliers, notamment au bloc opératoire, qui demeurait a I’heure ot nous commencions 1’enquéte,
un espace ou la division technique du travail abortif obéissait encore a la définition « traditionnelle »
des juridictions respectives des groupes professionnels concurrents dans le champ. Les premiéres
investigations sur le terrain nous ont obligée a nuancer cette premiére appréhension de notre objet de
recherche, en nous donnant a voir la variété des arrangements organisationnels qui se faisaient jour
dans les services, ainsi qu’entre les établissements hospitaliers et les professionnel.les libéraux.ales.
Différents obstacles se sont également dressés au cours de notre itération empirique, nous obligeant
a faire le choix de multiplier les échelles de I’investigation pour les contourner. La conjugaison des
observations menées dans différents univers sociaux (professionnels, institutionnels et militants),
nous a ainsi poussée a envisager aussi la question de I’implication des sages-femmes dans 1’activité
d’orthogénie non plus seulement dans une perspective interactionniste a I’échelle d’un territoire ou
d’un service, mais dans leur encastrement dans le temps long de I’histoire de la profession, dans celui
de I’évolution de la 1égislation en matiere de prise en charge de ’'IVG, en méme temps que cela nous
invitait & mobiliser a la fois le concept des écologies liées d’Andrew Abbott et celui de I’espace de la
cause des femmes de Laure Béréni. L ’appréhension des enjeux de la construction de la compétence
abortive des sages-femmes, dans un espace politique et professionnel dont nous découvrions
progressivement a quel point il était traversé de tensions et de controverses, nous a conduite a
envisager la maniere dont le groupe professionnel, fort de cette nouvelle licence accordée,
construisaient le mandat de « sage-femme orthogéniste », et comment cela contribuait a I’émergence

d’un nouveau segment au sein de la profession.
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L’actualité est venue conforter cet infléchissement de la problématisation : la crise sanitaire liée
a I’épidémie de COVID 19 a correspondu a ce que la sociologie de 1’action publique nomme une
«ouverture de la structure des opportunités politiques » (FILLEULE, MATHIEU, 2009) en
bouleversant 1I’économie des coopérations interprofessionnelles, en renfor¢ant le role du dispositif de
la télémédecine, en méme temps qu’elle faisait la lumiére de maniére plus crue encore qu’auparavant

sur les inégalités sociales et territoriales de 1’accés a I’IVG en France.

Il. Plan adopté

Notre démarche d’enquéte a procédé par tdtonnements, puisque nous sommes entrée sur le
terrain avec un certain nombre d’hypothéses, en souhaitant recueillir des données qui nous
permettraient de les confirmer, de les nuancer ou de les invalider, tandis que nos lectures contribuaient
a orienter notre compréhension des logiques d’ordonnancement de la participation des sages-femmes

a l’activité d’IVG sur le territoire.

La premiére partie de ce manuscrit retrace donc I’itération de notre démarche empirique, en
insistant, dans un mouvement réflexif, sur ce que la rencontre de certains obstacles permettait
d’éclairer sur notre objet de recherche. Nous présenterons donc les différents types de freins
institutionnels rencontrés, en méme temps que les leviers qui ont été actionnés ou les choix opérés
pour contourner les difficultés qui se faisaient jour. Tous ont permis de rendre compte des
controverses toujours a I’ceuvre ou nouvelles dans la culture du probléme public de I'IVG, ainsi que
des luttes définitionnelles mais aussi des jeux d’alliance entre groupes professionnels. Nous
retracerons ce qui nous a contrainte a croiser différentes approches méthodologiques, en cherchant a
appréhender différents espaces professionnels ou les sages-femmes sont socialisées a la pratique de
I’orthogénie — durant leur formation initiale et dans le cadre de leur exercice, mais aussi dans les
arénes professionnelles, institutionnelles et militantes ou différent.e.s acteurices contribuent a

construire la finalité de ’engagement dans la pratique de I'TVG.

La deuxiéme partie est centrée sur la « trajectoire » du probléme public de I’'TVG, qu’il nous a
semblée nécessaire de retracer pour mieux situer le cadre dans lequel s’inscrit la construction de la
compétence abortive des sages-femmes. Nous analysons donc 1’évolution du probléme lui-méme, et
I’ensemble des actions entreprises dans la durée pour en geérer le déroulement, le traiter et le mettre
en forme. Ainsi, nous soutenons que, si I’ordre cognitif et symbolique qui sous-tend la gestion et le
traitement de ce probléme public conserve la perspective sanitaire adoptée dans la loi de 1975, un
changement paradigmatique s’opére néanmoins dans les termes mémes du compromis établi. Nous

interprétons les aménagements du cadre réglementaire de la prise en charge comme un mouvement
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de « dépathologisation », sinon de démédicalisation, de I’ordre symbolique qui sous-tend la culture
du probléme public de I’'TVG, dans ses dimensions cognitives, morales, pratiques et légales. La
présentation de cet ordre symbolique permettra de mieux comprendre les changements qui s’opérent
dans I’ordre des représentations et des pratiques des sages-femmes en orthogénie, comme de replacer

le processus de renforcement de leur réle dans la division du travail abortif.

Le détail des sources des données socio-épidémiologiques recueillies par les institutions
médicales servira de support a I’analyse des effets produits par le choix des catégories opéré par les
agences publiques de service statistique aux fins de la production de la connaissance sur le recours a
I’IVG, comme sur le déploiement de 1’offre de soins en matiére d’orthogénie. Ces derniéres servent
de support a 1’¢élaboration de la rhétorique sur 1’avortement en tant que probléme de santé publique,
analysée sous 1’angle d’une « dramatisation » servant a convaincre de la nécessité d’orienter les
politiques publiques vers le renforcement de la prévention des grossesses non désirées. Nous
tenterons de montrer que, dans ces formes de rhétorique, le scheme de la pathologie s’estompe, pour
laisser place a I’émergence d’une nouvelle définition du segment de la médecine orthogénique dans
le champ médical, centrée sur la dimension « physiologique » de I'ITVGY’. La présentation des
évolutions de cette offre de soins s’imposait, pour rendre compte des contexteS économique,
démographique et social ou s’inscrivent les dynamiques et les luttes définitionnelles de la profession
de la sage-femme a I’heure actuelle. Cette partie se clot par une analyse de 1’évolution des énoncés
juridiques et du cadre réglementaire de 1’activité d’orthogénie. Nous posons qu’un changement
s’opére dans I’ordre symbolique qui sous-tend la culture du probléme public de I'IVG, avec
I’élaboration d’un nouvel ordre moral et cognitif, lui aussi orienté vers la « physiologisation de
I’ITVG ». Ce détour par les évolutions de la législation en matiére d’IVG permet de poser le contexte
dans lequel les pouvoirs publics ont pu investir la profession de sages-femmes de nouveaux mandats

en matiére de santé sexuelle et reproductive.

La troisiéme partie prend un détour socio-historique. Nous retracerons 1’histoire de 1’institution
du groupe professionnel des sages-femmes, en mobilisant d’abord les travaux de Nathalie Sage-
Pranchére. Ceux-ci permettent de comprendre, par le truchement de I’entreprise de cléture des savoirs
experts auquel se sont livrés les chirurgiens puis les obstétriciens au 18°™ siécle, la centralité du
scheme de la physiologie dans la rhétorique professionnelle des sages-femmes, en méme temps que
la prégnance des luttes définitionnelles qui les occupent, quelle que soit 1’activité qui soit le support
d’une construction d’un nouvel objet du travail médical. Ce détour par I’histoire permet aussi
d’appréhender les enjeux de I’investissement d’un quelconque nouveau mandat : la conquéte d’un

nouveau territoire d’exercice est toujours a analyser au regard des rapports de domination et des jeux

17 Leur articulation aux mobilisations féministes dans 1’espace de la cause des femmes fera 1’objet de la sixiéme partie de ce manuscrit.
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de concurrence avec les gynécologues obsteétricien.ne.s qui ont fagonné 1’identité professionnelle des
sages-femmes. Et ce, méme lorsqu’il s’agit d’investir un mandat sur un objet paradoxal du travail,
comme I’avortement. C’est pour comprendre le sens que revét ce paradoxe que nous avons mobilisé
les travaux de Fabrice Cahen. Celui-ci a montré comment les sages-femmes avaient été
progressivement enrdlées par les autorités publiques dans I’entreprise de lutte qui s’est menée au
19°™ et jusqu’au mitan du 20°™ siécle, contre ce qui a été construit comme « fléau social » (puis
comme crime). Cet enrblement a pris une inflexion différente au lendemain de la Seconde guerre
mondiale, quand 1’accroissement de la natalit¢ a eu raison des angoisses liées au spectre de la
dépopulation. Les sages-femmes ont alors été investies d’une mission de prévention dans les
politiques de surveillance des grossesses, qui continue de peser dans les représentations des
professionnelles a 1’heure actuelle. La prégnance de ce prisme préventif explique selon nous que la
pratique de I’'IVG est loin de faire consensus dans les rangs de la profession. Participer a la conduite
de I’action publique en matiére d’orthogénie suppose, sur un plan cognitif et symbolique, d’opérer
un renversement important, qui bouscule le socle de 1’identité professionnelle, en méme temps que

cela représente le moyen de renforcer la légitimité du groupe tout entier.

La quatrieme partie est envisagée dans une perspective cette fois plus synchronique, avec la
présentation de 1’évolution actuelle des contextes d’exercice des sages-femmes. Nous ferons une
breéve description de I’état actuel du marché du travail, qui rend compte des problématiques qui se
font jour dans I’organisation de I’offre de soins en matiére de périnatalité et de santé sexuelle.
Parall¢lement, nous soulignerons les changements a 1’ceuvre dans les représentations et les pratiques
professionnelles, dans un contexte de demande sociale de « démédicalisation » de la naissance. La,
I’on observe un glissement paradigmatique ou le prisme du risque est remis en question, alors qu’il
était au fondement de la domination exercée par les gynécologues-obstétricien.ne.s et les
gynécologues médicaux.ales. Dans ce contexte social ou I’agentivité des femmes est progressivement
reconnue dans le champ de la santé sexuelle et reproductive, le groupe professionnel voit la une
opportunité de faire reconnaitre leur expertise, en revendiquant une forme de monopole de la
compétence relationnelle dans 1’accompagnement des parcours de soin des femmes. Elles se livrent
donc a diverses entreprises de lutte pour accroitre le territoire de la physiologie, lieu méme de leur
identité professionnelle. Mais, 1a encore, ces luttes ne vont pas sans tensions, car I’intensification du
travail dans les établissements de santé entrave la possibilitté méme de faire valoir la compeétence
relationnelle. C’est donc dans ce contexte de tensions organisationnelles et normatives que s’inscrit
aujourd’hui I’émergence du segment de la pratique orthogénique. Cette derniere est donc considéree,
pour une part d’entre les sages-femmes, comme un nouvel espace a investir pour soutenir le travail
de légitimation du groupe tout entier. Pour d’autres, le contexte en question ne fait que renforcer le

sentiment de se voir assignees a un rang inferieur dans la hiérarchie médicale.
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La cinquieme partie du manuscrit est consacree a la maniére dont le groupe professionnel
investit en pratique le marché du travail abortif. Un premier chapitre de cette partie sera donc consacré
a la présentation de la participation effective des sages-femmes a I’offre de soins sur le territoire, que
notre intégration au sein de 1’équipe de I’ORS BFC a permise, en rendant possible 1’exploitation de
certaines bases de données relatives a 1’exercice des professionnel.le.s de santé. Cette approche
quantitative montre un engagement massif et tres rapide des sages-femmes dans la pratique de
I’orthogénie, notamment dans le cadre de 1’exercice libéral. Puis nous adopterons une approche
compréhensive des modalités de cette pratique. Nous insisterons sur la grande diversité des manieres
d’intervenir dans la division du travail abortif. L’enquéte a montré que les conditions d’exercice
fagonnent I’investissement de ce nouveau mandat. Une analyse de la socialisation des sages-femmes
durant leur formation initiale enrichira I’analyse du processus de professionnalisation de I’IVG pour
le groupe : nous montrerons que la construction de I’IVG comme objet du travail médical est encore
loin de faire consensus dans les rangs de la profession. Dans certains contextes, 1’on assiste méme a
la reconduction des normes professionnelles qui I’ont jusqu’alors construit comme pratique relevant

du domaine de la pathologie.

Enfin, la sixiéme et derniere partie de ce manuscrit complétera le travail de restitution du
processus de fabrique de la compétence abortive du groupe professionnel. Recourant au méme
procédé d’analyse des débats au sein des arénes parlementaires et dans les productions plus formelles
des énoncés juridiques définissant cette compétence, nous montrerons comment les sages-femmes se
sont trouvées progressivement investies de ce mandat par les autorités publiques. Nous posons que
I’élargissement du champ de compétence du groupe professionnel permet aux pouvoirs publics
d’améliorer I’acces a I’IVG, dans un contexte sanitaire en tensions, tout en poursuivant I’effort du
maintien du compromis établi par la loi Veil. L’enr6lement des sages-femmes dans la conduite de
’action publique en matiére d’IVG n’opére pas de révolution au plan symbolique ; mais il contribue
a ce que nous avons considéré comme étant un processus de physiologisation de 'IVG, qui ne le

banalise pas, puisque la prise en charge demeure aux mains de la profession médicale.

Le second chapitre de cette derniére partie envisagera la participation a ce processus d’une
association catégorielle de sages-femmes qui revendiquent une identité d’orthogénistes : I’ANSFO
(Association Nationale des Sages-Femmes orthogénistes). Nous situerons le travail de légitimation
de la pratique de I’'IVG auquel se livrent ces professionnelles dans 1’espace de la cause des femmes,
car il nous semble impossible de « désencastrer » leur entreprise de lutte de celles qui sont menées
dans d’autres poles de cet espace pour améliorer I’acces a I'IVG. Aprés nous étre arrétée sur la
composition transcatégorielle de cette association, qui représente une ressource mais qui contribue a

leurs difficultés pour opérer une montée en généralite et se rendre suffisamment visibles, nous
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montrerons ainsi la relation d’interdépendance avec le pole professionnel ou se trouve I’ANSFO. Ces
sages-femmes tentent de faire valoir I’expertise propre du groupe professionnel en soulignant leurs
compétences scientifiques, techniques et relationnelles. L’essentiel de leur logique argumentative
porte sur la catégorisation de I’'IVG comme appartenant au champ de la physiologie. Elles tentent
¢galement de faire entendre cette rhétorique auprés d’auditoires politiques, notamment aupreés de
parlementaires et de personnalités publiques, avec cette finalité de faire reconnaitre a la fois leur
1égitimité professionnelle et celle de leur participation a I’action publique en matiere d’acces a 'IVG.
Leur particularité est de mobiliser en méme temps des schemes de la rhétorique féministe pour
justifier de construire le recours a I'IVG comme une décision libre, qui participe de la construction
d’une représentation de la santé¢ des femmes basée sur leur agentivité. Nous montrerons que ce
positionnement permet des jeux d’alliance avec d’autres acteurices de 1’espace de la cause des
femmes, tout en générant des tensions avec d’autres dans certains pdles, car leur « revendication de

professionnalité féministe » ne fait pas sens pour tous.tes.
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1% Partie : METHODOLOGIE

Notre recherche a commencé au lendemain de la publication, en France, du décret d’application
de la loi de modernisation de notre systeme de santé de janvier 2016 qui, pour partie, modifiait les
conditions de la prise en charge de I'TVG. L’extension du champ de compétences des sages-femmes,
destinée a améliorer 1’offre de soins en matiere d’IVG médicamenteuse, était une étape nouvelle dans
I’histoire de la médicalisation de 1’avortement. L’étude de la place et du role des sages-femmes dans
les recompositions de 1’application de la politique de contrdle des naissances était d’abord une
commande pour cette thése effectuée dans le cadre d’une Convention Industrielle de Formation par
la Recherche (CIFRE), financée pour partie par I’ Agence Régionale de Santé de Bourgogne Franche-
Comté (cf infra). Puis la perception des tensions a I’ceuvre, au fil de I’enquéte de terrain, ainsi que
des concurrences entre professionnel.le.s dans la définition du sens de D’activit¢é médicale de

I’orthogénie ont confirmé qu’il y avait la une matiere intéressante a explorer.

Pour cette recherche, nous avons adopté un mouvement de va-et-vient entre 1’enquéte de terrain
et un travail de conceptualisation, nourri par la lecture d’ouvrages et d’articles scientifiques sur les
questions soulevées par la réglementation de la prise en charge de I’'IVG. Ce processus pendulaire
entre le terrain et la théorie nous a rendue sensible aux jeux de négociation, d’alliances, de coopération
ou de conflits entre professionnel.les impliqué.es dans le champ tres concurrentiel de la médecine.
Cette itération empirique nous a progressivement amenée a appréhender les logiques
d’ordonnancement des agents dans le champ de I’orthogénie, a travers lesquelles I’action publique en
matiére d’IVG s’actualise de nos jours. Il nous semblait donc nécessaire d’appréhender I’activité des
professionnel.les de santé en tenant compte des traductions des politiques de santé dans les
configurations locales des différents services d’orthogénie, pour fournir un savoir localisé sur les
transformations sociales et politiques globales de I’organisation de 1’offre de soins en orthogénie, et
comprendre comment s’y intégrent dorénavant les sages-femmes, compte tenu de 1’histoire

paradoxale que le groupe professionnel entretient avec I’avortement.

Cette premiére partie rend compte du cheminement que nous avons adopté pour circuler sur le
terrain, dans cette démarche hypothético-déductive qui nous a permis d’amender progressivement
notre réfléxion. Nous retracerons les moyens gque nous avons mis en ceuvre pour récolter notre
matériel de terrain, les obstacles qui se sont dressés au travers de ce chemin, qui éclairaient aussi

certaines problématiques, et qui ont infléchi notre manicre d’appréhender notre objet de recherche.



A. RECIT D’ENQUETE : UNE DEMARCHE PAR TATONNEMENTS

Pour expliquer I’accumulation de matériaux, leur mise en ordre et la construction des résultats,
il est nécessaire de rendre compte des étapes de 1’¢élaboration de notre dispositif d’enquéte, guidée
par le choix d’une approche compréhensive des modalités d’organisation de 1’offre de soins en
orthogénie. Nous avons en effet multiplié les investigations « par tadtonnements » (SCHWARTZ,
2011).

I.  L’approche quantitative de la prise en charge de I’IVG en région

Le portage institutionnel de cette recherche par 1I’Observatoire Régional de Santé BFC a facilité
I’accés aux données statistiques administratives des établissements de santé et professionnel.le.s
libéraux.ales sur le territoire régional, qui ont constitué la base d’une approche quantitative de la prise
en charge de I'IVGL.

1. Données épidémiologiques et données relatives a I’activité des structures de soin et des
professionnels dans le champ de I’orthogénie

En effet, les Observatoires Régionaux de Santé (ORS) disposent d’un accés privilégié aux
données du Systéme National des Données de Santé (SNDS)?, unique en Europe, qui permet de
chainer les données de 1’Assurance Maladie (base SNIIRAM?®) et des données du Programme

Médicalisé des Systémes d’information (PMSI)*. Ces données sont annuellement traitées par la

! Des données épidémiologiques sont récoltées chaque année pour les IVG. L’article 16 de la loi de 1975 chargeait 1’Institut National
des Etudes Démographiques, en liaison avec P'INSERM, d’analyser et de publier les statistiques de ’avortement en France. Les
bulletins de déclaration obligatoire anonymes théoriquement remplis lors de chaque IVG dans les établissements de santé donnent des
informations détaillées concernant 1’dge gestationnel, la situation sociale et professionnelle des femmes qui ont avorté. Outre ces
bulletins, deux sources peuvent étre utilisées pour ce suivi annuel : la statistique annuelle des établissements de santé (SAE), et les
données issues du PMSI.

2 https://www.snds.gouv.fi/SNDS/Composantes-du-SNDS

3 La base de données SNIIRAM permet d’identifier 1’age, le sexe, le lieu de résidence des assuré.e.s ayant bénéficié de soins de santé,
ainsi que 1’éventuel bénéfice d’une Couverture Maladie Universelle (CMU). La base de données permet de savoir si 1’assuré.e se trouve
dans une situation d’affection longue durée (ALD) ou si son état de santé est reconnu au titre de maladie professionnelle. Concernant
les professionnel.le.s de santé qui ont délivré les soins et éventuellement les prescripteurices le SNIIRAM comporte 1’age, sexe et lieu
d’exercice ainsi que la spécialité et le mode d’exercice. Sur la consommation de soins la base contient les dates de soin ainsi que les
montants remboursés par 1’assurance maladie et payés par les patient.e.s. Elle comporte également le codage détaillé des médicaments
délivrés, des actes techniques des médecins, des dispositifs médicaux, des prélévements biologiques.

4 Le PMSI permet de procéder a I’analyse de I’activité médicale des établissements hospitaliers a des fins d’allocation budgétaire. Tout
séjour dans un établissement de santé, public ou privé, fait I’objet d’un recueil systématique et minimal d’informations administratives
et médicales qui sont utilisées principalement pour le financement des établissements de santé (tarification a l'activité) et pour
I’organisation de 1’offre de soins (planification). (...) Les informations recueillies au niveau de 1’établissement sont ensuite centralisées
au niveau national sur la forme d’un résumé de sortie anonyme (RSA). Chaque RSA contient des informations médicales ainsi que des
informations de type administratif (identification de 1’établissement, durée de séjour, mode d’entrée et de sortie dont, éventuellement,
le déces) et sur le patient (sexe, age, code géographique de résidence basé sur le code postal de résidence). Outre les RSA, les
établissements doivent produire des informations sur le nombre de consultations et d’actes externes réalisés, sur la consommation de
certains médicaments et dispositifs médicaux implantables (prothéses, implants) utilisés, sur les prélévements d'organes sur les



Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des Statistiques (DREES), qui dresse ainsi
un état des lieux de la prise en charge de I’'IVG en France, a différentes échelles (nationale, régionale
et départementale). L’étude des catégories employées pour rendre compte des modalités et des
¢volutions de I’activité d’orthogénie (taux de recours par tranche d’age et départements, nombre
d’IVG hospitaliéres selon le stade de grossesse et 1’age de la femme, répartition des VG selon le type
de prise en charge et la méthode utilisée, nombre d’IVG réalisées par territoire, selon la localisation
des établissements hospitaliers et selon la méthode utilisée) a permis d’appréhender le role des
statistiques dans la production de 1’ordre symbolique qui sous-tend la « culture du probleme public
de I’'IVG » (GUSFIELD, 2009, [1981]), que nous aborderons dans la deuxiéme partie de ce manuscrit,
et qui posera le cadre contextuel de notre réflexion sur le renouveau des luttes définitionnelles de la

juridiction des sages-femmes.

Plus spécifiqguement, I’accés a ces bases de données a permis de quantifier I’implication des
différent.e.s professionnel.le.s de santé dans I’activité d’orthogénie, en retragant 1’évolution du
nombre d’IVG réalisées selon le type de groupes professionnels. L’analyse de ces données a mis en
lumiere 1’essor de la participation de praticien.ne.s libéraux.ales dans I’activité d’orthogénie a
I’échelle départementale et régionale, conformément a la commande qui nous était passée par I’ARS
BFC dans le cadre du contrat doctoral CIFRE. Cette approche quantitative, ciblée sur la région, éclaire
les jeux de concurrence inter-professionnelles et les alliances dans la division du travail abortif qui se
font jour a I’échelle nationale. Cette approche était nécessaire pour appréhender les enjeux de
I’implication du groupe professionnel des sages-femmes dans la conduite de 1’action publique en

matiere d’IVG, qui est plus précisément I’objet de notre recherche.

2. Dépasser le territoire défini contractuellement pour I’enquéte

Cette recherche s’est inscrite dans le cadre d’un contrat pluri-partenarial CIFRE (2017-2020)
passé entre 1’Association Nationale Recherche Technologie (ANRT), notre université de
rattachement, et 1’Observatoire Régional de Santé (ORS) BFC, lui-méme financé pour partie par
I’ARS BFC dans le cadre d’un contrat pluri-annuel d’objectifs et de moyens (CPOM). Le portage
institutionnel de cette thése de doctorat a donc, dans un premier temps, borné I’espace que nous avions
fixé pour I’investigation : celle-ci devait porter sur I’ensemble du territoire régional, pensé comme
cadre de la projection institutionnelle de mise en ceuvre des politiques publiques de santé. Dans

I’objectif opérationnel d’aide a I’adaptation de 1’offre de soins aux besoins de santé de la population

personnes décédées. Le recueil systématique couvre 1’ensemble des hospitalisations en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), en
soins de suite et réadaptation (SSR), en psychiatrie (RIM-P) et les hospitalisations a domicile (HAD). (https://www.snds.gouv.{r)
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régionale, il était convenu de faire la lumiere sur les ressources et les obstacles structurels au
déploiement territorial de I’activité d’orthogénie en Bourgogne Franche-Comté. La prise en compte
de la diversité régionale, des enjeux et des logiques locales devait permettre de contextualiser des
pratiques hétérogenes en orthogénie et de montrer, au travers des traductions de la loi dans
I’organisation des services, des parcours et des réseaux locaux de prise en charge de I'IVG, la marge

d’autonomie et les contraintes pesant sur le groupe professionnel des sages-femmes.

Cette région présente en effet des contextes de peuplement et des caractéristiques
géographiques et économiques tres disparates, comme le montre le diagnostic régional de santé établi
dans le cadre de la préparation du Projet Régional de Santé 2018-2022 °: 1’analyse multivariée de
différentes variables (socio-démographie, santé, environnement, offre sanitaire et médicosociale) a
en effet permis de dresser des « profils de territoires » soulignant de trés forts contrastes® relatifs aux
densités de professionnels de santé et comme a 1’accessibilité spatiale aux soins (calculée a partir des
distances et temps d’acceés aux services de santé). Ces contrastes offraient un terrain d’enquéte
intéressant pour analyser les logiques d’engagement des professionnel.le.s de santé dans I’activité

d’IVG en tenant compte de la diversité des contextes d’exercice.

Le territoire régional était dans un premier temps pensé comme le lieu de la vérification de
I’hypothese selon laquelle les sages-femmes allaient s’emparer massivement de ce nouveau droit de
prescription du dispositif abortif médicamenteux qui leur était accordé. Mais le périmétre spatial et
scientifique du terrain a évolué au fur et & mesure des opportunités qui nous étaient offertes et des
difficultés qui se présentaient lors de notre itération empirique. Lorsque nous avons commence les
investigations en 2017, le projet d’observer les pratiques professionnelles des sages-femmes autour
de l’activité d’orthogénie, et plus particulierement celles en exercice libéral qui venaient de voir leur
champ de compétence élargi, s’est heurté a un obstacle numérique et temporel : le décret de loi de

modernisation de notre systéme de santé venant tout juste d’étre publié, seul un petit nombre de sages-

5 Tel que défini dans la loi de modernisation de notre systéme de santé 2016.

6 Le diagnostic régional de santé a montré I’hétérogénéité de peuplement en définissant 5 classes de territoires appelées « profils de
territoire ». La classe 1 regroupe 28 territoires périurbains socialement favorisés, composés d’établissements publics de coopération
intercommunale (EPCI) caractérisés par une population jeune et en age d’activité, qualifiée, par une surreprésentation de professions
intermédiaires et cadres, une situation de sous-mortalité pour les cancers, les traumatismes, la mortalité liée a I’alcool et au tabac, la
mortalité prématurée et générale. La région comprend un nombre important d’EPCI en situation bien moins favorisée : ainsi la classe
4 distingue des territoires ruraux socialement défavorisés, faiblement peuplés avec une surreprésentation d’ouvriers, en surmortalité
générale pour les maladies cardiovasculaires et traumatiques, avec des taux d’hospitalisation supérieurs a la moyenne régionale et une
part élevée de ménages en situation de précarité énergétique (41 EPCI au total). Enfin, les 20 EPCI de la classe 5 sont définis comme
« territoires ruraux agés et défavorisés » avec une forte proportion de jeunes peu diplomés, un chdmage important, et une part de
bénéficiaires de minimas sociaux importante. Ces EPCI connaissent une surmortalité générale, prématurée et prématurée évitable,
comme pour les principales causes de déceés (cancers, appareil respiratoire et cardio-vasculaire, liées au tabac et a 1’alcool). Ils
présentent un taux d’hospitalisation pour cancer et maladies de ’appareil digestif supérieur a la moyenne nationale, et des taux
d’affections de longue durée, de diabéte et troubles mentaux également supérieurs. Ces territoires présentent des densités de
professionnel.le.s de santé les plus faibles de la région. Cf. Diagnostic Projet Régional de Santé 2, ARS BFC- ORS BFC 2017, p.10.
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femmes libérales avaient entamé des procédures de conventionnement avec 1’ARS pour réaliser des

IVG médicamenteuses.

La contrainte de diversifier les modalités d’approche sur le terrain, due aux difficultés
rencontrées au début de I’investigation, nous a aussi offert des réponses sur les orientations a
privilégier. Les premiers mois de 1’enquéte ont été consacrés a la recherche des lieux ou observer
selon quelles modalités les sages-femmes s’inscrivent dans la division du travail abortif. Cette
premiére phase a été vécue d’abord comme une dispersion. Mais bientdt une évidence nous est
apparue : partout, en libéral comme en établissement hospitalier, dans les territoires ruraux comme
dans des grandes villes, nous avons percu combien la prise en charge de la santé sexuelle et
reproductive était sous-tendue par des enjeux de concurrence et d’alliances entre groupes
professionnels pour transformer cette sphere de travail en « juridiction professionnelle », pour
reprendre les termes d’ Andrew Abbott. La construction de notre terrain d’enquéte a progressivement
induit une évolution du cadre de la problématique de recherche : I’approche spatiale n’était pas la
seule pertinente. Il fallait également prendre en compte la dimension processuelle de
I’institutionnalisation de la prise en charge de I'IVG par les différents segments du groupe
professionnel des sages-femmes. La partie qui suit retrace donc les étapes de la démarche empirique
qui nous a mise sur la voie de I’analyse des recompositions d’une politique de santé au prisme de la

sociologie des professions.

I1.  Négocier I’entrée sur un terrain controversé

Le récit des chaines de négociations qu’il nous a fallu entreprendre pour obtenir 1’autorisation
d’enquéter sur ce terrain controversé est utile pour rendre compte de ce que nous avons pu comprendre
du fonctionnement de I’institution hospitaliere (DERBEZ, 2010), et des enjeux qui participent de la
construction de I’orthogénie comme objet de luttes définitionnelles entre groupes professionnels

concurrents.

1. Le souhait d’observer I’activité d’orthogénie au bloc opératoire

Nous sommes d’abord partie d’un questionnement sur les méthodes abortives. Nourrie de
travaux de sociohistoire de 1’avortement qui ont montré que celles-ci ne relevaient pas « que » de la
technique, et que celles-ci participaient de la construction du probléme public de I'ITVG (RUAULT,
2017 ; PAVARD, 2012) nous avons souhaité comprendre ce qui se jouait de nos jours autour des

usages des techniques abortives (chirurgicales et médicamenteuse). Nous voulions étudier les fagons
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dont les discours des professionnel.le.s en orthogénie s’actualisent dans des comportements concrets,
susceptibles de permettre d’appréhender les rapports symboliques qui se construisent dans les univers
mémes ou se déroule cette activité médicale (GENEST, 1990). Nous souhaitions observer
I’imbrication des dimensions techniques, sociales, affectives et symboliques des gestes abortifs, et
voir comment les représentations de I’avortement dans la société globale influencent ce qui se passe

pendant les consultations d’orthogénie.

Nos premiers entretiens exploratoires nous ont fait entrevoir le tabou qui entoure encore de nos
jours I’acte abortif dans les représentations des professionnel.le.s de santé, du fait que I’avortement a
trait a la mort (BOLTANSKI, 2004) ainsi qu’a la souillure (DOUGLAS, 1966). Tous.tes les
professionnel.le.s rencontré.e.s décrivent un « acte pas anodin » en évoquant a loisir les risques
induits pour la santé reproductive et psychologique des femmes, tout en s’efforgant de NE PAS
décrire avec précision les gestes auxquels iels procedent, comme si ceux-ci conservaient une charge
agressive tres intense sur laquelle iels ne souhaitaient pas s’apesantir. D’une maniere générale, leurs
discours tendent a s’aligner sur « les bonnes pratiques professionnelles » quand nous espérions
recueillir leurs questionnements, voire leurs émotions (BURNAY, 2022 ; HOCHSCHILD, 2017
[1983]). Ces réticences a dire ce qui se passait plus particulierement pendant les interruptions
chirurgicales de grossesse ont fait naitre la curiosité de voir ce qui se jouait précisément au bloc

opératoire, car nous présupposions que ¢’était la que ce rapport a la mort était le plus aigu.

D’une part, I’'IVG chirurgicale ne passe pas par la médiation d’un médicament : par définition,
elle suppose de la part des professionnel.le.s une intrusion perpétrée sur le corps de la femme’, un
geste opeératoire ayant une portée symbolique tout autre que I’administration d’un médicament. Les
¢tudes épidémiologiques montrent d’autre part qu’avec I’essor du dispositif médicamenteux en
contexte de crise hospitaliére, la voie instrumentale est généralement réservée aux 1\VG entre 10 et14
SA, bien qu’elle soit en théorie proposée a toutes les femmes en demande d’avortement. Le geste
instrumental comprendrait une charge symbolique d’autant plus agressive qu’il combine une
intrusion dans un utérus au fait qu’il se produit sur des grossesses plus tardives. En effet, dans les
représentations de sens commun fagconnant les valeurs des régles de la bioéthique, la légitimation des
agressions faites au vivant est fonction « de la taille du petit d’homme qu’elles touchent, et de la
gravité de 1’ouverture du corps humain qu’elles supposent » (MEMMI, 2005 :143). Nous partions de
I’hypothése que le geste instrumental place les professionnel.les dans un rapport plus complexe a la
souillure que I’'TVG médicamenteuse, et face a un risque de « contagion » symbolique (VEGA, 1999)

qui nous incitait a adopter une approche ethnographique de ce qui se passe sur la scéne méme du

7 Par le truchement des canules qui vont progressivement permettre la dilatation du col de 1’utérus puis de 1’aspiration du produit de
I’interruption.
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« théétre des opérations » (POUCHELLE, 2008). De quelles manieres les professionnel.les entrent-
iels en contact avec les patientes, ou au contraire se blindent-iels contre la charge agressive du geste
opeératoire ? Quels gestes font-iels avant, pendant, apres 1’opération ? Quelles parties du corps de
I’avortante sont-elles 1’objet d’attentions ? De quels traitements particuliers le produit de 1’aspiration
est-il ’objet ? De quelles fagons les professionnel.le.s désignent-iels les instruments utiles a
’aspiration de la grossesse ? Quels rapports au temps 1’intervention chirurgicale induit-elle ? Quels
rapports a I’espace ? Quels sont les choix architecturaux et organisationnels du bloc qui structurent
les gestes abortifs ? Comment la parole circule-t-elle entre les soignant.e.s et les avortantes dans les
chambres, dans les couloirs, au bloc, puis en salle de réveil ? Le regard entre-t-il dans ce jeu ? Le

contact relationnel est-il (inversement) proportionnel a I’intimité du geste abortif ?

Nous avions I’intuition que la gestion de la charge agressive du geste chirurgical est une activité
particulierement propice a la construction de rituels, nécessaires pour assurer le succes des procédures
médicales, canaliser les affects, cimenter la communauté des initié.e.s (les professionnel.le.s) ou
assurer la distance avec les profanes. De ce fait, nous imaginions qu’il se jouait 1a, au bloc opératoire
pensé comme « lieu anthropologique » au sens de lieu clos, aux frontiéres bien précises, quelque
chose qui participait de la définition des frontieres de la juridiction des sages-femmes, puisqu’alors
que nous commencions notre enquéte de terrain, la profession n’avait pas encore obtenu la
compétence instrumentale en matiére d’orthogénie. Enquéter dans et autour de cet espace nous
semblait une maniére pertinente de pouvoir lire I’organisation du social (AUGE, 1992), autrement
dit, d’observer les rapports de pouvoir entre groupes professionnels et les enjeux des luttes menées
par les sages-femmes pour défendre les frontiéres de leur juridiction. L’attachement a des maniéres
de faire et de parler spécifiques, fortement hiérarchisées et localisées, renforcaient notre curiosité
intellectuelle a 1’égard du bloc opératoire. Aussi, I’idée selon laquelle la technologie médicale sert
« as a mask for non-technical functions » guidait notre envie d’étudier la maniére dont le symbolique

pénetre les usages des instruments chirurgicaux (POWLES, 1973 : 21).

Au-dela, nous souhaitions analyser ce que 1’évolution des modalités organisationnelles de
division du travail abortif induisait sur les interactions entre membres de groupes professionnels
concurrents, qui se déroulent au bloc opératoire lors d’une IVG chirurgicale. Comment les sages-
femmes se comportaient-elles vis-a-vis des médecins ou des gynécologues, qui avaient alors la
mainmise sur les instruments chirurgicaux, sur cette scéne particuliere du travail — la prise en charge
d’une activité médicale controversée ? Les sages-femmes, travaillant sous délégation médicale au
bloc opératoire et dans les services d’orthogénie avant la loi de 2016, avaient-elles des maniéres
spécifiques d’entrer en interaction avec les avortantes dans ce « théatre des opérations », notamment

lors des IVG instrumentales sous anesthésie locale durant lesquelles, par principe, elles demeurent

47



conscientes ? Les acteurices avaient-iels par exemple des rites propitiatoires spécifiques selon leur
groupe professionnel d’appartenance ? Le travail de gestion de la douleur était-il I’objet d’une
construction partagée entre les soignants et les avortantes, plus particulierement dans le cadre des

IVG sous anesthésie locale ?

2. L’impossibilité d’accéder au bloc opératoire

Mais ces questions sont restées sans réponse, la possibilité ne nous ayant été laissee nulle part
d’accéder au bloc opératoire. Tout le temps de 1’enquéte, ce dernier restera ce « lieu paroxystique »,
cet « espace fermé sur sa propre dynamique » qui, depuis le dix-neuvieme siecle, se présente comme
« le territoire privilégié de I’identité médicale » (POUCHELLE, 2008). Autrement dit, le bloc
opératoire restera cette boite noire que nous aurions souhaité ouvrir pour observer des pratiques qui
font communément « I’objet de discours pré-construits visant au contrdle de la représentation de
soi », chez les professionnel.le.s de santé (ARBORIO, 2007).

Plusieurs raisons a cette impossibilité nous sont apparues au fil de notre itération sur le terrain.
Tout d’abord, 1’observation des gestes abortifs au bloc opératoire se heurte a une contrainte
organisationnelle et temporelle : la littérature a montré que 1’obtention de créneaux de bloc pour des
IVG faisait 1’objet d’apres négociations entre les services (COLLET, 2011). Il faut, d’aprés Emilie,
médecin généraliste vacataire en centre d’orthogénie, « se battre », « bagarrer » pour conserver un
temps dédié a cette activité dévaluée, peu rentable : le maintien de ’activité d’orthogénie demande
I’investissement de personnels soucieux.ses de préserver ’acces a cette offre de soins sur leur
territoire. En pratique, cela aurait supposé des observations trés circonscrites dans le temps®, obligeant
a la planification en amont des demandes auprés des chefs de service ou des cadres de santé. Cette
organisation est bien souvent apparue comme trop complexe pour rendre possible notre accés au bloc

opératoire.

Un autre motif de refus a été¢ formulé, d’ordre sanitaire et procédural cette fois : partout, nos
interlocuteurices invoquaient I’indispensable respect des normes médico-légales. Aussi avons-nous
trés vite intégré cet interdit, n’osant bient6t plus formuler cette demande. Tout se passait comme si
I’idée de permettre 1’observation de tels gestes chirurgicaux a une personne extérieure au monde
médical était incongrue — méme chez celleux qui témoignaient d’un certain empressement dans leur
volonté de soutenir notre démarche de recherche. Cet interdit avait une dimension fortement

symbolique : en termes anthropologiques, nous avons ressenti 1’inaccessibilité de ce lieu comme

8 Tous.tes nos enquété.e.s effectuant des IVG chirurgicales ont souligné dans les entretiens combien les interventions sont « trés
rapides ».
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participant du maintien de la situation d’ignorance des « non-initiés qui risqueraient de ne pas
percevoir la légitimité des usages échappant aux lois communes (POUCHELLE, 2008). Le
franchissement de son seuil s’est présenté a nous comme un impensable. Il semblait souligner la
sacralité de I’interruption volontaire de grossesse chirurgicale : la fermeture des portes du bloc
opératoire a 1’ceil du sociologue relevait du travail social de fabrication de cette dimension « non
anodine » du geste chirurgical abortif. Ce maintien d’une séparation spatiale, sinon cette propension
au secret reléve d une nouvelle forme de partage entre le domaine du profane et celui du sacré, partage
propre aux procédures d’administration du vivant (MEMMI, 2005 :143). L’argument qui nous était
opposé était que nul n’entre au bloc en tant que profane : il faut étre formé aux régles d’asepsie,
autrement dit « assujettis aux rituels destinés a assurer [cette figure d’absolu] » (Ibid., 2008); il faut
maitriser les gestes opératoires, connaitre son rang et savoir garder sa place pour ne pas perturber
I’ordre des opérations. Le bloc se présentait comme une chose sacrée, « par excellence, celle que le
profane ne doit pas, ne peut pas impunément toucher » (DURKHEIM, 1985 [1912]; 55). Pourtant, la
sociologie est riche d’enquétes par observations (non participantes) sur le travail chirurgical
(ZOLESIO, 2015, 2013 ; POUCHELLE, 2010, GOFFMAN, 2002). Nous avons donc interprété le
maintien de cette opacité comme ’expression du caractére politiquement trés sensible, de CE geste

chirurgical, si « peu anodin » qu’il en devient soustrait aux regards de la sociologue.

La suite de I’enquéte a donné du poids a cette interprétation. Ce refus, a lui seul, s’est mué en
veéritable matériau de la recherche : le bloc opératoire, ayant conservé son opacité de « boite noire »,
était bel et bien un « lieu anthropologique ». La rencontre ultérieure des sages-femmes militantes de
I’ANSFO, si opiniatres dans leur lutte pour obtenir la compétence chirurgicale qui leur était
jusqu’alors déniée, nous a permis de comprendre la dimension symbolique du droit d’acces au bloc

opératoire, et surtout a la maitrise des instruments, pour les sages-femmes.

3. Le difficile accés aux services d’orthogénie

N’ayant pu procéder a 1’observation des pratiques d’orthogénie et des interactions entre
acteurices au bloc opératoire, nous avons dd recentrer la focale de notre démarche d’enquéte. Puisque
le cadrage institutionnel de la recherche incitait a analyser les évolutions de I’offre de soins en lien
avec I’essor du dispositif médicamenteux, il était tout aussi important d’accéder aux pratiques et aux

représentations des professionnel.le.s de santé qui le prescrivaient.
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a) Un projet de description dense des pratiques orthogéniques

L’idée qui présidait a cette démarche empirique est que la division du travail abortif, bien que
réglementée par la loi qui détermine les champs de compétence des professionnel.le.s impliqué.es,
possede une dynamique propre qui se joue dans les interactions entre des personnels (selon le sexe,
selon le contexte d’urgence ou de routine, selon le type de malades, en fonction des savoir-faire ou
de compétences informels (ARBORIO, 2007). Dans cette perspective, 1’observation directe des
pratiques professionnelles permet de voir, dans le temps long de I’enquéte, la maniére dont les
acteurices se positionnent face aux espaces d’autorité et comment iels se saisissent des marges de
manceuvres qui leur sont laissées. L’objectif est « de rencontrer [les gens] la ou ils se trouvent, de
rester en leur compagnie en jouant un role qui, acceptable pour eux, permette d’observer de pres
certains de leurs comportements et d’en donner une description qui soit utile pour les sciences
sociales, tout en ne faisant pas de tort a ceux que I’on observe » (HUGHES, 1996 : 267). L’idée
germait déja que, puisque I’orthogénie est une activité médicale controversée et dévalorisée dans le
champ de la santé reproductive, la division du travail abortif entre services, entre corporations, entre
professionnel.le.s donne lieu, en contexte de crise hospitaliere, a des jeux de concurrence, des

alliances et des réflexes identitaires que nous souhaitions observer.

Le choix des sites obéissait & des critéres de pertinence sociale : il fallait tenir compte, a 1’échelle
territoriale, de la subordination de I’activité¢ d’orthogénie aux restructurations des maternités et
regroupement des activités hospitalieres (COLLET, 2011), comme de la forte dynamique de
développement de I’offre médicamenteuse, en établissements de santé comme en medecine de ville.
Idéalement, nous avons souhaité adopter une démarche comparative des interactions professionnelles
et des modalités de coopération entre acteurices, dans des territoires aux réalités spatiales,
économiques, démographiques et organisationnelles contrastées. La démarche était guidée par
I’hypothése que le travail de construction d’un « ordre négocié » (STRAUSS, 1992) autour de
I’activité d’IVG différe selon qu’il s’opére dans des zones surdotées en professionnel.le.s de santé ou

dans des zones présentant une densité d’acteurices médicaux.ales moins importante.

b) Le maintien d’une distance dans les centres hospitaliers

Dans une logique de description dense des pratiques professionnelles, nous avons souhaité
rencontrer les membres de 1’équipe pluridisciplinaire du CHU régional en charge des interruptions
médicales de grossesse (IMG) pour comprendre comment entrait la notion de « détresse
psychosociale » dans le processus de requalification des demandes d’IVG aprés 14 SA. Mais nos

sollicitations n’ont pas abouti sur ce terrain également, comme si, la aussi, I’institution souhaitait
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préserver un certain degré de confidentialité, sinon de secret, sur les pratiques décisionnelles
concernant un objet du travail aussi sujet a controverses et aux questionnements éthiques. Une
plaisanterie nous fera ultérieurement envisager le maintien de cette distance comme 1’affirmation
d’une volonté. Lors de notre entretien avec Audrey, conseillére conjugale employée de 1’unique
antenne départementale du Mouvement Francais pour le Planning Familial (MFPF) en région®, nous

I’interrogeons sur son role dans 1’accompagnement des femmes pour des IVG hors délais.

Nous évoquons les procédures a suivre pour avoir accés a un IVG hors délais en région.
Audrey, pourtant réguliérement en lien avec les membres de la commission IMG au CHU1-
s’interroge sur les critéres employés par les expert.e.s pour définir la « grande détresse »
psychologique et sociale qui Iégitime le recours a cette procédure. Voulant savoir si elle
connait la qualification méme de ces professionnel.le.s, nous lui demandons de quel.le.s
expert.e.s il s’agit. Elle hausse les épaules en riant : « Ben, les experts & Miami ! »%,

Extrait de notre journal de terrain, février 2018.

Par cette comparaison au travail des agent.e.s de la police scientifique et de la médecine légale
aux USA, Audrey laisse entendre que le travail de qualification des situations susceptibles d’accéder
aune IVG au-dela de 14 SA est aux mains de spécialistes dont I’expertise demeure hors de son champ
de compétence. Sa référence donne, sous la forme d’une plaisanterie, acces a des représentations
professionnelles de ce type d’IVG intéressantes : en grossissant le trait, elle souligne a la fois leur
caractére d’exceptionnalité ainsi que la mise en scéne de la procédure de prise en charge, spectaculaire
par sa dimension hyper-technicisée qui réifie le corps des femmes en les dépossedant de leur capacité
de décider pour elles-mémes. En outre, 1’évocation de la ville de « Miami » pour faire référence a une
commission d’expert.e.s située a soixante-dix kilometres de la ville ou Audrey exerce, donne un
apercu de la distance symbolique percue par cette actrice non médicale de la prise en charge de I'IVG
en région. Et cette distance symbolique, nous allions aussi la ressentir lors des démarches effectuées

pour mener des observations au sein d’établissements hospitaliers.

9 En 2020, une autre association départementale s’est ouverte en région.
10 Audrey fait référence aux personnages de la série américaine éponyme mandaté.e.s pour résoudre des enquétes menées au sujet de
crimes abominables.
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Encadré 3. Une mise en scéne de la domination

Dans I’objectif de procéder a des observations directes des consultations menées au centre
d’orthogénie du CHUZL, nous avons selon les régles, demandé d’abord a rencontrer le
Professeur V., chef de pble « gynécologie-obstétrique, médecine feetale et stérilité » afin de
présenter notre projet de recherche. Aprés un échange de courriels et I’envoi d’une demande
manuscrite officiellement cosignée par notre employeur a ’ORS BFC, sa secrétaire nous a
donné rendez-vous. Le jour fixé, elle nous prie de patienter un instant dans la salle d’attente
dédiée aux couples sollicitant une aide médicale a la procréation (AMP). Sur un mur, une
affichette destinée a rappeler le caractére lIégal de ce contrdle social lors des étapes de la
procédure d’AMP, en méme temps qu’elle en illustre I’horizon hétéronormatif :

En application de ’arrété du 03 aotit 2010 .

- Lors de la constitution de votre dossier administratif, une photo d’identité des deux membres
du couple sera réalisée

- A chaque étape de la prise en charge, vos identités seront vérifiées systématiquement par
tout document officiel comportant une photographie

- La présence des deux membres du couple est obligatoire pour la réalisation d un acte d’AMP

Comme dans bon nombre de salles d’attente de cabinets médicaux, une autre affichette publi¢e
par le CHUL, France Assos Santé et la Commission des Usagers du CHUL1 rappelle les devoirs des
patient.e.s : « Etre soigné, c’est aussi participer ! ». Loin d’indiquer une co-construction dans le
travail reproductif, qui s’inscrirait dans les valeurs de démocratie sanitaire affirmées dans les textes
officiels des politiques de santé, la participation des patient.e.s se résume a 1’adoption d’une posture
de soumission a I’ordre médical : invités a se montrer « polis », « courtois », a « attendre [leur] tour
avec calme », les individus sont tenus de fournir « des informations complétes et sincéres » aux
soignants, et de « faire confiance a la compétence du personnel médical et paramédical ». L’affiche
leur rappelle que ces soins de santé ont « un codt » qui les place dans I’obligation morale de s’en
remettre a I’institution, a savoir de « respecter les prescriptions, les traitements et les examens
demandés » faute de quoi la «rupture de confiance soignant-soigné» pourrait s’avérer
« dangereuse » pour leur santé. Il s’opére sur cette petite affichette un glissement sémantique entre
les registres de la morale, du risque médical et bientdt, de la déviance, par le truchement d’un rappel

des possibles « poursuites pénales pour incivilité ».

Sur le mur d’en face, une autre affiche fait cette fois ¢talage de 1’excellence des résultats du
centre hospitalier en matiere d’AMP : sous le rappel du taux moyen de réussite a 1’échelle nationale
de 20,9 %, la photocopie du classement des centres d’AMP en France indique la supériorité du CHU1
(32,6 % de réussite des procédures en 2013, 27,5 % en 2014 et 2015).

Le Pr V. nous a ensuite recue, en s’employant a garder la maitrise du cadre de 1’échange.
D’abord au plan formel : I’entretien a duré le temps d’une consultation (15 minutes), dans un bureau
dont la décoration rendait compte du prestige social des « agents dominants et professionnalisés »
(CHAMBOREDON et al., 1994 : 115): lumieres douces, matiéres nobles des meubles, qui
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contrastaient avec la froideur des couleurs dans les couloirs. Nous n’avons pas eu 1’occasion de nous
présenter, ni de formuler une seule question. Assise sur I’une des chaises habituellement réservée aux
patient.e.s, nous écoutions ce qu’il avait a dire sur la question de 1’avortement, sur le ton de la dictée,
en éprouvant un sentiment de malaise durant tout I’entretien, face a cette forme d’infantilisation. Le
maintien de sa posture d’autorité, manifesté par son ton froid, expéditif et ferme, ainsi que par sa

tenue tres droite, nous assignait a la position de demandeuse d’un service :

Sur le fond, également : tout son discours a contribué a démontrer qu’il était (I’unique)
détenteur des savoirs experts sur 1I’orthogénie. En préambule, il est revenu sur son parcours
professionnel, en insistant sur son rdle dans la revalorisation de la maternité a 1’échelle
régionale depuis les années 1990 : c’est sous son impulsion que ’efficience des soins dans le
suivi des grossesses pathologiques s’est améliorée, que le diagnostic prénatal s’est développé,
et que ’organisation de I’offre en matiere d’IVG a été repensée en centralisant 1’activité
d’orthogénie au centre de planification de 1’établissement hospitalier. Il affirmait que
dorénavant, en région, « les besoins sont couverts », fermant par-la la possibilité d’une
réflexion sur les modalités de prise en charge!'. Enfin, il a terminé ’entretien avec la
formulation de plusieurs questions, comme pour déterminer 1’orientation programmatique de
notre recherche. Il posait comme « problématiques » la stabilité du taux de recours a I’'IVG, la
difficile diffusion des connaissances sur la contraception parmi les jeunes, et la réitération des
IVG dans la vie des femmes.

L’entretien s’est terminé avec un signe de la main : le temps qui nous était imparti était écoulé.
Il nous a reconduite a la porte de son bureau en nous demandant de lui formuler notre
« demande de stage » par courrier, a laquelle il donnait un accord de principe en confiant les
modalités de mon accueil a sa subordonnée : « Vous verrez avec Thérése ».

Rencontre avec le Pr. V., CHUL, janvier 2018. Extrait de notre journal de terrain

Cet entretien, dans ses modalites de passation comme dans son contenu, nous est apparu comme
une véritable mise en scéne de la domination de I’ordre médical dans I’espace social de ’avortement.
Il soulignait les enjeux concurrentiels dans le champ de la médecine reproductive, et témoignait de
I’importance sociale accordée a la compétence comme fondement de 1’autorité normative dans
I’administration du vivant (MEMMI, 2005). Il donnait également & (entre)voir combien le travail
reproductif se présente comme terrain privilégié d’exercice d’un contrdle social sur les corps et les
consciences (HERVIEU-LEGER, 2007 : 243), au travers de mises en scéne aptes « a maintenir les

intéressés dans ’illusion qui confére a leur présence la force de 1’évidence » (MEMMI, 1989 : 83).

11 Son seul motif d’inquiétude était la question des « violences obstétricales », au sujet desquelles il opérait un étonnant renversement
symbolique : il qualifiait de violences faites aux femmes les dispositions entérinées récemment par la loi pour faciliter I’acceés a I'IVG,
a savoir la disparition du délai de réflexion et celle de I’entretien pré-IVG. Les récentes mobilisations pour la suppression de la clause
de conscience entraient dans cette catégorie des violences obstétricales, entendues cette fois comme violence faite aux obstétriciens.

53



4. Le travail de verrouillage de la parole des professionnel.le.s de I’orthogénie

Pour analyser les représentations et les pratiques des professionnel.le.s et des acteurices
institutionnel.le.s impliqué.e.s dans I’organisation de 1’activité d’orthogénie, nous avons entrepris une
campagne d’entretiens semi-directifs menés auprés d’intervenant.e.s dans 1’espace de la prise en
charge de I’I\VVG sur le territoire régional. Lors des prises de contact avec elleux, nous avons été
confrontée a quelques réactions de méfiance. Avant d’accepter I’entretien, certain.e.s
professionnel.le.s de santé ont cherché a identifier les contacts que nous avions eus auparavant, a
connaitre par qui nous en étions arrivée a les solliciter. Ces réactions, depuis 1’expression d’une
simple prudence jusqu’a celle d’une réelle méfiance, ont souligné la nécessité de « désensibiliser les
questions » (BUE, 2010) relatives a la prise en charge de I’IVG, montrant par-la combien cette
derniere demeurait symboliquement, politiquement et socialement chargée. L’un des premiers
résultats de notre enquéte est que tous.tes les professionnel.le.s que nous avons pu rencontrer'? ont
tenu, en effet, a souligner leur engagement actif dans le maintien de cette offre de soins sur le
territoire, en soulignant son caractere précaire, sur les plans économique, organisationnel et politique.
Pour justifier leur réticence a nous consacrer un moment pour un entretien, certain.e.s évoquent les
violences ou les prises de parole des « anti-choix » dans 1’espace public, parfois a demi-mots, avec

cette qualification euphémisée et consensuelle de I’IVG comme acte « pas anodin ».

Aussi la présentation de cette recherche comme une étude sur 1’évolution des modalités de
cooperation des professionnel.le.s dans I’offre de soins en matiére d’IVG, induite par la loi de
modernisation de notre systéeme de santé de janvier 2016, gagnait-elle plus facilement leur confiance.
L’entrée en matiére, tout a la fois diachronique et synchronique, se tenait volontairement a distance
de toute prise de position polémique. La proposition d’une réflexion centrée sur la division du travail
dans la territoralisation des politiques publiques en matiére de périnatalité leur ouvrait un espace
susceptible de valoriser leur 1égitimité professionnelle dans la conduite de I’action publique en
matiére d’TVG. Bien entendu, cela supposait de hous montrer vigilante pour décoder ce qui, dans
leurs propos, relevait de la rhétorique professionnelle. Nous y reviendrons plus longuement dans la

suite de ce manuscrit.

Outre ces premiéres résistances, certain.es professionnnel.le.s, a I’instar de ce chef de pdle qui
occupe une position dominante dans le champ de la santé sexuelle et reproductive sur le territoire de
notre enquéte (Cf. Encadré 1), ont fermé I’entretien par I’affirmation selon laquelle « il n’y a plus

tellement de problémes d’organisation des soins sur le territoire ». Cette réaction a été le plus souvent

12 A I’exception de Cornélia, sage-femme hospitaliére, connue dans son service pour son exercice de la clause de conscience. Encore
faut-il préciser que nous avons pu obtenir un entretien avec elle sur les recommandations d’une de ses collégues, sage-femme de notre
entourage amical.
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celle de professionnel.le.s ou d’acteurices institutionnel.le.s en charge de I’organisation de 1’activité
d’orthogénie a I’échelle de leur service ou d’un territoire, comme Nicole, « référente médicale
périnatalité » au sein de I’ARS BFC. Cette attitude de fermeture, analysée comme autre stratégie de
mise a distance de la polarisation du débat, montrait en creux une volonté de se prémunir
d’éventuelles critiques, témoin du caractére sensible des alliances et des enjeux idéologiques,
politiques et économiques. Cette volonté n’était pas exprimée formellement ; iels pouvaient
manifester leurs craintes ou leur réprobation devant certaines questions recues comme illégitimes,
lorsque nous les questionnions par exemple sur I’exercice de la clause de conscience par certain.es
de leurs collégues ou confréres/consceurs. Nous etions alors sanctionnée d’un haussement de sourcils,
marquant un silence géné ou un mouvement de recul. Pour libérer leur parole des contraintes de role
imposées, nous avons vite senti qu’il fallait donner aux professionnel.le.s de santé enquétés des signes
d’acquiescement ou de compréhension, lorsque nous sentions que leurs discours tenaient de la
justification. Nous avons dd feindre parfois une certaine naiveté, pour les amener a développer
certains aspects, quand leurs propos se faisaient trop évasifs. Mais le plus souvent, nous avons ressenti

la nécessité de donner aux enquété.e.s des gages de notre attachement a la neutralité scientifique.

Une autre stratégie, trés fréquente, consistait a recentrer 1’entretien sur ’affirmation de la
conformité des protocoles de prise en charge de 'l VG aux recommandations de la Haute Autorité de
la Santé et a la réglementation médico-légale en vigueur. La rhétorique de la bienveillance a 1’égard
des femmes en demande d’IVG dominait également tous les discours. Méme si elle avait pour effet
de biaiser les entretiens, cette insistance partagée a permis de comprendre que la prise en charge de
I’IVG faisait I’objet d’un discours public traversé de consensus chez les professionnel.le.s de santé,

et que derriére ces consensus, il y avait un enjeu fort de professionnalité (MATHEY-PIERRE, 1995).

L’inquiétude de perdre la main dans la situation d’entretien pouvait également se traduire par
un discours confus, qui traduisait une géne, sinon des incertitudes. Nous avons pu ressentir cette géne
chaque fois que les discussions portaient sur des aspects organisationnels, techniques, politiques,
économiques ou éthiques de la prise en charge, susceptibles de préter a polémique. Les
professionnel.le.s de santé cherchaient alors a éviter ces glissements dans leurs discours. Nous avons
éprouvé ce fait social que la sociologie a montré depuis longtemps, a savoir que certaines pratiques
médicales font, de la part des professionnel.le.s de santé, « I’objet de discours pré-construits visant
au controle de la présentation de soi » (ARBORIO, 2007). Ainsi s’exprime laborieusement Thérese,
lorsque nous I’interrogeons sur les conditions de mise en ceuvre d’une prise en charge de I'IVG
médicamenteuse en centre de planification. L’enregistrement de 1’entretien semble la mettre en
difficulté :
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«Il y a, voila, cet effet de... Cette programmation des rendez-Vous, Cette prise
médicamenteuse... Et en méme temps, on le sait, des fois... Pour [’apreés... Des difficultés...
La représentation des... Des saignements... On est encore... (Sourires ; elle désigne
[’enregistreur . « Faudra faire attention, hein ! ».)

Thérese, responsable départementale des centres de planification, juillet 2017.

Lorsque nous sollicitons son autorisation — accordée en principe par le Pr. V. - pour mener des
observations au sein d’un centre d’orthogénie départemental, Thérése n’a cessé de nous répondre par
un énigmatique « 11 faudra qu’on en reparle ». Une analyse réflexive nous a permis de comprendre
que, si elle ne voyait pas d’inconvénient a notre venue dans son service, elle se sentait contrainte par
I’imbrication de ses rdles et de ses statuts professionnels. Au moment de notre enquéte, Thérese,
pédiatre de formation, fonctionnaire territoriale, est médecin de la Protection Maternelle et Infantile
(PMI). Mais elle exerce également en tant que vacataire la mission de responsable du centre
d’orthogénie au CHUL. Ses hésitations, la confusion méme de ses réponses indiquaient que notre
requéte la placait en porte a faux vis-a-vis de ses deux institutions employeuses : le conseil
départemental (pour la PMI) et le CHU1. Or ces deux juridictions ont des légitimités concurrentes :
au titre de fonctionnaire territoriale, elle se disait préte a accéder a notre demande, mais elle ne donnait
jamais d’indications claires pour fixer les modalités de notre venue. Puisque le Pr V. avait donné un
accord de principe, nous avons interprété ses louvoiements comme la traduction de son inconfort a
I’idée d’étre observée dans des réles différents, potentiellement contradictoires, prenant ici une
position qu’elle battrait en bréche 1a. Devant notre possible accés a d’éventuelles dissonances dans
les représentations de soi, Thérese a, par ses refus, exercé peut-étre malgré elle une fonction de
« gatekeeper » de I’institution hospitaliere (DERBEZ, 2010).

B. APPROCHE EMPIRIQUE PAR HYBRIDATION DES METHODES DE
RECUEIL DU MATERIEL DE L’ENQUETE

Face a ces différentes difficultés, il est apparu qu’un couplage d’entretiens et d’observations
pouvaient permettre d’appréhender les représentations et les pratiques des professionnel.le.s de santé
en matiére d’orthogénie. Nous souhaitions en effet procéder a une description dense des processus
d’engagement individuel des acteurices dans les espaces professionnels de 1’orthogénie et

comprendre leur « libido sociale »** dans ce champ (BOURDIEU, 1994) .

Ces premicres difficultés rencontrées pour accéder a des services d’orthogénie dans

d’importants établissements hospitaliers, nous avons senti que notre démarche devait étre réorientée,

13 La libido sociale est, selon Bourdieu, I’ensemble des intéréts socialement constitués des agents, dans un champ défini.
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en assumant que I’induction comprenne une certaine dose d’« impureté » liée a un « empirisme

tatonnant » (SCHWARTZ, 2011).

I.  L’approche par entretiens semi-directifs

1. Des modes d’accés aux enquété.es significatifs des enjeux de recomposition des
politiques de santé en matiére d’orthogénie

L’analyse des modes d’accés auxquels Nous avons recouru pour rencontrer nos enquété.e.s
renseigne sur la portée des enjeux de territorialisation de I’offre de santé (ROLLAND, PIERRU,
2013), en particulier lorsqu’il s’agit d’un offre de soins aussi controversée que I’IVG. Une rapide
exploration des sites Internet des deux réseaux régionaux de périnatalité met en lumiére des
fonctionnements institutionnels différents : un annuaire de tous les établissements de santé, centres
de planification et professionnel.le.s de santé libéraux.ales impliqué.e.s dans I’activité d’orthogénie
est en libre acces sur le site bourguignon, tandis qu’aucune information de ce type ne figure nulle part
pour la Franche-Comté. Nous étant tournée vers Nicole, responsable du parcours périnatalité du Projet
Régional de Santé a I’ARS, nous avons cherché a obtenir par son entremise les contacts des
professionnel.le.s libéraux.ales, puisque 1’agence les connait, du fait des procédures de
conventionnement avec elleux**. Mais nous nous sommes heurtée a un refus catégorique de sa part,
au motif que les professionnel.le.s de Franche-Comté auraient fait valoir leur droit a la confidentialité.
Nicole a évoqué le risque induit par la publicisation de cette activité, face au renouveau des prises de
position hostiles contre I’'IVG. Mais dans ce cas, comment comprendre la publicisation de 1’identité
des professionnel.le.s de Bourgogne, alors ? Elle a confusément mentionné la revendication
d’autonomie du réseau peérinatalité franc-comtois, et réaffirmé son «devoir de protéger les
professionnel.le.s qui font du bon boulot »'°. Nous avons pressenti que, tant son refus que sa difficulté
a le motiver, étaient les témoins des frictions résultant des luttes définitionnelles du « territoire » dans
le déploiement des politiques de santé, entendu selon les acteurices comme cadre d’une projection
institutionnelle, comme expression d’un pouvoir administratif, ou comme espace Vvécu, approprié,
expression de dynamiques environnementales, historiques, économiques, culturelles et sociales
(AMAT-ROZE, 2011).

Notre acculturation progressive aux problémes soulevés par les politiques d’organisation des

soins nous permettra ultérieurement de mieux appréhender sa réaction. La justification de son refus

14 L’ Agence publie une cartographie des ressources disponibles sur son territoire, mais sans mentionner les noms ni les coordonnées
des professionnel.le.s libéraux.ales. Cf https://www.bourgogne-franche-comte.ars.sante.fr/system/files/2020-
05/ProfRessourcesIVG_BFCmai20.pdf

15 Extrait de notre journal de terrain, 2018.
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par un « devoir de protection » masquait les résistances de certain.e.s acteurices professionne.le.s a
la reconnaissance de 1’échelon régional comme niveau pertinent de 1’élaboration des politiques de
périnatalité, notamment en termes d’allocation des ressources. La confusion de sa réponse traduisait
le difficile positionnement institutionnel de I’ARS dans un espace régional en recomposition en
particulier depuis la phase Il de la décentralisation. Nicole semblait dire -en creux- la volonté des
professionnel.le.s francs-comtois d’affirmer, contre la logique technique et centralisatrice d’un Etat
planificateur, I’importance des territoires comme espaces de décision dans la conduite de 1’action
publique (PIERRU, 2020) ici en matiére d’orthogénie. Nous avons vite senti que ces réticences étaient
I’effet des hiérarchies symboliques qui s’opérent dans le champ, et qu’elles nous donnaient un acces

a la diversité des rationalités professionnelles et administratives.

Ces reactions ambivalentes de la part d’acteurices professionnel.le.s et institutionnel.le.s nous
ont invitée a questionner la place et les marges de manceuvre des professionnel.les dans la conduite
de I’action publique, en particulier lorsqu’iels appartiennent a divers sous-espaces aux légitimités
concurrentes. Leurs résistances doivent alors étre intégrées a I’ensemble du matériel recueilli pour
appréhender les formes et les enjeux de la division du travail abortif sur le territoire de la grande
région, notamment pour appréhender les possibilités de jeu, de résistance et de stratégie des sages-
femmes, et apprécier ainsi leur degré d’autonomie par rapport aux structures. Le temps de
familiarisation nécessaire pour repérer les différentes situations pertinentes pour cette appréhension
(OLIVIER DE SARDAN, 2008) a été long, car pour contourner ces résistances, nous avons eu
recours a la méthode du recrutement en « boule de neige », en jouant sur 1’interconnaissance. Nous
avions choisi de poursuivre les investigations sur « plusieurs espaces sociaux, a la fois imbriqués,
interdépendants et concurrents » (BUE, 2010). Avec chacun.e des enquété.e.s, il a fallu établir un lien
de confiance et chercher a trouver la bonne distance, variable selon les lieux et les moments, ce qui
impliquait d’ajuster la présentation de notre objet d’étude en des termes parfois contradictoires. Ainsi,
nous y reviendrons, il a été parfois aidant de faire valoir notre engagement féministe pour rencontrer
certaines actrices elles-mémes engagées dans les mobilisations pour qui ont eu lieu sur la scéne
nationale durant le temps d’investigation de notre recherche. Parfois, au contraire, il nous a fallu le

taire (cf infra).

2. Contenu de la grille d’entretien

Les entretiens semi-directifs aupres des professionnel.le.s de santé ont permis d’accéder a leurs
représentations du champ de 1’orthogénie, a la fagon dont iels s’y situaient, aux rapports de force

qu’iels y voyaient. La description de leurs pratiques professionnelles servait de trame pour recueillir
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les jugements de valeur proférés comme les indices donnés sur les logiques sociales sous-jacentes
aux positionnements dans le champ. Le recours systématique au carnet de terrain a permis de ne pas
négliger les contextes d’énonciation des discours (lieux de travail, domicile, cafés), indispensables

pour accéder aux cadres interprétatifs a travers lesquels les individus lisent leur expérience.

L’entretien, dont la grille comportait plusieurs items, commencait par une sollicitation a faire
le récit de leur parcours professionnel, avec une attention particuliére pour le moment ou iels s’étaient
orienté.e.s vers ’activit¢ d’IVG (motifs invoqués, contexte de travail, démarches opérées et titres
obtenus, changement de poste éventuel). Une attention était portée aux dimensions diachronique et
synchronique de I’activité abortive dans leur parcours : nous leur demandions de revenir sur les
évolutions de cette pratique, avant la loi de modernisation de 2016, comme de décrire 1’organisation
du travail dans leur contexte actuel d’exercice (rdles au sein de 1’équipe, actes et gestes effectués,
moments de leur intervention dans les parcours des avortantes). Nous les interrogions également sur
les modalités de coopération avec leurs collegues dans les services et avec les autres établissements
de santé et professionnel.le.s impliqué.e.s alentour. Nous cherchions a recueillir leurs points de vue
sur les leviers et les points de rupture qu’iels identifiaient dans 1’organisation des soins d’orthogénie
a différentes échelles : celle, locale, de leur contexte d’exercice, celle du département et de la région,
puis a I’échelle nationale. Ces questions étaient destinées a rendre compte, dans I’analyse, des
configurations d’acteurices qui se cristallisent autour de 1’organisation de I’activité d’orthogénie,

notamment entre la médecine de ville et les établissements de santé.

Puisque Dl’activité d’orthogénie s’opérationnalise par des techniques médicales, il semblait
important de questionner nos enquété.e.s sur les choix organisationnels opérés dans les protocoles
suivis pour 1’accompagnement des femmes en demande d’IVG. Nous leur demandions ainsi de
décrire 1’usage qu’iels avaient des outils (DESJEUX, GARABUAU-MOUSSAOQUI, 2000;
KAUFMANN, 1992) tels que le matériel médical, bien sdr (échographe, fauteuil gynécologique,
¢crans d’ordinateur, spéculum, canules, médicaments, etc.) mais aussi des différents supports de
communication tel que le dossier guide publié par le ministére de la santé® et piéces administratives
des dossiers de prise en charge. Nous leur demandions également de décrire, voire de nous faire visiter
(lorsque c¢’¢était possible) les espaces ou les femmes étaient regues. Chaque fois, les conditions de
réalisation des entretiens ont renseigné sur le degré d’importance accordée et le sens donné a I’activité

d’orthogénie dans les services ; ou sur les modalités de coopération des acteurices :

16 https://ivg.gouv.fi/le-guide-ivg.html
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Encadré 4. Lorsque les conditions de passation des entretiens font sens

Toutes les visites des espaces de prise en charge des femmes qui nous ont été permises
prennent sens dans 1’analyse du matériel de terrain récolté : cette visite pouvait étre le support
d’un discours visant, par la démonstration faite dans le geste méme de nous ouvrir les portes,
a légitimer un réle professionnel, articulé alors & une rhétorique de « [’accueil bienveillant ».
Cela a €té le cas pour toutes les conseilléres conjugales qui nous ont recue (D1, P1, M2). Ce
sont ces professionnelles qui ont le plus décrit la décoration des pieces destinées a recevoir les
femmes lors de leur parcours d’IVG : elles insistaient sur I’importance de la lumiére, des
couleurs et des matiéres dans la création d’une atmospheére « paisible », « chaleureuse »,
nécessaire pour « bien » recueillir (comme elles 1’entendaient) une parole « difficile » sur un
acte « pas anodin ».

La visite pouvait également avoir pour fonction de visibiliser une pratique de ’orthogénie
particuliére : cela a été le cas lorsque nous avons été invitée a entrer dans la « salle blanche »
du service orthogénie de M1, ou s’effectuent les IVG sous anesthésie locale, partout possible
en principe dans les établissements de santé, mais sous-utilisée dans les faits. La encore, la
visite avait un role de légitimation, cette fois de I’engagement d’une équipe dans la défense
d’un droit, d’une méthode et d’une posture professionnelle vis a vis de ’'TVG : la, les deux
médecins ont décrit préférentiellement des objets destinés a la pratique méme d’une anesthésie
qui n’a pas le méme caractére d’invasivité que I’anesthésie générale : le poste de radio, utilisé
pour passer des morceaux de musique pendant 1’intervention, le dispositif d’administration du
« gaz hilarant » et la chaise sur laquelle s’assied la personne (aide-soignante, conseillére
conjugale, infirmiére), a la téte de la femme, pour lui parler et lui tenir la main pendant
I’intervention.

Une autre fois, ¢’est le nombre méme des professionnel.le.s vu.es en entretien qui a fait sens :
cela a été le cas lorsque nous avons été recue dans le bureau de Pierre, a I’hopital de T1.
L’obstétricien qui avait accepté de nous rencontrer a invité deux de ses collégues dans son
bureau : une médecin généraliste, et une sage-femme, allant et venant au gré de leur volonté
et de leurs obligations de service. L’enregistrement de 1’entretien, mené collectivement, n’est
pas de bonne qualité, car les voix se chevauchent souvent, et il y a eu beaucoup de plaisanteries
échangées. Il et elles entrent et sortent de la piéce, se disputent pour rire « le fauteuil du chef » :
les échanges se sont produits dans une atmosphére de détente et d’ouverture. (Ainsi de la sage-
femme qui, partant, a dit : « Je suis désolée, je dois partir, Ia, mais je peux demander a Claire
— une collégue- si elle veut venir parler elle aussi ? »). Ce qui a créé la confusion de la bande
sonore était en méme temps le signe de I’esprit de collégialité instauré par le chef de service
dans son équipe : le contexte de passation de I’entretien renseigne sur la volonté de ce dernier
de rendre visible la dynamique coopérative qu’il cherche a susciter autour de la pratique de
I’orthogénie.

Extrait de notre journal de terrain, 2018

L’approche descriptive des objets utilisés, ainsi que des écarts, des singularisations et des
reclassements subis par ces objets lors de leur passage de main en main dans 1’activité d’orthogénie,
était basée sur 1I’hypothése que les objets structurent les rapports au travail et que leurs usages
socialement situés, renforcent aux yeux des acteurices professionnel.le.s les représentations qu’iels
ont de I’avortement. Nous avions également 1’idée que la technologie médicale sert des fins qui ne
lui sont pas intrinseques : notre hypothése était que les recompositions des territoires de juridiction
des différents groupes professionnels sont liées a I’introduction de nouveaux outils et dispositifs dans

le travail abortif. Demander aux enquété.e.s de décrire leur lieu de travail, ainsi que les objets utilisés
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a permis de mettre au jour la maniere dont les accords sur les finalités de 1’activité masquent en réalité

des concurrences entre les groupes professionnels impliqués.
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3. Le corpus des enquété.e.s

Départements 21 | 58 | 71 | 25 | 39 | 90 | Autres| Total

Professions

Sages-femmes hospitaliéres 3 4 - - 1 4 20

Sages-femmes libérales 3 1 - - - 2 7

Sages-femmes territoriales PMI - 1 - - - - 3 4

Médecins genéralistes libéraux.ales 4 3 1 - - 1 - 9

Médecins territoriaux.ales (PMI) 2 - - - - - - 2

Gynécologues-Obstétricien.ne.s 3 1 1 1 1 1 1 9

Autresi, d_ont : ) 5 3 i 5 i ) 7

- Secretaires 1 i 3 i _ i )

- Conseilléres conjugales et familiales

- Pharmacien.ne.s

- Infirmier.e.s . i 1 i i i i !
" 1 - - - - - - 1

Total 22 11 13 1 3 3 10 64

Au total, nous avons donc rencontré 31 sages-femmes, soit prés de la moitié du corpus
d’entretiens. Au sein de ce groupe professionnel, qui occupait préférentiellement notre horizon de
réflexion, nous avons exclusivement rencontré des femmes, ce qui n’est guére surprenant puisqu’elles
constituent la quasi-totalité du groupe professionnel (CHARRIER, 2011). Mais la lecture des travaux
d’Andrew Abbott nous avait sensibilisée a la nécessité de prendre en compte 1’interdépendance des
évolutions des groupes professionnels impliqués autour d’un méme « lieu », dans le « systeme des
écologies liées » pour comprendre les dynamiques processuelles au sein des uns et des autres. Nous
avons donc tenu a rencontrer des médecins généralistes (9), des médecins territoriaux.ales (2), des
gynécologues-obstétricien.ne.s (9) et 12 autres professionnel.le.s de spécialités différentes (7
secrétaires, conseilléres conjugales et familiales, 1 infirmiére et 1 pharmacien d’hopital). Ces
entretiens menés aupres de personnes représentant différents types de professions des champ sanitaire
et médico-social ont permis d’approcher la diversité des représentations et des pratiques dans les

parcours de prise en charge de I’avortement.

L’enquéte qualitative était sous-tendue également par le souhait de contextualiser
géographiquement les informations recueillies, les inégalités territoriales d’acces a ’offre de soins
étant régulierement au ceeur du débat public contemporain sur I’IVG. L’amélioration de 1’accessibilité
a I’offre de soins, en particulier dans les zones sous-dotées en professionnel.le.s de santé, était en effet
le moteur de la décision politique d’élargissement du champ de compétences des sages-femmes a la
prescription du dispositif abortif médicamenteux. Le projet d’analyser, dans leurs dimensions

territoriale et spatiale, les modalités de mise en ceuvre des politiques publiques en matiere
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d’orthogénie (telles que définies par la loi de modernisation de notre systéeme de santé de janvier
2016) a supposé une revue des outils cartographiques et statistiques mis a disposition sur le site de
I’ARS BFC pour commencer a appréhender les dynamiques territoriales d’implémentation de
I’activité d’orthogénie sur le territoire. Trés vite, deux départements sont apparus comme offrant des
situations contrastées au regard de « I’accessibilité potentielle localisée »*” entendue indicateur de
densité répartie développé pour mesurer 1’adéquation spatiale entre 1’offre et la demande de soins de
premiers recours a un échelon géographique fin. Nous avons donc choisi un premier département
correspondant a une zone tres dense, avec des espaces trés urbanisés et par contraste un département
d’une zone rurale, sous-dense, qualifié de « désert médical » (VERGIER, CHAPUT, 2017). Nos
investigations empiriques (entretiens et observations, Cf. infra) ont été centrées principalement sur
ces deux territoires®®, sans chercher une quelconque représentativité statistique dans notre corpus
d’entretiens (OLIVIER DE SARDAN, 2008). Trés peu d’entretiens ont pu étre menés en Franche-
Comté, du fait des difficultés rencontrées au préalable dans notre démarche d’entrée sur le terrain (cf

supra).

I1.  L’approche par observations de différentes arénes de I’orthogénie

La temporalité de la thése a été tres particuliere : cela a joué dans I’infléchissement de la
réflexion. Nous avons commencé nos recherches alors que le décret d’application de la loi de
modernisation de notre systéme de santé de 2016 venait tout juste d’étre publié. La publication du
décret a eu une incidence treés sensible sur Deffectif de sages-femmes impliquées dans ’activité
d’orthogénie : les données statistiques de santé publique en ont attesté. Début 2020, la crise sanitaire
liée a I’épidémie de Covid 19 a rendu plus visible sur la scéne publique les inégalités territoriales et
sociales d’acceés a I'IVG. Cette crise a été un moment de requalification de la maniere d’établir les
pouvoirs, les compétences respectives des groupes professionnels concurrents et de repenser leur
Iégitimité. Dans cette perspective, en aolt 2020, la députée Albane Gaillot a déposé sa proposition de
loi visant a renforcer le droit a I’avortement®. La question de la compétence instrumentale des sages-
femmes a alors été posée a nouveau dans les arénes institutionnelles, politiques et professionnelles,
puis intégrée dans la loi votée le 2 mars 2022. Les débats autour de la fabrique de cette compétence

feront I’objet de la sixiéme partie de ce manuscrit.

7 Cet indicateur vise 4 améliorer les indicateurs usuels d’accessibilité aux soins (distance d’accés au plus proche, densité par bassin de
vie ou département...). Il mobilise pour cela les données de 1’assurance-maladie (SNIIR-AM) ainsi que les données de population de
I’Insee. Cf. https://drees.solidarites-sante.gouv.fi/sources-outils-et-enquetes/lindicateur-daccessibilite-potentielle-localisee-apl

18 Nous consacrerons une partie de notre analyse a la description de ces dynamiques territoriales, en appui sur des statistiques récentes,
dans la cinquiéme partie de ce manuscrit.

19 Proposition de loi visant a renforcer le droit a I’avortement n°3292, déposé(e) le mardi 25 aofit 2020 par Mme Albane Gaillot. Cf.
https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/dossiers/renforcement du_droit a lavortement?etape=15-AN1-DEPOT
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Cette recherche a donc été encastrée dans une succession d’événements sanitaires et politiques
a I’échelle nationale et internationale, qui ont participé de 1’évolution des représentations sociales de
I’'IVG. C’est pourquoi il nous a semblé nécessaire d’intégrer notre appréhension des luttes
définitionnelles de la juridiction des sages-femmes dans un cadre d’analyse qui combinerait plusicurs

approches méthodologiques et scientifiques.

1. Observer les interactions et pratiques professionnelles dans un désert médical : le
Centre Périnatal de proximité de D2

La seule opportunité de mener des observations in situ nous a été offerte par Florence, sage-
femme exercgant au centre périnatal de proximité (CPP) du centre hospitalier de D2. Nous avons
rencontré Florence lors d’une réunion de la commission IVG du réseau périnatal régional, a laquelle
elle participait en tant que responsable du réseau périnatal décliné dans son département, ou nous
avions été invitée grace a l’entremise de I’ARS BFC. Florence, trés investie dans les arénes
professionnelles regionales ou se discutent les questions relatives a la périnatalité, a donné
immédiatement son accord lorsque nous lui avons demandé la permission de conduire des

observations dans son service.

Ce CPP, assurant des consultations de suivi de grossesse, gynécologie, prévention, se situe au
quatriéme étage du centre hospitalier de la ville D2. La, nous avons été accueillie pour des incursions
d’une durée variable (quinze jours ouvrables au total, durant les mois d’été, lorsque I’activité
d’orthogénie était, selon Florence, « la plus soutenue »). Si la durée de I’immersion peut sembler
courte, la qualité de I’accueil qui nous été fait sur place a, en revanche, faciilté I’acces a des
observations trés intéressantes, grace auxquelles il nous a été donné de comprendre selon quelles
modalités, dans un territoire sous-doté, les sages-femmes peuvent étre (ou non) impliquées dans
I’organisation de 1’activité d’orthogénie a une échelle locale. Plus particuliérement, ces observations
nous ont permis d’appréhender la variabilité des usages des professionnel.le.s par rapport aux
protocoles de soins recommandés, lorsque la pénurie des ressources contraint les acteurices a
développer des stratégies particulieres pour ajuster 1’offre a la demande d’IVG. Nous reviendrons sur

ce que ces observations nous ont appris dans la cinquiéme partie de ce manuscrit.

Florence n’a demandé qu’un accord de principe a ses supérieurs hiérarchiques, laissant voir par
la qu’elle disposait d’une autonomie deécisionnelle qui contrastait d’emblée avec les autres
organisations de travail ou nous avions souhaité mener des observations. Notre posture d’observatrice
a été aussitot acceptee : elle nous a présentée a toute 1’équipe du CPP (y compris au personnel du
réfectoire de 1’établissement hospitalier ou il est intégré) en soulignant notre qualité de sociologue et
en dévoilant clairement 1’objet de notre recherche. Du fait de cette grande proximité, comme de la

petite taille du service, il nous était impossible de demeurer incognito (PENEFF, 2005 [1992]). Nous
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avons dans un premier temps redouté que notre presence — rendue si visible- modifie les
comportements des personnels. Mais cette crainte s’est trés vite envolée, car nous avons tres vite été

happée par la dimension informelle des interactions entre professionnel.le.s et avec les patientes.

Encadré 5. Une situation d’observation contrastant avec les difficultés d’entrée sur le
terrain

« Florence m’invite a poser mes affaires dans son bureau. Il apparait que celui-ci est une vraie
plaque tournante. La premiere raison des fréquents va-et-vient dans cette piéce est la présence
du photocopieur du service. Mais c¢’est surtout pour discuter avec Florence que tout le
personnel du service gynécologie entre, dans la journée. Monsieur T., le gynécologue, vient
par exemple trés régulierement pour débattre d’un élément du dossier d’une patiente. Le soir,
en partant, il dépose sa blouse au porte-manteaux de ce bureau.

Florence attrape une blouse blanche a ce porte-manteaux : « Tiens, quand tu viendras avec
moi en consultation, tu enfileras ca. ». La blouse blanche qu’elle me tend est dédiée aux
stagiaires sages-femmes en formation qui se succeédent toute 1’année dans le service. Un badge
signale le statut de stagiaire, ce qui suffira pour étre légitimée aux yeux des patientes pour
assister a toutes les consultations de suivi de grossesse comme d’orthogénie dans les cabinets
de Florence et de Monsieur T. Elle m’introduit & toutes ses patientes par mon prénom, sans
préciser davantage la raison de ma présence a ses cotés.

Un aprés-midi ou Monsieur T. était absent, j’ai enfilé par erreur sa blouse, et circulé jusqu’a
la fin des consultations en affichant un badge qui portait son nom, sans que personne ne s’en
émeuve. Une seule patiente a remarqué cette transgression : Amandine, qu’on m’avait décrite
comme « schizophréne et tres fragile ». En voyant le badge, Amandine m’a regardée droit
dans les yeux, sévére, comme si j’avais commis un impair trés grave : « Vous n’étes pas
Monsieur T., vous ! ». Florence s’est retournée vers moi, et a dit d’un ton rieur destiné a calmer
la visible inquiétude d’Amandine, comme la mienne : « Ah, oui, tiens ! Il a bien changg,
Monsieur T., pas vrai ? Bah, elle s’est juste trompée, c’est pas grave, il n’est rien arrivé a
Monsieur T, rassurez-vous, et il n’a pas besoin de sa blouse puisqu’il n’est pas la aujourd’hui.
Onyva?».

Extrait de notre journal de terrain, CPP de D2, juillet 2018.

Cette anecdote illustre le degré de confiance qui nous a été accordé sur place trés vite (nous en
aurons d’autres gages tout au long de ce temps d’observation). Elle illustre surtout cette maniére de
détente avec laquelle toutes les régles formelles sont observées au sein de ce service, dans le respect
pourtant tres strict des obligations médico-1égales. C’est, entre mille autres petits détails relevés dans
notre carnet de terrain, I’un des indices qui nous a été donné a voir du possible jeu des acteurices vis
a vis des « attentes de roles »*° habituellement fixées par les conventions au sein d’un établissement
hospitalier (ARBORIO, 2007). Mais il est nécessaire de rappeler le contexte de désertification

médicale ou se sont déroulées ces observations. Florence nous a rappelé a plusieurs reprises que la

20 Nous reviendrons, dans la cinquiéme partie de ce manuscrit, sur la maniére dont la petite dimension de ce service, articulée a
I’importance numérique, stratégique et symbolique de la part prise par Florence et Monsieur T. dans I’activité d’IVG a 1’échelle de tout
le département, bouleverse la hiérarchisation des gestes opérés au sein du faisceau de taches dans le travail abortif.
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présence d’une sociologue lui permettait de « rendre visibles » les difficultés organisationnelles qui

se font jour dans son département marqué par la précarité et la ruralité.

Jouant ce role périphérique de stagiaire, sans exercer aucun réle médical, nous avons pu mener
des observations directes des temps de consultation de gynécologie et d’échographie. D’abord, avec
Florence, pendant une semaine ; il a fallu ce premier temps de familiarisation pour étre observée en
retour par Monsieur T., gagner progressivement sa confiance et étre invitée a assister a ses
consultations. Ces observations ont permis de mettre au jour les enchainements d’actions de ces
acteurices au travail dans la multitude de leurs activités : nous avons par exemple observé comment
Florence passait rapidement du role de sage-femme échographe a celui de responsable du réseau
périnatalité, endossant et 6tant successivement sa blouse plusieurs fois par jour. Ce changement se
traduisait également par son déplacement d’un bureau a 1’autre. Cette alternance des roles est rendue
possible par la centration de ses deux espaces de travail éloignés de deux pieces dans un méme
couloir, dans ce CPP situé en zone rurale, et comprenant 1 gynécologue médical, trois sages-femmes
et deux secrétaires. C’est précisément 1’arrangement spatial et temporel de ce cadre de travail qui
nous ont permis d’appréhender les différentes acceptions de la notion d’« accessibilité a I’offre de
soins » mais encore de mieux percevoir les tensions locales auxquelles sont confrontées en pratique
les patientes dans un contexte géographique et territorial qualifié de « désert médical ». L’observation
du travail de ces acteurices, dans leur sérieux comme dans leurs moments de décontraction, a éte riche
d’enseignements sur le « monde social » de la gynécologie et plus précisément de 1’orthogénie avec
ses opérations de négociations, d’ajustements dans la répartition des tiches et des processus
d’attributions des roles professionnels. Notamment, nous avons eu le loisir d’observer I’élaboration
de stratégies de recours pour pallier le manque de moyens et les difficultés d’accés aux aménités de
santé, en s’appuyant sur des ressources locales. Ce repérage des catégories de la pratique
professionnelle nous a également permis d’appréhender la maniere dont ces stratégies participent des
processus d’identification ou de prise de distance vis a vis des rdles professionnels, dans le régime

des contraintes qu’iels subissent et qu’iels percoivent (ARBORIO, 2007, GOFFMAN, 2002).

Nous avons mis a profit les moments ou Florence n’était pas en consultation pour passer aussi
du temps avec les secrétaires, observer leurs manieres d’accueillir et d’orienter les patientes au bureau
comme au téléphone, et analyser les informations enregistrées dans les dossiers constitués puis
archivés. Dans la petite salle de pause, au milieu du couloir du service, nous avons assisté a des
¢changes formels et informels entre les membres de 1’équipe, lors du café du matin ou apres le repas
du déjeuner (dans le réfectoire commun a tout 1’établissement hospitalier, au cinquiéme étage).
Florence, & plusieurs reprises, nous a invitée a assister a des temps de travail avec d’autres

professionnel.le.s du réseau départemental périnatalité, lui aussi une particularité de 1’organisation
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territoriale de I’offre de soins. Grace a son entremise, nous avons rencontré a 1’hopital de N. certain.e.s
responsables de service, et assisté a une réunion annuelle du staff IVG du réseau?!, ol nous avons
rencontre tous.tes les acteurices de 1’orthogénie du département, qu’il s’agisse d’institutionnel.le.s,

de professionnel.le.s de santé en exercice hospitalier, libéral et territorial.

Tous ces moments de travail partages, comme les breves incursions dans les espaces privés des
acteurices liées aux conditions logistiques de notre accueil sur place??, ont permis de recueillir des
données importantes sur les ressources mobilisées par les acteurices dans les pratiques, tant verbales
(dans les négociations avec les patients et entre professionnel.le.s), que biographiques (donnant des
indices sur les espaces et les modalités de leurs socialisations respectives). Les échanges informels
qui n’ont pas fait 1’objet d’une prise de notes ni d’un entretien spécifique ont donné des
renseignements précieux sur leurs expeériences collectives passées (en lien, notamment, aux
fermetures successives des maternités de D2 et de C4). Nous avons pu, grace a ces observations,
mieux appréhender leurs liens et leurs formes de solidarité, ce a quoi les entretiens donnent moins

facilement acces.

L’espace de travail a été aussi observé en tant qu’espace habité et vécu par les salarié.e.s
(MONTJARET, 2002) entendu comme espace ou ne s’exercent pas uniquement des activités
professionnelles (NIPPERT-ENG, 1996). L’attention s’est portée sur les différents modes
d’appropriation (institutionnelle comme individuelle) des objets dans ces espaces de travail, au regard
des normes d’usages. Ces observations ont permis de rendre compte de 1’organisation sociale de cet
établissement professionnel. Nous avons considéré ces objets (instruments médicaux, mais aussi
téléphone, photocopieur, tables, fauteuils, linge, tiroirs, etc.) comme étant inscrits aussi dans des
rapports d’ensemble, (OLIVIER DE SARDAN, 2008), ainsi que 1’a montré 1’anecdote de la blouse
du docteur enfilée par erreur (cf. supra). Dans cette perspective ethnographique, ce qui est observé
(des objets comme des registres lexicaux dans les interactions entre acteurices) est considéré comme
présentant des propriétés qui relévent de leur enchassement dans les mécanismes de 1’ordre social.
Ainsi, toutes ces observations ont permis d’appréhender la culture matérielle et symbolique qui

structure les lieux et les instruments de I’activité d’orthogénie, et plus particulierement, ce qui se joue

21 Ce soir-1a, la réunion s’étant terminée trés tard, Florence nous a méme invitée a dormir chez elle, dans la chambre de 1’un de ses
enfants. Nous avons eu 1’occasion de prendre un petit-déjeuner avec sa famille et de découvrir — rapidement- leur exploitation agricole.
22 Nous aurions pu dormir dans le petit studio réservé aux internes de 1’hdpital. Mais lors de notre premiére immersion sur le terrain, a
D2, ignorant cette possibilité, nous avions prévu de loger a 1’hotel, situé a quelques kilomeétres de 1’hdpital. Venue a D2 en co-voiturage
avec Florence aprés une réunion de la commission IVG du réseau périnatalité au CHU1, nous ne disposions pas de véhicule personnel.
Toute la semaine, matin et soir, il a fallu qu’on vienne nous chercher et qu’on nous raccompagne a 1’hotel. Florence s’en est chargée,
ou I'une des secrétaires qui habitait dans le village voisin. Ces trajets en voiture ont, chaque fois, été 1’occasion d’échanges informels
riches d’enseignements sur les conditions de vie dans un département comptant une importante population socialement défavorisée.
Nous apprendrons notamment beaucoup sur les stratégies développées par les patients et co-construites avec le personnel médical pour
« faire avec » la précarité et le manque d’accessibilité a 1’offre de soins dans le territoire.
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autour des objets dans les arrangements opérés a I’échelle locale pour essayer de résoudre les

problémes de mise en ceuvre de I’activité¢ d’IVG.

2. Observer des arénes professionnelles

L’investigation, ponctuelle ou durable, dans d’autres arénes professionnelles de 1’orthogénie, a
affiné notre compréhension des enjeux des clivages internes au champ étudié. Ce dernier est en effet
compos¢ d’une pluralité de positions auxquelles sont associées des représentations et des pratiques

professionnelles.

Bien que limitées dans le temps, les observations menées a D2 ont été fondamentales pour la
construction de notre objet de recherche comme de nos investigations empiriques ultérieures. Les
stratégies de recours employeées par les professionnel.le.s pour tenter de faire face a la pénurie d’offre
de soins, la multi-positionnalité de Florence dans I’espace de la prise en charge de I'IVG comme les
différents registres de justification de son engagement dans I’activité d’orthogénie ont permis
d’appréhender combien celle-ci était sous-tendue d’enjeux concurrentiels sur de multiples plans.
Tout, dans le travail de cette sage-femme, dans un CPP d’un département rural, faisait écho aux
controverses portant, dans le débat public, sur les dispositifs techniques de la prise en charge (méthode
médicamenteuse versus instrumentale), sur les compétences médicales et les luttes définitionnelles
des juridictions professionnelles des sages-femmes, comme sur les modalités réglementaires de la
prise en charge. C’est a D2 qu’il est apparu nécessaire de penser la médicalisation de I'TVG comme

dynamique processuelle, jamais linéaire (RUAULT, 2017).

Sensibilisée & ces aspects concurrentiels, nous avons souhaité diversifier davantage les
contextes d’observation et combiner plusieurs types de données. Au fur et a mesure de notre itération
sur le terrain, nous avons saisi toutes les occasions qui permettraient d’observer ce qui se jouait dans
les arenes professionnelles, entendues comme « institutions au sein desquelles les problémes sociaux
sont discutés, sélectionnés, définis, cadrés, dramatisés, conditionnés et présentés au public »
(HILGARDNER et BOSK, 1988). Nous avons privilégié celles qui étaient fréquentées par les sages-
femmes, puisque ¢’était sur ce groupe professionnel que nous avons focalisé notre analyse. Les arénes
professionnelles ont I’avantage de fournir un « format relativement stabilisé de production des prises
de position » du fait de I’homogénéité sociologique des acteurices qui les composent, et de I’ensemble
de contraintes et d’opportunités relativement similaires qui pésent sur leurs membres (DODIER,
2003). L’analyse des débats au sein de ces arénes est un matériel important pour comprendre le
« travail politique » qui se déroule en leur sein et qui porte, de maniere réflexive, sur la nature de ces

arenes et les rapports que les sages-femmes entretiennent entre elles. Ces observations nous ont
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permis d’appréhender la maniére dont sont traduits les problémes relatifs a la prise en charge de I'lVG
au sein des différentes arenes professionnelles, et plus largement, d’apprécier la maniére dont ces
traductions pesaient dans les mobilisations au sein de I’espace de la cause des femmes (BERENI,

2012).

Plus précisément, dans ces arénes, nous avons centré notre intérét sur les différentes formes de
connaissance mobilisées au sein de chacune d’entre elles, ainsi que sur les rapports établis entre ces
différents savoirs mobilisés. L’analyse du contenu des débats a permis de faire la lumiére sur les
lignes de fracture d’ordre épistémique entre différentes spécialités médicales, concernant certaines
dimensions de 1’orthogénie, sur les questions de la justice sociale notamment, et dans les désaccords
sur la fagon juste d’évaluer ’apport des différentes techniques abortives. L’objectif de ces
observations était 1’appréhension des différents modes de saisie des controverses par les sages-
femmes au sein de ces différentes arénes, mais aussi dans leurs interactions avec les groupes
professionnels concurrents dans le champ de la santé sexuelle et reproductive. Nous avons aussi été
attentive, lorsque ¢’était possible, aux dispositions politiques des acteurices au sein de ces arénes
professionnelles, ainsi qu’aux pouvoirs conférés aux différentes instances analysées, (dépendant,
selon Nicolas Dodier, des savoirs dont on les crédite). Tout ce matériel recueilli a permis d’enrichir
la réflexion sur la construction de la légitimité professionnelle des sages-femmes, dans la conduite de

I’action publique en matiere d’acces a I’IVG.

a) Le congrés des sages-femmes libérales : Auxerre 2018, Versailles 2021

En vue d’observer plus particulierement les débats autour de 1’obtention des compétences
abortives et des définitions du mandat autour de cette licence pour les sages-femmes libérales, pour
reprendre les termes d’Everett C. Hughes, nous nous sommes rendue a deux congrés nationaux des
sages-femmes libérales. Le premier, a Auxerre, en novembre 2018, et le second a Versailles en

novembre 2021.

Lors du congrés d’Auxerre en 2018, nous avons pu assister aux délibérations de
professionnelles libérales autour de controverses et des incertitudes inhérentes au travail dans les
champs de la gynécologie et de I’obstétrique. Des séances pléniéres étaient dédiées a la présentation
d’outils numériques (pour la gestion comptable de ’activité en cabinet, du secrétariat en ligne), a des
recommandations de bonnes pratiques (concernant « 1’accouchement normal ») ou a des rappels
théoriques (le traitement de «cas difficiles » lors d’une suspicion de pathologie). D’autres
thématiques, abordées en conférences ou sur les stands, questionnaient 1’identité professionnelle et

I’adaptation de la profession face aux nouvelles controverses ou nouvelles demandes sociales (I'IVG
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médicamenteuse, le suivi gynécologique des femmes lesbiennes, les violences obstétricales, le deuil
périnatal)?. Les échanges nous ont beaucoup renseignée sur les ressorts argumentaires de la
profession pour définir les frontiéres de son territoire d’exercice. C’est notamment lors de ce congres
gue nous avons rencontré Marjorie Agen au cours d’un atelier sur les modalités pratiques, juridiques
et organisationnelles de la prise en charge médicamenteuse de I’IVG en cabinet libéral. Sage-femme
hospitaliére, militante féministe, Marjorie Agen a fondé 1’ Association Nationale des Sages-Femmes
Orthogénistes (ANSFO) en 2009%4. Ces échanges ont permis de prendre aussi la mesure de la teneur
de la conflictualité qui regne dans le champ médical entre professionnel-les de santé et, plus
largement, en méme temps qu’ils ont montré la diversité de positions des membres du groupe
professionnel des sages-femmes sur les controverses dans le champ de la santé sexuelle et

reproductive.

En novembre 2021, nous sommes allée une nouvelle fois au congrés des sages-femmes
libérales, mais dans une position sensiblement différente, puisque nous y étions cette fois en tant
qu’observatrice participante. Nous avions proposé notre aide a I’ANSFO et avions accepté de préter
main forte a I’une de ses représentantes, Domitille, qui tenait le stand d’information dédié aux
mobilisations de ’ANSFO. La, a ses cotés, nous avons pu toute la journée participer aux échanges
qu’elle avait avec des sages-femmes libérales venant se renseigner sur les pratiques de 1’orthogénie.
Leurs questions, 1’expression de leur intérét comme de leur désarroi, tout comme les réponses
apportées par Domitille ont mis en lumiére le fait que les élargissements successifs du champ de
compétence place les professionnelles dans des situations d’incertitude trés importante, qui
rejaillissent tres fortement sur leurs définitions du mandat de ce segment de la profession. Tous ces
échanges nous ont conduite a intégrer dans notre réflexion les apports théoriques de Florent Champy
(2009) sur le contenu du travail et la « pratique prudentielle » dans la sociologie des professions. Il
nous a semblé important de prendre en considération les « conjectures » et « délibérations » des

sages-femmes s’agissant du traitement des « cas singuliers » dans 1’orthogénie.

b) L’approche de la socialisation professionnelle : I’école de maieutique de D1

Par I’entremise de la directrice de 1’école de maieutique de D1 rencontrée a 1’occasion d’un
entretien, nous avons été invitée a participer aux enseignements dispensés a différentes promotions
d’étudiantes® sur des questions de santé publique (plus précisément, sur la conduite d’actions de

prévention en santé sexuelle et sur la promotion de la santé). En outre, nous avons durant cing années

Bhtps://www.profession-sage-femme.com/wp-content/uploads/2018/04/CNSFL-2018-programme.pdf
24 Nous évoquerons plus loin combien sa rencontre a contribué a infléchir notre dimensionnement de la problématique de recherche.

25 Au regard de la trés faible proportion d’hommes qui s’engagent dans les études de maieutique, nous garderons le féminin pluriel.
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consécutives donné des cours sur la méthodologie de recherche qualitative en santé (a raison de 4 h
chaque année). Pendant leur cursus, les étudiantes suivent en effet une initiation a la recherche
aboutissant a la formalisation d’un document écrit ainsi qu’a un oral de soutenance, pour 1’obtention
de leur diplome d’Etat reconnu au grade de master. Ce mémoire d’exercice a la profession de sage-
femme répond a des exigences d’objectivation et de conceptualisation de questions relatives a un
theme de leur choix en lien avec la pratique. Dans ce mémoire, selon leur perspective adoptée, les
étudiantes abordent les aspects médicaux, sociaux, anthropologiques, psychologiques, juridiques,
éthiques, déontologiques ou historiques de ce theme. Sa réalisation répond a une attente de
professionnalisation, entendue comme I’ensemble des processus institutionnels de formation et
d’évaluation par lesquels on devient professionnel (CRINON et GUIGUE, 2006). La procédure est
la suivante : les étudiantes choisissent un sujet, dressent un état de la littérature scientifique sur celui-
ci, rédigent un court document destiné a justifier de la méthodologie choisie pour I’explorer ainsi que
de son intérét heuristique. Ce document est évalué par un comité constitué d’universitaires issu.e.s de
diverses disciplines dans le champ de la sant€, ainsi qu’en sciences sociales. Une fois le sujet valide,
les étudiantes prennent rendez-vous avec la personne qui a été désignée, au vu de son domaine

d’expertise, pour I’accompagner durant toute I’année dans sa démarche de recherche.

Dans ce cadre, nous avons ainsi accompagné 13 étudiantes dans les différentes étapes de
réalisation de leur mémoire professionnel. Nous avons été parties prenante de ce jeu social, puisque
nous nous sommes engagée chaque fois a ce que les étudiantes puissent correctement soutenir leur
mémoire et obtenir par la leur titre de sage-femme. Ce rdle endossé nous a permis d’entretenir des
relations de proximité avec le personnel encadrant, via la participation aux comités annuels
d’évaluation des projets de recherche conduits, et avec les étudiantes, dans le cadre des cours comme
durant les interactions plus individuelles de 1’accompagnement du mémoire. Les échanges et les
observations ont permis de nourrir les réflexions formulées au gré de I’itération théorique et
empirique. Les seances du comité de sélection renseignaient sur les enjeux de 1’accroissement des
savoirs experts dans les sciences maieutiques, dans la perspective plus large de I’universitarisation de
la profession de sage-femme (FREGONESE, 2016). Mais ces questions relatives a la
professionnalisation ont nourri également les échanges avec les étudiantes qui, de visu ou par mail,
nous ont souvent fait part de leurs doutes et de leurs inquiétudes sur leurs roles, la définition de leurs
compétences et leurs frontiéres avec celles des autres professionnel.le.s avec lesquel.le.s elles sont
ameneées a cooperer. Aussi, certaines plus particulierement ont évoqué les difficultés auxquelles elles

étaient confrontées dans le cadre de leurs stages.

Les échanges portant sur les modalités d’élaboration de leur mémoire tant au plan des contenus

que sur le processus de leur « fabrique » ont constitué un matériel empirique trés important pour cette
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recherche. D’abord, parce que certains des mémoires que nous avons eu 1’occasion d’encadrer portait
trés directement sur des thématiques proches de notre propre objet de recherche. Ceux-la avaient trait
aux modalités d’engagement des sages-femmes dans la pratique de I’'IVG (4), a la contraception (2),
aux représentations de la sexualité (1), au suivi de grossesse (3)?°. Les autres, moins directement ciblé
sur la santé reproductive, abordaient d’autres réflexions en santé sexuelle, qui questionnaient
I’identité professionnelle des sages-femmes tout autant que les premiers. La méthodologie qu’elles
adoptaient a toujours reposé sur des approches qualitatives. Aussi, avec 1’accord des étudiantes, nous
avons pu enrichir notre corpus en empruntant a leur propre matériel empirique (entretiens,
observations directes), lorsqu’il concernait un sujet proche du notre. Grace a leurs travaux, nous avons
pu recueillir des données de seconde main sur I’organisation de ’activité d’orthogénie dans des
services hospitaliers hors de la région ; nous avons aussi eu acces a des paroles d’avortantes, ainsi

qu’a des représentations professionnelles sur des compétences corrélées a la prise en charge de I'IVG.

Mais cet accompagnement a également enrichi notre appréhension des processus de
socialisation professionnelle des sages-femmes pendant leur formation initiale. L’observation des
échanges et des interactions entre les étudiantes et 1’équipe d’encadrement durant la démarche de
recherche a nourri une réflexion sur la reconduction ou au contraire les tentatives de questionnement
des rhétoriques professionnelles dans les mémoires?’. Au titre d’encadrante, nous avons participé aux
jurys de soutenance de ces derniers, ou nous avons recueilli un matériel précieux, consigné dans notre
journal de terrain, sur la maniére dont les étudiantes et les représentantes du corps professionnel dans
le jury (professionnelles libérales, enseignantes et membres des instances ordinales de la profession)
se positionnaient durant ce qui nous apparaissait comme de véritables « rites d’agrégation » (VAN
GENNEP, 1981 [1909]) au corps professionnel. L’accompagnement des travaux de recherche des
étudiantes comme 1’observation participante des moments de soutenance ont constitué un matériel
empirique important pour appréhender les regles qui gouvernent les jugements du groupe
professionnel sur son identité comme sur la redéfinition des contours du « mandat » des sages-
femmes dans le contexte récent des élargissements successifs de leur champ de compétence. Censés
permettre une analyse réflexive de la pratique et questionner les contours de leur autonomie

professionnelle, les mémoires sont aussi le lieu d’un apprentissage des normes et des postures d’un

26 Les mémoires que nous avons encadrés ont porté ainsi sur le vécu post-IVG médicamenteuse, sur le role des sages-femmes libérales
dans la prise en charge de I’IVG, la participation des sages-femmes a I’organisation de la prise en charge de I'IVG dans un service
d’orthogénie hospitalier, sur la prise en compte des violences conjugales dans le suivi de grossesse, sur le choix des méthodes
contraceptives dites « naturelles », sur la participation des sages-femmes a I’IVG instrumentale, sur le réle des sages-femmes dans
I’éducation a la vie affective et sexuelle dans le cadre scolaire, sur les représentations de la sexualité chez les sages-femmes, sur
I’entretien prénatal précoce, sur la contraception en post-partum, sur le vécu des troubles du périnée et du sphincter chez les femmes
ménopausées, et sur la place du pére dans les séances de préparation a la naissance.

27 L une des recherches, parmi les premiéres que nous avons encadrées, menée sur le vécu post-IVG médicamenteuse, a occasionné un
conflit entre une étudiante (nommée ici Amélie) et la direction de I’école. Ce conflit a donné un éclairage précieux sur les résistances
normatives a I’ceuvre dans les enseignements théoriques et pratiques dispensés aux étudiantes sur 1’activité d’orthogénie. Cf. Cinquieéme
partie du manuscrit.
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groupe professionnel subordonné dans la hiérarchie médicale, dont les soutenances rappellent les

processus d’incorporation.

Notre role au sein de I’école de maieutique n’a été que « périphérique » puisque nous
n’intervenions chaque année que quelques heures dans le cursus universitaire (durant les deux
derniéres années de la formation des étudiantes). Mais la durée de notre présence sur le terrain, et le
fait méme que les insertions soient ponctuelles, ont émoussé la perception de ce caractére
périphérique, au profit de celle du réle effectif que nous avions aupres des étudiantes. Celui-ci
consistait a aider les étudiantes a produire un manuscrit jugé recevable par I’institution : il s’agissait
donc de les aider d’abord a recueillir un matériel conforme aux normes de la validité scientifique ; a
adopter ensuite une réflexion critique par rapport aux représentations qui fagonnent leur rhétorique
professionnelle. Ce faisant, nous avons contribué a modifier parfois leurs attitudes et leurs
représentations, en les poussant a considérer comme une norme socialement et historiqguement
construite ce qu’elles avaient parfois tendance a traiter sur le ton de I’évidence (ainsi de leur role dans
la prise en charge de I’'IVG, pour choisir I’un des exemples les plus saisissants). Il s’agissait 1a de
soutenir leur travail d’objectivation des objets empiriques choisis comme sujets de recherche. Notre
présence avait aussi des effets souhaités par I’institution, auxquels nous avons dd apporter une
attention trés précise dans le recueil de ce matériel qui donnait acces aux représentations « indigenes »
du groupe professionnel. 11 s’agissait cette fois, en tant qu’enseignante, a repérer les stratégies
attendues pour se conformer aux attentes normatives de la profession en vue de 1’obtention du titre
qui validait leur formation. Cette place nous a parfois obligée a endosser un rble compliqué,
fonciérement ambivalent, qui n’est pas sans poser des questions éthiques, puiSque nous étions a la
fois « juge et partie ». Notre usage des productions écrites par les étudiantes en tant que « littérature
grise » n’est pas sans poser question, également. Nous n’avons pu exercer qu’un controle relatif sur
la véracité et la scientificité des méthodologies de recueil des données de terrain dans les recherches
des étudiantes. Leurs enquétes n’ont jamais qu’une dimension exploratoire : bénéficiant seulement
d’une initiation a la recherche en santé dans le cadre de leur formation, elles ne peuvent prétendre
produire que des résultats approximatifs. Aussi, nous ne considérons pas leurs productions comme
des productions scientifiques véritables. Cependant, elles représentent, en tant que produit d’une
construction, un matériel discursif trés instructif (cf. cinquiéme partie de ce manuscrit). Le matériel
empirique recueilli est a méme, en effet, de renseigner sur les tensions relatives aux transformations
contemporaines des representations et pratiques professionnelles des sages-femmes. Les mémaoires,
dans leur forme finale comme dans la dynamique méme de leur écriture, se présentent comme lieu de
formalisation de 1’expérience professionnelle de sages-femmes : ils donnent acces a des processus de
socialisation professionnelle a I’avortement, en méme temps qu’ils répondent, plus largement, aux

enjeux de légitimation de la profession dans les champs concurrentiels de I’obstétrique et de la santé
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sexuelle. Ces observations ont été précieuses pour appréhender le travail mené par les sages-femmes
pour réinterpréter la spécificité de leur mission et la particularité de leur savoir-faire, notamment
lorsque des innovations viennent bousculer la division du travail (CARRICABURU, 1994 ;
JACQUES 2007). Gréace a tous les échanges formels et informels que nous avons pu avoir avec les
étudiantes et les enseignantes, nous avons pu recueillir des informations sur le travail de négociation
des marges de manceuvre que la profession s’octroie pour donner du sens a son activité, lorsque celle-
ci evolue, au fil des contextes sanitaires et des infléchissements de 1’action publique en matiére

d’IVG.

c) La participation aux travaux de la commission IVG du réseau périnatalité de
Bourgogne

Nous avons déja évoque le role de Thérese dans notre itération empirique. En tant que médecin
coordinatrice des centres de planification du département, elle siege a la commission IVG du réseau
périnatalité de Bourgogne. Lorsque nous 1’avons rencontrée, elle s’occupait de planifier les
recrutements nécessaires pour faire face aux départs en retraite des professionnel.le.s en charge de
’activité d’orthogénie sur 1’ensemble du territoire institutionnel du réseau. Consciente de 1’intérét
d’un regard sociologique sur 1’organisation de 1’activité d’orthogénie, Thérése nous a invitée, en tant
que salariée de I’ORS BFC?, & établir une pyramide des ages des professionnel.le.s de santé
impliqué.e.s dans D’activité d’orthogénie en Bourgogne. Grace a I’annuaire fourni, et grace a la
1égitimité qu’elle nous donnait pour les contacter, nous avons pu recueillir quelques informations
permettant d’établir les profils sociaux des opérateurices effectif.ve.s des gestes abortifs (leur age,
leur sexe, leur profession, et parfois, leur statut). Cette premicre démarche d’analyse
macrosociologique a permis de commencer a appréhender 1’économie des collaborations
professionnelles autour de la prise en charge de I'IVG, en montrant notamment 1’importance
croissante des sages-femmes impliquées dans cette activité en Bourgogne. Nous avons présenté le
résultat de cette analyse quantitative aux membres du staff de la Commission IVG du réseau
périnatalité lors de la réunion annuelle en décembre 20182°. Cette présentation a objectivé 1’urgence
de la réorganisation de la division du travail abortif, en faisant la lumiére sur le vieillissement
démographique des acteurs de la prise en charge chirurgicale de I'TVG®. D’autres interventions ont

été a ce titre congruentes : 1’une était destinée a rendre compte d’une évaluation de I’expérimentation

28 Thérése entretient depuis des années des relations de coopération avec la directrice de I’Observatoire Régional de Santé qui manifeste
réguliérement son intérét pour les questions de santé génésique des femmes.

29 Ils seront présentés dans ce manuscrit (partie 5).

30 Nous employons ici le masculin pluriel, car, comme nous le verrons dans la cinquiéme partie de ce manuscrit, les plus agés sont trés
majoritairement des gynécologues-obstétriciens.
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de la prise en charge médicamenteuse de I’'TVG jusqu’a 14 semaines d’aménorrhée exclusivement par
les sages-femmes dans un centre hospitalier du groupement hospitalier de territoire (GHT) ; ’autre
¢tait un retour d’expérience d’une médecin généraliste employée comme vacataire dans un centre
hospitalier de la région, au sein duquel tous les gynécologues du service d’obstétrique®! exercent leur
clause de conscience. Son intervention tenait de I’appel a 1’aide: elle témoignait des
dysfonctionnements organisationnels du service, des combats qu’elle devait mener pour maintenir
I’activité chirurgicale d’IVG au bloc opératoire, et de la difficulté d’avoir a mener de front cette lutte

pour le maintien d’un service public en orthogénie avec son exercice en libéral.

d) Le Réseau Entre la Ville et I’Hépital (REVHO): colloque sur PI’'IVG
médicamenteuse, mai 2019, Paris.

Créé en novembre 2004 (JO du 1°" décembre 2004), le REVHO? (association loi 1901) a été le
premier réseau intervenant dans le domaine de I’'IVG médicamenteuse. Son objectif initial était de
faciliter ’acces a I’'TVG médicamenteuse en ville, et a la contraception. Une partie de 1’activité est
consacrée a la formation des équipes hospitaliéres et professionnel.le.s de santé (gynécologues,
médecins généralistes, sages-femmes) a ’accueil et a I’accompagnement des patientes durant tout le
parcours IVG. Aujourd’hui, ce réseau a pour objectif d’améliorer 1’accés a I’IVG en favorisant
notamment I’implantation de I’IVG sous anesthésie locale en Centre de santé (en région francilienne).
Il rassemble des responsables de centres d’IVG et des médecins de ville bénévoles, qui aident les

centres d’orthogénie dans leur organisation interne.

En mai 2019, le REVHO a organisé a Paris un colloque sur le théme « IVG : progrés et
perspectives » auquel nous nous sommes rendue. Différents sujets relatifs a la prise en charge
médicale de I’'TVG ont été présentés. Nathalie Bajos a pose le cadre en soulignant, dans une approche
sociologique, le retour d’une panique morale sur la scene publique internationale a 1’égard de
I’avortement. Elle a rappelé que dans les années 1990, a 1’époque de la diffusion de I’avortement
médicamenteux (RU 486), les critiques portaient sur les conditions d’acces a I’IVG dans la crainte de
sa banalisation ; et que, de nos jours, 1’avortement est a nouveau dénoncé comme un crime sur la
scéne mondiale par des personnalités de premier plan (Bolsonaro, Trump, le Pape Francois), des
mouvements politiques d’extréme droite ou d’une majorité de mouvements protestants évangéliques,
dans des contextes de crise économique. L’intérét de cette ouverture était sa portée réflexive : la
sociologue-démographe invitait les professionnel-le.s présent-e.s dans la salle a entendre les

« logiques réactionnaires corporatistes » qui sous-tendent ces rhétoriques de dénonciation de

31 Jdem

32 http://revho.fr
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I’avortement, contribuant a la construction d’une particularité¢ du droit a I’'IVG. Ensuite, divers.es
intervenant.e.s ont proposé des réflexions sur des aspects controversés de la prise en charge : des
retours d’expériences ont été présentés sur 1’anesthésie myométriale, sur I’'IVG sur grossesses de
localisation indéterminée®®. Des questionnements techniques, éthiques et juridiques sur la
démédicalisation de 1’activité ont émergé a la suite d’exposés sur le suivi de I’efficacit¢ de I'IVG
médicamenteuse par la femme uniquement et sur I’auto-avortement médicamenteux (lorsqu’aux
USA, des femmes contournent les réglementations de leur Etat en se procurant les médicaments par
Internet, ou en télémédecine avec des professionnel-es d’autres Etats). D’autres dimensions politiques
et sociales controversées de la pratique ont été¢ abordées, comme la contraception et ’IVG dans les
parcours de migrations, pour les femmes en situation de grande précarité ; les maltraitances lors des
consultations d’IVG et les voyages transfrontaliers pour avorter a I’étranger en cas de délais

dépassé3,

Nous nous étions rendue a ce collogue en comptant y puiser des informations cliniques précises
comme lors d’un recensement de la littérature grise sur un sujet donné. Mais la teneur réflexive des
débats, dans le ton comme dans les contenus développés, nous a conduite a interroger les
cloisonnements structurels et professionnels qui contraignent 1’émergence et le déploiement des
innovations en santé®. Différent.es représentant.e.s de divers groupes professionnels présents dans
’assemblée évoquaient avec le ton de I’évidence le travail a effectuer pour lever les freins® au
développement de I’anesthésie locale dans les établissements de santé, ou pour mieux prendre en
considération les violences psychologiques et sociales induites par un personnel non dédié a 1’activité
d’orthogénie. Les modalités de la pensée réflexive autour de la prise en charge de 1’avortement nous
sont apparues dans 1’évidence de son inégale distribution sociale et territoriale : & Paris, dans cette
aréne professionnelle, on débattait posément entre professionnel.le.s de santé des possibilités de la
démédicalisation de 1’activité d’IVG (en évoquant, bien avant la crise sanitaire liée a 1’épidémie de
Covid, les bienfaits de la consultation de télémédecine, par exemple), tandis que, dans le périmetre
de notre premier terrain d’enquéte, ces possibilités n’avaient été évoquées par mes enquété.es que

sous le prisme des risques sanitaires et psychologiques qu’elles faisaient encourir aux femmes.

Aussi, ces débats rendaient nécessaires la contextualisation et 1’élucidation des stratégies
déployées par les professionnel.le.s de santé dans le travail de problématisation technique pour

résoudre les dysfonctionnements qui se font jour dans la prise en charge des avortantes. Le calcul des

33 Avant 5 semaines d’aménorrhée, la localisation de la grossesse est complexe, et les professionnel-e.s s’inquiétent du risque induit
par le recours au dispositif médicamenteux sur des grossesses extra-utérines.

34 http://revho.fr/videos-colloque-revho-2019-ivg-progres-perspectives/
35 « La santé. Innovations de modernisation », Innovations 2019/3 (n°60), De Boeck Supérieur.

36 Entre autres : les cots induits par le travail des personnels, la mobilisation d’un espace spécifique, la nécessité de la compétence
relationnelle (nous y reviendrons).
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risques induits par 1’une ou ’autre des techniques abortives, le fait de légitimer une décision
« rationnelle » par la « compétence » ou d’asseoir 1’expertise d’un groupe professionnel sur son
« désir d’innovation » sont apparues aussi comme des stratégies discursives dans les luttes
définitionnelles des groupes professionnels dans le systeme des écologies liées dans le champ. Le
recours a une nouvelle technique réactualise les conflits sur 1’étendue du monopole détenu par les
groupes professionnels sur des savoirs experts : les notes prises durant ce colloque constituent un
matériel qui a permis d’enrichir 1’analyse des enjeux et des modalités du déploiement dans les

techniques abortives au sein du groupe professionnel des sages-femmes.

Un détail tres significatif a retenu également notre attention ; les participant.e.s du colloque
étaient ce jour-1a accueilli.e.s en se voyant offrir un totebag a la mémoire de la loi Veil : au-dessus du
portrait graphique de la ministre, ces deux mots « Merci Simone » disaient a eux seuls 1’effacement
des mobilisations féministes qui avaient contribué a la construction du probléme public de I'TVG dans
les années 1970. L’individuation du remerciement laissait entrevoir les rapports de force a I’ceuvre
dans la transformation des modes de prise en charge de I’avortement comme dans I’espace des
mouvements sociaux autour de I’'IlVG (PAVARD et al., 2012, chapitre 9). C’est donc aussi au cours
de ce colloque que notre questionnement sur Particulation des mobilisations féministes et

catégorielles dans I’espace de la cause des femmes s’est consolidé.

I1l. L’observation des arénes militantes féministes dans I’espace de la cause de
rIvG

Ayant en téte ce questionnement sur les usages différenciés des techniques abortives au sein
des groupes professionnels, et des enjeux de luttes définitionnelles des juridictions qu’ils recoupent,
nous avons jugé opportun de rendre compte du travail de « politisation » -entendu comme processus
de requalification- des activités médicales d’orthogénie. Nous voulions connaitre les prises de
position des agents sociaux enclins a transgresser ou a remettre en cause la différenciation des espaces
d’activité¢ dans la lignée des travaux sur les frontieres entre 1’expertise médicale et 1’expertise
militante sur la question de la prise en charge de 1’avortement (GARCIA, 2005 ; PAVARD 2012 ;
RUAULT, 2017). Rendre compte de la spécificité de la contestation sociale sur les dispositifs et le
cadre réglementaire de prise en charge de I'IVG dans «1’espace des mouvements sociaux »
(MATHIEU, 2012) et plus précisément dans celui de la cause des femmes (BERENI, 2012) nous
paraissait pouvoir contribuer a 1’éclairage des enjeux relatifs a la légitimation de la « licence »
(HUGHES, 1996) du groupe professionnel des sages-femmes a intervenir dans le champ de
I’orthogénie. Au cours de notre itération empirique, nous avons eu 1’occasion d’entrer en lien avec
des associations militantes féministes qui revendiquent de faire évoluer le cadre réglementaire de la
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prise en charge de I’IVG. Nous avons donc pu porter notre attention sur les logiques, les modes de
fonctionnement de ces organisations, leurs positions contrastées au sein de 1’espace de la cause des
femmes, ainsi que sur les liens ambivalents et complexes que les militant.e.s de ces associations

avaient avec les instances professionnelles.

1. L’Association Nationale des Sages-Femmes Orthogénistes (ANSFO)

Nous avons rencontré deux fois Marjoric Agen, la fondatrice de I’ANSFO. La premiére fois,
au congreés des sages-femmes libérales a Auxerre (novembre 2018) sur le stand de 1’association,
comme nous 1’avons déja souligné. Nous avions assisté a 1’atelier de formation qu’elle animait sur le
théme de I’IVG médicamenteuse. La deuxieme fois, c’était & son invitation, a I’assemblée générale
du mois de mai 2019, durant laquelle nous avons pu discuter avec plusieurs membres du bureau, dont
Adele, alors présidente de 1’association. Pour travailler a 1’élaboration et a la traduction d’un
document de présentation de I’activité de I’ANSFO, Adé¢le nous a invitée chez elle, I’été suivant. Elle
devait faire une intervention au mois de septembre suivant au 6éme congreés international des sages-
femmes sur la santé génésique des femmes, a Baltimore (USA)?". Cette rencontre a été 1’occasion
d’échanges informels sur sa difficulté d’assurer une posture militante féministe dans le cadre de son
exercice professionnel de sage-femme, notamment parce que cette derniére suscite de violents conflits
avec des membres d’autres groupes professionnels concurrents, en particulier des gynécologues-

obstétriciens proches de I’age de la retraite.

Nous développerons plus loin I’incidence des liens d’affinités affectives et militantes sur la
construction de 1’objet de recherche. Pour I’heure, nous soulignerons seulement que ces deux jeunes
sages-femmes, avec leur propension quasi immédiate a nous inclure dans leur réseau de partenaires
possibles dans le champ de I’orthogénie, qu’elles décrivaient toutes deux comme polarisé et tres
conflictuel, ont aiguisé chez nous bien plus qu’une simple curiosité intellectuelle : leur investissement
passionné a rencontré nos propres dispositions militantes, et nous avons adhéré a 1’association en tant
que sympathisante féministe. Bien que n’étant pas professionnelle, nous avons profité de ce statut
d’adhérente pour figurer dans la mailing list de 1’association : cela a constitué une voie d’accés a un
matériel empirique trés important pour appréhender le travail de définition des frontiéres de la
juridiction des sages-femmes en orthogénie menée par les membres de cette association. Nous avons
procédé a un travail d’archivage des mails échangés sur la plateforme. Cette plateforme d’interactions
a constitué une source documentaire importante pour 1I’exploration plus fine de la diversité des

pratiques professionnelles des sages-femmes en orthogénie. Nous avons accédé au travers de cette

37 https://midwiferyconference.euroscicon.com/2019.
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messagerie a des informations médicales d’une grande précision, ainsi qu’a des débats relatifs aux

arrangements organisationnels et/ou individuels dans 1’application des recommandations de la HAS.

En octobre 2020, nous avons assisté & nouveau, par visioconférence cette fois, a I’assemblée
générale de ’association, trés perturbée depuis la récente démission de Marjorie Agen au poste de
trésoricre, et d’Adéle au poste de présidente. L’enjeu de cette AG était de constituer un nouveau
bureau de 1’association. Dans ce contexte de crise sanitaire et de crise de la représentation au sein de
I’association, la présence d’une sociologue a été percue comme d’autant plus importante que les
sages-femmes exprimaient leur besoin de rendre visible et de 1égitimer 1’activité de 1’association :
n’étant pas sage-femme, nous n’avions pas, selon les statuts de 1’association, le droit de siéger au
bureau. Cependant, les co-présidentes ont voté pour que nous soyons admise a assister aux echanges
de chaque conseil d’administration (8 au total durant la période 2020-2022). Cela nous a donné un
acces privilégié a cette arene professionnelle et revendiquée pour son appartenance aux mouvements
féministes. Les observations menées lors des échanges des séances de CA étaient le plus souvent
directes, mais nous avons aussi eu 1’occasion de participer aussi aux réunions consacrées a la
rédaction de textes destinés a soutenir leurs mobilisations catégorielles, notamment dans 1’entreprise
de lutte menée pour obtenir la compétence chirurgicale. Nous avons également pu procéder a une
analyse de contenu des compte-rendu de CA, et des différents supports de communication employés

dans le cadre de leur mobilisation collective.

La temporalité de notre incursion ethnographique au sein de cette association professionnelle
et militante a été congruente avec plusieurs séquences politiques en lien avec 1’épidémie de Covid 19
qui ont représenté autant de « fenétres d’opportunité » pour ceuvrer a la reconnaissance puis a la mise
sur agenda politique des revendications des sages-femmes de I’ANSFO®. 11 s’est agi du projet de loi
de financement de la sécurité sociale pour 2021 et de la proposition de loi n°3292 déposée par la
députée Albane Gaillot pour améliorer la loi sur I'IVG. Plusieurs mesures concernaient 1’évolution
du champ de compétences des sages-femmes. Il nous a fallu procéder a un travail d’analyse des débats
parlementaires ainsi que des articles qui paraissaient a ce sujet dans la presse nationale, que nous
détaillerons plus bas. Ce suivi régulier a permis de repérer les différentes options épistémiques et des
lignes de fracture dans les prises de positions des membres du Parlement, dans les arénes

professionnelles et dans les médias.

Tout ce matériel récolté a permis de mieux comprendre la sociogenése de la participation des
sages-femmes a ’activité d’orthogénie, les tensions qui se font jour dans les coopérations inter-

professionnelles dans le champ de la santé sexuelle et reproductive, la diversité des motifs et des

38 Les pouvoirs publics ont reconnu que le confinement avait aggravé les difficultés d’accés a I’IVG et a adopté, en conséquence, un
certain nombre de mesures destinées a pallier ces problémes. Nous reviendrons dans la derniére partie de ce manuscrit sur la maniére
dont I’ANSFO s’est saisi de cette fenétre d’opportunité.
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modalités d’engagement dans des organisations professionnelles. Ce matériel est devenu un support
de notre analyse de la dimension épistémique du travail politique des sages-femmes de 1’ANSFO,
ainsi que de leur réception des politiques publiques sectorielles. Notamment, 1’analyse de contenu
des échanges et des supports de communication de I’association a permis de mettre en lumicre un
rapport ambivalent a la question de la (dé)médicalisation de I’avortement, que nous analyserons dans

la cinquiéme partie de ce manuscrit.

2. L’engagement au Mouvement Francais pour le Planning Familial (MFPF)

Nous avons mené au printemps 2018 un entretien avec Audrey, conseillere conjugale salariée
de I’association départementale du Planning Familial en Bourgogne, unique en région a 1’heure ou
nous avons mené cette investigation. Il nous avait semblé nécessaire de pouvoir accéder aux
représentations et aux pratiques d’un acteur historique de I’espace de la cause des femmes, dans
’organisation de la prise en charge de I'TVG a ’échelle locale. Notre intention premiére était de
recueillir des informations utiles a des fins de cadrage de notre objet de recherche. Nous nous
interrogions en effet sur les modalités de coopération actuelles du Planning avec les acteurices

institutionnel.le.s et professionnel.le.s dans le champ de 1’orthogénie.

Cette rencontre a été tres importante pour la démarche de recherche. Sur un plan cognitif,
d’abord : un contraste nous est apparu entre les registres de discours des professionnel.le.s de santé
sur I'IVG et ceux d’Audrey, nourris par sa trajectoire militante et professionnelle d’une dizaine
d’années au sein de 1’association. Les formes de rhétorique comme le chainage argumentatif de son
propos différaient, mettant en opposition 1’expertise médicale et I’expertise militante (GARCIA,
2005) dans la qualification du probléme public de I'IVG (GUSFIELD, 2009 [1981]). En tant que
représentante du Planning Familial, et dans le regard critique qu’elle portait sur les modalités de
I’organisation de I’offre en matiere d’orthogénie a 1’échelle régionale, Audrey faisait siens les
schémes d’une grille de lecture féministe qui invite a la « déconstruction outillée des structures
oppressives » (MATHIEU, MOZZICONACCI, RUAULT, 2020) parmi lesquelles le champ médical
est percu comme systéme d’idées jouant dans le maintien du pouvoir patriarcal. Nous avons
appréhendé ainsi les rapports de force et les systemes de valeurs qui pouvaient se lire dans les débats
autour de la question de la (dé¢)médicalisation de 1’avortement, déja centrale au moment de sa
dépenalisation dans la loi de 1975 (SANSEIGNE, 2009), et toujours clivante au cours de notre
enquéte de terrain, dans les différentes arénes investiguées. La teneur de ce rapport de forces nous a
été donnée a entendre de maniére diamétralement opposée dans les propos de ce chef de péle

gynécologie-obstétrique qui occupe une position dominante dans les choix organisationnels de 1’offre
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de soins en région. Il s’exprimait en des termes violents sur le role du MFPF dans les mobilisations
en faveur de I’accés a I’'IVG en France :
« Ce sont des lobbyistes qui véhiculent de fausses informations aupres de nos ministres et

du Haut Comité a I’Egalité entre les Hommes et les Femmes, ce sont de mauvaises
personnes, ce sont d’ailleurs des gens qui n’existent pas pour moi ! »

Professeur V, octobre 2018, extrait de notre journal de terrain.

Ce clivage fort a nourri notre volonté de rendre compte des interactions entre les différentes
instances qui participent a la carriere du probléme public de 'IVG, pour mieux comprendre la place
et le r6le du groupe professionnel des sages-femmes dans la conduite de 1’action publique en maticre
d’acces a I’orthogénie. Un questionnement de type €pistémologique s’en est issu, sur I’incidence du
lieu depuis lequel sont construits les savoirs sur leur construction elle-méme : cette curiosité, qui
rencontrait une disposition féministe personnelle, nous a incitée a poursuivre notre itération

ethnologique au sein du MFPF.

Une fois adhérente a 1’association départementale du Mouvement, nous avons participé a
différentes actions du Planning Familial en région : accueil collectif du public dans les locaux de
I’association®®, animation de séances d’éducation a la vie affective et sexuelle dans deux colléges du
département, animation de différents stands d’information lors de manifestations publiques et
festives, participation a une journée d’études sur le théme « Violences et genre » organisée par le
Centre d’Information sur les Droits des Femmes et des Familles (CIDFF) de Cote d’Or. Mais c’est
surtout une fois devenue membre du Conseil d’administration (lors de 1’assemblée générale du
printemps 2019) que nous avons pu d’appréhender « de D’intérieur » les efforts déployés par
I’association a différentes échelles territoriales pour mener son action en faveur de la lutte pour I’acces
a 'TVG™*. Cette part active prise a la recherche de financements a permis d’appréhender le travail

politique de I’action du MFPF. La lutte menée pour obtenir des fonds de I’ Agence Régionale de Santé

39 L’accueil collectif des femmes en demande d’IVG a été défendu, dans I’histoire du MFPF, par sa présidente Simone IFF aprés son
¢lection au Congres de 1973. A cette date, une rupture se produit avec la réorganisation du MFPF autour d’objectifs clairement
féministes : le mouvement entend lutter pour « la libéralisation de I’avortement et contre toutes les formes d’oppression sexuelle et en
particulier contre ['instauration d 'un nouvel ordre sexuel : contre l'information sexuelle par des spécialistes, contre la médicalisation »
(citation de Dani¢le Hassoun dans son article sur [1’histoire de D’avortement, sur le site de 1’ANCIC:
http://www.avortementancic.net/spip.php?article3). Pour Simone Iff, I’accueil collectif était destiné a permettre la destigmatisation de
I’IVG, ainsi que 1’élaboration d’une pensée politique autour de cet événement de la vie génésique des femmes comme effet structurel
de ’oppression patriarcale.

40 En 2019, nous avons participé au festival Oui Madame a Dijon, et au festival Parties de campagnes (courts-métrages) d’Ouroux-en-
Morvan dans la Niévre. Nous avons animé un débat qui a suivi la projection du film documentaire Quand je veux, si je veux ! de Susana
Arbizu et Henri Belin au cinéma de Luzy dans la Niévre.

41 Jusqu’en 2020, I’association était la seule association départementale du Planning Familial en région Bourgogne Franche-Comté.
Les statuts d’une nouvelle AD pour la Cote d’Or ont été rédigés, puis déposés a I’automne 2020. Son action commence a se développer,
notamment grace a la formation des bénévoles impliqué.es, dispensée par la Confédération, en vue de leurs prochaines interventions
en milieu scolaire et de I’accueil des publics. (Journal de terrain, 2022).
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BFC nécessaires a I’opérationnalisation de la plateforme téléphonique régionale du numéro vert
national mis en place par le Mouvement a été une illustration de la non-neutralité des instruments de
I’action publique (LASCOUMES, SIMARD 2011). Nous avons eu l’occasion de voir, «de
I’intérieur », comment les acteurices en concurrence dans le champ se saisissait de ce dispositif pour
faire valoir des légitimités différentes, que nous évoquerons dans la partie de ce manuscrit consacré
a la culture du probléme public de I’'TVG. Sur un plan pratique, nous avons observé aussi comment
les modes de gouvernance au sein d’une association locale de petite taille, souffrant d’un manque de
visibilité institutionnelle et publique peuvent, au méme titre que le désengagement militant
(FILLEULE, OFFERLE, 2005)*, affecter la conduite de ’activité de 1’association*®. Un autre temps
fort de cette socialisation militante a été notre participation, en tant que membre du CA confédéral,
au congres d’octobre 2019 a Niort, durant lequel ont été votées les orientations stratégiques du MFPF
pour 2019-2022. Les débats ont porté sur les grandes questions éthiques, politiques, sociales et
idéologiques qui traversent les différents courants féministes a I’heure actuelle** : cela a été une
occasion de recueillir un matériel tres précieux sur la maniére dont la lutte pour I’accés a I’'TVG prend
place au sein de I’espace de la cause des femmes. Et ¢’est au cours d’interactions observées a 1’échelle
locale avec des partenaires institutionnels que nous avons pu voir comment la teneur provocatrice des
propos et des postures des militant.es du Planning, articulée a leur volonté revendiquée de subversion

de I’ordre hétéronormatif, pouvait expliquer que son action en arrive a étre décrédibilisée®.

42 La coexistence entre salarié.es et bénévoles est une question conflictuelle au sein du MFPF depuis sa fondation. (ROMERIO, 2019).
Cette problématique de gouvernance a eu une incidence trés importante dans 1’association départementale ol nous nous sommes
engagée : les deux salariées présentes a notre arrivée au sein de I’AD ont été licenciées suite a une série de conflits qui les opposaient
entre elles ainsi qu’aux membres du conseil d’administration. Ces événements ont démotivé plusieurs bénévoles qui ont cessé leur
activité au sein de 1’association.

43 En 2020, le manque de bénévoles et de ressources matérielles a rendu difficile I’exercice du mandat de 1’association départementale,
qui s’est retrouvée dans 1’obligation d’annuler des séances d’animation en milieu scolaire qui avaient été fixées. Cette invisibilisation
renforcée de I’activité du Planning au niveau territorial a remis en cause des financements publics au titre d’Espace Vie Affective
Relationnelle et Sexuelle (EVARS), amputant du méme coup la possibilité d’assurer 1’une des missions importantes du Planning dans
la prise en charge de I’'IVG, a savoir ’orientation des femmes en délais dépassés vers les structures d’orthogénie a 1’étranger (Pays-
Bas, Angleterre, Espagne). (Notes extraites de notre journal de terrain).

44 Soit : I’intégration des luttes des personnes trans pour la reconnaissance de leurs droits sexuels et reproductifs dans le plaidoyer des
luttes féministes, la reconnaissance des droits du travail du sexe ou 1’abolition de la prostitution, I’approche intersectionnelle ou
universaliste des problémes sociaux et le respect de la laicité, la procréation médicalement assistée (PMA) et la gestation pour autrui
(GPA), la stérilisation et la contraception testiculaire, la gouvernance des associations militantes féministes, les plaidoyers
internationaux, etc. (Notes extraites de notre journal de terrain).

4 Une plateforme téléphonique existait bien au préalable, gérée par le CHUI qui percevait a cette fin des fonds publics. Un testing
anonyme avait été réalisé par 1’association, avec 1’appui de la Fédération de la région Rhone-Alpes, pour évaluer ce dispositif. Il était
ressorti de cette évaluation (clandestine) que les réponses données aux appels occultaient toutes les questions relatives aux sexualités
et a ’orientation sexuelle, et que le CHU1 ne remplissait pas le role de plateforme nationale envisagé pour le numéro vert. Munie de
cet argument, 1’association a signalé ce dysfonctionnement aupres de I’ARS BFC en le qualifiant d’obstacle dans le parcours des
femmes en demande d’IVG. Mais I’ARS BFC était dans une relation d’obligation vis-a-vis du Pr V., au CHU1, qui rendait compliquée
la réallocation de la subvention dédiée au NVN. C’est ce travail de lobbying que le Pr V. disqualifie en évoquant les « mensonges » du
MFPF dans I’entretien que nous avons men¢ aupres de lui. (Extrait de notre journal de terrain).
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IV. Analyse d’un corpus de débats parlementaires

Lors de ces différentes approches du terrain, il nous est progressivement apparu que les luttes
menées par les sages-femmes pour définir leur juridiction étaient encastrées dans d’autres
mobilisations émanant de différent.e.s acteurices (professionnel.le.s, politiques et institutionnel.le.s)
pour améliorer I’accés a I’IVG sur le territoire. Aussi nous a-t-il semblé important, pour restituer cette
imbrication, de tenir compte des positions antagonistes et des jeux d’alliance qui se font jour entre
ces acteurices, dans la « fabrique » de la loi encadrant les pratiques professionnelles en matiere
d’orthogénie. Ainsi, nous avons pris le parti de retracer les étapes principales de cette derniere depuis
1975 pour rendre compte de la production de I’ordre symbolique autour du probléme public de I'IVG
(l1léeme et 6eme parties de ce manuscrit). Notre objectif était plus particulierement d’analyser les
dynamiques discursives dans les prises de parole des parlementaires lors des débats qui ont eu lieu
sur les questions relatives aux modalités de prise en charge de I’'IVG, durant ces cing derniéres

décennies.

Comme la tiche promettait d’étre immense, et qu’elle n’était pas, en elle-méme, 1’objet central
de notre recherche (que nous aurions adoptée dans une perspective d’analyse en sociologie du droit),
nous avons choisi de nous concentrer sur les étapes que la littérature sociologique sur le sujet (cf.
introduction générale de ce manuscrit) nous a permis de repérer comme étant les plus importantes,
pour leur contribution au renforcement du droit a I’'IVG :

- 1983 :10i n°83-1172 du 31 décembre 1982 relative a la couverture des frais afférents a I'TVG

non thérapeutique et aux modalités de financement de cette mesure dite loi ROUDY pour
I'TVG*

- 1993: loi n°93-121 du 27 janvier 1993 portant diverses mesures d’ordre social dite loi
NEIERTZ*

- 2001 : loi n°2001-588 du 4 juillet 2001 relative a I’TVG et a la contraception®

- 2012 : loi n°2012-1404 du 17 décembre 2012 de financement pour la Sécurité Sociale pour
2013

- 2014 : l0i n°2014-873 du 4 aott 2014 pour I’égalité réelle entre les femmes et les hommes®™

46 | ’ensemble des étapes de la procédure législative est consultable sur http://www.senat.fr/dossier-legislatif/a82831273.htmlf. L’on
pourra se référer aux compte-rendu intégraux des séances consacrées a I’ Assemblée Nationale : pour le vendredi 3 décembre 1982, le
vendredi 10 décembre 1982, le samedi 18 décembre 1982 (derniére séance, a I’issue de laquelle le texte a été voté). L’on pourra
également consulter les débats parlementaires ayant eu lieu au Sénat le 17 décembre 1982.

47 ’ensemble des étapes de la procédure 1égislative est consultable sur https://www.senat.fr/dossier-legislatif/a92932978.html. Et dans
les archives de I’ Assemblée nationale: 3éme séance du 4 décembre 1992 ; séance du 21 décembre 1992, voir : au Sénat, la séance du
18 décembre 1992 ; séance du 22 décembre 1992)

48 Le dossier législatif est consultable sur https://www.assemblee-nationale.fr/11/dossiers/ivg.asp#ivg : Loi n° 2001-588 du 4 juillet
2001 relative a l'interruption volontaire de grossesse et a la contraception (J.0. du 7 juillet 2001).)

49 e dossier législatif est consultable sur https://www.assemblee-nationale.fr/14/dossiers/plfss_2013.asp. Et les textes des rapports
sont accessibles sur le site du Sénat : http://www.senat.fr/dossier-legislatif/plfss2013.html. Nous nous sommes plus particuliérement
intéressée aux débats portant sur I’article 43 relatif a la prise en charge a 100 % de I'I'VVG par I'assurance maladie pour en appréhender
leur place relative (par rapport aux autres mesures proposées dans le projet de loi) et pour procéder a un repérage des contenus des
débats lors des discussions en séances publiques a 1’assemblée nationale ainsi qu’au Sénat.

50 http://www.senat.fr/dossier-legislatif/pjl12-717.html
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- 2016 : loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé®!
- 2017 : 10i n°2017-347 du 20 mars 2017 relative a I’extension du délit d’entrave a I'TVG®?

- 2021 : loi n° 2020-1576 du 14 decembre 2020 de financement de la securite sociale pour
2021°3

- 2022 : 10i n°2022-295 du 2 mars 2022 visant a renforcer le droit a I’avortement®*

Pour chaque texte de loi, nous avons porté notre attention sur 1’exposé des motifs, et, sur
I’ensemble des étapes de la navette parlementaire. Lorsque nous avons pu y avoir acces en ligne, nous
avons aussi consulté les compte-rendus des auditions des personnalités entendues par les
parlementaires sur un aspect du probléme soulevé par le projet ou la proposition de loi. Cette analyse
a permis de nous fournir des éléments pour apprehender les évolutions de la culture du probléme
public de ’IVG. Nous avons procédé a une analyse des contenus des productions formelles (les
rapports parlementaires) et des échanges entre parlementaires en nous reportant aux compte-rendus
des débats en séance publique a I’ Assemblée Nationale et au Sénat. Nous I’avons fait de maniére
systématique lorsqu’il s’agissait de lois portant sur I’IVG (en 2001 et en 2022), et transversale
lorsqu’il s’agissait de textes de loi ayant une portée plus générale, dans lesquels seules une ou deux
mesures portaient sur certains aspects des parcours d’IVG. Dans ces cas-1a, nous avons ciblé pour
notre analyse les discours produits autour des articles relatifs a la prise en charge de I’IVG uniguement
(ainsi, par exemple, de ’article 43 du texte portant le projet de loi n°2012-1404 du 17 décembre 2012

de financement pour la Sécurité Sociale pour 2013).

L’analyse des dossiers législatifs a permis de mettre en lumiere les points sur lesquels portaient
les amendements proposés pour chacun des textes de loi au cours de la navette parlementaire. Nous
avons été attentive aux motifs exposés pour proposer ces amendements, au traitement qui leur était
réservé durant cette navette parlementaire (refus, ou acceptation), ainsi qu’a la réception de ces
derniers dans les rangs des parlementaires. Nous avons été egalement attentive aux productions
écrites connexes a 1’¢laboration des textes de loi: travaux et avis des commissions (plus
particulierement celle des affaires sociales) lorsqu’il y avait lieu, rapports de la Délégation aux droits

des femmes et a 1’égalité entre les femmes et les hommes le cas échéant

51 https://www.assemblee-nationale.fr/14/dossiers/sante.asp

52 Pour consulter le dossier législatif relatif a cette proposition de loi, I’on pourra consulter le récapitulatif des étapes préparatoires sur
https://www.assemblee-nationale.fr/14/dossiers/extension_delit_entrave_ivg.asp.

53 Nous nous sommes intéressée plus précisément aux débats portant sur I’article 70 de la loi, portant sur I’expérimentation de la
pratique instrumentale des IVG par les sages-femmes pour une durée de trois ans. L’ensemble du dossier 1égislatif est consultable sur
https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/dossiers/plfss_2021 pour 1’Assemblée Nationale, et pour le Sénat sur
https://www.senat.fr/dossier-legislatif/plfss2021.html

54L’ensemble du dossier législatif est consultable sur https://www.assemblee-
nationale.fr/dyn/15/dossiers/alt/renforcement_du_droit_a_lavortement pour 1’Assemblée nationale et pour le Sénat, sur
http://www.senat.fr/tableau-historique/ppl20-023.html
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C. ENJEUX EPISTEMIQUES DE LA DEMARCHE D’ENQUETE

Nous nous attacherons maintenant a définir 1’intérét que ce tdtonnement méthodologique dans
I’espace de la cause de I’'IVG a revétu pour la construction de notre objet de recherche et pour

I’¢laboration scientifique des résultats produits.

La dynamique d’enquéte a permis d’appréhender la polarisation du champ de 1’orthogénie plus
de 45 ans apreés la loi Veil. L’approche compréhensive de cette polarisation a différentes échelles
spatiales et temporelles renseigne sur les représentations actuelles des acteurices en situation de
coopération, souvent contrainte par 1’organisation territoriale de 1’offre de soins. L’appréhension
progressive des jeux de concurrence entre professionnel.le.s, institutionnel.le.s et militant.e.s nous a
conduite a mobiliser la notion de « champ » de I’orthogénie, entendu comme produit historique d’un
ensemble de débats, de luttes, de compromis a travers lesquels les agents sociaux font valoir une
vision autonome de ce qu’ils font et de ce qu’ils sont (BOURDIEU, 1992).

I. La gestion de la pluralité des relations d’enquéte dans un espace polarisé

Au fur et a mesure de notre cheminement, nous nous sommes retrouvee a I’intersection de
clivages, prise dans des relations d’interdépendances et de concurrences avec les différent.e.s
acteurices du champ de I’orthogénie. La nécessité de composer avec des projections et des objectifs
divergents des acteurices, la gestion de la pluralité des relations d’enquéte, a I’interconnexion de
différents espaces, ont été parfois problématique, au fur et a mesure que nous découvrions les codes

et normes en vigueur dans le champ.

Sur un plan matériel, d’abord, nous avons di faire face a la variation des regles et des usages
selon les lieux ou se déroulait notre enquéte. Selon la place et le réle que nous occupions, selon que
nous étions dans une posture d’observation directe ou participante, nous avions plus ou moins la
possibilité de prendre des notes. Au CPP de D2, cela n’était possible que le soir, en comptant sur
notre mémoire, puisque nos journées se passaient a suivre Florence ou Monsieur T. dans leurs
consultations, en face a face avec les patientes, alors que notre investigation de temps long au sein de
I’école de sages-femmes nous a davantage laissé le prendre le temps de consigner nos observations
dans notre journal de terrain. Invitée a soutenir 1’activité militante des sages-femmes de I’ANSFO en
assistant aux conseils d’administration de 1’association, nous étions Iégitime pour prendre toutes les
notes nécessaires, puisque nous avions propose de les aider dans la rédaction des comptes-rendus. Il
nous suffisait, apres-coup, de distinguer parmi le matériel récolté ce qui était pertinent pour la bonne

marche de leur action de ce qui I’était pour nourrir notre réflexion scientifique.
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Sur le plan des interactions, il nous a fallu adapter notre posture aux différentes situations
d’enquéte, selon le role qu’on nous assignait : ici, celui de simple observatrice (a D2), 14, prenant au
contraire une part active (au sein du réseau périnatalité régional, au Planning ou a 1’école des sages-
femmes), provoquant parfois des perturbations réveélatrices de logiques sociales endogenes (comme
cela a été le cas a I’école de sages-femmes, ou notre adaptation aux contraintes pedagogiques nous a
conduite vers 1’appréhension des propriétés caractéristiques de la socialisation professionnelle, par
exemple). La multiplication des situations de paroles nous imposait d’étre fiable et de nouer des
rapports de confiance avec chaque acteurice. Mais nous devions demeurer suffisamment distante

d’elleux pour ne pas paraitre avoir pris parti, et trouver la « bonne distance » a chaque enquété.e.

La variation des registres de la communication dans le temps long de la fréquentation de nos
enquété.e.s a I’intersection de plusieurs sous-champs ont eu pour effet de faire émerger les logiques
antagonistes liées a la polarisation du champ comme a I’étroitesse du réseau d’interconnaissance dans
I’espace local entre les acteurices. N0s contacts privilégiés ou nos affinités étaient rendus visibles au
travers de différents signes (prét d’un document, un salut, etc.) Cela nous a parfois mise dans des
situations compliquées, puisqu’il était difficile d’étre familiére avec les représentantes d’une
association militante féministe, dans le cadre d’un conseil d’administration, puis distante avec elles
lors de réunions inter-institutionnelles, dans lesquelles nous sentions que cette connivence entretenue
pouvait empécher qu’on nous fasse confiance. Cela a été le cas lors de la réunion du staff de la

commission régionale IVG du réseau périnatalité de Bourgogne en décembre 2018 :

« A I’époque, lorsque Theérese avait émis le souhait de récolter les informations nécessaires a
1’établissement d’une pyramide des ages des professionnel.les de I’orthogénie sur le territoire,
j’avais déja commencé a m’investir au sein de 1’association départementale du Planning
Familial. Audrey, la salariée, était invitée a cette réunion de staff, au titre de représentante d’un
acteur reconnu comme incontournable dans la prise en charge de I’'IVG, en particulier pour
I’accompagnement a I’étranger des avortements hors délais en France. Mais, connaissant
I’hostilité du supérieur hiérarchique de Thérése a 1I’égard du MFPF, qui avait surgi dans
I’entretien que j’ai mené avec lui, j’avais choisi, de connivence avec Audrey, de ne pas afficher
notre lien de proximité. Audrey comprenait par ailleurs trés bien que mon implication dans
I’organisation de la journée m’oblige a afficher une « bonne distance » avec toustes les
professionnel.le.s réuni.e.s.

Au cours des échanges, des blocages occasionnés dans les parcours des femmes ont été rendus
publics par des professionnel.le.s de santé, témoins de 1’incidence de I’exercice de la clause
de conscience par des gynécologues d’un établissement hospitalier dans ’accés aux IVG
chirurgicales. Le caractére de gravité de ces dysfonctionnements ayant été reconnu
collectivement, il a été décidé de « faire remonter cette information » a I’ Agence Régionale de
Santé. Thérese a affirmé qu’elle se chargerait de ce courrier. Audrey a manifesté sa volonté de
signer ce courrier, considérant qu’il était du role du Planning de se placer comme instrument
de veille des entraves au droit a I’'TVG sur le territoire. En réponse, Thérése a formulé un
remerciement poli, mais sans conviction, évacuant trés vite sa proposition par un « Oui, ouli,
on verra » évasif. En coulisses, je I’interrogeais sur les motifs de sa réponse. Thérese a répondu
simplement « Surtout, ne pas inclure le Planning ! ». J’ai per¢u dans cette réplique laconique
et néanmoins parlante la teneur de I’antagonisme entre ces deux actrices institutionnelles. Par
la suite, différentes observations ont permis de comprendre que les prises de position
résolument critiques du MFPF en faveur de la démédicalisation de I’'IVG et d’une approche
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intersectionnelle des discriminations sociales, redoublées sur le terrain par 1’attitude souvent
publiguement provocatrice d’ Audrey, nourrissaient la réserve, sinon I’hostilité, des acteurices
institutionnel.le.s a I’égard du Planning Familial.

Extrait de notre journal de terrain

I1.  L’influence des lignes de partage de I’espace de la cause de I’'IVG sur la
construction de I’objet de recherche

1. Les porteurs du projet et attentes relatives a la commande institutionnelle

Le cadre institutionnel de notre recherche n’a pas été sans effet sur la maniére dont nous avons
orienté notre recolte du matériel de terrain et sur les choix épistémologiques opérés dans la
construction de notre objet. Dans le cadre du contrat doctoral CIFRE, I’Observatoire Régional de
Santé Bourgogne Franche-Comté™ était I’organisme porteur et financeur de cette recherche. Et, dans
le cadre de leur contrat pluriannuel d'objectifs et de moyens (CPOM) pour les années 2017-2020 avec
I’Agence Régionale de Santé régionale (ARS BFC), L’ORS BFC avait négocié¢ que cette recherche
entre dans la liste des études budgétisées. Nous avons donc été soutenue par deux instances
importantes de la territorialisation des politiques de santé : I’ARS, établissement public administratif,
est en charge du pilotage régional du systéme national de santé, et I’ORS, instance associative
engagée par contrat aupres de cette agence, a pour mission d’établir des diagnostics sur certaines
problématiques de santé, dans une optique d’aide a la décision politique visant le déploiement
d’actions de santé en région, et /ou de procéder a I’évaluation de ces derniéres ou des dispositifs qui

les portent.

Accueillie dans les locaux de I’ORS durant le temps de notre recherche, invitée en tant que
salariée a participer aux réunions d’équipe, nous avons eu 1’occasion d’observer « par le bas » les
difficultés posées aux salarié.es de 1’association dans la conduite de leurs enquétes, du fait des jeux
des acteurices impliqué.e.s dans différentes séquences de la conduite de I’action publique en maticre
de santé. La recherche qualitative en santé peut en effet se heurter aux contradictions dans lesquelles
sont prises les directions des établissements publics administratifs en charge de la territorialisation
des politiques de santé. Ces agents, autonomes par principe, sont dans les faits souvent « pris dans

une nasse de régulations et de contraintes qui les rapprochent du modéle traditionnel de

%5 Cette entité résulte de la fusion en 2015 de deux associations : L’Observatoire Régional de Santé de Bourgogne (association loi 1901
fondée en 1984) et I’Observatoire Régional en Santé Publique (ORSP) de Franche-Comté fondé en 1982. L’ORS BFC a pour missions
de collecter des données de santé sur I’ensemble de son territoire sur des problématiques relatives au déploiement de 1’offre de soins
ainsi qu’aux inégalités sociales et territoriales qui se font jour dans 1’acces des populations a cette offre. Les analyses produites grace
au traitement statistique des données comme a la mobilisation des outils théoriques en économie et sociologie de la santé contribuent
a ’amélioration des connaissances sur 1’état de santé de la population régionale : elles peuvent constituer une aide a la décision pour
tous les acteurs du secteur sanitaire et social dans la déclinaison opérationnelle des politiques de santé en région. L’ORS procéde
également a 1’évaluation d’actions de prévention des programmes de santé.
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[’administration déconcentrée » (ROLLAND, PIERRU, 2013). lels se confrontent par ailleurs aux
objectifs des élu.es locaux.les animé.es par des logiques concurrentes. Cette acculturation aux
contraintes de la déclinaison opérationnelle de politiques de santé publique et de la recherche en santé
nous a permis de prendre conscience des luttes menées par les acteur.ices institutionnel.les et
professionnel.les pour défendre leur juridiction comme pour disposer des ressources nécessaires a

I’exercice de leurs mandats.

Ainsi, les instances qui encadraient notre travail avaient des attentes et des regards différents
sur notre recherche. L’ ARS BFC s’¢était engagée a la financer a la date anniversaire de la promulgation
de la loi de modernisation de notre systeme de santé de janvier 2016. La responsable du parcours
périnatalité-maternité du Schéma Régional de Santé 2018-2023% rencontrée lors du montage du
dossier de candidature pour le dispositif de thése CIFRE avait jugé opportun qu’une recherche en
sciences humaines et sociales permette d’évaluer I’opérationnalisation de 1’¢largissement du champ
de compétence des sages-femmes a la possibilité de prescrire I’'IVG médicamenteuse. L’approche
compréhensive des cultures professionnelles des opérateur.rices du champ de I’orthogénie aiderait,
selon ses dires, a élaborer des outils pertinents, dans le cadre de partenariats institutionnels®’, pour
« accélérer I'innovation en santé a [’appui des transformations »*® a 1’ceuvre dans la déclinaison
territoriale des dispositifs d’amélioration de 1’offre de soins en orthogénie sur le territoire. L’objectif
de ce financeur était donc affiché comme normatif : I’amélioration des connaissances sur les pratiques
professionnelles devait permettre de soutenir son effort de mise en ceuvre des réseaux ville-hopital
dans la prise en charge de I’'IVG. Cet objectif de contribution des sciences sociales a I’¢laboration des
instruments pour atteindre les cibles des politiques de santé (BERGERON, CASTEL, 2015) pouvait
étre lu comme une volonté d’articuler savoir et décision, dans une logique de rationalisation portée
par les policy sciences (HASSENTEUFEL, 2011) Il nous est arrivé de craindre, au début de notre
recherche, que celle-ci se trouve reléguée a une position « ancillaire » (BALARD et al., 2016) lorsque

nous nous retrouvions blogquée dans notre progression sur le terrain®®.

Les attentes de I’ORS étaient d’un autre ordre : mandatés depuis leur création pour recueillir et
exploiter des données objectives sur les déterminants de la santé, les observatoires de santé

développent une rhétorique centrée sur I’attachement aux valeurs de I’autonomie critique de la

%6 Schéma régional de santé - SRS - juillet 2018 - juin 2023 Volume 1 - parties 1 & 5, pp.188-195

57 Lors de notre premiére rencontre, Nicole avait évoqué I’organisation de formations destinées aux sages-femmes, par exemple, ou les
restructurations hospitaliéres et la constitution des Groupements Hospitaliers de territoire (GHT).

%8 https://www.bourgogne-franche-comte.ars.sante.fr/projet-regional-de-sante-prs-2018-2028

%9 Telle que I’interdiction de solliciter le réseau périnatalité de Franche-Comté pour effectuer, pour le compte de celui de Bourgogne,
pour établir une pyramide des ages des personnels d’orthogénie. Cette interdiction ne reflétait pas tant le pouvoir discrétionnaire de
I’agent de I’ARS que la limitation de sa juridiction sur I’ensemble du territoire régional, du fait des luttes définitionnelles des marges
d’autonomie des professionnel.le.s de santé sexuelle et reproductive.
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recherche®. Cette recherche s’inscrivait dans la droite ligne d’une curiosité de sa directrice Cynthia
Morgny a I’égard des aspects psychiques (la « maternologie ») et sociaux de la maternité, de la
naissance et de la parentalité, qu’elle avait mentionnés lors de notre rencontre préalable au montage
du projet de these CIFRE. Mais cette recherche avait aussi un intérét plus stratégique qu’opérationnel.
Le financement d’une thése de doctorat en sociologie relevait d’une volonté d’affirmer une nouvelle
montée en compétence de I’ORS BFC, et par la, de réaffirmer la légitimité scientifique de
I’association par la valorisation de son expertise en SHS dans le champ concurrentiel de I’évaluation
des politiques publiques. La directrice de 1’association décrivait souvent un champ pensé comme
« marche de disciplines », (COCHOY, 1999) traduite en pratique par une « situation d’éparpillement
d’acteurs insuffisamment dotés en moyens ou compétences pour remplir pleinement la mission »

(GREGOIR, 2014).

Dans les faits, nous avons bénéficié d’une réelle autonomie dans la conduite de notre enquéte
de terrain. D’une part, cette autonomie a été due au calendrier lui-méme de la recherche, qui a débuté
quasiment lorsque s’achevait 1’élaboration du parcours maternité-périnatalité dans le Schéma
Régional de santé (SRS). Par ailleurs, 1’intérét pour les résultats de cette recherche était consensuel
en principe, et tres relatif en pratique : le degré de participation de I’ARS a la définition des objectifs
déterminés pour celle-ci était d’ailleurs minimal (un seul agent — Nicole- au sein de la structure a
véritablement demandé a en connaitre les contours), de méme que la communication était lache. Au
cours des trois années du contrat CIFRE, une seule réunion destinée a faire un point d’étape de la
recherche a été organisée, et finalement, aucun rapport ne nous a été demandé a I’issue du contrat.
Certain.es acteurices de terrain ont demandé a connaitre les résultats de cette these, mais de maniére

informelle, sans qu’aucune Véritable restitution ne soit exigée ni aucun contrdle exercé.

2. Taire son engagement féministe

La revendication des femmes a disposer librement de leur corps a structuré le mouvement
féministe des années 1970 dans I’ensemble des pays occidentaux. Ces revendications se sont traduites

notamment par la création de groupes de self-help congus pour que les femmes se réapproprient,

80 Le rapport du Sénat sur I’évaluation des politiques publiques envisage différents types d’autonomie: une « autonomie-
indépendance », qui correspond a l'ambition de formuler un jugement objectif, ou, au moins, non suspect de complaisance ;
une « autonomie-spécificité » qui accole a chaque projet d'évaluation un objet ou un objectif propre ; une « autonomie-participation »,
qui doit permettre & 1'ensemble des intéressés de participer au processus. Ces trois composantes de 1'évaluation militent pour la
consécration d'une évaluation pluraliste et indépendante. Cela ne suppose pas seulement que chaque acteur de 1'évaluation réunisse ces
propriétés. Il faut aussi que la chaine de 1'évaluation soit organisée de sorte que le pluralisme et I'indépendance soient garantis. Cette
derniére préoccupation implique de tourner le dos a des architectures de l'évaluation tombant dans le piége du technocratisme pour
promouvoir une évaluation plus dynamique, car répondant mieux a la demande naturelle d'évaluation, tout en demeurant respectueuse
de la nécessaire déontologie de I'évaluation. / Rapport d’information fait au nom de la délégation du Sénat pour la planification sur
’évaluation des politiques publiques en France, par MM. BOURDIN Joél, ANDRE Pierre et PLANCADE Jean-Pierre, sénateurs.
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produisent et diffusent des savoirs sur leur propre corps en « court-circuitant » le savoir médical
dominant — masculin. Les travaux d’histoire, de science politique et de sociologie se sont emparés
des objets d’étude concernant la médicalisation des questions relatives a la sexualité, en adoptant une
perspective critique se réclamant de la tradition foucaldienne. Dans cette perspective, le langage
scientifique est analys¢ comme permettant a I’idéologie professionnelle de masquer sa fonction
disciplinaire (FOUCAULT, 2004). L’analyse de 1’encadrement médical de la santé génésique des
femmes montre souvent que les pratiques professionnelles sont orientées vers un horizon de contrdle

social, comme nous le soulignerons dans la partie suivante du manuscrit.

Des le début de notre entrée sur le terrain, nous avons senti dans les propos des enquété.e.s
combien ce clivage demeurait autour de 1’expertise médicale et militante. Certaines crispations
s’entendaient dans les tons de voix et se lisaient dans les postures des corps voire dans les conduites
d’évitement que nous avons mentionnées (cf. supra) : les questions sur les modalités de
démédicalisation de 1’avortement, issues des évolutions des techniques abortives rejouent d’anciens
antagonismes entre le pouvoir médical et les mouvements féministes. Il nous est donc vite apparu que
NOUS ne pouvions pas ne pas intégrer ce clivage a I’analyse de la carriére du probléme public de I'IVG,
puisque nous abordons cette question au prisme de la légitimité des groupes professionnels a se saisir

de cette activité médicale comme « lieu » de la définition de leur juridiction.

La lecture des travaux sur I’histoire de 1’avortement nous a sensibilisée a la question du contrdle
social exercé sur les sexualités féminines. C’est poussée par la curiosité intellectuelle que nous nous
sommes rendue dans 1’antenne départementale du MFPF, association reconnue comme acteur clé de
la mise en ceuvre des politiques publiques en matiére de santé sexuelle et de 1’égalité homme/femme
a I’échelon local, avec 1’envie d’observer ce que la posture militante de contestation et de
revendication « fait » a la prise en charge de 1’avortement, comment elle participe de la construction
du professionnalisme et de 1’expertise en orthogénie. Mais nous n’étions pas, a 1’époque, membre
active du MFPF. Nous le sommes devenue : I’intérét empirique n’était pas le seul moteur de notre
engagement. Nous ne nions pas que le point de vue de certaines enquétées rencontrait nos attentes et
nos dispositions critiques ; I’intérét intellectuel s’est mélé a 1’aspiration militante. Ainsi, la démarche

d’enquéte et notre engagement féministe ont été largement co-construits.

La dynamique d’enquéte de terrain est indissociable de questionnements épistémiques qu’il
convient d’éclairer. Face a la méfiance déclarée par les professionnel.le.s rencontré.e.s sur le terrain
(«on ne fait pas dans le féminisme », «ici on s’engage auprés des femmes, mais on n’est pas
féministe »), nous avons senti que notre présence dans plusieurs sous-champs de 1’orthogénie (parfois
concurrents) et plus particulierement notre engagement féministe risquaient d’occasionner la

fermeture de certains terrains (comme a 1’école de sages-femmes, ou au sein de la commission VG
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du réseau peérinatal). Nous ne souhaitions pas qu’on nous identifie comme étant instrumentalisée par
une faction locale. Tout laissait a penser qu’aux yeux de nombre des professionnel.le.s rencontré.e.s,
la connivence entretenue avec les mobilisations féministes et les affinités avec certaines fractions du
groupe professionnel étudié ou encore avec certaines personnes rencontrées au sein du MFPF
rendaient susceptibles de dissoudre nos capacités de recul critique, ou « retiraient a 1’analyse déployée
sa puissance heuristique » (RUAULT : 2017 ; 61).

Il nous parait nécessaire de clarifier notre position de chercheuse dans le processus d’enquéte
et ’incidence de cet engagement militant sur la construction de notre objet d’étude. Une certaine
homologie sociale ainsi qu’une proximité cognitive et subjective expliquent les liens que nous avons
pu tisser avec les sages-femmes de I’ANSFO ou avec certaines militantes du MFPF. Au cours de
I’enquéte, nous nous sommes souvent débattue avec 1’idée qu’étre une femme militante fausserait
I’exigence de scientificité du recueil des matériaux, interférerait avec 1’élaboration scientifique et
colorerait les savoirs produits. (BIZEUL, 1998). Nous avions intégré qu’il fallait tendre au contraire
vers une forme de « neutralité axiologique » pour mettre a distance le risque d’« encliquage » entendu
comme assimilation & une faction locale ( OLIVIER DE SARDAN, 2008).

Sur un plan méthodologique, nous nous sommes ainsi efforcée de ne pas faire des valeurs
féministes le curseur d’analyse des représentations et des pratiques des professionnel.les
rencontré.e.s. Nous avions a cceur de nous défaire d’une posture idéologique qui orienterait Nos
observations vers la mesure des écarts par rapport a un idéal d’égalité ou qui nous pousserait a
catégoriser la réalité en fonction des grilles militantes. 1l nous semblait que, pour avoir une bonne
compréhension des luttes définitionnelles de la juridiction des sages-femmes, il fallait désencastrer
notre regard du prisme d’un engagement féministe qui énoncerait des jugements normatifs sur les
pratiques professionnelles, autour d’un axe unique de questionnement sur les « meilleures » voies
d’acces des femmes a I’exercice de leurs droits sexuels et reproductifs. Nous nous sommes débattue
aussi avec la tentation de déceler derriére les discours bienveillants prédominants, la réalité de
pratiques inégalitaires de controle social. C’était un véritable tiraillement intellectuel, car nous
connaissions les textes prévenant contre 1’illusion de pureté épistémologique (BOURDIEU, 2004) et

invitant a admettre 1’enracinement social de toute production savante (CLAIR, 2012).

Au risque de la dispersion empirique, nous nous sommes donc prémunie contre ces biais et ce
que nous redoutions comme des chausse-trappes. Nous avons souhaité multiplier les points de vue,
diversifier les groupes sociaux ou mener des investigations, de fagcon a contrer la « glorification des
groupes militants » (RUAULT, 2017). Pour éviter ce qui nous paraissait étre un écueil
épistémologique, nous avons souhaité rendre compte des raisons d’agir d’acteurices appartenant a

differents groupes professionnels concernés par la prise en charge de ’'IVG. Conserver une analyse
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purement descriptive des faits sociaux nous paraissait le meilleur moyen de mettre a distance les
formes voilées de dénonciation des logiques d’actions de certain.e.s acteurices (BORELLE, 2017).
Trianguler les informations en interrogeant des représentant.es des groupes professionnels
concurrents et alliés dans le systeme des écologies liées en orthogénie nous paraissait fondamental
pour apprehender scientifiquement leurs logiques de défense de leur juridiction. C’est cette vigilance
empirique qui nous a permis de voir, dans I’activit¢ méme du MFPF a I’échelle locale, les
contradictions des militantes et des professionnelles entre leur attachement a I’indépendance politique
et leur dépendance aux subventions publiques, comme les tensions entre dévouement, logique de

contestation et logique de service 1i¢ au partenariat avec 1’Etat (ROMERIO, 2019).

C’est aussi en décentrant notre analyse de la focale territoriale que ce tiraillement intellectuel a
cessé. En fin d’année 2019, nous avons rencontré une sage-femme du centre de planification Colliard,
a Paris. En nous présentant son équipe, cette professionnelle a longuement insisté sur le fait que
I’accueil des publics et les interventions étaient exclusivement menés par un personnel féminin qui
se revendiquait comme féministe. Nous envisagions de mener une campagne d’observations au sein
de cette équipe. La crise sanitaire est venue bouleverser ce plan, nous avons dil abandonner ce projet.
Cette rencontre, méme courte, nous a cependant aidée a abandonner la crainte d’encliquage avec
laguelle nous nous débattions depuis le début de notre entrée sur le terrain : soudain, nous avons
ressenti qu’il ne s’agissait pas de nous défaire des prismes de lectures féministes (d’autant qu’ils sont
pluriels dans le temps et I’espace®’) mais au contraire d’intégrer les mobilisations féministes dans
notre cadre d’analyse®. La prise en compte des représentations et des craintes générées par la situation
d’alliance avec les partenaires et/ou concurrents prenait sens : elle permettait d’affiner notre
connaissance des jeux et des enjeux politiques entre les différents groupes sociaux et professionnels
dans le systeme des écologies liées en orthogénie. Et c’est bien sir ce cumul des matériaux qui a
montré I’intérét de placer un instant la focale d’analyse sur les rhétoriques développées par les sages-
femmes de I’ANSFO, pour le couplage exercé entre leurs mobilisations catégorielles et leurs

revendications féministes.

61 La question de I’insaisissabilité « du » féminisme nous est pleinement apparue lors du Congrés de Niort du MFPF en Octobre 2019,
notamment lorsqu’il s’est agi de voter une motion essayant de trouver, dans le plan stratégique du mouvement, un consensus entre
« féminisme intersectionnel » et « universalisme ». Les débats sur les enjeux des définitions des « féminisme décolonial », « féminisme
matérialiste », « féminisme radical », « féminisme pro-sexe », « écoféminisme », « afroféminisme », « féminisme juif» ou
« féminisme d’Etat » dans les questionnements sur le consentement, la transidentité ou la laicité (dans le contexte du projet de loi sur
le renforcement des principes républicains) ont permis une acculturation progressive aux divergences animant 1’espace de la cause des
femmes.

62 Bt ce, d’autant plus que les arguments des droits des femmes reprenaient une place centrale dans les rhétoriques des acteur.ices qui
se mobilisaient pendant les épisodes de confinement de 1’année 2020 pour mettre au jour les inégalités sociales et territoriales d’accés
a I’IVG pendant la pandémie de Covid 19.
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3. La réception de I’enquéte sociologique chez les enquété.es : des attentes socialement
situées

Les réactions a 1’enquéte ont souvent correspondu a I’espace des diverses positions occupées

dans le champ de I’orthogénie, méme si d’autres facteurs ont influé sur la volonté ou la possibilité de

collaborer a I’enquéte. Ainsi, chacune des inflexions de notre démarche empirique a pris un sens

spécifique, depuis les obstacles jusqu’aux « heureux hasards » de I’itération (SCHWARTZ, 2011).

Tous les refus essuyes (I’observation des interactions au bloc opératoire, la transmission du
répertoire des professionnel.le.s de Franche Comté impliqué.e.s en orthogénie, les longues
délibérations de Thérése pour nous permettre de mener des observations en centre d’orthogénie au
CHUL1) ont infléchi la construction de notre objet de recherche, en nous obligeant a contourner les
difficultés ou en changeant de focale d’analyse. Une analyse des points communs entre les motifs de
refus comme des invitations a entrer sur le terrain a permis de comprendre les rapports différenciés
et socialement situés a la discipline sociologique dans le champ polarisé de 1’orthogénie. II nous est
apparu que la construction sociologique de 1’objet « IVG » fait apparaitre 1’avortement comme une
donnée structurelle de la santé génésique des femmes. Le questionnement sociologique oblige les
professionnel.le.s de santé a ouvrir un instant, le temps de ’entretien, la boite noire de cet acte médical
« pas anodin ». Derriere cette formule si consensuelle se cache une tendance rencontrée chez tous.tes
les enquété.es : préférer, a I’ouverture de cette boite noire, une lecture psychologisante de I’IVG par
laquelle le recours a I’acte s’explique par la « détresse des femmes », qui elle-méme appelle « la
bienveillance » et oblige a repenser avec les patientes « la meilleure contraception » de maniére a
éviter un nouvel « échec ». Dans ces termes, nous entendons ce que Muriel Darmon analysait sur la
réception de la sociologie chez les personnels médicaux (2005) : le social est accepté, du moment
qu’il « reste a sa place », celle du contexte expliquant la survenue d’une grossesse « non désirée ».
Le retournement de la focale d’analyse sur les pratiques professionnelles reléve, lui, d’une démarche

compliqueée pour les professionnel.le.s de santé.

Comme dans I’analyse de Muriel Darmon, I’analyse des invitations a mener des observations
et des entretiens est a mettre en rapport avec les positions occupées dans 1’espace des discours sur
I’orthogénie. Ainsi, le capital social, symbolique et culturel des enquété.es et le sentiment de maitriser
I’interaction (li¢ notamment a un savoir-faire incorporé du meétier ou a un sentiment de compétence
sociale), ont pu jouer sur la représentation qu’iels se faisaient de cette recherche. Tous.tes celleux qui
ont accepté de nous recevoir avaient un intérét a ouvrir la boite noire de la prise en charge de I'TVG :
soit qu’iels occupaient une position de dominé.e.s dans le champ de ’orthogénie, soit qu’iels

entrevoyaient que le «regard sociologique » (HUGHES, 1996) pouvait venir légitimer 1’approche
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critique des rapports de domination qu’iels essayaient d’insuffler dans I’¢laboration de leurs

pratiques.

Il n’est donc « pas anodin » que ce soit le plus souvent des sages-femmes, en position de
dominées dans la hiérarchie hospitaliéere, des femmes, des étudiantes, des secreétaires, ou des médecins
géneralistes occupant des postes de vacataires (donc relativement précaires) qui, en établissement de
santé, aient accepté de nous accorder un entretien. Idem, pour les professionnel.le.s en médecine de
ville ou en milieu rural, qui voyaient dans I’entretien le moyen de 1égitimer leur place dans la

construction d’un réseau encore fragile a 1’échelle locale.

Il n’est donc « pas anodin », non plus, que les professionnel.le.s qui nous ont offert des
opportunités d’observation revendiquent leur engagement dans une pratique de I’exercice médical
dominée dans la hiérarchie des valeurs dans le champ : la médecine sociale, (en PMI, en centres de
planification, aupres de publics en grande précarité), la défense de la santé communautaire, les taches
ayant trait a la mort. Ou, s’il s’agissait de personnels occupant une position dominante dans le champ,
leur accueil favorable est a comprendre dans leur intention de valoriser une innovation territoriale ou
organisationnelle qui intégre la prise en charge de I’IVG dans une approche globale, holistique, de la

santé génésique (ainsi, a I’hopital de T1.).

C’est avec cette lecture réflexive que nous analysons la facilité avec laquelle Florence nous a
accueillie sur son territoire a D2 : la construction sociologique de I’objet IVG est regue au sein
d’espaces sociaux du champ dans lesquels les luttes entre agents revétent une dimension symbolique
de légitimation spécifique. C’était parce que Florence voyait un intérét politique a I’enquéte
ethnographique qu’elle a spontanément accédé a notre demande, sans méme 1’autorisation officielle
d’un.e supérieur.e hiérarchique. Notre recherche devait servir selon elle a documenter les
dysfonctionnements organisationnels et territoriaux de I’offre de soins en mati¢re d’TVG : la ruralité
du département, la précarité de sa population, la situation excentrée de son établissement hospitalier
par rapport a la localisation des arénes institutionnelles et décisionnelles régionales méritaient d’étre
investigués pour « faire remonter les informations » a I’ARS, par qui elle savait que notre thése était
pour partie financée. Elle comptait sur la production d’une expertise en sociologie pour contribuer a

I’évaluation — et & I’amélioration- des politiques publiques en matiere de santé périnatale.

Et dans le méme ordre d’idée, il n’est donc « pas anodin » que ce soit dans les arénes militantes
féministes ou dans des sphéres professionnelles ayant une proximité relationnelle avec des
organisations se revendiquant féministes que nous ayons rencontré un accueil plus que favorable : la
encore, leur position de dominées dans le champ les placait en situation de percevoir I’intérét d’une
approche compréhensive et critique des logiques sociales d’engagement dans la pratique de

I’orthogénie.
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2¢m¢ PARTIE : LA CULTURE DU PROBLEME PUBLIC
DE L’IVG

Cette these se propose de montrer le sens que revét le processus de construction de la prise en
charge de I'TVG comme véritable « objet du travail médical » (HARDY, 2015) pour le groupe
professionnel des sages-femmes. Ce processus sera replacé dans le temps long de 1’Histoire, depuis
I’émergence de la profession au tournant du 19¢éme siécle, qui a gagné sa légitimité en acceptant la
sommation des pouvoirs publics de ne pas pratiquer de gestes abortifs. Puis nous montrerons
comment cette pratique reprend sens pour la profession, au moment ou, cette fois au tournant du
21eme siecle, un changement de paradigme tend a s’opérer dans 1’ordre symbolique produit autour
du probléme public de ’IVG. L’orthogénie, bien que toujours enserrée dans un cadre réglementaire
et législatif qui cherche a maintenir le compromis établi par la loi Veil en 1975, devient une activité
médicale ou la dimension physiologique prend progressivement le pas sur les représentations
négatives qui lui sont malgré tout attachées. Et c’est dans ce contexte de « dépathologisation » de
I’'TVG que la profession de sage-femme se voit investie par les pouvoirs publics de nouveaux mandats.
Son role d’agent de santé publique s’étoffe : son champ de compétence est progressivement élargi
afin de pallier aux problémes (notamment démographiques) qui se font jour dans 1’acces a I’offre de
soins en matiere d’orthogénie et dans d’autres champs de la gynécologie. Ce mouvement
d’élargissement occasionne de nouveaux processus de segmentation au sein du groupe professionnel,
organique et agonistique (CHAMPY, 2013) : non seulement le déploiement de I’activité d’orthogénie
dans le territoire reste trés dépendant des cultures hospitalieres locales, mais I’engagement individuel
dans I’activité d’orthogénie est aussi le produit d’une trajectoire professionnelle et de socialisations

successives.

La thése se propose donc de montrer le sens nouveau que prend ’activité d’orthogénie dans
I’entreprise menée par le groupe professionnel pour faire reconnaitre sa légitimité et défendre le
territoire de sa juridiction face a d’autres groupes professionnels traditionnellement concurrents. La
construction de ce sens nouveau sera ¢tudiée dans une perspective sociohistorique d’abord, pour
montrer le renversement symbolique qui s’opére dans les représentations professionnelles sur cet
objet du travail médical, et comment la profession s’est mobilisée, dans 1’espace institutionnel comme
dans celui de la cause des femmes (BERENI, 2015) pour obtenir de nouvelles compétences. Puis, au
plan des pratiques, nous montrerons les differentes places effectives que prennent les sages-femmes

dans la division actuelle du travail abortif en France, et comment ces activités donnent lieu a de



nouvelles modalités de coopération avec les autres acteurices de la santé sexuelle et reproductive,

aussi bien qu’a de nouveaux conflits.

Il convient, pour poser le contexte des dynamiques professionnelles qui se font jour pour les
sages-femmes, de retracer d’abord 1I’évolution du recours a I’IVG en France depuis sa 1égalisation en
1975, et de décrire 1’état actuel de 1’offre de soins en orthogénie. Les dysfonctionnements de cette
derniere, réguliérement documentés dans des rapports publics, oberent I’effectivité du droit d’acces
a I’'TVG : cette question est, depuis plus de 45 ans, régulierement remise a 1’agenda des politiques
publiques de santé. Ce fait invite a considérer la « trajectoire » du probléme public de I’IVG, entendue
comme Anselm Strauss le fait de la maladie (1992), ¢’est-a-dire a envisager 1’évolution du probléme
lui-méme, et I’ensemble des actions entreprises dans la durée pour en gérer le déroulement, le traiter
et le mettre en forme. Ainsi, nous soutenons que, si I’ordre cognitif et symbolique qui sous-tend la
gestion et le traitement de ce probléme public (GUSFIELD, 2009) conserve la perspective sanitaire
adoptée dans la loi de 1975, un changement paradigmatique s’opére néanmoins dans les termes
mémes du compromis établi. Nous analysons en effet les aménagements du cadre réglementaire de
la prise en charge médicalisée de 'IVG comme un mouvement de « dépathologisation de I’'ITVG ».
Certes, ce renversement symbolique est fragile, car il fait I’objet de controverses, mais il est sensible,
et il est au fondement du renforcement de la place et le réle du groupe professionnel dans la conduite

de I’action publique en mati¢re d’orthogénie.

Nous présenterons ainsi 1’état actuel de la prise en charge de I’'IVG en France en mobilisant le
cadre conceptuel de Joseph Gusfield (2009) pour étudier la culture du probléme public de I'TVG.
Suivant cette perspective, nous montrerons 1’ordre symbolique qui sous-tend celui-ci tel qu’il a été
construit, et tel qu’il évolue de nos jours, dans ses dimensions cognitives, morales, pratiques et
Iégales. La présentation de cet ordre symbolique permettra de mieux comprendre les changements
qui s’operent dans ’ordre des représentations et des pratiques des sages-femmes en orthogeénie,

comme de replacer le processus de renforcement de leur réle dans la division du travail abortif.

En premier lieu, nous détaillerons les sources des données socio-épidémiologiques recueillies
par les institutions médicales, en considérant les catégories choisies par les agences publiques de
service statistique aux fins de la production de la connaissance sur I’'IVG. Ces catégories, qui servent
de support a 1’élaboration de la rhétorique sur I’avortement en tant que probléme de santé publique,
participent d’une forme de « dramatisation » dont les femmes sont 1’« agent causal » principal. La
récurrence de donnees sur le rang des IVG ou sur les ages gestationnels avancés (au-dela de 10 SA)
convoque dans le récit (comme dans I’imaginaire des auditoires) un « répertoire » de « personnages »
du drame. Gusfield defend que 1’organisation sociale et culturelle d’un probléme public a une action

instrumentale : le « récit » construit ce probléeme comme étant soumis au contrdle humain, susceptible
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d’étre transformé par I’action publique. Dans la rhétorique sur I’IVG, les statistiques produites servent
a convaincre de la nécessité d’orienter les politiques publiques vers le renforcement de la prévention
des grossesses non désirées. C’est ce qui explique la place centrale qu’occupe le schéme de 1’échec

contraceptif dans la « forme de rhétorique » du discours public sur 'IVG.

Dans cette narratologie, d’autres données sont écartées de la construction de la connaissance
sur I’IVG : un cadre d’explication au phénomeéne social de I'IVG est privilégié, occultant des cadres
alternatifs d’analyse. Or, ce sont ceux-la qui sont pourtant mobilisés, par toute une frange de
professionnel.le.s de santé, (parmi lesquel.les I’on compte un nombre croissant de sages-femmes),
pour faire reconnaitre un mode de prise en charge de I’'IVG tendant vers une moindre médicalisation
des procédures abortives, et qui accorderait une part plus importante a 1’autonomie décisionnelle des

femmes.

Le deuxieme chapitre de cette partie portera sur les catégories a I’ceuvre dans les productions
institutionnelles régulierement publiées sur le déploiement de I’offre de soins en matiere
d’orthogénie. Dans ce qu’elles choisissent de mettre en lumiére ou au contraire d’occulter, ces
catégories entrent elles aussi dans la narratologie qui construit la culture du probleme public de
I’IVG : c’est dans ce récit que, pas a pas, le paradigme de la pathologie (jusqu’alors dominant dans
les représentions professionnelles) s’estompe, pour laisser place a 1I’émergence d’une nouvelle
définition du segment de la médecine orthogénique dans le champ meédical, centrée sur la dimension
« physiologique » de I'TVG?. La présentation des évolutions de cette offre de soins s’imposait, pour
rendre compte des contexte économique, démographique et social ou s’inscrivent les dynamiques et

les luttes définitionnelles de la profession de la sage-femme a I’heure actuelle.

Enfin, le troisiéme chapitre poursuivra la perspective d’analyse de Joseph Gusfield, en
s’attachant cette fois a montrer comment I’évolution des énoncés juridiques encadrant ’activité
d’orthogénie participe de ce changement dans 1’ordre symbolique qui sous-tend la culture du
probléme public de I'TVG. La, nous montrerons que dans la loi, les formes de rhétorique contribuent
a I’¢élaboration d’un nouvel ordre moral et cognitif, lui aussi orienté vers la « physiologisation de
I’IVG ». Ce détour par les évolutions du cadre réglementaire et légal de 'IVG était quant a lui
nécessaire pour comprendre dans quel contexte et comment les pouvoirs publics ont pu investir la

profession de sages-femmes de nouveaux mandats en matiére de santé sexuelle et reproductive.

1 Leur articulation aux mobilisations féministes dans 1’espace de la cause des femmes fera 1’objet de la sixiéme partie de ce manuscrit.
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CHAPITRE 1. L’état des savoirs sur I’'IVG

Dans ce chapitre, nous préterons donc attention a la maniére dont les données socio-
épidémiologiques sur I’IVG en France sont recueillies et traitées par les institutions sanitaires, les
agences administratives et les bureaux de statistiques, pour étre ensuite présentées dans les médias et
accréditées aupres de différents auditoires dans I’aréne publique. Nous nous appuierons sur les
travaux de Joseph Gusfield qui analysait la culture des problémes publics d’abord sous 1’angle de leur
construction. A partir d’un corpus de savoirs sur les « faits », des «formes de rhétorique »
construisent ces faits dans une narratologie qui donne a lire des présomptions opérantes pour les
« policy makers », aux fins de I’invention des politiques publiques destinées a résoudre ces
problémes. Gusfield étudiait ainsi les processus de production d’un ordre symbolique a la fois cognitif

et moral, apparaissant comme extérieur aux acteurices dans la mise en ceuvre de I’action publique.

Selon cette perspective, la production scientifique des savoirs sur les faits sociaux est pensée
comme une « dramaturgie », un « art littéraire » : 1’auteur soutient que les catégories logiques et
linguistiques utilisées pour construire un probleme public a partir de réalités sociales ne sont pas
neutres. Elles relévent d’un mode de persuasion stylisé, révélateur des conflits moraux a I’ceuvre dans
la société. Ces catégories ont une implication importante sur les types de responsabilités causale et

politique qui sont au ceeur des dispositifs des politiques publiques.

Pour ce qui concerne les réponses publiques apportées au probléme public de I’IVG, ce prisme
d’analyse est pertinent. L’analyse de la production et de la diffusion des connaissances sur
I’avortement dans le monde, et en France plus particuliérement, a permis de comprendre comment le
groupe professionnel des sages-femmes parvient, au sein de cet ordre cognitif et moral produit autour
de la prise en charge de I’IVG, a trouver une place propre dans la division du travail abortif. Plus
précisement, le groupe professionnel intervient a un moment précis de 1’évolution de la réponse
publique au probleme de ’IVG. Celle-ci ne se départit pas d’une forme de rhétorique dominante
depuis 1975, destinée a susciter I’adhésion des auditoires a I’inscription de I’'IVG dans la juridiction
des institutions médicales comme instrument du contrdle social dans la régulation des naissances.
Cette « dramaturgie », pour reprendre les termes de Gusfield, pose le postulat de 1’entreprise
(médicale) de prévention des grossesses non désirées, connectée au concept de sécurité dominant
dans le champ de la naissance et de la périnatalité, en insistant sur I’importance de 1’acces a la
contraception et a I’offre de soins en matic¢re d’orthogénie pour réduire le nombre des IVG. Pourtant,
cette dramaturgie évolue bel et bien, s’efforgant de (re)penser le probléme public de I’'TVG au travers

d’autres cadres, laissant une place de plus en plus importante aux sages-femmes.
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Pour comprendre ces infléchissements et leurs implications sur les types de responsabilité
causale et politique dans les dispositifs des politiques publiques en matiére de contraception et
d’avortement, il faut, a la maniére de Gusfield, analyser la dramaturgie a I’ceuvre dans la production
des savoirs sur I’IVG. Cela servira a rendre compte des schémes qui dominent dans la construction
de I’ordre cognitif par lequel la 1égitimité médicale de I’institution médicale est posée, et, par-1a, a
mieux appréhender les enjeux de la construction de celle de la participation du groupe professionnel
des sages-femmes dans la division du travail abortif.

A. ORGANISATION SOCIALE DE LA CONNAISSANCE SUR L’IVG

I. Les sources des données sur ’IVG

Nous considérerons les sources des données dont disposent les administrations publiques pour
construire cet ordre cognitif qui oriente I’action publique en matiére de grossesses non désirées et
d’avortement. Comprendre quels faits sont recueillis, par qui, comment et par qui ils sont ensuite
traités, donne des informations sur la manic¢re dont le phénoméene de 1’avortement est placé dans un
cadre spécifique d’explication causale, ou la femme est pergue comme 1’agent causal principal, et sur

I’imputation de la responsabilité politique qui I’accompagne.

Ces differentes sources de données, dans leur traitement statistique, construisent les grossesses
non désirées et I’avortement comme des phénomenes explicables. Elles ne sont pas, pour reprendre
I’argumentation de Joseph Gusfield, pensées comme « accidents » au sens étymologique du verbe
latin «accidere » («advenir »), soit «quelque chose qui se produit»: il ne s’agit pas d’une
occurrence due au hasard dans la vie génésique des femmes et des individus. En d’autres termes, elles
ne sont pas entendues comme une donnée aléatoire. Dans les statistiques publiques, I’avortement est
posé comme un objet de compréhension scientifique. Les explications qui lui sont apportées sont
applicables a des groupes d’individus, la femme étant, donc, 1’agent causal crucial. Les IVG sont
expliquées comme des événements déterminés dans des agrégats. Ces processus d’attribution visent
a expliquer le nombre et la fréquence des IVG, avec 1’objectif qui les sous-tend, résolument sanitaire,

de les réduire.

Le travail de collecte des données, d’enregistrement, d’analyse et de diffusion de celles-Ci est
selon Gusfield un processus d’organisation sociale de cette « réalité publique » : a chaque éetape de
ce processus, des choix sont opérés, qui commandent I’interprétation du phénomene de I’avortement.
C’est pourquoi il importe de s’attarder un instant sur les opérateurs de cette agrégation et de sa

communication publique.
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1. La production primaire des données sur I’IVG : un role de I’institution médicale

La loi de 1975 a ordonné que la pratique médicale de I’'IVG fasse 1’objet d’une obligation

d’enregistrement systématique?.

a) Les Bulletins d’interruption de grossesse (BIG)

La déclaration des actes d’IVG, faite sur un bulletin d’interruption de grossesse (BIG)®
anonyme permettait de recueillir des données sociodémographiques et médicales, renseignées par le
médecin réalisant I’acte (&ge de la patiente, département de domicile, &ge gestationnel, méthode et
lieu de réalisation de I’interruption de grossesse, statut d’emploi, statut marital, pays de naissance,
nombre éventuel d’IVG et de naissances antérieures). Le bulletin a été régulierement modifié,
notamment en 2011% pour tenir compte des IVG réalisables en cabinet de ville, en centre de
planification ou d’éducation familiale et en centre de santé. Quelques variables ont été ajoutées (vie
en couple, année de la précédente IVG, date de naissance de la femme®). Et depuis 2006, les données

concernant Mayotte sont aussi recueillies.

Mais ce systeme de recueil est connu pour ses limites, la lourdeur du dispositif entrainant un
manque d’exhaustivité important. Chantal Blayo (1985, 1995, 1997) avait déja souligné la sous-
estimation du nombre réel des IVG dans I’enregistrement des bulletins par les établissements
hospitaliers. Cette sous-estimation, due au fait que ces derniers n’étaient pas systématiquement
remplis, en particulier dans le secteur privé, s’élevait jusqu’a 14%. Elle s’expliquait par des oublis,
par la désorganisation des services et le manque de certaines informations a renseigner. Les données,
bien que redressées par I’INED au niveau national, ne permettent pas une analyse infra nationale du

fait du manque d’exhaustivité, cependant variable selon le lieu de réalisation de I'IVG, les

2 Larticle L 2212-10 du Code de la santé publique stipule que « toute interruption de grossesse doit faire 1’objet d’une déclaration
établie par le médecin et adressée par I’établissement ou elle est pratiquée au médecin inspecteur régional de la santé ; cette déclaration
ne fait aucune mention de I’identité de la femme ». L’article R 2222-2 du Code de la santé publique souligne quant a lui que le fait
pour un médecin de ne pas établir la déclaration prévue par 1’article L 2212-10 est sanctionné par une amende, tout comme le fait pour
le directeur d’un établissement de santé de ne pas adresser cette déclaration au médecin inspecteur régional de santé publique. L’article
16 de la loi 75-17 établissait que « I’Institut national d’études démographiques sera chargé d’analyser et de publier, en liaison avec
I’Institut national de la santé et de la recherche médicale, les statistiques établies a partir des déclarations ».

3 Les bulletins d’IVG prévus a I’article L.2212-10 du code de la santé publique sont routés chaque année par la DREES dans les agences
régionales de santé (ARS). Répartis une premiére fois par les ARS au sein des établissements de santé prenant en charge les IVG, les
bulletins vierges sont ensuite répartis par établissements de santé aupres de leurs services, des médecins de ville et des centres ayant
passé des conventions avec eux pour effectuer des IVG par voie médicamenteuse en application des dispositions des articles L. 2212-
2, R. 2212-9 du code de la santé publique (CSP). Les bulletins remplis sont transmis chaque année a I’ARS qui les renvoie apres
validation a la DREES. Celle-ci se charge de leur saisie et de leur mise a disposition de I’INED qui publie et analyse les résultats. La
modification de la loi sur 'IVG en 2001 a confirmé ce dispositif. Cf. https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sources-outils-et-
enquetes/les-bulletins-statistiques-dinterruptions-volontaires-de-grossesse-ivg

4 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sources-outils-et-enquetes/les-bulletins-statistiques-dinterruptions-volontaires-de-grossesse-

ivg
5 Au lieu de son age.
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professionnel.le.s. impliqué.es : les bulletins sont en effet moins bien remplis par les médecins de
ville et certains établissements de santé. En 2014, 40 % des IVG n’avaient pas donné lieu a la
transmission d’un bulletin au niveau national. Par ailleurs, une baisse du remplissage des BIG a été
observée : le rapport entre le nombre d’IVG d’aprés les BIG et d’aprés les bases médico-
administratives varie de 86 % en 2008 a 60 % en 2014. Pour les IVG réalisées en cabinets de ville ou
en centres de santé et CPEF, les bulletins en comptent deux fois moins que les forfaits remboursés
par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleur.euse.s Salarié.e.s (CNAMTS) en 2012.

Compte tenu des problémes d’exhaustivité des BIG et de la tendance générale a la montée en
charge des bases de données médico-administratives dans le systeme d’information en santé,
(notamment sur les IVG), comme de la nécessité de réduire la charge des professionnels de santé dans
le cadre des mesures de simplification administrative, la suppression des bulletins spécifiques au
profit du PMSI et du DCIR a été envisagée en 2013. La DREES a cessé en 2016 d’assurer la

centralisation de ces bulletins transmis aux agences régionales de santé.

b) La Statistique Annuelle des Etablissements de santé (SAE)

La SAE est une enquéte a caractére obligatoire auprés de I’ensemble des établissements de
santé. Elle repose sur un dispositif annuel de recueil de données® sur la base du fichier des admissions.
Pour ce qui concerne les IVG, des informations agrégées sont recueillies sur leur nombre total, avec
le détail des interruptions par technique (médicale ou chirurgicale), avec anesthésie, et le nombre
réalisé entre 12 et 14 SA, ainsi que sur le nombre d’IMG et le nombre d’interruptions subies par des
mineures’. Les données issues de la SAE constituent la série la plus longue depuis 1990 pour les IVG
hospitaliéres. A partir de 2001, la SAE a servi d’unique référence, jusqu’en 2013. Depuis, un certain
nombre de données de la SAE sont renseignées directement a partir des bases du PMSI (voir infra),

plus spécifiquement depuis 2014 pour les IVGE.

6 Ces données fournissent des informations sur la structure de I’offre de soins hospitaliers par unité géographique, sur
différents types d’hospitalisation (court, moyen, long séjour), certaines activités (interruptions de grossesse, urgences,
activités du secteur opératoire), le personnel, les équipements lourds, etc.

7 Selon la DREES, les chiffres issus de la SAE étaient considérés comme les plus fiables pour 1’estimation du nombre des IVG : seuls
2 % des établissements SAE ne remplissaient pas toutes les parties du questionnaire relatif a I’'IVG. Par rapport aux bulletins, ils
présentent toutefois I’inconvénient de ne fournir que des informations en nombre limité et agrégées par établissement. La DREES
n’effectue pas de comparaison systématique du nombre d’IVG répertoriées par établissement selon les données de la SAE et du PMSI
mais effectue un redressement global par strates d’établissement, et réciproque, entre les deux sources de données, sur la base des unités
géographiques. Jusqu’en 1998, elle estimait le nombre total d’IVG en comparant établissement par établissement les données issues
des bulletins et celles de la SAE (IGAS, 2009).

8 Les données sont exhaustives mais leur qualité dépend dorénavant de la qualité du remplissage du PMSI. En 2014, le nombre d’IVG
médicamenteuses est inférieur a celui des années précédentes, recueilli par déclaration. L hypothése pour I’expliquer était la non
exhaustivité du codage de I’acte en cas d’ITVG médicamenteuse.
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c) Le programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI)

Le PMSI, produit par I’Agence Technique de 1’Information sur 1’Hopital (ATIH), permet
d’avoir des informations pour chaque séjour hospitalier. Les données sont renseignées par chaque

service puis transmises au département d’information médicale (DIM) de 1’établissement®.

Toutes les IVG en établissement de santé sont recueillies au travers du PMSI. Aprés une
procedure de cryptage du numéro de patient, les fichiers de séjour sont transmis a I’ATIH qui produit
un fichier annuel, apres une nouvelle procédure de cryptage de I’identifiant. Les informations
disponibles dans ce fichier sont, pour chaque IVG, le mois de prise en charge, I’age de la femme, le
code géographique de résidence, 1’établissement de prise en charge, la date des dernicres régles, 1’age
gestationnel, les codes de la classification internationale des maladies (CIM 10) permettant de repérer
I’'IVG et de les différencier des IMG, les codes des actes selon la classification commune des actes
médicaux (CCAM) permettant de distinguer les IVG instrumentales des IVG médicamenteuses. Le
numéro de patient crypté permet également de chainer les informations pour une méme patiente et
donc de connaitre certains éléments de son parcours, par exemple un précédent séjour hospitalier pour
accouchement ou IVG. L’exhaustivité de ce recueil est reconnue comme trés bonne®®, permettant de
comptabiliser les VG hospitalieres au niveau national et local. Le bémol est que les IVG
médicamenteuses réalisées au cours d’une seule consultation (avec prise médicamenteuse au
domicile) sont comptabilisées comme des séjours ambulatoires. Il n’est donc pas possible de les isoler

de celles qui sont effectuées avec hospitalisation ambulatoire.

Ces données sont utilisées depuis 2009 au niveau national, en complément des données de la
SAE jusqu’en 2013, et depuis 2014, en tant que source de référence pour le suivi annuel des IVG en
établissement de santé. Et, afin d’obtenir une information sur les IVG itératives, I’INED a demandé
I’introduction de trois nouvelles variables dans le PMSI, classées par ordre de priorité décroissante :
le nombre d’IVVG antérieures, I’année de la derniére IVG et le nombre de naissances antérieures. En
réponse a cette demande, ces variables ont été introduites dans le PMSI en mars 2015. L’INED avait
également demandé I’inclusion de variables socio-démographiques (statut d’activité, situation

conjugale, lieu de naissance) mais elles ne pouvaient étre renseignées dans le PMSI. C’est pourquoi

9 La base de données nationale est constituée chaque année au cours du 2éme trimestre pour les données de ’année précédente.

10 Dapres le rapport de la Commission IVG datant de juillet 2016 (p.12), le nombre total de séjours d’TVG apparait désormais correct,
au regard des comparaisons avec la SAE de 2010 a 2013. Les rares cas de non prise en compte de certains séjours seraient dus a un
mauvais codage n’indiquant pas le code spécifique permettant de différencier les IVG des IMG (alors que les IMG bénéficient d’un
tarif plus élevé). Au sein des séjours d’IVG, les erreurs peuvent porter sur les codes diagnostic permettant de différencier les premiéres
interventions des deuxiémes interventions suite & un échec. Le probléme le plus fréquent est 1’absence de code d’acte, plus
probablement dans le cadre d’IVG médicamenteuses, ne permettant pas de différencier les IVG médicamenteuses des IVG
instrumentales mais concernant moins de 2% des IVG. Un signalement a été ajouté en 2016 dans le PMSI permettant aux établissements
de repérer ces séjours
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I’appariement des bases médico-administratives a été souhaité avec celles de [’échantillon

démographique permanent (EDP), « pour les enrichir d’informations sociales »*L.

d) Les données de consommation inter régimes (DCIR)

Les données de consommation inter régimes (DCIR) permettent d’avoir des informations pour
les IVG hors établissement de santé a partir des forfaits remboursés individuellement aux
professionnel.le.s par I’assurance-maladie, intégrés au systeme national d’information inter-régimes
de I’assurance-maladie (SNIIRAM), base gérée par la CNAMTS. Lorsqu’un médecin réalise une
IVG, un forfait lui est remboursé par I’assurance-maladie, rendant les IVG identifiables dans le DCIR.

Les données disponibles a partir de cette source sont I’a4ge de la femme et sa commune de
résidence. Pour les femmes mineures qui le demandent, cependant, les informations sont rendues
anonymes par le médecin qui pratique I’IVG avant I’envoi a la caisse d’assurance-maladie par
I’utilisation d’un faux Numéro d’Inscription au Répertoire (NIR). Ce faux NIR, qui attribue un age
fictif a la patiente (I’année de naissance indiquée dans ce « faux NIR » étant 1955) ne permet ni de
chainer les informations pour cette femme, ni de son département de domicile. D’aprés la DREES, la

part de données manquantes pour 1’age reste cependant faible (3 % en 2015).

2. La production secondaire des données sur I'lVG

a) Autres sources institutionnelles a I’échelle nationale

D’autres sources d’informations permettent de mieux connaitre les parcours personnels et les
modes de recours & la contraception (VILAIN, FRESSON et REY, 2021). Une enquéte'? a par
exemple été réalisée en 2007 par la DREES aupres des établissements de santé, des femmes ayant
réalisé une IVG et de leur praticien. Elle a permis de disposer d’informations sur les caractéristiques
sociodémographiques des femmes et sur leur parcours de soins, a savoir les antécédents de grossesse
et d’IVG, leur utilisation d’une contraception, les conditions d’acces et les filiéres de prise en charge,
les caractéristiques de I’intervention, les structures et praticien.ne.s impliqués®3, la prescription de

contraception apres I’'IVG. S’intégrant a une autre enquéte prévue pour mesurer le développement

11 Commission sur les données et la connaissance de I'IVG, «IVG : Etat des lieux et perspectives d'évolution du systéme

d'information », 2016.

12 Cette enquéte répondait & une demande conjointe de plusieurs directions du ministére chargé de la santé : la Direction générale de la

santé (DGS), la Direction générale de 1’offre de soins (DGOS)et la Direction de la sécurité sociale (DSS).

13 Elle a concerné un échantillon de 206 établissements de santé, ainsi que tous les praticiens conventionnés avec ces derniers. Un sur-

échantillonnage auprés des femmes mineures et des praticiens libéraux a permis de disposer de données exploitables spécifiquement
our les femmes jeunes et les IVG médicamenteuses en ville. 1200 praticiens et plus de 11 000 femmes ont été enquétées. (In : Rapport

p J p p q pp

de la Commission sur les données et la connaissance de I’IVG, 2016, op.Cit. p.13)
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des IVG pratiquées hors établissements hospitaliers autorisées par les décrets de 2005, élaborée par
I’INED et I’INSERM, I’enquéte de 2007 a permis d’établir une comparaison des pratiques en ville et
a I’hopital en croisant les regards sur les perceptions et les pratiques, sur la base d’un recoupement
d’informations. Des données régionales ont ainsi pu étre récoltées pour 1’Ile-de-France, la région
Provence-Alpes-Cote d’Azur, la Réunion, la Guadeloupe, le Nord-Pas-de-Calais et le Rhone. Le
testing!® peut aussi étre utilisé pour évaluer les délais et les difficultés d’accés a I’IVG dans les
établissements de santé, les informations délivrées aux femmes au moment de la prise de rendez-vous
et I’accueil qui leur est réservé. Le Barometre Santé de I’Institut National de la Prévention et
d’Education pour la Santé (INPES), réalisé tous les cing ans, offre d’autres données, tel que le nombre
d’IVG déclaré pour chaque femme interrogée (RAHIB, LE GUEN, LYDIE, 2017)%. Les enquétes
INED-INSERM sur la fécondité et la contraception (COCON?, FECOND?/) recueillent également
des informations sur les IVG parmi d’autres sujets relatifs au parcours des femmes en maticre de
maternité et de contraception. L’enquéte FECOND interroge par exemple les femmes sur chacune de
leur IVG en précisant le type d’IVG, leur age, leur situation financiére et relationnelle et les facteurs

de la prise de décision en particulier avec le partenaire de la grossesse.

Cependant, dans ces enquétes, les tailles d’échantillon ne permettent pas de disposer de données
a un niveau infranational. Et le dispositif méme de recueil des données rencontre des limites propres
aux enquétes déclaratives en maticre de santé, lorsque le choix de déclarer (ou d’omettre) certaines
informations est libre (et plus spécifiquement lorsqu’il s’agit d’interruption de grossesse’®). La sous-
déclaration en matiére d’IVG se traduit par une sous-estimation générale de son recours dans les
enquétes populationnelles, quels que soient les pays ou les méthodes d’enquéte utilisées. Cette sous-
estimation est évaluée de 40 a 65% selon les études (MOREAU, 2004).

14 Lenquéte menée en 2014 par la DGOS a concerné les 574 établissements hospitaliers ayant une activité d’IVG, ainsi que les 28
permanences téléphoniques régionales ; chacun a été contacté 4 fois par téléphone par une enquétrice se faisant passer pour une femme
désireuse d’obtenir une IVG, répondant a 4 profils différents : une femme « témoin » pour tester I'accés de fagon générale, une femme
mineure, une femme en situation irréguliére et une femme avec un terme avancé. L’étude ne concernait que I’offre hospitalicre.

15 Les questionnaires des Barométres comportent des questions visant a évaluer sur une base déclarative 1’incidence du recours a
I’avortement au sein de la population générale. Par-dela ces indicateurs globaux, des enquétes périodiques doivent permettre de mieux
connaitre le parcours des femmes ayant recours a I’IVG, et d’analyser leur situation personnelle et sociale. La premicre d’entre elles
réalisée en 2007 a porté sur un échantillon représentatif de 11 400 femmes ayant eu recours a une IVG.

16 | ELONG Nathalie, MOREAU Caroline, KAMINSKI Monique et 1’équipe COCON, 2005, « Prise en charge de I'IVG en France :
résultats de ’enquéte COCON », Vol 34 - N° 1-C1 pp. 53-61, février*.

17 BAJOS Nathalie, BOHET Aline, LE GUEN Mireille et al., 2012, « La contraception en France : nouveau contexte, nouvelles
pratiques ? », Population & Sociétés, 8, n° 492, pp. 1-4.

18 Ainsi selon le Barométre santé 2005, 17% des femmes sexuellement actives déclaraient avoir déja eu recours a une IVG dans leur
vie. Le taux de recours cumulé en fin de vie reproductive (femmes de 45 a 54 ans) s’¢levait a plus de 20% ce qui reste largement en
dessous du taux estimé a partir des déclarations obligatoires fournies par les praticien.ne.s.
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b) Les enquétes régionales

En 2004, en Bourgogne, I’Observatoire Régional de Santé (ORS) a mené a la demande de la
Direction régionale des affaires sanitaires et sociales (DRASS) une étude sur les IVG répétées a partir
d’une série d’entretiens auprés de femmes ayant vécu cette situation (MORGNY et al., 2005-2006).
L’étude met I’accent sur les situations de violences vécues par les femmes ayant eu recours plusieurs
fois & I’IVG au cours de leur vie. En Tle-de-France, le projet régional Favoriser la Réduction des
Inégalités d’Acces a I’Avortement (FRIDA) a été mis en place par I’ARS en 2014 pour améliorer
I’information, 1’accés et la qualité de la prise en charge de I'IVG. L’objectif était de dresser un état
des lieux détaillé pour 1’Tle-de-France®®, suivi d’un programme pluriannuel d’actions et d’un cahier
des charges régional de I’organisation de I’activité VG en établissement de santé. Dans le cadre de
ce projet, I’ORS Tle-de-France a réalisé en 2012 un état des lieux régional avec une analyse des flux
selon le lieu de résidence et le lieu de réalisation de I’I'\VG a partir des données du PMSI et des données
agrégées du DCIR (ORS IDF, 2019). L’ARS d’Aquitaine a également mené des travaux sur les
caractéristiques et parcours des femmes ayant recours a une IVG, selon leur vulnérabilité socio-
économique mesurée, via un questionnaire, a partir du score EPICES (Evaluation de la précarité dans
les centres d’examen de santé¢) (ARNAUD, 2014). Et a partir des données 2017-2019, une étude
menée par un groupe de travail inter-ORS (ORS Bretagne, 2021) sur I’offre disponible et les recours
a ’IVG en Bretagne, a couplé les données du PMSI avec les données du SNDS en prenant en compte
les IVG hors établissements hospitaliers & partir de la prestation de référence?® qui permet ensuite de
distinguer les IVG selon le lieu de réalisation, hors cabinet libéral, c’est-a-dire les IVG réalisées en
centres de santé, centres de PMI et CPEF. Pour les IVG effectuées en cabinet libéral, la nature de
I’activité des professionnel.le.s a permis d’identifier celles qui ont été réalisées par des sages-femmes,
des médecins généralistes ou des gynécologues. A ce jour, c’est la seule étude qui soit entrée dans ce

degré de détail pour documenter les parcours des femmes dans la filiére orthogénique.

c) Les données des associations

Le Mouvement Francais pour le Planning Familial (MFPF) recense, a partir de ses permanences
régionales, les femmes au-dela du terme Iégal ayant recours a une IVG a I’étranger, et qui ont pris
contact avec lui. En 2014 et 2015, le MFPF a effectué une enquéte a partir des témoignages de femmes
ou de professionnel.le.s en charge des IVG, sur un site dédié « ivg-planning-familial.org ». Elle

décrivait les dysfonctionnements dans les parcours des femmes pour une IVG ou une IMG.

19 Projet régional pour favoriser la réduction des inégalités d’accés & I’avortement (FRIDA) en Ile-de-France (2014-2017), Cf.
https://www.iledefrance.ars.sante.fr/media/1459/download?inline

20 Cette prestation est codée « 3329 : forfait médicament IVG ville ».
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L’association Médecins du monde dispose aussi d’informations sur les recours a I’I\VG des femmes
en situation de grande précarité qui consultent les centres d’accueil de soins et d’orientation. Pour
I’heure, nous mentionnons seulement I’existence de ces sources de données ; nous soulignerons, dans
la suite de ce chapitre, comment elles sont (le plus souvent) écartées de la rhétorique institutionnelle
sur I'IVG.

B. ORGANISATION CULTURELLE DE LA CONNAISSANCE SUR L’IVG

Selon Joseph Gusfield, 1’organisation de la connaissance d’un probléme public exerce une
action symbolique, le choix des paradigmes adoptés a cette fin de connaissance n’étant pas neutre,
mais culturel. Il produit une dramaturgie qui invite a la considération de certains aspects du probleme,
au détriment d’autres aspects. Nous montrerons ainsi la maniére dont le décompte des IVG est
organisé, et comment celui-ci devient un enjeu paradigmatique de 1’organisation culturelle de la
connaissance sur I’avortement et dans la production d’un « ordre symbolique » dans I’action publique
comme dans les médias. Cet ordre infléchit notamment le type de responsabilité causale et politique

induit par cette connaissance.
I.  Lagrammaire de ’ordre cognitif dans la production des savoirs sur ’'IlVG

Dans la perspective d’analyse de Joseph Gusfield, nous considérons (dans les publications de
la DREES) comment le traitement et la publicisation des données sur I’IVG participe d’une « mise
en récit » de ce probléme public auprés de différents auditoires (les professionnel.les de santé, mais
aussi les médias, et bien entendu, les législateurices.) Pour le sociologue, les savoirs prétendument
objectifs et impartiaux sur un probléme social ont une dimension cognitive. Celle-ci est fondée sur
une grammaire qui renvoie aux cadrages du langage qui organisent 1’expérience du phénomene
construit comme probléme public, aussi bien qu’elle renvoie aux modalités de sélection de la
« réalité » de ce probléme. Notre objectif est d’analyser les schemes et les procédés de catégorisation
opérés dans cette grammaire du discours sur 1’orthogénie pour comprendre comment elle constitue
des matrices de sens au cceur de la « culture » des groupes professionnels impliqués dans le monde
social de I’orthogénie. Ces matrices de sens, incorporées au point souvent de ne plus étre interrogées
par les acteurices, ont une dimension instrumentale et normative, en tant qu’elles entrent dans
I’¢laboration des pratiques et des systémes de regles a appliquer, ensuite, dans les dispositifs
médicaux et institutionnels dans la mise en ceuvre des politiques publiques. Elles se profilent en outre
dans la configuration des situations et les « arénes de positions » (CEFAI, 2009 [1981]) ou le

probléme public de I'IVG est redéfini et contesté. Ce sont ces différentes matrices de sens qui nous

106



intéresseront, plus loin, lorsque nous montrerons la maniere dont les sages-femmes se saisissent du
probléme de I’IVG pour défendre leur 1égitimité professionnelle, et dont elles sont investies par les
autorités dans I’engendrement des nouvelles formes d’action publique en matiere de santé sexuelle et

reproductive.

1. Les catégories usitées dans la rhétorique autour de 'lVG

Joseph Gusfield analyse les processus de dramatisation des phénomeénes et leurs effets sur la
nature des connaissances transmises sur ces derniers, a chaque étape depuis le recueil des données,
leur traitement statistique, et jusqu’aux explications qui y sont apportées dans leur diffusion aupres
de différents auditoires. Cette dramatisation est, selon le sociologue, nécessaire pour convaincre de
la nécessité d’une action publique ; le discours scientifique n’est autre qu’une « forme de rhétorique »
dont il considére la dimension opérative, en tant que celui-ci cherche a convaincre ses auditoires
d’adopter des stratégies spécifiques pour transformer les conduites. En 1’occurrence, puisque les
connaissances produites sur I’'IVG sont depuis la loi de 1975 destinées a susciter I’adhésion au
postulat de la prévention des grossesses non désirées, nous montrerons que ces catégories discursives
sont toutes orientées vers la nécessité réduire le nombre et la fréquence des IVG, en visant
I’amélioration de la couverture contraceptive, le soutien aux programmes de prévention en matiere

de vie affective et sexuelle, ainsi que le renforcement de la Iégislation encadrant la prise en charge
médicale de ’'IVG.

Nous présenterons donc les différentes catégories qui entrent dans la production scientifique
des savoirs sur I’IVG. Ces catégories sont ensuite intégrées dans la grammaire du discours public sur
I’orthogénie : elles contribuent a la fabrique de cet ordre cognitif qui participe de la construction de
ce probleme public. En méme temps, nous donnerons quelques-unes des tendances du recours et de
I’organisation de la pratique de I’IVG qu’elles portent ainsi a la connaissance dans les publications
officielles de la DREES.

Puis, pour chacune de ces catégories, nous soulignerons la maniére dont elles prennent place
dans la rhétorique institutionnelle. Selon 1’'usage qui en est fait, ces catégories peuvent infléchir
I’ordre symbolique produit autour de I’'IVG en France : 'usage dominant, depuis la Iégalisation de la
pratique en 1975, vise a renforcer la construction de celle-ci comme probleme de santé publique,
legitimant la medicalisation de sa prise en charge. Dans cet ordre cognitif dominant, (ré)émerge une
rhétorique qui I’envisage sous un angle davantage « physiologique » afin de le débarrasser de sa
dimension de « déviance légale » (DIVAY, 2004) et de renforcer son intégration dans une offre de

soins normalisée. C’est sur cet infléchissement de la rhétorique institutionnelle que repose le
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mouvement d’émergence du segment de la médecine orthogénique, et, partant, celui de la
reconnaissance de la légitimité professionnelle des sages-femmes dans la conduite de I’action

publigue en maticre d’orthogénie.

a) Typologie des femmes avortantes

Dans le traitement statistique des données recueillies par les institutions médicales, les femmes
sont présentées comme 1’agent causal principal du probléme public de I’'TVG, construit dans cette
rhétorique comme la « mauvaise » methode de contréle des naissances, par opposition aux differents

moyens de contraception dont I’usage est dominant (BAJOS et al., 2014).
e La catégorie d’age

Dans I’analyse de I’ensemble des ¢léments qui concourent a la décision d’avorter, le profil des
femmes est la catégorie principale qui soutient la compréhension du phénomene du recours a I’'IVG,
avec un questionnement qui lui est articulé, sur la possibilité et la pertinence d’associer un type d’IVG
a un profil social particulier de femmes. La catégorie de 1’age permet d’observer des différences de

recours a ’IVG a différentes étapes de la vie génésique des femmes :

Evolution des taux de recours a I'VG selon I'dge de 1990 a 2019

1990 2000 2010 2015 2019

20 Pour 1 000 femmes

25 |

20 |

15

10 |

g 1

0 _

156-17ans  18-19ans 20a24ans 25a29ans 30a34ans 35a39ans 40344 ans 45249 ans
Source : DREES Etudes et résultats n°1163, 24 septembre 2020
D’apres ce schéma présentant 1’évolution des taux de recours a I’'IVG par tranche d’age entre
1990 et 2019, le premier constat qui s’impose est que 1’avortement concerne toutes les femmes durant
leur période fertile, et toujours avec des recours plus élevés aux ages les plus féconds. En étudiant de
plus pres les variations du taux de recours selon les groupes d’age durant les trois derniéres décennies,
on constate que, d’une maniere générale, ce sont les femmes de 20 a 34 ans qui sont toujours les plus
concernées par I’'I[VG. Comme les naissances, les IVG sont plus fréquentes aux ages moyens
(MAZUY, 2015). Cependant, 1’analyse dans le détail montre une augmentation notable du taux de

recours chez les femmes trentenaires depuis les années 2010, avec la hausse la plus marquée chez les

2L En 2013, seules 3 % des femmes sexuellement actives et exposées au risque de grossesse n’utilisaient aucune méthode contraceptive
(BAJOS et al., 2014).
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30-34ans (+ 3,9 points entre 2010 et 2019). A I’inverse, sur la méme période, le taux de recours
diminue chez les femmes de moins de 20 ans : chez les 15-17 ans, il est passé de 10,5 pour 1000
jeunes filles en 2010 & 5,7 en 2019, chez les 18-19 ans, de 22,2 & 16,7 IVG, alors que ces taux de

recours avaient augmenté de fagcon constante entre 1990 et les années 2010.

Le faisceau de I’analyse, dirigé sur 1’age des femmes qui avortent, resserre la perception de
I’agent causal. Avec la diminution observée du taux de recours chez les mineures, s’opere un
déplacement de la responsabilité politique du probléme public de I’IVG, dans la dynamique de
définition et d’imposition des standards de la pratique orthogénique, concernant les prescriptions
contraceptives, mais aussi des modalités de 1’acces a 1’information, a 1’éducation a la vie affective et
sexuelle et aux soins. Lors de notre enquéte de terrain, Thérése, médecin coordinatrice des centres de
planification du département de C., commente ainsi un tableau présentant les statistiques nationales
et locales du recours a ’'IVG :

« On observe dans les statistiques qu’on a moins de moins de 18, moins de 20 ans. Bon
mes collégues sont pas toutes d’accord avec cette facon de penser, mais je pense que le
niveau d’éducation des femmes, des jeunes femmes d’aujourd’hui est meilleur que ce qu’il
était... Et pis si vous faites des recherches, on voit bien que [’éducation, la mixité dans
[’enseignement secondaire, toutes les femmes ont cette connaissance-1a, toutes les femmes
aspirent a avoir un meétier, ce qui n’était pas le cas il y a encore une genération... LeS
femmes, maintenant, travaillent... Elles ont accés a l'information, a la connaissance de
leur corps... Les séances d’éducation a la santé et a la sexualité et vie affective sont quand
méme globalement, réalisées... Voila, donc, on a moins de moins de 18 ans et moins de 15
ans ... Je pense qu’il y a un maillage qui est meilleur... Peut-étre que les médecins,
maintenant, du fait qu’il y a plus de femmes jeunes médecins généralistes installées, le

discours passe mieux... C’est peut-étre plus en amont, dés [’arrivée des régles, enfin bref !
Par contre, on a beaucoup d’étudiantes. »

Les propos de Thérése montrent comment 1’age des femmes avortantes est saisi par les
professionnel.le.s de santé pour penser I’inflexion des comportements en matiére de choix
reproductifs sur 30 ans ; ceux-ci rendent compte de la modification des modéles sexuels et familiaux
dominants, dans lesquels premier rapport, mise en couple, entrée en parentalité voient leurs
calendriers se transformer profondément (BOZON, 2009). Ces évolutions ont été analysées comme
le témoin de la rigidification du modele de la maternité, celle-ci correspondant a une série de
conditions devant étre remplies avant de concevoir un enfant (trouver un partenaire envisagé comme
un pére « acceptable », s’entendre avec lui sur la décision d’avoir un enfant, poursuivre des études
jusqu’a s’assurer d’un minimum de stabilité professionnelle, disposer de ressources suffisantes et

d’un logement indépendant, etc.).
e Les modalités de contraception

En lien avec le postulat de I’importance de la prévention des grossesses non désirées dans la

production des connaissances pour réduire le recours a I’'IVG, dans les statistiques publiques figurent
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régulierement des données sur les évolutions du taux de couverture contraceptive et les usages
contraceptifs. Dans cette « narratologie »*2, et bien que les statistiques montrent qu’une part
importante de grossesses surviennent sous contraception?®, « 1’échec contraceptif » est posé comme
un ¢lément central du récit avancé pour expliquer le recours a I’'IVG. C’est, plus particuliérement, la
baisse du recours a la pilule chez les femmes de 20 a 24 ans, observée au cours des dix derniéres
années?*, qui focalise I’attention et suscite ’inquiétude, et ce d’autant plus qu’elle n’a pas été
compensée par 'utilisation d’autres méthodes. L’évolution des usages des dispositifs peut étre due
aux innovations médicales, ou a un contexte particulier, tel celui de la controverse liée aux pilules de
3éme et 4éme générations®®, qui a provoqué une désaffection a 1’égard de la méthode elle-méme?®, et

qui a abouti a I’arrét de leur remboursement.

Cet « échec contraceptif » est principalement attribué¢ aux femmes, dont on a vu qu’elles étaient
identifiées comme 1’agent causal principal du probléme public de I’avortement. Cet « échec », figure
nodale de la dramaturgie qui nous occupe, obséde littéralement les professionnel.le.s: il est
mentionné avec inquiétude dans tous les entretiens que nous avons menés aupres d’elleux, articulé au
schéme de I’imprudence des femmes dans I’observance contraceptive. Comme la thése du conducteur
imprudent chez Gusfield, qui sert a chercher dans 1’action publique des solutions tout en minimisant
la dimension collective des accidents de la route, nous posons 1’hypothése que la thése de la femme
inobservante est constitutive de 1’enjeu de la rhétorique qui vise a perfectionner le suivi contraceptif :
elle contribue au travail de persuasion mené par les acteurices institutionnel.le.s et professionnel.le.s
pour en montrer la nécessité. Le topos de 1’« échec » ne viendrait pas, selon nous, mettre en péril la
dialectique des fins et des moyens dans cette rhétorique qui construit I'IVG comme événement

fonciérement évitable. Au contraire, la connotation morale du terme ajoute foi a cette stratégie

22 Joseph Gusfield, 2009, op. Cit., chapitre 3.

23 Une étude de ’OMS menée en 2019 sur les grossesses non désirées a montré que 56 % des femmes tombées enceintes sans le vouloir
n’avaient pas utilis¢é de méthode contraceptive au cours des 5 années précédant leur grossesse. 9,9 % des femmes interrogées ont
indiqué avoir utilisé une méthode traditionnelle (par exemple, méthode du retrait ou celle basée sur le calendrier), 31,2 % une méthode
moderne a action breve (pilule ou préservatifs) et 2,6 % une méthode réversible a action prolongée (dispositif intra-utérin (DIU) ou
implant). In: OMS, « Selon une nouvelle étude de I’OMS, le nombre ¢élevé de grossesses non désirées est lié au manque de services de
planification familiale » disponible sur : https://www.who.int/fr/news/item/25-10-2019-high-rates-of-unintended-pregnancies-linked-
to-gaps-in-family-planning-services-new-who-study). Et, dans un document de synthése datant de 2013, la Haute Autorité de Santé a
montré que prés de 2/3 des femmes francaises qui sont tombées enceintes sans le vouloir avaient recours a une méthode contraceptive
(mais de maniére « ambivalente » (¢’est moi qui souligne). In HAS, « Etat des lieux des pratiques contraceptives et des freins & I’accés
et au choix d’une contraception adaptée », document de synthése, Avril 2013.

24 La baisse du recours a la pilule constatée chez les femmes de 15-49 ans en 2013 suite a la «crise de la pilule» s’est poursuivie en
2016, avec une diminution significative de 3,1 points entre 2013 et 2016 (cf. Santé Publique France, Barométre Santé 2016, santé
sexuelle : « CONTRACEPTION : Quatre ans apres la crise de la pilule, les évolutions se poursuivent », p. 4.)

% En décembre 2012, une plainte a été déposée contre un laboratoire pharmaceutique par une jeune femme victime d’un accident
vasculaire cérébral. Elle imputait la responsabilité de son handicap a 1’'usage de sa pilule de troisiéme génération. Ce dépdt de plainte
a suscité un long débat médiatique au sujet du risque de thrombose veineuse profonde associ¢ aux pilules cestroprogestatives de
troisiéme et quatriéme génération, mis en évidence dés 1995.

2% Les études ont montré que prés d’une femme sur cinq déclarait avoir changé de méthode depuis le débat médiatique de 2012-2013 sur
les pilules. En I’espace de dix ans, le recours a la contraception orale a reculé de 14 points en France. Cf. Nathalie Bajos, Myléne
Rouzaud-Cornabas, Henri Panjo, Aline Bohet, Caroline Moreau et I'équipe Fécond, « La crise de la pilule en France : vers un nouveau
modéle contraceptif ? », Population et sociétés, mai 2014, n° 511.
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explicative. Nous évoquerons plus loin ce qui, dans cette rhétorique, est écarté, empéchant
d’envisager le recours a ’IVG, non comme un seul échec de la contraception, mais comme un choix
révélant au contraire I’adhésion massive aux normes contraceptives et reproductives qui sous-tendent

les comportements sexuels des hommes et des femmes.
e Le niveau de dipléme, le statut familial et la catégorie socio-professionnelle

Longtemps, le systéme statistique sanitaire francais n’a pas permis pas d’objectiver les
inégalités sociales concernant le recours a I’'IVG. Une premiére enquéte en 2007 menée a partir des
données de 1’enquéte de la DREES (VILAIN, 2011) sur les types de prise en charge?’ et auprés des
femmes ayant eu recours a une IVG en 2007, a donné un apercu des caractéristiques
sociodemographiques particulieres des femmes avortantes. Quatre types de recours ont été mis en
avant, caractérisant quatre types de femmes différant par leur age, leur configuration familiale, leurs
antécédents en termes d’IVG et leur mode de contraception. Il est globalement ressorti de cette
enquéte que les IVG chirurgicales tardives concernent une forte part de femmes jeunes et en cours
d’études, mais les femmes actives ayant eu plusieurs grossesses, souvent étrangeres et bénéficiant de
la CMU sont elles aussi concernées. Les VG médicamenteuses, quant a elles, se concentrent aupres
des femmes en couple avec enfants mais sans IVG précedentes, mais aussi auprés de femmes jeunes

et dipldmees.

Plus récemment, grace a ’EDP-Santé?, un appariement des données socio-économiques de
I’échantillon démographique permanent au Systéeme National des Données de Santé (SNDS), la
DREES a permis pour la premiere fois d’analyser de maniere précise le recours a I’IVG selon la
situation sociale. Un modéle de régression logistique a montré une corrélation inverse entre niveau
de vie et probabilité d’avoir eu une IVG dans I’année. Chez les femmes ayant réalisé une IVG en
2016, cette analyse a en effet fait apparaitre que les 10 % des femmes ayant les niveaux de vie les
plus élevés ont un taux de recours a I’I\VG pour 1 000 femmes inférieur de 11 points pour 1 000 a
celui des 10 % des femmes ayant les niveaux de vie les plus faibles?®. L analyse a permis d’affiner la
compréhension des recours a I’IVG : il est apparu que les différences d’age ou de statut matrimonial

de ces groupes de femmes n’expliquent pas, seules, les écarts entre les taux de recours. En effet, pour

27 L’enquéte portait notamment sur la méthode utilisée pour I’intervention, 1’Age gestationnel au moment de I’interruption, le
cheminement de la femme pour accéder a I’IVG et le délai d’accés a I’'IVG, op. Cit.

28 ’appariement de 1’échantillon démographique permanent de I’Insee (EDP) au Systéme national des données de santé (SNDS)
représente un apport intéressant pour mieux comprendre les inégalités sociales de santé. La base de données EDP-Santé permet de
réaliser des études longitudinales sur les parcours de soins depuis 2008. Cet échantillon d’un peu plus de 3 millions de personnes
contient également des données socio-économiques issues de 1’état civil, des enquétes de recensement, des fichiers fiscaux, des
déclarations annuelles de données sociales, et du fichier électoral. (2020, décembre). Voir Claire-Lise Dubost, et Aude Leduc, « L’EDP-
Santé, un appariement des données socio-économiques de 1’échantillon démographique permanent au Systéme national des données
de santé » DREES, Les dossiers de la DREES n°66, Septembre 2020.

29 (232 200 interruptions volontaires de grossesse en 2019, un taux de recours qui atteint son plus haut niveau depuis 30 ans’, Etudes
et Résultats, n° 1163, DREES, septembre 2020, op. Cit.
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un méme groupe d’age et pour une méme situation conjugale, les femmes dont le niveau de vie est
classé parmi les 10 % les moins élevés ont une probabilité de recourir a I’'IVG dans I’année supérieure

de 40 % a celle des femmes ayant un niveau de vie médianC.

Ces analyses entrent contradiction avec les résultats d’autres enquétes, plus anciennes, sur les
inégalités sociales et le recours a I’IVG, montrant que parmi les plus jeunes, celles qui n’ont pas de
perspective de réussite sociale via la poursuite de leurs études décidaient plus souvent de poursuivre
une grossesse non prévue. L’explication avancée pour cette option était qu’elle permettrait a certaines
d’entre elles d’acquérir un statut, voire une identité sociale. A ’inverse, les jeunes filles en capacité
de se projeter dans un avenir professionnel plus assuré par 1’acquisition de capitaux scolaires avaient
majoritairement recours a I’interruption volontaire de grossesse (LE VAN, 1998 ; DONATI et al.,
2002). Ces résultats étaient confirmés par I’enquéte COCON en 2000, montrant que les femmes de
moins de 25 ans ayant un niveau d’études supérieur au baccalauréat étaient 75 % & recourir a
I’avortement en cas de grossesse non prévue, tandis que ce chiffre était de 41 % pour celles ayant un
dipléme inférieur au baccalauréat et de 19 % pour celles n’ayant aucun diplome (STHVO et al., 2003).
L’objet de cette thése n’est pas de discuter ces résultats ; il importe, en revanche, de souligner ce qui
réunit ces deux interprétations de 1’évolution des taux de recours a I’IVG. Toutes ces enquétes
montrent un respect de la norme procréative chez les femmes qui décident d’avorter : les critéres
d’age, la situation économique (notamment le chomage féminin) mais surtout 1’absence de couple
parental stable apparaissent, d’apres ces enquétes sur les situations sociales et les représentations des

avortantes, comme les éléments les plus déterminants dans leur décision.

Cette mise au jour des inégalités sociales en matiére d’avortement rejoint les travaux ayant déja
souligné la persistance d’inégalités sociales en matiére de choix contraceptifs (BAJOS et al., 2004),

rendant les femmes inégalement exposées au risque d’une grossesse non prévue (BAJOS,

FERRAND, 2001).
e Le lieu d’habitation et les disparités régionales du recours a ’IVG en France

Les disparités territoriales dans les taux de recours a I’IVG (pouvant aller du simple au triple

selon les régions) sont régulierement documentées dans les statistiques de la DREES. En 2020, le

30 Une étude menée aux Etats-Unis par Diana Green Foster (et al.), intitulée « the Turnaway study », a montré que le non-recours a
I’IVG était lui aussi facteur d’inégalités sociales. L’étude, prospective et longitudinale (2007-2017), menée auprés de 1000 femmes
ayant cherché a interrompre une grossesse non désirée dans plus de 30 centres de santé sur le territoire nord américain, a comparé les
conséquences sur la santé physique et mentale ainsi que sur les conditions de vie socio-économiques d’un échantillon de femmes qui
n’ont pu avoir accés a un avortement et qui ont di mener a terme leur grossesse, par rapport au devenir d’un autre échantillon de
femmes qui ont avorté. L’étude montre que les femmes qui n’ont pas pu trouver de réponses a leur demande d’avortement ont été plus
nombreuses que les autres a connaitre des épisodes de chdmage, des baisses de revenus, des problémes pour se loger et se nourrir. Elles
sont également plus nombreuses a étre victimes de violences conjugales et a déclarer des problémes de santé. (Ma traduction). Pour
plus de détails, voir : https://www.ansirh.org/research/ongoing/turnaway-study (The Turnaway Study, Bixby Center for Global
Reproductive Health, Université de San Francisco, Californie).
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taux moyen de recours a I'IVG s’¢éléve a 14, 9 %0°! pour la France métropolitaine, et a 15,4%o pour la
France entiére. Mais il atteignait par exemple 11,4 IVG pour 1 000 femmes en Pays de la Loire contre
21,7 %o en Provence-Alpes-Cote d’Azur. Dans les départements et régions d’outre-mer (DROM), le
taux de recours, qui a toujours été plus élevé que sur le territoire métropolitain, était de 28,4 %o en
2020. Ces écarts importants s’expliquent en partie par la structure sociodémographique de la
population, le poids des groupes les plus exposés au risque d’une grossesse non prevue étant variable
d’une région a I’autre. Pour la Bourgogne Franche-Comté, les taux sont Iégérement inférieurs a ceux
de la moyenne nationale : en 2020, le taux standardisé®? était de 12,9 %o. En 2017, il était de 11 %o en
Cote d’Or, 10,8%o en Sadne-et-Loire, 11,2%o0 dans le Jura, 11,8%0 en Haute-Sadne et dans le Doubs.
Mais un écart est observé avec les taux sensiblement plus élevés de la Nievre (13,3%o), de I’Yonne

(14,9%o0), et sur le territoire de Belfort (13,6%o).

L’hypothese de la prégnance des croyances religieuses dans certaines régions et dans les
DROM est souvent avancée dans le débat public pour expliquer la persistance des tabous en matiére
de sexualité. Mais les réalités sont contrastées : il existe bien plus souvent une distance entre les
représentations, les valeurs morales et les pratiques effectives des croyant.es dans certains domaines
tels que la contraception et I’avortement®3, comme en Irlande (CORISH-ARNAL, 1998). La pauvreté
et la précarité sont les facteurs structurels les plus a méme d’expliquer ces inégalités : un taux de
recours élevé a I’'IVG peut étre le révélateur d’une situation régionale spécifique en termes de
problématiques d’acceés a la contraception ainsi qu’a I’information et I’éducation en matiére de vie

affective et sexuelle.

2. Typologie des IVG

Outre les catégories destinees a avancer des profils sociaux des femmes identifiées comme
principal agent causal, d’autres catégories sont utilisées pour porter a la connaissance des auditoires
le probléme public de I’'IVG. Elles concernent certaines dimensions de 1’acte abortif lui-méme, utiles,
Ia encore, pour renforcer la stratégie préventive centrale dans la rhétorique du discours public sur
I'IVG.

31 Ce taux, brut, est calculé en rapportant l'ensemble des IVG aux femmes de 15-49 ans.

32 Les taux standardisés permettent de neutraliser les différences dues a des variables influengant le phénoméne étudié (facteur de
confusion), telles 1'age, le sexe, le niveau socio-économique, afin d'autoriser la comparaison de ces taux entre eux. Ici, cette méthode
consiste a appliquer les taux de recours a I’IVG (par classe d'dge) de chacune des populations comparées a une population de référence
commune (population "type"), éliminant ainsi l'effet de la structure d'age sur les taux de recours a I'IVG.

33 A I’échelle mondiale, c’est plus souvent le lien avec le degré de développement d’un pays qui est avancé pour expliquer
I’assouplissement des 1égislations (Guillaume et Rossier, 2018).
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a) L’age gestationnel

L’age gestationnel est central dans les statistiques exploitées a ’échelle nationale. Cette
catégorie peut rendre compte d’un certain nombre d’inégalités sociales qui expliquent les difficultés
rencontrées par les femmes dans la maitrise de leur fertilité et de leur vie reproductive. Nous
reviendrons sur ces facteurs structurels qui expliquent les ages gestationnels « tardifs » d’une partie
des IVG réalisées en France. Pour I’heure, nous soulignerons simplement que, dans la rhétorique
institutionnelle qui entend convaincre de la stratégie préventive en mati¢re d’IVG, la mention de 1’age
gestationnel au moment de I’effectuation des IVG a une place considérable : ces facteurs sont le plus
souvent écartés des documents institutionnels portés & la connaissance du public, au profit de
I’induction d’un type de responsabilit¢ causale qui souligne I’insuffisance de I’offre ou la

méconnaissance du systéme de santé par les femmes qui souhaitent avorter.

La mention des ages gestationnels a en effet un réle clé dans la dramatisation nécessaire pour
convaincre de I’importance du déploiement d’une offre de soins en orthogénie plus efficace et plus
efficiente. L’objectif sous-tendu est, d’une part, d’éviter 1’attente pénible pour les femmes dont la
décision d’avorter est certaine. D’autre part, puisque c’est la 1égitimité de I’institution médicale qui
est posée pour exercer un contrble social en matiére de régulation des naissances, il revient aux
Iégislateurices de ménager le compromis instauré par la loi Veil, et d’éviter (tant que faire se peut)
aux professionnel.le.s de santé d’avoir a accomplir un geste médical qui les met plus en difficulté sur
un plan moral, lorsqu’il est accompli « tardivement », comme nous le verrons dans un chapitre
ultérieur. Cette catégorie, centrale dans la production des savoirs sur I'IVG, continue de peser dans
la production de I’ordre symbolique lorsqu’il s’agit de remettre a 1’agenda politique la question des

délais légaux pour avorter, comme cela a été le cas pour la loi votée en 2022.

L’age gestationnel n’est, pour I’heure, disponible que pour les IVG pratiquées en milieu
hospitalier. D’aprés la DREES, en 2019, la moiti¢ de I’ensemble des IVG réalisées en établissement
hospitalier concerne des grossesses de moins de 8 SA (moins de 7 SA pour les médicamenteuses, et
moins de 10 SA pour les IVG instrumentales). En 2020, les IVG réalisées entre 12 et 14 SA ont

représenté seulement 5,3 % du total des IVG (soit environ 12 000).

Des variations apparaissent trés nettement selon les départements lorsque la donnée de 1’age
gestationnel est prise en compte. En 2019, la part d’IVG dites tardives a varié¢ de 0,5 % (en Lozere
ou dans le Bas-Rhin) a 8,5 % (Gironde). Adossé a I’age gestationnel, les études présentent souvent,
également, le délai moyen de prise en charge mesuré entre « la date de la demande et la date de

réalisation de 'TVG »%*, qui contribue & augmenter I’age gestationnel au moment de celle-ci. La Haute

3 Depuis 2002, le délai moyen de prise en charge, ¢’est-a-dire le délai moyen est disponible grace aux déclarations des établissements
pour la SAE. Ces estimations demeurent non précises car la définition exacte du terme « demande » n’est pas explicitée : il peut s’agir
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Autorité de Santé fixe a 5 jours le délai maximum entre la demande d’IVG et sa réalisation®. Or, en
2019, les agences régionales de santé ont réalisé¢ une étude montrant que le délai moyen d’acces a une
IVG était de 7 jours en France. Cependant la encore des disparités importantes se font jour d’un
territoire a 1’autre : cela peut aller de 3 a 11 jours en fonction des départements®. En 2009, il était
supérieur a 15 jours dans un établissement sur vingt (IGAS, 2009a : 4). Le délai de prise en charge
augmente en effet avec 1’activité moyenne de 1’établissement : les établissements réalisant plus de
1000 IVG dans I’année indiquent un délai médian de 9 jours, contre 7 jours pour ceux qui en réalisent
moins de 250 dans I’année. En Tle-de-France, les délais moyens sont les mémes que pour ’ensemble
du territoire national, mais la dispersion est particulierement forte (plus de 10 fois la valeur de la
moyenne), signe de goulots d’étranglements dans certains établissements®’. Ces variabilités dans les
délais de réponse peuvent s’expliquer par la saturation des services d’orthogénie, confrontés a une
demande d’IVG qui dépasse leurs capacités de prise en charge. Cette saturation se conjugue aussi au
fait que, pour des raisons idéologiques et organisationnelles, tous les établissements ne prennent pas
en charge les IVG jusqu’au délai légal maximal de 14 SA. Thérése évoque les répercussions des choix
des services dans les centres hospitaliers des départements voisins sur I’organisation de la prise en
charge dans le centre d’orthogénie du CHU ou elle exerce.

« Les femmes qui nous téléphonent, on les prend en charge. On les prend en charge aussi

quand elles viennent de M., quand elles viennent de C., quand elles viennent de D., quand

elles viennent de Ch... (...) C’est compliqué. C’est historique... Depuis le changement de

la loi de 2001, le CHU s’est positionné pour prendre d’emblée les 12-14, et du coup, les

centres périphériques ne les prenant pas, effectivement, dans un premier temps, ¢ca a été

comme ¢a... Bon, apres, voila, on a redispatché, tout ce qui venait de [la grande région

voisine], on a dit « Non, 1a, on prend pas en charge ! » Donc on est un peu positionné
« centre référent ». Donc oui, on fait des 12-14 un peu tardives, quoi... »

de I’expression de la demande d’avortement, de la date de la prise de rendez-vous ou de la premiére consultation médicale. Ces
estimations sont corroborées par 1I’enquéte sur les IVG réalisée par la DREES en 2007.

35 11 est stipulé que « toute femme demandant une IVG doit obtenir un rendez-vous de consultation dans les 5 jours suivant son appel.
Plus I'lVG intervient précocement pendant la grossesse et plus le risque de complications est faible. La précocité de réalisation permet
également un choix plus large de techniques utilisables. L accés a I'IVG doit donc étre simple et rapide. » Ces recommandations ont
été publiées en mars 2001 par ’ANAES (ex-HAS), et mises a jour en décembre 2010 avec I’intégration de la pratique des IVG
médicamenteuses.

36 Ministére des Solidarités et de la Santé, Accés a I’IVG. Principaux enseignements de ’enquéte qualitative et territoriale auprés des
agences régionales de santé, septembre 2019.

37 D’une fagon générale, en Ile de France, une réduction du nombre d’établissement pratiquant des IVG a été observée depuis quelques
années. D’apres le rapport produit par I’ORS IDF, le nombre total d’établissements réalisant les IVG a été réduit de 7 en 4 ans (101
établissements en 2014 et 94 en 2017) Cette diminution est encore plus marquée si I’on considére le volume d’activités dans les
établissements (moins 11 établissements en 4 ans). Cette diminution du nombre de site réalisant au moins 50 IVG touche
particulierement la Seine-et-Marne, les Hauts-de-Seine et la Seine-Saint-Denis (moins 3 établissements respectivement) et également
le Val-de-Marne et le Val-d’Oise (moins 1 établissement respectivement). Et le volume moyen d’activités par établissement est plutot
situé autour de 100 a 500 IVG annuelles (45 établissements sur les 94 ont un volume d’activité situé entre 100 et 500 IVG annuels).
Vingt-six établissements franciliens ont réalisé¢ 500 IVG ou plus au cours de I’année 2017, parmi lesquels huit ont réalisé plus de 1000
IVG. Les établissements ayant réalisé¢ 1 000 IVG et plus sont principalement localisés a Paris pour quatre d’entre eux et dans la proche
couronne (deux dans les Hauts-de-Seine et deux autres en Seine-Saint-Denis). Les autres départements ne comptent pas
d’établissements avec un tel volume d’activité. In : Observatoire Régional de Santé Ile-de-France, « Les interruptions volontaires de
grossesses en ile-de-France, Données 2015-2017 », janvier 2019, p.17.
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L’usage de 1’adverbe modalisateur « un peu » dans 1I’expression de Thérese est intéressant : il
témoigne de sa géne a évoquer, face a la sociologue qui enquéte sur les modalités de prise en charge
de ’IVG sur le territoire couvert par sa juridiction, la part d’arbitraire dans I’organisation des services

qui participe de la construction des parcours d’IVG.

b) Les IVG hors délais

La catégorie des IVG hors délais pése également dans la rhétorique qui vise a renforcer les
stratégies de prévention des grossesses non désirées et a renforcer 1’efficience des dispositifs

médicaux de prise en charge.

Les femmes ayant eu tardivement connaissance de leur grossesse ou qui manifestent le désir
d’interrompre leur grossesse hors du délai 1égal se trouvent le plus souvent confrontées a un refus
médical®®. Pour interrompre malgré tout leur grossesse, lorsque les femmes se retrouvent dans cette
situation, I’une des stratégies adoptées est de se déplacer vers des pays proches, dans lesquels le
contexte Iégal est plus favorable, soit parce que les lois sont plus permissives, soit parce que les délais
autorisés sont plus longs. En Europe, les déplacements sont fréquents vers I’ Angleterre, les Pays-Bas
et I’Espagne, ot les durées légales de grossesse sont plus longues. Une autre forme de mobilité existe,
pour accéder a I’avortement : ’'ONG Women on Waves *¥réalise des avortements dans des bateaux-
cliniques amarrés hors des eaux territoriales des pays ou I'avortement est illégal (GOMPERTS, 2002 ;
VIALL, 2017).

I1 est trés difficile de chiffrer ces migrations pour IVG, comme d’en connaitre les motifs. En
effet, les IVG hors délais en France ne sont pas comptabilisées dans les statistiques de I'lVG. Selon
les estimations du MFPF, elles seraient entre 3000 et 5.000 femmes obligées de se rendre chaque
année dans les pays voisins pour avorter. Mais ces chiffres ne rendent pas compte de la réalité : il faut
également considérer le nombre des femmes, certainement important aussi, qui procedent a des
recherches sur Internet et qui, pour les plus dotées socialement, prennent directement contact avec les

cliniques a I'étranger sans nécessairement passer par des structures francaises (CARAES, 2019)

Il est donc également difficile de connaitre les profils sociaux de ces femmes. Seule une

extrapolation est possible a partir des travaux sur la précarité financiére, qui impacte négativement

38 Sauf a pouvoir recourir au dispositif d’TVG pour « détresse psychosociale », que nous traiterons plus loin.

39 Women on Waves est une association néerlandaise créée en 1999 par le docteur Rebecca Gomperts avec 1’objectif d'apporter des
services de santé autour de la procréation, en particulier des services d’avortement non chirurgicaux, aux femmes originaires de pays
possédant des lois restrictives de 1'avortement. L’association a réalisé des voyages en Irlande (2001), en Pologne (2003), au Portugal
(2004), en Espagne (2008), et au Maroc (2012). A la suite des difficultés d’embarquement dans certains pays, l'association change de
stratégie. Les femmes désirant avorter entrent en relation grace a la plateforme internet Women on Web avec un médecin de 1'association
qui leur fait envoyer des médicaments abortifs et leur fournit toutes les explications nécessaires au bon déroulement de l'opération.
L’association est citée par Philippe Faucher dans son ouvrage Une sur trois,(op.cit. , p. 243)
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I’acces aux soins, mais aussi le recours aux soins (DESPRES, 2013), comme I’avait mis au jour
I’enquéte FECOND en matiére de santé sexuelle et reproductive (2013). Pour comprendre le
phénomene de contournement de la loi frangaise en mati¢re d’avortement, et le fait de se trouver
contrainte de se rendre a 1’étranger en cas de dépassement du délai 1égal sur le territoire, certains
travaux mobilisent la notion d’« insécurité cumulative » proposée par Olivier Schwartz dans son
enquéte sur le monde privé des ouvriers (SCHWARTZ, 1990). C’est ce qu’avance particuliérement
Julie Ancian dans ses recherches sur les trajectoires biographiques de femmes condamnées pour
meurtre de leur nouveau-né (ANCIAN, 2021, 2022) Elle retrace en effet des parcours semés de
difficultés conjugales et matérielles, de violences, marqués par des situations de chdémage et
d’endettement, mais aussi par le manque d’appuis familiaux et un isolement social. Cette insécurité
cumulative serait a I’origine d’un rapport au temps trés spécifique chez ces femmes : ’absence de
pérennité des revenus réduit les possibilités de planification réaliste de 1’avenir, donc 1’idée méme de
mettre en place des stratégies temporelles (MILLET, 2005), ce qui expliquerait le moindre recours a
I’aide institutionnelle (PERETTI-WATEL, 2006). Et le fait de n’avoir pu se plier a la temporalité
légale du parcours de prise en charge de I’IVG est alors renvoyé a ces femmes comme une incapacité
personnelle, voire comme une faute, méme si les circonstances qui ont induit les difficultés de prise
en charge sont indépendantes de leur volonté. Cette incapacité se traduit alors par une « sanction
sociale, matérielle et morale » (CEBE, PHILIPPE, 2002 : 210).

c) Les IVG réitérées

L’autre catégorie d’analyse a 1’ceuvre dans la production des savoirs sur I’'IVG est le nombre
des IVG réalisées par une méme femme dans sa trajectoire génésique. Dans le décompte national des
IVG, c’est, lorsqu’il est connu, le « rang » des IVG qui est pris en compte. Depuis quelques années,
les statistiques montrent une augmentation significative du phénomeéne social de réitération des IVG
(BAJOS, 2013). Dans les années 1970, les IVG répétées représentaient moins d’une IVG sur dix“.
Aprés 1980, la part des IVG répétées a progressé, et les IVG de rang 3 (précédées de 2 IVG)
deviennent plus fréquentes, jusqu’a représenter 29 % des IVG répétées en 2011 (MAZUY,
TOULEMON et BARIL, 2014 : 378-379). Et la probabilité (évaluée) d’une nouvelle IVG aprés un
premier avortement est passée de 28 % en 2002 a 41 % en 2011 (lbid., 2014 : 379). En 2011,
également, on estimait que quatre femmes sur dix ayant eu une IVG auraient une deuxiéme IVG au
cours de leur vie (MAZUY et al., 2015).

40 Mais les IVG pouvaient avoir été précédées d’un ou plusieurs avortements réalisés hors du cadre de la loi, avant sa promulgation
en 1975, et non déclarés dans les bulletins.
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Les IVG réitérées, nous le verrons, suscitent un profond désarroi, sinon de 1’effroi, chez les
professionnel.le.s de santé et les autres personnels qui prennent en charge les IVG. La prise en compte
de cette catégorie dans la rhétorique scientifique sur ce probléme public renforce, la encore,
I’imputation de la responsabilité causale du phénomene aux femmes. L’inobservance de la norme
contraceptive est d’autant plus socialement inacceptée qu’une planification familiale rationnelle est
en effet jugée toujours possible, grace a I’existence des diverses méthodes de contraception
accessibles et efficaces. La réitération des IVG est souvent interprétée comme pathologique ou
déviante, pour les avortantes souvent dites « récidivistes » (MATHIEU et RUAULT, 2014). Il n’est
pas rare que les professionnel.le.s rencontré.es interprétent la réitération des IVG comme I’expression
d’une « banalisation » de I’acte médical, si redoutée parmi celleux qui proférent combien I’avortement
n’est « pas anodin ». Ainsi, pour Vanessa, conseillére conjugale et familiale, lorsqu’elle est effectuée
(trop) rapidement, la prise en charge obére le temps de réflexion sur I’intervention :

« C’est un petit bout d’humanité qui fiche le camp, ¢a devient de plus en plus une prise en
charge rapide, efficace... Alors oui, ¢a peut sembler satisfaisant dans un premier temps,
mais... Vouloir aller vite, ¢ est un peu une fuite, pour pas penser a ce qui pourrait faire du
mal, ou faire remonter de la culpabilité... (...) On se rend bien compte que des fois, c’est
mis au placard... Sur le coup, c¢’est vécu comme « J'ai bien fait d’aller vite ». Mais... ¢a
revient / (...) Etj’ai quand méme observé, pendant dix ans, des répétitions d’IVG, ot plein
de fois, je me suis dit : « Mais finalement, cette femme, il y a une répétition d’IVG... Enfin

J avais régulierement ['impression que ¢a leur permettait de reparler de cette premiere
interruption de grossesse qui avait été vite, et qui n’avait pas pu étre pensée ».

Dans la rhétorique soignante mobilisant les schéemes de la psychanalyse, la réitération des IVG
serait un « langage » utilisé par la femme pour exprimer une problématique qu’une prise en charge
trop rapide n’aurait pas permis de résoudre, sinon la « conséquence d’une personnalité mal
structurée, immature sur le plan affectif et sexuel, faisant preuve d’impulsivité et d’instabilité
émotionnelle, et n’étant pas parvenues a | acquisition d’une identité stable leur permettant de vivre
leur sexualité sans conflit majeur et d assumer leur fécondité » (TAMIAN-KUNEGEL, 2002). On
voit la combien I’explication se centre sur le schéme de I’irresponsabilité des femmes, dans la
dramaturgie du discours public sur 'IVG. Autrement dit, la réitération exprimerait 1’existence d’un
« trauma » (BOKANOWSKI, 2010) organisant des « zones psychiques mortes » ou des « cryptes »
(ABRAHAM et TOROK, 1978) du fait de 1’absence de représentation, de figuration et de
symbolisation. Ce trauma vécu, mais qui n’aurait pas pu étre « éprouvé » renvoie selon ce prisme a
une histoire personnelle des femmes traversée de « perversité, coups et atteintes physiques, violence
sexuelle, violence psychologique, violence subie actuelle ou passée » (ORS BFC, 2005). Notre
enquéte de terrain a montré qu’une part trés importante de professionnel.le.s de santé adhérent a ce

type de responsabilité causale présentée dans la rhétorique scientifique sur la réitération de I'TVG,

118



comme a d’autres des cadres explicatifs dominants, avancés dans cette dramaturgie qui sous-tend la

construction de 1’ordre cognitif autour du probléme public de I'lVG.

C’est en effet dans ces mémes termes que 1’évolution du recours a I’'IVG, appréhendé comme
phénoméne social identifie comme une « déviance légale » (DIVAY, 2004), est scrutée dans 1’espace
médiatique. Le traitement de ces chiffres semble en capacité de réactualiser le débat public sur la
définition de la frontiére entre un recours « normal » et des pratiques « déviantes », comme s’il
existait un taux de recours « seuil », dont le franchissement serait susceptible a lui seul de remettre la
question de D’avortement a [’agenda politique, ce seuil faisant toujours 1’objet de Iluttes

définitionnelles entre différent.e.s acteurices (GUSFIELD, 2009).

Ainsi, les variations du taux de recours présentées dans les statistiques officielles ne sont pas
sans effet dans 1’espace médiatique (et professionnel, dans le champ de la médecine) : dés qu’une
hausse se produit en France, les titres dans la presse nationale et locale se font alarmistes. Le 24
septembre 2020, par exemple, la DREES publie son numéro 1163 d’Etudes et résultats, annongant,
pour I’année 2019, 232 200 interruptions volontaires de grossesse enregistrées en France et un taux
de recours « a son niveau le plus élevé depuis 1990 ». Sarah Rocher, co-présidente nationale du
MEFPF, lors du conseil d’administration du Mouvement suivant la parution de ces chiffres en
septembre 2020, évoque I’onde de choc provoquée par la parution de ces chiffres : les membres du
bureau confédéral ont été submergées d’appels de journalistes pour le compte de différents médias,
les pressant de commenter cette hausse*'. En effet, le jour méme de la parution des chiffres de la
DREES, Libération (THOMAS, 2020), Le Monde (Tribune, 2020), France Inter (Messager,
Baldacchino, 2020) France Info TV*? reprennent les items clé de cette annonce, a savoir un nombre
d’IVG ayant atteint son « plus haut niveau (...) depuis trente ans ». Pour Ouest France (PRETAGUT,
2020), avec « 7 900 IVG de plus qu’en 2018 », le recours en France atteint « un niveau record ». Les
formulations appartiennent au registre sémantique de 1’épidémie, a I’instar du site Vie Publique qui
annonce un « pic »*3. En mobilisant la littérature en sociologie de I’action publique consacrée a la
construction et a la carriére des problemes publics, nous analysons ce traitement médiatique comme
un phénomene de « naming », entendu comme phase d’arrét dans la caractérisation de la situation
comme problématique (PADIOLEAU, 1982). Ces manieres d’évoquer I’évolution du recours a ’'IVG
traduisent 1’émotion débordante qu’elle suscite : les superlatifs employés laissent entendre que ces
taux sont pergus comme disproportionnés. L’exagération du traitement sert a la disqualifier en
indiquant ce qu’elle recele de disproportion (ERICH et NACHMAN, 2009 ; RUWEN, 2004). Le ton

est celui de I’angoisse : I’augmentation du recours a I’IVG est présentée dans un discours sous-tendu

41 Extrait de notre journal de terrain, conseil d’administration confédéral, 19 septembre 2020.
42 « Avortement : le taux dTVG a atteint en 2019 son plus haut niveau en France depuis 30 ans », France Info TV

3 https://www.vie-publique.fi/en-bref/276411-interruptions-volontaires-de-grossesse-en-france-un-pic-en-2019
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par une volonté de pousser a 1’action sociale, sous-tendue par une double logique de réduction du
nombre de grossesses non désirées et de stigmatisation d’une pratique considérée comme déviante.
C’est, pour reprendre les termes de Stanley Cohen dans Folk devils and moral panics (COHEN,
2002), un épisode de « panique morale » : les chiffres donnés laissent penser que cette évolution
traduit une « banalisation » horrifique du recours a ’'TVG*, pratique stigmatisée qui entre dans le
processus de « symbolisation » d’aprés Stanley Cohen, selon lequel les pratiques sont condensées en
stéréotypes sociaux. Ceux-la réactivent une mémoire collective du « fléau social » (CAHEN, 2016)
qui figure toujours dans I’horizon de pensée des politicien.ne.s, des professionnel.le.s de santé et des
médias. Stanley Cohen analysait ce trait des épisodes de panique morale en termes de « prédiction
d’affliction », les promoteurs de morale érigeant '« aggravation des pratiques » en malédiction
sociale, voulant par la pousser a une action préventive et/ou répressive a 1’endroit, notamment, des
avortantes « récidivistes ». Rares sont ainsi les quotidiens qui s’interrogent sur la nature méme du
probléme porté dans 1’espace public®. Par ailleurs, I’augmentation du recours a I'IVG est exploitée
en tant que conséquence d’un autre fait social alarmant, celui de la pauvreté. Le journal La Croix*®
énonce ainsi, parmi les motifs invoqués par les femmes pour justifier leur avortement, la peur de la
précarité. Si le ton de ’article est mesuré, et qu’il transmet 1’information sur le mode du « blaming »
en cherchant des causes au phénoméne observé, on peut lire dans ce traitement des faits une

« amplification par corrélation » dans les termes de Cohen.

Nous nous sommes intéressée aux modalités d’exploitation de ces données sur I’'IVG dans la
construction de I’avortement en tant que probléme public, entendue comme le processus par lequel
une situation ou une condition objective touchant certaines catégories de personnes est constituée
comme problématique (GILBERT, 2009). Avant d’analyser plus loin*’ I’usage des catégories
retenues dans cette « forme de rhétorique » dans la production et le renforcement des cadres ou des
référentiels de ’action publique (JOBERT et MULLER, 1987) en mati¢re d’orthogénie, nous allons

maintenant montrer que la domination du prisme de la déviance interdit toute prise de conscience des

44 L’année suivante, la DREES explique que cette hausse de 2019 était, pour partie, due a un changement de codage des données dans
les sources mobilisées pour le suivi annuel du nombre des IVG : jusqu’en février 2019, les consignes de codages pour les IVG
consistaient a prendre en compte les séjours classés dans le groupe homogéne de malades (GHM) 14Z08Z, correspondant aux IVG
avec un séjour inférieur  trois jours. A partir de mars 2019, elles ont été modifiées pour mieux distinguer les séjours pour IVG et les
séjours pour complication d’une IVG déja enregistrée par ailleurs. Les IVG avec hospitalisation de plus de trois jours, écartées du
GHM jusque-1a, ont été des lors prises en compte. De mars 2019 a décembre 2019 c¢’est soit le GHM, soit le diagnostic principal avec
un code d’extensions en O04- permettant d’inclure ces dernieres. A partir de 2020, c’est uniquement ce diagnostic principal qui a servi
pour déterminer le nombre des IVG. Ainsi, par construction, la comptabilisation du nombre d’IVG a été un peu surévaluée en 2019,
tant par rapport a 2018 que par rapport a 2020, les mesures 2020 et 2018 ne sont pas totalement homogenes, suite au changement de
consigne de codage intervenu en 2019. A méthodologie constante avec 2019, le nombre d’IVG estimé en 2020 serait supérieur de
1,7 % et la baisse serait de 8 600 au lieu de 11 200 IVG, soit 3,4 % au lieu de 4,6 %. (DREES, « Interruptions volontaires de grossesse :
une légére baisse du taux de recours en 2020 », Etudes et Résultats n° 1207, Octobre 2021, p. 2).

4 Comme Claude Gilbert et Emmanuel Henry (op. Cit.), p. 12), nous parlerons d’espace public dans 1’acception courante de cette
expression, en considérant qu’elle désigne des scénes de prises de position devant des publics plus ou moins larges, non limités aux
seuls groupes concernés par les conséquences d’un probléme.

4 « IVG : pourquoi les femmes en situation de précarité y ont plus recours », La Croix du 25/09/202.

4T Voir chapitre 3 de cette partie.
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conceptions alternatives des processus et des événements qui contribuent au phénomene social des

grossesses non désirées, et, par-la, des IVG.

3. La mise a I’écart de cadres alternatifs d’explication au probléme public de ’'IVG

Nous allons, dans la perspective de Gusfield, nous intéresser aux approches critiques des
matrices de sens produites dans cette forme de rhétorique institutionnelle qui domine sur le probléme
public de I'IVG. Cette démonstration se doit d’en passer sur ’analyse des limites méthodologiques
dans la production du décompte méme des IVG. Puis, nous évoquerons les données qui demeurent
manquantes dans la dramaturgie qui contribue a construire I’ordre symbolique dans la « culture du
probléme public » de I’'TVG. Celle-ci minimise voire occulte les conflits et les décisions qui ont mené

a la construction de la réalité de ce phénomene social en tant que probleme de santé publique.

a) Les limites méthodologiques dans la production du décompte des IVG

Les imperfections méthodologiques de la couverture statistique de I’'IlVG comme les écarts
existant entre les diverses sources ont fait I’objet de plusieurs études. Par exemple, Clémentine
Rossier et Claudine Pirus (ROSSIER, PIRUS, 2017), dans leur analyse des usages des outils de
décompte des interruptions de grossesse en France entre 1976 et 2002, ont souligné 1’augmentation
des chiffres des IVG dans les statistiques hospitalieres a partir du milieu des années 1990.
L imperfection des recueils de données ne leur permet pas d’interpréter cette évolution ; celle-ci peut
traduire une augmentation effective ou la disparition progressive des sources de sous-déclaration des
IVG.

Plusieurs rapports publics ont conclu que le dispositif de décompte des IVG se caractérisait par
sa lourdeur et qu’il n’éclairait pas suffisamment tous les aspects de la prise en charge (IGAS, 2009a
et 2009b; CSIS, 2011). Pour I’ensemble des systémes d’informations relatifs a I’'TVG, une tendance
a I’enregistrement des IVG sous la catégorie des avortements spontanés ou « fausses couches » a été
également mise au jour. Dans le systeme de PSMI, au contraire, cette distinction apparaissait, mais
aucune discrimination n’était opérée entre les IVG et les IMG avant 1’année 2001. Ensuite, le
développement de la méthode médicamenteuse, ayant occasionné un basculement des IVG vers des
services extrahospitaliers ou en cabinet libéral (encore mal documenté), peut contribuer a expliquer
I’augmentation du sous-enregistrement des IVG au cours des derniéres décennies. Les outils
d’enregistrement des IVG ne permettent pas de dénombrer celles qui sont réalisées par des mineures

sans autorisation parentale, aujourd’hui enregistrées sous la catégorie « NIR fictifs » dans le SNDS*®.

48 Les IVG réalisées dans un cadre anonyme sont codées avec un numéro fictif dans le SNDS, principalement chez les mineures et pour
les adultes qui en font la demande. Ces données anonymes sont, de fait, exclues des analyses par dge ou lieu de domicile. En 2019,
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Pour les centres de santé ou les CPEF, il arrive que les données issues des bases de remboursements
des forfaits des caisses primaires de 1’assurance-maladie (CPAM) ne soient pas exhaustives pour les
femmes sans couverture sociale ou ne voulant pas utiliser leur numéro d’assurée sociale pour des

raisons de confidentialité*°.

b) Les données manquantes de la dramaturgie

D’autres indications sont lacunaires, comme celles sur le statut matrimonial des femmes, leur
parité et le rang de 1’avortement qui permettrait de mieux documenter le phénomeéne de la reitération.
Le niveau d’instruction ou la nationalité des femmes n’est que trés peu connu. En 2002, le groupe
national d’appui a la mise en ceuvre de la loi du 4 juillet 2001 soulignait les insuffisances de la
procédure de recueil pour donner la mesure exacte des difficultés rencontrées par les femmes dans
leur parcours d’ITVG. Cette procédure était « inadaptée » selon ce groupe qui souhaitait que la collecte
d’informations sur les 1IVG ne soit « plus distincte de celle des autres actes médicaux, tout en
apportant les informations nécessaires a la connaissance et a la prise de décision dans des délais
raisonnables » (IGAS, 2022). En 2009, I’IGAS concluait son rapport en avancant I’idée d’une
suppression de cette procédure. Selon les rapporteurices, les préoccupations ayant conduit a la mise
a place de cette procédure en 1975 n’étaient plus d’actualité. Colteuse, matériellement lourde et
induisant des contraintes administratives qu’elle induit pour les médecins, les services hospitaliers et
I’administration de la santé, cette procédure de recueil toujours imparfaite ne répond pas a
I’exhaustivité recherchée, sans compter que la déclaration obligatoire des IVG contribue a conserver
une place a part, voire a stigmatiser I’'IVVG, tandis qu’il s’agirait de « normaliser [sa] place dans le
systéme de santé »*°. Et dans son rapport datant de juillet 2016, la Commission sur les données et la
connaissance de I'TVG® émet une série de recommandations portant sur I’amélioration des
connaissances de I’activité d’IVG, apres avoir établi les limites de chacun des systemes d’information

et leur confidentialité et sur les attentes des acteurs de terrain en matiére d’information.

pres de 21000 IVG ont été réalisées de maniére anonyme. Cf. Observatoire Régional de Bretagne « Les interruptions volontaires de
grossesse en Bretagne. Analyse de 1’offre disponible et des recours. », op. Cit., p.15.

49 « “Chez nous, pour protéger I’anonymat des femmes, leur assurer une prise en charge globale, il arrive que de « faux NIR » soient
déclarés. Le CPP ne demande pas de remboursement a 1’ Assurance maladie’. Florence explique que, comme cette prise en charge n’a
pas été prévue dans les textes, les pratiques d’un établissement de santé a 1’autre peuvent étre trés différentes. » (Extrait de notre journal
de terrain, juillet 2018).

50 JGAS, 2009b, p.66.

51 Pilotée par la DREES, cette commission a été mise en place le 12 juin 2015 a la demande de Marisol Touraine, ministre de la santé.
La commission regroupe les principaux producteurs de données, des représentants des professionnels de santé, des chercheurs et des
institutions et associations concernées par I’IVG. Elle se fixe pour objectif d’améliorer les connaissances sur la pratique de I’IVG en
France et le parcours des femmes, dans un horizon de partage des informations. Pour les acteurices de terrain, ces analyses doivent
permettre de tirer des enseignements sur la pratique de I’IVG. Cela permet de mieux identifier les besoins prioritaires en mati¢re de
connaissance, a partir de réflexion sur les conditions de production de certaines données sur le terrain. L’on peut identifier les
informations pertinentes et celles qui demeurent manquantes, ainsi que formuler des pistes de réflexion pour la réalisation de travaux
ponctuels ou 1’élaboration de recueils spécifiques de données.
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D’aprés le rapport de ’IGAS (2009b), des données qualitatives manquent aussi sur le vécu de
I’IVG en fonction de la méthode utilisée. Les circonstances de I’invocation de la clause de conscience
par les professionnel.le.s de santé sont mal documentées, également : 1’on manque de connaissances
sur celleux qui I’invoquent le plus (selon 1’age, la discipline et le contexte d’exercice des acteurices)
et pour quel type d’IVG (tardives, réitérées, demandées par des mineures, etc.). D’autres
informations, cette fois relative aux choix organisationnels dans les établissements, au nombre des
médecins qui pratiquent ’IVG, (en particulier entre 12 et 14 SA) sont également signalées comme

manquantes.

Dans la perspective d’analyse de Gusfield, qui soulignait les données manquantes de la
dramaturgie dans la construction du probléme public de I’alcool au volant aux Etats-Unis, nous avons
porté notre attention sur les publications officielles de la DREES en réfléchissant a ce qu’elles ne
portent pas a la connaissance du public, et qu’au contraire certains travaux critiques (notamment

féministes) ont mis en lumiere, pour éclairer la « scéne » des grossesses non désirées.

Les analyses statistiques portent sur les caractéristiques sociales des femmes qui avortent, ou
sur les types d’IVG. Elles portent aussi sur le détail de 1’offre en matiére d’orthogénie®?. Mais trés
peu d’éléments sont donnés sur le contexte relationnel et social dans lequel surviennent les grossesses
non désirées et les demandes d’[VG. On ignore tout, par exemple, des caractéristiques sociales des
géniteurs de ces grossesses non desirées (age, niveau de dipléme, situation professionnelle et
conjugale), ou encore de la qualité de la relation entretenue avec les femmes en demande d’IVG
(durée, importance réciproque attribuée par les personnes concernées, degré d’intégration dans leur
réseau relationnel, etc.) Plus spécifiquement, les données présentées dans la rhétorique
institutionnelle sur la demande d’IVG ne rendent pas compte des rapports d’inégalités entre les
hommes et les femmes qui structurent les comportements sociaux en matiére de sexualité (BAJOS,
FERRAND, 2001). L’asymétrie des roles et des attentes sexuelles des deux partenaires de la relation
sexuelle fécondante qui se traduisent pourtant dans les pratiques contraceptives®, est peut-étre
entendue par les personnels qui regoivent les femmes dans le cadre de I’entretien psychosocial : mais
elle n’est pas mesurée, ni analysée dans les statistiques officielles. La question de la domination
masculine et des violences s’en trouve par-la occultée. De méme, si I’age, le niveau de diplome et la
situation socio-professionnelle des femmes peut renseigner sur le contexte de survenue des grossesses
non désirées, rien n’est porté a la connaissance du public sur leur contexte de travail (type d’emploi,

durée de I’emploi, statut, niveau de revenus, correspondance avec le diplome, contraintes horaires,

52 Voir chapitre deux de cette partie.

53 Les autrices se réferent i au choix de la méthode contraceptive souvent fait en fonction des préférences du partenaire, que ce dernier
ait exprimé ses réticences a 1’égard d’une méthode en particulier ou que la femme ait anticipé ses réactions par intériorisation de sa
propre responsabilité ou par manque de confiance dans celle de son partenaire (BAJOS et FERRAND, 2006)
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taches exercées, etc.), ni sur leur environnement familial et social (réseau de sociabilités, proximité
géographique et qualité des relations avec la famille, etc.). Rien, non plus, véritablement sur leur
trajectoire contraceptive (type de contraceptifs, durée d’usage des dispositifs adoptés, éventuelles
difficultés d’observance, maniére dont elles tolérent leur contraception, prix consacré, modalités et
teneur des négociations effectuées avec les partenaires sexuels concernant le choix du dispositif, etc.).
Toutes ces données permettraient sans doute d’appréhender différemment la « scéne » ou surviennent
les grossesses non désirées, et de mieux comprendre les logiques sociales de la décision d’avorter,

loin du prisme du seul « échec contraceptif ».

Sans étre exhaustive, nous souhaitons revenir brievement sur quelques-unes de ces dimensions
habituellement absentes de la rhétorique institutionnelle sur la pratique de I’IVG, a partir de quelques
travaux scientifiques. Ces analyses, tirées pour ’essentiel d’enquétes qualitatives, sont parfois
reprises dans la rhétorique des acteurices professionnel.les impliqué.es dans le mouvement

d’émergence du segment de la médecine orthogénique en France.

c) L’adhésion des femmes aux normes contraceptives et reproductives

Globalement, les statistiques produites et diffusées soulignent la dimension structurelle de la
pratique de I'IVG dans la vie génésique des femmes, en considérant le recours a I’avortement a
I’échelle mondiale, sous ses formes médicalisées et/ou clandestines. Il apparait des lors que la
pratique de I’avortement n’a pas ce « caractére d’exception » que Simone Veil entendait lui préter®.
Malgré une large diffusion de la contraception moderne dans les pays développés, on n’observe
qu’une diminution relative du taux d’avortements. Ainsi, entre 2015 et 2019, le nombre de grossesses
non planifiées chaque année a été estimé a 121 millions. 61 % de ces grossesses se sont terminées par
un avortement, ce qui correspond a 73 millions de femmes ayant recours chaque année a I’avortement
(BEARAK et al., 2020). Selon les chiffres de I’OMS en 2022, 25 millions de ces avortements sont
pratiques dans des conditions d’hygiéne qui exposent les femmes a de graves complications pour leur
santé. Au total, chaque année, 39 000 femmes déceédent des suites d’un avortement : 60 % de ces
morts surviennent en Afrique, 30 % en Asie®. Et ce sont des centaines de milliers de femmes qui
souffrent d’infections génitales ou d’infertilité apres avoir pratiqué un avortement dans des conditions

d’hygiéne précaires (WHO Division of Reproductive Health, 2004).

54 Dans son discours du 26 novembre 1974 prononcé a 1’ Assemblée Nationale lors de la présentation de son projet de la loi du 17
janvier 1975, Simone Veil invoque ce « caractére d’exception » de 1’avortement, avec 1’objectif de le rendre tolérable pour les
législateurs.

5 https://www.who.int/news/item/09-03-2022-access-to-safe-abortion-critical-for-health-of-women-and-girls. Mais ces estimations
représentent les fourchettes basses, en raison de 1’absence de données statistiques fiables sur la survenue d’un événement reproductif
dont I’acces est extrémement restrictif dans la plupart des pays du monde.
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Dans la lignée de cette stratégie argumentative, différents indicateurs sont choisis pour montrer
la stabilité du recours a I’IVG en France. Ce pays présente un taux de natalité (1,83 enfants par femme
en 2020%) et un taux de diffusion de la contraception parmi les plus élevés en Europe, ainsi qu’un
taux d’IVG stabilisé a un niveau relativement important (AUBIN et al., 2009). D’un c6té, grace a la
diffusion des divers moyens de contraception, le nombre de grossesses non prévues a largement
diminué : dans les années 1975, une grossesse sur deux n’était pas prévue ; aujourd’hui, il ne s’agit
plus que d’une grossesse sur trois. De 1’autre, la probabilité du recours a I’avortement a augmenté en
cas de grossesse non prévues : ces dernieres sont désormais interrompues six fois sur dix. Cette
compensation statistique de ces deux mouvements, qui rend compte de la relative stabilité des taux
d’IVG en France, correspond a ce que Nathalie Bajos et Miché¢le Ferrand ont appelé le « paradoxe
contraceptif francais » (2002).

Les statistiques institutionnelles attestent du fait que la Iégalisation et la défense de ce droit dans
les politiques publiques en matiere de régulation des naissances n’ont pas entrainé la banalisation du
recours a I’'IVG, pas plus qu'elles n'ont conduit au relachement de la contraception. Certains travaux
montrent méme, plus finement, une évolution du recours a I’'IVG depuis sa légalisation en France en
1975. Celle-ci se décompose en deux périodes : tout d’abord, entre 1975 et 1995, I’indicateur
conjoncturel d’IVG®’ a baissé, passant de 0,66 a 0,43 IVG par femme. Cette baisse a coincidé avec
la diffusion de méthodes efficaces de contraception, aprés la Iégalisation en 1967. Puis, a partir de
1995, le recours a I’I\VG a augmenté Iégerement, pour se stabiliser a environ 0,53 IVG par femme
pendant dix ans. La courbe du nombre moyen d’IVG suit une tendance similaire a celle de I’indicateur
conjoncturel de fécondité®®, mais a un niveau quatre fois moindre (MAZUY et al. 2016). D’aprés les
statistiques de la DREES®, le taux de recours a I'IVG oscille depuis 1975 autour de 14 avortements
annuels pour 1000 femmes de 15-49 ans, soit un total annuel d’IVG qui s’est stabilisé, avec les

quelques variations évoquées, autour de 200 000 par an, sans jamais descendre en-dessous de ce seuil.

t60

Et, en considérant le ratio d’avortement®™, qui correspond au rapport entre le nombre d’IVG et

le nombre de naissances vivantes d’une année, il est possible d’analyser plus avant la stabilité du

% « Bilan démographique 2021 : des naissances en hausse et une mortalité en baisse », https://www.vie-publique.fr

57 Cet indice représente le nombre moyen théorique d’IVG que connaitrait une femme tout au long de sa vie selon les taux de recours
par age de I’année considérée. Il permet de neutraliser I’effet de la déformation de la structure d’age au fil des années, qui peut modifier
le taux de recours global a I’'TVG, méme en 1’absence de changement dans les pratiques de recours.

%8 L'indicateur conjoncturel de fécondité, ou somme des naissances réduites, mesure le nombre d'enfants qu'aurait une femme tout au
long de sa vie, si les taux de fécondité observés 'année considérée a chaque age demeuraient inchangés. Les taux utilisés dans le calcul
sont ceux observés au cours d'une année donnée dans 1'ensemble de la population féminine (composée de plusieurs générations) et ne
représentent donc pas les taux d'une génération réelle de femmes. L'indicateur conjoncturel de fécondité sert uniquement a caractériser
d'une fagon synthétique la situation démographique au cours d'une année donnée. Cf.:
https://www.insee.fr/fr/metadonnees/definition/c1963

59 https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sante-sexuelle-et-perinatale

80 Ce ratio est utilisé plutdt qu’un taux d’avortement, (soit le nombre d’IVG rapporté au nombre total de conceptions une année donnée),
car le nombre de naissances vivantes utilisé pour le dénominateur du ratio d’avortement est une donnée fiable, toujours disponible,
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phénoméne de recours a I'IVG, en soulignant notamment son caractére incompressible®’. Ce ratio
s’est maintenu a un chiffre 1égérement supérieur a 0,25 pendant 30 ans, ce qui correspondait a une
IVG pour 4 naissances vivantes ; aujourd’hui, ce ratio avoisine les 0,30 soit 1 IVG pour 3 naissances
vivantes environ. Cette récente augmentation du ratio d’avortement est a mettre en rapport avec le

fait que, depuis 2014, le nombre de naissances diminue et depuis 2017 celui des IVG augmente.

Depuis les années 2000, le nombre annuel d’IVG avoisine effectivement les 220 000. Mais
cette augmentation est a mettre en lien avec 1’évolution du nombre des naissances : les analyses de la
natalité et de la fécondité produites par I’INSEE montrent que l'indicateur conjoncturel de fécondité
francais est en léger recul. La baisse de la fécondité provient surtout des femmes de moins de 35 ans,
celle des femmes plus agées n'ayant pas varié. Depuis la fin des années 1970, deux tendances se
dégagent : les femmes de moins de 30 ans ont un comportement de moins en moins fécond, a l'inverse
de celles de plus de 30 ans. L'age moyen a la maternité poursuit sa hausse : il atteignait 30,9 ans en
2021 contre 30,3 ans en 2014. Cette diminution de la fécondité des femmes de moins de 35 ans, qui
va de pair avec l'augmentation de I'dge moyen des meres, ne signifie pas forcément une diminution
du nombre total de naissances par femme, mesurable a la fin de leur vie féconde. Le report des
naissances, li¢ notamment a I’entrée des femmes sur le marché du travail, ainsi qu’a I’allongement de
la durée des études depuis plusieurs décennies, n'est pas inévitablement synonyme d'une baisse de la

descendance finale des femmes®?.

Les pratiques contraceptives changent en effet avec I’age, comme elles suivent 1’évolution de
I’offre contraceptive (BAJOS et al., 2014 ; LE GUEN, ROUZAUD-CORNABAS et VENTOLA,
2021, PAVARD, 2012; ROUX, VENTOLA, BAJOS, 2017). Ces travaux montrent plus
particulierement que le recours a la contraception en général peut étre freiné par des contraintes
économiques. Il existe des situations de grande difficulté sociale qui exposent tout particulierement
les femmes au risque d’absence totale de contraception. Ce sont les situations de grande précarité,
notamment celles de ’absence de domicile fixe, les situations de dépendance affective sexuelle,
matérielle ou psychologique par rapport a un partenaire rendant pratiqguement impossible une

démarche contraceptive, et enfin les situations de violence sexuelle y compris d’inceste. La baisse du

alors que le nombre exact de conceptions est inconnu en raison des fausses couches précoces. Ce ratio est resté plutdt stable jusqu’en
2016, mais il est en hausse depuis : 1 IVG pour 3 naissances en 2019.

61 Israél Nisand soutient que « le nombre des avortements de premier rang n'a cessé de diminuer, ce qui témoigne d'une meilleure
maitrise de la reproduction. Malgré une augmentation de l'accessibilité a certaines contraceptions encore peu utilisées (pilule du
lendemain, contraception locale), il restera toujours un nombre incompressible de grossesses non désirées. Pour la trés grande majorité
des femmes (5/6), le recours a I'avortement est accidentel et unique. L'TVG en France n'est donc pas un moyen de contraception, méme
pour les femmes qui y ont recours plusieurs fois dans leur vie. » in Isragl Nisand, « L'VG en France. Quelques propositions pour
l'avenir, » Gynécologie et santé des Femmes, College National des Gynécologues Obstétriciens de France,
http://www.cngof.asso.fr/d_cohen/coB_13.htm.

62 https://www.insee.fr
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recours a la pilule pourrait étre attribuée a la dégradation concomitante de la situation économique

dans cette tranche d’age.

Ces différentes études ont, dans leur ensemble, permis de mettre en lumiére un modéle
contraceptif francais, restreignant les usages contraceptifs dans une temporalité et une maturité
relationnelle bien définies (préservatif masculin pour les relations ponctuelles ou en début de relation,
pilule une fois celle-ci stabilisée, stérilet lorsque le nombre d’enfants désiré est atteint).
L’augmentation du taux de recours chez les femmes trentenaires ces dernieres années illustre la
difficulté de I’articulation des choix reproductifs avec les activités dites productives. Alors que les
femmes sont entrées largement dans le marché du travail et veulent s’y maintenir, la possibilité de
refuser d’avoir un enfant leur permet de penser maternité et travail sur le plan du cumul, et non pas
de I’alternance (MARUANI, 2000). Et la baisse du taux de recours a I’'IVG chez les femmes les plus
jeunes rend compte, pour partie, de I’amélioration de la couverture contraceptive dans ces ages
jeunes®®, les jeunes filles endossant massivement les contraintes matérielles, financiéres et
temporelles ainsi que la « charge mentale » du « travail contraceptif » (THOME, 2015). Cette baisse
pour ces groupes d’ages jeunes est a comprendre, comme le fait Thérése dans I’extrait d’entretien
donné plus haut, en lien avec 1’allongement de la durée des études et aux plus grandes difficultés

d’insertion des jeunes sur le marché du travail (VILAIN, 2011).

Ces évolutions montrent la dimension sociale de la maternité avec le renforcement des normes
contraceptives et reproductives, déja évoquées. L usage des techniques modernes de contraception et
le recours a ’avortement ne se sont pas accompagnés du refus du couple comme cadre relationnel
privilégié d’une naissance (SHIVO et al., 2003), au contraire : I’analyse des données sur I'ITVG
effectuée par la DREES (VILAIN et al., 2020) a montré que les femmes en couple ont une probabilité

de connaitre une IVG inferieure de 37 % a celle des femmes qui ne vivent pas en couple.

d) Cadres alternatifs d’explication aux IVG dites tardives

La durée temporelle de la prise en charge d’une IVG a ainsi été étudiée par la sociologie, en
tant que construction sociale faisant intervenir différents déterminants. Au cours de leur enquéte
menée dans le cadre de 1’équipe GINE, Dominique Cébe et Claudine Philippe (CEBE, PHILIPPE,

83 D’aprés les résultats de I’enquéte Barométre Santé 2016, seules 2,3 % des femmes n’utilisaient pas de moyen de contraception parmi
les moins de 20 ans (contre une moyenne de 8 % pour toutes les classes d’ages féconds). L’enquéte montre aussi que la pilule reste la
méthode contraceptive la plus utilisée (36,5 %) avec une fréquence maximale d’utilisation enregistrée parmi les 15-19 ans (60,4 %) et
les 20-24 ans (59,5 %). Son utilisation diminue ensuite : elle ne concerne plus que 47,8 % des 25-29 ans et un peu plus d’un tiers
(35,4 %) des 30-34 ans. Le dispositif intra-utérin remplace progressivement la pilule : il apparait chez les femmes de 20-24 ans (4,7 %),
et son utilisation augmente avec 1’dge, pour atteindre un niveau proche de celui de la pilule (31,6 %) chez les femmes de 30-34 ans.
(Barométre santé 2016 contraception, « Quatre ans apreés la crise de la pilule, les évolutions se poursuivent », Santé Publique France,
Etudes et Enquétes / santé sexuelle, p.2)
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2002), ont identifié quatre raisons majeures a la prise de conscience tardive d’une grossesse chez
certaines femmes, premicre étape d’une prise en charge tardive de ’IVG : I’inexpérience de ce qu’est
une grossesse, un cycle menstruel irrégulier, la confusion avec la ménopause pour les femmes les
plus &geées, ou encore la confiance dans le moyen de contraception utilisé. Leurs conclusions
rejoignent celles que le MFPF avait tirées d’une autre étude, quelques années plus tot®*. Les autrices
identifient par ailleurs plusieurs raisons a la durée que peut prendre la décision d’avorter : la crainte
d’informer I’entourage, le manque de soutien affectif d’un partenaire fuyant ses responsabilités, un
changement de situation personnelle dans la trajectoire biographique (notamment sur le plan

professionnel).

Les logiques sociales qui structurent la vie quotidienne et sexuelle des individus, notamment la
diversification croissante des trajectoires affectives et sexuelles des femmes au cours de ces dernieres
décennies (BAJOS et BOZON, 2008) expliquent les difficultés de répondre aux injonctions de la
norme contraceptive comme a celle du nouveau modele procréatif (BAJOS, FERRAND, 2011) : ¢’est
ce qui est, souvent, a I’origine de la décision tardive d’avorter, et, par conséquent, des délais dépassés.
Les difficultés sociales et interactionnelles que les femmes rencontrent pour mettre en ceuvre une
contraception efficace, a tout moment et tout au long d’une vie affective et sexuelle de plus en plus
diversifiée, sont absentes des statistiques. On voit bien comment les points demeurés aveugles dans
la rhétorique institutionnelle participent de la construction de ce que Gusfield nomme « fiction » dans
la production d’un ordre symbolique et cognitif autour d’un probléme public. L’absence de données
sur ces difficultés contribue a I’imputation d’une responsabilité causale des seules femmes : dans les
discours de nombre de professionnel.le.s de santé rendontré.es sur notre terrain, cette imputation de

responsabilité est retraduite par le schéme de 1’« imprudence» ou de 1’« ambivalence » des femmes.

Le nombre d’IVG prises en charge tardivement s’explique aussi par des facteurs relevant de
’organisation de 1’offre de soins en mati¢re d’orthogénie. Des travaux de sociologie ont ainsi montré
la variabilité des parcours suivis par les femmes dans leur demande d’IVG, étroitement dépendante
des ressources sociales et relationnelles dont elles disposent®. D autres ont montré que les prises en
charge tardives étaient fonction des filieres d’acces a I’'IVG, les femmes pouvant rencontrer chez les
professionnel.le.s de santé un degré d’implication variable et un soutien plus ou moins actif, non
corrélé & la compétence du médecin contacté®®, pouvant entrainer un allongement des délais de prise
en charge. Notre enquéte a montré cette variabilité des attitudes professionnelles. Thérese,

responsable départementale des centres de planification et médecin intervenant au centre d’orthogénie

64 Mouvement Frangais pour le Planning Familial, Les avortements tardifs en Europe, causes, prises en charge, prévention. Actes du
colloque du 28 janvier 1989.

65 BAJOS Nathalie et al., 2002, op. Cit., chapitre 5, pp. 163-204.
% Ibid. p. 178.
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du CHUL, relate ainsi I’attachement du chef de service au respect des procédures réglementaires. Elle
montre aussi qu’une attention est portée a la durée temporelle de la prise en charge pour permettre
une prise en charge dans les délais légaux :

« Les pratiques en cours étaient trés rigoureuses. On était vraiment trés accrochés a notre

texte de loi... Par exemple, la semaine de réflexion... Les deux consultations... Pour qu une

femme puisse entrer dans le processus, on demandait au téléphone la réalisation d’un test

de grossesse, on lui disait d’aller chez le médecin généraliste, et d’avoir cette premiere

attestation pour gagner du temps : a partir du moment ou elle arrivait chez nous, on savait
qu’on pouvait enclencher la procédure. »

e) Cadres alternatifs d’explication a « I’échec contraceptif »

La stabilité du taux de recours a I'IVG met en difficulté celleux qui souhaiteraient la disparition
de cette pratique en misant sur 1’efficacité théorique des moyens contraceptifs : mais c’est négliger le
fait que, si un tiers de ces grossesses non prévues est di a I’absence de contraception, les deux tiers
surviennent en réalité sous contraception (HAS, 2013). Ce résultat s’explique notamment par 1’écart
qui existe entre 1’efficacité théorique d’une méthode contraceptive et son efficacité pratique dans les

conditions d’utilisation courante®’.

Mais I’acces a une contraception adaptée peut faire I’objet de freins divers. Dans un document
de synthése en date de 2013, la HAS souligne que certaines des recommandations pour la pratique
clinique de I’ANAES publi¢es en 2004 ou les avis de la HAS parus depuis 2005 ne sont pas toujours
suivis. A titre d’exemple, le dispositif intra-utérin (DIU) était utilisé par une femme sur cing
seulement, et, contrairement aux recommandations indiquant que le DIU pouvait étre utilisé a tous
les ages, que la femme ait déja eu ou non des enfants, son taux d’utilisation demeurait corrélé a la
parité : elles étaient 1 % a I’utiliser lorsqu’elles n’avaient pas d’enfant, 20 % lorsqu’elles avaient déja
un enfant et ce taux d’utilisation s’élevait a 40 % pour les femmes ayant deux enfants et plus. Par
rapport a d’autres pays européens, la place de la stérilisation a visée contraceptive reste trés marginale
en France et qu’elle concerne en grande majorité la stérilisation féminine (3,9 % des femmes, contre
0,3% des hommes). Les prescriptions en matiére de contraception sont aussi trés orientées
socialement. Le document de synthése de la HAS fait ainsi apparaitre que les nouvelles méthodes
hormonales — I’anneau, le patch, et surtout I’implant — étaient encore rarement prescrites, a 1’époque,
par les médecins genéralistes (HAS, 2013). L’usage de I’implant a commencé a se diffuser, mais de
maniere différenciée : la prescription de cette méthode de contraception est, d’apres les études,

beaucoup plus contrainte et imposée aux femmes issues des classes populaires, quand elle est

67 Ces écarts entre efficacité théorique et pratique sont particuliérement importants pour les méthodes qui nécessitent une utilisation a
chaque rapport sexuel ou une observance rigoureuse.
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davantage choisie par les femmes de milieux plus aisés®. La HAS reconnaissait aussi que
I’identification des besoins contraceptifs de leurs patient.es est souvent corrélée aux représentations
sociales que les professionnel.les se font d’elleux, notamment le cas dans les situations ou la grossesse
n’est pas socialement envisageable et/ou lorsque les rapports sexuels sont supposés inexistants. Ces
représentations sont généralement liées aux situations ou la sexualité, en particulier féminine, n’est
pas socialement acceptée (pour les adolescent.es, en particulier). Le document fait état de la
prévalence de normes sociales sur le « temps fertile prescrit » (entre 25 a 40 ans environ), de préjugés
sur la fréquence des rapports sexuels et la sexualité des femmes proches de la ménopause, ou sur
I’absence de rapports sexuels dans le cadre d’un retour de couches. De méme, 1’attention portée aux
problémes médicaux chez les personnes atteintes de maladies chroniques ou d’obésité morbide est
predominante chez les professionnel.les qui peuvent étre conduit.es a ne pas reconnaitre leur
sexualité, comme celle, aussi, des personnes en situation de handicap. Les représentations
socioculturelles sur la sexualité des femmes peuvent étre en décalage avec leurs besoins contraceptifs,
lorsqu’iels préjugent de la régularité des rapports sexuels dans un contexte conjugal, ou qu’iels ne
prennent pas en compte les sexualités extraconjugales®. Le contréle de la fécondité pour les classes
populaires est également, chez les professionnel.le.s de santé, davantage centré sur 1’efficacité du

dispositif contraceptif proposé, plutdt que sur celle du choix des femmes.

Dans ce méme document de synthése, la HAS rapporte que des conceptions mécanistes du corps
et I’hypermédicalisation de la contraception peuvent expliquer la standardisation des pratiques de
prescription chez les professionnel.es de santé. Le risque de grossesse, lorsqu’il est seulement localisé
au niveau de la physiologie, explique que ces dernier.es en arrivent a privilégier les moyens de
contraception ayant 1’efficacité théorique maximale, sans tenir compte des besoins effectifs des
patient.es. La formation initiale et continue des médecins et sages-femmes, insuffisante, ainsi que
I’obsolescence rapide des connaissances techniques dans un champ en évolution constante, se

traduisent par la persistance d’idées recues et de pratiques stéréotypées’™.

68 L’étude des modalités de prescription montre que celles-ci varient selon les conditions dans lesquelles elles choisissent ou se voient
au contraire imposer le « choix » de leur mode de contraception. La prescription médicale peut étre orientée par d’éventuelles contre-
indications, mais elle varie aussi en fonction de la proximité sociale entre les professionnel.les prescripteurices et les patientes. Le
recours a la contraception fait en effet intervenir les principes et les valeurs au fondement des pratiques médicales et ce que les
prescripteurs supposent ou savent de la situation sociale des patientes. Les choix contraceptifs sont aussi fonction des attentes et des
demandes que les femmes sont ou non en capacité de formuler selon leur degré d’autonomie sociale, économique, affective, selon la
confiance qu’elles accordent aux praticiens et bien slr selon leur perception des « bonnes » méthodes contraceptives. La consultation
met en présence des individus caractérisés par une proximité sociale relative, y compris sur le sens donné au contréle de la fécondité
et aux moyens de I’assurer. Cf Héléne Bretin, Laurence Kotobi, « Inégalités contraceptives au pays de la pilule », Agone, 2016/1 (n°
58), p. 123-134.

8 Etat des lieux des pratiques contraceptives et des freins a I’accés et au choix d’une contraception adaptée, HAS, op. Cit., p.8.
0 HAS, op. Cit., p.11.
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f) Cadres alternatifs d’explication aux IVG réitérées

Peu d’études ont ét¢é menées en sociologie sur la réitération des IVG (NOVAES, 1982 ;
LACOURSE, 1991). La thése de Marie Mathieu (2016) montre cependant que derriére les chiffres
de ce phénomeéne social se cachent des réalités bien différentes. La sociologue rappelle tout d’abord
que cette méme catégorie réunit des avortements de rangs différents, separés par des intervalles de
temps plus ou moins longs. Tous rangs confondus, seulement un quart des IVG répétées a lieu dans
I’année et demie qui suit I'IVG précédente, contre trois-quarts dans les sept ans. Enfin, le temps
moyen entre deux 1VG est en France de cing ans apres la premiére, les IVG répétées apres deux ou
trois IVG précedentes étant quant a elles un peu plus rapprochées (MAZUY, TOULEMON et BARIL,
2014 : 382).

Ce premier retour sur les statistiques permet a la sociologue de souligner que, bien loin des
représentations communément veéhiculées autour des pluri-avortées, I’avortement n’est pas, dans la
trés grande majorité des cas, considéré comme la principale méthode de contrdle des naissances
utilisée par les femmes. C’est la répétition « rapide » de plusieurs IVG qui laisse suspecter, chez les
professionnel.le.s de santé, une attitude de moindre observance des exigences planificatrices telles
qu’elles sont définies socialement, tandis qu’iels sont plus disposé.e.s a trouver une explication a deux
avortements éloignés dans le temps, décidés pour des raisons différentes dans les événements de la

biographie génésique, conjugale, amoureuse et sexuelle des femmes.

La these de Marie Mathieu montre bien la pluralité des circonstances conduisant a avoir recours
plusieurs fois a I’avortement au cours de sa vie. Elle déconstruit I’idée que le recours répété a
I’avortement serait propre a un seul groupe de femmes. La « fiction de I’imprudence » (GUSFIELD,
1981) est, par ailleurs, intériorisée par les femmes pluri-avortées qui considérent ne pas avoir été
assez rigoureuses dans leur « travail contraceptif ». Ces femmes effectuent une opposition entre
modes légitimes de contrdle de leur fécondité et avortement. Souscrivant ainsi au modele normatif en
matiere de contrdle des naissances, elles formulent a leur propre égard des critiques violentes
concernant cette « imprudence ». Connaissant la « tare de caractére » (GOFFMAN, 2010 : 14) comme
les stigmates de I’irrationalité et I’irresponsabilité, voire de la marginalité psycho-sociale ou de la
maladie mentale dont elles savent qu’elles peuvent étre frappées (MATHIEU et RUAULT, 2014 :
56), elles adoptent des stratégies discursives pour se comparer aux femmes avortées dites « normales
» (qui avorteraient une seule fois, ou seulement du fait d’accidents de contraception). Elles ont
intériorisé la nécessité d’effectuer un « travail de santé » (CRESSON, 1995) en matiére de contrle

des naissances, contrairement aux représentations qu’en ont les professionnel.les de santé’.

1 Qu’elles usent de méthodes médicales ou de méthodes dites « traditionnelles », toutes les pluri-avortées tentent de prévenir une
grossesse lorsqu’elles ne la souhaitent pas. Marie Mathieu, 2016, op.cit.
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L’analyse de I’effectuation de ce travail contraceptif tient compte des rapports sociaux au sein duquel
il s’inscrit, comme des difficultés rencontrées par les femmes dans 1’articulation de ce travail avec les
autres activités de leur quotidien’. Plus particuliérement, 1’attention de la sociologue est portée sur
les conditions conduisant a I’omission de la prise de pilule”®. Cette analyse est un apport considérable
dans la déconstruction de la « vision téléologique de I’histoire » de la contraception (PAVARD,

2012 :15), considérée comme source d’émancipation pour les femmes.

Sur notre terrain, la question de la « récidive » des IVG a été plusieurs fois évoquée par les
professionnel.le.s de santé. Certain.es s’efforcent, comme Thérése, d’en comprendre les ressorts en
placant la focale de 1’analyse non pas sur les profils psychologiques des femmes, mais sur les
possibles effets des méthodes employées pour interrompre les grossesses. Thérése s’interroge
notamment sur I’idée qu'une IVG médicamenteuse, effectuée a un age gestationnel précoce (avant 8
SA), pourrait étre vécue comme un acte médical si banal qu’il en viendrait a étre effacé de la mémoire
des femmes :

« Faudrait faire une étude la-dessus, sur les femmes qui auraient eu une premiere IVG
médicamenteuse... A ['équipe de Strasbourg qui ne fait que de la médicamenteuse, je leur
avais dit : ‘Est-ce que vous savez si vous avez moins d’itératives, vous ?’. (...) Ce serait
intéressant ! Puisque [’accompagnement en établissement de santé est pas le méme (...),
quelle est la mémoire que les femmes peuvent garder ? Est-ce que si on fait des IVG

médicamenteuses plus tardivement dans la grossesse, on aura moins d’itératives ? (...)
Tout ¢a, c’est des questions, on sait pas dans quoi on part. »

Cet extrait d’entretien a ceci d’intéressant qu’il contient en puissance les questionnements les
plus ambivalents sur les conditions de la prise en charge de I’IVG dans les représentations des
professionnel.le.s de santé. En effet, dans I’ensemble de son propos, Thérése questionne la maniére
dont la douleur liée a I’interruption par voie médicamenteuse est prise en compte dans les parcours

d’IVG. Rejoignant un questionnement professionnel assez répandu’, elle s’interroge sur la fagon

2 Notamment, la thése analyse les conditions de mésusages du préservatif. Généralement employé seul lorsque les femmes ont une
relation occasionnelle ou en début de relation, pour se protéger aussi des maladies sexuellement transmissibles, le préservatif permet
de partager la responsabilité de la contraception ; il passe aussi pour étre une alternative a la contraception hormonale, mais il est vécu
par d’autres comme moyen de contraception par défaut. Ainsi, la question de revendication du plaisir dans 1’acte sexuel est souvent
présentée du point de vue masculin. Portée aussi par les femmes, elle conduit les couples a faire un usage pas toujours tres « rigoureux »
du condom. Bien que le préservatif soit un moyen de contraception male-directed selon la classification de Lawrence Diller et Wylie
Hembree (1977), il peut faire I’objet d’une difficile négociation au sein d’une relation.

3 Les femmes pluri-avortées témoignent de leur crainte des répercussions de ce contraceptif sur leur santé physique, et leur état
psychologique. Elles rapportent leur méfiance vis-a-vis des effets secondaires, notamment lors d’une utilisation de la pilule, avec en
combinaison avec le tabac, mais font également part de préoccupations écologiques et de leur crainte de 1’infertilité. Alors que la
contraception médicalisée a pu étre pensée comme levier de la domination masculine (HERITIER, 2003), elle est pergue aujourd’hui
par de nombreuses femmes comme une autre forme de domination sur leur corps. Aussi, pour assurer leur autonomie sexuelle et
procréative, certaines, bien qu’ayant aujourd’hui accés a un ensemble de méthodes contraceptives médicales, optent plutdt pour des
méthodes barriéres (préservatif, diaphragme, cape cervicale) ou « naturelles » (retrait, méthode du calendrier ou méthode symptome-
thermique) pour assurer leur autonomie sexuelle et procréative.

7 Les études ont montré que I’expérience de la douleur suite & une IVG médicamenteuse varie selon les dosages de mifepristone
prescrits, mais aussi 1’age des femmes : I’intensité des douleurs rapportées décroit avec 1’age. Le terme de la grossesse, les antécédents
de grossesse et d’accouchement, le niveau d’anxiété ou de dépression dans le vécu de I’IVG (lui-méme fonction du degré d’adhésion
a la décision d’avorter et au choix libre et éclairé de la méthode abortive) ont en outre une influence sur I’expérience de la douleur.
L’intensité de celle-ci est aussi associée au niveau habituel des douleurs menstruelles. La quantité percue de saignements, elle-méme
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dont I’attitude des équipes et 1’agencement des espaces dédié¢s a I’orthogénie ont des répercussions
sur la maniere dont les femmes vivent leur IVG, ainsi que sur les effets produits dans la suite de leur
vie génésique. Ce questionnement rejoint 1’hypothése selon laquelle une IVG médicamenteuse a un
age gestationnel avancé pourrait étre traumatisante pour les femmes, notamment lorsqu’elles sont
amenées a visualiser les structures embryo-foetales ou le « produit de I’expulsion » dans les toilettes
(BOLTANSKI, 2004 : 201). La formulation du questionnement de Thérése est équivoque ; elle peut
laisser entendre, en creux, que cet effet traumatique serait pense, sinon souhaité, dans les choix
organisationnels des services d’orthogénie, et que I’aménagement d’un temps d’attente pour
I’intervention médicale dans le parcours des femmes contribuerait (via cet effet traumatique) a la
baisse du nombre des IVG itératives. Cette équivoque rejoint I’ambivalence des propos du Professeur
Nisand justifiant son choix de procéder aux IVG dans son service & Strasbourg, pour toutes les
femmes, exclusivement par voie médicamenteuse, jusqu’a 14 SA, avec cet argument que I’anesthésie
génére un « blanc traumatisant »” dans la mémoire des femmes. Il n’est pas question, ici, d’évaluer
I’un ou I"autre de ces choix organisationnels et/ou idéologiques : nous soulignerons seulement que
les professionnel.le.s de santé investissent de leurs propres représentations les instruments et les
dispositifs de la prise en charge en leur prétant certains effets, facilitant ou dissuasif. Ces
représentations, différenciées selon les roles dans la division du travail abortif et selon les trajectoires

professionnelles, feront I’objet d’un chapitre dans la derniere partie de cette thése.

CONCLUSION

Dans ce chapitre, une double perspective a été adoptée, croisant la présentation des données
épidémiologiques régulierement publiées dans les rapports officiels sur le recours a I’'IVG en France,
(DREES, INED), a une analyse plus réflexive des catégories qui dominent la structuration de ces
dernieres. Cela a servi a souligner la mani¢re dont ces derniéres contribuent a construire 1’ordre
symbolique de la « culture du probleme public » de I’'TVG dans la perspective des travaux de Joseph
Gusfield. Dans le tableau qu’elles dressent de la pratique de I’IVG en France de nos jours, les femmes
sont présentées comme 1’agent causal principal du probléme dans cette forme de « dramaturgie ».
Celle-ci désigne plus particuliérement certains types d’IVG (celles qui sont réitérées, celles qui sont
réalisées « tardivement », et, conjointement, certaines catégories d’individus comme personnages-
clés de « I’action » (les mineures, les plus précaires, les femmes ayant recours plusieurs fois dans leur

vie a ’'IVG, les femmes qui avortent hors délais). Cette « forme de rhétorique » saisit le probléeme

trés variable, influence le vécu du parcours d’IVG également. Cf. (SAUREL-CUBIZOLLES, et al. 2016 ; CHAUMETTE, 2014 ;
LOPPION, 2006).

5 « Droit des femmes. IVG médicamenteuse contre IVG chirurgicale ? », L ’Humanité, 26 avril 2011.
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comme étant intolérable, transformable par 1’action humaine : elle appelle un certain nombre de
mesures destinées a le résoudre. Plus spécifiqguement, elle vise a convaincre de la nécessité de soutenir
les politiques publiques destinées a prévenir les grossesses non désirées, en renforcant I’acces a

I’information et a la contraception.

Nous avons souhait¢ montrer que cette forme de rhétorique était le produit d’un choix des
autorités qui exigent des institutions médicales qu’elles recueillent ce type de données. Dans la
perspective de Gusfield, s’alignant sur les travaux de Cicourel et Kitsuse (1963) et de Merton (1968),
nous soutenons qu’au travers de la fabrication des statistiques, cette forme de rhétorique sous-tend le

processus de catégorisation de la « déviance légale » construite par la loi de 1975.

Mais I’action peut aussi étre lue dans une perspective différente, par d’autres acteurices qui
choisiront d’opérer une modulation alternative des ratios « actes/scene », « acte/intentions »,
« acteurs/agencement » (CEFALI, in GUSFIELD, 2009 : 219-318). Nous avons envisagé quelques-
unes des catégories proches de I’expérience des femmes qui pourraient rendre compte cette
modulation alternative, ainsi que s’y sont attelés certains travaux scientifiques attestant qu’il n’existe
pas de populations « a risque » d’IVG, et qu’au contraire certaines situations pouvaient exposer
davantage les femmes a I’éventualité d’une grossesse non prévue et donc a un avortement (BAJOS,
MOREAU, LERIDON et FERRAND, 2004: 2-3). Ce sont ces modulations alternatives qui sont
notamment opérées par les militant.es féministes et les professionnel.le.s de santé impliqué.e.s dans
I’activité d’orthogénie, qui souhaitent que cette derniére se voit normalisée dans 1’organisation de
I’offre de soins en santé sexuelle et reproductive. Et ¢’est dans cette optique de « normalisation » de
I’activité d’orthogénie, que nous entendons comme mouvement de « physiologisation » de I'TVG,
que s’inscrivent les luttes des sages-femmes pour accroitre leur légitimité a intervenir avec davantage
d’autonomie dans I’offre de soins d’IVG. Dans le chapitre suivant, nous allons montrer qu’a I’heure

actuelle, ’assise de 1’activité d’orthogénie demeure faible dans le systéme de soins frangais.
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CHAPITRE I1. Evolution de Poffre de soins en matiére
d’orthogénie

Dans ce chapitre, nous dresserons 1’¢état actuel de 1’offre de soins en matiére d’IVG ainsi que
ses récentes évolutions, en continuant d’adopter la perspective d’analyse de la « culture des problemes
publics » proposée par Jospeh Gusfield. Cette description vise a rendre compte du champ de forces,
des ressources disponibles et des structures sociales de la prise en charge médicale de I’'IVG de nos
jours en France. Présenter les paramétres de « 1’action », leur configuration actuelle, ainsi que les
«agents » en présence et 1’« agencement » de I’action est une étape incontournable de notre
argumentation. En effet, cette étude des «clefs dramatiques »' de D’action est nécessaire pour
comprendre ensuite les modes d’attribution des causes du probléme public de I'ITVG adoptés par les
sages-femmes pour faire reconnaitre leur légitimité professionnelle dans le monde social de
I’orthogénie et, plus spécifiquement pour la frange la plus militante d’entre elles, dans I’espace de la
cause de I'IVG. La connaissance du contexte social de la prise en charge de I'IVG en France
aujourd’hui implique de retracer les choix organisationnels et institutionnels destinés a améliorer
I’efficience des politiques publiques de santé, en matiére de périnatalité et de santé sexuelle et
reproductive plus particuliérement. C’est dans ce contexte social que prennent sens ce que Gusfield
nomme les « performances culturelles », ici, celles des sages-femmes, pour dénoncer, au travers de
formes particuliéres de langage, leur position de domination dans le champ médical, et pour faire
valoir, face aux groupes professionnels concurrents, leurs réles, leurs statuts et leurs compétences
dont le champ s’est progressivement ¢élargi. Ce contexte social s’insere, il ne faut pas I’oublier, dans
un horizon culturel faconné par I’histoire de la construction du groupe professionnel (SAGE
PRANCHERE, 2017).

En France, donc, depuis 1975, le cadre législatif et réglementaire en matiere d’IVG s’est
progressivement adapté a I’évolution de la société. En paralléle, les conditions d’acces a I’avortement
se sont assouplies, et les modalités de réalisation de I’IVG ont considérablement évolué. Pourtant, de
nombreux rapports publics font réguliérement état des insuffisances et des dysfonctionnements de
I’offre de soins. Ces rapports mentionnent le fait que, concernant I’offre médicale de cet acte
considéré par (presque) tous.tes les professionnel.les de santé comme n’étant « pas anodin », aucune

réelle organisation des soins n’a été mise en place?. Les inégalités d’acces et de réalisation de I'IVG,

1 CEFAI Daniel, « La fabrique des problémes publics. Boire ou conduire, il faut choisir ! », préface de Joseph Gusfield, La Culture des
problemes publics. La production d’un ordre symbolique, op. Cit. p. 255.

2 L’organisation des soins est entendue comme 1’approche, prégnante de nos jours dans 1’élaboration des programmes régionaux de
santé¢ des ARS, qui entend cartographier les étapes du trajet des patient.es tout au long de leur parcours de santé, avec une optique
d’optimiser un acces aux « bons soins », dispensés par « les bons professionnels », dans « les bonnes structures », « au bon moment »
et « au meilleur colt » (« L’organisation des parcours de soins, de santé, de vie », www.ars.sante.ft, 2 octobre 2018). L’organisation
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notamment en milieu rural, sont régulieérement pointées du doigt. L activité s’étant concentrée dans
les établissements les plus importants®, il existe de véritables goulots d’étranglement, dans certaines
zones géographiques et en particulier dans les grandes villes ou les délais d’attente pour les femmes

restent trop ¢élevés et d’autant plus selon certaines périodes de 1’année.

Cet état de I’offre de soins en orthogénie sera replacé dans le contexte plus large de la politique
globale de regroupement et de concentration de 1’offre de soins relative au systéme hospitalier. C’est
dans ce contexte que s’inscrivent le mouvement de restructuration des maternités et de I’offre en
gynécologie obstétrique, et celui d’une concentration de 1’activité d’IVG vers le secteur hospitalier
public pour la méthode chirurgicale, et d’un essor du recours au dispositif médicamenteux d’une

maniére générale, dont nous verrons qu’elle s’impose progressivement en médecine de ville.

A. UNE POLITIQUE GLOBALE DE REGROUPEMENT ET DE
CONCENTRATION RELATIVE AU SYSTEME HOSPITALIER

Depuis la seconde moitié des années 1980, des innovations technologiques médicales et
médicamenteuses ont transformé les modes de prise en charge en faveur de I’hospitalisation partielle.
Un nombre croissant de procédures (interventions chirurgicales, explorations endoscopiques, etc.)
sont des lors effectuées en dehors du cadre traditionnel de I’hospitalisation complete. La loi
hospitaliere n°91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere a consacré cette évolution en
prévoyant explicitement la création de structures de soins alternatives a I’hospitalisation complete,
qui comprennent les activités de soins dispensées par les structures d’hospitalisation partielle de jour
ou de nuit, y compris en psychiatrie, et par les structures pratiquant I’anesthésie, la chirurgie ou la

médecine ambulatoires.

en parcours permet notamment de répondre au développement croissant des maladies chroniques et aux situations de perte d’autonomie.
Or, rien de tel n’a été structuré pour I’'IVG. La création en 1993 d’un statut dérogatoire de praticien contractuel (pérennisant au-dela de
deux ans les contrats prévus dans la plupart des autres activités médicales) afin d’augmenter et d’harmoniser la rémunération des
médecins pratiquant les IVG, a constitué une premiére mesure d’organisation des soins. L’obligation, instaurée par la loi du 4 juillet
2001, d’organiser cette activité au sein du service de gynéco-obstétrique en supprimant les deux derniers alinéas de 1’article L. 2212-8
CSP prévoyant la possibilité pour le conseil d'administration de créer une unité dotée de moyens lorsque le chef de service refusait
d'assumer la responsabilité de l'activité IVG reléve également d’une stratégie d’organisation des soins dans ce domaine. La suppression
de ces deux alinéas instaure 1’obligation d’organiser dans les services concernés ’activité relative aux IVG. L'article R 2212-4 du CSP
précise les services (gynécologie obstétrique ou chirurgie) appelés a assurer cette obligation. Les responsables de ces services peuvent
recourir a la clause de conscience s’ils ne veulent pas pratiquer personnellement les interruptions de grossesse. Toutefois, la pratique
des IVG étant une mission de service public, le chef de service doit donc assumer 1’organisation de cette activité au sein de son service
deés lors que 1’établissement lui en a confié¢ la mission. En revanche, aucune mesure n’a été prise a ce jour pour la reconnaissance du
statut des conseillers conjugaux et familiaux dans la fonction publique hospitaliere malgré les demandes répétées des associations de
professionnel.les et les institutions de formation au conseil conjugal et familial. (Rapport du groupe de travail n°2 portant sur
I’organisation du systéme de soins en matiére d’IVG, Conseil supérieur de I’information sexuelle, de la régulation des naissances et de
I’éducation familiale, janvier 2011, p.5.

3 Et la politique de regroupement et de concentration relative au systéme hospitalier est venue remettre en cause une activité maintenue
dans une situation d’exception dans 1’offre de soins.
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La loi Hopital, Patients, Santé, Territoires (HPST) promulguée le 21 juillet 2009 et publiée au
Journal Officiel du 22 juillet a par la suite induit, dans un méme souci de 1’efficience de I’ organisation
des soins a I’échelle nationale, d’ importantes évolutions organisationnelles. Elle a défini une nouvelle
organisation sanitaire et sociale, visant I’amélioration de I’accés aux soins sur I’ensemble du territoire.
Elle affirmait une volonté politique de moderniser le fonctionnement, 1’organisation, la qualité de la
prise en charge ainsi que la sécurité des soins dans les établissements publics de santé en faisant de
la coopération, de la performance, de la prévention et de la santé publique les axes principaux d’une

organisation territoriale du systéme de santé elle-méme totalement refondue®.

Dans cette méme veine, les formes de prise en charge ont structurellement évolué vers des
alternatives a I’hospitalisation compléte. L’offre de soins a été contrainte de s’inscrire dans la logique
du « virage ambulatoire » encouragé par la loi de modernisation de notre systéeme de santé en 2016
pour recentrer I’hopital sur les activités de soins, et non plus sur 1’hébergement. La chirurgie
ambulatoire oblige les acteurs de santé a « quitter une logique de silos » (PLANEL, VARNIER,
VERAN, 2017) pour aller vers des modes d’organisation qui réduisent les risques d’infections
nosocomiales associées aux soins, permettent un gain d’efficacité et d’optimisation des temps
d’utilisation des infrastructures (blocs opératoires, lits, etc.) tout en réduisant les codts. Le virage
ambulatoire suppose donc I’intervention d’une pluralité d’acteurs et de lieux (établissements de santé,
professionnels libéraux, établissements médico-sociaux) en imposant des efforts de coordination
importants tout au long des étapes de la prise en charge des patients. Des 2012, le développement de
la chirurgie ambulatoire a été inscrit dans la contractualisation de I’Etat avec les ARS pour la période

2012-16, dans une perspective de réduction des écarts entre les régions.

. Augmentation des hospitalisations partielles

La DREES a montré, dans un document en date de 2021°, que cette volonté de réorganiser
I’offre, traduite en pratique par I’évolution des formes de prise en charge avec le virage ambulatoire,
a eu pour conséquence un mouvement général d’augmentation des hospitalisations partielles®.
cependant, selon le mode de prise en charge, la répartition entre les grandes disciplines médicales

varie fortement’. En paralléle, un mouvement global de fermeture de lits dans les établissements

4 Avec la création d’instruments de déclinaison des politiques de santé en région comme les agences régionales de santé, et les systémes
d’information.

5 Panoramas de la DREES santé, Les établissements de santé, 2021.

6 Soit 29 000 places de plus entre 2003 et 2019. Pour les services de médecine, de chirurgie et d’obstétrique (MCO), la progression
s’est élevée a + 6,0 % par an en moyenne entre 2003 et 2013, puis cette progression a ralenti pour atteindre un rythme plus modeste
(+1,6 % en 2019 | contre +2,1 % en 2018. (Panoramas de la DREES santé, Les établissements de santé, op. Cit., p.68.

7 En hospitalisation compléte, 86 % des séjours concernent la médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), 9 % les soins de
suite et de réadaptation (SSR) et 5 % la psychiatrie. En 2019, I’hospitalisation partielle augmente ainsi de 2,6 %, les cliniques privées
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hospitaliers s’est effectué a un rythme assez régulier, dans la quasi-totalité des disciplines médicales®,
a I’exception des soins de suite et de réadaptation (SSR)®. Il faut noter aussi des disparités selon les
secteurs : la diminution des capacités en hospitalisation compléte s’est effectuée a des rythmes
différents dans les établissements publics (-8 %), les cliniques privées (-19 %) et les établissements
privés a but non lucratif ( -5 %). Des disparités départementales sont a noter également, lorsque 1’on

observe les densités de lits et de places en hospitalisation compléte (toutes disciplines confondues)®.

\

En 2019, I’hospitalisation partielle en court séjour continue de progresser a un rythme
légérement plus élevé qu’en 2018 (+3,7 %, contre +2,8 % en 2018). L’essor de la chirurgie
ambulatoire (+4,0 % en 2019) est sensible dans tous les secteurs. Cela se traduit la encore par une
baisse du nombre de lits : en court séjour de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO)**
ou le développement de I’hospitalisation partielle est particulierement important, le nombre de lits a
fortement diminué en 16 ans (-34 000 lits)'? pour atteindre le chiffre de 202 000 lits en 2019.

Sous I’effet de ces réorganisations et restructurations, le nombre d’entités géographiques de
statut public ou privé a baissé dans I’ensemble de 3,7 % entre 2013 et 2019. Cette évolution est plus
marquée pour les hopitaux publics (-4,6 %) contre -3,6 % pour les d’entités géographiques de statut
privé a but lucratif. Le nombre d’établissements privés a but non lucratif a également diminué depuis

2013, mais a un rythme plus modeste (-2,0 % durant la méme période).

a but lucratif contribuant pour 75 % a cette progression, par opposition aux établissements publics, ou elle ne progresse que trés
Iégérement (+0,1 %). Tous statuts d’établissements confondus, la hausse de 1’hospitalisation partielle atteint 5,6 % en moyen séjour
(SSR) et 3,7 % en court séjour (MCO). Le nombre de journées d’hospitalisation compléte continue de diminuer en 2019 (-1,1 %, aprés
-1,0 % en 2018). En 2019, c’est en SSR que cette diminution est la plus marquée (-1,3 %), en particulier dans les hopitaux publics (-
3,0 %),

8 Entre 2003 et 2019, le nombre de lits d’hospitalisation compléte installes, tous établissements, toutes disciplines et tous secteurs
confondus, est passé de 468 000 a 393 000, service de santé des armées (SSA) et établissements de Mayotte compris.

9 Panoramas de la Drees santé, Les établissements de santé, op. Cit., p.24.

10 Les départements ou la densité de lits en hospitalisation compléte est la plus forte sont essentiellement situées dans le centre de la
France (Allier, Cantal, Corréze, Creuse, Haute-Vienne, Indre, Lozére, Niévre, Puy-de-Dome, Sadne-et-Loire), Pyrénées Atlantiques,
Hautes Pyrénées et Pyrénées Orientales, le Sud-Ouest, et dans les Alpes de Haute Provence, Alpes Maritimes, Hautes-Alpes, Bouches
du Rhone, Hérault pour la région PACA (Ibid., p.26). A 1’Ouest, c’est dans les départements du Finistére et de I’Orme que ces densités
sont les plus fortes. A I’Est, c’est dans la Meurthe et Moselle et dans le Territoire de Belfort. Il faut avoir a I’esprit, cependant, que
I’ampleur des disparités en nombre de lits et de places entre départements différe selon la discipline : elle est plus faible en court sé¢jour
qu’en psychiatrie ou en moyen séjour. Ces différences notables dans la densité de lits en hospitalisation compléte est 1’une des
illustrations de ce que les approches géographiques des questions de santé ont mis en lumiére depuis longtemps (VIGNERON, 2011).

% En MCO, un séjour d’une durée inférieure a un jour est classé en hospitalisation de moins de un jour, également appelée
hospitalisation partielle, quels que soient le diagnostic principal et la vocation de 1’unité de prise en charge. Un séjour d’une durée
supérieure a un jour est classé en hospitalisation de plus de un jour, encore appelée hospitalisation compléte. Dans les autres disciplines,
les séjours sont classés en fonction de 1’autorisation rattachée a I’unité d’hospitalisation.

12 Mais ce sont surtout les capacités d’accueil en long séjour qui ont subi une forte baisse, passant de 80 000 lits en 2003 a 31 000 lits
en 2019, en raison de la transformation de certaines unités en établissements d’hébergement pour personnes dgées dépendantes (Ehpad).
Cette baisse résulte de I’application de la circulaire de novembre 2008 relative a la partition des unités de soins de longue durée (USLD)
d’aprés la circulaire DHOS/02/F2/DGAS/2C/CNSA n° 2008/340 relative a la mise en ceuvre de ’article 46 de la loi de financement de
la Sécurité sociale pour 2006, modifiée concernant les USLD.

13 Cette diminution a concerné principalement les unités de soins longue durée (USLD), ainsi que d’anciens hopitaux locaux. Cf
Panoramas de la Drees santé, Les établissements de santé, op. Cit., p. 8.
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Il. La restructuration des maternités

Cette politique globale de regroupement et de concentration relative au systéme hospitalier s’est
déclinée dans le champ de la naissance et de la périnatalité 1*. Un mouvement de restructuration des
maternités s’est inscrit dans cette orientation globale, qui a eu des incidences sur la déclinaison de
I’offre d’IVG dans les services de gynécologie et d’obstétrique pour les établissements hospitaliers,

et en médecine de ville.

1. Les plans périnatalité

La premiére étape de ce mouvement débute en mars 1972 avec la parution du décret Dienesch,
applicable aux cliniques privées d’accouchement, qui impose des normes de securité tres détaillées
pour les locaux et le plateau technique®®. Des normes identiques sont mises en ceuvre dans le secteur
public, la méme année’®. La seconde étape est amorcée avec la parution des décrets Périnatalité du 9
octobre 1998, (desormais articles D. 6124-35 et suivants du CSP), qui définissent de maniere
réglementaire trois types de maternités pour la prise en charge les grossesses selon le niveau de risque
périnatal pour la patiente et le nouveau-né. L’objectif est d’orienter les femmes enceintes vers les
structures adaptées en fonction de ces niveaux de risque, grace a un suivi prénatal précoce. Ces

dispositions ont été complétées par les plans Périnatalité 1995-2000 et 2005-2007*'.

a) Un mouvement régulier de concentration et de spécialisation

Dans le secteur privé, la parution en 1972 du décret Dienesch a entrainé la disparition de
nombreuses petites cliniques obstétricales souvent tenues par des sages-femmes. Dans le secteur
public, ce sont les maternités des hdpitaux locaux, placées sous la responsabilité de médecins
geénéralistes, qui ont été touchées. Avec I’application des décrets Périnatalité du 9 octobre 1998, la

diminution du nombre de maternités de type 1 s’est poursuivie entre 1996 et 2019 au profit des

14 Pour approfondir la connaissance du champ de la naissance en France et son évolution récente, on pourra consulter (BAUBEAU et
al. 1999 ; BLONDEL et al. (dir.), 2017 ; BUISSON, 2003 ; FRESSON et al. 2017 ; RUFFIE et al., 1998 ; CHARRIER et al., 2013 ;
JACQUES, 2007.

15 Quinze lits minimum étaient alors requis pour obtenir I’autorisation d’exercice d’une maternité.

16 En raison de la baisse de la natalité, le nombre d’accouchements a diminué de 73 000 entre 2009 et 2019 pour la France entiére. Au
cours de cette période, la proportion d’accouchements réalisés dans les maternités publiques a progressé, passant de 65 % en 2009 a
71 % en 2019, avec une baisse conjointe de la proportion d’accouchements en clinique privée a but lucratif, de 27 % a 20 %. Panoramas
de la Drees santé, Les établissements de santé, fiche n°23, « les maternités », op. Cit. pp.131-134.

17 Quatre types de maternité sont ainsi définis : un établissement est dit de type 1 sil posséde un service d’obstétrique, de type 2a s’il
dispose aussi d’un service de néonatologie, de type 2b s’il comprend en plus un service de soins intensifs néonatals et de type 3 s’il
dispose d’un service de réanimation néonatale sur le méme site que les trois services précédents (obstétrique, néonatologie et soins
intensifs néonatals). La taille des maternités augmente avec le type de spécialisation. Ainsi, en 2019, en France métropolitaine, hors
SSA, une maternité de type 1 pratiquait en moyenne 784 accouchements par an, une maternité de type 2a, 1 423 accouchements, une
maternité de type 2b, 2 007 accouchements, et une maternité de type 3, 3 240. Panoramas de la Drees santé, Les établissements de
santé, fiche n°23, « les maternités », op. Cit. pp.131-134.
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maternités de types 2 et 3. En France métropolitaine, le nombre de maternités est passé de 1 369 en
1975 2 814 en 19968, Au 31 décembre 2019, 481 maternités sont recensées en France métropolitaine
et dans les DROM (491 en 2018) : 184 maternités dites de type 1, 142 de type 2a, 88 de type 2b et 67
de type 3%°.

Cette restructuration conduit donc a une concentration de I’offre de soins en obstétrique vers
des maternités plus spécialisées et plus grandes?’. 38 % des maternités métropolitaines accueillent
désormais au moins 1 500 accouchements dans 1’année, contre 13 % en 1996. En parall¢le, seulement
3 % d’entre elles prennent en charge moins de 300 accouchements dans I’année?, alors que cette
proportion était de 12 % en 1996. Ces différentes maternités totalisent 15 100 lits d’obstétrique au 31
décembre 2019 et ont réalisé 740 000 accouchements??. Le taux d’utilisation des lits des maternités a
donc fortement augmenté durant cette période?, et, parallélement, la durée moyenne de séjour a
diminué : elle est passée de 8,0 jours en 1975 a 5,3 jours en 1996, puis a 4,6 jours en 2019. Ces
restructurations se traduisent par la croissance de la part des accouchements effectués dans les
maternites de types 2 et 3. Le tableau suivant montre clairement le mouvement de concentration des
accouchements vers les plus grosses maternités de type 2 et 3. A titre de comparaison, il est intéressant
de noter qu’en 1996, la part des accouchements realises dans les maternités métropolitaines de types
2 ou 3 (hors SSA) s’élevait a 43 %.

18 Dans les services d’obstétrique, le nombre de lits a quasiment été divisé par deux depuis trente ans. Au cours de la méme période, le
nombre de naissances a fortement évolué : aprés avoir culminé a 802 000 en 2010 pour la France métropolitaine, il diminue depuis de
fagon continue, pour atteindre 714 000 en 2019. (Panoramas de la Drees santé, Les établissements de santé, op. Cit., fiche n°23, « les
maternités », pp.131-134).

19 Les maternités de type 2a, 2b ou 3 sont presque exclusivement publiques ou privées a but non lucratif : 71 % des maternités de type
2a, 91 % des maternités de type 2b et 100 % des maternités de type 3. Elles concentrent 76 % des lits et 81 % des accouchements,
contre 43 % en 1996. Quant aux maternités de type 1, six sur dix sont publiques ou privées a but non lucratif en 2019, contre la moitié
en 2009.

20 Les maternités disposant d’un service de néonatologie, de soins intensifs néonatals ou de réanimation néonatale (types 2a, 2b ou 3)
représentent 62 % des 481 maternités de France métropolitaine et des DROM (y compris SSA) en 2019.

2L Ces maternités se situent majoritairement dans des départements montagneux (Savoie, Corse) ou ruraux (Ariége, Aveyron, Cantal,
Correze, Dordogne)

22 Non compris les 4 500 accouchements hors établissements et transférés en service d’obstétrique et les 1 500 accouchements de
maternités ayant fermé au cours de I’année 2019.

2311 est passé de 22 a 49 accouchements annuels par lit, en moyenne, entre 1975 et fin 2019.
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Répartition des maternités selon leur nombre annuel d’accouchements en 1996, 2009 et 2019
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Source : Panoramas de la Drees santé, Les établissements de santé, fiche n°23, « les maternités », 2021.

La généralisation des accouchements dans les plus grosses maternités est telle qu’elle est
devenue une norme (CHARRIER, CLAVANDIER, 2013 : chapitre 4). Nous montrerons, dans la
quatriéme partie de ce manuscrit, comment ces changements, au sein d’une organisation fondée sur
la sécurisation de la naissance, rejaillissent sur la division du travail entre professionnel.le.s qui
interviennent aupres des femmes dans le champ de la santé sexuelle et reproductive. La technicisation
des actes, pendant de la professionnalisation et de la médicalisation de la naissance, a en effet une
incidence sur les dynamiques professionnelles au sein du groupe professionnel des sages-femmes, et

sur la maniére dont elles investissent le segment de 1’orthogénie.

B. UN MOUVEMENT DE CONCENTRATION DE L’ACTIVITE D’IVG

Contrairement aux Pays-Bas qui ont proné la mise en place de centres spécialisés et autonomes
(initialement, pour des raisons essentiellement religieuses) ou au Québec qui a développé des maisons
de santé en charge de la contraception et de I’avortement (MATHIEU, 2016), la prise en charge des
IVG en France s’est construite par intégration aux services de gynécologie- obstétrique des maternités
(COLLET, 2011 : 89). En 2007, I’enquéte de la DREES sur les recours a I’l\VVG avait montré que
80 % des services IVG étaient intégrés a un service de gynécologie-obstétrique. Les services
consacrés exclusivement a cette seule activité étaient minoritaires (2 % dans le secteur privé et 12,7 %
dans le public) (VILAIN, 2009). Cette construction de la prise en charge induit une situation de
subordination vis-a-vis des services des maternités : I’I\VVG n’est pas une activité autonome au sein du
systéeme de soins. Les structures de prise en charge de I’I\VVG occupent presque toutes des positions
marginales, non prioritaires dans les établissements de santé. Notre enquéte a montré qu’encore
aujourd’hui, ces structures disposent rarement de moyens humains, financiers et matériels dédiés.

(AUBIN et al., 2009). Une sage-femme nous explique comment I’activité d’orthogénie a été intégrée
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dans les locaux de I’établissement de santé¢ de la ville moyenne (P.) ou elle exerce, aprés un

déménagement de la maternité :

« On avait ['ensemble de la prise en charge, mais dans des conditions... inacceptables
On n’avait qu’un bureau au départ, au sein des grossesses pathologiques... On réalisait
la deuxiéme consultation médicale pré-IVG dans une salle de soins, ou il y avait la
pharmacie générale de toute la maternité. (...) Y avait du passage tout le temps. Que ce
soit pour I'lVG, interruption médicale de grossesse, ou la mort feetale... Quand t’es en
train de donner la Mifegyne, et que t’as la collegue qui est en train de venir préparer un
produit a coté... C’était des conditions vraiment pas terribles du tout. On a gratté au fur
et a mesure... La cadre avait bien compris qu’il nous fallait un bureau... Au bout d’un
moment, elle a viré le bureau des internes... Iis se sont retrouvés dans un cagibi (elle rit)!
Et on [’a récupéré pour faire salle d’attente, au milieu. Donc, pour cette deuxieme
consultation, on a au moins une salle d’attente spécifique... Et donc, on a un bureau
d’entretiens... Mais il m’a fallu encore du temps, parce que c’est cet été que j’ai réussi d
ENFIN avoir une table d’examen... C’était en février 2010, le démenagement, hein !
(rires) »

Entretien avec Xaviére, SF (ANSFO), congres des sages-femmes libérales, novembre
2018.

I.  Diminution du nombre d’établissements pratiquant des IVG

L’évolution de I’offre de soins en orthogénie est donc liée a celle des maternités. Aussi, la
réduction continue sur I’ensemble du territoire du nombre de maternités observée ces derniéres années
(ARNAULT et EXERTIER, 2010) est susceptible d’avoir eu un impact sur la prise en charge des
IVG. En effet, l'offre d’IVG s'est progressivement concentrée sur un nombre réduit d'établissements
de santé. Tout d’abord, du fait du peu d’attractivité de 1’activité elle-méme, et malgré le décret du 18
janvier 1988 qui oblige tout établissement disposant d'un service de chirurgie a se doter des moyens
de pratiquer des IVG, le nombre des établissements qui pratiquent effectivement cette activité®* a
fortement diminué : ceux-ci n’étaient plus que 639 en 2006 contre 729 en 2000. 130 établissements
pratiquant les IVG ont fermé en France® entre 2001 et 2011%, et ce mouvement s’est poursuivi dans
la décennie suivante, pour atteindre pres de 8 % de fermetures en dix ans (COSTIL et al., 2019). Ce
sont principalement les petits établissements et les cliniques privées qui ont da cesser ou réduire leur

activité.

24 Claire Aubin, Daniéle Jourdain Menninger, Laurent Chambaud Rapport de 1’Inspection générale des affaires sociales (IGAS), La
prise en charge de l'interruption volontaire de grossesse, 2009, p. 5 ; Evaluation des politiques de prévention des grossesses non
désirées et de prise en charge des interruptions volontaires de grossesse suite a la loi du 4 juillet 2001, IGAS, RM2009-112P.

25 Sur le territoire ou s’est principalement située notre enquéte de terrain, la Bourgogne, cette diminution a atteint 14 % entre 1996 et
2007 (COLLET, 2011 : 91).

26 Haut Conseil a I’Egalité entre les femmes et les hommes, Rapport relatif  'accés a 'IVG, volet 2 : Accés a I'IVG dans les territoires,
rapport n° 2013-1104-SAN-009, 7 novembre 2013, p.50 (op. Cit?)
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Il. Désengagement du secteur privé dans P’activité ’IVG

Etant donné que la demande d’IVG reste stable, la diminution de 1’offre de soins a conduit &
une tres forte concentration de la pratique de I'TVG sur les établissements de santé restants : en 2013,
5 % des établissements effectuent prés d'un quart des IVG?’. Les restructurations hospitaliéres et le
mouvement continu de fermetures des maternités, particulierement ciblées sur les structures de petite
taille et les cliniques privées (ARNAULT et EXERTIER, 2010), se sont indirectement traduites par
un désengagement du secteur privé lucratif de la prise en charge des IVG. La loi du 4 aout 2001 avait
pourtant levé les restrictions a I’activité d’IVG dans les établissements privés a but lucratif?®, mais
ceux-ci se désengagent de I’activité d’IVG par voie médicamenteuse comme instrumentale, comme
le montre le tableau suivant (VILAIN et al., 2020). Seuls une poignée d’établissements privés
poursuivent aujourd’hui cette activité, encore par volonté militante. Le secteur public représente
désormais les trois quarts de 1’activité. D’aprés les statistiques de la DREES, en 2019, la prise en
charge des IVG hospitalieres a été assurée sur 548 sites géographiques, soit 492 entités juridiques,
dont plus des deux tiers sont publiques. La part de ce secteur dans la prise en charge des IVG en
¢tablissements continue de croitre. En 2019, 88 % d’entre elles sont pratiquées dans le secteur public,

contre 60 % en 1990.

Evolution du nombre des IVG selon le lieu de réalisation

Total IVG

IVG hors établissement de santé (meédicamenteuses)
— IVG medicamenteuses en €tablissement
— VG instrumentales en établissement
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Lecture « En 2020, 67 785 IVG ont été réalisées hors établissement de santé.

Champ = France entiére.

Sources « DREES (SAE, PMSI-MCQ) ; CNAM (DCIR : nombre de forfaits médicamenteux remboursés),
calculs DREES.

Les structures hospitalieres n’offrent pas toutes 1’éventail complet des techniques d’IVG

(médicamenteuses, sous anesthésie locale et générale), et le taux d’utilisation des différentes

27 DREES, les établissements et les professionnels réalisant les IVG, Etudes et résultats n°712, décembre 2009, p.2.

28 a complémentarité entre les secteurs public et privé était perturbée, pour I’activité d’orthogénie, par la crainte du législateur de voir
certaines structures privées se muer en cliniques d’avortement. Ainsi, jusqu’en 2001, le nombre d’IVG pratiquées par une clinique ne
pouvait excéder le quart du total des actes chirurgicaux et obstétricaux sous peine de fermeture administrative pendant un an (article
L. 178-1 de la loi no 75-17 du 17 janvier 1975). Nous avons vu que 1’existence de ce quota a pu étre a I’origine d’une sous-estimation
des IVG, en incitant certains médecins a les déclarer comme des interruptions médicales de grossesse. (cf chapitre 1 de cette partie)
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méthodes peut varier considérablement d’un établissement a I’autre, comme le soulignent differents

rapports?°.

I11. Le dispositif médicamenteux, vecteur des transformations de la division du
travail abortif

Une description préalable des parcours d’IVG selon les méthodes abortives et dans ses
dimensions socio-epidémiologiques, est nécessaire pour montrer ensuite que le dispositif
médicamenteux (RU 486) a engagé un remaniement des rapports entre acteurices professionnel.le.s,
impliqué.e.s dans la conduite de I’action publique en matiére de santé sexuelle et reproductive. Investi
comme support de nouvelles modalités de partage des taches dans la division du travail abortif entre
les établissements de santé et la médecine de ville, il a joué un réle non négligeable dans les
dynamiques au sein des groupes professionnels et entre les différents segments professionnels de ces

derniers, et que nous présenterons dans un chapitre ultérieur.

1. L’activité d’I'VG hors établissement de santé

Le dispositif médicamenteux a permis la poursuite du mouvement d’inscription de I’activité
d’orthogénie dans la logique du virage ambulatoire qui voit 1’hopital se recentrer sur les activités de
soins, et non plus sur I’hébergement. Dans cette logique, les modes d’organisation choisis visent un
gain d’efficacité et d’optimisation des temps d’utilisation des infrastructures (blocs opératoires, lits,
etc.) tout en réduisant les colts. Le virage ambulatoire suppose donc I’intervention d’une pluralité
d’acteurs et de lieux (établissements de santé, professionnels libéraux, établissements médico-
sociaux). Les protocoles de prise en charge de I’IVG instrumentale aussi ont évolu¢, notamment par
I’'usage de I’anesthésie locale qui allége la procédure en permettant une durée d’hospitalisation plus

courte®°,

Le dispositif médicamenteux fait en outre converger les objectifs des agences régionales de
santé chargées de décliner en région le programme national d’action de renforcement de 1’acces a
I’TVG mis en place en janvier 2015, mais aussi des conseils départementaux tenus par le décret du 6
mai 2009 a I’obligation de permettre le conventionnement des centres de planification ou d'éducation

familiale, des centres de santé ou des praticiens pour I’acces a I’'IVG médicamenteuse. Il rencontre

2 [GAS, 2009c. Voir aussi Rapport de la Commission IVG du Ministére des Affaires sociales et de la santé, 2016 : IVG : Etat des lieux
et perspectives d'évolution du systéme d'information, juin 2016.

80 «L’interruption volontaire de grossesse sous anesthésie locale », dossier de 1’ANCIC, disponible sur

http://www.avortementancic.net/IMG/pdf/l_ivg sous anesthesie locale m hatchuel la lettre du gynecologue no301 2005.pdf.
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¢galement I’intérét des professionnel.less de santé libéraux.les qui y voient le moyen de rendre service

a leur clientele.

Depuis son autorisation de mise sur le marché, le dispositif médicamenteux a occasionné un
trés net redéploiement de I’offre de soins d’TVG. En milieu hospitalier, le nombre d’IVG chirurgicales
recule progressivement depuis 1’autorisation de mise sur le marché frangais du RU 486, et de maniére
générale, le nombre d’IVG diminue régulierement en milieu hospitalier en raison d’un report des IVG
médicamenteuses vers les cabinets de ville, ou elles sont autorisées depuis 2004 et, dans une moindre
mesure, depuis leur autorisation en mai 2009 en centres de santé ou en CPEF. Les analyses réguliéres
des données médico-administratives montrent cet essor croissant du recours a la voie
médicamenteuse, en ville ou en établissements : 30% de I’ensemble des IVG étaient ainsi réalisées
en 2001, contre 47 % en 2006 et 70 % des IVG en 20193L. L’année 2020 s’est distinguée par une
baisse marquée du nombre des IVG réalisées, durant les mois de mai et juin, mais aussi dans une
moindre mesure en juillet, uniqguement pour celles réalisées en établissements de santé dans les
¢tablissements de santé (public ou prive), du fait de la crise sanitaire liée a 1’épidémie de COVI 19
(VILAIN et al., 2021) qui a impacté la fécondité en France®?, tandis que les IVG médicamenteuses
hors établissement ont augmenté au méme rythme que les années précédentes (67 800 contre 62 000
en 2019), dans un contexte ou le recours hors milieu hospitalier a été facilité par des mesures
ponctuelles®. Le report des IVG médicamenteuses vers le secteur libéral a été massif cette année-la :
72 % des IVG ont été réalisées de fagcon médicamenteuse, contre 68 % en 2019. La baisse du nombre
d’IVG instrumentales a été particulierement sensible dans les établissements de santé privés : elle est
passée de 24 % de I’ensemble des IVG en 2001 a 3 % en 2020.

81 Panoramas de la DREES santé, Les établissements de santé, fiche n°26, « les interruptions volontaires de grossesse », op. Cit.,
pp-143-147.

32 Selon les données de 1’Insee, sur les naissances vivantes, le premier confinement a entrainé une baisse des conceptions dés mars
2020, entrainant une baisse des naissances dés novembre 2020. La baisse des IVG en mai est donc vraisemblablement aussi due a cette
baisse des conceptions. En rapportant au mois de la conception (2 mois avant pour les IVG et 9 mois avant pour les naissances), on
constate I’impact immédiat du premier confinement sur le nombre de conceptions, avec un impact relatif encore plus fort sur les IVG.
Ainsi, le principal impact du confinement serait une baisse concomitante du nombre de grossesses, qu’elles soient désirées ou non, qui
se traduit par une baisse des IVG particulierement marquée en mai et juin (alors que leur nombre est stable en mars et avril pendant le
début du confinement). Si cette interprétation est exacte, le fait que le nombre d’IVG hors établissement se soit néanmoins a peu pres
maintenu au moment ot le nombre d’IVG en établissement chutait atteste d’un effet de report de I’hdpital vers le secteur libéral.

33 Cf chapitre 3 de cette partie. Pendant I’épidémie de coronavirus, la crainte d’une saturation de 1’offre hospitaliére, essentiellement
publique, a entrainé la mise en place de mesures dérogatoires spécifiques pour améliorer la disponibilité des anesthésistes ou des salles
de réveil et orienter si possible davantage les femmes vers le secteur libéral pour leur IVG. En secteur libéral, des mesures dérogatoires
ont été prises en avril 2020 et renouvelées en novembre ont autorisé la pratique des IVG médicamenteuses en ville jusqu’a la 9e semaine
d’aménorrhée (alors que la réglementation habituelle fixe ce délai maximal a 7 semaines) et favorisé la téléconsultation pour la prise
en charge de I'TVG médicamenteuse.
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2. Le déploiement de ’activité d’IVG médicamenteuse en libéral

En 2019, 55 500 IVVG ont été ainsi pratiquées aupres de gynécologues médicaux. les, médecins
géneralistes et sages-femmes libérales. 1932 praticien.ne.s conventionné.e.s pratiquent a cette date
des IVG dans leur cabinet. Les données de la CNAM répertorient 832 gynecologues, 662
omnipraticien.ne.s, quelques rares autres specialistes et 420 sages-femmes ayant réalisé au moins une
IVG dans leur cabinet de ville en 20193, sur un total d’environ 5 078 gynécologues, 67 400
géneralistes et 7 251 sages-femmes en cabinet.Et, en 2019 (ARS lle de France, 2019), les autorités
comptabilisaient environ 1800 conventions établies entre des professionnels libéraux et des centres
de santé référents ; 5 régions se détachaient avec plus de 150 conventions signées (PACA, lle de
France, Occitanie, Normandie et Auvergne Rhone-Alpes)®. 168 centres de santé et centres de
planification ont été remboursés d’au moins un forfait de prise en charge des frais relatifs a I’'TVG. llIs
comptabilisent 6 000 IVG pour I’année 2019. Ces IVG hors structure hospitaliére, obligatoirement
médicamenteuses, représentent 26,4 % du total des IVG. Cette part demeure cependant tres inégale
selon les régions, comme le montre la carte suivante. Les IVG en centres de santé sont encore trés
peu nombreuses, puisqu’elles ne représentent que 2,6 % du total des IVG en 2019. 45 % d’entre elles

ont eu lieu en Tle-de-France, alors que cette région totalise moins du quart de I’ensemble des IVG.

Part des IVVG réalisées hors établissement de santé en 2019

Guadeloupe Paris et petite couronne

- ®
Martinique

¥ 4

Guyane
La Réunion
Pour100 IVG
[[17;96((26)

Mayotte £ [96:191[(25)

M [197;29,2[(25)
M [29,2;575](25)

Sources : ATIH, PMSI-MCO, traitements DREES ; CNAM, DCIR, traitement DREES?®.

34 La CNAM, via le Systéme national d’information interrégimes de I’ Assurance maladie (SNIIRAM), recueille le nombre de forfaits
remboursés concernant des IVG réalisées en cabinets libéraux, en centres de santé et en centres de planification ou d’éducation familiale
par méthode médicamenteuse, y compris pour la Mutualité sociale agricole (MSA) et le Régime social des indépendants (RSI) depuis
2010.

3 Nous reviendrons ultérieurement sur la part effective que prend la profession de sage-femme dans cette division du travail abortif
par voie médicamenteuse, notamment.

36 Panoramas de la DREES santé, Les établissements de santé, op. Cit., p 146.
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En Bourgogne Franche-Comté, territoire ou s’est majoritairement déroulée notre enquéte de
terrain, I’activité d’IVG est de nos jours assurée pour pres d’un tiers par la médecine de ville (30,56 %
des IVG)*. Nous détaillerons dans la cinquiéme partie de ce manuscrit la part effectivement prise par
les sages-femmes dans cette division du travail aborti a 1’échelle régionale. La Bourgogne Franche-
Comté est I’une des régions ou le déploiement de 1’offre de soins d’orthogénie en libéral est le plus
important, derriéere la région Auvergne Rhone-Alpes (31%), la Nouvelle Aquitaine (31,8%),
I’Occitanie (32,85%), la région PACA (38%), et I’'lle de France (38,14%). D’aprés la DREES
(VILAIN, 2021), sur un total de 6881 IVG effectuées en 2020 dans la région, 4778 1’ont été en
établissements hospitaliers, 2039 en cabinet libéral, 43 en centres de santé et CPEF, et 21 par

téléconsultation.

IV. Un accés inégal aux soins en matiére d’IVG

Si I’offre en orthogénie est assez bien répartie sur I’ensemble du territoire frangais, plusieurs
rapports publics® pointent cependant réguliérement les insuffisances de 1’organisation des soins en

matiere d’acces a ’'IVG.

1. Des disparités régionales dans le déploiement de I’offre d’IVG

La désertification médicale®® est I'une des premiéres sources de difficultés d’acces aux soins*C,

en particulier dans les zones rurales. Au 1°* janvier 2021, 77 départements sur 101 ont une densité
médicale inférieure a 2,6/100 000 s’agissant des médecins qualifies en gynécologie médicale en

37 C’est le cas pour la Cote-d’Or et la Niévre en Bourgogne, et dans le Doubs, en Haute-Saone et dans le Territoire de Belfort pour la
Franche-Comté. Nous en détaillerons les raisons dans un chapitre ultérieur.

3 C. Aubin, D. Jourdain Menninger et L. Chambaud, Evaluation des politiques de prévention des grossesses non désirées et de prise
en charge des interruptions volontaires de grossesse suite a la loi du 4 juillet 2001, pour 1’Inspection Générale des Affaires sociales en
2009, ou le Rapport relatif a I’accés a I’'TVG, volet 2 : ’accés a I’IVG dans les territoires, rapport n°2013-SAN-009 publié le 7 novembre
2013 pour le Haut Conseil a I’Egalité entre les femmes et les hommes.

39 Lexpression de « désert médical », trés largement usitée dans le débat public, manque pourtant de clarté dans sa définition. Elle
suggére une différence de nature entre des territoires dans lesquels 1’accés aux soins serait nul, comparativement a d’autres plus
favorisés. Or, pour évaluer les problématiques d’accés aux soins, il ne suffit pas d’envisager la répartition territoriale des
professionnel.les de santé. Certes, 1’analyse spatiale de la répartition des professionnel.les (selon les spécialités et disciplines médicales)
implique d’étudier en regard la localisation de 1’offre et de la demande, pour rendre compte de 1’éloignement des populations par
rapport aux professionnels de santé, ainsi que des temps de trajet qui en découlent. Mais il faut surtout envisager le cumul des difficultés
dans la question de I’accés aux soins : la dimension temporelle (délais d’attente) doit également étre prise en compte, de méme que les
comportements de recours a I’offre et les pratiques de mobilité des patient.es, articulées a d’autres dimensions (financiére, symbolique,
culturelle...). Pour aller plus loin dans la compréhension de la « fabrique » du phénoméne de désertification médicale, voir Noémie
Vergier, Héléne Chaput, Ingrid Lefebvre-Hoang, « Déserts médicaux : comment les définir ? Comment les mesurer ? », Les Dossiers
de la DREES n°17, mai 2017, 63 p.

40 D’aprés Nicolas Chavance, président du conseil de la CPAM, 32.189 bénéficiaires étaient par exemple sans médecin traitant dans la
Niévre en 2021. Cf. « Pacte du pouvoir de vivre, Une douzaine d'associations se mobilisent & Nevers pour réfléchir a un meilleur accés
aux soins dans le département », Le Journal du Centre, 10 janvier 2022. ; « Acceés aux soins gynécologiques dans 1'Yonne : "Dés qu’on
est en campagne, c’est une galére sans nom" », L’ Yonne Républicaine, 28 décembre 2021.
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activité réguliére, tous modes d’exercice confondus. Parmi cet ensemble, 13 départements en sont
totalement dépourvus, dont précisément la Niévre, I’Yonne et le Territoire de Belfort, aux cotés des
Hautes-Alpes, du Cher, de la Corréze, de la Creuse, du Loir-et-Cher, de la Haute-Marne, de la Meuse,
du Haut-Rhin, des Deux-Seévres et de Mayotte*!. L’ offre médicale se raréfie également en raison des
départs en retraite des professionnel.le.s (hnotamment les pionnier.es qui avaient commenceé leur
activité dans les années 1970-1980) et des fermetures d’établissements de santé, comme nous aurons
I’occasion de le souligner plus en détails lorsque nous reviendrons sur 1’incidence de ces évolutions
sur la participation du groupe professionnel des sages-femmes dans la division du travail abortif. Mais
les difficultés d’acces aux soins sont aussi dues a I’exercice de la clause de conscience des personnels
exercant en médecine de ville et dans les services de gynécologie et d’obstétrique ; Si cet exercice est
difficile a évaluer en termes quantitatifs, les débats qui ont eu lieu dans I’aréne médiatique et
parlementaire a I’occasion des évolutions Iégales et réglementaires proposées par Albane Gaillot en

20202 ont montré combien la profession médicale (dans son ensemble) était attachée a ce dispositif.

Toutes ces difficultés d’acces aux soins contraignent souvent les femmes a une certaine errance
médicale pour trouver les bon.ne.s interlocuteurices dans leur parcours d’IVG. Elles doivent parfois
se déplacer assez loin de leur domicile pour trouver une réponse a leur demande d’IVG dans les délais
légaux. Ainsi, 17,8 % des femmes métropolitaines ont réalisé leur IVG hors de leur département de
résidence en 2020%. Au niveau départemental, c’est en Ile-de-France que les femmes se déplacent le
plus, pour réaliser leur IVG a Paris, tandis que dans les DROM, ou il est plus contraignant d’aller

consulter hors département, le taux est de 2,7 %.

41 Jean-Michel Arnaud et al., Rapport d information fait au nom de la délégation aux droits des femmes et a I'Egalité des chances entre
les hommes et les femmes (1) sur la situation des femmes dans les territoires ruraux, pp. 140-141.

4211 s’agit des débats préalables a I’adoption de la loi n° 2022-295 du 2 mars 2022 visant a renforcer le droit 4 I’avortement.

43 DREES, « Interruptions volontaires de grossesse : une légére baisse du taux de recours en 2020 », Etudes et Résultats n° 1207,
octobre 2021, op. Cit., p. 7. Ce taux est resté constant avec la situation sanitaire de 2020.
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IVG réalisées hors du département de résidence en 2020
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Cette mobilité répond parfois a un choix des femmes, pour des raisons de confidentialité :
cependant, cet indicateur, et plus particulierement ses variations, permet de rendre compte des
difficultés d’accés a I'IVG, qu’il convient ensuite d’appréhender sous différentes dimensions
(spatiale, temporelle, financiére, organisationnelle et symbolique). Une enquétée, sage-femme
hospitaliére, évoque ce probléme sur son territoire avant la mise en place d’un réseau IVG qui a
permis de réorganiser l’offre au moyen d’un travail efficace de coordination a [’échelle

départementale.

« Déja, y a eu un choix, qu’il y ait pas de centre d’orthogénie dans la Niévre. On est une
population qui est pas nombreuse, pis vieillissante, dans la Nievre. Et y a le probléeme des
délais, pour les rendez-vous... A se demander... C’est 14 semaines, ou c’est 11 semaines
le jour du coup de téléphone ? Enfin, la pratique faisait que les gynécos du privé, en
clinique, ils prenaient en charge a peu prés jusqu’a 14 semaines pour leurs propres
patientes... Mais si ¢ étaient des patientes extérieures, ils s arrétaient plus t6t. On avait
¢a, dans la Niévre... Et y avait rien d’autre! Que ¢a soit la chirurgicale, ou méme
médicamenteuse... Donc ¢a voulait dire qu’en 2016, si on bougeait pas, y avait rien. (...)
Et puis (dans les hopitaux) ils arrivaient pas a remplir leur poste d’anesthésiste 24/24...
Donc si on n’a pas d’anesthésiste, on peut pas bien faire une IVG chirurgicale... On peut
toujours faire en anesthésie locale, mais... C’est pas la majorité dans la Nievre, y a trés
trés peu de locales... Donc ¢a veut dire que le territoire de la-haut, a Cosne, avec une
population qui se trouve & une demi-heure de Nevers... Et pour la population qui est un
petit peu au-dessus de Cosne, ¢a va étre % d’heure... Autrement, faut partir hors
département, Auxerre... Sinon y a Gien, Moulin, Bourges... Mais y a beaucoup
d’établissements qui, de temps en temps, refusent les patients hors département ! Enfin ils
acceptent pour [’accouchement, mais pas pour le non-accouchement ! Hein, voila ! »

Florence, Juillet 2018.
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2. Un accés inégal a ’IVG aux ages gestationnels précoces

Le redéploiement de I’offre d’IVG, notamment via le dispositif médicamenteux, a globalement
permis un raccourcissement des délais d’attente ainsi qu’un développement des prises en charge a des
ages gestationnels plus précoces. D’apres les statistiques de la DREES, la moitié des IVG réalisées
en établissement hospitalier en 2020 concerne des grossesses de moins de 8 semaines d’aménorrhée
(SA)*. Les IVG réalisées durant les deux derniéres semaines du délai légal (de maniére générale,
peuvent en partie rendre compte de difficultés de parcours et d’acces, du fait d’une offre insuffisante
ou d’une méconnaissance du systeme de santé par les femmes concernées. En 2020, la part des IVG
instrumentales pratiquées durant les deux derniéres semaines du délai Iégal s est maintenue au niveau
de 2019 (16 %), et ce niveau n’a pas non plus varié particulierement en cours d’année. La crise
sanitaire n’a donc pas allongé I’age gestationnel des IVG pratiquées en milieu hospitalier, ce qui
suggere que le recul du nombre d’IVG n’est pas lié a des difficultés d’acceés augmentant la durée des

parcours.

Actuellement, il n’existe pas de possibilité d’enregistrer de facon fiable le terme de la grossesse
pour laquelle une IVG médicamenteuse est pratiquée en médecine de ville. En effet, le nouveau forfait
de facturation des IVG entre 7 et 9 SA — introduit dans la nomenclature en avril 2020*, d’un montant
Iégérement supérieur au forfait existant pour les IVG médicamenteuses en ville avant 7 SA — a tres
majoritairement été utilisé pour toutes les IVG en ville dés le mois de mai 2020. Ainsi, toujours
d’aprés la DREES, 13 % des forfaits I\VG étaient factures au montant le plus élevé en avril 2020, 85
% des forfaits en mai 2020, et 95% a 96% a partir de juin et jusqu’a la fin de I’année 2020. Cela peut
étre interprété comme une maniere, pour les professionnel.les libéraux.les, de tenter de rentabiliser

une activité qu’iels considerent comme chronophage et cotiteuse.

3. Le resserrement du choix de la technique d’avortement pour les femmes

Les politiques publiques de santé dans le champ de la naissance et de la santé sexuelle ont visé
une amélioration effective de 1’offre, avec une recherche d’efficience, portée notamment par le
« virage ambulatoire » promu par la loi HSPT en 2009. Mais les réalités sont contrastées :
I’intégration de I’activité relative aux IVG a celle de I’établissement de santé est bien effective, mais

ses conditions de mise en ceuvre demeurent encore clairement liées a la motivation des personnels

4 Soit moins de 7 pour les médicamenteuses et moins de 10 pour les IVG instrumentales. La crise sanitaire n’a pas entrainé plus d’IVG
tardives. Drees, Etudes et Résultats n°1207, op. Cit.

4 Arrété du 14 avril 2020, complétant I’arrété du 23 mars 2020, prescrivant les mesures d’organisation et de fonctionnement du systéme
de santé nécessaires pour faire face a 1’épidémie de Covid-19 dans le cadre de 1’état d’urgence sanitaire, JORF n°0092 du 15 avril
2020.
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des services concernés et notamment a celle du chef de service (CSIS, 2011 : 13). Par ailleurs, il
ressort que I’augmentation de I’activité de gynécologie-obstétrique ces derniéres années et son report
sur les etablissements publics de santé, ont un impact sur I’activité d’IVG en termes de disponibilité
des chambres, de plages horaires du bloc opératoire obstétrical, du personnel, (praticiens et autres
professionnels de santé). Les rapports attestent de I’existence d’une « concurrence » entre les besoins
chirurgicaux, certaines IVG pouvant étre déprogrammeées pour laisser la place a des interventions

jugées plus importantes*®.

Si I’essor du dispositif médicamenteux n’est pas officiellement érigé en objectif des politiques
en matiére d’IVG, le développement de la méthode médicamenteuse en est cependant apparu comme
une orientation sous-jacente. (IGAS, 2009 : 61). Elle occupe aujourd’hui une place trés largement
prédominante dans I’offre de soins, au point de se substituer aux autres méthodes abortives. Cette
évolution entre en résonnance avec la demande sociale de démédicalisation de I’avortement
(SCHNEGG, 2007) au motif que cette méthode abortive, qui est aussi associée a un parcours de soins
plus rapide, garantit une autonomie des femmes, leur permettant d’étre actrices de la procédure
abortive (CLARKE et MONTINI, 1993). Elle se deploie en appui sur une tarification plus
avantageuse pour les établissements et de moindres contraintes (elle ne nécessite pas de bloc
opératoire). Lorsque son usage se concentre dans les zones de forte demande, se traduisant par des
délais importants dans les services hospitaliers, elle constitue un appoint significatif a I’offre de soins,
certes ; mais il est 1égitime de s’interroger sur la réalité du choix des femmes en mati¢re de méthodes

abortives.

En pratique, celui-ci est restreint. La méthode par aspiration sous anesthésie locale est moins
proposée, d’apres toutes les publications officielles sur I’'IVG. Cette pratique présente pourtant des
avantages tant en termes de cott que d’organisation et de sécurité sanitaire : elle ne nécessite pas de
mobiliser du temps de bloc opératoire, car elle peut étre réalisée dans une « salle blanche »*" de
I’établissement de santé, et permet des économies de personnel anesthésiste. La rapidité d’exécution
du geste opératoire peut également étre considérée par la patiente comme un élément de confort
supplémentaire (IGAS, 2009 : 63)*8. Mais cette technique suppose de la part des équipes une certaine

46 Rapport du groupe de travail n°2 portant sur « L’organisation du systéme de soins en matiére d’interruption volontaire de grossesse
(IVG) » du Conseil supérieur de I’information sexuelle, de la régulation des naissances et de 1’éducation familiale », le SROS de I’lle-
de-France est 1’un des plus abouti sur cette activite. (2011, p.11).

47 Une salle blanche est un espace clos répondant aux mémes normes d’hygiéne et de sécurité que les blocs opératoires (avec une légére
surpression de 1’atmosphére qui permet d’évacuer les poussicres, notamment), qui permettent de ne pas contaminer le matériel ni les
produits utilisés. Les salles blanches, moins cofiteuses en personnel et en équipement, sont dédiées aux petits actes de chirurgie
ambulatoire.

48 Un avortement par aspiration prend entre 3 et 10 minutes suivant 1’Age de la grossesse. Il peut étre pratiqué en ambulatoire et en
utilisant des analgésiques et/ou une anesthésie locale. La plupart des femmes qui subissent un avortement au premier trimestre sous
anesthésie locale se sentent suffisamment bien pour quitter le centre de santé aprés une période d’observation d’environ 30 minutes
dans une salle de réveil. (Source : OMS, Avortement médicalisé: Directives techniques et stratégiques a l'intention des systémes de
sante, 2004.
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habitude et des compétences relationnelles, telle qu’une capacité d’attention et d’accompagnement
de la patiente pendant I’opération. Cette derniére reste en effet consciente durant toute 1’intervention :
elle est en mesure d’alerter le praticien en cas de douleur, et d’exprimer son ressenti. Lors de notre
enquéte de terrain, j’ai mené un entretien avec Monsieur T., 72 ans, gynécologue formé en Belgique,
ayant exercé toute sa carriere dans la maternité de type 1 avant qu’elle ne fasse 1’objet dune fermeture
en 2010 et que le service ne soit reconverti en centre périnatal de proximité ou nous avons effectué
nos observations. Dans ces locaux, il a pratiqué des IVG durant une grande partie de sa carriere selon
les différentes méthodes. 1l explique comment le manque de personnels et les orientations
organisationnelles des services peuvent contribuer au choix du resserrement des méthodes abortives

proposées, pour des motifs d’ordre relationnel :

La fermeture de la maternité a entrainé la disparition de la technique de 1’aspiration sous
anesthésie locale. Cette décision administrative a induit la suppression des postes dédiés a cette
activité, notamment d’un certain nombre d’infirmiéres et d’aides-soignantes formées a
I’accompagnement relationnel des avortantes pendant 1’opération sous AL. Aujourd’hui, au
bloc opératoire de 1’hdpital (deux étages plus bas), ou il pratique encore les IVG instrumentales
le vendredi matin sur la plage horaire réservée a ces interventions, il ne travaille plus qu’en
compagnie d’infirmiéres de bloc qui ne s’estiment pas formées pour effectuer ce travail. Il
raconte avoir poursuivi quelque temps I’activité d’TVG sous AL. Mais, sous I’effet de la
contrainte, ces infirmiéres adoptaient des comportements d’esquive, préférant nettoyer ou
ranger le matériel plutdt que de parler aux femmes ou de leur tenir la main comme il le
préférait, parce qu’il pouvait alors se concentrer sur la technicité du geste abortif. Il dit :
«J’etais la, avec mon instrument, a regarder tantot la femme, tantot ce que je faisais, j avais
l’air d’'un con avec mon instrument, et ce sentiment de laisser les femmes seules, c’était
insupportable. J’ai préferé arréter. Et Voila, aujourd’hui ici, hélas, on ne propose plus que
des anesthésies générales. »

Extrait de notre journal de terrain, CPP de D., juillet 2018.

Essentiellement pratiquée dans les centres autonomes d’IVG par des équipes ayant du personnel
spécifique, cette technique consomme en effet du temps médical*®, comparativement a la pratique
instrumentale sous anesthésie générale, pratiquée le plus souvent dans les services d'obstétrique ou
I'VG est diluée dans l'activité générale (CSIS, 2011:15).

L’IVG chirurgicale sous anesthésie générale est considérée quant a elle comme un objet du
travail médical paradoxal. Certes, elle nécessite un équipement et du personnel spécialisés (bloc
opératoire et anesthésistes). Mais contrairement aux autres interventions chirurgicales qui peuvent
étre le support d’une expertise, et, comme telles, envisagées comme moyen de « captation » d’une
patientéle spécifique, I’activit¢ d’IVG ne fait pas [’objet d’aucune concurrence entre

professionnel.les, car elle est dévalorisée sur le plan symbolique et technique. Cela peut expliquer le

4 L’IVG instrumentale sous anesthésie locale consomme du temps médical (médecins généralistes, gynécologues, gynécologues-
obstréticien.ne.s) ; I'TVG instrumentale sous anesthésie générale mobilise davantage le temps médical des anesthésistes.
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choix operé dans les services de privilégier la voie médicamenteuse pour tous les types d’IVG,

comme c’est le cas a Strasbourg, dans le service du Pr Nisand.

4. Le lent déploiement de la téléconsultation en France

Dans le chapitre 111 de cette premiere partie de la thése, nous montrerons les enjeux symboliques
attachés au déploiement de I’offre de consultations en télémédecine dans les parcours d’IVG, les
controverses que ce dispositif souléve et les débats auxquels son déploiement a donné lieu,
notamment dans 1’aréne parlementaire. Pour 1’heure, il suffit de rappeler que celui-ci s’inscrit, de
manicre générale, dans le contexte de la refonte organisationnelle des soins de santé, et qu’il est
envisagé comme un moyen de pallier les faiblesses du systéme en cherchant a assurer 1’accessibilité

de soins de qualité a tous.tes (HABIB et al., 2019).

D’aprés les recommandations émises par ’'OMS®, les patientes sont a méme de gérer leurs
IVG sans supervision directe d’un professionnel de santé jusqu’a 12 semaines de grossesse (ou 14
SA). Plusieurs raisons pratiques sont invoquées par I’OMS pour légitimer le recours a ce type
d’avortement : ’acte est plus facile a programmer ; le domicile peut représenter un cadre plus
susceptible de procurer du réconfort ; la téléconsultation n’oblige plus les femmes a se déplacer et
elle permettrait une gestion facilitée de la stigmatisation a laquelle font parfois face les personnes qui
recourent a I’IVG. Pourtant, en dépit de ces recommandations, ainsi que d’un nombre croissant de
preuves scientifiques (ENDLER et al., 2019), jusqu’a la survenue de la pandémie de Covid-19, les
pays ont été réticents a autoriser I’utilisation a domicile de la pilule abortive. Avant I’émergence du
coronavirus, 1’utilisation des pilules abortives était tres réglementée : en France, par exemple, avant

la pandémie, les pilules abortives n’étaient pas disponibles en pharmacie.

La pandémie de Covid 19 a modifi¢ I’acces a I’avortement dans de nombreux pays du monde.
Alors que les confinements et autres restrictions ont compliqué la prise de rendez-vous pour
interrompre les grossesses non désirées, certains gouvernements ont choisi de faciliter I’acceés a
I’avortement médicamenteux a domicile®!. En France, le cadre réglementaire de 1’accés a I'TVG a été
assoupli en avril 2020 : le délai légal de recours a I’TVG pratiquée par voie médicamenteuse par un
médecin ou une sage-femme a été étendu a 9 SA. L’autorisation d’effectuer des IVG par voie
médicamenteuse par téléconsultation a domicile, avec 1’assistance téléphonique ou vidéo d’un

professionnel de santé, a été prolongée, puis le décret n° 2022-212 du 19 février 2022 relatif aux

50 WHO, recommendations on self-care interventions, Self-management of medical abortion,
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/332334/WHO-SRH-20.11-eng.pdf.

51 En Angleterre, en Ecosse, au Pays de Galle et en Irlande, ainsi que dans certains états des Etats-Unis, des mesures similaires a celles
adoptées par la France ont été mises en place.
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conditions de réalisation des IVG par voie médicamenteuse hors établissements de santé a fixé les
conditions d’effectuation des consultations du parcours de soins en télémédecine (art.1). Des
recommandations de bonne pratique ont été éditées par la HAS®2. Ces pratiques ont fait ’objet
d’évaluation. Une étude menée au Royaume-Uni (AIKEN et al., 2021) a montré que les avortements
par télémédecine pendant la pandémie ont permis de réduire les délais d’attente et de pratiquer des
IVG a des ages gestationnels plus précoces. Une autre (REYNOLDS-WRIGHT, 2021), portant sur
’avortement a domicile en Ecosse, a conclu que la télémédecine, tres efficace, est tres bien acceptée
par les femmes. Une étude francaise (ATAY, 2021), menée a partir de 1’analyse de questionnaires
renseignés par des femmes aprés des téléconsultations d’IVG en France via 1’association Women on
Web, a révélé que les principales raisons pour lesquelles les personnes interrogées en France
recouraient a I’avortement par télémédecine étaient le besoin de discrétion (46 %), la volonté de
respecter leur vie privée (38 %) et la commodité (35 %). Seules 31 % des répondantes a I’enquéte ont
indiqué que leurs motivations étaient liées a la pandémie : ces participantes ont alors indiqué n’avoir
pas pu accéder aux établissements de santé pratiquant ’'IVG en raison des restrictions de déplacement
et des confinements, du manque de disponibilité et des délais de rendez-vous, ainsi qu’en raison de
la peur d’étre contaminées par le virus. Les femmes entre 18 et 25 ans déclaraient deux fois plus que
les autres ressentir une stigmatisation a I’égard de 1’avortement, et rencontrer des difficultés
financieres lors de 1’accés aux soins liés a I’avortement en France. Et, parmi les raisons de recourir a
I’'TVG «en ligne », les femmes interrogées ont également fait état de difficultés financiéres, de
comportements abusifs de la part de leur partenaire ou de leur famille, d’expériences passées
traumatisantes, de rendez-vous donnés trop tardivement, de prestataires portant des jugements sur

leur situation, et d’une indisponibilité de soins médicaux.

Il s’avere que cette pratique de la téléconsultation est plus difficile a analyser d’un point de vue
statistique, du fait que seule la remise du médicament peut faire 1’objet d’une mesure, lorsque c’est
le pharmacien qui remet a la femme la dose médicamenteuse habituellement prise au cabinet du

médecin®. En 2020, cette pratique a concerné 2,0 % des IVG réalisées hors établissement de santé

52 La consultation d’information, durant laquelle le consentement (oral ou écrit) pour la réalisation de la télémédecine, peut désormais
étre effectuée en téléconsultation. Le consentement et le compte rendu de la téléconsultation sont a tracer dans le dossier médical. La
consultation de contréle, effectuée entre le 15 et 21éme jour aprés la prise du ler médicament abortif, peut se dérouler également par

télémédecine. Et, si lors de la 1ére téléconsultation, les conditions ne semblent pas optimales pour le ou la professionnel.le rencontré.e,
c’est-a-dire s’iel estime que la patiente n’a pas une bonne compréhension de la procédure, que 1’espace de confidentialité n’est pas
suffisant pour elle, ou que les conditions de sécurité pour la femme ne sont pas respectées, une consultation en présentiel est
recommandée. Cf. fiche HAS disponible : https://www.has-sante.fr/jecms/c_2971632/fr/teleconsultation-et-teleexpertise-guide-de-
bonnes-pratiques). Voir également la notice d’information éditée par le réseau REVHO : (http://revho.fr/wp-
content/uploads/2020/03/Notice-patientes- REVHO 2018-converti.pdf) et 1le formulaire de recueil du consentement :
http://revho.fr/wp-content/uploads/2020/04/Formulaire-consentement -Télémdecine-sans-écho-.pdf

53 Dans ce cas, il s’agit d’une prestation de préparation magistrale et officinale remboursée (PMR), prescrite par le médecin ou la sage-
femme. Il n’y a alors pas de forfait médicamenteux, qui puisse apparaitre dans le SNDS.
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(soit 129 IVG) en avril, puis 3,4 % en mai (174 cas). La pratique a légerement repris a la fin de I’année

2020 : au total 728 préparations ont été distribuées en pharmacie d’officine.

5. L’assise encore fragile de ’activité d’IVG dans I’organisation du systeme de soins

Pour étre traitée comme une composante a part entiére de I’offre de soin, I’activité d’IVG doit
s’inscrire en tant que telle dans la planification sanitaire au plan régional et dans les relations
contractuelles entre les instances régionales et les établissements de santé. Or, différentes enquétes et
rapports publics (IGAS, 2009 ; CSIS, 2011 ; HCE/F, 2013, 2017 ; ORS lle-de-France, 2017)
soulignent que I’inscription dans les documents d’orientation de la politique régionale de santé
publique, schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS), plans régionaux de santé publique
(PRSP) est tres inégale.

a) Une déclinaison inégale des politiques de santé en matiére d’IVG au plan territorial

Depuis I’ordonnance du 4 septembre 2003, notre systéme sanitaire répond a un principe de
planification fondé sur un schéma d’organisation sanitaire®. La loi hopital, patients, santé, territoire
(HPST) de 2009 a modifié en profondeur le fonctionnement du service hospitalier. Elle substitue aux
agences régionales d’hospitalisation les agences régionales de santé (ARS) a qui elle confére un
champ de compétence et d’intervention plus important®. Elles ont pour mission de définir et de mettre
en ceuvre un ensemble coordonné de programmes d’actions concourant a la réalisation de nombreux
objectifs. Dans un premier temps, un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens (CPOM) doit étre
obligatoirement conclu entre I’Etat et les ARS®®. Les ARS, & partir de ce CPOM, rédigent ensuite un
plan régional de santé (PRS)*’. Le PRS est constitué d’un plan stratégique régional de santé (PSRS),
de trois schémas régionaux, dont le schéma régional d’organisation des soins (SROS) et de trois
programmes spécifiques, dont le programme régional d’acces a la Prevention et aux soins (PRAPS).
Les ARS signent ensuite des CPOM avec les établissements de santé®® : le directeur de I’ ARS est en

charge, par le biais d’inspections, de veiller au suivi et au respect des engagements définis dans ces

5 STRINGRE Didier, 2016, Le service public hospitalier, Paris, PUF, collection QSJ ?, p. 8. Avant cela, depuis la loi du 31 décembre
1970, le systéme sanitaire répondait a un principe de planification sanitaire et se trouve déterminé par une « carte sanitaire ». Cette
carte est ensuite enrichie (par la loi du 31 juillet 1991) par un schéma régional d’organisation sanitaire et social (SROSS).

55 Ibid., p. 95.

% Ibid., p. 100.

57 Article L. 1434-1 a L. 1434-4 CSP.
58 16114-1 4L 6114-2 CSP.
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contrats. Le conseil national de pilotage et les administrations centrales, telles que la direction

générale de I’offre de soin, assurent la mise en ceuvre des politiques de santé au niveau national®®.

Il s’avere, en réalité, que les objectifs en matiére d’IVG sont imprécis (HCE F/H, 2013).
Souvent absente, cette activité est inscrite sous différentes rubriques dans les SROS, le plus souvent
sous I’angle de la périnatalité, (ainsi, en Alsace ou dans les Pays de Loire®). Les documents qui ont
réellement décliné I’objectif 97 de la loi du 4 aoGt 2004 sont rares®. Aucun CPOM conclu entre les
ARS et I’Etat ne mentionne directement I’I\VVG : alors que I’un des quatorze objectifs des missions de
service public fixes par la loi HPST est la réalisation de I’égal acceés a des soins de qualité, la santé
sexuelle et reproductive des femmes en est exclue®?. Ensuite, seule la moitié des PSRS aborde la
question de I’'TVG (soit par le biais de la prévention, de la promotion des IVG médicamenteuses, ou
celle de la facilitation des démarches) et une seule région inscrit directement la thématique de la «
santé sexuelle et affective » comme une priorité®®. Concernant les programmes compris dans le PRS,
aucun PRAPS ne fait mention de I'TVG®4. Concernant les schémas, ’activité IVG est censée étre
intégrée au sein des SROS au chapitre périnatalité. Certaines régions y ajoutent des orientations
specifiques concernant I’1\VVG. Pourtant I’intégration de ces questions dans les SROS-PRS par les

ARS reste souvent trés hétérogene®®, et le traitement de la question succinct®®. Le Haut Conseil a

%9 En principe, les ARS doivent prendre en compte les six orientations nationales indiquées par la direction générale de 1’offre de soin
(DGOS) dans son guide pour 1’¢élaboration des SROS-PRS (DGOS, Guide méthodologique pour 1’¢élaboration du SROS PRS, version
2, 2011, p. 50-51.) Parmi elles, figurent le maintien systématique de I’IVG dans I’offre de soins de gynécologie-obstétrique et/ou de
chirurgie, I’organisation de 1’offre de maniére a assurer les IVG entre dix et douze semaines (et dans les textes du SROS, entre 12 et
14 SA), la diversification des méthodes au sein de tous les établissements, le développement de I’IVG au sein des centres de santé,
I’articulation des établissements de santé avec les CEPF au niveau de la prévention et de la contraception, le renforcement de la
coordination entre les médecins libéraux et les établissements de santé. La DGOS fournit également des indicateurs a prendre en compte
pour la prise en charge de I'IVG: les quotas d’établissements pratiquant des IVG et les quotas d’IVG médicamenteuses pratiquées en
établissement de santé et en dehors.

6 Draprés le rapport du CSIS en 2011, le SROS de I’Ile-de-France est 1’un des plus abouti sur cette activité (p.13). Plusieurs
engagements qualitatifs ont été pris, tels que I’organisation de la permanence de 1’activité pendant la période estivale sur tout le
territoire, le développement de la méthode médicamenteuse, tout en garantissant aux femmes le choix entre les différentes méthodes,
I’aménagement d’un accueil adapté aux personnes nécessitant une attention et une prise en charge spécifiques (mineures, délais tardifs,
personnes en situation de précarité), la mise en place de protocoles de prise en charge de la douleur, le développement de 1’ information
sur la pratique de I’'IVG médicamenteuse hors établissements de Santé, et 1’amélioration du recueil d’information concernant les
bulletins d’IVG. Malgré cela, I’ AP-HP de Paris, seuls 7 centres possédent des moyens dédies en locaux, matériel et personnel médical
et non médical avec lesquels ils réalisent 56% des IVG de I’institution, alors que les 11 structures intégrées se partagent les autres IVG.
Toutes les structures hospitaliéres n’offrent pas 1’éventail complet des techniques disponibles pour réaliser les IVG : seuls six centres
sur dix-huit pratiquent toutes les techniques et tous les types d’anesthésies (Bichat, Lariboisiére, Saint-Louis, Saint Vincent de Paul,
Bicétre, A. Béclére). Le constat est établi que la politique actuelle de regroupement des unités au sein de 1’AP-HP (pour les hopitaux
Jean Rostand, Saint Antoine, Tenon), ainsi que la concentration de 1’activité d’IVG dans certains hopitaux (Trousseau notamment)
constitue une diminution de I’offre de soins en matiére d’orthogénie. (CSIS, 2011 : 13).

61 Cet objectif était d’assurer 1’accés  une contraception adaptée dans de bonnes conditions pour toutes catégories de la population. La
population des mineures et celle des femmes dans les DOM sont celles pour qui la réalisation de 1’objectif a été la moins effective
(Haut Conseil de la santé publique, Objectifs de santé publique. Evaluation des objectifs de la loi du 9 aott 2004, avril 2010, p.59.)

62 Dani¢le Bousquet, Francoise Laurant, L acceés a I'IVG, volet 2, Rapport HCE F/H, op.cit., p. 82.

83 Ibid.

64 1bid., p. 83.

85 A titre d’exemple : la question est abordée de maniére moins développée dans le SROS d’ile de France (disponible sur http://prs.sante-
iledefrance.fr/wp-content/ uploads/2012/09/ars-idf-prs-schema-orga-soins-hospitalier.pdf). Que dans celui de Bretagne (disponible sur
http://ars.sante.fr/fileadmin/

BRETAGNE/Site_internet/Concertation_regionale/Projet_regional sante/PRS_integral/Schema Regional Organisation_des_Soins.p
df).

8 Dani¢le Bousquet, Francoise Laurant, L accés a I'IVG, volet 2, op.cit., p. 84.
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’Egalité entre les femmes et les hommes s’est étonné que des obligations 1égales®’ telles que la
réalisation des IVG entre dix et douze semaines ou I’obligation pour tous les établissements autorises
a la gynécologie-obstétrique et/ou la chirurgie de pratiquer des IVG ne soient présentées que comme
de simples objectifs®®. Le refus de certains établissements de santé de pratiquer des IVG n’est pas
critiqué par les ARS : il est méme parfois pris en compte dans le CPOM. Certaines ARS ont accepté
d’abaisser le niveau d’exigence prévu et acté ainsi d’un service public qui ne satisfait pas aux
obligations légales®®. En effet, les CPOM signés entre les établissements de santé et les ARS, bien
qu’inspirés des SROS, ne sont pas soumis a I’obligation légale d’intégrer la question de I’I\VG dans
leur contrat’®. Dés lors, il est possible de constater qu’aucun ne comprend de contraintes fortes en la
matiere’*.

Par ailleurs, les missions des collectivités locales en matiere de planification familiale sont
prévues depuis la loi du 28 décembre 1967 (loi Neuwirth), dans I’article L. 2212-14 du code de la
santé publique du code de la santé publique. Et, en ce qui concerne I’IVG, les départements sont
partie prenante dans la réalisation des entretiens pré-1VG par les conseilléres conjugales et familiales,
dans les établissements de santé ou dans les centres de planification familiale, en application de
I’article L. 2212-4, et R. 2311-7 du code de la santé publiqgue comme dans la réalisation des entretiens
relatifs a la régulation des naissances faisant suite a une IVG. Et, depuis la publication du décret
n°2009-516 du 6 mai 2009, ils sont en charge de I’organisation de la réalisation de I'IVG
médicamenteuse dans les centres de planification ou d’éducation familiale (CPEF), ou peuvent

exercer des sages-femmes territoriales’.

Sur le terrain, la réalité est complexe et contrastée. Une grande hétérogénéité regne dans
I’approche des collectivités locales sur la question de la prise en charge des IVG et des missions
relatives a la planification familiale. Celles-ci sont souvent peu définies, ou déléguées, parfois sans
veritable suivi ou contréle, a des associations. Des conventions sont théoriquement signées entre les
conseils généraux et les établissements hospitaliers pour I’application de ces textes cette compétence

décentralisée pouvant s’exercer soit dans les CPEF, soit dans les établissements de santé eux-mémes.

67 Articles L. 2212-1 et L. 2212-8 CSP.

68 Voir par exemple le SROS de Bourgogne disponible sur http:/

www.ars.bourgogne.sante.fr/fileadmin/BOURGOGNE/publications/ARS/ACTUALITES/PRS _arrete fevrier 2012/PRS_VF_mis_en
_page/Cahier4-Perinatalite.pdf.

89 HCE 2013b, p. 42.

0 Guide des CPOM de la DGOS, http://www.sante.gouv.fi/IMG/pdf/Guide CPOM_2012.pdf, p. 6.

"LHCE 2013b, p. 85.

72 Les sages-femmes territoriales relévent de la filiére médico-sociale. Elles exercent dans les collectivités territoriales et leurs
établissements locaux : département, structure intercommunale commune, et plus particuliérement dans les services de protection
maternelle et infantile (PMI). Elles assurent aupres de la femme enceinte des actes de prévention ainsi qu’un suivi de la grossesse et
du postnatal. Elles participent également aux activités de planification et d’éducation familiale et assurent des actions de soutien a la
parentalité et a la promotion de la santé. (« Les sages-femmes territoriales », www.ordre-sages-femmes.fr).
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Or, sur ce point, les départements portent a cette question un intérét trés inégal (IGAS, 2009 : 65)" :
la plupart des conventions, quand elles existent, sont rarement ou jamais révisées ni actualisées. Leur
absence ne permet pas toujours de clarifier les imputations entre ce qui reléve véritablement de
I’activité d’IVG et ce qui reléve de 1’activité de planification (vacation des conseillers conjugaux et
familiaux par exemple). Et les moyens consacrés aux actions de planification familiale sont
généralement faibles. Peu de conseils généraux se donnent des objectifs comme la réduction des

grossesses non désirées dans les différents schémas départementaux de PMI, ou de I’enfance.

En 2013, le Haut Conseil a I’égalité entre les femmes et les hommes (HCE 20123b) appelait a
une coordination des acteurice.s, notamment hors établissement de santé, par la constitution de
réseaux. La circulaire du 3 juillet 2015 relative a I’actualisation et a I’harmonisation des missions des
réseaux de santé en périnatalité, dans un cadre régional, réaffirme leur réle pour améliorer I’accés a
I'IVG.

b) Le déploiement insuffisant des plateformes téléphoniques d’information

Les permanences régionales téléphoniques d’information, mises en place au niveau des DRASS
aprés 1’adoption de la loi du 4 juillet 2001, sont inégalement utilisees, souvent mal ou pas connues.
Des rapports indiquent que les structures pratiquant des IVG sont encore peu nombreuses a travailler
avec ces permanences (ARS lle-de France, 2017 ; 10-15). Parfois, la proximité des structures entre
elles rend la création de ces permanences peu utile. D’ailleurs, les deux tiers des établissements de
santé du secteur privé et le tiers des établissements du secteur public déclarent ne travailler ni avec la
permanence régionale, ni avec un centre de planification ou un autre organisme. Au cours de notre
enquéte de terrain, une conseillere conjugale et familiale salariée de 1’unique association
départementale du Planning Familial alors existante alors en région Bourgogne Franche-Comté’®,
nous a fait part de I’enchevétrement des territoires d’intervention des acteurices (institutionnel.le.s et
associatif.ve.s) de la prise en charge de I’'IVG. Cet enchevétrement, au plan géographique comme
institutionnel, se surajoute aux difficultés qui se font jour dans la traduction de la loi, en pratique, du
fait des rapports de forces a I’ceuvre dans 1’espace de la cause de ’IVG (entre institutions médicales
et associations, notamment) :

« On voudrait développer la plateforme téléphonique IVG Contraception Sexualité sur la

région... Y a trois ou quatre ans,, on avait rencontré I’ARS, pour porter la plateforme, et
on s’est vu refuser méme le dépot du dossier | On nous a dit qu’on n’avait pas les épaules

3 Or, le niveau d’implication collective dans ce domaine qui reléve de la prévention primaire a des répercussions importantes, en aval,
sur la demande d’avortement.

74 En 2020, une autre association s’est implantée dans la région, dans un département limitrophe de la premiére (Cote-d’Or), suivie
d’une autre dans le Jura en 2022.
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pour, qu’on était trop petites, et que c’était le début du lancement du numéro vert...
Techniquement, ils avaient peu d’informations, et nous, on en avait plus, déja, ¢a leur
plaisait pas... Localement, on a un probléeme, pour l’articulation... Le dispositif de la
plateforme régionale, il existe, et il doit se mettre en place depuis heu... 2001 ? avec la
circulaire Aubry, c’est une obligation de chaque ARS. Avec notre réseau national du
Planning, on tient déja une bonne partie des plateformes. On voulait avoir une entrée plus
simple dans le parcours, avec un numéro unique... Et il a été convenu avec la DGS que si
les plateformes étaient tenues par les CHU, ou par d’autres partenaires, il y avait une
convention possible pour faire réseau. L’idée, c’est d’avoir sur tout le territoire, Métropole
et DOM-TOM, un acces a des conseilléres formées sur ces questions. Avec un annuaire de
terrain, pour donner des informations pratiques d’acces sur [’organisation des soins. 1l
s’est averé que sur la région, la ligne du financement de cette plateforme était donnée au
CHU, mais le numéro qui était inscrit sur des documents officiels, c’est le numéro du
secreétariat du centre d’orthogénie du CHU ! Et ce qu’on nous a rétorqué, ¢ était qu’il y
avait une bonne organisation des soins sur I’'IVG dans notre région. (...) Enfin, ¢ est aussi
la difficulté d’étre le seul petit Planning en région, pour faire avancer ces questions de
territoires. Il y avait pourtant eu un appel d’offres pour la plateforme téléphonique... En
2015, ou 2016 ? Et personne n’y a répondu ! Donc, ils ont redonné [’argent au CHU. Bon
a espoir de faire avancer les choses, cette fois avec l’appui de la Confédération, avec la
coordinatrice nationale du numéro vert. On est en train de signer une convention, entre la
Confédé, nous-mémes, et nos collégues de Rhone-Alpes, pour commencer une partie de
[’écoute sur la plateforme 2018, et surtout mettre a jour I’annuaire téléphonique, en lien
avec le reseau périnatal ... Le travail, ¢a va étre la communication, quoi ! ».

Audrey, conseillere conjugale et familiale de cette association départementale rapporte au
printemps 2018 la volonté partagée par nombre d’acteurices déja en 20137° de constituer un « guichet
unique », bien référence et visible, qui simplifierait significativement la recherche d’information sur
I’IVG. Ce guichet unique était pensé comme devant permettre le choix réellement libre et éclairé
d’une femme découvrant une grossesse non désirée, d’assurer qu’elle puisse choisir aussi librement
la méthode de I’I\VG qui lui convienne, et de réduire le risque d’étre hors délai par un acces a
I’avortement potentiellement plus rapide. Enfin, I’idée défendue était d’avoir accés a un droit
fondamental sans supplément d’angoisse et/ou de culpabilisation. Audrey rapporte ainsi en 2018 ce
dysfonctionnement que le Haut Conseil a 1’Egalité entre les Hommes et les Femmes avait déja relevé
dans son rapport en 2013 : les plateformes régionales, obligatoires dans I’ensemble des régions depuis
1999, ne fonctionnent pas avec les mémes moyens ni la méme efficacité selon les territoires. Certaines
renvoient en réalité au secrétariat du service IVG d’un hopital, quand d’autres semblent saturées et

sont impossibles a joindre. De plus, la visibilité des numéros est trés variable, et la liste peu fiable :

> Haut Conseil a I’Egalité entre les Femmes et les Hommes, dans son Rapport relatif a I’accés a I'IVG, préconise que « Il faudra
également veiller a ce que le numéro de téléphone soit gratuit pour toutes et tous, en particulier depuis les téléphones portables. Un
numéro de téléphone a 4 chiffres doit étre envisagé, a I’'image du 3919 (numéro d’appel national en cas de violences conjugales), afin
de le rendre facilement mémorisable et mobilisable. (HCE 2013a., p.27.)
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ceux qui étaient réferencés sur le site du Ministére de la Santé ne correspondent pas nécessairement

aux numéros en ligne sur le site de I'INPES’®,

6. Une activité médicale qui demeure financiérement dévalorisée

La sous-valorisation financiere de I’activité d’IVG est un facteur de fragilité dans un contexte
ou les contraintes de rentabilité pésent fortement sur les établissements hospitaliers. Au-dela des
indications médicales et du choix des femmes concernant les méthodes d’avortement, le déploiement
de I’activité d’orthogénie sur le territoire se comprend a I’aune de I’hétérogénéité des tarifs de prise
en charge des IVG et des modes de remboursement des patientes. La complexité du systeme de
tarification, disparate et peu stabilisé, tend a amplifier le désengagement du secteur privé lucratif
(AUBIN et al., 2009). En dépit de revalorisations successives des forfaits IVG depuis 2004 (cf. infra),
I’activité reste globalement déficitaire pour les établissements : a titre d’exemple, la comparaison des
régles d’affectations des charges et des recettes pour une VG ambulatoire de moins de 12 heures
effectuée dans un établissement public de taille moyenne suivant les recommandations de la mission
d’expertise et d’audit hospitalier, a montré qu’une IVG avait en 2008 un coit réel de 562 €, pour un
forfait qui la valorisait 286,86 €, contrairement a une fausse couche spontanée ambulatoire, valorisée
pour sa part 645 € (BETALA BELINGA et al., 2010). Ces résultats soulignent la moins bonne
valorisation de I’'IVG, en termes de consommation de ressources, en comparaison d’une activité
gynécologique similaire. Cette moindre valorisation de I’acte contribue au désengagement des
¢tablissements de santé privés a I’activité d’orthogénie, documenté dans un grand nombre de rapports
sur la question de la prise en charge de I’'IVG en France (rapports IGAS, 2009 ; CSIS, 2011 ; rapport
fait au nom de la commission des affaires sociales sur la proposition de loi visant a renforcer le droit

a I’avortement, 2020).

76 L’ Institut national de prévention et d'éducation pour la santé (INPES), sous la tutelle du ministére chargé de la Santé, a été créé par
la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du systeme de santé, a partir de la transformation du Comité francais
d'éducation pour la santé (CFES), auquel il s’est substitué. En 2016, I'INPES est dissoute ; I’ Agence nationale de santé publique (aussi
connue sous le nom de Santé publique France) a repris ses missions de mise ettre en ceuvre des programmes de santé publique et de
développement de I’éducation pour la santé.
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Encadré 6. Revalorisations des forfaits afférents a I’IVG entre 2009 et 2016

Depuis le 1er janvier 2003, les dépenses afférentes a I’I\VG ne relévent plus du budget de I’Etat
mais de celui de I’assurance maladie. Les pouvoirs publics ont opté pour que cette activité
demeure en dehors de la tarification a I’activité (T2A) et conserver une logique de paiement a
I’acte, afin d’assurer des tarifs homogenes, d’une part (pas de coefficient correcteur en
fonction du statut ou de la localisation géographique des établissements), et d’éviter
d’éventuels dépassements d’honoraires, d’autre part (Mission tarification a I’activité, 2003).

Les modalités de fixation du prix de I’I\VVG relevent ainsi d’un régime spécifique qui repose
sur un tarif forfaitaire, sous forme de prix plafond, fixé par arrété du ministre de la Santé et
différencié selon la technique (chirurgicale ou médicamenteuse), le mode d’intervention
(anesthésie générale ou locale) et le lieu de réalisation de I’I\VVG (établissement ou médecine
de ville). Cet acte n’est donc pas inscrit a la nomenclature des actes médicaux (CCAM). Fixé
autour de 150 a 200 euros en 1991, le tarif de prise en charge a peu évolué jusqu’en 2004, ou
I’ensemble des forfaits IVG ont été revalorisés d’environ 30 %. Des revalorisations
successives ont été fixées ensuite en 2009. Puis un arrété du 26 mars 2013 modifiant I’arrété
du 23 juillet 2004 modifié, relatif aux forfaits afférents a I’IVG a revalorisé le forfait « accueil
et hébergement, y compris les frais de salle d’opération » des IVG instrumentales a partir du
31 mars 2013. Une nouvelle revalorisation des forfaits a eu lieu en 2016 avec la loi de
modernisation de notre systeme de santé.

L’amélioration forfaitaire prévue par la loi de modernisation de notre systéme de santé en 2016
visait a harmoniser le forfait de prise en charge de I'IVG médicamenteuse en ville et
enétablissement de santé afin que les femmes bénéficient, sur I’ensemble du territoire, de la
méme prise en charge. Des actes demandés aux femmes, qui n’étaient jusqu’alors pas pris en
charge a 100 % par la Sécurité sociale, sont désormais remboursés intégralement, qu’ils soient
effectués en milieu hospitalier ou en ville (examens de biologie médicale, échographie de
datation pré-1VG, la consultation de recueil de consentement, les examens de biologie de suivi
et I’échographie de contrdle).
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Tableau 1. Evolution de la tarification des forfaits IVG dans les établissements de santé et en
médecine de ville selon le mode d’intervention’

Méthodes d’IVG 199178 20047 200920 20168
IVG avec anesthésie
générale et hospitalisation 184,79 € 238,38 € 383 ¢€ 603,59 €

de moins de douze heures
IVG avec anesthésie
générale et hospitalisation 213,03 € 274,38 € 442 € 664,05€
de 12 a 24 heures

IVG avec anesthésie locale
et hospitalisation de moins | 137,53 € 190,38 € 306,14 € 463,25 €
de douze heures

IVG avec anesthésie locale
et hospitalisation de 12 a 24| 165,77 € 226,77 € 364,64 € 506,32 €
heures

Examens biologiques : 22,95 € 8
Consultation de remise du

Examens biologiques consentement : 35,65 €
préalables : 2,95 € Rémunération globale liée a la
Consultation initiale (avec la consultation de prise de
prise de Mifegyne) : 85 € médicaments
Consultation secondaire avec -Mifegyne avec ou sans
administration de anticorps anti-D et prise des
IVG médicamenteuse 199.93 € 257 91 € prostaglandines et prostaglandines® sans
en établissement de santé8? ! ’ surveillance en établissement| surveillance médicale : 95,65 €
agréé : 122,61 € - Mifegyne avec ou sans
Consultation post IVG anticorps anti-D, et prise des
- contrdle biologique : 38,50 prostaglandines sous surveillance
€ médicale : 182,61 €
et/ou contrdle par Consultation de controle : 25 €
échographie : 30,24 € Examens biologiques de

) controle : 13,50 €
Echographie de contréle : 30,24€

. 187,92 €86 :
'I:\(;garlr:édicamenteuse 4 cons_ultations o ICou ICS.pré 236
on médecine de ville - 191,74 € médicaments : FHV :50€ .

FHV-FMV 191,74 € FMV :87,92€,

77 A V’observation, il apparait qu’un certain flou entoure la détermination des actes entrant dans les forfaits. Il est difficile de
comprendre, par exemple, si en 2016 les établissements de santé facturent la consultation de contrdle ET les examens de contréle alors
que le prix de la consultation de contrdle était compris dans le forfait des contrdles biologiques et/ou échographiques en 2009.

8 Arrété du 9 février 1991

79 Arrété du 23 juillet 2004 relatif aux forfaits afférents a 'TVG.

80 Arrété du 4 aoit 2009 modifiant I’arrété du 23 juillet 2004 relatif aux forfaits afférents a I'TVG.
8L Arrété du 26 février 2016 relatif aux forfaits afférents a I'TVG.

82 Pour ce qui concerne le forfait d’IVG par voie médicamenteuse, on constate que c’est le prix de la consultation avec administration
des prostaglandines et surveillance médicale qui a été revalorisé (+ 60 euros), et qu’entre 2009 et 2016, la prise des prostaglandines
par la patiente est devenue possible a domicile, sans surveillance médicale, dans le parcours d’IVG effectué en établissement de santé.
La consultation de délivrance de la Mifegyne® a été légerement revalorisée.

8 J°ai noté ces deux tarifs d’aprés les textes des arrétés de 2009 et 2016, sans parvenir & déterminer si cet écart est dii & une erreur, ou
s’il s’agit d’une importante revalorisation.

8411 s’agit alors du Gymiso®, du Misoone® ou encore Cervageme®

8 Soit C1, la consultation de confirmation de demande, C2 la consultation de délivrance de la mifépristone, C3 la troisiéme pour la
délivrance du misoprostol, et C4 la consultation post-IVG (4 C a 25 euros : 100 euros composant la partie FHV : forfait honoraires -
ville ) et 91,74 pour les médicaments (FMV forfait médicaments -ville).

8 Le tarif du forfait pour les médecins n’a pas changé, seul le prix des médicaments a légérement baissé (87,92 au lieu de 91,74 euros).

87 Forfait établi pour une boite de 3 comprimés de mifépristone = une boite de Mifégyne
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IC ou ICS post 25 €% +8°
forfait pour le biologiste® :
Pré-IVG : FPB a 69,12 €
(dosage d’HCG + Groupe
sanguin facteur rhésus + RAI
chez les femmes rhésus négatif)
Post IVG : FUB 17,28 €
(dosage d’HCG pour vérification
de I’efficacité de la méthode)
+ échographies :
Pré-IVG : IPE 35,65€
(équivalent du code
CCAM JNQMO001 pour
1I’échographie non
morphologique de la grossesse <
411 SA)

Post—IVG : IVE 30,64 €
nouvelle nomenclature

CONCLUSION

Les nombreux rapports et études menées sur 1’efficience et I’effectivité de 1’organisation de
I’offre de soins en matiere d’IVG rendent compte des évolutions de la prise en charge (selon les
méthodes, la répartition géographique, etc.). Les analyses montrent un monde social en constante
évolution. Ces données permettent de faire la lumiére sur le contexte dans lequel émergent de
nouvelles divisions du travail abortif (technique, morale et sexuelle) induites par les dispositifs
techniques, par I’évolution du cadre réglementaire a I’échelle territoriale comme au sein des services
des ¢tablissements hospitaliers, entre les différents acteurices impliqué.e.s dans Dactivité

d’orthogénie comme dans le champ de la santé sexuelle et reproductive.

Certaines données, la encore, sont rapportées comme manguantes (Ministere des affaires
sociales et de la Santé, 2016). Toutes les étapes et toutes les modalités de la prise en charge des IVG
ne sont pas identifiées. Il faudrait pouvoir connaitre, par exemple, la proportion d’TVG instrumentales
avec anesthésie générale par région et par région de domicile. Une comparaison du déroulement des
¢tapes selon des caractéristiques d’age, sociales, médicales, et des délais de réalisation de ces
derniéres, affinerait aussi cette connaissance. Pour mieux comprendre le phénomeéne de recours répété

a I’TVG, il serait bon également de connaitre la déclinaison locale des éléments qui les précédent afin

8 Le code IC ou ICS s’applique a la deuxiéme consultation du processus d’IVG, c’est celle ot la femme confirme sa demande d’IVG.
C’est la 1 ére consultation comprise dans le forfait IVG médicamenteuse en ville (équivalent au C1 du forfait antérieur ). La cotation
IC ou ICS vaut 25 euros. Le code IC ou ICS s’applique aussi a la consultation post IVG (C4 du forfait antérieur)

89 Ces cotations (FPB, FUB, IPE, IVE ) n’existaient pas auparavant et désormais les actes afférents a ces nouveaux codes sont
remboursés a 100 %, comme les forfaits .

9 Le bilan de coagulation ou la NFS ne sont pas nécessaires a titre systématique sauf si on suspecte une pathologie qui pourrait contre
indiquer une des méthodes. Par exemple en cas de suspicion d’anémie la NFS ferritine est comprise dans le forfait FPB et donc prise
en charge a 100%. D’aprés I’ ANCIC, le ministere consideére que nombre de femmes ont déja une carte de groupe sanguin et donc que
les biologistes ne seront pas 1ésés.
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de mettre en évidence certaines spécificités ou difficultés régionales. Le dispositif d’information
pourrait étre complété par des données sur le délai entre le premier contact et le premier rendez-vous
avec un.e professionnel.le délivrant I’attestation de grossesse, ou celui entre le premier rendez-vous
médical ou I’attestation a été délivrée, et la réalisation de I’I\VG. Peu d’études rendent compte des
distances entre le lieu ou I’intervention est pratiquée et le domicile de la femme. Les événements
indésirables lies a I’accés a I’l\VG échappent également & la connaissance, tout comme le nombre
d’IVG non prises en charge. Il faudrait pouvoir connaitre le nombre de consultations réalisées pour
chaque IVG : I’on pourrait montrer que certaines consultations sont répétées dans les cas de prise en
charge hospitaliére avec consultation de ville préalable®®. L’analyse du parcours doit englober les
pratiques en matiére de prescription de la contraception, aprés I’'IVG. Aucune information n’est
disponible sur les femmes se procurant des médicaments par internet pour une 1IVG medicamenteuse.
Quelques difficultés d’acces selon le profil de la femme au moment de la demande de réalisation de
I’TVG ont été mises en évidence par enquéte par testing. Mais il n’existe pas de source d’information
nationale sur les attentes et la satisfaction qui serait directement renseignée par les femmes®. Les
consultations réalisées par les conseilléres conjugales ne sont pas repérées, non plus, dans aucun

systéme d’information

91 Mais il peut aussi s’agir de pratiques imposées par des établissements (échographie avec activité cardiaque par exemple).

92 Les données des permanences régionales du MFPF permettent de disposer d’informations pour les femmes qui s’adressent a ces
permanences.
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CHAPITRE III.
Evolutions de la législation sur ’'IVG et impact sur la
culture du probléme public

Nous allons maintenant retracer 1’évolution des modalités d’encadrement des pratiques
abortives, en tenant compte de la maniére dont ces évolutions sont inscrites dans les textes juridigques.
A cette fin, nous mobiliserons & nouveau la perspective adoptée par Joseph Gusfield, considérant la
loi comme I’une des dimensions clé de la « culture publique »* de ’IVG. Gusfield envisage en effet
la loi dans une perspective sémiotique, en tant que « systéme de communication »? dans son message
manifeste, mais aussi comme la partie d’un systéme de signes (comprenant des symboles verbaux et
non verbaux). La loi contribue pour ’auteur a la construction d’un ordre symbolique autour d’un
probléme public : elle symbolise, métaphoriquement, des significations latentes. La loi est ainsi
examinée comme un mécanisme opeérant dans la définition et dans la résolution des problemes
publics. Elle est envisagée comme « forme stylisée de drame public » : en tant que performance
culturelle dans les registres de I’action formelle et routiniére, la loi incorpore et renforce certaines
significations, en batissant I’image d’un ordre social et naturel fondé sur un consensus moral. Elle a
des effets instrumentaux, mais elle charrie également des manieres de penser le probléeme public
qu’elle entend résoudre. Dans les termes de Luc Boltanski, le droit joue un réle déterminant dans les
processus de stabilisation de la « réalité », entendue au sens d’une construction de la réalité par
différence avec le « monde », qui est ce qui vient. Il appartient au droit de « dire ce qu’il en est de ce
qui est » (BOLTANSKI, 2012).

La prise en considération de la demande d’IVG en tant que probléme public comporte trois
aspects : elle est un enjeu pour la loi, un probléme d’application de cette loi par le corps médical, et
aussi un objet de perception pour les citoyen.ne.s. Or, les perceptions dans la définition de ce
probleme évoluent, comme les réponses institutionnelles qui lui sont apportées. La carriére du
probléme public de I'IVG est tissée des contradictions et des décrochages entre, d’un coté, les
intentions et les aspirations de la loi formelle, et, de I’autre, les usages de la loi dans les routines
quotidiennes de la pratique de I'IVG. Dans cette perspective, nous envisageons la loi sur
I’encadrement de I’IVG comme la présentation d’une version publique du caractére social et éthique

de I’'IVG, et de ses évolutions.

! Joseph Gusfield, « La loi comme culture publique », in La Culture des problémes publics. L alcool au volant : la production d’un
ordre symbolique, op. cit. , chapitre 5, pp. 125-165.

21bid, p. 126.
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Les métaphores a I’ceuvre dans les énoncés du droit ne sont pas figées : elles évoluent, avec la
considération que les initiatives prises notamment pour améliorer le taux de couverture contraceptive,
optimiser la prévention des grossesses non désirées, et garantir I’acces a I’IVG dans les territoires, se
sont révélées pour partie inefficaces. Nous posons que I’objectif d’amélioration de 1’efficience de ces
initiatives conduit, dans une perspective qui continue d’étre résolument sanitaire, a faire bouger les
lignes du consensus moral sur I’'TVG. Par-1a, les métaphores des énoncés juridiques changent :
’accent, qui était délibérément mis sur la dimension de « dérogation légale » nécessaire pour recourir
a I'IVG, se déplace vers une appréciation qui consideére progressivement 1’avortement comme une
donnée structurelle de la vie génésique des femmes. Autrement dit, ’'IVG commence a étre pensée

comme un événement physiologique, « normal » dans le champ de la santé sexuelle et reproductive.

La mise au jour de I’évolution des énoncés portant sur I’encadrement de la pratique de I'IVG
dans le droit, sur le temps relativement long des cing derniéres décennies, montre comment se
transforme cette « réalité » du droit, ¢’est-a-dire, pour reprendre les termes d’ Arnaud Esquerre (2017),
« comment et par qui est modifié I’énoncé disant ce qu’il en est de ce qui est ». Nous présenterons
bien entendu la visée instrumentale de ces énoncés ; mais ce sont, comme Gusfield, essentiellement
les attributs culturels de la loi qui nous intéressent. Notre analyse portera en effet sur la maniére dont
les lignes du compromis établi par la loi en 1975 ont bougé. Dit autrement, il s’agira de montrer
comment la distinction entre le « normal » et le « déviant » des pratiques abortives a évolué depuis la

promulgation de la loi Veil.

Cette frontiere a toujours été brouillée et conflictuelle dans I’Histoire, depuis 1’époque ou
I’avortement a été pensé comme « fléau social » (CAHEN, 2016) a la fin du XI1Xeme siecle et au
tournant du XXeme, pensé comme un crime sous le régime de Vichy, puis celle ou il a fait ’objet des
luttes définitionnelles entre les militant.es féministes, notamment les membres du MLAC qui
entendaient promouvoir la diffusion de la méthode Karman en population générale et défendre une
« expertise profane » en mati¢re d’avortement (RUAULT, 2017), les médecins du GIS qui ont ccuvré
pour professionnaliser cette pratique abortive et les membres des partis conservateurs qui
souhaitaient, sinon 1’interdire, du moins veiller a ce qu’un contrdle social, confi¢ a I’institution
médicale, s’exerce rigoureusement. Dans cette thése, nous posons que nous sommes entré.es dans
une autre étape de cette « carriere » du probléme public de I’IVG, ou convergent les efforts des
legislateurs et des mouvements sociaux féministes pour normaliser plus avant cette activité medicale
pourtant toujours considéree comme «pas anodine ». Nous posons qu’en paralléle de divers
mouvements sociaux visant a contester I’application de la métaphore de la déviance (avec ses

implications de désaveu et d’immoralité) pour faire reconnaitre des pratiques comme légitimes, parmi
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d’autres conduites admissibles en matiére de sexualité et de genre®, la « culture publique » de I'TVG
tend a changer : si les catégories des statistiques publiques qui construisent la forme de rhétorique
destinée a améliorer les politiques de prévention des grossesses non désirées évoluent peu, des
appréciations divergentes des éléments de factualité du probléme de 1’avortement (ré)émergent
cependant, et I’imputation de la responsabilité semble changer avec elles. De ce fait, la structure
métaphorique du raisonnement juridique en matiére d’IVG se charge de ces nouvelles implications
sociales et politiques. Comme, d’aprés Gusfield, ce sont ces appréciations qui gouvernent
I’imposition des sanctions dans une loi, nous poserons que les modalités d’encadrement réglementaire
des pratiques abortives sont conduites a évoluer en fonction de cette (nouvelle) appréciation de I'TVG
en tant qu’événement physiologique, qui entre en tension avec les appréciations qui le pensent

toujours comme une « déviance Iégale ».

Sans aller, comme cet auteur invite a le faire, jusqu’a proposer une stricte analyse sociologique
du droit en matiére de contraception et d’IVG*, nous nous sommes intéressée a la « fabrication »° de
I’encadrement juridique de 1’avortement, en portant notre attention sur les parties qui orientent le
processus législatif et sur les facteurs qui influencent 1’action des législateurices, prise dans son
instabilité. Cette analyse porte sur quelques-uns des changements significatifs dans la loi, plus
particulierement ceux concernant la question de 1’expertise professionnelle dans le choix des
orientations prises dans I’encadrement de la pratique de I’IVG, en écho aux débats menés dans les
arénes professionnelles du champ. Car ces évolutions nous intéressent, en ce qu’elles sont le support
des mobilisations du groupe professionnel des sages-femmes pour faire reconnaitre sa légitimité

d’intervention dans la conduite de 1’action publique en matiére d’IVG.

Cette remise réguliere de la question de ’avortement a 1’agenda des autorités publiques, en
France, pres de cinq décennies apres la promulgation de la loi Veil, montre que 1’acces a I'IVG est
continuellement protégé par le droit et les institutions, et qu’il est reconnu comme un probléme
important, tant dans le champ du politique que de la politique. L’évolution du contenu des textes
juridiques encadrant la pratique de ’IVG renseigne en effet sur ce que la société entend défendre, en
termes d’¢thique, et contre quoi elle est préte a lutter, en termes d’inégalités sociales, sexuelles et
territoriales. Cette question est aussi objet d’un certain nombre d’entreprises de cause, au travers des
arénes publiques, politiques, administratives et professionnelles. Elle fait, réguliérement, 1’objet de

controverses sociales, soulevées notamment par les mobilisations de groupes sociaux qui

3 Nous pensons notamment aux luttes contre ’homophobie et la transphobie.

4 Pour Arnaud Esquerre, procéder a une sociologie du droit suppose de déployer 1’analyse des textes juridiques dans leur fabrique,
avant et pendant le processus 1égislatif, puis dans la maniére dont les juges s’en saisissent (ou non), et enfin, dans sa diffusion dans la
pratique que les textes visent et les contestations qu’ils provoquent éventuellement. In Arnaud Esquerre, « Comment la sociologie peut
déplier le droit », Tracés. Revue de Sciences humaines [En ligne], 27, 2014.

5 Arnaud ESQUERRE, « Comment la sociologie peut déplier le droit », op. cit.
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souhaiteraient réduire, ou encore interdire I’accés a 1’avortement. La dimension incrémentale® de ces
reconfigurations régulieres des politiques publiques en matiére d’acces a I’IVG invite, en premier
lieu, & considérer les dynamiques qui se font jour dans les prises de décision, a envisager la maniere
dont sont examinées les alternatives successivement proposées en vue d’améliorer 1’acces a I'IVG,
en fonction de quelles contraintes. Dans une méme perspective, il importe de considérer le role et la
hiérarchie des différents acteur.ice.s participant aux processus décisionnels dans les différents
« cercles de la décision » (MULLER, 2018).

Les textes juridiques qui portent ces politiques publiques ne sont pas sociologiquement
isolables : ils sont situés dans des contextes particuliers. Il importe donc d’analyser les liens qui
peuvent se nouer, non seulement entre les textes juridiques en cours d’écriture et ceux qui les ont
précédés, mais également entre ces textes et ’ensemble des faits sociaux auxquels ils se
réferent (ESQUERRE, 2017). Plus spécifiquement pour notre objet de recherche, comprendre les
enjeux et les motifs de 1’¢élargissement progressif du champ de compétence du groupe professionnel
des sages-femmes nécessite de connaitre les débats qui se font jour dans les arénes professionnelles,
politiques et institutionnelles autour de ce dernier. Certaines avancées dans le champ médical (telles
que la mise sur le marché du dispositif médicamenteux, 1’évolution des techniques biomédicales de
contr6le de son efficacité ou encore la télémédecine) ont, a divers degres, contribué a la réorganisation
de I’offre de soins d’IVG. D’autres événements ont eu, aussi, une incidence sur la maniére dont le
groupe professionnel des sages-femmes s’est vu mandater pour assurer de nouvelles missions :
I’émergence de nouveaux problémes publics (comme celui des «violences obstétricales »),
I’apparition sur la scéne internationale de nouvelles controverses sociales autour de I'IVG sous
I’impulsion des mouvements féministes ou conservateurs, la reconnaissance progressive des droits
sexuels et reproductifs, avec des déclarations telles que celle de I’International Planned Parenthood
Federation (20097) ou encore des crises sanitaires, celle liée a I’épidémie de sida ou, plus récemment,

a celle de la Covid-19.

Un corpus de différents textes juridiques principalement les lois, mais aussi des textes des
saisines devant le Conseil Constitutionnel (le cas échéant), et ceux des décisions ensuite adoptées, a
servi a cette analyse. Certains avis rendus par le Comité Consultatif National d’Ethique (CCNE), et

certains textes du Code de la santé publique et de la sécurité sociale ont été consultés, en repérant les

6 Thomas Ribémont, Thibault Bossy, Aurélien Evrard et al., « Chapitre 9. Les pesanteurs de 1’action publique », in Introduction a la
sociologie de l'action publique, sous la direction de Thomas Ribémont, Thibault Bossy, Aurélien Evrard et al. Louvain-la-Neuve, De
Boeck Supérieur, « Ouvertures politiques », 2018, p. 157-169.

7 Créé en 1952, I’International Planned Parenthood Federation (IPPF) est un réseau mondial d’associations dont le Planning Familial
est membre depuis 1960. L’IPPF se mobilise pour que les droits en matiére de sexualité et de reproduction soient considérés en tant
que droits humains fondamentaux. Au travers cette Déclaration de 2009, I’IPPF ceuvre pour la reconnaissance, le respect et 1’exercice
droits sexuels et encourage 1’amélioration des politiques et 1égislations gouvernementales en ce sens. Si elle n’a pas de valeur juridique
contraignante, cette Déclaration constitue une référence pour les professionnels agissant dans le domaine de la santé sexuelle et la
défense des droits appliqués a la sexualité.
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unités sémantiques du vocabulaire mobilisé. J’ai également analysé les débats dans les rangs du
Parlement en étudiant les archives en ligne du Sénat et de I’ Assemblée Nationale, ainsi que ce qui en
était rapporté dans la presse nationale. Les débats nés au cours du processus de la fabrique des textes
juridiques encadrant la pratique médicale de I’'TVG sont analysés en regard des idées et discours portés
aussi au sein des arénes professionnelles, institutionnelles et militantes de ce que nous nommerons
I’espace de la cause de I’TVG (BERENI, 2007 ; MATHIEU 2012), sur différents aspects de la prise
en charge en orthogénie. Les matériaux servant de support a cette analyse ont été recueillis lors de
notre participation a différents colloques professionnels sur I’IVG, lors de nos observations des
séances de conseil d’administration de I’ANSFO et dans différentes revues de la presse
professionnelle®. Cette réflexion sur la nature des changements induits dans I’offre de soins et les
modalités de pratique des gestes abortifs a permis d’envisager la manicre dont les acteurices
(politiques, institutionnel.le.s et professionnel.le.s) « percoivent les contraintes liées aux normes et
aux institutions, et qui peuvent induire la continuité mais aussi le changement de ces normes et

institutions »°.

En faisant le choix de traiter a part la maniére dont I’avortement a été construit comme « fléau
social » au 19éme siecle, puis comment il est finalement passé dans le champ de la planification
familiale aprés la seconde guerre mondiale®, nous soulignerons ici les infléchissements & 1’ceuvre
dans cette « culture publique » de I’IVG depuis la loi Veil, au travers de 1’assouplissement progressif
du cadre réglementaire de la pratique médicale de I’IVG. L’autonomie décisionnelle des femmes est
de plus en plus reconnue ; I’offre de soins en orthogénie tend a devenir une activité medicale
normalisée, tandis que différentes mesures sont adoptées pour lutter contre les inégalités sociales et
territoriales d’acces a I'IVG. Enfin, son encadrement s’adapte aux demandes sociales de
démédicalisation de I’'TVG, de telle sorte que les femmes se voient peu a peu reconnues comme
actrices dans les procédures abortives. Cependant, certaines protestations s’élevent régulierement
contre ces avancées qui, selon leurs porte-paroles, risqueraient de trahir I’esprit de 1a loi Veil en
risquant de banaliser le recours a I’'IVG. Ainsi, chaque fois que la question de ’IVG est remise a
I’agenda politique, toujours pour défendre et améliorer 1’accés a cette offre de soins, les décideurs
publics veillent activement au maintien du compromis ménagé en 1975, tout en s’effor¢ant d’en faire
bouger les lignes. La pratique abortive fait toujours 1’objet d’un controle social étroit ; pourtant, les
modalités de ce contrdle et I’ordre symbolique autour de I’IVG évoluent. Dans ce jeu de tensions et

de forces qui s’opposent, ou le brouillage des frontiéres entre le normal et le pathologique demeure

8 voir chapitre méthodologie

® Amandine Crespy, Vivien A. Schmidt, « Néo-institutionnalisme discursif », in Laurie Boussaguet éd., Dictionnaire des politiques
publiques. 5¢ édition entierement revue et corrigée. Paris, Presses de Sciences Po, « Références », 2019, p. 367-375.

10 Voir la troisiéme partie de ce manuscrit.
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en se reconfigurant, le groupe professionnel des sages-femmes se voit progressivement investi de

nouveaux mandats en matiére de santé sexuelle et reproductive.

A. LAPROCEDURE ABORTIVE COMME DEROGATION LEGALE

I. La construction du compromis de la loi Veil en 1975

Sur la base des lecons tirées de ces affrontements et de ces auditions, le projet Veil a été
construit avec la volonté d’obtenir un consensus national sur un texte qui, véritablement, pourrait étre
applicable. L’exposé¢ des motifs du projet de loi met en avant ce qui réunit les acteurs, insistant sur
les nécessités d’accorder la loi a la réalité des pratiques, de réduire les injustices sociales, d’éviter les

séquelles des avortements clandestins et de réduire le nombre des avortements.

Le texte du projet de loi résulte donc du compromis entre les attentes des forces conservatrices
traditionnelles qui opposaient un refus absolu a la perspective de la libéralisation de I’avortement, et
celles des deputés d’extréme-gauche sensibles aux revendications d’un droit a la contraception, a
I'avortement et a une sexualité libres, ainsi qu’a I’expression plus radicale des mouvements libertaires
(non représentés a 1’Assemblée Nationale) qui réfutaient I’expertise morale des médecins. Mais le
texte rassemblait également des députés d’un courant moderniste, issus a la fois des rangs de la
majorité et de I’opposition, qui s’accordaient sur 1’idée que la médicalisation de 1’acte en appui sur
une politique éducative, sociale et familiale appropriée, était la meilleure arme contre les séquelles et
les injustices de I'avortement clandestin. Ce « rassemblement atypique » des forces de 1’opposition et
de la majorité était basé sur un accord sur la Iégitimité des pratiques planificatrices, la confiance
accordée au corps médical sur le plan technique comme sur le plan moral, ainsi que sur I'adhésion a
une certaine idée de I'autonomie de la femme (FERRAND-PICARD, 1982).

Caractérisée surtout par sa dimension préventive, la loi n°® 75-17 du 17 janvier 1975 résulte de
ce compromis. Dépénalisant I'avortement seulement dans la mesure ou elle le médicalise
(Pencadrement médical étant percu comme une garantie face au risque de banalisation de
I’avortement), la Iégislation francaise a opté pour une approche sanitaire. Avec des arguments fondés
sur la protection de la santé, I’interruption volontaire de grossesse s’intégre dés lors dans une offre de

soins qui se veut normalisée, mais la loi Veil ne reconnait pas foncierement un droit a I’IVG.
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Il. Les éléments du compromis de la loi Veil

Le ton du texte de la loi, dissuasif, est I’illustration du compromis entre les forces conservatrices
et progressistes en présence au Parlement : son article premier précise qu’« il ne peut étre porté
atteinte au principe du respect di a tout étre humain dés le commencement de la vie qu ’en cas de
nécessité et selon des conditions et limitations précisément définies »'%. D’aprés les termes de la loi,
en aucun cas l'interruption volontaire de la grossesse ne doit constituer un moyen de régulation des
naissances : il ne s’agit que d’une tolérance, le législateur ayant décidé d’inscrire en téte des
dispositions de la loi un principe destiné a rappeler le caractére dérogatoire!?. L ajout de ce principe
aurait une fonction «seécurisante», instauré seulement pour justifier sa dérogation. En se fondant sur
le préambule de la constitution du 27 octobre 1946 qui garantit la protection de la santé (alinéa 10),
le Conseil constitutionnel a Iégitimé cette dérogation le 15 janvier 1975, en déclarant la loi conforme
a la constitution, considérant certes I''VG comme une atteinte au principe du respect de I'étre humain
des le commencement de la vie, mais estimant également que la conciliation entre les différents
intéréts en jeu est assurée®®. Dés lors, I'TVG a le statut de « dérogation légale » au principe de ’article

premier de la loi.

Ensuite, la loi n’avait d’abord vocation a s’appliquer qu’a titre expérimental, pour une durée de
cing ans. Le compromis est aussi établi grace a I’adoption d’un cadre réglementaire trés strict, fixant
des conditions pour la réalisation de la procédure abortive, maniere de s’assurer que les femmes

n’utilisent pas I’avortement de sorte a se soustraire a leurs obligations procréatives nationales.

Ainsi, I'IVG peut étre pratiquée seulement si la femme s’estime placée dans une « Situation de
détresse » ; cette condition permettait de garantir le respect di a tout étre humain dés le
commencement de la vie. L’IVG doit ensuite impérativement étre pratiquée par un medecin, dans un
établissement de santé agréé. Seule parmi tous les actes médicaux, elle nécessite une déclaration (par
le biais des bulletins BIG) pour demeurer dans le cadre de la légalité. Un dossier-guide comprenant
toutes les informations nécessaires devait étre distribué a la femme, pour I’informer notamment des
« risques » relatifs a cette intervention, et lui faire connaitre les droits, aides et avantages dont elle
pourrait bénéficier si elle n’interrompait pas sa grossesse. La femme doit également se soumettre a

un entretien psychosocial préalable, aprés quoi un délai de réflexion d’une semaine lui est imposé, a

11 L argument fondé sur la protection de la vie du feetus apparait dés lors dans le droit positif. Mais le droit & la vie n’a pas été
constitutionnalisé : il n’a qu’une portée légale, voire conventionnelle (MARGUET, 2014).

12 e discours de Simone Veil au moment du vote illustre ce caractére dérogatoire de la loi : « [’avortement doit rester [’exception,
['ultime recours pour des situations sans issue (...) Aucune femme ne recourt de gaieté de cceur a [’avortement (...) C’est toujours un
drame et cela restera toujours un drame (...) Si le projet (...) tient compte de la situation de fait existante, s il admet la possibilité d 'une
interruption de grossesse, ¢ ’est pour la contréler, et autant que possible, en dissuader les femmes ».

13 Du fait que la clause de conscience permette aux personnels de santé de refuser de participer a une interruption volontaire de
grossesse.
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I’issue duquel elle pourra remettre son consentement a I’IVG, par écrit, apreés réception d’une
attestation de consultation. La loi fixait initialement un délai maximal de dix semaines de grossesse
ou douze semaines d’aménorrhée (SA) pour que I’'IVG soit pratiquée. Les jeunes filles mineures

souhaitant interrompre une grossesse devaient €tre autorisées par les titulaires de 1’autorité parentale.

La loi attribue aux médecins ainsi qu’a I’ensemble du personnel médical susceptible d’étre
impliqué dans D’activité au sein de 1’établissement de santé un « droit de réserve » (la clause de
conscience) leur permettant de refuser de pratiquer I’intervention ; c’est un autre signe qui distingue
cette pratique médicale de toutes les autres, pour lesquelles il existe déja un droit de réserve possible
(article R.4127-47 CSP, et article 47 du code de déontologie médicale).

I1l. L’effectivité du droit en question

Dans son analyse de I’évolution de la législation encadrant cette activité médicale au long du
XXeéme siécle en France, Laurie Marquet!®, spécialiste de droit public sur les questions de
procréation, s’interroge sur la caractérisation de I’'IVG en tant que droit. Selon elle, I'IVG a bien
perdu son caractere d’acte moralement et pénalement répréhensible grace a cette logique de
dérogation au nom de la santé publique qui a donné le droit d’avorter aux femmes, mais cette

reconnaissance ne s’est pas accompagnée d’une totale autonomisation des décisions procréatives.

En effet, les revendications relatives au droit a la libre disposition de son corps et & la maternité
choisie ne sont pas consacrées en droit positif. Laurie Marquet opére une distinction entre le « droit
a I’avortement » entendu comme droit permettant d’obtenir réparation pour un avortement qui aurait
échoué?® et le «droit d’avorter » qui correspondrait davantage a une liberté, en mobilisant une
définition juridique de la liberté essentiellement négative (entendue comme permission donnée a un
individu d’adopter tous les comportements, quels qu’ils soient, sous réserve qu’ils ne soient pas
interdits?®). Chacune des qualifications de ce droit refléte selon elle les positions doctrinales et
politiques de leurs auteurices : il peut s’agir en effet d’un « droita » (VEREAUX, 1991, 80 ; AUBIN,

et al., 2009, 39), d’un «droit subjectif », d’'un «droit absolu »’, d’un «droit fondamental »

14 Laurie Marguet a soutenu sa thése de doctorat en droit public, intitulée « Le droit de la procréation en France et en Allemagne : étude
sur la normalisation de la vie » en 2018, sous la direction de Stéphanie Hennette-Vauchez, a I’Université de Paris-Nanterre.

15 La jurisprudence est constante en raison du dogme de la grossesse comme événement nécessairement heureux, et estime que
« I’existence de I’enfant [ne peut a lui seul] constituer pour sa mére un préjudice juridiquement réparable, méme si la naissance est
survenue aprés une intervention pratiquée sans succes en vue de l’interruption de la grossesse [...]» V. lere Civ. 25 juin
1991, JCP 1992, 21784, note BARBIERI.

16 Daprés Diane Roman, Stéphanie Hennette-Vauchez, la liberté consiste en « la possibilité pour I"homme d’agir et d’opérer des choix
de comportement en I’absence de contraintes de nature juridique. La liberté est entérinée par | ’ordre juridique (...) ». Pour ces deux
auteures, la liberté est une possibilité légale, une faculté consacrée juridiquement, tandis que le « droit » est un énoncé institué par
I’ordre juridique. In Droits de I'homme et libertés fondamentales, Paris, Dalloz, 2013, p. 8-9.

17 Niant une telle qualification, Bertrand Edelman, « L'arrét ‘Perruche’ : une liberté pour la mort ? », Recueil Dalloz 2002, p. 2349.
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(NISAND, 1999) ou d’un « droit des femmes »8. Parfois, il est caractérisé comme « droit & part »*°,
ou au contraire comme « véritable droit » (NISAND et al., 2012). Ailleurs, il est une « liberté
fondamentale » ou plus simplement une « liberté » (NISAND, 1999 op. cit), ou encore une simple

« dérogation légale »%.

Progressivement, les procédures abortives ont ét¢ modifiées dans le sens d’une simplification
(BATTISTEL et al., 2020). Nous retracerons les évolutions substantielles des dispositions Iégales de
1975 jusqu’au moment de la rédaction de ce manuscrit, aprés le vote de la loi n°2022-295 du 2 mars
2022. Toutes les modifications visant a renforcer 1’effectivité du droit a ’IVG ont fait I’objet de
débats dans les rangs du Parlement, montrant combien les décideurs publics demeurent attaches,
aujourd’hui encore, au maintien du compromis établi en 1975. L’enjeu est toujours celui de concilier

des intéréts antagonistes per se inconciliables.

B. VERS UN PROCESSUS DE « PHYSIOLOGISATION » DE L’IVG ?

Cette partie sera consacrée a I’analyse des dynamiques discursives et des énoncés juridiques
sur les modalités de prise en charge de ’'IVG durant ces cinq derniéres décennies. Nous montrerons
la pérennité de certaines normes qui orientent I’encadrement de la pratique abortive médicalisée, qui
entrent cependant en tension avec la (ré)affirmation progressive de certaines valeurs. Le constat de la
stabilité et de la fréquence du recours a I'IVG attesté par les statistiques publiques oblige
progressivement les législateurices a penser celui-ci comme une donnée structurelle de la vie

génésique.
I.  La reconnaissance progressive du choix d’avorter comme décision libre

Dans la culture publique de I’IVG, bien que dans une proportion moindre que pour I’'IMG
(WEBER et al., 2008), le caractére 1égal de 1’acte ne cloture pas le débat moral sur la 1égitimité de la
décision d’avorter. Bien que celle-ci soit en principe reconnue, le parcours d’IVG est pensé pour
exercer une forme de contréle social sur les pratiques en matiére de régulation des naissances. Il ne

se départit pas d’une normativité effectivement a I’ceuvre, de remises en question et de négociations

18 PAVARD, ROCHEFORT, ZANCARINI-FOURNEL, 2012, op.cit., p. 169 : un « véritable droit des femmes ». Voir également
MATHIEU Bertrand, 2001, « Une jurisprudence selon Ponce Pilate - Constitutionnalité de la loi sur l'interruption volontaire de
grossesse et la contraception », Recueil Dalloz, p. 2533 : un droit « de la femme ».

19 L’accés a I'IVG, volet 2, Rapport pour le Haut Conseil a I’égalité entre les femmes et les hommes (HCE), n° 2013-110 SAN-00, en
réponse a la saisine de la ministre des droits des femmes, Najat Vallaud Belkacem, 7 novembre 2013, p. 5 : « le droit a 1’avortement
demeure un droit © a part > non consacré expressément par les textes juridiques comme 1’expression d’un droit (...) ».

20 HEERS Mireille, 1991, « Existe-t-il un droit a I'avortement ? A propos de la responsabilité d'un hopital du fait de la non-révélation
d'une anomalie feetale », Revue de droit sanitaire et social, p. 69. Mireille Heers emploie les expressions de « dérogation légale », «
possibilité d’avortement ; I’avortement ne constituant pas un droit ». Voir également : Conclusions de Jerry Sainte-Rose CC, assemblée
pléniére, 13 juillet 2001, JCP G 2001, II, 10601.
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induites par les dispositifs réglementaires, dans les pratiques et les représentations des
professionnel.les. Nous allons voir comment ces dispositifs prévus dans la loi ont évolué vers une
plus grande reconnaissance de I’autonomie décisionnelle des femmes, notamment celle des mineures.
L’entretien psychosocial, en perdant son caractére obligatoire, a perdu également son caractere
dissuasif ; la notion de détresse, pensée comme condition de légitimation de la décision, a été
supprimée dans les énoncés juridiques. Nous posons que ces changements, objet de résistances
cependant, concurrent selon nous a 1’évolution de 1’ordre symbolique autour de I’'IVG, dans le sens
d’un aménagement du compromis : au travers de ces modifications de la réglementation, I’'IVG perd

(pour partie) son caractére déviant, et partant, se normalise dans les représentations sociales.

1. L’allégement du caractere dissuasif de I’entretien psychosocial

L’autonomie décisionnelle des femmes en matiere d’IVG, bien qu’elles soient désignées seules
juges de leur état de détresse, n’était reconnue que pour partie, atténuée par 1’obligation qui leur était
faite de consulter un établissement d'information, de consultation ou de conseil familial, un centre de
planification ou d'éducation familiale, un service social ou un autre organisme agréé pour se voir
délivrer une attestation de consultation?’. Pour de nombreux Iégislateurs, cet entretien trouvait sa
place dans une succession de démarches destinées a faire émerger les motifs de la demande d’IVG,
voire a multiplier les chances de dissuasion??, et, sur un plan symbolique, a rappeler que lI'avortement
ne devait aucunement étre considéré comme pratique de régulation des naissances. Le dispositif de
I’entretien psychosocial, en tant qu’outil de connaissance de la population et du phénoméne de
I’avortement, correspondait a une nouvelle perception du contrdle social, notamment par le biais de
la transmission du pouvoir de contréle du juge au médecin. Il est aussi vécu comme lieu de création
de normes sociales, dans la mesure ou il véhicule les modes de comportement que la société autorise
ou qu'au contraire elle refuse, la femme devant alors adopter des stratégies pour se conformer a ces
attentes normatives ou au contraire s’en tenir €loignée (DIVAY, 2003, 2004). Les femmes pouvaient
se sentir soumises a une « obligation de conformité biographique », leurs justifications devant étre
jugées socialement et moralement valables par le médecin (DEVREUX ; FERRAND-PICARD ;
HORELLOU-LAFARGE, 1982 ; MATHIEU ET RUAULT, 2014). En outre, le fait que ’article L-

162-4 du code de la santé publique (CSP) précise que « chaque fois que cela est possible, le couple

21 Les personnels des organismes mentionnés au premier alinéa sont soumis aux dispositions des articles 226-13 et 226-14 du code
pénal.

22 Voir plus loin le développement sur la conception des contenus du dossier-guide remis a la femme lors de la premiére consultation.
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participe a la consultation et a la décision a prendre », a pu étre entendu comme une mesure

ambivalente du dispositif, susceptible d’orienter le choix initial de la femme.

Ses modalités demeurent floues, cependant, dans les textes juridiques : I’article L-162-4 CSP
stipulait seulement que « des conseils appropriés a la situation » seraient apportés a l'intéressee,
« ainsi que les moyens nécessaires pour résoudre les problémes sociaux posés ». Selon Anne-Marie
Devreux (1982), il a été différemment investi selon ce que les professionnel.les compétent.es pour le
conduire se représentaient de la libéralisation de I'avortement, du statut de la femme et de I'enfant. Ce
vide relatif laissé par le législateur autorise en effet a conduire I’entretien de maniére tantot libérale?,
tant6t clairement dissuasive. 1l a pu contribuer a faire endosser aux conseilléres conjugales ou
assistantes sociales un role d’avocate, pour soutenir la femme dans I’expression de la légitimité
morale et sociale de la demande d’IVG, aux c6tés du médecin faisant par opposition figure de juge
en face de la requérante (DEVREUX, 1982). L’entretien a pu étre pergu, aussi, comme possibilité
d’exercer un second barrage, lorsqu’il est dédi¢ a redoubler le travail du médecin dans 1’insistance
sur les risques medicaux que fait courir I'''VVG. Notre enquéte de terrain a mis en lumiére le fait que
prés de 45 ans apres I’adoption de la loi Veil, ce dispositif est quelques fois utilisé par les médecins
pour se décharger de la dimension affective et psychologique de leur réle dans la prise en charge?*.
Parfois, il releéve d’une forme de rituel destiné a absorber la charge agressive associée a I’avortement

dans I’esprit des professionnel.les.

Lors de lI'ouverture du réexamen de la loi de 1975, en 1979, Monique Pelletier rappelle que la
question de I'avortement s’était posée « en termes d'ordre et de santé publique », reconnaissant « le
role éthique de la loi », I'Etat ne pouvant « se permettre que I'.V.G. se banalise et devienne un moyen
contraception comme les autres » (FERRAND-PICARD, 1982 : 389). Elle rappelle que la stratégie
d'un contrdle médical de I'avortement impliquait de conjuguer I'élaboration d'une prévention sanitaire
en réponse a I’enjeu de santé publique, a la mise en place d'une prévention d'ordre social en réponse
a celui du controle de la procréation. Le texte de loi de 1979 reconnait ainsi I’entretien psychosocial
comme la clé de voite de ce dispositif de contrdle®. Il en renforce résolument la dimension dissuasive
en modifiant le deuxiéme alinéa de I’article L-162-4 CSP. Dés lors, 1’assistance et les conseils donnés
a la femme au cours de cet entretien doivent étre notamment dispensés en vue de lui « permettre de

garder son enfant. A cette occasion, lui sont communiqués les noms et adresses des personnes qui,

23 Pour le REIVOC, la consultation psycho-sociale peut étre un élément central de 1’accompagnement pour la femme, ou la femme
peut dire ce qu’elle ressent et parler de ses difficultés quelles que soient leur nature (c’est moi qui souligne). Mais c’est aussi un temps
de prévention ou des situations de risques pourront étre évaluées (comme des violences éventuelles). Ainsi le contenu s’adapte aux
préoccupations de la femme. (https://reivoc.fr/accompagnement-ivg)

24 L’un de nos enquétés, médecin généraliste vacataire dans le service de gynécologie d’un centre hospitalier, nous a dit: « Le
psychologique, c’est elles », en parlant des conseilléres conjugales en charge des entretiens psychosociaux dans son équipe.

25 La Commission parlementaire chargée du réexamen de la loi de 1975 a d’ailleurs considéré 1’entretien psychosocial comme 1'élément
essentiel de 1'appareil de contrdle social de 1'avortement.
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soit a titre individuel, soit au nom d'un organisme, d'un service ou d'une association, seraient
susceptibles d'apporter une aide morale ou matérielle aux femmes et aux couples confrontés aux
problémes de I'accueil de I'enfant ». L'entretien ainsi redéfini est plus que jamais articulé a la notion
de détresse?® qui justifie la préoccupation d'assistance : une femme qui avorte peut-étre une personne
en difficulté, donc elle a besoin d'aide?’. Autrement dit, la contrainte porte maintenant sur le besoin
d'aide qui doit étre ressenti, sur le besoin impérieux de parler de ses difficultés et d'accepter le
dialogue. Le principe méme de I'entretien est fondé sur I'idée que I'avortement doit étre vécu de fagon

dramatique pour rester exceptionnel.

Vingt-cinq ans plus tard, suite a des travaux diligentés par le gouvernement sur les
dysfonctionnements de la prise en charge en orthogénie en France (NISAND, 1999), des mesures
avaient été prises pour améliorer I'accés a I'lVVG dans les hdpitaux publics. Apreés avoir pris le temps
de la réflexion et de la concertation sur la question de 1’allongement des délais légaux de 'IVG?, le
Gouvernement entend réviser les textes de 1967 et de 1975, arguant de leur inadaptation aux réalités
sociales et médicales du pays. Il s’agit de « répondre a des situations de détresse » sans que
I’architecture de ces textes de loi n’en soit bouleversée. La suppression de I’entretien psychosocial ne
figure pas dans le projet de loi. Mais, lors de son audition, la secrétaire générale du CADAC Maya
Surduts précise : « Nous sommes pour gque des entretiens soient proposés, mais sans leur donner un
caractére obligatoire, car cela dénature leur objet. On pourrait imaginer, dans certains cas, que
I'entretien ait lieu aprés I'IVG ou au moment souhaité par la femme ».2° Cette préconisation d’un
entretien possiblement réalisé aprés ’intervention implique que les femmes peuvent ressentir le

besoin d’une écoute et d’un lieu pour faire le point sur leurs émotions relatives a la demande d’IVG.

26 En recourant a la notion de détresse, la tendance réformatrice libérale de la classe politique avait obtenu que I'évaluation des motifs
de la demande d'TVG soit confiée aux soins de la femme (Devreux, 1982).

27 Lors des débats sur le projet de loi de 2001, Christine Boutin appuiera de nouveau cette conception en s’opposant a plusieurs reprises
a la modification de ce dispositif de 1’entretien psychosocial, arguant qu’il est nécessaire pour prévenir le « syndrome post-abortif »,
ou souffrance ressentie parfois des années apres un avortement lorsque la décision a été prise en ayant « subi des pressions ». D aprés
la députée, puisqu’« on est toujours en état de fragilité quand on est enceinte », il faut veiller a soutenir la capacité des femmes a
prendre une décision « éclairée » en leur apportant tous les outils et informations nécessaires pour ne pas avoir, un jour, a regretter
cette décision. Son argumentation est destinée a promouvoir le maintien de tous les dispositifs d’accompagnement social dans les
parcours d’IVG. Ce type d’informations est a ses yeux tellement important qu’elle souhaitait en faire « un principe général du droit »
« placé dans le code de la santé publique dans la partie sur les principes généraux », et ce, méme si les informations en question
étaient précisées dans le dossier-guide délivré a la femme dans le parcours d’IVG. (Archives de 1’Assemblée Nationale, troisiéme
séance du 29 novembre 2000, au sujet du sous-amendement n°49 déposé¢ par Christine Boutin, https://www.assemblee-
nationale.fr/11/cri/html1/20010079.asp /)

28 Avant de proposer cette modification législative, le Gouvernement a souhaité vérifier qu'il n'existait aucune contre-indication
technique a I’allongement des délais. L'Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES) a rendu son avis, estimant
que « ['utilisation des techniques chirurgicales efficaces et rapides s'accompagne d'une augmentation modérée des complications
immeédiates au-dela de 12 SA par rapport a des dges gestationnels plus précoces. 1l n'y a pas d'argument pour suspecter des
conséquences a long terme de l'interruption tardive de grossesse » (ANAES, 2001, Prise en charge de l’interruption volontaire de
grossesse jusqu’a 14 semaines, mars, p.68).

29 Le mardi 19 septembre 2000, a 1’Assemblée Nationale, la Délégation aux droits des femmes et a 1'égalité des chances entre les
hommes et les femmes a entendu Mme Maya Surduts, secrétaire générale, et Mmes Valérie Haudiquet, Danielle Abramovici et Marie-
Caroline Guérin, membres de la Coordination nationale pour le droit a l'avortement et a la contraception (CADAC). Assemblée
Nationale, archives de la XIéme 1égislature, compte-rendu de la session du 19 septembre 2000 a 18h30, https://www.assemblee-
nationale.fr/11/cr-delf/00-01/¢9900019.asp
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Le fait de préconiser que ’entretien puisse avoir lieu apres 1’effectuation du geste abortif en efface la
dimension dissuasive. Cela va dans le sens d’une reconnaissance de 1’autonomie décisionnelle des

femmes.

En octobre 2000, un projet de 10i° relatif a I'TVG et & la contraception est déposé. Lors de son
examen en commission des affaires culturelles le 15 novembre 2000, les débats portent autour de
cette question. Danielle Bousquet®!, députée et militante féministe, souligne que I'entretien social
obligatoire revét un caractére dissuasif ou culpabilisant. Elle préconise de le proposer, uniqguement,
lors de la premiére visite medicale, au motif que « continuer a imposer cet entretien et maintenir sa
dimension dissuasive constituerait une atteinte a I'intégrité morale et a la dignité des femmes ».
Valérie Haudiquet abonde dans son sens: selon elle, certaines organisations d'opposants a
I'avortement obtiennent I'agrément leur permettant de recevoir les femmes lors de ces entretiens ; elle
s’offusque que les coordonnées de ces associations soient contenues dans le dossier-guide distribué

aux femmes dans leur parcours d’TVG®,

Les opposants dans les rangs de la droite soutiennent que la modification de ce dispositif de
controle social dévoie 1’esprit de la loi Veil. Lors des débats parlementaires préalables a I’adoption
du projet de loi, le point commun a tous les arguments des opposants est d’envisager 1’entretien
psychosocial préalable a 'IVG dans ses dimensions dissuasive et psychologisante (DEVREUX,
1982). Lors de la troisiéme séance du mercredi 29 novembre 2000 a 1’assemblée Nationale, Christine
Boutin (UDF) critique le fait qu’il soit souvent réduit a un simple enregistrement de la demande
d'avortement, alors qu'il devrait étre un lieu d'écoute et de parole. Prévu comme l'occasion d'une
réflexion, il a été selon la députée transformé en « préparation a I'avortement. » Pour Bernadette
Isaac-Sibille (DLC), cette suppression du caractere obligatoire de 1’entretien irait a 1’encontre des
mesures destinées a soutenir « I'accueil de la vie ». Elle propose d’améliorer la formation des
personnes chargées de I’assurer, voire d’inclure la présence du « pere » dans ce dispositif pour aider
la femme a former un projet parental. Selon Marie-Thérese Boisseau (RPR), le postulat que les
femmes, au stade du premier entretien, ont déja décidé d'avorter serait « totalement faux ». Selon elle,
seules 1 % des femmes refusent I’entretien, et reconnaissent son utilité une fois « Si on insiste un petit
peu ». Laisser la possibilité de choix avec un accompagnement économique, psychologique et social
est le signe pour Martine Aurillac (RPR) « que notre société organise I'accueil de la vie et se donne

les moyens de lutter contre la solitude et I'abandon ». Pour Bernard Accoyer (RPR), I'avortement

30 Projet de loi relatif a I'interruption volontaire de grossesse et a la contraception, n°® 2605, déposé le 4 octobre 2000 (urgence déclarée)

31 Danielle Bousquet, Rapport d'information n°® 2702 fait au nom de la délégation aux droits des femmes et a 1'égalité des chances
entre les hommes et les femmes, sur le projet de loi (N° 2605) relatif a l'interruption volontaire de grossesse et a la contraception, 15
novembre 2000.

32 Assemblée Nationale, Commission des affaires culturelles, familiales et sociales, compte rendu n® 15, mercredi 15 novembre 2000,
séance de 9 heures 30. Examen du projet de loi relatif a l'interruption volontaire de grossesse et a la contraception - n° 2605 (Mme
Martine Ligniéres-Cassou, rapporteure) ; https://www.assemblee-nationale.fr/11/cr-cafc/00-01/c0001015.asp
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touche «a I'essence méme de la vie, au plus intime de la feminité. Il est donc traumatisant par
définition. C'est un véritable orage psychologique » qui « crée un besoin de parole » et I'absence de
réponse a ce besoin serait susceptible d’entrainer « une décompensation des psychopathies sous-
jacentes ». Cet entretien participe donc selon lui de la prévention sanitaire, par son caractére
systématique. La députée Martine Ligniéres-Cassou®3(PS) stupéfaite par la teneur de ces arguments,
souligne qu’il semblerait que I'I'VG ne soit toujours pas, au tournant du XXleme siecle, considérée

comme un droit.

Finalement, I’article L2212-4 du code de la santé publique est modifié par la loi n°2001-5888
du 4 juillet 20013, L’entretien dit psychosocial est maintenu. Cependant, il n’est plus obligatoire pour
les femmes majeures : il leur est désormais « systématiquement proposé, avant et aprés I'IVG »>°.
Pour Laurie Marguet (2014), la suppression de I’obligation de consultation permet a la femme de
décider sans la tutelle des médecins et donc a fortiori de 1’Etat. Quand ’entretien est souhaité, il doit
étre mené par une personne qualifiée en conseil conjugal. Un délai de 48 heures est alors ménagé
entre ’entretien psychosocial et la consultation de confirmation de la demande. La procédure étant
obligatoire pour les mineures, le délai de 48 heures est exigé. Un centre d’TVG situé dans un hépital
public doit proposer des permanences destinées a ce type d’entretien, afin de permettre a la femme
enceinte d’accomplir plus facilement ’ensemble des démarches. Les centres de planification et
d’éducation familiale (CPEF) disposent également de personnels formés a ces entretiens. Et,
aujourd’hui, lorsque I’TVG est réalisée hors établissement de santé, le professionnel de santé prenant
en charge I’IVG doit pouvoir orienter la femme vers une personne qualifiée pour la réalisation de
I’entretien et connaitre les lieux possibles de sa réalisation. Dans le livret-guide « Interruption
volontaire de grossesse » élaboré par le Ministére de la Santé®, la consultation pré-1VG est définie
comme « un entretien particulier au cours duquel sont proposés une assistance sur le plan social,
une écoute, un soutien psychologique, des informations ou des conseils appropriés a la situation de
la femme. Ce moment d’écoute et de dialogue peut étre important et aider l’intéressée dans une

période difficile. »

33 Elle est la rapporteure du rapport n° 2726 fait au nom de la commission des affaires culturelles, familiales et sociales sur le projet
de loi relatif a I’IVG et a la contraception.

34 JORF du 7 juillet 2001
35 Article L2212-4 CSP, 2016.
36 Ministere de la Santé, de la Jeunesse et des Sports, « Interruption volontaire de grossesse — Dossier guide », novembre 1997, p.6.
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2. Controverses sur la notion de « détresse »

a) La disparition de la notion comme évolution du compromis

En 1973, un projet de loi modifiant la 1égislation en vigueur sur I'avortement avait été porté par
le ministre de la santé Michel Poniatowski. Parmi les indications médicales®’ prises en compte,
figuraient les menaces pesant sur la santé physique ou psychique de la femme. Le viol et l'inceste
sont egalement considérés comme des indications formelles d'avortement. Les circonstances socio-
économiqgues en avaient été écartées " sauf dans les cas ou ces circonstances peuvent déclencher chez
la mére des troubles psychologiques ou psychiques graves ". Le projet prévoyait également que la
décision d'entamer le processus de I'avortement appartenait a la femme, et a elle seule, et que son
anonymat serait strictement respecté. Devant le grand nombre de réactions négatives, le projet est
renvoyé devant la Commission des Affaires Sociale®®. Les débats avaient porté sur la difficulté pour
définir les motifs légitimes d'avortement, et qui pouvait étre juge de leur validité ; le Parlement
refusait de soumettre la reconnaissance de I'état de détresse a l'appréciation d'un tiers, médecin ou
travailleur social. Au final, devant I’impossibilité¢ de fixer un seuil d’irrecevabilité¢ sociale de la

demande d’avortement, le projet est rejeté (FERRAND-PICARD, 1982).

Construit autour de la volonté d’aboutir a un discours unificateur, le projet Veil a tiré les lecons
de cet échec : en intégrant la notion de « situation de détresse », il établit le compromis. Celle-ci
permettait d’éluder la question d'une définition trop précise des indications : I’appréciation de la
détresse, confiée & la femme®®, évitait d'avoir a en préciser la nature. En admettant la recevabilité de
la demande d’avortement uniquement dans des circonstances douloureuses, le texte permettait en
outre de ne pas reconnaitre un droit inconditionnel a I'avortement. La détresse n’est pas un critére de
licéité de I’'IVG : elle est seulement 1’'une des circonstances dans lesquelles elle peut étre effectuée.
Exclure tout contréle de la l1égitimité de I'invocation de ce motif est une évolution du droit positif vers
’affirmation de 1’autonomie décisionnelle des femmes*® en matiére d’avortement, sinon dans celui

de la reconnaissance de son autonomie procréative, comme le souhaitaient les partisan.es d'une liberté

37 Le projet de loi retenait également 1'indication feetale, au cas ou une certitude d'anormalité pourrait étre établie pour I'enfant a naitre
(anomalie génétique, rubéole, prouvés par les méthodes actuelles de la ponction amniotique ou de la sérologie, etc.)

38 Cf. Rapport Berger (RB), Rapport d'information de la Commission des Affaires culturelles, familiales et sociales de 1'Assemblée
Nationale, n® 930, février 1974, op. Cit.

39 Arrét du Conseil d’Etat, 31 octobre 1980, n°13028. Il est estimé que « méme si a chaque fois que cela est possible, le couple participe
a la consultation et a la décision a prendre », cela ne peut avoir pour effet de « priver la femme majeure du droit d’apprécier elle-
méme si sa situation justifie |’interruption de la grossesse ».

40 Certes, I’article L 162-4 CSP précise que « chaque fois que cela est possible, le couple participe a la consultation et a la décision a
prendre« , mais il s’agit d’une simple recommandation, dépourvue de contrainte juridique. En 1980, le Conseil d’Etat a par exemple
été saisi d’un recours en indemnité présenté par un mari dont la femme avait eu recours a une IVG dans un hépital public sans qu’il en
soit informé. Dans son arrét d’assemblée Lahache du 31 octobre 1980, le Conseil d’Etat a alors précisé que cet article L 162-4 du code
de la santé publique « n’a ni pour objet, ni pour effet de priver la femme majeure du droit d’apprécier elle-méme si sa situation justifie
Uinterruption de la grossesse ». (https://www.legifrance.gouv.fr/ceta/id/CETATEXT000007683557) Dans sa note sur cet arrét, Jacques
Rober souligne que « /’état de détresse est congu, par les juges du Palais-Royal, comme une notion éminemment subjective que seule
la femme est qualifiée pour apprécier souverainement » (RDP 1981. 221-222, note J. ROBERT)

179


http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=80B20A0D1C86847A4AE1C53F3AD9E05A.tpdjo05v_2?idArticle=LEGIARTI000006692432&idSectionTA=LEGISCTA000006171678&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=19891218
http://www.legifrance.gouv.fr/affichJuriAdmin.do?oldAction=rechJuriAdmin&idTexte=CETATEXT000007683557&fastReqId=57825067&fastPos=1
http://www.legifrance.gouv.fr/affichJuriAdmin.do?oldAction=rechJuriAdmin&idTexte=CETATEXT000007683557&fastReqId=57825067&fastPos=1
http://www.legifrance.gouv.fr/affichJuriAdmin.do?oldAction=rechJuriAdmin&idTexte=CETATEXT000007683557&fastReqId=57825067&fastPos=1
http://legifrance.gouv.fr/affichCode.do;jsessionid=80B20A0D1C86847A4AE1C53F3AD9E05A.tpdjo05v_2?idArticle=LEGIARTI000006692432&idSectionTA=LEGISCTA000006171678&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=19891218
https://www.legifrance.gouv.fr/ceta/id/CETATEXT000007683557

totale (MARGUET, 2014 ; RUAULT, 2017). La notion est adoptée, car elle apparait comme la
garantie d'une loi efficace*!. Et la procédure consistant a encadrer la demande d’avortement par un
dispositif dissuasif et préventif achéve d’établir le consensus. Issu de 1’article 4 de la loi, I’article L
2212-1 du code de la santé publique précise que le recours a cet acte médical est accessible a la femme
enceinte « que son état place dans une situation de détresse ». Dé¢s lors, 'IVG devient une

« dérogation légale ».

La loi n® 2001-588 du 4 juillet 2001 a vidé la référence a la situation de détresse de toute portee
juridique concréte, en supprimant cette expression du dossier guide remis a la femme enceinte par le
médecin®? et avec la considération que la femme mineure peut désormais se passer de 1’autorisation
parentale pour recourir a 1’avortement sous réserve d’étre accompagnée par une personne majeure™:,
Un pas supplémentaire est accompli dans le sens de la reconnaissance de I’autonomie décisionnelle
des femmes avec le projet de loi pour 1’égalité réelle entre les femmes et les hommes, présente en
2013 par Najat Vallaud-Belkacem. Parmi les dispositions les plus contestées du projet de loi, la plus
importante est celle d’un amendement proposé et adopté en Commission des lois au mois de décembre
2013. Le groupe socialiste considére en effet que la mention de la notion de détresse comme une
disposition « obsolete ». Pour la ministre des droits des femmes, I'IVG est un droit a part entiére, et
non « une simple tolérance assortie de conditions"#*. En appui sur les recommandations du rapport
publié le 7 novembre 2013* par le Haut Conseil a 1’égalité entre les femmes et les hommes, il est
proposé de supprimer 1’expression « dans une situation de détresse »*® et de la remplacer par « qui
ne veut pas poursuivre sa grossesse ». L'article 5 quinquies C opére une réécriture de l'article L 2212-

1 du code de la santé publique dans ce sens.

Les débats dans les rangs du Parlement portent d’abord sur la portée symbolique de cette
suppression, et notamment sur le risque de banalisation de I’'TVG qu’elle induit*’. Mais ils portent
surtout sur la qualification de I'IVG dans le droit*®. L’intention du gouvernement était de consacrer

un droit pour les femmes de disposer de leur corps. Pour la députée Marie-Anne Chapdelaine (PS),

41 L’efficacité consistait a faire disparaitre l'avortement clandestin non médicalis¢ (FERRAND-PICARD, 1982).
42 Article L. 2212-3 CSP.

43 art. L. 2212-7 du CSP

44 Le Point, 21 janvier 2014.

45 Rapport relatif a ’acceés a ’'IVG, volet 2 : ’acceés a I’IVG dans les territoires, op. Cit.

46 Article L 2212-1 CSP.

47 Ainsi le député Nicolas Dhuicq a-t-il qualifié I’article en question de « profondément délétére et déstructurant. Il consiste a céder a

la vision d’un individu atomisé, un individu omniscient, omnipotent, totalement libre, qui céderait a la moindre de ses pulsions ».
(FONDIMARE, 2014 : 2)

48 Les premiers y voient la reconnaissance d’un droit a I’avortement pour les femmes. Véronique Massonneau estime que supprimer
le critere de la situation de détresse au profit de la volonté des femmes désirant avorter « permet d’ancrer davantage dans la loi ce droit
fondamental ». Au contraire, les oppsants voient dans cette «libéralisation de 1’avortement », un danger. Pour Philippe Gosselin,
«I’IVG n’est pas un droit tout a fait comme les autres », mais « une simple tolérance assortie de conditions ». (Deuxiéme séance du
mardi 21 janvier 2014 a I’ Assemblée nationale).
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«la détresse n’est pas la condition préalable. La condition préalable, et la seule, c’est le choix
d’avoir ou non un enfant [...] En supprimant la conditionnalité de détresse, cet article participe a
établir la vérité suivante : je décide de mon corps »*. Guillaume Chevrollien, alors député UMP,
s’oppose a cette suppression avec ’argument qu’elle crée «un droit a [’avortement sans
condition »*°. L'Entente parlementaire pour la famille, qui réunit des sénateurs et des députés de
I"UMP et de I’UDI, propose méme un amendement visant a dérembourser les avortements. L'exposé
des motifs énonce que si la notion de détresse est supprimée dans la définition de I'IVVG, les conditions
de remboursement de I'acte par la sécurité sociale ne sont plus remplies. Le président de 'UMP, Jean-
Francois Copé, choqué, a cependant appelé a ne pas toucher a la loi Veil qui présente I'avortement
« comme une exception »**. L’amendement est rejeté par 142 voix contre et 7 pour®. La loi est

finalement adoptée par les Chambres le 23 juillet 2014.

Sur ’ensemble des articles de la loi, seul I’article 24 relatif a I'IVG a été déféré au Conseil
Constitutionnel®, sur I’initiative d’une soixantaine de sénateurs UMP contestant la conformité de la
nouvelle formulation®*. La suppression de la condition de détresse est pour les auteurs de la saisine
une atteinte disproportionnée au principe de protection de tout étre humain des le commencement de
la vie, qui remettrait en cause le compromis au fondement de la loi Veil. Mais dans sa décision n°
2014-700 DC, le Conseil constitutionnel a relevé que les dispositions existantes réservent a la femme
enceinte le soin d'apprécier, seule, si elle se trouve dans une situation de détresse. Cette modification

du texte de loi ne méconnait aucune exigence constitutionnelle.

La suppression de cette mention est une avancée symbolique vers la normalisation de I'TVG,
mais sans véritable portée juridique. Contrairement a la décision de constitutionnalité de 2001°, celle
de 2014 ne fait pas mention de 1’équilibre que la Constitution impose entre la sauvegarde de la dignité
de la personne humaine et la liberté des femmes, qui était au cceur de 1’argumentaire des auteurs de
la saisine. D’apres les juges constitutionnels, dés lors qu’il revient a la femme de déterminer si elle

se trouve placée dans une situation de détresse, cette derniére ne saurait constituer une condition

49 Débats parlementaires relatifs a la loi pour I’égalité réelle entre les femmes et les hommes, deuxieme séance du mardi 21 janvier
2014 a I’ Assemblée nationale.

50 La possibilité de la suppression de la notion de détresse a provoqué l'ire de milliers de militants anti-IVG, venus protester, dimanche
19 janvier a Paris, pour demander 1'abrogation de I'article et une restriction du droit a I'VG.

51 CAMUS Elvire, PARIENTE Jonathan, 2014, « Suppression de la notion de « détresse » : pour ou contre, quels arguments ? » Le
Monde du 22 janvier.

52 La députée Marion Maréchal-Le Pen a plaidé pour la suppression de 'amendement controversé. « Pour défendre, quoi qu'on en
dise, la vie, il faut conserver ces garde-fous qui sont aussi moraux », CAMUS Elvire, PARIENTE Jonathan, 2014, op. Cit.

53 Le Conseil Constitutionnel a toutefois soulevé d’office les articles 7 et 10 et a également examiné les paragraphes II et IV de I’article
74 relatifs a ’habilitation a légiférer par ordonnances (décision n° 2014-700 DC).

54 Saisine du 24 juillet 2014.

55 En matiere d'IVG, le Conseil constitutionnel a toujours considéré que le législateur, dans le domaine de sa compétence, devait
conserver un pouvoir d'appréciation particulierement étendu. La seule contrainte posée par la décision n°® 2001-446 DC du 27 juin 2001
est que la loi ne doit pas rompre 1'équilibre entre la sauvegarde de la dignité de la personne humaine contre toute forme de dégradation
d’une part, et d’autre part la liberté de la femme, qui trouve son origine dans l'article 2 de la Déclaration de 1789.
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objective selon laquelle le recours a I’IVG serait soumis a ’appréciation d’un tiers (un comité de
médecins par exemple). La modification opérée par I’article 24 ne remet en cause qu’une condition
symbolique de I’accés a I’'TVG sans libéraliser ses conditions objectives d’accés (comme le délai
imposé). Dans la mesure ou I’article 24 de la loi met fin a une disposition dépourvue de portée
pratique®®, il ne constitue pas une violation de 1’équilibre entre les principes constitutionnels,

respectant 1’équilibre entre le principe de dignité et la liberté des femmes.

D’aprés Elsa Fondimare (2014), si la décision n° 2014-700 DC n’est pas une révolution
juridique en tant que décision unitaire, elle tend a la normalisation de 1’avortement. En consacrant
cette nouvelle expression « ne veut pas poursuivre sa grossesse », I’accent est réellement mis sur la
volonté des femmes. Productrices de I’interprétation authentique de leur demande, puisqu’elles ne
peuvent étre contredites sur leur choix de recourir a I’avortement, les femmes réalisent un acte de
volonté et non plus seulement un acte de connaissance sur leur situation, comme cela pouvait étre
suggéré par ’ancienne expression. Le Conseil constitutionnel reconnait cette dimension. Dés lors,
I’avortement est abordé sous un angle psychologique et sociétal différent : de statut de victime, la
femme devient maitresse de son corps. En outre, la décision n° 2014-700 DC s’érige également
comme un indice d’un droit qui est a la recherche de son adaptabilité constante et croissante avec la

réalité®’.

b) Un retournement de I’argument au profit d’une avancée de I’effectivité du droit

L’interruption médicale de grossesse (IMG) implique une prise en compte des causes psycho-
sociales « lorsqu’il y a péril grave pour la santé de la mére »°8, La loi est durcie en 2011 : elle impose
I’avis favorable de quatre personnes dans la commission. critéres en sont tellement flous qu’il existe
une grande part d’arbitraire et d’inégalités entre territoires et entre hopitaux pour 1’acces a 'IMG
Suite au courrier que nous a adressé Olivier Véran en réponse a notre manifeste, Laurence Rossignol,
sénatrice socialiste, et Elsa Faucillon, députée communiste, ont défendu au Parlement un
amendement a la loi d’urgence sanitaire permettant d’allonger le délai légal de I’interruption
volontaire de grossesse et de modifier le dispositif de I’interruption médicale de grossesse. Cet

amendement a été rejeté par une majorité de parlementaires.

56 Le Conseil d’Etat avait notamment confirmé, dans un arrét d’assemblée Lahache du 31 octobre 1980, I’absence de portée pratique
de la condition de détresse, en estimant que seules les femmes concernées pouvaient déterminer si elles se trouvaient dans une telle
situation.

57 La situation de détresse renvoyait a une situation exceptionnelle, a une dérogation, tandis que le constat contemporain de la fréquence
du recours a I'IVG permet de saisir le paradoxe de ce terme dans le langage juridique, in NOEL Johanna, « La décision n* 2014-700
DC ou la poursuite d’une révolution juridique née il y a 40 ans », op. Cit.

58 L’IMG psycho-sociale concerne des femmes en situation de danger personnel, de violences, de difficultés psychologiques majeures
ou d’extréme précarité, rendant impossible la poursuite de leur grossesse, alors méme qu’elles dépassent le délai 1égal de I’'TVG. (Loi
Veil, Section II., Article 162-12 CSP)

182



En 2019, le College National des Obstétriciens de France (CNGOF) reconnaissait que la prise
en charge de ces femmes était inégalement répartie sur le territoire national®®. Le Collége soulignait
qu’une écoute de qualité, ainsi que la dispense a ces femmes d’informations sur les aides
psychologiques, sociales et médicales étaient nécessaires. Pour éviter que certaines structures
hospitaliéres éconduisent d’emblée les femmes ayant dépassé le délai 1égal de I'IVG, le CNGOF
recommandait une formalisation des procédures d’IMG dans chaque centre, en concertation avec le
Centre Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal local. Dans sa recommandation, le CNGOF rappelait
que cette discussion avait vocation a analyser le péril dans ses degres de gravité, de certitude comme
d’immédiateté pour la santé de la mére. L’objet de cette recommandation était de souligner que « les
situations difficiles, voire dramatiques que vivent les femmes » justifient des processus de réflexion
des équipes médicales, et d’utiliser « complétement » les dispositions Iégales en vigueur dans le pays,
dans le respect « des principes éthiques qui soutiennent cette nécessité de prise en charge ». Car,
rappelle le CNGOF, ces situations rendent compte d’une bonne part des déplacements a 1’étranger
pour interruption de grossesse, « néfastes pour la santé, onéreux voire inaccessibles pour certaines
femmes. ». L’argument ici mentionné est celui de la défense de 1’accessibilité sociale et territoriale de

I’'IMG.

La notion de "détresse psychosociale" fait son apparition au moment de la crise sanitaire de
COVID 19. Dés les premiers jours du confinement au printemps 2020, le MFPF alerte les autorités
sur le nombre croissant d’obstacles rencontrés par les femmes en demande d’ITVG®. Le 20 mars,
Laurence Rossignol dépose un amendement proposant 1’allongement des délais pour ’IVG. Le texte
est retoqué, mais le gouvernement adopte des mesures d’organisation et de fonctionnement du
systeme de santé en matiere d’acces a I’'IVG, parmi lesquelles figure 1’assouplissement des conditions
d’acces a I'IMG®L. Dans un courrier en date du 23 avril 2020, le ministre des solidarités et de la santé
Olivier Véran indiquait qu'au-dela de 12 semaines de grossesse, les médecins pourraient faire valoir
« la détresse psychosociale" comme motif d’IMG par aspiration, si elle met en péril la santé de la
mére®2. Le Haut Conseil a 1’Egalité entre les femmes et les hommes demande que ces mesures
d’exception soient évaluées par les Agences régionales de Santé ou par une mission parlementaire
afin d’étre pérennisées®® et que d’autres soient adoptées notamment pour réduire les inégalités

sociales liées a 1’obligation de se rendre a I’étranger en cas de délais dépassés. Dans le cadre du projet

59 Cf. « L’IMG psycho-sociale. Position du CNGOF », document réalisé avec 1’aide des commissions d’Ethique, d’Orthogénie et de
Médecine Feetale du CNGOF réunies le 20/9/19, validé au CA du CNGOF du 11/10/19, http://www.cngof.fr

60 Point presse sur la santé sexuelle au cours des 2 premicres semaines de confinement : focus sur I’avortement et la contraception par
le Planning Familial, 24 avril 2020, https://www.planning-familial.org/fr/avortement/point-presse-sur-la-sante-sexuelle-au-cours-des-
2-premieres-semaines-de-confinement

61 Arrété du 14 avril 2020 complétant 1’arrété du 23 mars 2020 prescrivant les mesures d’organisation et de fonctionnement du systéme
de santé nécessaires pour faire face a I’épidémie de covid-19, dans le cadre de 1’état d 'urgence sanitaire.

62 BALLET Virginie, 2020, « Droits des femmes, Confinement : faut-il allonger le délai 1égal d'acces a I''VG ? », Libération, 28 avril.
63 HCE 2020, Le monde, DEMAIN. Adapter I'IVG pour en garantir I’accés a toutes les femmes, avril.
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de loi relatif a la bioéthique alors en discussion, 1’Assemblée Nationale approuve le 1 aott 2020
I’amendement n°524 proposé par Marie-Noélle Battistella du groupe socialiste et apparentés, issu des
travaux de la Délégation aux droits des femmes. Dés lors, le motif de « détresse psycho-sociale » est
reconnu pour les demandes d’ IMG%4. Mais ’avancée est cependant ambivalente. L appréciation du
degré de gravité du « péril » encouru n’est pas, pour I’'IMG, laissée aux femmes ; elle appartient au

corps médical.

Ghada Hatem® a applaudi cette évolution du cadre 1égislatif qui va dans le sens d’une prise en
compte des inégalités territoriales et sociales de santé, tout en critiquant I’argument du risque de la
banalisation de I’'TVG®®. Selon les opposants, la réécriture du texte juridique induit le risque de faire
exploser le cadre normatif des interruptions de grossesses en introduisant une confusion entre les IVG
et les IMG. Il s’opére ici un renversement intéressant : en 1975, la mention de la situation de détresse
¢tait critiquée par celleux qui revendiquaient la libéralisation totale de I’IVG, au motif, on I’a vu, que
cette dramatisation ne permettait pas la normalisation du geste abortif. Cette fois, c¢’est parmi les rangs
conservateurs que s’élévent les protestations contre la réapparition de la notion dans les textes
juridiques. Le processus décisionnel est jugé complexe®” ; la critique porte également sur le flou
définitionnel de la notion (au motif qu’elle recouvre aussi bien des états pathologiques, des troubles
de la sant¢ mentale qu’une situation financiere précaire). Et, toujours, s’exprime la volonté de
maintenir le compromis instauré par la loi Veil sur 'TVG. Pour Tugdual Derville, délégué général
d’Alliance Vita, cette mesure risque d’engendrer « une disparition de [’existence d’un délai dans la
téte des Francais », la fixation d’un délai étant 1’argument clé du refus de la banalisation de tout
avortement « dans une société qui n’accepte plus les difficultés et pense ainsi effacer tout probléme »
%8, Plusieurs opposants considérent méme cet amendement comme un cavalier législatif, au motif que

cet ajout ne reléve pas d’un questionnement éthique®®. Une proposition de loi n° 3424 visant a

64 L’amendement propose, a la premiere phrase de 1’alinéa 3 de ’article 20, apres la premiére occurrence du mot : « femme » d’insérer
les mots : « ce péril pouvant résulter d'une détresse psycho-sociale ».

65 Ghada Hatem est gynécologue-obstétricienne d’origine libanaise, fondatrice de la Maison des Femmes a Saint-Denis, premicre
structure en France a offrir une prise en charge globale des femmes victimes de violences

66 Ghada Hatem soutient : « I/ ne faut pas fantasmer sur le fait que les femmes vont se jeter dessus pour demander ’interruption de
leur grossesse”. In HAUSALTER Louis, « Interruption médicale de grossesse: cette détresse psychosociale que la loi ne définit pas »,
Marianne, 4 aott 2020, op. Cit.

67 Pour Israél Nisand, président du CNGOF, cette notion releve d’« un dispositif dangereux, tant la mesure du niveau de détresse
semble difficile a réaliser (...) tout autant que les causes de malformations du feetus, qui sont également du cas par cas» in Louis
Hausalter, « Interruption médicale de grossesse: cette détresse psychosociale que la loi ne définit pas », op. cit.

68 Alliance VITA est une association du mouvement pro-vie en France qui se donne comme objectif de promouvoir la protection de la
vie humaine et le respect de la dignité de toute personne et prend régliérement position contre 1’euthanasie, contre 1’avortement ou
toute union juridique entre personnes de méme sexe.

69 La députée Annie Genevard (LR) souligne que « [’avortement n’est pas un sujet bioéthique dans la mesure ou les techniques

médicales dont on parle sont bien connues ». Elle reconnait cependant que « la PMA ne [’est pas non plus », in HAUSALTER Louis,
2020,0p. Cit.
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interdire les IMG au titre d’une détresse psychosociale est présentée par Marie-France Lorho,

membre de la Ligue du Sud, parti d’extréme droite’.

3. La reconnaissance de I’autonomie décisionnelle des mineures

Dans son article 7 modifiant 1’article L. 2212-7 CSP, la loi Aubry-Guigou ne revient pas sur le
principe de l'autorisation parentale. Toutefois, elle prévoit dans certains cas une dérogation a ce
principe, pour tenir compte des difficultés des mineures non émancipées qui sont dans lI'impossibilité
de recueillir le consentement d'au moins un des titulaires de l'autorité parentale, ou qui sont

confrontées a une incompréhension familiale telle qu'elles souhaitent garder le secret.

La femme mineure peut choisir de recourir a I’avortement sous réserve d’étre accompagnée par
une personne majeure de son choix : cette personne peut étre un membre de sa famille, un proche ou
une personne qualifiée, membre d'une association (comme le Planning Familial). 1l convient, bien
entendu, d'étre attentif aux conditions dans lesquelles la mineure a exercé son choix, de maniere a
s'assurer qu'elle ne I'a pas fait sous une contrainte morale ou matérielle. C'est pourquoi il a été prévu
qu'elle puisse étre conseillée sur ce choix, lors de la consultation préalable. Cette disposition a pour
seul objet d'autoriser la personne ainsi désigneée par la mineure a I'accompagner dans toutes les
démarches que requiert l'intervention volontaire de grossesse (consultation préalable, intervention
elle-méme et consultation postérieure)’*. Si, en principe, l'admission d'un mineur dans un
établissement de santé requiert I'accord d'au moins I'un des titulaires de l'autorité parentale, une telle
procédure n'a pas a étre suivie pour I'admission de la mineure accompagnée dans sa démarche par
une personne majeure de son choix. De méme, c'est I'adulte choisi.e par la mineure qui devra, si elle
le souhaite, étre informé.e de la sortie prochaine de celle-ci, a l'issue de I'hospitalisation. L'adulte
choisi.e ne se voit accorder aucun attribut de l'autorité parentale et ne se substitue pas au représentant
légal. Cette situation d'accompagnant ne génere donc, en principe, aucune obligation légale qui serait
susceptible d'engager la responsabilité juridique de la personne concernée. La loi garantit également

’anonymat de la personne mineure’? et la gratuité de la prise en charge.

Sans surprise, cette évolution a suscité de houleux débats dans les rangs du Parlement. La
encore, le lieu commun du risque de banalisation de I’'IVG est brandi par les opposant.es a cette

mesure.

70 Le texte est renvoyé a la commission des affaires sociales.

71 La personne accompagnante n'a pas, en revanche, a intervenir dans la décision de la mineure, ni quant a son choix de recourir a une
IVG ni quant a son souhait de garder le secret a I'égard de ses parents ou des titulaires de l'autorité parentale.

72 Article 20, modifiant I’article L-132-1 du code de la sécurité sociale.
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4. La suppression du délai de réflexion

La loi Veil instaurait un délai de réflexion obligatoire de 7 jours entre la premiére consultation
médicale durant laquelle la femme exprimait sa demande d’IVG, et la seconde consultation ou elle
formalisait son souhait par une confirmation écrite (art. 4, section I, modifiant I’art. L-162-5 CSP).
Ce delai pouvait ne pas étre respecté en cas d'urgence, lorsque la femme enceinte approchait de la fin
du délai 1égal pour avorter. Notre enquéte de terrain a montré qu’il existe une part d’arbitraire dans
I’appréciation de 1’urgence’® par les professionnel.les de santé, lorsqu’iels s’arrangent entre les termes
de I’article L2212-1 CSP qui donne la limite de pratique de I’IVG et les recommandations du CNGOF

qui indiquent les mensurations de I’embryon correspondant a cet age de la grossesse’.

Il faut attendre la loi de modernisation de notre systéme de santé de 2016 pour voir ce délai
supprimé. Cette mesure du projet de loi santé de Marisol Touraine, adoptée en premiére lecture”™,
vise la simplification des parcours d’IVG, et a ne plus stigmatiser I’IVG comme un acte médical a
part. En commission, la ministre des Affaires Sociales, de la Santé et des Droits des femmes s'était
prononcée pour une réduction & deux jours du délai de réflexion. L'article définitif qu'elle a soutenu

en séance propose sa suppression pure et simple.

Celleux qui défendent le principe de cette suppression arguent que lorsqu’une femme consulte
un médecin pour accéder a une IVG, sa décision est généralement déja réfléchie, et qu’il est inutile
de I’obliger a respecter un délai de réflexion supplémentaire, considéré comme culpabilisant,
infantilisant et méprisant’®. Ce laps de temps est « souvent vécu dans une grande solitude », selon la
rapporteure socialiste du projet de loi, Bernadette Laclais. Une fois encore, la totalité des député.e.s
de l'opposition présent.e.s en séance s’opposent a cette modification de la loi. Ils recourent a

I’argument de la destruction « par idéologie » de « I'équilibre de la loi de 1975 entre la protection de

73 Florence mentionne que, pour elle, il existe plusieurs indicateurs du degré d urgence de la réponse a apporter a une demande d’IVG.
La date des dernicres régles peut étre 1’'un d’eux. Il repose sur une donnée déclarative : elle peut varier de quelques jours. Il arrive que
Florence « triche » sur la mention de cette durée de 1’aménorrhée qu’elle fait figurer au dossier de la femme. C’est la détermination de
la longueur crano-caudale (LCC) a I’échographie qui est, pour elle, I’indicateur qui fixe en dernier recours 1’impossibilité légale
d’avorter. Elle se fie aux recommandations officielles qui établissent un seuil maximal au-dela duquel le délai est dépassé. Mais, en
deca de ce seuil, il est possible pour elle de modifier délibérément la date des derniéres régles pour faciliter le parcours de la femme
qu’elle recoit en consultation. Avant la suppression du délai de réflexion dans la loi, ¢’était une vérification a laquelle elle procédait
toujours, pour justifier de raccourcir le temps de cette réflexion. (Extrait de notre journal de terrain, juillet 2018.).

74 Selon les recommandations du CNGOF en vigueur avant la réglementation qui découle de 1’adoption de la loi n°® 2022-295 du 2
mars 2022 visant a renforcer le droit a I'avortement, la LCC classiquement retenue était de 80 mm. Mais, compte tenu de 1’incertitude
de la détermination de la durée de la grossesse par 1’échographie de datation a plus ou moins 5 jours (soit potentiellement un différentiel
de 10 jours), les recommandations du CNGOF indiquent que la LCC ne peut pas dépasser 90 mm pour autoriser I’'IVG jusqu’a 14 SA.
Avec I’adoption de la loi, le CSP a été modifié pour appliquer la loi de mars 2022 ; il mentionne donc que I’'IVG est autorisée jusqu’a
16 SA. Les recommandations du CNGOF n’ont pas, a I’heure ot nous rédigeons ce manuscrit, été mises a jour. Les professionnel.les
doivent donc se fier aux abaques pour connaitre la correspondance avec 1’age gestationnel de la LCC et du diametre bi-pariétal (BIP,
qui correspond a la longueur du crane du feetus entre ses deux oreilles, d’une tempe a I’autre : a 12 SA, celui-ci doit étre compris entre
15,81 et 22,95 mm).

75 Article 82 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systéme de santé (JORF n°0022 du 27/01/2016).
76 Ce sont les propos de la députée écologiste Brigitte Alain.
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la vie & naitre et la liberté des femmes »’’. Le député apparenté UMP, Francois de Maziéres, compare
la demande d’IVG a une situation d’achat d’une voiture’®, pour laquelle le délai de réflexion est
Iégitime, sinon nécessaire pour protéger la liberté des consommateurices. Pour les représentants
d’Alliance Vita, le délai de réflexion aprés la premicre consultation pour une IVG offre en effet un
espace de liberté « qui protége les femmes de la panique » et « des pressions extérieures ». La
suppression du délai de réflexion de 7 jours revient & « obliger les femmes a s’enfermer dans une
décision précipitée »’°. 1l faut noter le renversement symbolique qui est opéré dans ces arguments :
la liberté des femmes ne se situe pas dans la décision d’avorter, mais dans le délai laissé pour réflechir,
comme si, effectivement, le processus de réflexion n’était pas déja entamé avant la formalisation de
la demande d’IVG a un.e professionnel.le de santé. La contrainte n’est pas celle de 1’attente
supplémentaire ménagée par 1’obligation de la réflexion, mais celle de se voir « enfermer » dans un
parcours qui « banalise toujours plus I'acte qui n’est pas anodin »%°. S’il est juste de souligner qu’une
grossesse non désirée peut générer de 1’ambivalence, elle sert ici a justifier de rappeler les aides
sociales auxquelles la femme aurait droit. Finalement ce qui est vraiment « méprisant » pour les

femmes qui ont besoin de ce délai, c’est de le qualifier d’« infantilisant ».

Puis l'article ler ter de la loi du 2 mars 2022 supprime le délai de deux jours que la femme
enceinte doit observer a l'issue de I'entretien psychosocial, dans le cas ou elle accepte de recevoir un
tel entretien, avant de confirmer par écrit son souhait de recourir a une IVG. Il s'agit du seul délai de
réflexion obligatoire qui subsiste encore en droit en matiere d'IVG.

I1.  L’appréciation des facteurs économiques et sociaux de la demande d’IVG

L’appréciation des facteurs économiques et sociaux de la demande d’IVG dans les énoncés
juridiques marque, dans ’ordre symbolique produit dans la culture du probléme public de I'IVG,
I’opération d’un déplacement dans I’imputation de la responsabilité de ce probleme. Les femmes en
demeurent « I’agent causal » (GUSFIELD, 2009) principal. Mais, selon Laurie Marguet (2014), cette
loi marque le début de la mise en ceuvre par 1’Etat de son obligation de réaliser les droits relatifs a
I’IVG. Cette prise en charge est admise au nom du principe de santé publique que I’Etat renforce par

la méme occasion ; c’est en effet parce que cet acte est un soin concédé aux femmes désespérées,

77 Ce sont les propos du député Xavier Breton, UMP. Cf. BOUR Héléne, « IVG : L’ Assemblée supprime le délai de réflexion de 7
jours », 09 avril 2015, amp.topsante.com,

78 Ces propos choquent la ministre Marisol Touraine qui le presse de cesser de « considérer les femmes comme des voitures ». Cf
SEGUIN Amandine, « IVG : le délai de réflexion supprimé », Elle, amp.elle.fr

79 Propos de Caroline Roux, coordinatrice des services d’écoute de 1’association. In « IVG : suppression du délai de réflexion »,
communiqué de presse du 19 mars 2015, Alliancevita.org.

80 /bid.
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qu’il répond a des finalités sanitaires (éviter les avortements clandestins) - et non une décision
individuelle susceptible d’étre pergue comme un « choix de confort » - que le Iégislateur en admet

finalement la prise en charge par la Sécurité sociale

L’adoption de cette loi n’a pourtant rien eu d’évident. Au lendemain de 1’¢élection de Frangois
Mitterrand a la présidence de la République en 1981, la ministre des Droits de la femme Yvette Roudy
élabore un projet de loi prévoyant le remboursement de I’'TVG par la Sécurité Sociale, porté a
I’ Assemblée Nationale le 10 décembre 1982. Celui-ci comprend des mesures destinées a « lever les
obstacles qui se dressent encore dans de trop nombreux cas » dans ’application de la loi sur I'TVG.
Parmi les inégalités sociales®® et les difficultés de mise en ceuvre énoncées, sont mentionnées « les
résistances manifestées par le milieu médical et méme dans I'administration », « I'insuffisance des
moyens matériels», la « non extension de I'obligation de pratiquer I'l.V.G. dans I'ensemble du secteur
public », et « I'invocation de la clause de conscience », cause du refoulement des demandes d’IVG

dans d’autres services « débordés ».

Les prises de position illustrent une nouvelle fois le clivage politique entre les rangs de la
gauche et de la droite sur la question de I’'IVG. Les opposants au projet se refusent a voter pour ce
qu’iels nomment une « législation de mort ». Jean Foyer (RPR) s’insurge contre le franchissement
d’une nouvelle étape vers « I ‘avortement obligatoire »®? a qui Claude Evin (PS) répond qu’il ne s'agit
nullement de développer des « avortoirs publics », mais que ce projet s’inscrit dans un objectif de
développement du service public. Les groupes PS et PCF adoptent le projet a I'unanimité, tandis que

les groupes RPR et UDF votent tres largement contre.

Ce dernier est présenté une premiére fois au Sénat le 17 décembre 198283, Le rapporteur prend
un certain nombre de précautions, qui, nous 1’avons vu et nous le soulignerons a plusieurs reprises,
sont destinées a rappeler que les avancées sociales en matiere d’IVG respectent les termes du
compromis initial, entre « un mouvement général de reconnaissance du droit des femmes de choisir
librement leur maternité » et une loi qui n’a pas vocation a « banaliser cette intervention grave qui
serait ainsi assimilée a une simple méthode de contraception ». A cette fin, le rapporteur prend soin
de souligner que « les données les plus récentes montrent que la légalisation de la contraception et

de I'LV.G. n'a pas eu d'incidence démographique significative » et qu’au contraire 1’indice de

81 Son rapport fait état d’un nombre jugé trop important de femmes appartenant a des catégories défavorisées contraintes de recourir
au secteur privé lucratif pour obtenir une réponse a leur demande d’avortement, dans certains établissements qui ne respectent pas les
tarifs légaux. Il mentionne aussi que la possibilité de prise en charge de I' IVG par I' aide médicale pour les femmes défavorisées était
encore mal connue, sans compter que la procédure prévue ne respecte pas leur anonymat. (Op. Cit., p. 7).

82 Assemblée Nationale, 2éme séance du vendredi 10 décembre 1982, compte-rendu intégral, archives de 1’Assemblée Nationale,
https://archives.assemblee-nationale.ft/7/cri/1982-1983-ordinaire1/114.pdf.

83 Rapportn® 146 (1982-1983) fait au nom de la Commission des Affaires sociales sur le projet de loi, adopté par I'Assemblée nationale
apres déclaration d'urgence, relatif a la couverture des frais afférents a I’ Interruption volontaire de grossesse non thérapeutique et aux
modalités de financement de cette mesure, déposé le 15 décembre 1982 par M. Robert SCHWINT, sénateur, p.3.
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fécondité indique une vitalit¢ démographique en France puisque ce dernier, en hausse, s’approchait
alors du seuil de renouvellement des générations. Puis, pour devancer les oppositions que souléeve le
nombre d’IVG annuel jugé encore trop conséquent, I’insuffisance de la diffusion de 1I’information sur
la contraception est avanceée. Le projet de remboursement proposé s'inscrit dans un contexte qui « tend
a preserver le caractere de solution ultime que doit constituer I'avortement », celui d’une « politique
familiale rénovée » avec le relévement des prestations familiales® et le projet de lancement d’une
campagne d'information en matiére de contraception. L’objectif donné a la proposition du
remboursement de I’IVG est aussi d’améliorer la position de la France dans 1’espace de la cause de
I’IVG, par rapport a d’autres pays européens ayant adopté des dispositions légales moins restrictives®
notamment en ce qui concerne la durée limite de la gestation et la prise en charge financiére de 1’acte.
Le rapport souligne également que ce projet répond a une demande sociale, en citant un récent
sondage ayant révélé qu’une majorité de personnes étaient favorables au remboursement de I'l.V.G.
par la Sécurité sociale, au méme titre que les autres actes médicaux®. Le projet est cependant rejeté.
Une commission mixte paritaire alors nommée échoue a trouver un accord®’. Le président de la
République déclare 1’urgence législative, et promulgue la loi n° 83-1172 du 31 décembre 198288 qui
permet la prise en charge financiére de I’interruption de grossesse jusqu’alors non couverte par I’Etat.
L'IVG est alors remboursée & 80 %5, Seules les bénéficiaires de la CMU pouvaient bénéficier d’une

prise en charge a 100 %.

Cependant, les remboursements restent source de difficultés, notamment lorsque les femmes
(notamment les mineures), souhaitent cacher leur avortement et voient ensuite la feuille de soin
arriver a leur domicile. Pour I’autrice, ces difficultés résultent de la structure méme du dispositif
juridique : guidée par un principe de santé publique, celle-ci n’aménage pas I’individualité, I’intimité,
le secret de la décision.

84 Soit une augmentation de 25 % au 1° juillet 1981.

85 Le rapporteur souligne ainsi que « la plupart des Etats d'Europe occidentale ont mis en place des systemes tendant a faire supporter
par la collectivité le cout financier des I.V.G. C'est ainsi que l'acte fait l'objet d'un remboursement en RFA, aux Pays-Bas , en Autriche ,
en Norvege et en Grece , tandis que I' avortement est gratuit en Grande-Bretagne , en ltalie, au Luxembourg , au Danemark et en
Suede. ». Et, voulant a nouveau balayer la crainte des opposants que toute mesure destinée a renforcer le droit a I’IVG ne se traduise
par la banalisation de son recours en cas de grossesse non désirée, le rapporteur rappelle que « le remboursement ou la gratuité de
l'acte ne se sont pas traduits dans ces pays, représentant toutes les traditions et tous les courants de pensée, par une augmentation du
taux des avortements ». Op. Cit., pp. 11-12.

86 Lors de ce sondage effectué en septembre 1982, 69 % parmi les femmes et 68 % parmi les hommes en dge de procréer s’étaient
prononcé.es en faveur du remboursement des IVG. Le rapporteur conclue que, des lors, « on ne peut donc dire que le remboursement
de I'lVG heurte la conscience de la majorité du pays. »

87 Rapport n° 158 (1982-1983) de M. Robert SCHWINT, sénateur et Mme Eliane PROVOST, députée, fait au nom de la commission
mixte paritaire, déposé le 17 décembre 1982. Le 18 décembre, le projet modifié par Eliane Provost est adopté par 'Assemblée nationale,
mais rejeté une deuxieme fois par le Sénat. Le 20 décembre, le projet & nouveau modifié¢ est encore adopté par I'Assemblée nationale,
mais n'est pas discuté au Sénat.

88 La loi est publié¢e au Journal Officiel le 1°" janvier 1983.
89 Une fois déployée parmi 1’offre de soins en matiére d’orthogénie, I'I'VG médicamenteuse a été d’abord remboursée a 70 %.
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Pres de trente ans plus tard, durant sa campagne présidentielle, Francois Hollande promet de
renforcer 1’accés a 'TVG® : il souhaite que tous les établissements hospitaliers publics du pays
puissent étre dotés d'un centre IVG et que I''VG soit remboursée a 100%. Aprés les élections
présidentielles, Marisol Touraine, ministre de la santé, annonce que la proposition du remboursement
intégral fera I’objet d’une des mesures du projet de loi de financement de la Sécurité sociale pour
2013 (article 43). C’est, selon ses termes, un "choix de santé publique". Encore une fois, I’argument
de la banalisation de I’'TVG rassemble les opposants lors de la séance du 26 octobre 2012 a
I’Assemblée nationale®. Deux amendements sont déposés concernant cet article 43 : dans
I’amendement n°134, Dominique Tian (UMP), propose de supprimer tout bonnement cet article, au
motif que 'IVG «doit rester, dans I'intérét méme des femmes, une solution ultime »; et
I’amendement n°190, déposé par Mme Poletti (sage-femme, députée LR), souligne I’incohérence de
vouloir rembourser ’IVG et la pilule du lendemain alors que la contraception est payante ou
remboursable par la Sécurité Sociale des parents, pour les jeunes. Sa proposition porte sur des mesures

facilitant I'accés a une contraception choisie pour tous.tes®?. Les deux amendements sont rejetés®,

Dans les rangs de la gauche, il s’agit de franchir un pas supplémentaire pour garantir les droits
des femmes. Le remboursement de I’'TVG permet d’adapter la Iégislation « aux réalités des Francais
». Olivier Véran (alors député suppléant PS) déclare « indigne » I’évocation de la banalisation de
I’'IVG en arguant que les femmes doivent au contraire bien souvent se plier a un « parcours du
combattant » tant sur le plan moral que physique. Pour Martine Carrillon-Couvreur, députée PS de la
Niévre, la mise en ceuvre du droit a I’'TVG constitue « une obligation », et doit « étre organisée comme
un élément a part entiere de [offre de soins ». Pour Véronique Massonneau (EELV), qui rappelle par
ailleurs le nombre de fermetures des centres d’IVG, « travailler a une revalorisation tarifaire de
[’acte ne suffira pas a établir une véritable égalité ». La loi n° 2012-1404 sur le financement de la
Sécurité sociale pour 2013 est finalement votée le 17 décembre 2012 : elle prévoit la prise en charge
de la totalité des frais liés a une 1VG par voie instrumentale ou médicamenteuse a partir du 31 mars
2013%. Mais il faut attendre 2015, avec la présentation de nouvelles mesures dans le cadre du
programme national d’action pour améliorer I’acces a I’avortement pour que la gratuité du parcours
d’IVG devienne compléte. La loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé a

permis le remboursement intégral de I’ensemble des actes demandés aux femmes dans les parcours

90 Le Figaro, « Hollande veut plus de centres IVG », 8 mars 2012.

91 Assemblée nationale, 1ére séance du vendredi 26 octobre 2012 htpps://www.assemblee-nationale.fr/14/cri/2012-
2013/20130037.asp#INTER_17

92 L’amendement aurait eu pour effet d’effacer I’article 43 de la proposition de loi de financement de la sécurité sociale

93 L’amendement de suppression n°134 est rejeté par 90 voix contre 6. Tous les groupes, y compris la majorité du groupe UMP auquel
appartient Dominique Tian, ont voté contre cet amendement de suppression. L argument de I’incompatibilité du remboursement de
I’'IVG avec une vraie politique de prévention des grossesses non désirées est lui aussi rejeté : I’amendement n°190 est retiré.

94 Le décret n° 2013-2438, relatif a la participation des assurés prévue a l'article L. 322-3 du code de la sécurité sociale pour les frais
liés a une interruption volontaire de grossesse et a I'acquisition de contraceptifs par les mineures, parait le 25 mars 2013.
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d’IVG : examens de biologie, échographies, consultation de recueil du consentement sont des lors
pris en charge a 100% par 1’ Assurance maladie. Ensuite, I'extension du tiers payant a la prise en
charge des frais relatifs a une 1IVG et la consécration du principe de la protection du secret pour la
prise en charge de I'IVVG et de I'anonymat pour toutes les personnes intéressées ont été intégralement

reprises a I’article 63 de la loi pour le financement de la Sécurité sociale pour 2021.

I1l. Déplacements opérés dans les modalités de résolution d’un conflit entre
deux systémes de normes : la morale et le droit

Dans I’ordre symbolique au fondement de la culture publique de I’'IVG, les droits de trois
protagonistes de « I’acte » sont en tension : celui d’avorter pour la femme, celui de ne pas pratiquer
le geste abortif pour les professionnel.les, et celui d’étre respecté au commencement de la vie, pour

I’embryon, dont le statut demeure liminal.
1. Le délit d’entrave a ’'IVG

Dans le sillage des mouvements pro-vie issus des Etats-Unis®, c’est en janvier 1990 que le
premier commando anti-IVG se manifeste en France, contre la maternité des Lilas, clinique
associative qui avait été a l’avant-garde des techniques d’accouchement sans douleur et de
contraception. En quelques années, les commandos ménent plus d’une centaine d’opérations dans
tout le pays®. Les activistes s’enchainent aux portes des salles d’opérations dans les établissements
hospitaliers®” pour empécher les interventions, s’introduisent dans les salles d’attentes des centres
d’IVG, chapelet en main, pour dissuader ou intimider les femmes dans leur parcours. Certains vont

jusqu’a déstériliser le matériel chirurgical ou détruire les stocks de médicaments abortifs.

Apres les états généraux sur le droit a I’avortement et a la contraception tenus en réaction contre
ces attaques en janvier 1992, I’ Assemblée nationale vote le 27 janvier 1993 la loi n°93-121 portant

diverses mesures d’ordre social (dite « loi Neiertz »). Cette loi crée le délit d’entrave a I’'IVG, qui

95 L’organisation Laissez-les vivre, dirigée par le docteur Jérome Lejeune, praticien universitaire connu pour ses recherches sur les
maladies chromosomiques, bénéficiait d’appuis dans les milieux chrétiens, politiques et médicaux, principalement au conseil de 1’ordre.
Dans les années 80, le mouvement s’appuie sur ’exemple des organisations pro-Life Etats-Unis, et sur I’apparition de courants
idéologiques réactionnaires et intégristes, plus ou moins liés aux églises et aux congrégations chrétiennes, notamment 1’Opus Dei
(Venner, 1995).

96 Des attaques ont par exemple eu lieu a Clamart, ou la maternité Antoine-Béclere a été la cible de ces activistes en 1991 et en 1995.
Ces actions visent René Frydman, médecin, acteur de la lutte pour la médicalisation 1égalisée de 1’avortement alors directeur du Centre
d’assistance a la procréation, ainsi que Joélle Brunerie-Kauffmann, médecin militante féministe responsable de 1’unité d’IVG. D’autres
centres sont visés, tel que 1’hopital Louis-Mourrier a Colombes, ou 1’hdpital Broussais a Paris, qui assure la recherche sur les techniques
médicamenteuses, des établissements a Grenoble et Nantes, ou encore a Rennes ou Annecy, ou des établissements plus isolés, dans des
régions ou les organisations intégristes sont bien implantées et ou les activistes disposaient de complices a 1’intérieur des services des
établissements hospitaliers. Cf. CESBRON Paul, « Menaces sur la liberté d’avorter », Le Monde Diplomatique, février 1997, p.14.

97 «La loi VEIL a TOURS, DEBATS : les commandos Anti-IVG et le procés de 1994 » in https://webdoc-loi-veil.univ-
tours.fr/deontologie/commando.html
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consiste a empécher ou tenter d'empécher une IVG, soit en perturbant I'accés aux établissements
concernés, soit en exercant des menaces sur le personnel médical ou les femmes en cause®®. Ce délit
est aujourd'hui inscrit dans le code de la santé publique (art L. 2232-2)%. Avec cette loi, également,
les associations de défense des droits des femmes peuvent dorénavant se porter partie civile contre
ces infractions au code de la santé publique (art L. 2232-2)1%°. Avec cette loi, également, les
associations de défense des droits des femmes peuvent dorénavant se porter partie civile contre ces

infractions.

La loi n°® 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a I'interruption volontaire de grossesse et a la
contraception est venue renforcer ce délit. L article 17 de cette loi introduit 1’idée que 1’entrave peut
¢galement consister en I’exercice de « pressions morales et psychologiques ». La prononciation de
« menaces » ou « tout acte d'intimidation effectué a I'encontre des personnels médicaux et non
medicaux travaillant dans ces établissements, des femmes venues y subir une interruption volontaire

de grossesse ou de I'entourage de ces derniéres » sont aussi passibles de sanctions.

Puis, en septembre 2013, le Haut Conseil a I’Egalité entre les femmes et les hommes publie un
rapport'®, en réponse anticipée a la saisine de Najat Vallaud-Belkacem, Ministre des Droits des
femmes, qui s’était publiqguement inquiétée de la forte influence des sites attaquant le droit a I’lVG
sur Internet. L’1VG vy est décrite comme objet de remises en cause insidieuses, de telle sorte que, si
le droit a I’avortement n’est pas frontalement attaqué, la Iégitimité des femmes a y recourir I’est.
L’information dispensée sur Internet s’avére « trés hétérogene, parcellaire, et parfois erronée » 102,
ce qui est surtout dommageable pour les jeunes. Elle ne permet pas un choix réellement libre et
éclairé. Le rapport mentionne un certain nombre de sites*®® devancant dans le référencement les sites

104 mais aussi ceux émanant d’institutions nationales 1%

militants affirmant le droit au choix d’avorter
ou régionales® ou encore certains destinés a des publics cibles tels que www.filsantejeunes.com. En

se présentant comme des sites d’information et d’écoute, ils adoptent une apparence de neutralité,

98 La loi punit ce délit de deux mois a trois ans d’emprisonnement et d’une amende de 2 000 a 30 000 francs.

99 11 est défini comme le fait d'empécher ou de tenter d'empécher, de pratiquer ou de s'informer, sur une IVG ou les actes préalables a
celle-ci.

100 II est défini comme le fait d'empécher ou de tenter d'empécher, de pratiquer ou de s'informer, sur une IVG ou les actes préalables
a celle-ci.

101 Rapport n°2013-0912-SAN-008 réalisé par la Commission Santé, droits sexuels et reproductifs, « Rapport relatif a ’acces a I'IVG,
Volet 1 : Information sur I’avortement sur Internet », septembre 2013.

102 Op cit, p.8

103 Ce sont par exemple www.ivg.net, www.avortementivg.com, www.avortement.net, www.enceinteinquiete.org, www.sos-tout-
petits.org, www.sosbebe.org, www.ecouteivg.org.

104 11 s’agit 1a des sites du Mouvement Frangais pour le Planning Familial (MFPF) ou de 1’Association Nationale des Centres
d’Interruption de grossesse et de Contraception (ANCIC) par exemple, ou encore du blog www.blog.jevaisbienmerci.net, qui présente
les témoignages de femmes ayant avorté, qui ont bien vécu leur IVG et qui souhaitent faire entendre un discours déculpabilisant relatif
al'IvVG.

105 www.sante.gouv.fr, ou www.service-public.fr

106www.revho.fr pour la région Ile de France, et son site associ¢ www.ivglesadresses.org
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parviennent a se faire passer pour institutionnels. Le rapport propose une analyse de 1’iconographie
et du champ lexical des informations dispensées, qui révele leur positionnement contre le droit a
I’avortement. Le site ivg.net contient par exemple de nombreuses images de femmes inquiétes ; le
champ lexical est marqué par des termes anxiogenes tels que « SOS », « risques », « syndrome post-
abortif »%7. En outre, les propos issus de sources scientifiques sont détournés pour servir leur propre
positionnement. Ainsi, sur le site www.ivg.net, I’article « IVG médicamenteuse et syndrome post-
abortif » se référe en particulier a un article du blog du docteur Martin Winckler'®® réputé pour son
intérét pour les questions de santé sexuelle et reproductive, publiquement favorable au droit a
I’avortement. Quelques phrases isolées de leur contexte dénaturent les propos de ce médecin en les
faisant apparaitre comme une critique de I’IVG médicamenteuse!®®. Le rapport énonce pour finir
quatre recommandations : la création d’un site internet institutionnel dédié a I’avortement a
destination des femmes et des professionnels, la mise en place d’un numéro national « guichet unique
» & quatre chiffres, anonyme et gratuit, celle d’une « équipe IVG » de veille et d’animation, et enfin
I’organisation de la premiére campagne nationale d’information concernant la question du droit a

I’avortement.

Suite a ce rapport, le délit d’entrave a I’lVG a été une nouvelle fois élargi par la loi n° 2014-
873 du 4 aout 2014 pour 1’égalité réelle entre les femmes et les hommes. La loi stipule que la
perturbation de I’accés aux femmes a I’information sur I’IVG constitue, aussi, un délit d'entrave. Puis,
en 2016, une proposition de loi suggére d’appliquer les sanctions du délit d’entrave aux personnes
qui diffusent ou transmettent en ligne « des allégations, indications de nature a induire
intentionnellement en erreur, dans un but dissuasif, sur les caractéristiques ou les conséquences
médicales d’une IVG ». Ce projet souléve a nouveau des débats dans les rangs du Parlement ; de
nombreux amendements sont déposés et discutés!®®. Les critiques portent essentiellement sur le fait
que la proposition de loi porte atteinte & la liberté d’expression. L’argument de leur défense tient dans
ce que ces sites ne comprennent pas d’appel a la haine ni de propos discriminatoires ; pour d’autres
encore, le rappel des conséquences non neutres de ’'IVG permet d’insister sur le fait que « ce n’est
pas un acte banal », nécessitant « une information compléte et la plus objective possible ». Le nier

est dangereux car cela tendrait a « [ ’affirmation d’une pensée unique »*'*. Marion Maréchal-Le Pen,

107 Rapport n°2013-0912-SAN-008, op. Cit., p. 18.

108 http://martinwinckler.com

109 Rapport n°2013-0912-SAN-008, op. Cit., p. 18.

110 Pour plus de détails sur le contenu des amendements déposés et des débats, on pourra consulter par exemple :
https://www.senat.fr/espace presse/actualites/201612/proposition_de loi relative a lextension du_delit dentrave a linterruption v
olontaire_de_grossesse.html pour le Sénat, et https://www2.assemblee-
nationale.fr/recherche/amendements/14#listeResultats=tru&idDossierLegislatif=35292 &idExamen=6833 &missionVisee=&numAme
nd=&idAuteur=&premierSignataire=true&idArticle=&id Alinea=&sort=&sousReserveDeTraitement=&dateDebut=&dateFin=&perio
deParlementaire=&texteRecherche=&zoneRecherche=tout&nbres=10&format=html&regle Tri=ordre_texte&ordreTri=croissant&star
t=1 pour I’ Assemblée Nationale.

111 11 s’agit de I’amendement n°54, rejeté.
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https://www2.assemblee-nationale.fr/recherche/amendements/14#listeResultats=tru&idDossierLegislatif=35292&idExamen=6833&missionVisee=&numAmend=&idAuteur=&premierSignataire=true&idArticle=&idAlinea=&sort=&sousReserveDeTraitement=&dateDebut=&dateFin=&periodeParlementaire=&texteRecherche=&zoneRecherche=tout&nbres=10&format=html&regleTri=ordre_texte&ordreTri=croissant&start=1
https://www2.assemblee-nationale.fr/recherche/amendements/14#listeResultats=tru&idDossierLegislatif=35292&idExamen=6833&missionVisee=&numAmend=&idAuteur=&premierSignataire=true&idArticle=&idAlinea=&sort=&sousReserveDeTraitement=&dateDebut=&dateFin=&periodeParlementaire=&texteRecherche=&zoneRecherche=tout&nbres=10&format=html&regleTri=ordre_texte&ordreTri=croissant&start=1
https://www2.assemblee-nationale.fr/recherche/amendements/14#listeResultats=tru&idDossierLegislatif=35292&idExamen=6833&missionVisee=&numAmend=&idAuteur=&premierSignataire=true&idArticle=&idAlinea=&sort=&sousReserveDeTraitement=&dateDebut=&dateFin=&periodeParlementaire=&texteRecherche=&zoneRecherche=tout&nbres=10&format=html&regleTri=ordre_texte&ordreTri=croissant&start=1
https://www2.assemblee-nationale.fr/recherche/amendements/14#listeResultats=tru&idDossierLegislatif=35292&idExamen=6833&missionVisee=&numAmend=&idAuteur=&premierSignataire=true&idArticle=&idAlinea=&sort=&sousReserveDeTraitement=&dateDebut=&dateFin=&periodeParlementaire=&texteRecherche=&zoneRecherche=tout&nbres=10&format=html&regleTri=ordre_texte&ordreTri=croissant&start=1
https://www2.assemblee-nationale.fr/recherche/amendements/14#listeResultats=tru&idDossierLegislatif=35292&idExamen=6833&missionVisee=&numAmend=&idAuteur=&premierSignataire=true&idArticle=&idAlinea=&sort=&sousReserveDeTraitement=&dateDebut=&dateFin=&periodeParlementaire=&texteRecherche=&zoneRecherche=tout&nbres=10&format=html&regleTri=ordre_texte&ordreTri=croissant&start=1

dans I’amendement n°81 qu’elle dépose, soutient que cette proposition de loi donne un « caractére
idéologique au traitement de ['IVG », preésentée des lors comme « [’unique solution ». Cela
contrevient selon elle aux propos de Simone Veil pour qui I’avortement devait rester une exception.
La loi n°2017-347 est finalement votée le 20 mars 2017 : elle étend le délit aux sites internet anti-
IVG!?, Et, dans sa décision n° 2017-747 DC du 16 mars 201713, le Conseil constitutionnel formule
deux réserves d'interprétation. Il précise que la seule diffusion d'informations a destination d'un public
indéterminé sur tout support, notamment sur un site de communication au public en ligne, ne saurait
étre regardée comme constitutive de pressions, menaces ou actes d'intimidation au sens des
dispositions contestées, sauf a méconnaitre la liberté d'expression et de communication. En outre, le
Conseil précise que le délit d'entrave ne saurait étre constitué qu'a deux conditions : que soit sollicitée
une information, et non une opinion ; que cette information porte sur les conditions dans lesquelles
une 1VG est pratiquée ou sur ses conséquences et qu'elle soit donnée par une personne détenant ou
prétendant détenir une compétence en la matiére. Cette évolution montre une avancée du droit pénal

vers la protection de la liberté d’avorter.

2. La clause de conscience

a) Une possibilité de soustraction a une obligation juridique légitimée par le droit

La loi de 1975 a été pensée dans une logique de compromis, résultant des efforts du législateur
pour « prendre en compte la pluralité des attitudes en matiére d’avortement, tenter de concilier
I’inconciliable », entre « valeurs morales et religieuses profondément ancrées dans les représentations
sociales » (FERRAND-PICARD, 1982) et les valeurs des mouvements féministes pronant
I’autonomie des femmes et la procréation volontaire. Cette stratégie de compromis a paru nécessaire
pour obtenir la collaboration du corps médical dans I’opération juridique organisant le transfert du
controle social de I’avortement, du champ du pénal a celui de la médecine. Pour emporter leur

adhésion, le législateur a permis aux professionnels de santé d’invoquer une clause de conscience!*

112 Elle punit de deux ans d'emprisonnement et de 30 000 euros d'amende le fait d'empécher ou de tenter d'empécher de pratiquer ou
de s'informer sur une interruption volontaire de grossesse par tout moyen, y compris par voie électronique ou en ligne, notamment par
la diffusion ou la transmission d'allégations ou d'indications de nature a induire intentionnellement en erreur, dans un but dissuasif, sur
les caractéristiques ou les conséquences médicales d'une IVG.

113 https://www.conseil-constitutionnel.fr/decision/2017/2017747DC .htm

114 L’article L-162-8 de la loi n°75-17 du 17 janvier 1975 stipule : « Un médecin n’est jamais tenu de donner suite a une demande
d’interruption de grossesse, ni de pratiquer celle-ci, mais il doit informer, dés la premiére visite, ’intéressée de son refus. Sous la méme
réserve, aucune sage-femme, aucun infirmier ou infirmiére, aucun auxiliaire médical, quel qu’il soit, n’est tenu de concourir a une
interruption de grossesse. Un établissement d’hospitalisation privé peur refuser que des interruptions volontaires de grossesses soient
pratiquées dans ses locaux. Toutefois, dans le cas ou I’établissement a demandé a participer a I’exécution du service public hospitalier
ou conclu un contrat de concession, en application de la loi n°70-1318 du 31 décembre 1970 portant réforme hospitalicre, ce refus ne
peut étre opposé que si d’autres établissements sont en mesure de répondre aux besoins locaux. » Cette clause de conscience spécifique
est redoublée par ’article L2212-8 du code de la santé publique, qui prévoit qu’« un médecin ou une sage-femme n’est jamais tenu de
pratiquer une interruption volontaire de grossesse mais il doit informer, sans délai, [’intéressée de son refus et lui communiquer
immédiatement le nom de praticiens susceptibles de réaliser cette intervention selon les modalités prévues a l’article L. 2212-2 ». Elle
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leur permettant de refuser de pratiquer une VG, dés lors que celle-ci leur semble représenter une

trahison par rapport au sens qu’ils donnent a leur mission de soin.

La loi a organisé le respect de la conscience des professionnels de santé (GRUNDLER, 2017).
Le possible exercice de cette clause s’emploie a la résolution individuelle du conflit entre deux
systéemes de normes, la morale et le droit, prenant potentiellement la forme de deux injonctions
contradictoires : le respect de la vie et I’obligation de répondre a la demande d’avortement formulée
par les femmes et reconnue légalement. Cette clause de conscience est spécifique*>!1® du fait de sa
nature législative'’. Légitimée par le droit, elle donne le privilége a ’autonomie individuelle sur
I’intérét général. L’instauration de cet instrument normatif organise la 1égitimité du refus sur un plan
individuel, en organisant le respect de I’engagement moral des professionnel.les considérant que la
pratique de I’TVG entre en contradiction avec leur mission de respecter de la vie humaine!!8, La clause
de conscience permet de résoudre un conflit normatif entre le droit et la morale. C’est une possibilité
de soustraction a une obligation juridique, avec la légitimité du droit, qui « fournit le cadre de la

solution a la contestation dont il fait 1’objet » (HIEZ, 2006).

Antithétique au droit a ’avortement consacré par la loi de 1975, la faculté de se soustraire a la
pratique d’une IVG pour ne pas trahir ses convictions personnelles conduit, pour Tatiana Grindler, a
une trahison légale de certains principes essentiels du droit, que la loi est pourtant censée défendre. Il
s’agit d’une reconnaissance de deux ordres, concurrents de I’ordre juridique®® : I’ordre moral, et
I’ordre professionnel. Or, dans leur ouvrage sur les lois Veil, Bibia Pavard, Florence Rochefort et
Michelle Zancarini-Fournel (2012 : chapitre 6), ont souligné que cette reconnaissance de la

concurrence entre ces deux ordres émanait précisément de médecins. Ainsi, I’Ordre des médecins,

est également rappelée a I’article 8 de la loi du 4 juillet 2001 qui conserve 1’article 2212-8 du code de la santé publique, en y ajoutant
que le médecin doit communiquer « immédiatement » le nom des praticiens qui réalisent cette intervention.

115 On dénombre a ce jour trois clauses de conscience spécifiques, en maticre d’IVG, de stérilisation a visée contraceptive, et de
recherche sur embryon et cellules souches.

116 L’article R.4127-47 du Code de la santé publique, qui reprend 1’article 47 du code de déontologie médicale, prévoit que « quelles
que soient les circonstances, la continuité des soins aux malades doit étre assurée. Hors le cas d'urgence et celui ou il manquerait a
ses devoirs d'humanité, un médecin a le droit de refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles. S'il se dégage de
sa mission, il doit alors en avertir le patient et transmettre au médecin désigné par celui-ci les informations utiles a la poursuite des
soins ». Cette disposition est redoublée par I’article R.4127-328 du code de santé publique, qui accorde aussi aux sages-femmes, et
dans les mémes conditions, le droit de recourir a la clause de conscience. L’article 41 du décret n°® 93-221 du 16 février 1993 relatif
aux régles professionnelles des infirmiers et infirmiéres permet également a ces personnels paramédicaux de ne pas effectuer des soins
s’ils ou elles le décident. Cette clause générale de conscience est de nature réglementaire, et non pas législative.

117 L’expression « clause de conscience » est absente du code de la santé publique. Tatiana Griindler rappelle que seules quelques
rares occurrences du terme « conscience » y figurent: ’article L1110-2 est la seule disposition de valeur législative mentionnant « la
conscience », a propos de 1’état d’une personne en fin de vie, pour stipuler que ce dernier peut demander (depuis la loi n°2016-87 du 2
février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie) a recevoir une sédation profonde et
continue pour altérer sa conscience, jusqu’au décés. La conscience est mentionnée également dans I’article R1132-13, pour qualifier
le soin qui doit animer le médecin dans son traitement des patients, et dans 1’article R4127-44 du méme code pour dépeindre la qualité
de I’appréciation a laquelle doit se livrer le médecin concernant la dénonciation de sévices subis par des personnes vulnérables ou la
non révélation d’un diagnostic., (Tatiana Griindler, op.cit.).

118 Article R4127-2 du code de la santé publique : « Le médecin, au service de 1’individu et de la santé publique, exerce sa mission
dans le respect de la vie humaine, de la personne et de sa dignité. »

119 L’affirmation progressive du droit s’est faite, en paralléle de 1’affirmation de 1’Etat, contre d’autres systémes de régulation : la
famille, la religion, la communauté, la profession.
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lors de son assemblée générale du 20 octobre 1974, réaffirme que « [’interruption de grossesse,
mettant fin a la vie humaine commencée, est en opposition avec [’esprit qui guide la médecine »%°.
Or, les médecins étaient nombreux parmi les parlementaires!?, plus particuliérement *parmi les

représentants de la droite conservatrice dans les débats préalables a 1’adoption de la loi de 197522,

La constitutionnalisation de la clause de conscience'?® comme sa pérennisation ont renforcé
cette altération de la substance juridique du droit. Aujourd’hui, la clause de conscience est pergue
comme le « dernier obstacle a la banalisation de I’avortement » (BONDUELLE, 1996), dans un cadre
juridique plus libéral n’ayant cessé d’assouplir les conditions d’acces a I'IVG. En effet, la
consécration, dans un méme texte, du droit des femmes a avorter et de celui des meédecins a refuser
I’intervention, induit des situations complexes. Pour Thomas Dumortier (2008), ce sont deux droits
« dont I’exercice de 1’un annihile théoriquement I’exercice de 1’autre ». Leur articulation compromet
potentiellement la réalisation du droit a avorter reconnu aux femmes, dont 1’effectivité a pourtant été
posée comme condition du respect de la Convention par la Cour européenne (GRUNDLER,
2017 :14).

b) L’impossible résolution du conflit entre le droit et 1a morale

L’encadrement l1égal de la clause de conscience a légérement évolué depuis 1975, pour limiter
ses effets sur I’exercice du droit des femmes. Des modifications ont été apportées en ce qui concerne
I’information des patientes : 1’invocation de la clause devait se produire « au plus tard dés la premiéere
visite de la femme » en 1979 ; puis en 2001, le code de la santé publique stipule que celle-ci doit
désormais étre invoquée « sans délai », c’est-a-dire sans attendre la premiere consultation, soit, si
possible, dés la prise de rendez-vous par téléphone, pour ne pas retarder le parcours d’TVG. De méme,

a partir de 2001, I’exercice de la clause ne concerne plus que les individus (les chefs de services) et

120 « A propos du projet de loi sur I’avortement », Bulletin de I’ordre des médecins, décembre 1974 (LE NAOUR, VALENTI, 2003 :
264).

121 Lors des débats des six séances qui ont duré du mardi 26 novembre 1974 jusqu’au jeudi 28 novembre 1974 a I’Assemblée
Nationale, dix- huit médecins prennent la parole. Le texte amendé est ensuite envoyé au Sénat, qui le discute les 13 et 14 décembre.
La, ce sont 6 médecins qui prennent la parole. (PAVARD, ROCHEFORT, ZANCARINI-FOURNEL, op. cit., « Chapitre 6 - Le
dénouement législatif (1974-1975)

122 Et ce, tandis que les parlementaires socialistes et communistes ont affiché une volonté conjointe de s’inscrire dans le prolongement
de la lutte des femmes, faisant de la question de 1’avortement un enjeu partisan opposant la gauche et la droite sur le plan des valeurs.

123 La clause de conscience a été pérennisée par le Conseil Constitutionnel qui en a fait une condition de validité de la loi, en actant
que « la loi relative a I’IVG respecte la liberté des personnes appelées a recourir ou a participer a une interruption de grossesse, qu il
s agisse d 'une situation de détresse ou d 'un motif thérapeutique ; que, des lors, elle ne porte pas atteinte au principe de liberté posé a
larticle 2 de la Déclaration des droits de I’Homme et du citoyen » ((décision n°74-54DC du 15 janvier 1975, loi relative a I'IVG,
considérant 8). De cette constitutionnalisation de la clause, il a été déduit a contrario qu’une loi qui remettrait en cause la liberté du
praticien serait inconstitutionnelle.
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non les services qu’ils dirigent au sein des établissements publics'? : I’objectif défendu est de ne pas

compromettre I’effectivité du droit'%,

Source d’obstacle pour les femmes en demande d’IVG, obligées parfois a se rendre a I’étranger
pour avorter faute d’avoir pu trouver une réponse dans les délais impartis'?®, cette double clause revét,
pour celleux qui entendent la supprimer, un caractere symbolique fort sur le plan des valeurs. Elle
stigmatise I’'IVG, celle-ci n’étant toujours pas considérée comme un acte médical ordinaire par le
Code de la santé publique!?’. Le président de la République Emmanuel Macron, dans la présentation
de son programme présidentiel, en mars 2022, avait lui-méme repris les propos de Simone Veil en

affirmant que « I'IVG, c’est toujours un drame pour une femme ».

Chaque fois qu’il est question d’assouplir les mesures de ’encadrement médical de I'TVG!?8,
et plus précisément lorsque celle de la supprimer reparait a 1’agenda politique, c’est le caractére
routinier des arguments qui frappe. Henri Paillard a I’ouverture des débats a I’ Assemblée Nationale,
observe déja en 1974'%° la teneur inchangée des débats par rapport au projet Messmer en 1973 :
« C’est un peu la méme piece que [’année derniere, avec les mémes acteurs. (...) La distribution étant

quasiment inchangée, il était inévitable que le spectacle ait un goiit de ‘déja-vu’ ».

A I’occasion de son rapport sur ’accés a I'IVG en 2017, le Haut Conseil a I’Egalité entre les
femmes et les hommes (HCEfh) réitére la proposition de supprimer cette clause de conscience que

I’institution avait déja formulée dans son précédent rapport de 2013, considérant que « cette

124 Cf article L2121-8 CSP

125 Juridiquement, cette clause a été validée par le Conseil constitutionnel qui considére en 2001 que « si le chef de service d'un
établissement public de santé ne peut, en application de la disposition contestée, s'opposer a ce que des interruptions volontaires de
grossesse soient effectuées dans son service, il conserve, en application des dispositions précitées du code de la santé publique, le droit
de ne pas en pratiquer lui-méme ; qu'est ainsi sauvegardée sa liberté, laquelle releve de sa conscience personnelle et ne saurait
s'exercer aux dépens de celle des autres médecins et membres du personnel hospitalier qui travaillent dans son service »

126 Exposé des motifs de la proposition de loi n°® 3292 enregistré a la Présidence de 1’ Assemblée nationale le 25 aotit 2020 visant a
renforcer le droit & I’avortement.

127 Cf Voir notamment 1’article L2214-2 alinéa 1 CSP : « En aucun cas l'interruption volontaire de grossesse ne doit constituer un
moyen de régulation des naissances. A cet effet, le Gouvernement prend toutes les mesures nécessaires pour développer l'information
la plus large possible sur la régulation des naissances, notamment par la création généralisée, dans les centres de planification
maternelle et infantile, de centres de planification ou d'éducation familiale et par l'utilisation de tous les moyens d'information » ; mais
également 1’article L2211-1 CSP combiné a I’article L.2211-2 CSP : « La loi assure la primauté de la personne, interdit toute atteinte
a la dignité de celle-ci et garantit le respect de l'étre humain des le commencement de sa vie » ; « Il ne saurait étre porté atteinte au
principe mentionné a l'article L2211-1 qu'en cas de nécessité et selon les conditions définies par le présent titre. L'enseignement de ce
principe et de ses conséquences, l'information sur les problémes de la vie et de la démographie nationale et internationale, l'éducation
a la responsabilité, 'accueil de l'enfant dans la société et la politique familiale sont des obligations nationales. L'Etat, avec le concours
des collectivités territoriales, exécute ces obligations et soutient les initiatives qui y contribuent ».

128 Elle est notamment critiquée en ce qu’elle instaure, non pas un rapport de I’individu 4 I’Etat (comme dans ’objection de
conscience) mais un rapport d’individu a individu : pensée comme une faveur faite aux médecins, la clause de conscience perturbe des
rapports interindividuels. Elle est une des manifestations de la réaffirmation des ordres concurrents du droit, qui fragilise I’impérativité
du droit.

129 Henri Paillard, « Ouverture du débat a I’ Assemblée nationale », Le Figaro, 1974, (Pavard et al., 2012, chapitre 6).
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disposition a fait son temps ». Une proposition de loi présentée en 2018 par la sénatrice Laurence

Rossignol vise une nouvelle fois & abroger cette mesure.

En appui sur I'une des recommandations du Rapport d'information sur l'accés a I’'IVG de la
Délégation aux droits des femmes presenté a I'Assemblée nationale le 16 septembre 2020, sa
Suppression constituera 1’une des évolutions envisagées par Albane Gaillot (groupe EDS) dans sa
proposition de loi visant a renforcer le droit a 1’avortement™!. Cette derniére énonce que la
consécration du droit a I''VG comme une des composantes acquises du droit des femmes a disposer
de leur corps et a maitriser leur parcours sexuel et reproductif implique de ne plus le présenter
symboliqguement comme un drame culpabilisant pour la femme et inacceptable pour des soignants. Il
convient de ne plus I'isoler dans un cadre médical distinct des autres actes de la médecine sexuelle et
reproductive, comme la prescription de la contraception. Pour Sylvia Pinel (Parti Radical de Gauche),
« considérer I'IVG de la méme fagon que tout autre acte médical ne le rend pas banal ou anodin,
mais contribue simplement a [’extirper des tabous qui [’entourent, des non-dits, des discours
culpabilisants. Ce sont ces discours-la qui désinforment, qui traumatisent et qui sont, en définitive,

les plus dangereux »%2,

Les débats soulevés rejouent les mémes clivages, entre une alliance des représentant.e.s d’une
gauche progressiste qui souhaitent « que I’avortement devienne un droit a part entiére et non un droit
a part » (COLLET, 2017), et des opinions conservatrices, plus représentées a droite dans les rangs

des parlementaires.

Sylvie Tolmont (PS)'* a fait valoir que cette clause était désormais « superfétatoire ».
Aménagée en 1974 pour encadrer la dépénalisation de I’avortement, elle n’a plus lieu d’exister. La
supprimer, « c’est une belle occasion 44 ans aprés de prolonger la belle ceuvre de M™ Veil », selon
Caroline Fiat (LFI). L’argument des promoteurices de sa suppression est social : il leur importe de
pallier les difficultés d’accés a I'IVG engendrées par cette double clause de conscience!®. Mais
I’argumentation se place aussi sur un plan symbolique. L’insistance sur le caractére spécifique de
’IVG est en effet « un stigmate que I’on pose » selon la sénatrice Raymonde Poncet-Monge!®®
(GEST). Pour Delphine Bagarry, députée Les Nouveaux Démocrates, sa suppression vise a affirmer

que « [’IVG n’est pas un acte de nature particuliere, mais un soin comme un autre pour toutes les

130 https://www.publicsenat.fi/article/parlementaire/ivg-une-proposition-de-loi-des-senateurs-socialistes-veut-supprimer-la-
clausetf:~:text=La%20s%C3%A9natrice%20Laurence%20Rossignol%2C%?20soutenue,les%20interruptions%20volontaires%20de%
20grossesse.&text=La%20date%20est%20symbolique.

131 Proposition de loi n°3292, wvisant a renforcer le droit a [D’avortement. Cf https://www.assemblee-
nationale.fr/dyn/15/textes/115b3292 proposition-loi

132 Assemblée Nationale, 23 février 2020.

133 « La clause de conscience des médecins relative a I’TVG fait débat a 1’ Assemblée », Le Monde, 23 mars 2019.
134 Exposé des motifs de la proposition de loi n°3292 visant a renforcer le droit a I’'IVG.

135 Sénat, séance du 20 janvier 2021.
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femmes » car cette clause de conscience donne un signal negatif de delégitimation de la demande
d’avortement. Pour les acteurices militant.es, elle renforce le pouvoir médical sur un choix
personnel!®®. Les professionnel.les engagé.e.s dans la pratique de I’orthogénie se positionnent
également en faveur de sa suppression. Ainsi, dans ses réponses adressées au questionnaire de la
rapporteure de la proposition de loi en 2020, I’ANCIC réaffirme ce point de vue. Sophie Eyraud,
médecin généraliste membre de I’association, avait eu recours en 2015 a I’argument épidémiologique
qui fait de I’IVG une donnée structurelle de la vie génésique des femmes. Pour elle, puisque « une
femme sur trois y a recourt dans sa vie, il faut prendre conscience que c'est un acte courant en
medecine” (NAPOLIER, 2015). Enfin, le CNOSF considere que la suppression de la clause de
conscience specifique « pourrait participer a une meilleure acceptation sociale de I'IVG »
(OIHANA, 2018). Pour Anne-Marie Curat, présidente en 2018 de I’instance ordinale du groupe
professionnel qui nous occupe pour cette recherche, la suppression répond a un enjeu de démographie
médicale, face aux vagues de départ en retraite des praticien.ne.s qui étaient en faveur de I’'IVG.
L’argument est habile, car il recoupe un enjeu de 1égitimation de sa profession dans la conduite de
I’action publique en matiére d’orthogénie, en particulier : les sages-femmes seront les actrices de la

« releve ».

Pour celleux qui au contraire sont attaché.e.s a la clause de conscience, brandie presque a
I’image d’un étendard contre le risque de banalisation de 1’acte, la possibilité¢ de sa suppression est
percue comme un affaiblissement du principe méme de 1’équilibre de la loi Veil, au profit d’une trop
grande libéralisation de I’IVG. Leurs arguments se situent d’abord au plan moral : cette clause est le
signe méme de la particularité de 1’acte médical. Pour Jean-Marie Faroudja®®’, président de la section
¢thique et déontologie du Conseil National de 1’Ordre des Médecins, « ['IVG est un acte médical
particulier qui touche les convictions éthiques et personnelles des médecins ». Saisi par Olivier Véran
en rapport avec la proposition de loi d’Albane Gaillot qui envisage sa suppression, le Comité
Consultatif National d’Ethique (CCNE) rend, dans cette méme optique, un avis défavorable en
décembre 2020 : sur le plan juridique, il rappelle que les questions juridiques que pose I'lVG « ont un
fondement éthique profond qui est lié a la clause de conscience (...) ».

Un autre argument visant a la défendre se situe au plan juridique : consacrée par la loi, cette
clause spécifique pose un principe absolu, du fait que les médecins ne sont jamais tenus de pratiquer

une IVG, tandis que la clause générale n’aurait qu’une valeur réglementaire, juridiquement inférieure

136 Mouvement Francais pour le Planning Familial, « Suppression de la clause de conscience spécifique instituée dans la loi de 1975
pour I’'IVG », 6 juin 2019, https://www.planning-familial.org

137 HAMCHICHE Iméne, 2017, Santé publique, 16 février http://www.whatsupdoc-lemag. fr
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(SYNGOF 2020). Damien Le Guay**® considére méme que la proposition de suppression porte

atteinte a la tradition démocratique, qui ne contraint pas a agir contre ses principes.

En outre, la clause spécifique a I'IVG et la clause de conscience générale ne profitent pas
exactement aux mémes bénéficiaires : alors que la clause genérale protége les médecins, les sages-
femmes et les infirmiers, la clause spécifique bénéficie quant a elle a I'ensemble du personnel médical.
Sa suppression abaisserait la valeur juridique de la protection des soignant.es. Ainsi, sur le plan
pratique, toujours selon le CCNE®®, « les futurs obstétriciens pourraient concevoir une incertitude
sur les conditions futures d'exercice de leur métier, la clause réglementaire pouvant toujours étre
aménageée ou supprimée facilement, hors de tout débat public ». Pour Bertrand de Rochambeau,
président du Syndicat national des gynécologues et obstétriciens de France (SYNGOF), « sans
texte de loi direct, il sera plus difficile de rappeler a la patiente que le médecin a le droit de refuser
de pratiquer une IVG »**1, Une pétition intitulée « Appel a tous les soignants : défendons notre clause
de conscience », est ainsi lancée en 2021 a I’initiative du syndicat, par I’intermédiaire du professeur
Emmanuel Sapin, chef du service de chirurgie pédiatrique et néonatale au CHU de Dijon et coauteur

de la premiére chirurgie feetale réalisée en Europe 142,

Les membres du CCNE, tout comme ceux du College national des gynécologues-obstétriciens
(CNGOF) s’inquiétent également de 1’effet contre-productif de cette possible suppression. Un risque
serait induit de voir les praticien.ne.s se détourner de la pratique de I’IVG, s'iels devaient perdre le
bénéfice de cette clause, ce qui ne ferait alors qu'augmenter le délai de prise en charge des femmes
désirant interrompre leur grossesse et, par conséquent, accroitre les difficultés d'accés a I'lVG. Le
Conseil National de I’Ordre des Médecins réaffirme son opposition a sa suppression au motif que « ni
la disparition de la clause de conscience, ni [’allongement des délais légaux d’acces a I'lVG de 12 a
14 semaines, ne permettront de répondre aux difficultés qui peuvent, aujourd’hui encore, se poser a
nos concitoyennes souhaitant avoir recours a une IVG » (SYNGOF, 2020). Agnés Buzyn abonde
dans ce sens lorsqu’elle déclare que la suppression est « une fausse bonne idée », jugeant que cela

allait « compliquer le parcours des femmes ».

138 Damien Le Guay est philosophe, président du Comité national d’éthique du funéraire, et membre émérite du conseil scientifique
de la Société francaise d’accompagnement et de soins Palliatif (SFAP).

139 Le CCNE considére que la suppression de la clause spécifique risque de conduire a une perte d’attractivité déja forte des professions
de gynécologues-obstétriciens.

140 Ce dernier avait déja comparé I’IVG a un homicide dans I’émission Quotidien mardi 11 septembre 2018, en déclarant : « Nous ne
sommes pas la pour retirer des vies ». Ses propos avaient soulevé de nombreuses protestations.

141 Audition du Secrétaire général du Syngof devant la Délégation aux droits des femmes, 10 octobre 2019.

142 « IVG: préservons la clause de conscience spécifique des soignants prévue par la loi », FigaroVox, 18 novembre 2021
[https://www.lefigaro.fr/vox/societe/ivg-preservons-la-clause-de-conscience-specifique-des-soignants-prevue-par-la-10i-20211118].
Prés de trois mille soignants, médecins, infirmiéres, infirmiers, aides-soignantes, aides-soignants et auxiliaires médicaux ont signé cette
pétition.
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Laurie Marguet (2022) souligne le role d’infléchissement de 1’avis défavorable du CCNE :
combiné au rejet en premiere lecture de la proposition de loi par le Sénat, il a conduit a la suppression
par 1’ Assemblée nationale (entre la 1" et la 2° lecture) de la disposition relative a 1’abandon de la

clause de conscience spécifique a I’TVG*,

3. L’allongement des délais

Toutes les fois que la question du délai 1égal pour avorter a été mise a 1’agenda politique (avant
la loi Veil, au tournant du siécle avec le projet de loi Guigou en 2000, puis a nouveau vingt ans plus
tard avec la proposition de loi d’Albane Gaillot), elle a cristallis¢é un nombre important d’enjeux
(éthiques, moraux, sociaux, politiques mais aussi organisationnels), identifiables par leur permanence

dans la « culture publique » de I’avortement.

En 2020, les défenseuses insistent sur la nécessité de dépasser, en la matiére, tout clivage
politique, comme les parlementaires 1’avaient fait en 1975, puis en 1982 avec la loi Roudy, en 2001
avec la loi Aubry-Guigou, et enfin en 2016 dans la loi de modernisation de notre systeme de santé.
Albane Gaillot s’exprime ainsi : « La proposition de loi que je vous présente se veut, elle aussi,
résolument transpartisane. Elle n’est ni celle d’un parti, ni celle d 'une faction politique, encore moins

la mienne. Elle est celle de toutes et tous, dans 1’intérét de toutes les femmes. »***.

Cette mesure, avec celle envisageant la possibilité de supprimer la clause de conscience
spécifique a I’TVG, cristallisent cependant les antagonismes. Pour le journal La Croix, en effet, « le
texte rompt encore un peu plus avec la loi de 1975 » (BINET, 2022). Le professeur de droit privé
Jean-René Binet estime, dans cet article, que la loi posséde une « vertu », celle de permettre la prise
de conscience de la « nécessaire existence des limites ». Or, repousser une nouvelle fois ce délai légal
a un age gestationnel plus avancé représente pour les législateurices « une rupture méme » de
I’équilibre pensé dans I’esprit de la loi Veil, entendue comme loi de dépénalisation. Selon Bertrand
Mathieu, juriste : « Petit a petit, un glissement considérable s’est opéré. (...) Les verrous sautent un
aun : d’une dérogation nous sommes passés a une liberté, et d’'une liberté, a un droit. De [’exception
a une forme de banalisation » (LE DREAU, 2021). L’argument était déja le méme au moment du
projet de loi Aubry-Guigou en 2000. Les mémes jeux d’opposition se font jour, en 2020, dans les
rangs du Parlement, autour des termes du compromis. Il s’agit, toujours, de ne pas perdre le point

d’équilibre entre la nécessité de protéger la liberté des femmes et celle de conserver le principe du

143 L’amendement n°362 présenté par Mme Blin, (qui visait a supprimer les alinéas 1 a 4 de ’article 2 de la proposition de loi) a été
adopté. Cf. Assemblée nationale, 15 février 2021, Droit a lavortement - (n° 3879), https:/www.assemblee-
nationale.fr/dyn/15/amendements_alt/3879/AN/362

144 https://www.assemblee-nationale.fr/dyn/15/rapports/cion-soc/115b3383 _rapport-fond.
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respect de 1’étre humain dés le commencement de la vie. Les opposant.es a 1’allongement des délais
légaux arguent que la proposition de loi n’entend considérer qu’« une liberté absolue et
inconditionnelle de la femme » au point de vouloir (bientdt) supprimer tout délai, « comme si I'IVG
était issue obligatoire de toute grossesse non désirée » **°. Rendre I'IVG anodin ménerait a la
déresponsabilisation des femmes et « des couples », selon Agnés Thill**® (LREM). Pour la députée,
prolonger le délai légal de I’avortement, c’est en effet se rendre « complice(s) d’une

déresponsabilisation générale ».

Albane Gaillot ne rejette pas I’idée qu’un glissement s’opére, mais elle envisage celui-ci comme
un changement paradigmatique de la loi : en 1974, il s’agissait selon elle d’une loi qui répondait a
une problématique de santé publique, tandis qu’« aujourd’hui la loi entend répondre a
’autodétermination des femmes »**". Dans cette forme de rhétorique, qui reprend les schémes de celle
qui avait sous-tendu le projet de loi Aubry-Guigou, la responsabilité des IVG tardives n’est plus
imputée aux femmes. Isabelle Louis, une responsable du Planning Familial en 2013, disait déja : « La
plupart du temps, on va mettre les femmes en faute. On va leur dire ‘Vous nous contactez trop tard’.
Ce n’est pas trop tard qu’elles contactent, c’est que les hopitaux ne respectent pas les délais ou qu’il
n’y a pas assez de médecins pour les avortements » (La Croix, 2021). La responsabilité est celle des
dysfonctionnements de 1’offre : 1’objectif est donc de jouer sur les freins a I’effectivité du droit a
I’avortement, pour lutter contre un acces inégalitaire a I’'IVG. La mesure de 1’allongement du délai
est donc en lien avec celle qui nous intéresse, I’augmentation du nombre de professionnels pour
garantir le respect des délais et du libre choix, par quoi les sages-femmes se verraient investies d’un
nouveau mandat, celui de la compétence chirurgicale dans la prise en charge des IVG. La stratégie
argumentative de la proposition de loi vise donc a « dépathologiser » I’'TVG. Tous les arguments en
faveur de I’amélioration de I’effectivité du droit s’attaquent a construire un autre ordre cognitif autour
de I’'IVG, en la présentant comme une pratique normalisée dans le systéme de soins : 1’allongement
des délais légaux ne comporte pas de risques sanitaires, la suppression de la clause de conscience
spécifique permettrait d’en faire un acte médical « comme un autre », et I’élargissement du champ de
compétence des sages-femmes contribue a la pratique instrumentale contribue a ranger I’'TVG dans le

champ de la physiologie.

Dans le champ médical, I’opposition a cette proposition de loi et en particulier a cette mesure
d’allongement est assez unanime. C’est, selon différents représentants de groupes professionnels en
santé sexuelle, « une mauvaise réponse a une bonne question ». A plusieurs reprises, le CNGOF

(2020, 2022) alerte sur les risques induits : cet allongement des délais serait source de complications

145 Xavier Breton, (LR), Assemblée Nationale, séance du 8 octobre 2020.
146 Agnes Thill, Assemblée Nationale, séance du 8 octobre 2020.
147 Albane Gaillot, Assemblée Nationale, séance du 8 octobre 2020.
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pour les femmes, et la pénibilité du geste source de désaffection des professionnels. L’argument se
retrouve intégralement dans les formes de rhétorique des experts en 20014 1’Académie de
Médecine!*® se prononce également contre cette mesure qui « augmente le recours a des manceuvres
chirurgicales qui peuvent étre dangereuses pour les femmes et a une dilatation du col plus importante
». Le Conseil de I’Ordre des médecins (2020) s’oppose lui aussi a cette mesure ne permettra pas de
« répondre aux difficultés qui peuvent, aujourd’hui encore, se poser a nos concitoyennes souhaitant
avoir recours a une IVG ». Le conseil national de I’ordre des sages-femmes a une position plus
ambivalente : il exprime son soutien aux initiatives législatives en faveur de I’allongement des délais
légaux pour I'IVG médicamenteuse au moment de la crise sanitaire (2020), mais souligne que
I’allongement du délai a 14 semaines de grossesse n’est « pas une solution en soi pour améliorer
["acces a I'IVG » (CNOSF, 2020D).

De son c6té, le gouvernement a refusé d’émettre un avis favorable®®°, ce qui, selon le ministre
de la santé, a correspondu a l’expression d’'une forme de prudence. Le président Emmanuel Macron
se dit lui-méme mal a I’aise avec ce texte (La Croix, 2021). Le ministre des solidarités et de la santé
a sollicité le CCNE™! afin de recueillir son avis sur cette mesure dont plusieurs professionnel.les de
santé ont souligné « le caractére délicat » concernant les risques sanitaires potentiels pour les femmes
et la « complexité du geste technique & accomplir » 12, Compte tenu du calendrier politique, le CCNE
s’est organisé pour instruire cette demande en un temps contraint. Dans sa réponse®®® en date du 8
décembre 2020, le CCNE considére, « en axant sa réflexion sur les principes d’autonomie, de
bienfaisance, d’équité et de non malfaisance a l’égard des femmes », « qu’il n’y a pas d’objection
éthique a allonger le délai d’accés a I'IVG de deux semaines ». Le 11 décembre 2020, aprés un
ensemble d’auditions, le CCNE rend un avis favorable pour 1’allongement du délai, avec le maintien
de la clause de conscience et la publication d’un avis divergent. Les membres du CCNE se sont dits
sensibles a I’audition de I’anthropologue Silvia De Zordo (2020) exposant ses travaux sur les

mouvements de femmes qui migrent en Europe pour se faire avorter au-dela des délais l1égaux dans

148 Dr Laurence Esterle, Les débats et les controverses entre experts a 1’occasion du projet de loi sur 1’allongement des délais 1égaux
de I'IVG, op. cit.

149 Académie Nationale de Médecine, communiqué de presse du 10 octobre 2020.

150 Voir notamment, « Avortement : La proposition de loi qui séme la zizanie dans la majorité », 20 minutes, 7 octobre 2020.

151 Vingt ans plus t6t, le CCNE avait déja répondu a une demande des présidents du Sénat et de 1’ Assemblée Nationale a 1’occasion
du projet de loi prévoyant 1’allongement du délai 1égal d’acceés a I'TVG de 10 a 12 semaines de grossesse. I était, alors, sollicité pour
donner son avis sur « les risques de dérive eugénique susceptibles d’en résulter ». Sa réponse s’était basée sur le motif que, puisque

I’IVG se limitait a faire droit & des demandes individuelles, le risque collectif de dérive eugénique n’était pas fondé. Cf. avis 66 en date
du 23 novembre 2000.

152 Lettre de saisine du Ministére des solidarités et de la santé, 2 octobre 2020, Comité Consultatif National d’Ethique, Opinion du
CCNE sur I’allongement du délai 1égal d’acces a I'ITVG de 12 a 14 semaines de grossesse, 8 décembre 2020, annexe 1, p. 15.

153 Comité Consultatif National d’Ethique, Opinion du CCNE sur I’allongement du délai 1égal d’accés a I’'ITVG de 12 a 14 semaines
de grossesse, op. cit., p.14. Il considére par ailleurs que rien ne justifie la suppression de la clause de conscience spécifique a I’IVG.
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leur pays d’origine, et se sont appuyé.es sur les conclusions de revues de littérature médicale!>

démentant la question des risques « graves » encourus dans cette extension du délai (BENACCHI et
al. 2021).

4. Le répertoire de personnages et des lieux communs du drame public des IVG tardives

Les IVG tardives constituent un «nceud de métaphores » dans le drame public de I'IVG
(GUSFIELD, 2009). Plusieurs figures-type se distinguent de maniere récurrente dans les discours des
législateurices sur la question de I’allongement des délais, en 2000 d’abord, puis vingt ans plus tard,
lorsqu’il s’est agi de 1’étendre a deux semaines supplémentaires. La premiere est celle des femmes
victimes d’un manque d’information efficace, de la désertification médicale, et des
dysfonctionnements de 1’offre en orthogénie. Ces femmes, dans ces formes de rhétorique, sont
immanquablement « dans une profonde détresse » ; elles vivent « un drame » en connaissant les affres
de « la solitude », et I’expérience du dépassement des délais ajoute a leur « douleur » et aux « graves
souffrances », qui laisseront « des traces »*°. La nature dramatique de la demande tardive d’IVG est
présente tant dans tous les discours, mais il sert des logiques argumentatives opposées. Pour les un.es,
il sert a montrer que I’allongement du délai est une erreur, car il prolonge les souffrances, qu’il ne
résout pas les difficultés d’accés a I’IVG et que la réponse politique doit viser a renforcer 1’ effectivité
des parcours d’IVG. Pour les autres, il les résout en partie, puisqu’il évite les difficultés
supplémentaires d’un départ a 1’étranger pour avorter, ou celles d’avoir a trouver les interlocuteurices
qui voudront bien entendre leur « détresse psychosociale » et leur permettre d’accéder a la procédure
d’IMG. L’usage de cette notion est 1égitimé par I’argument que les situations de demandes tardives
d’IVG sont déja le produit d’injustices sociales (ESTERLE, 2008). L’autre figure féminine est la

femme « ambivalente »*°¢, incapable de prendre une décision, pour qui ’allongement des délais ne

154 Pour retrouver les références des travaux scientifiques mobiliser pour évaluer les risques sanitaires et psychologiques, on pourra
consulter les conclusions du Comité Consultatif National d’Ethique, dans son Opinion du CCNE sur ’allongement du délai 1égal
d’acces a ’IVG de 12 a 14 semaines de grossesse, op. cit., p.8-10.

155 L’analyse comparative et transversale des discours publics sur cette question de 1’allongement des délais, a chaque remise a
I’agenda politique, montre la récurrence du champ sémantique de la souffrance mentale dans le parcours d’IVG, qu’elle soit due au
sentiment d’impossibilité de poursuivre une grossesse non désirée (quel que soit 1’age gestationnel de I’embryon au moment de la
découverte de la grossesse), ou aux difficultés d’en parler a I’entourage, aux « pressions religieuses » subies, au choc de la découverte
tardive de la grossesse ou aux obstacles rencontrés sur le parcours. Pour des raisons de synthése, nous ne pouvons en donner que
quelques exemples. Dans son rapport datant de 1999, le Pr Nisand estime que la demande tardive d’IVG émane « des patientes les plus
démunies et les plus fragiles qui tardent a consulter parce qu elles ne sont méme pas capables de savoir qu’elles sont enceintes ». 11
peut s’agir aussi de patientes dont les grossesses « ont débuté dans des conditions troubles dont la révélation publique ne peut se faire
car il faut impérativement se taire », en cas d’inceste ou de viol. (ESTERLE, 2008) L’analyse montre que les mémes thémes, formulés
dans les mémes schémes, sont repris vingt ans plus tard dans les débats qui ont eu lieu lors de la mécanique parlementaire autour de la
proposition de loi n°3879. Voir, par exemple I’intervention d’Anne Heinis au Sénat, dans le compte-rendu intégral de la séance du 28
mars 2001, ou celle de Florence Lassarade dans la séance au Sénat du 20 janvier 2021. Voir aussi les comptes-rendus de la séance du
mercredi 23 février 2022 pour les débats a 1’ Assemblée Nationale.

156 Cette figure de I’ambivalence est étroitement corrélée, dans les débats publics sur I’IVG, a la question portant sur la suppression
des délais de réflexion. Pour celleux qui s’y sont opposé.es, les délais de réflexion étaient nécessaires pour permettre d’envisager de se
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ferait au contraire que prolonger les affres du doute. Celle-la suscite bien moins d’empathie que la
premiére chez les opposant.es a cette mesure. Son invocation vise en général a convaincre, sur un ton
que les adversaires recoivent comme « infantilisant », que cette mesure ne résoudra en rien des
difficultés que rencontrent les femmes, et qu’il ne s’agit que d’une « fuite en avant ». Bien que son
statut n’ait pas été défini dans une 10i**®, I’autre protagoniste du drame est 1’embryon, support de
projections horrifiques dans les formes de rhétorique employées par les opposant.es a cette mesure®®®,
qui témoignent de 1’effroi suscité par I’impossible résolution de la contradiction du modele de
I’engendrement (BOLTANSKI, 2004). La proposition de I’allongement du délai 1égal de cette
dramaturgie publique s’inscrit en effet dans un contexte de profondes transformations des
représentations sociales du « feetus mort » dans ses « états intermédiaires », a savoir celui qui est né
vivant ou mort entre 14 et 22 SA (GIRAUD, 2016) Ces représentations tendent a se consolider dans
le sens d’une « personnalisation » : autrefois considéré comme « déchet », voire comme « piece de
collection anatomique » depuis le 19°™ siécle sans provoquer de réactions (MORGAN, 2009), il est
désormais pergu comme un étre devant faire 1’objet d’une considération particuliére tant de la part

des professionnel.les que des « parents »*°°,

En 1975, le lieu commun des formes de rhétorique visant la dépénalisation de I’avortement était
celui des conditions déplorables en raison de la clandestinité de 1’acte, et causes d’une mortalité
féminine importante : 1’objectif était d’emporter ’adhésion des auditoires en insistant sur la
dimension sanitaire du compromis a construire. Aujourd’hui, méme si I’antagonisme des positions
éthiques reste irréductible (MERG-ESSADI, SCHMOLL, 2008), le droit des femmes a disposer de
leur corps est prépondérant : personne, dans les rangs des opposant.es a la mesure de I’allongement
des délais, n’ose le remettre en question dans leurs arguments, en 2001 comme de nos jours. Parmi
les «piéces » du catalogue, entre celle qui met en scéne le départ des femmes vers 1’étranger,
lorsqu’elles se trouvent en délais dépassés. Deés 1975, les associations féministes ont alerté sur le fait

que le délai de 10 semaines de grossesse était trop court. La mention de nombre, variable selon les

projeter finalement dans la poursuite de la grossesse d’abord non désirée. L’aménagement de ce laps de temps supplémentaire s’articule
a I’argument d’améliorer la dispense d’information sur les aides sociales dont les femmes ou les « couples » peuvent bénéficier.

157 Cf compte-rendu de la séance du 8 octobre 2020 a 1’ Assemblée Nationale.

158 La loi de 1975 n’a pas défini le statut de ’embryon. Le CCNE a essayé de donner une définition de la nature de I’embryon comme
« personne potentielle ». Pour d’autres, il est une « personne future » ou une « personne possible ». Mais I’enfant ne devient une
personne juridique, porteuse d un nom et de droits, au moment de I’inscription sur le registre des naissances. Le « statut métaphysique »
de I’embryon est, lui, une affaire d’opinion, selon les traditions culturelles. Il n’a pas de nature ontologique définie par une loi. Cf.
(FAGOT-LARGEAULT, 2011), Le débat sur le statut de I’embryon a aussi quitté 1’espace public pour devenir le fait d’experts qui le
poursuivent au sein d’autres arénes, telles que les comités d’éthique, dispositifs prévus par les législations de différents pays, et
restreints a des personnes autorisées en raison des institutions scientifiques ou religieuses qu’elles représentent. Le questionnement a
cessé d’étre alternatif (faut-il ou non interdire ?) pour s’ouvrir sur la détermination du moment ou commence la vie humaine. Ce
questionnement appelle une réflexion commune, et non 1’affrontement de doctrines, il prend ici la forme de la controverse. (MERG-
ESSAD, SCHMOLL, 2008)

159 Israél Nisand soutient par exemple qu’ «a 16 SA, soit a 14 semaines de grossesse, le foetus mesure environ 120 mm, sa téte est
ossifiée. Pour le sortir, il faut démembrer le foetus et écraser sa téte», (LE CORRE, 2021)

160 Le statut juridique « d’enfant sans vie » n’a cessé de s’élargir a des pertes de plus en plus précoces. Le seuil limite de déclaration
fixé a 28 SA en 1993 s’est abaissé 4 22 SA en 2001, pour étre finalement supprimé en 2008. (GIRAUD, 2016). .
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sources, ainsi que la controverse que cette variabilité suscite, font figure de lieu commun de la
dramaturgie publique de 'IVG : en 2000 comme en 2020, il est immanquablement rappelé que ce
sont « 3000 a 5000 femmes »'®! qui sont contraintes a traverser les frontiéres pour trouver une réponse
a leur demande tardive d’avortement. Chez les un.es, I’importance du chiffre a I’effet d’une hyperbole
dans ces figures de rhétorique ; elle traduit I’'importance de la demande sociale, comme la gravité des
dysfonctionnements qui se font jour dans I’organisation du systéme de soins en matiére d’orthogénie.
Chez les autres, au contraire, ce chiffre tend a étre délégitimé, du fait de 1’incertitude qui plane sur

son exactitude ; il peut également étre considéeré comme négligeable.

IV. Vers une normalisation de ’activité d’IVG dans le systéme de soins
1. L’accés a ’IVG pendant la crise sanitaire liée a I’épidémie de COVID 19

Pendant la crise sanitaire, et en particulier pendant les périodes de confinement, la réduction du
recours a I’IVG inquiéte professionnel.les et militant.es (BOJOVIC, STANISLIEVIC, GIUNTI,
2021) : ce phénomene n’est pas accueilli comme une réduction en soi de la demande d’IVG, mais
comme le signe que les femmes ont pu avoir peur des contaminations, des contrdles de police, ou de
devoir donner le motif de leur sortie. Certaines ont éprouvé aussi des difficultés a sortir de chez elles
discretement, en particulier pour les victimes de violences conjugales ou familiales®2, En période de
confinement, les personnels hospitaliers sous tension se sont tournés vers la prise en charge des
malades de Covid et vers le maintien des interventions urgentes (MANUS, 2020). Toutes les autres
interventions (sauf la chirurgie des cancers dans le meilleur des cas) ont été déprogrammeées a la
mi-mars 2020 dans tous les hdpitaux du pays, pour libérer des lits, les transformer si possible en lits
de réanimation, et pour libérer les personnels formés a la réanimation et aux soins aigus (GELLY,
2020). La limitation des déplacements a également compliqué la possibilité d’obtenir une consultation
médicale dans les délais l1égaux. Il en a résulté une augmentation des retards de diagnostic et des

demandes d’avortement hors-délai au moment du déconfinement (JOSEPH, 2021, 11). Le Planning

161 Ce chiffre figure dans 1’exposé des motifs du projet de loi Guigou déposé en octobre 2000 (« bien que les IVG tardives ne
représentent qu’une infime partie des avortements réalisés en France chaque année, 3000 a 5000 femmes partent a 1’étranger pour
raison de dépassement des délais ») comme dans celui de la proposition de loi Albane Gaillot (« 5000 femmes partent dans les pays
voisins parce qu’elles sont déterminées a interrompre leur grossesse mais qu’elles sont au-dela du délai 1égal autorisé pour recourir a
une IVG). De méme, la bataille des chiffres est un lieu commun des formes de rhétoriques qui s’affrontent : celleux qui défendent la
mesure de I’allongement visant a réduire ce nombre sont suspectéé.es de les gonfler intentionnellement ; la 1égitimité des sources est
remise en question, au motif que les chiffres ne reposent que sur des estimations, et non des statistiques officielles.

162 Point presse sur I’avortement en temps de confinement : analyse de la situation du 30 mars au 19 avril 2020 par le planning familial,
6 mai 2020. Cf www.planningfamilial.org.
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Familial a ainsi fait état's®* d’une augmentation de 330% des difficultés exprimées par les appelant.e.s

sur la plateforme dédiée a I’information sur les sexualités, la contraception et I'TVG* .

Pour essayer d’assurer la continuité de ces interventions, les politiques européennes ont dd
s’adapter. En France, dans un communiqué en date du 23 mars 2020, Olivier Véran, ministre des
Solidarités et de la Santé et Marléne Schiappa, secrétaire d’Etat chargée de I’Egalité entre les Femmes
et les Hommes et de la Lutte contre les Discriminations, ont reconnu que la crise sanitaire ne devait
pas remettre en question les avancées en matiére d’émancipation des femmes et de leur droit a
disposer de leur corps. Un arrété est pris le méme jour, pour prescrire des mesures d'organisation et
de fonctionnement du systeme de santé nécessaires pour faire face a I'épidémie de covid-19', Les
interruptions de grossesse ont été considérées comme des interventions urgentes. Ainsi, des
dispositions exceptionnelles ont été prises pour assurer, dans le délai 1égal en vigueur, une réponse

aux demandes d’TVG des femmes en garantissant leur libre choix des interventions e,

Le ministre a demandé a toutes les équipes des centres IVG et hospitalieres de maintenir le
recours a I’IVG instrumentale. Les procédures d’acces aux IVG médicamenteuses ont été ainsi
facilitées. L’ensemble des consultations nécessaires aux IVG médicamenteuses ont pu étre réalisées
sous forme de téléconsultations®’, si la femme le souhaitait et si le praticien 1’estimait possible. Et,
dans une lettre du 7 avril 2020, le Ministre des Solidarités et de la Santé a saisi en urgence la Haute
Autorité de Santé afin d’émettre un avis sur la possibilité d’étendre le délai de réalisation des IVG
médicamenteuses hors milieu hospitalier de 7 a 9 semaines d’aménorrhée, et d’analyser la prise en
charge de la douleur lors de la réalisation de celles-ci, dans ce contexte pouvant modifier les pratiques
de la prescription des anti-inflammatoires®. L’assouplissement explicite des conditions d’accés a
I’IMG a été précisé par courrier du ministre des solidarités et de la santé en date du 23 avril 2020,

lorsque la poursuite de la grossesse met en péril grave la santé de la femme, incluant la raison de «

163 https://www.planning-familial.org/fr/nvn/point-presse-sur-lavortement-en-temps-de-confinement-analyse-de-la-situation-du-30-
mars-au-19

164 Les appels ont concerné les dysfonctionnements ou le non-respect de la loi dans la prise en charge des personnes souhaitant réaliser
une IVG ou se faire délivrer une contraception, mais aussi un accueil IVG culpabilisant et/ou jugeant, une désinformation par un-e
professionnel-le ou un-e personne anti-IVG, une situation de violences conjugales ou familiales, une situation de dépassement des
délais légaux frangais pour la réalisation d’une IVG entrainant un avortement a I’étranger et bien sir les difficultés liées au confinement.
Par exemple, sur trois semaines, 54 demandes ont été exprimées sur le numéro vert pour une IVG a I'étranger ou une IMG en France,
contre 19 demandes en 2019, c'est a dire une augmentation de 184% des demandes pour une interruption de grossesse au-dela de 12
semaines de grossesse. https://www.planning-familial.org/fr/le-numero-vert-national-sexualites-contraception-ivg-0800-08-11-11-261

165 https://www.legifrance.gouv.fr/loda/id/JORFTEXT000041746744/
166 https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/200403- ivg et covid-19.pdf. Un arrété en date du 14 avril 2020 a ensuite complété ces
dispositions.

167 11 s’est agi de la consultation d’information et de remise des ordonnances, mais aussi de celle de prise de 1’antiprogestérone qui
arréte la grossesse, le 2e médicament (prostaglandine) pouvant déja étre pris a domicile, 36 a 48h aprés le premier. Le contrdle du bon
déroulement de la procédure dans les 14 a 21 jours qui suivent, a également pu étre effectué par le biais d’une téléconsultation.

168 HAS, Réponses rapides dans le cadre du COVID-19 - Interruption Volontaire de Grossesse (IVG) médicamenteuse a la 8¢me et a
la 9éme semaine d’aménorrhée (SA) hors milieu hospitalier, validé par le Collége le 09 avril 2020, https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-04/reponse_rapide ivg 09 04 2020 coiv8.pdf

207



détresse psychosociale ». Ces mesures ont ensuite été prolongées pendant toute la durée du régime

de sortie de crise sanitaire jusqu'au 30 septembre 2021.

Satisfaites de ces efforts, les professions médicales se sont mobilisées pour limiter les
consultations et favoriser chaque fois que possible les IVG médicamenteuses a domicile, limitant
ainsi les déplacements. Les capacités pour les avortements sous anesthésie locale ont été revues a la
hausse et des partenariats ont été noues avec des structures privees pour la prise en charge des IVG

sous anesthésie générale.

2. L’épidémie de Covid-19 comme « fenétre d’opportunité » pour une remise a 1’agenda
politique de la question de ’amélioration de I’effectivité du droit a ’'IVG

Mais, inquictes de la baisse des demandes d’IVG, les professions medicales ont aussi jugé que
ces mesures d’assouplissement de I’encadrement légal et réglementaire de 1’avortement étaient
insuffisantes. Un manifeste a été lancé en ligne'® pour demander 1’allongement des délais jusqu’a 16
SA, la levée du délai de réflexion de 48h, et la pérennisation de 1’augmentation des délais pour I'IVG
médicamenteuse. Environ 300 signatures sont récoltées de la part de professionnel.les se disant prét.es
a transgresser la loi si elle ne changeait pas. Une tribune relayant leur mobilisation parait dans Le
Monde le 31 mars 2020. Le Haut Conseil a I’Egalité entre les femmes et les hommes porte aussi ces
revendications le 29 avril suivant'’®. Le HCE demande que les mesures d’exception, mises en place
ou a venir, soient évaluées par les Agences régionales de Santé ou par une mission parlementaire afin

d’étre pérennisées.

De son coté, le MFPF appuie ces demandes, qu’il élargit au maintien des mesures IVG COVID
apres le 11 mai, a ’alignement du délai d’IVG meédicamenteuse a 9SA quels que soient les lieux, en
consultation sur place ou a distance. L’association se positionne aussi pour défendre la possibilité de
se rendre a I’étranger pour un avortement avec un cadre facilitant (garantie de passage aux frontieres

aller-retour, remboursement par la sécurité sociale...) ainsi qu’une attention particuliére aux

169 www.ivg.fr

170 Le monde, demain. Adapter I'IVG pour en garantir l’acceés a toutes les femmes. Le HCE demande également que la réflexion se
poursuive sur la suppression de la double clause de conscience en matiére d’ITVG et sur 1’application stricte du forfait IVG intégrant
non seulement I’acte médical lui-méme mais aussi tous les actes associés. Il exprime son inquiétude devant les manceuvres de certains
gouvernements, comme ceux de Pologne, de Hongrie en Europe, ou encore de la Russie et de certains états des USA, qui utilisent la
lutte contre le coronavirus pour restreindre les droits des femmes et notamment le droit a 1’avortement. Il salue les prises de position
au niveau européen telle que la résolution du Parlement européen du 17 avril 2020 qui mentionne 1’importance de garantir les droits
génésiques et sexuels en période de crise sanitaire, de méme que le rapport d’activité de la Commissaire aux Droits de I’Homme du
Conseil de I’Europe, qui fait part également de la mise danger de ces droits. Le HCE souhaite que le droit a I'IVG soit reconnu comme
un droit fondamental européen et, a ce titre, inscrit dans la Charte des droits fondamentaux de 1’Union européenne. Voir
https://www.haut-conseil-egalite.gouv.fr/sante-droits-sexuels-et-reproductifs/actualites/article/garantir-1-acces-a-1-ivg-a-toutes-les-
femmes
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conditions de prise en charge!’!

. Il tient également a redire que I'échographie n'est pas indispensable
pour une IVG médicamenteuse et que l'entretien psycho-social n'est pas obligatoire ni méme

nécessaire dans la majorité des situations.

L’expérience clinique va permettre d’alléger la procédure de I'IVG médicamenteuse, en
diversifiant les modalités d’effectuation de I’'IVG. Cela entraine des modifications réglementaires
visant a améliorer 1’efficacité et I’efficience des politiques d’accés a I’'IVG. Ces deux mouvements
concourent a I’instauration d’une nouvelle sensibilité dans la culture publique de I’IVG : on reconnait
que les femmes disposent de capacités de choisir la méthode, le lieu, le moment de leur IVG, et

qu’elles sont les seules détentrices du motif du choix.

3. La recherche d’optimisation du dispositif médicamenteux dans les essais cliniques

L’histoire de I’avortement médicamenteux a commencé avec la découverte d’une
antihormone'’2, le RU 486 découvert par les chercheurs du laboratoire Roussel Uclef en 1980, La
molécule a fait I’objet d’essais cliniques dés 1982 a Geneéve, puis en France a partir de 1983. Les
premiéres études ont été menées avec la mifepristone'’ seule, pour des grossesses inférieures a 49 JA
avec des taux de succes de la procédure entre 80 et 85% des cas (estimés insuffisants). Des travaux

ont étudié I’effet de 1’adjonction de prostaglandines'™, d’abord la sulprostone'’®, puis le gémeéprost”.

171 L’assouplissement des conditions de prise en charge revient selon le Mouvement a éviter des dépenses supplémentaires liées a
plusieurs consultations médicales ou a des dépassements d'honoraires, a réduire le nombre de consultations ainsi que le délai de 48h
pour les mineures

172 La notion d'antihormone s'applique aujourd'hui aux molécules capables d'inhiber de fagon compétitive la formation du complexe
hormone-récepteur. Sa définition premiére, désignant toute substance capable de s'opposer aux effets résultant de 1'action d'une
hormone, a donc été restreinte. En effet, différents mécanismes peuvent rendre compte de ce phénomeéne : diminution de la biosynthése
de I'hormone, augmentation de sa dégradation, inhibition directe ou indirecte au niveau du récepteur de I'hormone considérée. C’est ce
dernier mécanisme qui est pris en considération dans 'acception actuelle du terme « antihormone ». (Voir définition et compléments :
https://www.universalis.fr/encyclopedie/antihormones/)

173 Philippe Faucher et Danielle Hassoun rapportent que cette nouvelle classe de médicaments n’a tout d’abord pas suscité un grand
intérét de la part des chercheurs ; puis, quand il est apparu que la molécule était abortive, la crainte des implications politiques en a
ralenti le développement. (Cf Philippe Faucher et Danielle Hassoun, Interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, 3°™ édition,
Paris, Vuibert, 2018, introduction, p.V.VI)

174 La mifepristone est un stéroide de synthése ayant des propriétés anti-progestérone ; elle se lie en effet aux récepteurs de la
progestérone, sans les activer. (Cf Philippe Faucher et Danielle Hassoun, Interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, op.
cit., chapitre 1, « Mécanismes d’action des médicaments », p.1)

175 Les prostaglandines sont des hormones impliquées dans de nombreuses réactions de 1’organisme. Dans ce dispositif
médicamenteux, celles qui sont utilisées ont une forte action sur le muscle utérin dont elles augmentent la contractilité ; elles
déclenchent des contractions, ramollissent et ouvrent le col de 1’utérus.

176 La sulprostone est une prostaglandine qui s’administre par injection par voie intramusculaire ou en perfusion intraveineuse. Lors
des essais, deux accidents ischémiques, dont un qui a été fatal, ont conduit a 1’abandon de ce produit dans cette indication. (Cf Philippe
Faucher et Danielle Hassoun, Interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, op. cit., chapitre 1, « Mécanismes d’action des
médicaments », p. 4)

177 Ce ne sont pas les risques induits sur le plan cardio-vasculaire qui ont conduit a I’abandon de 1’adjonction de cette prostaglandine
dans le dispositif, mais sa voie d’administration (uniquement vaginale) et le fait qu’il nécessitait d’étre conservé au congélateur. (Cf
Philippe Faucher et Danielle Hassoun, Interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, op. cit., chapitre 1, « Mécanismes d’action
des médicaments », p. 4)
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Mais c’est le misoprostol’® qui est devenu la prostaglandine la plus utilisée, du fait de 1’absence
d’effets déléteres sur les coronaires, de son faible colit comme de sa facilité d’utilisation. L’ensemble
des actions de la mifépristone et du misoprostol aboutit a I’arrét de la grossesse, puis a I’expulsion de
I’ceuf. Apres que de nombreux essais randomisés ont été réalisés pour définir les doses optimales de
mifépristone, les dosages, la voie d’administration du misoprostol, mais aussi pour définir les délais
optimaux entre I’administration de ces deux produits (SITRUK-WARE, 2000), c’est le protocole dit
« frangais » qui a obtenu l’autorisation de mise sur le marché en France, mais aussi dans la
communauté européenne et les Etats-Unis'™. Le laboratoire Roussel Uclaf s’est d’abord heurté a une
vive opposition a la poursuite des premiers essais cliniqgues (ULMANN, 2000). C’est grace a
I’insistance de quelques chercheurs et médecins, (parmi lesquels le Pr Baulieu) ayant accueilli cette
découverte scientifigue comme un progres pour la santé des femmes, que les essais cliniques ont pu
se poursuivre dans des centres d’interruption de grossesse. Peu de temps avant le lancement du
produit, les mouvements anti-avortement ont proféré des menaces de boycott international contre les

autres produits de la firme, qui annonce le retrait du marché.

4. L’évolution des représentations sociales du geste médical abortif

La procédure par voie médicamenteuse était initialement lourde!®, nécessitant trois
déplacements successifs de la femme auprés d’un établissement de santé pour avorter. Aprés une

premiére décennie d’expérience clinique, des aménagements ont €té instaurés pour la faciliter.

Une premiére évolution a concerné le lieu de réalisation de I'IVG médicamenteuse. Les revues
de littérature indiquaient une bonne tolérance du misoprostol (AUBENY, 2014)8!, |es autorités de
santé ont jugé que la nécessité du temps de surveillance ne s’imposait plus. En 2001, la loi a donc

autorisé la réalisation des IVG médicamenteuses dans les cabinets médicaux de ville pour des

178 Le misoprostol est une prostaglandine qui stimule la contractilité utérine, en se fixant aux récepteurs spécifiques de la couche
musculeuse interne de la paroi utérine, le myomeétre. Commercialisée d’abord pour la prévention des ulceres gastriques chez les patients
prenant des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) au long cours, il n’a pas d’autres indications gynécologiques que I’interruption
de grossesse du premier et du second trimestre en association a des doses variables et répétées a de la mifepristone. Cependant, cette
prostaglandine est largement utilisée seule dans d’autres indications. En obstétrique, par exemple, il est utilisé dans la prévention et le
traitement de 1’hémorrhagie de la délivrance ainsi que pour le déclenchement du travail. Cf Philippe Faucher et Danielle Hassoun,
Interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, op. cit., chapitre 1, « Mécanismes d’action des médicaments », p.5.)

179 L’ AAM a été obtenue par le laboratoire en 1988. Cependant, le président du groupe allemand Hoechst, avec lequel Roussel Uclaf
était 1ié depuis les années 1970, a jugé que le produit n’était pas compatible avec son éthique. Il décide d’abandonner la fabrication de
la molécule et sa commercialisation au Dr Sakiz, chercheur et président du directoire du laboratoire Roussel Uclaf. Le Dr Sakiz a alors
créé en 1992 le laboratoire Exelgyn qui en a assuré la commercialisation au cours des années suivantes, avant de le revendre a d’autres
firmes pharmaceutiques. (Cf FAUCHER et HASSOUN, Interruption volontaire de grossesse médicamenteuse, ., date p. VI)

180 La méthode utilisée est celle décrite dans le guide d’élaboration des « Recommandations pour la pratique clinique — Bases
méthodologiques pour leur réalisation en France — 1999 » publié par I’ANAES.

181: les hémorragies étaient rares le jour de la prise du misoprostol, et quasiment jamais cataclysmiques. Les douleurs sont facilement
traitées par des calmants utilisés en médecine de ville. Les expulsions ont le plus souvent lieu hors des établissements de santé : seules
65% avaient lieu dans les 3h du temps de surveillance en ambulatoire. L’expérience a montré qu’il n’y avait pas de nécessité de garder
les patientes dans un établissement de santé apreés la prise du misoprostol.

210



grossesses inférieures a 49 JA ou 7 SA, dans le cadre d’une convention entre un praticien et un
établissement de santé et dans les conditions fixées par décret en conseil d’Etat au 1% juillet 200482,
Le décret, modifiant le code de la santé publique, fixe les regles pour I’accréditation des médecins et
pour I’achat de la Mifégyne® en pharmacie par ces derniers. Il confie a la HAS les modalités du suivi
des patientes!®. La loi fait aussi sortir la Mifégyne® de la législation des stupéfiants. Le décret
supprime en outre 1’obligation de la surveillance hospitaliére en autorisant le départ immédiat de la
patiente de I’établissement de santé ou du cabinet du médecin apres la prise du misoprostol devant le
médecin, & condition que les femmes puissent rejoindre un établissement hospitalier en une heure!®,
Le décret de mai 2009 a complété ce dispositif en autorisant les centres de planification a réaliser des

IVG médicamenteuses®®®.

La deuxieme évolution a ensuite porté sur le lieu de la prise du misoprostol. Face aux
désagréments (obligation de faire revenir les patientes dans 1’établissement de santé ou dans un
cabinet médical pour prendre le misoprostol et de les laisser repartir ensuite, 1’expulsion survenant
souvent sur le chemin du retour a leur domicile), des essais frangais montrent que le misoprostol peut
étre confié a la patiente le jour de la prise de la mifépristone, pour étre auto-administré 48 h plus tard,
au domicile. Dans ses recommandations de 2010, la HAS autorise cette procédure : la modalité
d’administration des deux molécules est assortie d’une obligation de visite de controle 14 a 21 jours
aprés la prise du misoprostol. Cette disposition8® évite un déplacement a la patiente, tout comme elle
lui permet de choisir le lieu, le jour et les personnes qui lui conviennent le mieux pour 1’accompagner
le jour de la prise du misoprostol et de ’expulsion de I’ceuf. Cela s’accompagne d’une contrainte,
pour les médecins, car cette nouvelle modalité d’administration du dispositif médicamenteux suppose
des explications plus longues dispensées a la patiente. Les consultations en deviennent plus

chronophages, ce qui se traduit par un codt supplémentaire pour elleux*®’.

182 L’article 3 de la loi n® 2001-588 du 4 juillet 2001 relative a I’'IVG et a la contraception porte modification de l'article L. 2212-2
CSP. La mise en ceuvre de cette nouvelle possibilité (notamment le contenu de la convention, les conditions de délivrance des
médicaments, la cotation des actes...) a cependant été difficile. Cette mesure a trouvé son premier décret d’application (décret n°2002-
796 du 3 mai 2002). Faisant 1’objet de contestations de la part des associations de médecins, il a été abrogé par le décret n°2003-462
du 21 mai 2003. Ce décret posait les principes réglementaires de I’TVG médicamenteuse en ville et incluait les recommandations de
1’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation de Santé (ANAES). Ces recommandations ont-elles-mémes fait 1’objet de
contestations de la part d’associations de médecins qui ont donné lieu a de multiples concertations entre médecins et autorités sanitaires.
En définitive, un consensus a été trouvé sur les modalités et conditions d’administration de ce médicament. Le décret a di étre modifié
en conséquence et a été approuvé en Conseil d’Etat le 2 décembre 2003.

183 La nouvelle procédure consiste donc, selon les recommandations, & administrer une prise de 600 mg de Mifégyne® devant le
médecin, en établissement de santé ou en cabinet de ville. Puis, 36 a 48h plus tard, la patiente revient consulter pour se voir administrer
le comprimé de misoprostol par voie orale, aprés quoi elle est libre de s’en aller. Dix jours plus tard, elle doit revenir pour une troisi¢éme
visite de contrdle.

184 Elles doivent repartir avec un numéro de téléphone a joindre en cas d’urgence, des ordonnances de calmants pour les douleurs, et
la prescription d’une méthode contraceptive.

185 Décret n°2009-516 du 6 mai 2009 relatif aux IVG par voie médicamenteuse.
186 Soit deux consultations au lieu de trois.

187 Lors de notre enquéte de terrain, Emilie, médecin généraliste, nous confie : « On peut pas tout faire. Faire tenir ¢ca en 20 minutes
de consultation ? Je me dis que c’est pas possible. Et pour des femmes qui ne sont pas mes patientes ? Va falloir en plus que je fasse
tout le dossier... Et c’est une femme que je vais pas connaitre... Non, il faut des consultations de trois quarts d’heure. Si la dame va
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La troisieme évolution a porté¢ sur le contrdle de I’efficacit¢ de la méthode opéré par
I’échographie, difficile a interpréter et qui pouvait entrainer des aspirations inutiles. Or, des études
ont montré que ce contréle pouvait étre effectué de manicre siire par un dosage des BHCG. Cette
technique, plus facile a interpréter par le médecin comme par la patiente, est en outre moins codteuse :
dans ses recommandations de 2010, la HAS reconnait cette méthode, alors de plus en plus utilisée.
Cette possibilité nouvelle va faire évoluer la notion méme de « visite de contrble ». Des essais récents
proposent que celle-ci se mue en un « contréle de I’efficacité de la méthode » par un dosage des
BHCG plasmatiques ou urinaire fait par la patiente, chez elle. En 2012, un essai'® propose un test
urinaire associé a un appel téléphonique du centre d’IVG. Ce test a montré une fiabilité de 100% de
cette méthode de contréle. Un autre essai®® a proposé un controle de I’efficacité de la méthode a
partir d’un test urinaire de basse sensibilité effectué par la patiente chez elle, 15 jours aprées la prise
du misoprostol, assorti d’une autoévaluation de la disparition des signes symptomatiques de la

grossesse. Cette méthode de contrdle a été appréciée par 90% des femmes lors de 1’essai. Dans ce

protocole, un appel téléphonique du centre IVG n’est prévu qu’en cas de probléme.

Une autre évolution de I’IVG médicamenteuse est envisageable grace aux BHCG : comme de
plus en plus de patientes viennent demander une IVG tres tot, avec des dosages des BHCG tres en-
dessous de 1000 unités (le seuil a partir duquel I’image intra-cavitaire de 1’échographie vaginale
permet de détecter les grossesses extra-utérines), la question se pose de la nécessité de les faire
attendre jusqu’a I’apparition d’une image échographique. Certains professionnel.les pensent 'IVG
réalisables sans cette image, grace au suivi de la grossesse par 1’évolution du dosage des PHCG. Si
leur taux diminue lors d’un contrdle plasmatique fait dans les 3 ou 4 jours suivant la prise du
misoprostol, cela signifie qu’il s’agissait bien d’une grossesse intra-utérine qui a été arrétée. En
revanche, si ce taux augmente, ou qu’il ne diminue que trés légérement, c’est qu’il s’agit d’une
grossesse extra-utérine ou encore d’une grossesse évolutive. Dans ces cas, seulement, 1’échographie

en permet le diagnostic, ainsi qu’un traitement rapide. Cette opportunité ne doit étre proposée qu’a

bien ! Parce que si, psychologiquement, elle est effondrée... Résultat, y en a pas mal qui avaient signé la convention en ville. Les
conventions, ils ont arrété. C’est impossible ! »

188 Lucy Michie, Shannon T. Cameron et al., « Simplified follow—up after early medical abortion : 12-month experience of a telephone
call and self-performed low-sensitivity urine pregnancy test », Contraception 89 (2014) 440-445 : 10 patientes se présentérent avant
I’appel téléphonique du centre ; 70% des patientes ont contactées, les autres 30% n’ayant pu 1’étre pour diverses raisons, mais ce taux
est similaire aux habituels taux de contrdle effectués sur place dans le centre. 2 grossesses évolutives ont été retrouvées dans des
hopitaux de la région). Parmi les patientes recontactées, 87% avaient un test négatif, aucun faux négatif n’ayant ét¢ a déplorer. 13%
avaient un test positif (13%) avec 3 grossesses évolutives sur cet ensemble.

189 Sharon Cameron, Sam Rawlands and Kristina Gemzell-Danielsson, « Self-assessment of success of early medical abortion using
a self-performing urine pregnancy test », The European Journal of Contraception and Reproductive Health Care, 2019, vol. 24/4,
pp-319-312 : sur les 96% de patientes qui ont choisi ce type de contréle, seules 2% d’entre elles ont finalement fait une visite non
prévue au centre, 11% ont téléphoné au centre pour complications ou obtenir des précisions sur les résultats de leurs tests, et une
proportion presque nulle d’entre elles (0,5%) ont reconnu une grossesse évolutive. L’essai a montré que les femmes plébiscitent un
contrdle a la maison et que le risque des grossesses évolutives, moindre, 1’est d’autant moins que ces derniéres sont trés largement
reconnues a temps pour que la procédure abortive puisse étre poursuivie.
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des patientes averties de la possibilit¢ d’'une GEU qui ne sera pas arrétée par le traitement

médicamenteux, et qui acceptent alors un suivi tres serré.

Elisabeth Aubeny (2015), présidente de I'Association frangaise pour la contraception (AFC),
fondatrice et ancienne directrice du centre de planification de 1’hdpital Broussais a Paris, insiste sur
le fait que ces aménagements techniques ne rendent pas I’'IVG « trop facile », ni pour les patientes
(car ils leur donnent selon elle plus de responsabilité), ni pour les médecins, car la décision d’accepter
une IVG a domicile leur revient toujours (actuellement). Et, nous I’avons vu, cette technique nécessite

des explications détaillées qui prennent beaucoup de temps.

D’autres évolutions sont actuellement en discussion dans les arénes professionnelles, au sujet
de nouvelles procédures qui poursuivraient ce mouvement de simplification de la prise en charge et
d’une reconnaissance plus avancée des savoirs profanes des femmes. Elles portent sur la possibilité
que les femmes vérifient par elles-mémes, via un auto-questionnaire, leurs éventuelles contre-
indications a la méthode médicamenteuse, sur la possibilité de I’administration en auto-gestion des
médicaments abortifs via une prescription préventive du dispositif, comme certain.es
professionnel.les le font déja avec la prescription de la « pilule du lendemain » lors du renouvellement
des ordonnances de pilule. D’autres questionnements portent sur la possibilité de vente libre ou sur
prescription des tests urinaires de basse sensibilité’®®, sur la possibilité d’un accés direct aux
médicaments sans prescription avec un questionnaire en ligne, en pharmacie (« over the counter »),
Ou encore sans prescription ni intermédiaire (auto-avortement), considéré comme « faisant partie
d’un mouvement plus global de démédicalisation de [’avortement médicamenteux » 1. Ces
interrogations scientifiques viennent en effet introduire une remise en cause des normes de
I’institution médicale en matiére d’orthogénie, par certain.es membres de divers groupes
professionnels investis dans 1’activité. Si elles ne visent pas a contester la mainmise établie de la
médecine sur les avortements, puisque les dispositifs médicaux restent centraux dans les procédures
alternatives imaginées, elles font cependant écho aux déja anciennes revendications des mouvements
féministes pour ’avortement libre (RUAULT, 2016, 2017 ; LOWY, 2005) et 1’auto-gynécologie
(KOECHLIN, 2014) dans le sens ou elles visent a restituer aux usagéres un pouvoir sur leur corps.
La finalité de ces réflexions est bien d’asseoir 1’autonomie des profanes vis-a-vis de 1I’encadrement
médical (GELLY et al. 2016). Ces évolutions s’inscrivent selon nous a rebours du processus de
construction de I’autorité morale de la médecine sur I’avortement ; ou, du moins, elles le prolongent,
en intégrant de nouvelles représentations de 1’expertise, qui s’adossent a celles de la définition 1égale

des espaces de prise en charge de I’'IVG. Ces controverses sur les fagons 1égitimes d’avorter viennent,

190 REVHO, réunion de suivi du réseau, 15 octobre 2015, 11 p.
191 Colloque REVHO, « IVG : progres et perspectives », 18 mai 2019.
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a nouveau, questionner la cloture de 1’acces aux savoirs spécialisés en orthogénie par les groupes
professionnels, qui fera I’objet de la quatrieme partie de ce manuscrit sur les dynamiques internes a

celui des sages-femmes.

5. La consécration de I’obligation de service public hospitalier

La notion d’obligation de service public hospitalier, créé par la loi du 31 décembre 1970, aspire
a mettre en place une complémentarité non seulement entre établissements de santé mais aussi entre
le secteur hospitalier public et le secteur privé, afin de garantir un meilleur accés aux soins. Cette
notion a une forte connotation symbolique et pratique (MARGUET, 2014). En mati¢re d’IVG, cette
obligation est ébauchée en 1988 lorsque le décret n°88-59 du 18 janvier 1988 détermine les catégories
d’établissements publics tenus de disposer des moyens permettant de pratiquer des IVG!2, Ceux-ci
doivent comporter un centre de planification ou d’éducation familiale, a moins de conclure une
convention spécifique avec un tel centre qui viendra dés lors exercer ses fonctions dans

I’établissement hospitalier en question.

Cette obligation de service public hospitalier est ensuite explicitement réaffirmée dans la loi
n°2001-588 qui supprime les deux derniers alinéas de 1’article L. 2212-8 CSP, puis par la circulaire
DGS/DHOS n°2001-467 du 28 septembre 2001 relative a la mise en ceuvre des dispositions de la loi
du 4 juillet 2001. Celle-ci énonce ensuite que « la pratique des IVG étant une mission de service
public, tout chef de service ou de département est tenu d’en assurer l’organisation, des lors que,
conformément a la loi hospitaliere, [’établissement lui en a confié la mission ». La loi prévoit ainsi
I’obligation de soumettre 1’établissement a 1’évaluation du bon fonctionnement de I’activité d’TVG,
notamment lors de I'examen du bilan d'activité et du projet de service présentés par le chef de service
lors de la demande de renouvellement de son mandat (article 8). Puis la loi du 9 ao(t 2004 relative a
la santé publique réaffirme cette obligation en incluant le champ de la contraception et de I’'TVG dans
les domaines de la santé publique, pour lesquels des objectifs quantifiés sont prévus!®. Le décret n°
2009-516 du 6 mai 2009 précise a nouveau cette obligation en soulignant I’interdiction pour les
établissements publics disposant de places et de lits autorisés en gynécologie-obstétrique d’adresser
un refus d’IVG a une patiente. La liberté individuelle des médecins est cependant maintenue via

I’exercice possible de la clause de conscience.

192 11 s’agit des centres hospitaliers régionaux et généraux, et des autres établissements d’hospitalisation publics qui comportent une
unité pour la pratique chirurgicale ou obstétrique. Les centres hospitaliers spécialisés ne sont pas tenus a cette obligation.

193 Conseil supérieur de 1’Information sexuelle, de la régulation des naisses et de 1’éducation familiale, Rapport du groupe de travail
n°2 portant sur L’organisation du systéme de soins en matiére d’IVG, janvier 2011, op. Cit. p. 6
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Pour Laurie Marguet!®, cette qualification d’obligation de service public est, sur un plan
organisationnel comme symbolique, fondamentale : ¢’est dans le service public hospitalier que les
libertés reproductives trouvent leur expression dans le droit positif. Selon 1’autrice, la loi de 2001 a
renforcé conjointement deux paradigmes, celui de santé publique et celui de I’autonomie des femmes,
la reconnaissance de cette derniere nécessitant d’étre encadrée pour qu’elle puisse se réaliser en
pratique. En effet, puisque la santé publique est au fondement méme de la construction juridique de
I’'IVG, le renforcement de ce cadre réglementaire améliore la consolidation du choix d’avorter, ce
que consacre le transfert symbolique des dispositions légales relatives a I’'IVG dans le Code de Santé
publique. La loi de 2001 fait ainsi de I’IVG une « offre de soin ». L’IVG n’est plus une « dérogation
Iégale », mais une liberté admise en principe. La répression est, dés lors, réservée aux cas de
manquements aux obligations légales. Et, dans cette méme optique, la loi n°2009-879 du 21 juillet
2009 portant réforme de 1’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires (loi HPST) a
substitué la notion de « service public hospitalier » celle de « mission de service public » : ce passage

d’une notion organique a une notion fonctionnelle a également un poids symbolique important.

CONCLUSION

En conservant le prisme adopté par Jospeh Gusfield analysant les énoncés juridiques comme
autant de formes de rhétorique contribuant a produire I’ordre cognitif et moral autour d un probléme
public, j’ai porté un intérét aux répertoires dramaturgiques dans lesquels ont puisé les acteurices pour
convaincre leurs auditoires, au cours des debats successifs qui ont eu lieu dans les arenes
parlementaires, professionnelles et médiatiques, a chaque remise a 1’agenda politique des questions
relatives a I’encadrement réglementaire de 1’activité d’IVG. En appui sur les travaux de K. Burke
(BURKE, 1994) repris par Gusfield, nous nous sommes montrée attentive aux « cadres
d’acceptation » ou de « rejet » des circonstances de la situation de demande d’avortement, selon la
place des locuteurices dans 1’espace de la cause de I’IVG. Nous n’avons pas négligé le fait que ces
formes de rhétorique, en tant qu’art narratif, se plient aussi aux lois des genres (politique,
journalistique, militant) et des scenes de publicisation dans lesquels elles sont produites : cet art se
module en effet selon le type de scénes de publicisation (le Parlement, les réseaux sociaux, les médias)
et selon les auditoires concernés. Ces formes de rhétorique répondent ainsi a des conventions
établies : il s’agit précisément pour les acteurices de jouer de la répétition des schémes mobilisés, de

se démarquer de groupes politiques ou professionnels concurrents, de ménager des pouvoirs établis

194 Op. cit
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ou, au contraire, de chercher a faire preuve, pour convaincre, d’un iconoclasme de circonstance. Il
apparait en effet que ces formes de rhétorique, dans leur antagonisme méme, puisent depuis plus de
50 ans dans des « répertoires de lieux communs, de « personnages », dans un « catalogue de pieces »
(CEFAI, in GUSFIELD, 2009 : 264-266), quasiment identiques. Il est ainsi, dans chaque débat,
question du risque de banalisation de I’IVG, des risques sanitaires et psychologiques de 1’acte, des
causes envisagées a la décision d’avorter (la « détresse », «1’échec contraceptif ») et des
circonstances temporelles, locales et affectives d’effectuation (les « IVG tardives », « a 1’étranger »,
ou « I’ambivalence »). Les personnages du drame public de I’IVG, en fonction de leur 4ge ou de leur
situation sociale, demeurent les agents causaux du drame dans la plupart des formes de rhétorique (a
I’exception de celles émanant des franges militantes) ; en fonction de la position des locuteurices dans
I’espace de la cause de I'IVG, elles sont en effet tantdt pergues avec compassion, comme objet de
réprobation ou sujet de droits. Comme le rappelle Mary Douglas (1966 : 39) citée par Gusfield, « les

catégories sont des affaires publiques. Elles ne sont pas si aisément soumises a révision ».

Cependant, cette analyse de 1I’ordre symbolique qui sous-tend la « culture publique de I'IVG »
a permis de mettre au jour une dynamique processuelle en tension dans les représentations de 1’acte
médical comme de la demande sociale. Si les 1égislateurices s’efforcent de maintenir le compromis
ménageé par la loi Veil en 1975, entre la nécessité de préserver le droit des femmes a disposer de leur
corps et celle de conserver le principe du respect dd a tout étre humain au commencement de la vie,
les lignes de ce compromis ont sensiblement bougé. De dérogation légale, ’acces a I'IVG a
progressivement été pensée comme enjeu de santé publique ; et les modalités de 1’encadrement
réglementaire en matiére d’orthogénie n’ont cessé d’étre réaffirmées comme telles, dans 1’objectif,
toujours, d’améliorer ’effectivit¢ de ce droit (MARGUET, 2014). Il s’est produit une série
d’infléchissements dans le consensus moral ou se fonde cette culture publique, tant du c6té des
« protagonistes » que des «scénes» et de «Il’agencement» de la dramaturgie : I’autonomie
décisionnelle des femmes est de plus en plus reconnue, les manicres légitimes d’avorter integrent
davantage les savoirs profanes des femmes. L’imputation de responsabilité causale et politique a
évolué, elle aussi : I’argument de la détresse n’est plus mobilisé seulement avec cette fin de renforcer
le contr6le social en matiere de régulation des naissances ; il est incorporé dans une rhétorique
argumentative qui décentre la réflexion collective du lieu commun de 1’échec contraceptif entendu
comme signe d’inconséquence des femmes, vers les discriminations sexuelles, sociales et territoriales
qui contribuent a produire ce probléme. Ce nouveau « lieu commun » renforce la responsabilité de
I’Etat : il est en charge de tenir compte de ces inégalités dans les politiques de santé qu’il met en

auvre.
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Nous posons ainsi que la loi, entendue comme « performance culturelle », traduit dans son
incrémentation méme une évolution majeure a 1’ceuvre dans 1’ordre symbolique qui sous-tend le
probléme public de I'IVG : dans cet objectif d’amélioration de 1’effectivité du droit d’accéder a
I'IVG, I’Etat a décidé d’augmenter le nombre de professionnel.le.s de santé en charge de
I’effectuation du geste médical, pour pallier les problémes de répartition inégale de 1’offre de soins
sur le territoire. Partant de ce (nouveau) consensus qui pense I’IVG non plus comme une déviance
Iégale, mais comme une donnée structurelle de la vie génésique des femmes, le choix politique a été
fait d’attribuer un nouveau mandat au groupe professionnel des sages-femmes en matiere
d’orthogénie. Ce faisant, il actualise et renforce ce mouvement de « physiologisation » de I’'IVG (et
non de banalisation !). Reconnues en tant qu’actrices de santé publique, les sages-femmes deviennent
légitimes dans la conduite de I’action publique en mati¢re d’orthogénie (Le Bianic et Vion, 2008).
Les prochains chapitres de cette thése seront consacrés a la compréhension des dynamiques et des
conflits qui se font jour au sein du groupe professionnel qui bénéficie d’une nouvelle forme de

1égitimité dans la conduite de I’action publique en maticre de prise en charge de I'lVG.
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3éme PARTIE : L’INSTITUTION DU GROUPE
PROFESSIONNEL ET L’EXCLUSION DE
L’AVORTEMENT DANS LA DEFINITION
DES OBJETS DU TRAVAIL MEDICAL

Le groupe professionnel des sages-femmes est soumis depuis sa construction a une
réglementation et une codification formelles, ainsi qu’a « des changements continus, caractérisés a
la fois par des contours évolutifs et une hétérogénéité interne » (DEMAZIERE et GADDEA, 2009 :
20). Dans cette troisieme partie, nous avons choisi de montrer comment, au moment de son institution,
la dramatisation de I’enjeu démographique est entrée dans la définition des frontiéres de sa juridiction.
La question de I’avortement a, dans ce contexte, ¢té centrale dans la construction de 1’identité
professionnelle des sages-femmes. C’est pourquoi cette partie sera conduite dans une perspective
essentiellement socio-historique : nous retracerons les deébats et qui ont émergé autour de la question
de la prise en charge du geste abortif dans le champ médical depuis le 17°™ siécle et jusqu’au

lendemain de la seconde guerre mondiale, avant méme que sa professionnalisation soit envisagée.

Au lendemain de la Révolution Francaise, I’exercice des matrones se trouve disqualifié au nom
de I’importante mortalité infantile qui fragilise le pays, tandis que les pratiques en matiere
d’accouchement font 1’objet de la construction de nouveaux savoirs scientifiques (GELIS, 1988 ;
KNIBIEHLER 2007 ; SAGE PRANCHERE, 2017). Médecins et chirurgiens, cherchant a renforcer
leur légitimité en méme temps qu’a défendre leur autonomie professionnelle, ceuvrent pour obtenir le
monopole dans certaines spheres d’activité de 1’obstétrique, discipline tout juste émergente, reconnue
pour les progreés qu’elle induit au plan sanitaire. Leur argumentation repose sur 1’idée qu’ils sont les
seuls, forts de ces connaissances, a pouvoir intervenir dans les cas d’accouchements dystociques
d’origine maternelle ou feetale. Les sages-femmes, elles, ne sauraient étre qualifiées que pour
s’occuper des parturitions dites eutociques, soit des accouchements qui ne présentent pas de risque
pour la santé de la mére ou encore du bébe. La definition des frontiéres de la « physiologie » et de la
« pathologie » commande des lors la division du travail (CARRICABURU, 2005 ; 2007) dans le
champ de la naissance, instaurant des effets de domination sur la profession de sages-femmes depuis

son institution au sein de la hiérarchie médicale (ONDPS, 2021 : 24).

Sitot legitimé par les pouvoirs publics, donc, le groupe professionnel connait donc un
encadrement de son champ de compétence : pour former des bataillons de sages-femmes qui

contribueront au renforcement de la natalité francaise, les pouvoirs publics réglementent 1’accés a la
¢aise, p p g
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profession, entendent les arguments des médecins qui veulent leur interdire 1’'usage des instruments
et le droit de prescrire certaines substances pharmacologiques. Les contenus de leur formation font
I’objet d’une définition trés stricte, elle aussi. L’enjeu est de former des professionnelles sires de
leurs gestes, rigoureuses, mais aussi dignes de confiance. Car, du fait de leur proximité avec les
femmes, elles sont toujours suspectées de se montrer complaisantes a 1’égard de la demande
d’avortement, pergu comme un fléau social dans le contexte politique ou domine le spectre de la

dénatalité, jusqu’a la Belle Epoque et & la Seconde guerre mondiale.

Aussi la sociohistoire nous apprend-elle que la définition de la juridiction des sages-femmes est
étroitement corrélée aux choix des registres de ’action publique opérés en matiere de politiques
familiales et de lutte contre I’avortement (CAHEN, 2016). Lorsque le registre adopté est celui de la
réglementation, les sages-femmes consentent & oublier leurs pratiques empiriques traditionnelles,
pour étre légitimées dans leur nouvelle fonction de soignantes. Puis, au nom de la defense des intéréts
populationnistes, 1’action publique adopte un registre pénal sous la pression des entrepreneurs de lutte
qui entendent éradiquer 1’avortement alors considéré comme une déviance et bientdt comme un
crime. Les sages-femmes se trouvent enrdlées dans la croisade morale contre I’avortement. Enfin, au
lendemain de la Seconde Guerre mondiale, lorsque la natalité connait un rebond spectaculaire,
I’action publique change a nouveau de registre, abandonnant une voie répressive qui a montré ses
limites. L’avortement entre alors dans le champ de la planification familiale : les autorités et les
médecins voient dans la profession de sages-femmes un instrument de persuasion douce pour mettre

en ceuvre de nouvelles modalités de lutte contre la pratique abortive.

Investie de représentations différentes, selon la position sociale des acteurices (CAHEN, 2016 ;
GARCIA, 2005) cette activité a peiné a se construire comme objet de travail médical pour les
professionnel.le.s de santé (HARDY, 2015). Ce retour sociohistorique permet de comprendre
comment les qualifications successives de I’avortement ont marqué 1’identité professionnelle des
sages-femmes. Ces luttes définitionnelles de la juridiction des sages-femmes viennent en effet
s’inscrire dans le fil d’une histoire construite sur la base d’une formation spécifique, ainsi que sur le
coexercice forcé avec les médecins. Cela explique par exemple pourquoi, dans les années 1960-1970,
lorsque les mouvements féministes luttaient pour faire reconnaitre une expertise profane en la matiére
(RUAULT, 2017), elles n’ont que trés peu cherché a faire reconnaitre leur 1égitimité sur le terrain de
I’orthogénie qui émergeait comme nouveau segment de 1’obstétrique et de la gynécologie médicale,

au lendemain de 1’adoption de la loi Veil.
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A. EXERCICE DE L’ART DES ACCOUCHEMENTS : L’ERE PRE-
PROFESSIONNELLE

Dans les publications scientifiques sur la naissance dans les sociétés traditionnelles en Europe
et dans le monde, I’on remarque d’abord que I’histoire des mentalités, des agents et des pratiques est
centrale (GELIS, 1984 et 1988 ; GELIS, LAGET et MOREL, 1978). Les sages-femmes sont
longtemps restées hors des recherches historiques, derriere celle du travail « productif » des femmes
comme si le lien avec la fonction génésique avait empéché de penser la dimension professionnelle de
I’activité (SAGE PRANCHERE, 2017 : 26).

I. Les matrones

De nombreux travaux d’historien.ne.s (GELIS, 1984, 1988 ; LAGET, 1982 ; LEROY, 2002 ;
MOREL, 2007) ont décrit les pratiques de I’accouchement en France jusque sous I’ Ancien Régime
comme « affaire de femmes », insistant sur le fait que la naissance des enfants était un acte public
vécu en présence des parentes, voisines et amies. La surveillance de son bon déroulement était confiée
aux « ventrieres », « matrones », « COmmere », « mére-mitaine » ou encore « accoucheuses » issues
du village, connues pour leur savoir empirique (ONDPS, 2021 : 12). La matrone est, dans la société
rurale traditionnelle, la dépositaire d’une culture au féminin (GELIS, 1984). Son savoir est
empirique ; généralement agée, elle a I’expérience qui lui a permis d’acquérir la connaissance du
corps des femmes a toutes les étapes de la vie génésique. Elle connait jusqu’aux secrets relevant de
ce qui a trait a I’impur, puisqu’elle a affaire au sexe et a ses tabous (CHARVOLIN, 2016). On lui
confie réguliérement la toilette des morts. Connue pour son réle médical et social, elle attire au méme
titre que les guérisseur.euses la méfiance des médecins (EHRENREICH et ENGLISH, 2015 [1973]).
Ces derniers iront jusqu’a €tre recrutés dans 1’opération de reconnaissance des stigmates des sorcieres,
sous I’Inquisition (DORLIN, 2004 ; EHRENREICH et ENGLISH, 1977 ; FRIGON, 1994). Cette
image des matrones constitue I’une des figures archétypales de la profession en quéte de son identité.
Notre enquéte de terrain a montré que la question de la représentation des sages-femmes! dans
I’Histoire, dans 1’Art et dans les discours publics rencontrait 1’intérét de nombre de professionnelles
(MONTAZEAU, 2012) et d’étudiantes, chaque année. Emmanuelle Léonard remarque que la
récurrence d’une représentation stéréotypée de la sage-femme dans les ceuvres d’art, lui conférant un

statut d’icdne :

1 On pourra consulter, a titre d’exemple, les mémoires de fin d’études de Céline Picot, « Compétences et représentation sociale de la
sage-femme : enquéte aupres de la population du bassin valentinois », Université Grenoble Alpes - UFR Médecine - Département de
Maieutique, 2019 et d’Aurore Unilim, « Les représentations du métier de sage-femme », Diplome d'Etat de sage-femme, Hopital du
Cluzeau, Ecole de sages-femmes de Limoges), 2015. La liste des mémoires portant sur cette thématique serait trop longue pour figurer
ici de maniere exhaustive.
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« Ainsi, elle apparait, au sein de la famille, comme une présence humaine, calme et bienveillante. Elle
se trouve souvent agenouillée, aux cotés de la mere, dans [’attente de recevoir [’enfant, le tenant dans ses bras

ou le lui présentant »2,

Le registre sémantique de la bienveillance et de I’empathie est, nous y reviendrons, au cceur de
la rhétorique professionnelle. 1l est ici, dans cet extrait, exemplaire de bien des débuts de productions
écrites de la profession, comme si I’évocation de ces deux figures emblématiques de « bonne mere »
et de «sorciére », avait une fonction identitaire dans la « narratologie » (GUSFIELD, 1981) des
sages-femmes. Erigées en modeéle ou contre-modele, parées de ces qualités ou de ces défauts, elles
sont le moyen que se donne le groupe professionnel pour se fédérer, se donner des reperes dans le

temps long de 1’Histoire au cours duquel I’identité des sages-femmes n’a cessé d’étre questionnée®.

I1. Les maitresses sages-femmes

Le groupe professionnel valorise d’autres figures emblématiques®, tutélaires en quelque sorte
puisqu’elles illustrent I’autonomie, I’ingéniosité et 1’esprit d’entreprise de ses membres : il s’agit des
maitresses sages-femmes, qui ont contribué a I’émergence de la profession. Louise Bourgeois (1563-
1636), est la premiére d’entre elles. Elle est connue pour avoir accouché la reine Marie de Médicis et
donné naissance au futur roi Louis XIII, mais aussi pour avoir rédigé I’un des premiers ouvrages
d’obstétrique incluant des données d’anatomie. On compte parmi ces illustres figures Marguerite-
Angélique Le Boursier Du Coudray (1712-1789), connue pour avoir sillonné les campagnes
frangaises et dispensé ses enseignements sur I’art de I’accouchement a des milliers de matrones sous
I’ Ancien-Régime, notamment grace a ’invention de sa « machine ». Ce mannequin obstétrique,

destiné a adapter le discours scientifique sur I’accouchement a des « esprits accoutumés a tout saisir

2 Emmanuelle Léonard, « Evolution de 1’image et de la pratique des sages-femmes : un nouvel équilibre & trouver ? », mémoire de fin
d’études pour 1’obtention du dipldme d’Etat de sage-femme, Académie de Paris, Hopital Saint-Antoine Université Pierre et Marie
Curie, 2015.

3 L’objet de cette thése n’est pas d’étudier les schémas narratifs a I’ceuvre dans la narratologie des productions écrites des sages-
femmes sur leur propre histoire. Aussi, nous n’avons pas poursuivi cette réflexion plus longuement. Nous nous appuyons sur les
réflexions de Paul Ricoeur pour poser seulement 1’hypothése selon laquelle, soumise aux altérations qui contestent la permanence de
son identité dans le temps, la profession construit un récit idéal typique qui développe une représentation originale de 1’identité. Celle-
ci serait dynamique, au sens ou elle concilierait des catégories contraires : la mémeté et la diversité. Ricceur attribue en effet deux
significations majeures de 1’identité : la permanence a soi (Soi-idem) et le maintien du soi (Soi-ipse). En tenant compte de cette
confrontation entre deux pdles, il distingue deux types d’identité : I’identité comme mémeté (du latin : idem), ou identité substantielle
et I’identité comme ipséité (du latin : ipse), qu’il nomme [’identité narrative. Selon le philosophe, a la différence de I’identité
substantielle, 1’identité narrative peut inclure le changement. Ce modele d’identité par le maintien du soi-méme ne renvoie pas a la
permanence dans le temps, mais reléve d’une dimension éthique, et signifie le Soi en instance, la fidélité maintenue dans la parole
donnée. L’identité narrative du personnage d’un récit se tient alors entre ces deux poles d’identité : le pdle du caractére ou I’ipse est
recouvert par I’idem et le pole du maintien de soi ou ’ipséité se libeére de la mémeté. In Paul Ricceur, Temps et Récits, Paris, Editions
du Seuil, 1985. Dans cette production narrative de soi, le groupe professionnel des sages-femmes privilégierait une logique
d’enchainement au détriment de 1I’idée de fixité.

4 Nous faisons référence ici a la récurrence de la mention de ces figures, dans le corpus de mémoires de fin d’études de sages-femmes
que nous avons analysés (voir chapitre méthodologie) comme dans ceux que nous avons pu consulter de maniére transversale au cours
de la rédaction de ce manuscrit. En particulier, cette mention est trés présente dans les introductions des travaux consacrés a certaines
des évolutions du champ de compétence des sages-femmes. La liste exhaustive de ceux-ci ne semble pas ici trés pertinente, mais elle
pourrait faire 1’objet d’un travail historiographique.
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par les sens » (GELIS, 1988 : 114), représentait 1’appareil reproducteur des femmes. Pour renforcer
cette méthode pédagogique, basée comme 1’expérience des matrones sur « 1’'usage de la main », Mme
Du Coudray a publié également un Abrégé de l'art des accouchements (1759) agrémenté de
nombreuses planches anatomiques. Les historien.ne.s soulignent le rayonnement de son
enseignement (SAGE PRANCHERE, 2017), tout en relevant que les portraits consacres a cette sage-
femme relévent souvent de 1’hagiographie, quand ils ne sont pas teintés du mépris pour la vanité du
personnage (GELIS, 1988 : 111). D’autres figures sont a citer, encore : Marie-Louise Lachapelle
(1760-1821), autrice d’une Pratique des accouchements en trois volumes, ou Marie Boivin (1773-
1841), qui aurait été I’éleve de cette derniere, et qui aurait ét¢ a I’origine de certaines innovations sur

des outils de la pratique tel que le pelvimétre ou le spéculum.

B. INSTITUTION DU CORPS PROFESSIONNEL DES SAGES-FEMMES

Nathalie Sage Pranchére (2017) retrace le renversement majeur qui s’est opéré au tournant du
19éme siécle, quand les sages-femmes ont été mandatées par 1’Etat pour remplacer les matrones dans
I’aide apportée aux femmes en couches. Cette définition d’une nouvelle profession a 1’échelle de
toute la France est, pour Jean-Pierre Bardet®, un exemple de I’action de 1’Etat unificateur issu de la
Révolution. Puis I’institution du corps professionnel s’est poursuivie : a mesure de I’avancée du
siécle, I’encadrement de la formation des sages-femmes se renforce et se normalise. Tout au long du
19¢me siecle, les projets réglementaires visant I’organisation de la profession focalisent leur attention
sur la formation, depuis les contenus de [I’enseignement dispensé jusqu’aux méthodes
d’apprentissage. Ce retour sur la mutation de « I’art des accouchements » (savoir transmis entre
femmes) en « obstétrique » (ou le savoir objectivé devient concurrent de la pratique) est capital pour

comprendre la structuration de 1’identité professionnelle des sages-femmes, encore de nos jours.

I.  Laloi du 19 ventése an XI : un premier pas vers la définition de la
compétence

1. Le controle de I’accés a la profession

A la fin du 17¢me siécle, s’amorce un mouvement de « scientifisation » et de médicalisation de
I’accouchement, qui se prolonge jusqu’a la Révolution : un regard nouveau sur I’enfant a naitre

(GELIS, 1988 : 221-223) conduit administrateurs, ministres et philosophes des Lumieres, habités par

5 Jean-Pierre Bardet, préface, Ibid., pp. 11-15.
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une inquiétude populationniste (CLAVANDIER et CHARRIER, 2013 : Chapitre 1), a méler leurs
voix a celles des médecins et des chirurgiens pour dénoncer I’impéritie des matrones qui serait cause
de I’'importante mortalité infantile. Il est vrai que dans la France rurale de la premiére moitié¢ du 18¢me
siecle, environ 6 % des meres meurent encore en couches (GURIERREZ et al., 1983) en sachant que
la descendance est d’environ de 5 a 6 enfants par femme, et qu’a chaque naissance, c’est entre 0,8 %
et 1 % des meres qui perdent la vie. Les causes de cette mortalité sont multiples : hémorragies, fievre
puerpérale, septicémie, etc. Les matrones passent pour manquer d’instruction, faire preuve d’un
défaut de comprehension, voire pour étre violentes et méchantes (GELIS, 1980, 299-343). Elles sont
accusées de ne pas savoir face aux difficultés survenant pendant les accouchements, tant sur le plan

physique que pratique : elles manqueraient de force et d’habileté.

Dans les cahiers de doléances a la veille de la Révolution, la rhétorique de dénonciation des
manguements des matrones est dominante (SAGE PRANCHERE, 2017, chapitre 1). Dés lors, la
nécessité d’encadrer leur formation s’impose aux administrateurs. Recevoir une instruction
obstétricale passe pour une obligation morale pour celles qui portent assistance aux femmes en
couches. Instruire les sages-femmes devient nécessaire pour aller contre la « fausse science » des
accoucheuses sans principes. Le nouveau gouvernement révolutionnaire entend répondre a ces
critiques en organisant 1’encadrement 1égal devant permettre I’épanouissement d’une praticienne
idéale, c’est-a-dire la sage-femme bien formée, disposant d’une exclusivité dans I’exercice de son art.
Entre les deux figures antagonistes de la bonne et de la mauvaise praticienne, émerge une nouvelle
figure, celle de I’¢léve (SAGE-PRANCHERE, 2017).

La loi du 19 ventése an XI (10 mars 1803) sur I’exercice de la médecine signe 1’acte de
naissance de la sage-femme francaise : elle en donne une définition et fixe ses modalités d’instruction.
L’éducation est pensée comme le pivot de I’identité et de la reconnaissance nouvelle que les sages-
femmes acquierent alors. Tandis que la matrone advient au hasard d’un premier accouchement de
voisinage, 1’éléve devient sage-femme par la fréquentation du cours et le contrdle de son savoir
(SAGE PRANCHERE, 2017 : 203). Des deux, seule la seconde peut, a partir de 1803, étre sage-
femme aux yeux de la loi. Notons qu’aujourd’hui encore, I’instance ordinale de la profession évoque
I’histoire de son institutionnalisation dans des termes qui soulignent que cette partition entre bonnes
et mauvaises praticiennes a été totalement intégrée dans les représentations officielles® :

« La matrone a longtemps été présente aux cotés des femmes dans les campagnes. Elle
était choisie par la communauté en fonction de la confiance qu’elle inspirait. La matrone

ne beénéficiait pas de formation. Au mieux, elle possédait une connaissance empirique
grdce a sa propre expérience. Lorsque [’Etat s ’engage dans une politique d’accroissement

6 Conseil National de 1’Ordre des Sages-Femmes, https://www.ordre-sages-femmes. fr/etre-sage-femme/histoire-de-la-profession-3.
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de la population, les matrones seront mises a l’'index en raison de leurs pratiques
désastreuses pour la vie des parturientes et des nouveau-nés. »

Cet extrait illustre comment, au cours du processus de professionnalisation, la sage-femme a
perdu le bénéfice d’intertransmission d’un savoir-faire, pour obtenir une part de la transmission d’un

savoir’.

2. La définition des savoirs légitimes

Dans son ouvrage, Nathalie Sage Pranchére revient ensuite sur les conditions et les différentes
réceptions locales de la loi du 19 ventose an XI. La question du recrutement est posée, dans ses
modalités mémes et dans le profil social de la professionnelle qu’il construit® : la sage-femme
francaise du 19¢éme sicecle se doit d’étre jeune, en bonne santé, résistante physiquement et
nerveusement, d’une bonne taille. Elle doit faire preuve d’adresse, d’agilité¢ et de force (SAGE
PRANCHERE, 2017, chapitre 5). Il est bon qu’elle présente en outre un certain nombre de qualités
morales, dont la douceur, la sensibilité, la modestie, la décence, la charité, la piété, ou encore le
courage et la prudence. La sage-femme idéale doit également avoir des capacités d’apprentissage
importantes, puisque c’est désormais un dipldme qui sanctionne la formation regue et autorise

I’exercice.

Les réflexions des administrateurs et des médecins portent sur la maniére d’instruire les sages-
femmes : le pensionnat est considéré comme la solution pour optimiser le contrdle et la formation des
sages-femmes. Cet idéal ne pouvant matériellement étre offert a toutes, éleves externes et internes
coexistent. Ces derniéres ont droit & un traitement différent : soumises a un encadrement quasi
monastique, elles bénéficient en contrepartie d’un acces privilégié a la formation clinique. Dans les
écoles, I’enseignement est confié a un professeur, responsable de 1’enseignement théorique, et a la
sage-femme en chef, qui dirige la formation pratique et clinique. A ce bindme qui fonctionne
ensemble « sans officiellement s’équivaloir » (SAGE PRANCHERE, 2017 : .275) s’ajoutent des
répétitrices et un ensemble de sous-maitresses (devant s’occuper du bien-étre matériel et de

I’encadrement moral des €leves).

Puis, dépassant le cadre strict de 1’assistance a 1’accouchement, le contenu de 1’enseignement

s’¢largit aux soins prénatals et postnatals, ainsi qu’a des domaines habituellement réservés a d’autres

7 SAGE PRANCHERE, 307.

8 L’ouvrage dresse le portrait social des ¢éléves qui suivaient ces cours au tournant des 18e¢me et 19¢me siccles. Cette sage-femme est
d’origine trés modeste, bénéficiant parfois de bourses et finit, notamment en Corréze, par marier des hommes plus instruits et plus aisés
que leur propre pére. Elle est aussi souvent fille ou sceur d’accoucheuse, redoublant ainsi 1’expérience acquise en formation par celle
obtenue aupres de sa parente. L’¢éléve boursiere est sélectionnée selon des attributs correspondant a un modéle particulier de sage-
femme, soit la femme jeune, célibataire, vertueuse, se distinguant par la grandeur de ses motivations et d’autres qualités morales.
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acteurs médicaux : vaccination, saignée, prescription de plantes aux vertus médicinales et, dans une
certaine mesure, assistance aux accouchements laborieux. La professionnalisation de la formation
s’accompagne du développement d’un corpus théorique dont la dimension scientifique s’accroit, a
quoi s’ajoutent des travaux pratiques sur mannequin ou au lit de la parturiente. Par ailleurs, la
littérature scientifique se développe, a mesure qu’émerge la science obstétricale (GELIS, 1988 : 239-
390). Les nombreux manuels publiés permettent aux écoles de s’informer des avancées en pédiatrie,
en obstétrique, en botanique et méme en microbiologie. L’étendue des connaissances acquises
faconne un modéle de sage-femme devant agir comme « agent médical multifonction, généralement
indépendante dans [’exercice de sa profession » (SAGE PRANCHERE , 326.). Son champ d’expertise va,
progressivement s’ ouvrir a des pratiques médicales plus avancées, en méme temps que ses obligations
Iégales augmentent avec le décret impérial du 22 ao(t 1854. Il incombe a la sage-femme la
responsabilité de déclarer les naissances, d’offrir une assistance médicale aux femmes qui
accouchent, de donner des soins en puériculture et de vacciner les enfants. Son mandat s’élargit a
protection primo-infantile (assistance aux enfants abandonnés, contrdle des nourrices) et a 1’exercice

d’un réle d’experte judiciaire dans les cas de suspicion d’avortement ou d’infanticide.

Avec I’allongement des cours, le niveau de recrutement augmente aussi au fil du temps. Des
1893, le nouveau cursus de la formation pose comme exigence d’entrée a la formation de sage-femme
de premiére classe d’étre titulaire d’un dipldme ayant valeur de qualification professionnelle. Ce
rehaussement ouvre la porte a la présence d’institutrices dans les programmes destinés aux sages-

femmes. Le prestige scientifique et social des sages-femmes s’en trouve renforcé (Ibid. 312).

Il. Laloi du 30 novembre 1892 circonscrit la compétence au champ du
physiologique

Reconnues par les pouvoirs publics, les sages-femmes s’ imposent progressivement comme des
agents de médicalisation efficaces. Elles demeurent cependant la cible réguliére de toutes sortes de
critiques, du fait de la variabilité de I’enseignement dispensé selon les lieux de formation® et des
dysfonctionnements relatifs a 1’évaluation pour I’obtention des diplomes (SAGE PRANCHERE,
2017 : 260-262). Leur polyvalence professionnelle les délégitime tout autant qu’elle les rend
incontournables. Numériquement supérieures aux médecins, et fortes de leurs divers savoirs, elles

sont accusées d’empiéter sur le territoire d’exercice de leurs concurrents, les médecins et les

9 Selon I’orientation de la pédagogie choisie dans les écoles départementales, le profil des enseignant.e.s recruté.es changent. Il peut
s’agir de professeurs de médecine, enseignant la pratique sous ’angle de ’abstraction théorique, ou de formatrices, accoucheuses
expérimentées et reconnues, développant des pédagogies privilégiant les approches concrétes. (Cf Nathalie Sage Pranchere,, op. Cit.
Chapitre 4, pp. 157-202.) J’ai retrouvé la trace de cette diversité dans mon enquéte de terrain, lorsque j’interrogeais les sages-femmes
sur les modalités de I’enseignement qu’elles avaient regu. Cf infra, quatriéme partie de ce manuscrit.
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chirurgiens, dont la formation clinique s’est renforcée au cours du siécle!. Les reproches adressés
aux sages-femmes sont, toujours, teintés de misogynie : on les taxe d’impatience, d’incapacité a
retenir les enseignements, etc. Et, toujours, leur moralité est mise en doute par leurs détracteurs'?.
Elles sont frappées du soupgon de se rendre coupables d’ignominies, au premier chef desquelles se
trouve la pratique des avortements. Seringues, canules et spéculums composent leur mateériel de base,
qui peuvent servir a cet usage (RUAULT, 2017) ; leur connaissance en botanique et en pharmacologie
en fait des femmes dangereuses : le spectre de 1’avorteuse les poursuit. Elles passent pour étre les
agentes des abandons d’enfants (CAHEN, 2016).

Dans une volonté politique affirmée de renforcer le controle exercé sur la profession par I’Etat
et le corps médical, une nouvelle loi est votée le 30 novembre 1892, portant réforme de la médecine!?.
La juridiction des sages-femmes est ainsi redéfinie : I’article 4 de la loi leur interdit formellement
’'usage des instruments'®, dont le maniement leur est pourtant enseigné pendant les cours. Cette
disposition répond a la volonté de dissocier I’intervention manuelle du recours aux instruments pour
en faire deux espaces de compétences tres distincts. L’article impose dans cette méme veine que les

sages-femmes doivent faire appel & un médecin « dans les cas d’accouchements laborieux »*.

La définition du droit de prescription s’inscrit dans cette méme logique. La loi le dénie aux
sages-femmes, en confirmant cependant I’exception de 1’ergot de seigle, utilis¢ habituellement pour
accélérer les contractions utérines, pour hater le déroulement de 1’accouchement, ou a des fins
hémostasiques, en cas d’hémorragies. Le pouvoir abortif du seigle ergoté avait auparavant fait 1’objet
de débats entre les administrateurs et 1’Académie de médecine®®. Au-dela de la question de son
possible abus par les sages-femmes, dont la sollicitude envers les femmes passe toujours pour
suspecte, c’était leur reconnaissance comme personnel médical qui était ’enjeu principal de ces
débats. Leur reconnaitre ce droit de prescription, ¢’était les placer a 1’égal des officiers de santé et des

médecins. Pour les médecins qui travaillent a renforcer leur prestige (PINELL, 2009), cette

10 L’inauguration a Paris de 1’hdpital des cliniques de la Faculté de Médecine le 1°" décembre 1834 a renforcé la dimension clinique
des apprentissages des médecins. Cf Jacques Poirier, « La Faculté de médecine face a la montée du spécialisme », Communications,
54, 1992. Les débuts des sciences de 'homme. pp. 209-227. La chaire de clinique obstétricale, qui existait en théorie depuis 1823,
existe alors véritablement. Les étudiants en médecine, exclus jusqu’alors de la maternité de Port-Royal, peuvent désormais découvrir
I’obstétrique au lit des femmes en couches, sous la houlette d’un clinicien expérimenté (SAGE PRANCHERE, op. cit, p. 358).

11 SAGE PRANCHERE, op. Cit. p. 354.

12 Cette loi réglemente les conditions d’exercice des professions médicales (médecins, chirurgiens, dentistes, sages-femmes), renforce
la répression de I’exercice illégal, et énonce les dispositions transitoires nécessaires a son application.

13 Les forceps sont les instruments les plus symboliques du monopole des obstétriciens (GELIS, 1988). Mais 1’usage d’autres
instruments leur est également interdit : levier de Baudelocques, perce-crane de Smellie, ergotribe, pince & faux germe de Dubois,
céphalotribe, perce-membrane de Dubois, ciseaux céphalotomes de Dubois, etc. SAGE PRANCHERE, chapitre 9.

14 SAGE PRANCHERE, 366.

15 Académie nationale de médecine, Bulletin de [’Académie nationale de médecine, Paris, J.-B. Baillére, Masson, 1844-1845, tome
10, séance du 22 avril 1845, p.565 (SAGE PRANCHERE, 2017, 359).
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concurrence féminine sur une partie de leur activité est vécue comme un empictement qu’il convient

de proscrire.
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Encadré 7. Les débats autour de I’usage de I’ergot de seigle au 19éme siecle

Quand la volonté d’empécher la pratique de 1’avortement sert d’argument a la définition de la
compétence des sages-femmes par le corps professionnel des médecins

Toutes les fois que I'usage thérapeutique de I’ergot de seigle est débattu a I’Académie de
Médecine, I’argument du niveau insuffisant de qualification des sages-femmes reparait. En
octobre 1850, Danyau, I’un des commissaires désignés pour répondre a une question posée
par le préfet du département de la Seine, conclut que le devoir médical d’assistance a personne
en danger rend impossible de leur en interdire I’utilisation. Le renforcement de leur instruction
obstétricale est alors percu comme une solution pour répondre au « mauvais usage » de la
céréale. Mais Velpeau® dénonce la latitude dont elles peuvent se saisir, dans le traitement du
post-partum et des affections gynécologiques. 1l souhaite donc que leur soit interdite « toute
pratique qui n’est pas suite immédiate de couches simples »*'. En 1872, de nouveau,
I’ Académie de médecine est saisie pour débattre des bénéfices et des dangers du recours a la
substance controversée. Les sages-femmes se voient reprocher leur incapacité a identifier les
circonstances qui en légitiment ’usage®®. Les médecins, conscients qu’il est impossible de les
empécher de se procurer cette substance si facilement accessible a la campagne, demandent
aux autorités de prendre les mesures nécessaires pour que le recours a cette substance soit
encadré : la délivrance de I’ergot de seigle doit se faire par un pharmacien, sur présentation
d’une prescription, datée et signée par les sages-femmes. Le décret du 23 juin 1873 adopte ces
préconisations de I’ Académie.

La loi du 30 novembre 1892, en interdisant aux sages-femmes 1’usage des instruments et le
droit de prescription, circonscrit leur champ de compétence a 1’obstétrique physiologique. L article 4
précise qu’elles sont autorisées a pratiquer les vaccinations antivarioliques : par le renforcement de
ce mandat déja obtenu au début du siécle, les législateurs contribuent a la cl6ture de la juridiction des
sages-femmes. D¢s lors, la profession est placée sous le contréle de 1’ Académie de médecine, a qui

il revient de statuer sur tout éventuel possible élargissement.

Sur un plan symbolique, cette définition de la compétence par ’interdiction de 1’usage des
instruments de la naissance et du droit de prescription est tres importante. Cet interdit pése encore de
tout son poids sur les membres de la profession hantée de nos jours par la question de sa place aupres
des femmes, dans le systeme de santé comme dans la division du travail dans le champ de la santé
génésique. Chantal Birman, lors du congrés des sages-femmes libérales a Auxerre, lors de 1’entretien
que nous avons mené avec elle en novembre 2018, évoque 1’héritage de cette délimitation du champ
de compétence :

« La sage-femme, sa place, elle lui a d’ailleurs été volée, parce que finalement, sur le plan
de I’Histoire, cest 'inverse, hein ! C’est les médecins qui ont pris cette place-la aux sages-

femmes, et ¢a fait a peine cent ans... Toute [’histoire des femmes, ¢a s est passé avec les
sages-femmes !/ Donc on est plutét dans une usurpation... »

16 Alfred-Armand-Louis-Marie Velpeau (1795-1867) est 1’auteur de nombreuses publications sur la chirurgie, 1’embryologie,
I’anatomie et 1’obstétrique, parmi lesquelles un Traité élémentaire de I’art des accouchements, paru en 1830.

17 Académie nationale de médecine, Bulletin de [’Académie nationale de médecine, 1850-1851, tome 16, séance du 1°" octobre 1850,
pp. 6-30. (SAGE PRANCHERE, 2017 :360)

18 Académie nationale de médecine, Bulletin de I’ Académie nationale de médecine, 1872, tome 1, pp. 1136-1146 ; pp.1155-1170 ; pp.
1185-1189 ; pp. 1200-1228. (SAGE PRANCHERE, 2017, :360)
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L’exercice illégal est par ailleurs sévérement réprimé?® (titre V de la loi, 12 articles) : ce corps
professionnel est désigné comme le plus susceptible de transgresser les frontieres de sa compétence.
Si elles empiétent sur le territoire d’exercice des médecins, elles risquent de lourdes amendes, voire

la prison (SAGE PRANCHERE, 2017 : 367).

Cependant, cette loi a aussi vocation a protéger le titre de sage-femme : les matrones, qui
existent alors toujours, ne peuvent plus concurrencer les professionnelles. Leur pratique s’en trouve
en quelque sorte sanctuarisée. La loi accorde par ailleurs aux membres de cette profession le droit de
se syndiquer (article 13). L’article 15 leur confie une véritable mission de santé¢ publique : ses
fonctions rendent la sage-femme responsable de surveiller la naissance et de sauvegarder les enfants

déja nés ou au stade de feetus.

La loi de ventose (1803) a mis fin a la lutte entre les médecins, titulaires du doctorat de médecine
institué par la loi et les officiers de santé, issus d’une formation plus courte, (et moins onéreuse),
dispensee dans les écoles départementales. L'ordonnance du 2 février 1823 officialise deux catégories
de sages-femmes, confirmées par le décret du 22 aolt 1854 : les sages-femmes recues devant une
faculté et a Port Royal sont dites de premiére classe. Elles peuvent exercer dans toute la France, alors
que celles formées dans les écoles départementales, dites de deuxieme classe, ne pourront exercer

que dans leur département.

Sous I’impulsion du pouvoir central, en appui sur I’existence déja ancienne de formations dans
les départements, la France se dote peu a peu d’un dense réseau de cours d’accouchements. Mais cette
inscription dans la loi de la diversité des lieux de formation est aussi un élément de sa fragilisation,

I’hospice de maternité n’étant pas présenté comme le seul modéle légitime d’acquisition du savoir?’,

Leurs demandes répétées d’unification se concrétisent en 1916 dans le contexte d’une loi.
S’ensuit une adaptation de la scolarité alignant I’enseignement sur les exigences de 1’ancienne
premiére classe (SAGE PRANCHERE, 2017, chapitre 9). La durée des études est portée a deux ans
pour toutes les écoles. Le niveau scolaire pour I'admission en 1ére et 2¢me classes est préciseé. Les

piéces administratives a fournir sont augmentées d'un extrait de casier judiciaire.

19 L’article 9 de la loi impose aux professionnel.les de se faire enregistrer dans le département ou iels s’installent. Des listes
départementales du personnel médical sont ainsi constituées (article 10).

20 Créée en 1802, I’école de I’Hospice de la maternité de Paris créé le 11 messidor an X (30 juin 1802), marque le début de
I’institutionnalisation de la profession. L’établissement jouit d’une grande réputation qui doit beaucoup aux « deux plus belles figures
de I’obstétrique francaise » du temps, Jean-Louis Baudelocque, chirurgien-accoucheur en chef, et Marie-Louise Lachapelle, maitresse
sage-femme. (SAGE PRANCHERE, op. cit., p.129). Baudelocque, qui veut faire de 1’Hospice 1’unique institution de formation,
s’oppose au déploiement des écoles départementales sur le territoire.
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C. ENROLEMENT DE LA PROFESSION DE SAGES-FEMMES DANS
L’ENTREPRISE DE LUTTE CONTRE L’AVORTEMENT

Ayant trouvé place, non sans contradictions on 1’a vu, dans le droit contemporain au cours de
la Révolution francaise puis dans le Code pénal de 1810, la prohibition de 1’avortement ne s’est, en
réalité, jamais traduite que par un nombre réduit de condamnations®* (LE NAOUR et VALENTI,
2003). Dans ses travaux sur 1’histoire du traitement politique de ce « fléau social », Fabrice Cahen
(2011, 2016) souligne le caractere fondamentalement multiforme et systémique de la lutte contre
I’avortement, dans le climat populationniste et familialiste du tournant du 20¢me siecle. Cette
conversion d’un enjeu moral en enjeu démographique reléve d’une histoire conjointe des savoirs
scientifiques, des institutions politiqgues comme des groupes professionnels et militants, ou entre la
configuration politico-institutionnelle trés spécifique de 1’époque®’. Rappelons que la simple
incitation a I’avortement et la propagande anticonceptuelle ont été interdites par la loi du ler ao(t
1920. L’acte seul n’était plus puni, mais aussi le discours incitant les femmes a mettre fin a une
grossesse. Si ce dernier aboutissait a I’avortement, celui-Ci devenait un crime, les dispositions de
I’article 317 du code pénal s’appliquant. Puis, les jurys d’assises ayant été jugés trop indulgents, la
loi du 21 mars 1923 a défini I’avortement non plus comme un crime mais comme un délit, jugé par
les tribunaux correctionnels. En donnant compétence aux juges professionnels, le Iégislateur espérait

ainsi rendre plus applicables les peines infligées.

La formation des lois de 1920 et 1923 ne doit pas, d’apres Fabrice Cahen, étre percue comme
le résultat d’une construction univoque, mais au contraire comme le produit d’un systeme complexe.
Ainsi la lutte ne se limite pas a la répression : les droits sociaux? et les mesures préventives ne
peuvent étre pensées séparément des solutions pénales. C’est dans la continuité de ce processus que
s’enclenche un mouvement historique de socialisation et d’encadrement de la reproduction humaine,
avec la surveillance administrative et sanitaire des femmes en état de grossesse. Ce systeme, qui se
construit par 1’assemblage de divers instruments et outils d’action publique (LASCOUMES et LE

GALES, 2005), poursuit un objectif de suivi médical, mais aussi de contrdle social et moral des

21 Pour ces historien.nes, ce régime de « prohibition indulgente » répond a un impératif d’équilibre entre la nécessité de faire respecter
la morale publique, de donner a 1’action pénale un caractére pragmatique, et d’éviter de porter atteinte & « I’honneur des familles » ou
d’entrainer des erreurs judiciaires. Si les termes de la recherche d’équilibre ont changé, I’on a souligné, déja, combien celle-ci demeurait
a I’ceuvre dans la culture du probléme public de I’'TVG (Cf Deuxiéme partie du manuscrit).

22 Républicains et catholiques se livrent une concurrence morale ; il existe une certaine porosité entre I’Etat et les milieux de la
« nébuleuse réformatrice ». Dans ce climat, le droit se voit accorder une place centrale comme principe de régulation sociale, dans cette
toute récente démocratie libérale. Fabrice Cahen, ibid.

23 La loi Strauss sur le congé de maternité en 1913, la loi de 1919 sur ’allocation d’allaitement, ou encore la loi Engerand
de 1909 prémunissant contre le licenciement pendant la période de couches sont pensées comme des mesures préventives visant a oter
toute raison d’étre aux « excuses » que la femme pourrait invoquer pour justifier son avortement. Et le role protecteur dont se dote la
puissance publique rend d’autant plus 1égitime sa sévérité répressive. In : Fabrice Cahen, « De ‘I'efficacité’ des politiques publiques :
la lutte contre l'avortement ‘criminel’ en France, 1890-1950 », op. Cit.
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comportements reproductifs. Et, dans ces dispositifs, les sages-femmes acquierent une place

prépondeérante.

Au tournant du 20¢me siecle et jusqu’a son mitan, la profession voit se renforcer son role dans
les politiques de surveillance des grossesses, sous-tendues par cet objectif de lutte contre
I’avortement. Nous soulignerons les stratégies et les formes de rhétorique deployées par les médecins
pour procéder a leur enrdlement dans ce « gouvernement des meeurs » (CAHEN, 2014). La premiére
direction choisie par les législateurs et le corps professionnel des médecins reléve d’une volonté de
délimiter plus strictement encore la juridiction des sages-femmes afin de les éloigner des pratiques
abortives clandestines. Mais cette stratégie, difficile a mettre en ceuvre et résolument inopérante,
s’oriente bient6t vers un autre choix, celui de les inciter & contribuer activement a la lutte contre
I’avortement. Or celles-ci, soucieuses de défendre leur place sur la scéne de 1’ obstétrique et de 1’action
sanitaire, travaillent aussi activement, de leur cOté, a conférer une valeur morale et matérielle au
dipléme qui les distingue (SAGE PRANCHERE, 2017 : 390). Les représentantes de la profession,
membres des syndicats frangais, souhaitant se tenir a distance du stigmate de I’avorteuse, tentent de

convaincre I’opinion publique de leur probité.

I.  L’impossible qualification de I’avortement, aux frontieres du pathologique
et du physiologique

A partir des années 1880, I’enjeu des débats qui se déroulent dans les arénes professionnelles,
juridiques et politiques, est de donner une mesure du phénomene social de 1’avortement, afin de le
convertir en projet politique d’éradication du probléme. Mais la quantification est compliquée, car
elle s’articule a la difficulté de qualifier I’événement, qui se trouve, on 1’a vu, déja au centre de
Iarticle 317 du code pénal. A partir de quand et de quels critéres peut-on affirmer qu’un avortement
est « spontané » ? Une femme qui arrive pour consulter pour une hémorragie a-t-elle fait une « fausse
couche », expulsion involontaire survenant avant la période de viabilité du feetus (fixée d’abord a sept
puis a six mois de grossesse), ou bien s’agit-il de la manifestation d’un avortement clandestin ?
Quelles sont les frontiéres séparant I’avortement de I’accouchement prématuré, ou I’« avorton » du
«mort-né » ? (CAHEN, 2016 : 33-81). Dit autrement, dans les termes qui sont au cceur de la
problématique de cette thése, comment repérer s’il s’agit d’un événement pathologique, ou

physiologique ?

Au plan médical, tout d’abord, les praticien.ne.s font face aux progres des techniques
opératoires a la fin du 19éme siécle. Tandis que les recettes traditionnelles des matrones continuent a

se transmettre dans le secret, les manceuvres directes sont mieux maitrisées. Les opérateurices - méme
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hors de toute formation médicale — connaissent la technique de I’injection intra-vaginale et intra-
utérine. Les outils se développent, avec un double intérét : sur le plan sanitaire, elles évitent les
complications. Et, sur le plan judiciaire, elles permettent de limiter les risques de poursuites. Il devient
plus aisé de « camoufler » un avortement criminel (CAHEN, 2016, premiére partie, chapitre 1). Plus
tard dans le siécle, le curetage utérin, jusqu’alors employé a des fins thérapeutiques et
prophylactiques, se fait procédé abortif a part entiere (FINE, 1986 ; SOHN, 1996). Il a cet avantage
de diluer la responsabilité médicale (et donc pénale) : sage-femme et médecin participent au geste
abortif, sans qu’aucun.e ne puisse étre identifié.e comme unique opérateur-ice. En effet, la sage-
femme peut effectuer les manceuvres qui induisent 1’expulsion de 1’ceuf ou du feetus, et s’arranger
pour que celle-ci ait lieu hors de son lieu d’exercice. Et, en cas de complications, la femme s’adresse

a un médecin conciliant qui pratique un curetage, en arguant qu’il n’est pas 1’auteur du « crime ».

De nombreux débats philosophiques et déontologiques résultent aussi de ces évolutions?*.
Comment se positionner, individuellement et sur un plan 1égal, face a ces incertitudes ? D un c6té, le
secret professionnel? est la pierre angulaire de 1’identité corporative de la médecine libérale (NYE,
2006). De I’autre, 1’article 30 du Code d’instruction criminelle impose aux professionnel.le.s, comme
a tout citoyen témoin d’un crime, de révéler aux autorités ce qu’iels savent (de la nature « criminelle »
de I’avortement constat¢ ou découvert, de I’identité de ’auteurice des manceuvres, etc.). Selon
certaines sages-femmes, 1’imprécision des textes juridiques et des qualifications des faits dans la
pratique est une faille dont il faut se saisir pour faire valoir la 1égitimité de la profession : I’avortement
n’entre pas nécessairement dans le domaine pathologique, et il n’existe pas « de bases légales
susceptibles d’interdire a la sage-femme de soigner un avortement, sauf en cas de complication »
(WOLOZYN, 2016). On voit la comment la question des risques sanitaires, et plus particuliérement
le scheme récurrent des possibles complications a une procédure abortive, pesent (déja) dans les
formes de rhétorique dans la culture publique du probléme de 1’avortement, et ce jusque dans leur

antagonisme.

Toutes ces incertitudes rendent complexes 1’imputation de la responsabilité causale et politique
du probleme public. Les interrogations portent sur la « gouvernabilité » des comportements
démographiques et des mceurs (CAHEN, 2016), sur les registres de I’action publique a mettre en
ceuvre pour I’atteindre, et sur I’efficacité de leur opérationnalisation. Dans ce climat, les sages-

femmes vont attirer I’attention des entrepreneurs de la lutte.

24 En 1852, une controverse est soulevée a 1’Académie de médecine, face au développement et a la progressive maitrise de ces
techniques de 1’avortement thérapeutique. Leur pratique est reconnue, mais difficilement acceptée. L alternative est posée en termes
dramatiques : en cas de complications graves dans la poursuite d’une grossesse, induisant un péril pour la vie de la mére et/ou celle
I’enfant futur, qui faut-il sauver ? (LE NAOUR et VALENTI, 2003, chapitre 1, pp. 17-29)

25 Ce principe d’origine hippocratique est inscrit dans 1’article 378 du Code pénal : le contrevenant s’expose a des peines de prison,
sauf'si la loi I’autorise ou I’oblige a dénoncer.
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Il. L’imputation de la responsabilité causale aux sages-femmes

L’analyse des formes de rhétorique des entrepreneurs de la lutte contre I’avortement permet de
dégager une véritable grammaire de la « fabrique de I’indignation » a la Belle Epoque (CAHEN,
2016 : 129). Le terme fréquemment usité dans les discours publics est celui de « fléau », qui charrie
tout un imaginaire riche des emprunts a la religion, au champ de la morale comme du social et du
sanitaire (notamment dans le questionnement démographique qu’il induit). Le fléau évoque en effet
la souillure qui se propage (DOUGLAS, 1966), et le risque de gangréne du corps social. Le terme est
a lui tout seul I’opérateur symbolique de la conversion de I’interdit moral et 1égal en projet de lutte
(CAHEN, 2016 : 133). La rhétorique de 1’urgence pousse aussi les entrepreneurs de la lutte a valoriser
le registre d’action institutionnaliste qui s’inscrit sur le terrain du droit et de la coercition, plutot que
sur celui de la morale, jugé trop idéaliste, ou que celui des incitations matérielles visant a supprimer
les motifs du recours a I’avortement, jugé insuffisant (CAHEN, 2016 : 138-144) Dans cette optique,
I’efficacité de la lutte est plus probable si, faute de pouvoir poursuivre pénalement les avortées, tant
il est difficile de catégoriser ce qui reléve d’un accouchement spontané ou d’un avortement criminel,

elle vise les autres agents de la propagation, a savoir les avorteur.euse.s.

Or, du fait de leur importance numérique comme de leur proximité sociale avec les femmes, les
matrones, qui échappent a tout controle officiel, et les sages-femmes sont en premiere ligne des
soupgons, puisqu’au tournant du 19¢me siécle les accouchements se déroulent encore en grande
majorité hors du milieu hospitalier. Les sages-femmes sont donc régulierement accusées de faire de
I’avortement un commerce régulier. Dans son cours de médecine légale de la Faculté de médecine de
Paris, Paul Brouardel les décrit comme cupides et cyniques (BROUARDEL, 1901). Elles prennent
les traits de sorciéres des temps modernes, parées de tous les vices et de toutes les tares (CAHEN,
2016 : 52-55). La presse républicaine, au travers les représentations collectives qu’elle propage
(KALIFA, 1995), contribue a I’imposition de deux grandes figures de la dramaturgie : I’avortée, objet
d’une compassion relative, et celle de ’avorteur.se, présentée sous les attributs du « monstre social ».
En 1923, I’obstétricien Paul Bar®® rédige son rapport qu’il envoie a I’ Académie de médecine?’. Selon
lui, la situation misérable des sages-femmes explique la plupart de leurs agissements, qualifiés de
« défaillances morales ». La baisse de la natalité aurait, dans cette rhétorique, entrainé un
affaiblissement de leur activité. Leur mauvaise répartition territoriale serait a ’origine d’une
importante concurrence interprofessionnelle dans les grandes villes, mais aussi dans les campagnes,

ou les matrones continueraient de pratiquer les accouchements illegalement. La pratique des

26 Paul Bar, 1853-1945, obstétricien frangais, membre de la section d’accouchements de 1’Académie de Médecine, 1907-1945. 1l en
fut le président en 1926. 11 a été le fondateur de 1’ Association des gynécologues et obstétriciens de langue francaise, ancienne société
savante d’obstétrique. Comité des Travaux Historiques et Scientifiques, Ecole Nationale des chartes.

27 Rapport Bar sur la réglementation de la profession de sage-femme, Bulletin de I’Académie de Médecine, 5 et 19 juin 1923.
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avortements leur permettrait ainsi d’accroitre leurs revenus. En réalité, des travaux historiques ont
montré que ces difficultés financiéres ne concernaient que les célibataires et les veuves parmi les
membres de la profession (FAURE, 2005).

L’Histoire a montré le danger pour I’Etat, le public, et les sages-femmes, d’imposer des limites
a D’exercice de leur art des accouchements sous menace de peines correctionnelles, lorsque
I’imprécision des textes de loi les rend inopérants?®. Devant les lacunes de la loi de 1892, le sénateur
Fernand Rabier dépose une proposition de loi en 1927, visant a redéfinir les attributions médicales de
la profession dans son role d’accompagnement de la gestation. Il s’agirait notamment de qualifier
exactement « I’accouchement laborieux », autrement dit, de déterminer avec precision les contours
de la pathologie. La encore, une circonscription a un domaine de la physiologie rigoureusement défini

apparait comme rempart a la pratique des avortements.

I1l.  Débats sur les modalités d’évolution de la juridiction des sages-femmes
1. Le resserrement du controle de la profession

En 1923, le ministre de 1’hygiéne Paul Strauss évoque la mise en place de dispositifs de
surveillance des maisons d’accouchements par les autorités préfectorales : le but est de veiller a la
bonne tenue médicale et morale de ces établissements, assimilés a de véritables repaires pour les
avortements clandestins, car abritant une forte proportion de filles- méres?. Le rapport prone aussi «
le relevement matériel et moral de la profession de sage-femme » au travers du contréle leurs
agissements®’. Au sein de I’Académie de médecine, plusieurs projets, aux cotés de celui de Paul Bar,
sont débattus successivement dans ce sens. Un contrdle plus strict de I’acces a la profession, ainsi que
celui de la répartition de ses membres sur le territoire, pensé en fonction du nombre de naissances,
contribueraient a leur assurer des revenus suffisants pour les écarter de cette pratique criminelle. A
nouveau, sont envisagées I’interdiction de I’administration de toute substance abortive, et I’usage de
tout instrument. L on préconise aussi que la sage-femme ne puisse donner des soins d’hygiéne a une
femme enceinte qu’a partir du moment ou les battements du cceur du feetus seraient pergus, soit apres

quatre mois et demi de grossesse environ. Pour le Professeur Victor Balthazard la restriction des

28 On rappelle les accidents survenus lors du travail de nombreuses parturientes, faute de pouvoir utiliser I’ergot de seigle afin
d’accélérer la dilatation cervicale, avant le décret de 1873. Cf. Encadré 7, supra.

29 Dans une circulaire en date du 28 décembre 1927 adressée aux préfets, il préconise de « poursuivre dans chaque département la
création des institutions et des ceuvres d’hospitalisation pour les femmes enceintes, pour les méres convalescentes de couches, pour les
méres nourrices sans abri » et précise que « I’aménagement des maternités fait naturellement partie de ce programme de protection
maternelle avec I’adjonction d’un service social d’entraide et de patronage ». (THEBAUD, 1986 :59)

30 Estelle Wolozyn, « Les sages-femmes et I’avortement entre 1920 et 1975 », mémoire de fin d’¢tudes de sage-femme, Académie de
Paris, Ecole de Sages-Femmes Saint-Antoine Université Pierre et Marie Curie - Faculté de Médecine, 2016, p.30.
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possibilités d’avortements provoqués passe par la limitation des contacts entre les sages-femmes et
les femmes enceintes pendant les premiers mois de la grossesse (BALTHAZARD, 1912. En 1926, le
député Charles Caffort dépose une proposition de loi tendant a organiser un nouveau statut pour un
corps de sages-femmes d’Etat®. Une meilleure délimitation de la juridiction des sages-femmes pourra
rendre son lustre a la profession, en conciliant ses intéréts a ceux du pays. Il souhaite assurer aux
accoucheuses une existence décente en leur offrant un logement et un revenu fixe minimum annuel
de 3500 francs. La fonctionnarisation serait facultative, subordonnée a I’obtention d’un dipléme
spécifique aprés une troisiéme année d’études, dont les frais seraient supportés par I’Etat. L’article
11 de son projet propose de retirer définitivement le dipldme a toute sage-femme coupable de
manceuvres abortives. Le relévement du niveau d’instruction au moment de leur sélection semble le
moyen limiter 1’afflux des candidates aux écoles, avec 1’idée que, par-la, les pouvoirs publics
s’assurent de leurs qualités morales. Il s’agit aussi de limiter le nombre d’accoucheuses sur le
territoire, pour permettre a toutes de gagner correctement leur vie. L’argument peut aussi étre celui
de la protection du groupe professionnel, qui justifie pour les médecins de vouloir réduire le territoire
de juridiction des sages-femmes. Pour ne pas se retrouver mélées a une pratique qui releve du crime,
elles sont enjointes a la prudence : on les somme de faire appel a un médecin sit6t le diagnostic

d’avortement posé ou en cas de soupgon, afin d’en partager la responsabilité.

2. Le brouillage des frontiéres de la juridiction avec celle de groupes professionnels
concurrents

Les contenus de I’enseignement sont débattus aussi. Clémence Mossé et Jules Brisac en 1926
souhaitent y intégrer une initiation a la puériculture. Le diplome d’accoucheuse comporte le titre «
d’assistante sociale de protection maternelle et infantile ». D¢&s les années 1930, une commission
composée de médecins envisage d’étendre le role des sages-femmes aux fonctions d’infirmicre et
d’assistante sociale. En 1930, le Professeur Couvelaire®? exprime le souhait de voir I’accoucheuse
devenir « une collaboratrice du médecin ». Dans la lignée des travaux engagés dans la lutte contre la
fievre puerpérale, dont Adolphe Pinard (1918) a été le pionnier, il formule les objectifs a atteindre :
« Une maternité ne doit pas étre seulement ‘une maison d'accouchement’ au sens étroit du terme [...]
Elle doit étre un centre d'assistance médico-sociale et de travail scientifique consacreé a la fonction
de reproduction. Son champ d'action s'étend de la procréation au sevrage de l'enfant. »
(BEAUVALET-BOUTOUYRIE, 1999). Il entend orienter les accoucheuses vers les consultations de

31 https://www.assemblee-nationale.ft/histoire/biographies/1889-1940/Lettre_C/Pages%20de%20C_1.pdf
32 Estelle Wolozyn, op. Cit., p. 31.
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grossesse et la prévention®. Il préconise d’augmenter la durée d’études des sages-femmes de deux a
trois ans, chaque année permettant I’obtention du diplome d’infirmiére, puis d’obstétrique et enfin de
puériculture. Les opposant.e.s a ce projet soulignent qu’il aboutirait a la formation d’infirmiéres

spécialisées en obstétrique plutot qu’a renforcer la profession de sages-femmes.

Plusieurs évolutions paralléles des groupes professionnels concurrents représentent de possibles
empiétements de la juridiction des sages-femmes : la loi des Assurances Sociales pour les salarié.e.s
en 1930 réserve en outre la prise en charge des consultations des femmes enceintes et des nourrissons
aux medecins. Mlle Mossé, sage-femme en chef de la Maternité de Paris, s’inquiete de cette
concurrence légitime du médecin qui représente « le plus grave danger », puisque leur nombre croit
réguliérement. A Paris avant 1928, ils assuraient 29% des accouchements, mais cette part atteint 40%
dans les années 1930 (THEBAUD, 1986 : 169). En outre, le décret du 12 janvier 1932 vient
réglementer la profession d'assistante sociale. Celle-ci est accusée par les sages-femmes d'envoyer
les futures méres vers les maternités participant ainsi a la « propagande anti-accouchement a domicile
». Et, au 8¢éme congres international des accoucheuses de 1938, a Paris, les sages-femmes francaises
déclarent restent attachées au role de « praticiennes indépendantes ». La concurrence des infirmiéres-
visiteuses est dénoncée car elle serait « préférée(s) aux sages-femmes par les pouvoirs publics et les
médecins » (THEBAUD, 1986 : 176)

La réception des mesures envisagées met au jour les contradictions du front anti-avortement
durant ces années-la. L’ Association des accoucheuses de France au rapport du Pr Bar est trés négative,
par exemple : le resserrement du contrdle sur la profession est percu comme une mise en cause de sa
probité de la profession ; et un contréle trop rigoureux pourrait détourner les femmes de leurs services,
avec le risque qu’elles s’orientent davantage vers les matrones, ou vers des pratiques d’auto-

avortement, aux effets plus nocifs encore. Un compromis s’impose donc.

IV. La stratégie de I’enrolement des sages-femmes par la mission de
« persuasion douce »

Les projets de resserrement du contrble de la juridiction des sages-femmes suscitent des
crispations : restreindre leurs compétences, c’est risquer de perdre la confiance du public et des
membres de la profession elles-mémes. Une autre stratégie est donc envisagee par les entrepreneurs
de la lutte contre I’avortement (CAHEN, 2016), qui deviendra la principale option a partir des années

1930. 1l s’agit de mener une entreprise de morale visant a sensibiliser les sages-femmes au probleme

33 Il mettra en place un modéle de « maternité hygiéniste » a Port Royal, en se basant sur la prophylaxie pavillonnaire » et en créant
sur place un lactarium quasi industriel, imité en France et dans le monde. Cf. Francoise Thébaud, Quand nos grand-méres donnaient
la vie, 1986, op. Cit. Voir plus particuliérement le chapitre I de I’ouvrage, « La réorganisation des maternités », pp. 59-100.

236



de la dénatalite. Considérées comme ayant une place privilégiée aupres des femmes, elles peuvent
collaborer au redressement de la natalité francaise en opérant une « persuasion douce » contre les

pratiques abortives.

1. La fabrique de la persuasion

A partir des années 1930, la stratégie envisagée pour atteindre cet objectif est celle de la
communication. L’objectif est de développer chez les sages-femmes un sentiment de répulsion a
1’égard des pratiques abortives. Les membres de 1’Alliance nationale contre la dépopulation®* usent
de leur pouvoir pour accéder aux revues destinées aux sages-femmes et y faire paraitre des textes
visant a les convaincre de la gravité de la dépopulation. Des publicités et affiches en faveur de
I’accroissement de la population francgaise sont régulierement publiées au sein des journaux consacrés
aux accoucheuses, décrivant les avantages réservés aux familles nombreuses et les bienfaits qu’elles
apportent a la France. Le président de 1’ Alliance nationale, Paul Lefebvre-Dibon, profite du premier
congres international des sages-femmes catholiques ayant lieu a Lille en 1934, pour faire passer son
message. Son intervention vise a apeurer son auditoire face aux conséquences de la dénatalité. 1l cite
entre autres la diminution des accouchements et ses conséquences sur la baisse de I’activité des sages-
femmes, les privant ainsi de leur gagne-pain. La conclusion de son discours est formelle : « Nul plus
que les sages- femmes n’a donc intérét a ce qu’une politique de natalité énergique soit mise en
vigueur et poursuivie en France ». L’implication de 1’Eglise dans ce travail d’enrélement est aussi
prépondérante (WOLOZYN, 2016).

La stratégie est de convaincre les sages-femmes, pour qu’elles deviennent a leur tour
convaincantes. Il faut donc leur fournir une documentation sur les dangers de 1’avortement. Dans son
analyse des revues professionnelles de 1’entre-deux guerres, Estelle Wolozyn retrouve un nombre
conséquent d’écrits émanant de médecins, portant sur les complications physiques de I’avortement.
Ils insistent sur leur gravité, leur précocité, leur durée possible aussi sur des mois, des années, voire
tout au long de la vie de la femme. Le ton employeé est dramatique, hyperbolique : il s’agit de «
menace mortelle », « conséquences redoutables », d’une « question de vie ou de mort », d’un «
ébranlement funeste de [’organisme ». Le tableau dressé est celui d’hémorragies d’une « extréme
abondance » pouvant rendre la femme « exsangue ». Les avortées risquent «des embolies
pulmonaires », « cérébrales », des « putréfactions utérines », des « gangrénes gazeuses », voire la «

mort subite ». Les risques hormonaux entrent aussi dans la dramaturgie. lls se traduisent par des «

34 Jacques Bertillon (1851-1922) médecin, statisticien et démographe, a été 1’un des porte-parole de la propagande nataliste. Il fonde
en 1896 I’ Alliance nationale pour 1’accroissement de la population frangaise.
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lésions scléreuses et atrophiques de ['utérus », par des « désordres généraux liés a ['insuffisance
ovarienne », quand il ne s’agit pas de risques de cancers et de fibromes, tout ceci entrainant des
modifications de I’état nerveux nommeée « hystéro-névrose », et des tensions au sein des couples.
L’autre figure du drame est le foetus, pensé comme un étre humain, présent¢é comme fragile,
vulnérable : son évocation est destinée, dans ces formes de rhétorique, a raviver chez les sages-
femmes un sentiment protecteur pour ce petit « étre tout de charme, de douceur et de confiance (...)

dont la vie est déja commencée », qui est « la chose du monde la plus précieuse ».

On voit bien 1a comment les médias, les pouvoirs publics, les médecins et I’Eglise s’allient dans
ce travail d’enrdlement des sages-femmes a 1’entreprise de la lutte contre 1’avortement. De nouveau,
nous mobilisons le prisme d’analyse de Joseph Gusfield sur la production d’un ordre symbolique dans
la culture des problemes publics et dans I’action publique vue comme « performance ». On a vu, dans
la deuxieme partie de ce manuscrit, comment la production des statistiques sur I’IVG et les énoncés
juridiques participaient de cette dramaturgie. Et 1’on voit, ici, ou s’ enracinent les formes de rhétorique
qui construisent encore de nos jours le probleme. Les productions sciemment effrayantes de ces
médecins concourent a la présentation du probléme de 1’avortement « comme un fait autoritaire et
indubitable, enraciné dans une connaissance acquise par des voies scientifiques » (GUSFIELD, 2009
: 86). Pour reprendre les termes du sociologue, ils présentent une image de 1’ordre moral dans lequel
I’acte abortif est condamné, et font de la lutte contre 1’avortement, en s’adressant aux sages-femmes,
une lutte pour convaincre les « pécheresses » de redevenir « vertueuses ». Un ordre institutionnel du
pouvoir est projeté comme celui du consensus et de la 1égitimité. Cette dramaturgie est bien, selon
les termes d’Erving Goffman (1991) que reprend a son compte Joseph Gusfield, un « mode de

cadrage », une organisation des moyens en vue d’atteindre une fin.

2. L’adhésion des sages-femmes a I’entreprise de lutte contre I’avortement

Nathalie Sage Pranchére avait étudié la maniére dont la profession avait consenti aux modalités
de son institution qui la légitimait en méme temps qu’elle scellait sa position de domination dans le
champ médical (2017). Estelle Wolozyn® souligne quant a elle que les sages-femmes contribuent &
I’entreprise de de lutte contre I’avortement qui se radicalise dans 1’entre-deux guerres, tant pour se
défendre contre le stigmate de « monstre social » que pour redorer le lustre de leur exercice. Au
travers d’une analyse des publications de nombreuses revues professionnelles menées sur les
décennies allant de 1920 a la loi Veil, elle démontre que les stratégies mises en ceuvre sont de

plusieurs ordres : il s’agit de condamner les pratiques des sages-femmes avorteuses, de prouver leur

35 Estelle Wolozyn, op. Cit.
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petit nombre, de valoriser la droiture de la profession, et d’attester, bien sdr, de leur adhésion a
I’entreprise de lutte contre I’avortement. Au travers de leurs articles dans les revues professionnelles,
les syndicats tiennent a rappeler que les services rendus par les sages-femmes sont innombrables et
leurs dévouements, multiples. L’ambition de leurs formes de rhétorique est de 1égitimer la profession
dans la conduite de 1’action publique en matiere de surveillance des comportements reproductifs des
femmes, afin de pouvoir intervenir dans les choix qui seront ultérieurement établis vis-a-vis de la
réglementation de leur profession. Ils rédigent des articles exposant leur antipathie envers les
quelques sages-femmes pratiquant des avortements clandestins. L’argument pour prouver leur bonne
foi est celui de la logique : les manceuvres abortives, en contribuant a diminuer la natalité,
provoqueraient « le suicide de la profession ». L’existence de sages-femmes pratiquant des
avortements clandestins n’est pas niée, mais elles représentent 1’exception. En 1933, Mme
Boulestreau, présidente du Syndicat des sages-femmes du Maine-et-Loire, reproche aux pouvoirs
publics de s’attaquer a une corporation vulnérable en lui causant un préjudice moral. De son c6té, en
1933, I’ Association des sages-femmes catholiques arguent que les avorteur.euses seraient méme « les
pires ennemis des sages-femmes ». D’autre part, lors du 11éme congrés national de la natalité en
octobre 1937, Mme Godillon, secrétaire générale de la Confédération nationale des syndicats de
sages-femmes, déclare : « Notre désir le plus cher est de voir des berceaux de plus en plus nombreux
égayer tous les foyers frangais ». En parlant pour ’ensemble des sages-femmes de France, elle
souhaite prouver que les accoucheuses doivent participer au redressement de la natalité. Lina Roger®
ceuvre quant a elle a prouver que « des milliers et des milliers de sages-femmes usent honorablement
de leur dipléme », en appelant a réagir contre tout ce qui alimente le soupcon sur la profession,
notamment en se syndiquant. Cette unification permettrait de faire passer des messages communs aux
accoucheuses sur tout le territoire, en méme temps que d’informer les praticiennes de leurs droits et
d’assurer leur défense en cas d’accusation. Les syndicats exerceraient un rdle de controle, ayant « le
devoir et le pouvoir » d’engager des poursuites judiciaires contre les matrones qui pratiquent
clandestinement des avortements et exercent illégalement la médecine. La directrice de la revue La
puéricultrice, Clémence Mossé, également membre du Comité national de I’enfance, préconise
¢galement d’organiser des syndicats régionaux qui adhereront ensuite au Comité d’entente des sages-
femmes francaises, celui-ci pouvant devenir porte-parole auprées des législateurs, afin de faire
entendre la voix des sages-femmes face a I’ Académie de médecine. En 1935 au Congrés international
de Bruxelles, 1’Association des sages-femmes catholiques rappelle qu’il est du devoir des sages-

femmes de lutter contre I’avortement provoqué. La rédactrice du Bulletin officiel de la confédération

36 Membre de la Ligue contre le crime d’avortement fondée en 1909, qui fusionnera un an plus tard avec L’Association contre la
mortalité infantile, elle est également la présidente du Syndicat général des sages-femmes de France et des Colonies créé en 1895, et
du Syndicat départemental des sages-femmes de la Seine créé en 1929. Elle est aussi la directrice de la revue La sage-femme et le
puériculteur.
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nationale des syndicats de sages-femmes, Mme Balivet, dresse en 1937 une liste de moyens censes «
développer [’instinct maternel chez les jeunes filles et leur donner une bonne éducation morale et
sociale », « chercher a prendre sur le fait tous les faiseurs d’anges signalés », « faire bénéficier, si
elle le désire, la fille-mére de n’importe quel milieu social du séjour gratuit dans une maison
maternelle ». En 1939, les organisations de sages-femmes de France unissent leurs voix pour le
gouvernement pour son action entreprise en faveur de la repopulation et souhaitent 1’assurer de leur
dévouement dans la lutte contre I’avortement. Le Syndicat des Sages-Femmes de Marseille et des
Bouches-du-Rhone se dit quant a lui prét a intensifier son effort et poursuivre, sans se lasser, la lutte

contre les « ennemis sociaux » que sont les avorteur.euses (WOLOZYN, 2016).

L’Eglise renforce cette entreprise d’enrdlement des sages-femmes dans la mission de faire
ceuvre d’hygiéne sociale. L’argument premier de cette rhétorique est celui de la visibilité de la
profession : elle est connue de tous.tes, et ses conseils seraient acceptés avec moins de défiance que
ceux d’un médecin ou d’une infirmiére-visiteuse. L’ordre de genre est aussi invoqué pour justifier cet
enrdlement de la profession. Par comparaison au medecin, la sage-femme accomplirait aisément cette
mission, « parce que femme, elle comprend mieux la détresse d'une dme de femme ». Sa profession
lui permettrait d’entrer dans une série de détails précis « que les convenances ne permettent pas
d’aborder dans la prédication ». Ce courant en faveur de I’hygiene sociale améne la revue La
Puériculture, a ouvrir en 1928 une publication supplémentaire, Le supplément social, créée pour les
sages-femmes francaises, consacrée aux questions de protection maternelle et infantile. Mlle Mossé,
sa directrice, considére la sage-femme comme étant la plus qualifiée pour étre « la propagandiste de
toutes les applications en vigueur » sur le terrain de I’hygiene, de I’assistance et de la prévoyance
sociales. Les discours des représentant.e.s de I’Association des sages-femmes catholiques
construisent une forme de rhétorique ou dominent les schémes de I’instinct maternel et d’une nature
féminine dévouée a la maternité. Face a une femme qui envisage d’avorter, les accoucheuses
catholiques ont le devoir de montrer « que la maternité fait atteindre a la femme son développement

complet, lui donne un épanouissement, une jouissance vraies de la vie qu’elle ne trouvera pas

ailleurs ». (WOLOZYN, 2016).

Finalement, aucune loi concernant la réglementation de la profession n’est cependant votée. Il
faut attendre le Code de la famille pour voir les repopulateurs se réjouir de nouvelles dispositions

visant la protection de la famille et particulierement la santé de la mére et de I’enfant.
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V. L’hystérisation de la lutte contre I’avortement : 1939-1945

A compter des années 1930, I’entreprise de lutte s’exacerbe en suivant une nouvelle conception
de I’action publique. Elle fait appel a un Etat renforcé, dans 1’espoir d’obtenir des résultats
significatifs dans I’application de la loi de correctionnalisation de 1923. L’ambition affichée est

délibérément répressive.
1. La volonté de renforcer la répression contre ’avortement

Avec le décret-loi du 29 juillet 1939, dit « Code de la famille et de la natalité francaises », I’Etat

républicain met en ceuvre une politique délibérément familialiste et nataliste.

Encadré 8. Les mesures du décret-loi du 29 juillet 1939

L’article 82 modifie le 1 alinéa de I’article 317 du Code Pénal, qui désigne, avec les
imprécisons avec 1’ajout de la mention « ou supposée enceinte ». Ainsi, I’individu, convaincu
d’avoir procuré 1I’avortement, que la femme ait été enceinte ou pas, perd le bénéfice du sursis.
Cette modification de I’énoncé juridique met fin au « crime impossible »*". La sanction pénale
est aggravée pour « I’avorteur d’habitude » : elle s’éléve a 10 ans de prison, et 20 000 francs
d’amende. La relégation (possiblement jusqu’en Guyane) est une peine encourue aussi, si
I’opérateurice a déja fait 1’objet d’une condamnation préalable. Mais « 1’habitude » n’est pas
précisée ; le nombre, la nature des actes sont laissées a I’appréciation des juges. La suspension
ou I’interdiction d’exercer peut étre prononcée pour une durée de 5 ans, voire a titre définitif.

Les objets et produits abortifs sont interdits a la vente comme a la distribution, sauf s’ils ont
été délivrés par un pharmacien sur prescription médicale. Le principe de publicité des
condamnations est introduit dans la loi, dans 1’espoir de nuire a la carriére des opérateurices.

L’article 87 restreint les indications de I’avortement thérapeutique, sans accorder a cet acte
une pleine et entiere reconnaissance. Il peut étre admis en cas de nécessité de sauvegarde de
la vie de la mére si celle-ci est gravement menacée : le risque d’altération sur sa santé induit
par la poursuite de la grossesse n’est plus admis. Aucune indication relative a I’embryon ou
au feetus n’est donnée. Avant de procéder a un avortement thérapeutique, 1’opérateur doit
demander I’avis de deux confréres, dont I’un au moins doit étre expert au tribunal civil (mais
la consultation d’un obstétricien parmi ceux-la n’est pas nécessaire).

Les articles 93 a 98 du décret-loi organisent la surveillance des établissements
d’accouchements, via un systéme d’autorisation préalable a 1’ouverture. La police et les
services de I’inspection d’hygiéne en charge des contrdles sont dispensés d’avis de passage
aupres des établissements.

Les dispositifs de tests biologiques de grossesse, qui ont commencé a se développer des les
années 1920, sont I’objet d’un encadrement rigoureux, au motif qu’ils ne sont qu’utilisés que
pour confirmer une grossesse non désirée. Dés lors, pour obtenir I’un de ces tests, la femme
doit présenter une ordonnance. Un contréle administratif est mis en place également : chaque
test vendu doit faire 1’objet d’une notification sur un registre, lui-méme contrélé par le maire
de la commune ou un commissaire.

Des avancées en matiere de droits maternels sont produites. Le décret-loi crée des maisons
maternelles qui permettent d’accueillir sans formalité les femmes enceintes d’au moins sept
mois et les jeunes meres. Le texte garantit leur admission possible sous anonymat. Une prime
au premier enfant légitime né dans les deux années suivant le mariage est versée aux jeunes
parents. Le systéme des allocations familiales est consolidé.

37 Cf introduction de ce manuscrit.
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Les natalistes et familialistes considérent toutefois que le décret-loi de juillet 1939 ne va pas
assez loin dans la répression de I’avortement. Ils réclament I’intransigeance. Puis les entrepreneurs
de la lutte ne manqueront pas d’imputer la défaite de juin 1940 a la dénatalité francaise et donc a
I’avortement : ils réclament toujours plus de mesures répressives. L’installation du régime de Vichy
poursuit ces mesures initiales : le nouvel Etat fait un usage politique du familial contre la République,
ses héritages et ses principes. Et dans le contexte de la défaite, les femmes se voient accusées d’avoir
oublié leur « rdle naturel » de procréatrices nationales, de méres et d’épouses (CAPUANO, 2009 :
33-44). Le familial devient le prisme exclusif par lequel 1’Etat voit la résolution des problémes

sociaux et démographiques.

Les fondements de la politique familiale sous Vichy s’appuient sur les principes autoritaires et
discriminatoires du régime, avec une volonté d’exclusion de tous ceux qui ne correspondent pas au
modele de la famille pétainiste. La loi de février 1942 relative a la répression de 1I’avortement, portée
par Jules Barthélémy et Pierre Pucheu, modifie une nouvelle fois la qualification de 1’avortement :
celui-ci n’est plus seulement un « fléau social », mais un crime « de nature a nuire au peuple francais »
(POLLARD, 1998). Il devient passible de la peine de mort.

2. Un controle plus étroit de la profession de sages-femmes par les médecins

Le Code de la famille de 1939 a joué un réle notable dans cette entreprise en ce qu’il vient
compléter I’article 378 du Code Pénal, qui condamnait les professionnel.le.s de santé en cas de
transgression au secret médical. Le gouvernement, connaissant la possible impopularité des mesures
visant a réduire I’autonomie professionnelle des médecins, qui vouerait a 1’échec leur application, les
encourage a se rallier a la croisade anti-avortement par une disposition habile qui contourne la
sacralité du secret médical. La déclaration effectuée par un médecin ou une sage-femme n’est dés lors
plus sanctionnée : les professionnel.le.s sont laissé.e.s libres de témoigner. lels ont, également, le droit
de se constituer partie civile, et celui de citation directe a certaines collectivités, dont les syndicats de

médecins et sages-femmes. L’objectif est de démasquer le maximum d’avorteur.euse.s.

La profession de sages-femmes accueille avec satisfaction les mesures de ce décret-loi. Elle
envoie un satisfecit a la présidence du Conseil, signé de ses trois confédérations syndicales
(I’ Association des sages-femmes catholiques, I’ Association des accoucheuses et des puéricultrices de

France, la Confédération nationale des syndicats de sages-femmes)3-

38 Lettres de juin et juillet 1939, adressées a la présidence du Conseil, F/60 601 AN.
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La profession est une nouvelle fois réeformee par la loi n°263 du 17 mai 1943 réglementant
I’organisation des études en vue de I’obtention du dipldme de sage-femme. Les éléves sont
sélectionnées minutieusement aprés avoir été recues a un concours d’entrée. Leur admission est
subordonnée a la condition d’étre préalablement titulaire du diplome d’infirmicre hospitaliere ou
d’assistante sociale, aprés la réalisation de deux années d’études. La durée totale des études passe
donc a quatre années. Les maternités-écoles sont contrélées : toute école doit étre obligatoirement
dirigée par un docteur en medecine remplissant la fonction d’accoucheur dans un établissement
hospitalier public. Les écoles sont aussi soumises a I’inspection et au contrdle des directeurs
régionaux de la Santé et de I’ Assistance. Les établissements ou sont effectués les stages doivent étre

agréés par le secrétaire d’Etat a la santé aprés avis d’un conseil de perfectionnement.

Conjointement a I’organisation nouvelle des études de sage-femme, le secrétariat a la Santé
signe un décret portant sur la création d’un ordre corporatif des sages-femmes, par I’ordonnance du
24 septembre 1945 du Général de Gaulle, concomitamment avec 1’Ordre des médecins et 1’Ordre des
chirurgiens-dentistess®® Cette création est accueillie comme une reconnaissance. Cependant, le
contrdle exercé par les médecins sur les accoucheuses est sensible. 1l est clairement précisé que cette
section sages-femmes au sein de I’Ordre des médecins « ne peut délibérer sur les questions
intéressant la protection de la santé publique et de | ’hygiene que réunie au conseil national de | 'Ordre
des médecins »*°. Sa composition de I’Ordre des sages-femmes refléte également cette 1’entreprise
d’anciliarisation de la profession par les médecins (CAHEN, 2014) : les déléguées départementales
sont nommées par le secrétaire d’Etat a la santé sur la proposition de I’inspecteur départemental de
I’hygieéne et du président du conseil de I’Ordre départemental des médecins (apres assentiment du
conseil de la confédération nationale des sages-femmes, toutefois). Et, dans chaque département, les
sages-femmes habilitées a exercer leur profession sont groupées en collége départemental, chaque
collége étant administré sous le contréle du conseil de I’Ordre des médecins. Enfin, les médecins
portent également attention a la déontologie de I’accoucheuse : « Pour tout ce qui concerne | ‘honneur,
la moralité et la discipline de leur profession, les sages-femmes sont soumises a la juridiction des
conseils régionaux de ['Ordre des médecins » (WOLOZYN, 2016 : 48).

Ces dispositions entérinent le sentiment, dans la profession, de n’obtenir jamais qu’une
reconnaissance en demi-teinte, pondérée par le rappel de leur place de subordonnées dans la
hiérarchie medicale. Au lendemain de la publication de la loi de 1943, Mme Péclet, présidente de la
Confédération nationale des syndicats de sages-femmes considere que la profession est placée devant

un fait accompli : les différentes propositions concernant la réforme des études émises par la

39 Dans la continuité de la création de cette instance, le code de déontologie de la profession a été établi par le décret du 30 septembre
1949.

40 La question de 1’avortement entrant dans ce domaine, les médecins conservent donc la maitrise de cette problématique.
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Confédération nationale et ’amicale des anciennes éléves de la maternité n’ont selon elle pas été
prises en compte (WOLOZYN, 2016). De nos jours, le Conseil National de 1’Ordre des Sages-
Femmes raconte 1’histoire de la création de I’instance ordinale en des termes ou s’entend I’amertume
de la profession. Le lien entre une domination professionnelle et 1’appartenance de genre est
clairement établi :

« Toutefois, la présidence de 1’Ordre des sages-femmes a été attribuée & un médecin,

gynécologue-obstétricien, révélant ainsi le positionnement compliqué de cette profession

alors exclusivement féminine. |/ faudra attendre 1995, sous ['impulsion de Simone Veil,

pour que la législation évolue et qu’une sage-femme puisse enfin présider le Conseil

national de 1'Ordre des sages-femmes et les instances ordinales départementales et

interrégionales. L’histoire de ['Ordre des sages-femmes est ainsi particulierement

symbolique de la place des femmes dans notre société mais également de celle des sages-

femmes dans le monde de la santé et du lien de subordination injustifié qui existent entre
celles-ci et les autres membres des professions médicales. »*

VI. Le changement de registre de I’action publique dans I’entreprise de lutte
contre I’avortement

Dés 1942, et au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, ce qui allait étre nommeé le « Baby-
boom » s’amorce : le nombre mensuel des naissances en France, qui était en moyenne avant-guerre
et en 1945 un peu supérieur a 50 000, atteint 65 000 en janvier et février puis bondit a 78 000 en mars
1946 (INED, 1946) C’est un total de 840 000 naissances qui est finalement atteint cette année-la, puis
867 000 les trois années suivantes, avec un taux de fécondité a 3 enfants par femme, qui s’abaisse

ensuite tres légérement (INED, 1996).

I1 devient, des lors, plus compliqué de justifier I’entreprise de lutte contre 1’avortement autour
de la menace de la dénatalité. L’enjeu démographique est dédramatisé. Un virage réflexif et auto-
critique est entamé dans les arénes médicales, juridiques et institutionnelles : 1’ordre répressif mis en
ceuvre sous le régime de Vichy est progressivement disqualifié. D’une part, les mesures pénales
criminalisant les pratiques abortives se sont montrées inefficaces pour « rectifier les meeurs », tant
dans la population (LE NAOUR et VALENT]I, 2003) que dans les rangs des professionnel.le.s de
santé dont les réactions vis a vis de la demande d’avortement ont toujours été trés hétérogénes.
Certain.e.s ont prété main forte a I’Etat dans sa dérive autoritaire et fascisante de Vichy ;
nombreux.ses sont celleux qui ont fermé les yeux ou qui ont poursuivi leurs activités clandestines
dans une logique de sollicitude a I’égard des situations d’injustice et des difficultés sociales générées
par les grossesses non désirées (CAHEN, 2016). Une rupture politique s’opére a la Libération : ce

sont toutes les stratégies de 1’entreprise de lutte contre les « maladies sociales » qui sont remises a

41 Disponible sur www.orde-sages-femmes. fr/ordre/histoire

244



plat. La main gauche de 1’Etat, interventionniste et redistributive, prend le dessus, avec I’ordonnance

n° 45-2250 du 4 octobre 1945 portant organisation de la sécurité sociale.

Dans ce contexte, le registre de I’action publique en maticre de lutte contre 1’avortement évolue.
Il faut cependant se garder, souligne Fabrice Cahen, d’avoir une lecture binaire des changements qui
s’operent a cette période. Un consensus familialiste et nataliste demeure au sein de la classe politique

francaise.

1. L’avortement, dépathologisé, entre dans le champ de la planification familiale

Au lendemain de la Seconde guerre mondiale, les priorités des pouvoirs publics se redistribuent
en mati¢re d’hygiéne sociale : 1’alcoolisme, la tuberculose, la syphilis, ’enfance délinquante, la
prostitution ou les logements insalubres passent au premier plan des préoccupations. L’avortement
n’est plus une « catégorie autonome d’action publique » (CAHEN, 2016 : 325). En matiére
d’avortement, les formes de rhétorique qui s’articulent autour des schémes du fléau social et de
I’'urgence ne rencontrent plus la méme audience qu’a la veille de la guerre. Les pouvoirs publics
optent pour une logique d’hygiéne sociale, valorisant des moyens positifs de prévention et les mesures
en faveur de la natalité* plutot qu’une logique pénale dont le caractére contre-productif a été mis au

jour.

Un autre type de compromis se met donc en place. La lutte contre I’avortement va se poursuivre
sous d’autres modalités, sur fond d’émergence du mouvement de Birth control (PAVARD, 2012) au
plan international, qui préne les mesures de prophylaxie anticonceptionnelle. Les autorités, en appui
sur les recommandations du Pr Robert Debré (DEBRE, SAUVY, 1946) incitant & comprendre les
facteurs sociologiques de la dénatalité plutot qu’a incriminer les comportements individuels, estiment
qu’il faut s’efforcer de mieux comprendre les pratiques abortives. Dans le cadre de la création de
I’Institut national d’études démographiques (INED) en octobre 1945, pensé comme susceptible
d’apporter une expertise en maticre de politiques de population, une enquéte statistique va €tre mise
en place sur I’avortement, afin d’en quantifier le recours, de connaitre le profil des femmes. L’objectif

est d’ajuster les instruments de 1’action publique a mobiliser (SUTTER, 1947).

L’enquéte contribue en changement de regard qui s’amorce sur les pratiques abortives. D’abord,
par I’adoption d’un raisonnement démographique, qui met en regard le taux de recours et 1’age des

femmes, dont on a vu au chapitre précédent de ce manuscrit combien il prévalait aujourd’hui dans la

42 Le Gouvernement provisoire augmente les prestations, notamment par la majoration de I’allocation de salaire unique et des
allocations familiales (HESSE et LE CROM, 2001). La modulation de 1’imp6t sur le revenu par 1’instauration d’un quotient familial
est actée le 31 décembre 1945, I’instauration de 1’allocation de maternité et de 1’allocation prénatale votée le 22 aolt 1946. (Cahen, op.
Cit., chapitre VIII, « L’heure du doute », pp.319-342).
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production de I’ordre symbolique sur I’IVG de nos jours. Ensuite, parce qu’elle montre que la pratique
concerne davantage les ménages les plus précaires, et qu’elle reléve d’une décision consensuelle au
sein des couples, et non pas d’une déviance féminine. Un pas est aussi franchi dans la dédramatisation
sanitaire de I’avortement, par la mise au jour d’un pourcentage de risques de décés (autour d’1%)
bien inférieur aux chiffres alors véhiculés dans les formes de rhétorique visant a criminaliser la
pratique. L’enquéte fait d’ailleurs apparaitre que le recours a un tiers compétent, qui connait les
avancées scientifiques en matiére de traitements antitétaniques, de transfusion sanguine et d’usage
des sulfamines, diminue ces risques. Et, parmi les complications qui sont objectivées par I’enquéte,
ce sont essentiellement les troubles reproductifs ultérieurs qui apparaissent comme risque principal
des manceuvres abortives lorsqu’elles sont pratiquées dans des conditions sanitaires déplorables. Une
décriminalisation symbolique commence a s’opérer dans les arénes professionnelles (CAHEN, op.
Cit. : 331-333). Le Pr René Piedelievre concede par exemple que I’avortement est un « moyen comme
un autre de limiter la natalité »*. Le Pr Léon Dérobert considére quant a lui «/[’erreur
collective »*qu’a représenté le virage répressif des politiques en la matiére, et que les pratiques
abortives, dont la fréquence est « prodigieuse » selon ses termes, ne sont rien d’autre que la pointe
extréme du probleme de la natalité. Des lors, les registres de 1’action publique doivent étre repensés,
en faveur de I’éducation et de promotion de mesures sociales contribuant a la lutte contre
I’avortement. La « jeunesse » devient une figure centrale des formes de rhétorique destinées a
convaincre de la portée et de 1’efficacité de ce registre de 1’action publique. « L’éducation sanitaire
et sociale » est pensée comme nécessaire pour préparer les populations a suivre les injonctions du
corps meédical « afin d’éviter des actes susceptibles de mettre en péril sa santé, celle de ses proches

ou celle de ses concitoyens » (BERLIVET, 2013).

Les pouvoirs publics envisagent dés lors la promotion de techniques de gouvernement des
conduites qui font la part belle a la pédagogie, en mobilisant, aux cotés de I’institution scolaire, des

acteurices privé.e.s parmi les associations catholiques et les professionnel.le.s de santé.

2. L’enrolement des sages-femmes dans les politiques de surveillance des grossesses

La surveillance prénatale acquiert une signification particuliére dans I’architecture des
politiques de population et de reproduction définie conjointement, au sortir de la guerre, par le
ministére de la Santé publique, le ministere du Travail, le Haut comité de la population francaise et

I’Institut national d’études démographique. Le champ d’intervention de la médecine sociale s’étend.

43 Société de médecine légale, séance du 12 juin 1944, Annales de Médecine Légale (In CAHEN, 2016).
44 Ibid.
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Dans le droit fil des théories sur la puériculture pinardienne (THEBAUD, 1986 :117-147)
gynécologues-obstétriciens, pédiatres et puériculteurs considérent la protection des enfants, passant
par celle de la santé maternelle, comme une nécessité vitale (NORVEZ, 1990). L’ordonnance du 2
novembre 1945 institutionnalise la protection maternelle et infantile (PMI), qui s’inscrit dans ce
mouvement genéral de réorientation tactique des politiques de population: ’on assiste au
redéploiement de la biopolitique, au travers des formes « adoucies ». C’est le registre de la prévention
qui est privilégié: parmi les agents directs de la surveillance, c’est-a-dire 1’ensemble des
professionnel.le.s qui sont investi.e.s de ce mandat (medecins, sages-femmes, assistantes sociales,
infirmiéres-visiteuses), la sage-femme occupe une place centrale® Dans ce registre de I’action
publique, la profession est envisagée comme la plus apte a entrer dans un rapport d’interaction
individualisé avec les femmes, fondé sur 1I’écoute, la persuasion et la quéte de consentement, plutot
que sur le principe de coercition. Dans