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Introduction

’acceés a I'avortement! demeure, de nos jours, un enjeu de taille pour le groupe social des
femmes. La possibilité de pouvoir choisir de ne pas mener a terme une grossesse conditionne
la capacité d’autodétermination, I'appropriation du corps et la maitrise de la trajectoire
procréative des sujets féminins. Pourtant, dans une centaine de pays, interrompre une
grossesse reste un acte complétement interdit ou fortement limité par la loi®. En outre, une
attaque constante aux droits sexuels et reproductifs est mise en ceuvre de la part d’'une frange
conservatrice de la population et des gouvernants. Tandis que les Argentines, les
Colombiennes et les Saint-Marinaises fétent la dépénalisation de I'avortement, la Pologne
I'interdit dans presque tous les cas de figure. Aux Etats-Unis, la célébre sentence Roe VS Wade,
qui avait servi de base jurisprudentielle garantissant I'accés a I'avortement dans les différents
Etats, a été récemment invalidée par la Cour supréme ; cette décision ouvre la voie, dans les
Etats fédérés, a des restrictions et des retours en arriere sur la législation assurant aux
citoyennes étatsuniennes la possibilité d’avorter. Ces oscillations législatives démontrent que

I'avortement constitue un acquis social fragile, toujours susceptible d’étre remis en question

(Brunet & Guyard-Nedelec 2018).

Par ailleurs, dans les pays ou l'avortement est considéré comme légal®, de nombreuses
barriéres continuent d’obstruer le parcours des femmes souhaitant mettre un terme a leur
grossesse (Unnithan & De Zordo 2018, De Zordo 2016, Guillaume & Rossier 2018, Mattalucci &
al. 2018). Le délai légal dans lequel il est permis d’avorter, exprimé en termes d’age
gestationnel, limite la possibilité de mettre fin a la grossesse au premier trimestre* dans la
plupart des Etats. L'obligation de se soumettre a une période de « réflexion » entre la
demande d’avortement et l'intervention expose au risque de dépasser la période de gestation
a l'intérieur de laquelle il est permis d’interrompre la grossesse. L’objection de conscience>, qui

accorde au personnel sanitaire compétent en la matiéere le droit de refuser de pratiquer des

! Lorsque je parle d’avortement, je me référe exclusivement a I'avortement volontaire, excluant dés lors
I’'avortement spontané.

2 https://reproductiverights.org/maps/worlds-abortion-laws/

3 En réalité, dans aucune législation, I'avortement n’est complétement légal et libre. Il serait ainsi plus juste de
parler de dépénalisation partielle que de légalisation. La pratique de I'avortement hors du cadre prévu par la loi
reste un délit - pour lequel, en Italie, les femmes risquent une amende pouvant atteindre 10.000 € (Decreto 8 del
15/01/2016).

4 Mis a part 'avortement thérapeutique, qui constitue un cas d’exception.

5> Désigné en francais par “ clause de conscience”. J’ai toutefois choisi d’adopter, dans ce travail, I'expression
objection de conscience”, plus proche de sa version italienne “ obiezione di coscienza”.

“


https://reproductiverights.org/maps/worlds-abortion-laws/

avortements sur base de leur « conscience », réduit I'accessibilité et I'effectivité de ce service
public. Enfin, la désapprobation morale associée a I'avortement, relayée par le discours public
et les professionnel-les de la santé, constitue un obstacle invisible mais non moins puissant
contraignant les femmes a développer différentes stratégies de dissimulation de leur

expérience d’avortement (Thizy 2021).

En conséquence, ces barrieres contre lesquelles les femmes se heurtent dans leur parcours
d’avortement les obligent & se déplacer, au sein de leur pays, voire d’un Etat a I'autre, afin de
pouvoir accéder aux services dédiés a I'avortement®. L’avortement clandestin, pratiqué hors du
cadre prévu par la loi, constitue une autre réponse aux difficultés rencontrées. Enfin, certaines
femmes, ne disposant pas des ressources matérielles et sociales nécessaires, n‘ont d’autre
choix que de poursuivre une grossesse non désirée. Les défaillances du service public en
matiere de prise en charge de I'avortement contribuent ainsi a reproduire et approfondir des

inégalités sociales préexistantes au sein du groupe social des femmes.

Deés lors, plusieurs chercheuses en sciences sociales soutiennent I'importance de mener des
enquétes qualitatives sur cette question (notamment sur le réle déterminant joué par les
acteur-rices de santé, I'expérience des femmes et la reproduction du stigmate) et sur les
représentations qui la sous-tendent (Guillaume & Rossier 2018, De Zordo 2016, Mattalucci &

al. 2018).

Ce travail de Master se concentre sur la prise en charge de I'avortement en lItalie. L’ancrage
territorial de la recherche suit différentes motivations. D’une part, mon appartenance « de
fait » a la société italienne, déterminée par huit ans de résidence stable, m’a incitée a explorer
une problématique concernant I'environnement direct dans lequel je vis. Elle a également
constitué un moyen d’acces privilégié a la réalité de terrain (connaissance de la langue,
exploitation de réseaux sociaux préexistants). D’autre part, I'ltalie constitue un cas d’école peu
exemplaire dans le paysage des droits sexuels et reproductifs. Les taux d’objection de
conscience parmi le personnel sanitaire sont particulierement élevés. Le dernier rapport du
Ministére de la Santé fait état de 64,6 % des gynécologues, 44,6 % des anesthésistes et 36,2 %
du personnel non médical objecteur-rices de conscience (Ministero della Salute 2022). Malgré

I'affirmation contraire soutenue par les institutions (Ministero della Salute 2022), ces

6 Ces voyages ont été étudiés, entre autres, par le projet de recherche Europe Abortion Access Project:
http://europeabortionaccessproject.org.



http://europeabortionaccessproject.org/

pourcentages conditionnent de maniéere bien réelle le parcours des femmes engagées dans
une procédure d’interruption de grossesse, les obligeant a se déplacer pour pouvoir accéder
aux services (Autorino & al. 2020) et augmentant les temps d’attente entre la consultation pré-
IVG et l'intervention (Bo & al. 2017). Le Comité des Droits de I’'Homme de 'ONU (UN Human
Rights Committee 2017), le Comité pour I’Elimination de la Discrimination a I'Egard des
Femmes de I'ONU (Committee on the Elimination of the Discrimination Against Women 2017)
ainsi que le Comité Européen pour les Droits Sociaux’ (European Committee of Social Rights
2018) se rejoignent pour juger la situation problématique et préoccupante. Selon ces organes,
le nombre particulierement élevé de praticien-nes qui refusent d’effectuer I'intervention pour
raison de « conscience » entrave bel et bien I'acces des femmes a I'avortement en ltalie. Le
résultat concret de cette situation est une remise en question évidente de la loi, sensée

pourtant garantir aux femmes I'accés aux services abortifs (Caruso 2020, Domenici 2018)2.

L'impulsion initiale présidant a ce mémoire a donc été constituée par un sentiment de stupeur
et de révolte face a une situation menacant de maniére trés concréte la capacité
d’autodétermination des femmes. L'entreprise de recherche poursuit, dés lors, deux objectifs.
D’une part, elle espére contribuer a la compréhension de mécanismes et rapports de pouvoir
alimentant une hiérarchie entre les sexes. D’autre part, elle cherche a pénétrer au coeur de
I'objection de conscience afin d’en restituer la complexité et la multidimensionnalité. Cette
démarche implique de resituer I'objection de conscience dans I'environnement normatif et
culturel qui I'a construite et la perpétue, afin de restituer son caractere social et dépasser

I"approche institutionnelle qui la présente comme un choix purement individuel.

Pour parvenir a ces fins, I’analyse sociologique se révéle particulierement opportune. Plus
spécifiquement, par une enquéte qualitative menée dans une démarche compréhensive,
I'accés aux univers cognitifs des professionnel:les de la santé et la mise a jour des
représentations, des normes et des significations associées a l'acte abortif sont rendus

possible.

Au fur et a mesure de I'avancée de la recherche, il est apparu que les problématiques de

7 Ce dernier a été saisi a deux reprises sur cette question, la premiére en 2012 lors de la controverse
International Planned Parenthood Federation — European Network (IPPF-EN) v. Italy et la seconde en 2013 dans

le cadre du litige Confederazione Generale Italiana del Lavoro (CGIL) v. Italy.

8 Pour de plus amples considérations concernant I'accés a I’avortement en Italie, je renvoie 8 mon mémoire de M1
“ Du refus de pratiquer des avortements. Les déterminants a la base de l'objection de conscience des
gynécologues et des sages-femmes en Italie” (Université de Caen-Normandie, 2021).



I'acces a I'avortement et du stigmate abortif en Italie ne sauraient étre analysés qu’a travers la
seule clé de l'objection de conscience. Ce dernier indicateur est didment mesuré et rendu
public par les institutions publiques ; cette recension est rendue possible par un systeme
obligeant les professionnel-les a déclarer leur position au moment de la signature du contrat. Il
constitue la partie la plus facilement accessible et impressionnante de la question de |'acces a
I'avortement en lItalie, grace a I'impact cognitif du chiffre. Il ne représente toutefois que la face
visible d’un systeme complexe et profondément ancré de délégitimation, condamnation et
stigmatisation de la pratique abortive, au sein duquel les professionnel-les de la santé sont
plongé-es et qu’ils/elles contribuent a reproduire, qu’ils/elles soient objecteur-rices ou non.
Dés lors, la concentration exclusive sur la problématique de I'objection de conscience et la
division du personnel sanitaire en deux catégories figées, opposant les objecteur-rices
contraires a I'avortement aux non-objecteur-rices favorables a I'avortement, dans une logique
réductrice et quasi manichéenne, m’aurait amenée a reprendre a mon compte les catégories
institutionnelles sans parvenir a restituer la complexité et la fluidité de la réalité sociale. En
revanche, la décision de s’intéresser aussi bien au personnel objecteur que non objecteur a
permis de faire émerger la continuité, plus que la rupture, unissant les professionnel-les dans
leur rapport a I'avortement et le substrat commun de normes et représentations contribuant a
faconner une certaine perception morale de I'acte abortif, poussant certain-es a se déclarer

objecteur-rices de conscience.

Ainsi, la problématique du mémoire concerne le rapport du personnel sanitaire a I'avortement.
Par « rapport », j’entends les opinions, les émotions, les sentiments, les symboles, les idées, les
normes, les représentations et les valeurs liés a I'acte et a sa pratique concréte. La démarche
sociologique impose d’accorder une attention particuliere a la contextualisation de ce rapport
dans un environnement socio-culturel donné, afin de mettre au jour son caractére socialement

situé et d’échapper a la tentation de le renvoyer aux seules « consciences individuelles ».

Le choix du « public cible » de la recherche a été effectué en faveur des sages-femmes. Ces
professionnelles sanitaires occupent un réle de premier plan dans I'encadrement institutionnel
du travail procréatif’. Directement impliquées dans le protocole d’IVG, leur rdle

d’accompagnement et de suivi en font des protagonistes principales de la prise en charge des

% Le travail procréatif désigne la “diversité des taches qu’implique la production de noveaux étres humains et son
refus, les normes sociales qui régulent chacune de ses composantes et I'organisation sociale globale de cette
‘fabrique’ des enfants” (Hertzog & Mathieu 2021, s.p.).



avortantes. Cette « semi-profession » (Spina 2014), édifiée dans la lignée, mais aussi en
contraste, avec les figures historiques de la matrone et de I'accoucheuse, peine encore a
atteindre une légitimité sociale comparable a celle dont jouit la médecine. Majoritairement
exercée par des femmes et généralement associée a des attributs considérés comme féminins,
tels que le soin, le maternage ou I'empathie, elle souffre également du poids de la division du
travail sexuée. Toutefois, le virage récent entrepris en matiere de prise en charge publique de
la grossesse et de I'accouchement, contribuant a une démédicalisation de ces évenements, est
en train de redéfinir le réle et la responsabilité des sages-femmes. Mon intention consiste, dées
lors, a cueillir les formes et les nuances qui caractérisent le rapport a I'avortement de ces
professionnelles, ainsi qu’a faire émerger son articulation avec les autres dynamiques

marquant la pratique contemporaine du métier.

Le mémoire sera divisé en deux parties. La premiere se focalisera sur I’explicitation de la nature
sociologique de ma démarche, caractérisée par la mise en évidence de la nature sociale de la
problématique, I'emprunt d’outils théoriques et méthodologiques a des travaux sociologiques
antérieurs et une confrontation avec la réalité sociale (enquéte de terrain) comme source

principale de production du savoir.

Dans un premier temps, je me dédierai a I'analyse du cadre italien dans lequel 'accés a
I'avortement est autorisé. L'objectif de cette partie est, d’'une part, de préciser, de maniére
factuelle, comment est organisée la prise en charge de I'avortement en Italie. D’autre part, la
configuration dessinée sera mise en perspective de maniére historique et sociologique, dans
I'optique de cerner les implications et les représentations qui la sous-tendent. Ce préambule se
révelera utile afin de resituer les idées et les valeurs véhiculées par les sages-femmes dans le
contexte juridique et social dans lequel elles exercent leur activité. Appréhender I'avortement
comme une « pratique sociale » exige, en effet, de le replacer dans le cadre normatif qui le

conditionne (Isambert 1982).

Ensuite, jexpliciterai de maniere détaillée la problématique de recherche. Je détaillerai les
modalités d’implication des sages-femmes dans le dispositif abortif italien, en les mettant en
lien avec le processus historique de consolidation du groupe professionnel. Jexposerai
également les balises théoriques et méthodologiques qui encadrent ma recherche et qui
proviennent essentiellement de la sociologie du travail et des groupes professionnels, de la

sociologie de la morale et de I’éthique et de la sociologie de I'avortement.



La partie successive sera dédiée a la mise a nu du dispositif de production du savoir. J'y
présenterai les choix que j'ai effectués en matiére de protocole d’enquéte, les contraintes
spécifiques inhérentes a mon objet de recherche et les différentes pérégrinations qui ont
mené in fine a la production des données d’enquéte. J’accorderai une attention particuliere a
la mise en évidence du caractere situé du savoir construit, tributaire, entre autres, des
propriétés sociales de la chercheuse, de la méthodologie adoptée et des conditions concrétes

de production des données.

Dans la seconde partie, je réaliserai, sur base de la construction de I'objet préalablement
effectuée et des matériaux d’enquéte récoltés, une analyse approfondie du rapport des sages-
femmes a I'avortement. Je creuserai, en particulier, quatre aspects : I'identité professionnelle
des sages-femmes, la place spécifiqgue qu’occupe le travail abortif parmi leurs taches
professionnelles, le recours a I'objection de conscience ainsi que la maniere dont ces
praticiennes se comportent avec les avortantes. En mettant en évidence les interrelations
existant entre ces quatre points, je ferai émerger les résultats principaux de ma recherche et
les confronterai avec la littérature sociologique traitant de I'implication du personnel sanitaire

dans la procédure abortive.

Je conclurai en résumant les apports de mon travail a la compréhension de la problématique

et j'esquisserai des propositions de pistes d’approfondissement de la recherche.



Premiére partie. Une appréhension sociologique du rapport a
I’avortement des sages-femmes en Italie

1 Laprise en charge de I'avortement en ltalie

En Italie, 'avortement a été dépénalisé en 1978. La loi 194, qui est toujours appliquée
aujourd’hui, avait alors abrogé la norme d’héritage fasciste en vigueur a I'époque, qui

interdisait catégoriquement I'interruption de la grossesse.

Avant de se pencher sur les attitudes contemporaines des sages-femmes vis-a-vis de
I'intervention abortive, il s’avere nécessaire d’effectuer une analyse approfondie du cadre
normatif qui, tout a la fois, permet et limite le recours a I'avortement en ltalie, ainsi que de son
ancrage historique. En effet, le droit encadre, régule et norme la gestion du travail procréatif
(Hertzog & Mathieu 2021). Les catégories de pensée et les positions morales des
professionnelles sanitaires s’enracinent dans les présupposés qui ont forgé I'esprit de la loi. Je
poserai, en premier lieu, un regard diachronique sur la prise en charge de I'avortement dans le
contexte italien, ses connotations morales et son traitement juridique. Par la suite, je
détaillerai le contenu de la loi 194/78. Je me servirai alors de différentes contributions,
provenant, notamment, de la sociologie francophone, afin de mettre en lumiére les
implications et les implicites liés a la maniére dont I'avortement est toléré aujourd’hui en
Italie : mise sous contréle médical et maintenue sous un statut déviant, la pratique abortive ne

semble pas constituer un droit effectif.

1.1  Une breve histoire de la pratique abortive
L'avortement a toujours été pratiqué dans la société occidentale. Avant I'avéenement de la
contraception moderne, il constituait un des principaux moyens de contréle de la fécondité

(Guillaume & Rossier 2018).

Dans I'Antiquité, la gestation était considérée comme étant exclusivement une affaire de
femmes. La pratique abortive était diffusée, moralement acceptée et légale. Le foetus était
considéré comme un appendice du corps maternel, qui ne devenait un étre humain qu’a sa

naissance. La vie de la mére importait donc plus que celle de I'étre en formation qu’elle portait.

10 legge 22 maggio 1978, n. 194. Norme per la tutela sociale della maternitd e sull’interruzione volontaria di
gravidanza.



Dés lors, I'avortement n’était pas considéré comme un crime mais comme un choix relevant de
la sphéere privée ; la limite principale posée a I'interruption de la grossesse était la volonté du

pére (Galeotti 2003).

Avec la naissance du Judaisme s’est petit a petit structurée la condamnation morale de
I'avortement, qui a été associé a une remise en question de la souveraineté divine sur la vie
humaine. Selon cette religion, la vie appartient a Dieu et I’étre humain ne peut décider d’aller
contre la volonté du Tout Puissant. Toutefois, le foetus n’est pas considéré comme une
personne a tous les effets: il n’a pas une identité propre et I'avortement n’est ainsi pas
assimilé a un homicide. En revanche, avec le développement du Christianisme, le foetus a
acquis une existence propre. Sa suppression équivaut alors a I’élimination d’une vie humaine —
méme si les théories divergent quant au moment de I’ « animation », qui correspond a I'entrée

de I'ame dans le corps (Galeotti 2003).

Toutefois, et malgré la réprobation morale provenant des institutions religieuses, I'avortement
était largement pratiqué. Il était effectué dans des cercles profanes, intimes et exclusivement
féminins. De maniere générale, tout ce qui touchait a la grossesse était une affaire féminine,
impliquant les meéres mais aussi d’autres femmes qui tiraient leurs connaissances de leur
propre expérience ou de la transmission orale du savoir (Galeotti 2003, Charrier & Clavandier
2013). Le foetus n’était pas vu comme une entité autonome. Dés lors, la grossesse n’était pas
envisagée comme une relation impliquant deux parties prenantes distinctes mais bien comme
un processus physiologique typiquement féminin parmi d’autres. L’avortement était considéré

une question privée, dont la décision revenait aux femmes enceintes!! (Galeotti 2003).

Une rupture a eu lieu, dans la prise en charge des évenements liés aux capacités reproductives
des femmes, au cours du 18°™¢ siécle. D’une part, les découvertes scientifiques ont mis a nu le
ventre des femmes enceintes, ce qui a entrainé un changement de perception par rapport au
processus génératif et a I'’embryon/foetus. La vie des foetus est ainsi devenue une affaire
publique (Pancino & D’Yvoire 2006). Ces derniers n’étaient, dés lors, plus vus comme un
prolongement des femmes mais comme des sujets autonomes depuis leur conception ; de
cette dissociation est né le conflit entre leurs intéréts et ceux des femmes enceintes. La these

de I'animation depuis la conception s’est imposée (Galeotti 2003).

11 [’autonomie des femmes par rapport aux hommes sur cette question était permise, notamment, par le fait
qgu’elles seules pouvaient savoir d’étre enceintes. En I'absence de preuves médicales (test, échographie, etc.),
seuls des signes corporels perceptibles par les femmes permettaient de déduire une grossesse.



D’autre part, les acteur-rices qui intervenaient dans le processus gestationnel ont changé. Les
hommes ont fait irruption dans ce domaine ou ils ne s’étaient jusqu’ici jamais aventurés. Ces
derniers en sont venus a assumer un role central dans la gestion de la grossesse et a
promouvoir une nouvelle narration de la reproduction. La science obstétricale a été
institutionnalisée. L'Etat, 'Eglise et les médecins ont uni leurs forces pour médicaliser et
professionnaliser et, ainsi, controler la grossesse et la naissance (Galeotti 2013, Charrier &
Clavandier 2013, Dorlin 2009). La grossesse est devenue publique et le corps des femmes est
devenu domaine des gynécologues (qui étaient des hommes) (Knibiehler 2017). L’histoire de la
naissance doit ainsi étre lue au prisme de |'histoire des rapports sociaux de sexe (Charrier &

Clavandier 2013).

L'interdiction légale, quant a elle, remonte, dans la plupart des pays occidentaux, a la naissance
et au renforcement des Etats-nations (Bolzano 2020). Ces derniéres entités, en effet, étaient
fondamentalement natalistes. L'accroissement de la population constituait un enjeu majeur en
termes de puissance militaire et économique, dans un contexte de mise en concurrence des
nations (Galeotti 2003). Depuis le dix-neuvieme siecle, en particulier, période ou I'on a assisté a
une baisse de la natalité dans le cadre de la transition démographique, les Etats ont développé
une opposition marquée au controle des naissances (Debest & Hertzog 2017). Cette époque
est le théatre de la naissance de la biopolitique : les Etats ont commencé a s’intéresser a la
population en tant qu’ensemble a administrer et a réguler (Foucault 1976). L'espece humaine
est devenue objet de pouvoir et de controle. La vie des humain-es en tant que masse globale,
démographique, affectée de processus biologique (mort, vie, maladies...) a été intégrée dans
les préoccupations des gouvernants. L'Etat s’est mis & contrdler tout ce qui touche 3 la
procréation. La grossesse et I'accouchement ont été sécurisés et placés sous contréle médical,
la maternité est devenue la norme principale de santé féminine, I'enfantement a été exalté
comme un acte patriotique, le foetus a été dépeint comme un futur citoyen et I'avortement
comme un crime contre les intéréts de I'Etat (Galeotti 2003, Charrier & Clavandier 2013,
Knibiehler 2017, Cahen 2011, Dorlin 2009). La criminalisation de ce dernier s’est opérée a I'aide
d’instruments juridiques mais également d’injonctions morales psychologisantes qui visaient a

développer une éthique maternaliste et familiale (Cahen 2011).

La grossesse était désormais envisagée comme une relation entre deux entités autonomes, qui
pouvaient avoir des intéréts divergents. La question qui se posait alors consistait a déterminer

quel intérét faire prévaloir au détriment de 'autre.



En ltalie, le vingtieme siécle a été profondément marqué par I'expérience du régime fasciste
(1922-1945). Le gouvernement du Duce était basé sur une idéologie patriarcale, mettant en
scéne une exaltation de la virilité, et des roles de genre exacerbés, caractérisés par une
promotion trés poussée de la maternité. Le régime a adopté une lignée fondamentalement
nataliste, dont le but était de reproduire au maximum la population nationale, dans des visées
nationalistes (multiplier la race) et impérialistes (produire de la « chair a canon »). Dans ce
contexte, la valeur accordée aux femmes dépendait de leur fécondité. Les citoyennes étaient
encensées en tant que reproductrices de la nation, remplissant leur devoir patriotique en
mettant au monde et élevant le plus possible d’enfants (Hanafin2009, Wilsons 2011, Knibieler
2017). Les mesures interdisant le recours a l'avortement et a la contraception ont été
renforcées. La pénalisation de I'avortement a été codifiée dans le titre X du livre 2 du Code
Pénal, dont le titre « Délits contre I'intégrité et la santé de la lignée!? » illustre bien I'enjeu

démographique qui y était associé.

La loi qui permet lI'interruption volontaire de grossesse a vu le jour en Italie en 1978, au terme
d’apres débats entre différentes factions politiques et de la société civile. Elle fut le fruit de
combats féministes importants, qui ont été appuyés par peu de partis politiques (seul le Partito
Radicale se déclara ouvertement favorable a la légalisation de I'avortement). Les revendications
commencerent au début des années 1970, sous I'impulsion des mouvements déclenchés dans les
autres pays occidentaux (Etats-Unis et France notamment). Les féministes ont utilisé divers
instruments pour parvenir a leurs fins, tels que la désobéissance civile, des autodénonciations
de masse, des manifestations, des pétitions, etc. (Sciré 2008). Les risques sanitaires liés a
I'avortement clandestin ont constitué un argument important du débat. Au début des années
1960, les avortements clandestins en Italie étaient estimés a un million et demi par an. Les
inégalités de genre se mélaient aux inégalités sociales : les plus défavorisées payaient le prix le

plus cher (risques sanitaires, poursuites pénales...) (Perini 2010, Sciré 2008).

Un élément important de jurisprudence intervint en faveur du combat féministe lorsque, en
1975, la Cour Constitutionnelle établit le primat des «droits de la mére », qui est déja une
personne, face aux « droits de I'embryon », qui est une personne en devenir : « il n’existe pas
d’équivalence entre le droit, non seulement a la vie mais aussi a la santé, de qui est déja une

personne, comme la mere, et la protection de I'embryon, qui doit encore devenir une

12 « Delitti contro I'integritd e la sanitd della stirpe ».
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personne!3 » (Sciré 2008). Cette décision a confirmé la vision du corps des femmes enceintes
comme une aréne mettant en scene deux sujets opposés dans leurs intéréts (Niccolai 2005,

Obiezione Respinta 2020).

La loi finale est considérée comme un compromis ayant décu les attentes de certains groupes
féministes (notamment, Rivolta Femminile’?) et du Partito Radicale, ces derniers plaidant pour
une libéralisation de I'avortement, effectué dans des cliniques indépendantes gérées par des
groupes de femmes (Bolzano 2020, Sciré 2008, Caruso 2020, Hanafin 2009, Wilsons 2011). Elle
a été reconfirmée par un referendum en 1981, a I'issue duquel 68% des citoyen-nes ayant été
voter se sont exprimé-es en défense de la loi, contre une proposition du Movimento per la
Vita'> de restreindre drastiquement son champ d’application, mais aussi une du Partito
Radicale de libéraliser I'avortement (Galeotti 2003, Sciré 2008). Elle est toujours en vigueur

aujourd’hui.

1.2 Laloi194/78
La loi désigne le consultorio familiare® comme structure de référence en matiére de santé
reproductive (art. 2). Elle établit la limite de 90 jours de grossesse, a 'intérieur de laquelle
peuvent avorter les femmes pour qui la poursuite de la grossesse constituerait un risque de
santé physique ou psychique, en lien avec leur état de santé, leurs conditions économiques,
sociales ou familiales, les circonstances de la conception ou des malformations du foetus (art.
4). Au-dela de ce délai, I'avortement n’est autorisé que lorsque la vie des femmes est en danger
ou lorsque sont relevées de graves malformations du foetus (avortement thérapeutique) (art.

7).

La procédure a respecter est la suivante : les femmes qui entendent avorter doivent s’adresser

a un consultorio, a une structure socio-sanitaire habilitée par la Région ou a leur médecin de

13 « Non esiste equivalenza fra il diritto non solo alla vita ma anche alla salute proprio di chi é gia persona, come la
madre, e la salvaguardia dell'embrione che persona deve ancora diventare » (Sentenza n. 27 del 1975).

14 Ce collectif féministe écrivait, en 1971 : “nous nous refusons, aujourd’hui, de subir I'affront que quelques
milliers de signatures, masculines et féminines, servent comme prétexte pour demander aux hommes au pouvoir,
aux législateurs, ce qui, en réalité, a été le contenu exprimé par des milliards de vies de femmes envoyées a
I’abattoir par I'avortement clandestin. Nous accederons a la liberté d’avortement, et non a une nouvelle
législation sur I'avortement, au c6té de ces milliards de femmes qui constituent I’histoire de la révolte féminine,
parce que, seulement de cette maniere, nous ferons de ce chapitre fondamental de notre oppression le premier
chapitre de prise de conscience a partir duquel miner la structure de la domination masculine” (Rivolta femminile
2010, p. 53).

15 Importante association anti-avortement.

16 Structure sanitaire publique prestatrice de différents services d’assistance a la famille et & la maternité.
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confiance (art. 4). Ces acteur-rices sanitaires ont le devoir d’envisager avec les femmes les
éventuels moyens de remédier a la situation qui les poussent a interrompre la grossesse (art.
5). A l'issue de cet entretien obligatoire et dans les cas ou la nécessité de recourir a I'lVG est
confirmée, deux options se dessinent. Si l'interruption est considérée urgente, les femmes
recoivent un certificat (certificato) leur permettant d’accéder directement au service d’IVG.
Dans le cas contraire, les femmes regoivent un document (documento) leur permettant

d’accéder au service d’'IVG aprés un délai de réflexion obligatoire de sept jours (art. 5).

L'IVG est pratiquée par un-e médecin du service d’obstétrique-gynécologie d’'un hopital ou
d’une maison de soin (casa di cura) autorisée par la Région, méme si la préférence est

accordée aux hopitaux (art. 8).

L'article 9 explicite le droit a I'objection de conscience de la part du personnel sanitaire. Pour
pouvoir faire valoir ce dernier, 'opérateur-rice sanitaire doit avoir communiqué, par voie d’'une
déclaration officielle, sa position d’objecteur-rice. Cette derniére peut étre révoquée a
n’importe quel moment. La loi circonscrit les actions qui peuvent étre sujettes a objection de
conscience aux « procédures et activités spécifiquement et nécessairement destinées a
provoquer linterruption de grossesse, excluant [I'assistance précédant et suivant
I'intervention’ ». Il est ensuite stipulé que les hépitaux et les maisons de soin doivent garantir
I"application de la loi et qu’il incombe aux Régions de prendre les mesures nécessaires pour
s’en assurer. Le personnel sanitaire ne peut invoquer I'objection de conscience lorsque la vie
des patientes dépend de son intervention personnelle. Enfin, une derniére limite en termes de
cohérence est édictée par le législateur : I'objection de conscience est révoquée s'il est
constaté que le-a professionnel-le déclaré-e objecteur-rice de conscience a directement pris

part a une ou plusieurs IVG.

L'IVG est un service intégralement pris en charge par le Systéme Sanitaire National du point de

vue économique (art. 10), et ce dés sa dépénalisation.

17 « procedure et le attivita specificamente e necessariamente dirette a determinare l'interruzione di gravidanza, e
non dell’assistenza antecedente e conseguente all’intervento ».
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Avortement en ltalie : données et technigues

Le Ministére de la Santé publie chaque année un rapport sur I'application de la loi 194/78.
Le dernier rapport date de 2022 et se base sur des données statistiques récoltées en
2020 (Ministero della Salute 2022). En 2020, 66.413 avortements ont été pratiqués en
Italie. Le taux d’avortement est de 5,4 avortements / 1000 femmes ayant entre 15 et 49
ans résidentes en Italie. Le rapport d’avortement s’éléve a 165,9 avortements / 1000
naissances. Ces indicateurs présentent tous les trois une tendance a la diminution depuis
1983. L'ltalie est le pays occidental affichant le taux d’avortement le plus bas. Ces
« performances » sont louées par le Ministere, qui y décele « un succés en termes de
santé publique » (p. 18). Les avortements clandestins sont estimés, de maniére trées large,
a une fourchette allant de 10.000 et 13.000 par an. L'auteur-e du rapport précise
toutefois que la pertinence des modele mathématiques utilisés présentent des faiblesses

méthodologiques importantes portant atteinte a la fiabilité de ces estimations.

Les femmes qui ont plus recours a I'avortement ont entre 25 et 34 ans, sont célibataires,
sans emploi et déja meres. Le taux d’avortement est de deux a trois fois plus élevé chez

les étrangéres que chez les Italiennes.

L'avortement médicamenteux consiste en la prise consécutive de deux médicaments, le
mifépristone et le misoprostol. Le premier a pour effet d’interrompre la grossesse, tandis
que le second provoque I'expulsion de I'embryon. Les pilules doivent étre prescrites par
un-e médecin et assumées sous sa surveillance, a distance de 48 heures. La technique a
été autorisée en 2009. Depuis 2020, I'avortement médicamenteux peut étre effectué en-
dehors de I’'hopital, que ce soit dans un cabinet public (ambulatorio) ou au consultorio, et
la limite d’age gestationnel a été étendue de 7 a 9 semaines. La procédure ne prévoit
plus I'hospitalisation ; les femmes rentrent a leur domicile entre les deux prises de
médicament (Ministero della Salute 2020b). En 2020, 31,9 % des interruptions de

grossesse ont été réalisées par voie médicamenteuse (Ministero della Salute 2022).

L'avortement chirurgical est pratiqué dans le premier trimestre de grossesse. Il est
effectué a I'hopital, en sale opératoire, sous la direction d’un-e médecin. Les femmes
quittent la structure peu de temps aprés l'opération. Cette pratique nécessite une

anesthésie, qui peut étre générale ou locale. Deux différentes techniques sont utilisées.
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La premiere, I'aspiration, concerne 55,8 % des avortements (Ministero della Salute 2022).
Elle consiste en l'introduction d’une canule souple (dite « de Karman »'8) dans I'utérus
afin d’en aspirer le contenu. La seconde, le curetage, est pratiquée dans 8,6 % des cas
(Ministero della Salute 2022). Elle prévoit I’élimination de I'embryon ou du feetus de la
cavité utérine par un geste mécanique effectué grace a une sorte de cuillere métallique.
Cette méthode a été définie obsolete par 'OMS, exposant les femmes a des risques

sanitaires plus élevés.

L'avortement thérapeutique est réalisé au-dela de la limite des 90 jours. Il est permis
uniquement en cas de danger pour la santé de la femme enceinte ou de malformation du
foetus. Le seuil de viabilité du foetus (qui correspond a sa capacité a survivre hors de
I'utérus) a été fixé comme limite gestationnelle pour pouvoir effectuer l'interruption de
la grossesse. Cette limite se situe aujourd’hui a 22 semaines. La méthode utilisée est le
déclenchement de I'accouchement : |la prise de médicaments provoque les contractions
et le foetus est expulsé de la méme maniére que lors d’un accouchement. L'avortement
thérapeutique concerne 6,5 % des interruptions de grossesse (Ministero della Salute

2022).

La maniére dont a été formulée la loi et dont la prise en charge de I'avortement a été encadrée
par le service public révele, plus qu’une volonté de reconnaitre aux femmes le droit a
I'autodétermination, la tentative de créer un protocole médical et moral permettant de
conserver le controle sur les choix procréatifs des sujets féminins. Cette configuration fait écho
a la maniere dont la dépénalisation de I'avortement a été effectuée dans les autres pays

européens, en France, notamment.

En effet, avec la légalisation de I'avortement, on a assisté, dans la plupart des pays, a sa
médicalisation. Il ne s’est pas agi de libéraliser I'avortement ni d’accorder aux femmes le droit
a disposer librement de leur corps. Ces revendications avaient été exprimées par certains
mouvements féministes, qui plaidaient pour une réelle autonomie des femmes et une

réappropriation des pratiques en matiére d’avortement (Ruault 2021a & b). Toutefois, les Etats

18 Harvey Karman était un psychologue américain auquel a été attribué I'invention de la canule d’aspiration en
plastique flexible, au début des années 1970. Cet instrument est connu pour avoir révolutionné et mis en sécurité
la pratique de I'avortement (aussi bien médicale que profane), bien que cette narration occulte les compétences
et savoir-faire abortifs antérieurs ainsi que le role joué par les collectifs de femmes (Ruault 2021b).
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ont décidé d’adopter une position intermédiaire : I'avortement a été dépénalisé sous
certaines conditions et toléré dans un contexte précis, celui de I’'hdpital, sous la surveillance

d’un-e médecin (Memmi 2003, Mathieu & Ruault 2014, Horellou-Lafarge 1982, Hanafin 2009).

Cette décision indique la volonté de conserver le controle sur les outils de reproduction de la
société. Elle révele également le fait que la question est surtout considérée comme un probléme
d’hygiene publique, a penser nécessairement dans le cadre médical et sanitaire (Isambert 1982,

Horellou-Lafarge 1982, Ferrand-Picard 1982, Hanafin 2009, Bajos & Ferrand 2011).

L’Etat a ainsi délégué aux médecins la tdche d’administrer son biopouvoir. Ce faisant, on est
passé d’un contréle judiciaire a un contréle médical de I'avortement. Les médecins ont donc
étéchargé-es du contréle social des femmes dans leur décision d’avorter ; ils/elles agissent en
« entrepreneur-es de morale » (Becker 1985) chargé-es de rappeler les normes en matiere de
reproduction (Mathieu & Ruault 2014, Memmi 2003, Divay 2004). Ainsi, « le controle social ne
passe plus par linterdiction de I'avortement, mais la liberté accordée aux femmes s’inscrit
dans le cadre d’un contrdle par le corps médical qui s’exprime a travers des prescriptions

normatives extrasanitaires » (Bajos & Ferrand 2011, p. 52).

Par ailleurs, a travers le texte de loi et la maniere dont est protocolisée la possibilité de recourir
a I'avortement, transparait clairement le caractere d’exception qui est attribué a cette pratique

et son illégitimité comme méthode de contréle des naissances.

Avant toute chose, le législateur a tenu a rappeler I'importance que la société et I'Etat
accordent a la maternité. Le titre méme de la loi « Normes pour la protection sociale de la
maternité et sur I'interruption volontaire de grossesse®® » place la défense de la maternité en
premier plan. Dans Iarticle 1, en postulant « la valeur sociale de la maternité?® », le législateur
montre que la question procréative intéresse la société dans son ensemble et que son but est

la promotion de la maternité.

En outre, le premier article de la loi nous informe également que I'Etat « protége la vie
humaine depuis son commencement?! » et que « I'interruption volontaire de grossesse [...]

n’est pas un moyen de contréle des naissances?? ».

19 “Norme per la tutela sociale della maternita e sull’interruzione volontaria della gravidanza”.

il valore sociale della maternita”.
tutela la vita umana dal suo inizio”.
22 “Pinterruzione volontaria di gravidanza [...] non & mezzo per il controllo delle nascite”.

20 «

21 u
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L'article 2 spécifie que les consultori, afin de « contribuer a dépasser les causes qui pourraient
conduire la femme a l'interruption de grossesse? », « peuvent recourir, pour les fins prévues
par la loi, a la collaboration volontaire de formations sociales de base adaptées et
d’associations de volontariat, qui peuvent aussi aider la maternité difficile apres Ia
naissance?* ». En pratique, cette indication constitue une porte ouverte aux organisations anti-

avortement dans les consultori.

La motivation justifiant le recours a I'avortement ne correspond pas a la décision de la femme
et a sa volonté de controler son destin procréatif. L'interruption de la grossesse est concédée si

cette derniere comporte des risques pour sa santé physique ou psychique (article 4).

Enfin, I'existence de I'article 9 et la possibilité accordée par le Iégislateur au personnel soignant
de se soustraire a ce devoir professionnel au nom de motifs liés a leur « conscience » dénote
une certaine connotation de l'acte abortif : I'avortement est présenté comme un acte

moralement problématique.

Les présupposés moraux contenus dans le texte de loi doivent étre reliés au contexte social qui
permet et influence la formulation du droit. En particulier, on ne saurait faire I'impasse sur
I'influence de la religion catholique en Italie. En matiére procréative, en effet, on peut
constater que le droit est intrinséquement imbriqué avec le religieux : les normes religieuses
contribuent a produire et diffuser une certaine morale procréative qui influence I'élaboration

des normes juridiques (Hertzog & Mathieu 2021).

Les autorités catholiques envisagent les identités sexuées comme des assignations
« naturelles », conformes a la volonté divine. Les appartenances masculines et féminines sont
essentialisées et biologisées, s’enracinant dans les rbles respectifs joués dans le processus
procréatif. Cette narration explique la « bataille » menée par les acteurs religieux contre la
« théorie du genre », concept par lequel sont désignées les études mettant en évidence le

caractére construit, situé et hiérarchisé des genres, des sexes et des sexualités (Béraud 2021).

La procréation est I’enjeu central de la défense des identités sexuées (Touraille 2013). Cette
derniere, dans la religion catholique, est considérée comme le but de I'existence humaine, en

tant qu’expression de I'action créatrice de Dieu. La vie humaine, sous n’importe quelle forme

B “far superare le cause che potrebbero indurre la donna & 'interruzione di gravidanza” .
24 “nossono avvalersi, per i fini previsti dalla legge, della collaborazione volontaria di idonee formazioni sociali di
base e di associazioni del volontariato, che possono anche aiutare la maternita difficile dopo la nascita”.
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(méme embryonnaire) doit étre protégée car elle constitue une trace de la présence de Dieu ;
elle assume dés lors un caractere sacré, absolu et doit étre multipliée (Ladriere 1982, Jean-Paul
[ 1995). Cette pensée « procréationniste » constitue la base idéologique de I’"hétérosexualité
reproductive obligatoire et des identités genrées, construites sur une logique de
« complémentarité » alimentant une attirance réciproque « naturelle » entre les hommes et
les femmes (Touraille 2013). Cette anthropologie biblique a des répercussions sur le regard
posé par la religion catholique sur les méthodes de contréle de la fécondité. La contraception
et I'avortement, en dissociant la sexualité de la procréation, s’opposent a la multiplication de la
race humaine, a la souveraineté de Dieu sur la vie et aux identités genrées déterminées par la
procréation (en particulier, I'identité féminine, intrinsequement reliée a la maternité). Le
recours au biologique sert ainsi de justification pour imposer un discours moral, présenté

comme « naturel » (Sanna & Rochefort 2013, Trombetta 2010).

En Italie, I'Eglise romaine occupe historiquement une position de pouvoir centrale. Dans un
contexte de faible sentiment d’appartenance nationale et de méfiance par rapport aux
institutions étatiques, la religion catholique joue le réle de « ciment » formant la base d’une
identité collective italienne (Garelli 2014, Ferrari 2012, Trombetta 2010). Cette prérogative
privilégiée du monde ecclésiastique faconne l'ordre juridique italien: ce dernier porte
I’empreinte d’'une matrice catholique claire (Trombetta 2010). La présence religieuse constitue
le socle de la construction étatique et une norme implicite du systeme juridique. Par exemple,
la Constitution, qui a été rédigée en 1946 et instaure la laicité comme principe au fondement
de I'Etat, accorde une place prépondérante au catholicisme au sein des institutions publiques,

au nom de son importance historique et culturelle (Ferrari 2012).

Il est vrai que la dépénalisation de I'avortement a eu lieu en une période historique marquée
par un processus de sécularisation du droit (Feuillet-Liger & Portier 2012). Les années 1960-
1980 ont été le théatre d’'une sortie de certaines spheres de la vie privée de la morale
religieuse. En Italie, les lois autorisant le divorce et I'avortement ont constitué les étapes
principales de cette évolution. La bioéthique naissante se présentait alors sous un jour

principalement laic (Ventura 2012).

Ces années sont souvent présentées dans une logique de rupture avec la période qui s’est
ouverte depuis la fin des années 1980. Une opération de « réenchantement du droit » a été

mise en place par les autorités religieuses afin de reconquérir le terrain perdu. L'influence du
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monde religieux sur la production du droit s’est accrue ; les institutions ecclésiastiques ont été
appelées a prendre part a I'élaboration des normes juridiques (Feuillet-Liger & Portier 2012).
En Italie, cette emprise du catholicisme a été rendue particulierement visible en 2004 au
moment de la promulgation de la loi 40 relative a la procréation médicalement assistée?
(Ventura 2012). Celle-ci est considérée comme l'une des plus restrictives en la matiere. Le
texte postule, dés I'article 1, que le recours a I'assistance médicale a la procréation doit se faire
dans le respect des « droits de tous les sujets impliqués, y compris le con¢u?® ». Dans cet ordre
de pensée, la loi dédie un chapitre aux « mesures de protection de I'embryon?’ », dans lequel
elle interdit la cryoconservation des embryons, leur suppression et leur production a des fins
de recherche ou expérimentales, ce qui oblige les femmes a se soumettre a plusieurs cycles de
fécondation (De Zordo 2016, Niccolai 2005). En outre, elle bannit les techniques de procréation

hétérologue et restreint 'acces a la PMA aux couples hétérosexuels mariés (Ventura 2012).

Peut-on toutefois effectivement parler d’'une inversion de tendance ? Les lois édictées dans les
années 1970 s’inscrivent-elles réellement dans une « idéologie de I'autonomie » (Feuillet-Liger
& Portier 2012) ? En réalité, comme le soutient la juriste Silvia Niccolai, la loi 40 ne constitue
pas une rupture mais bien une continuation des implicites idéologiques contenus dans la loi
194 (Niccolai 2005). De maniéere contradictoire, cette derniéere, en permettant I'avortement, a
accordé une visibilité et une existence juridique et sociale au feetus, ouvrant ainsi la porte a sa
propre remise en question (Boltanski 2004). Elle a confirmé I'idée d’une opposition entre les
droits des femmes enceintes et les droits des feetus. L'équilibre a trouver peut se déplacer
légerement en faveur des femmes enceintes, comme dans le cas de la loi 194 : les femmes
courant des risques pour leur santé, la préférence leur est accordée. Toutefois, ce choix ne
signifie pas que les femmes sont placées de maniére univoque au-dessus des embryons: a
d’autres occasions ou elles ne sont pas en danger, la balance peut pencher dans I'autre sens.
En effet, dans le sillage de la loi 194, la loi régulant I'assistance médicale a la procréation

exaspere la logique d’attribution de droits a I'embryon (Niccolai 2005).

Ainsi, méme si la loi 194 a été formulée a un moment historique ou I'Eglise n’exerce pas une
influence aussi directe qu’aujourd’hui sur la production du droit et méme si elle constitue une

petite révolution a une époque ou la morale religieuse prétend gouverner I'ensemble de la vie

% |egge 19 febbraio 2004, n. 40. Norme in materia di procreazione medicalmente assistita.
26 “dirjtti di tutti i soggetti coinvolti, compreso il concepito”.

27 « misure di tutela dell’embrione ».
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privée, les présupposés moraux qu’elles contient s’inspirent des normes catholiques en
matiere procréative (Balzano 2013, Hanafin 2009). En effet, au-dela de son influence directe
sur le processus de production du droit, I'Eglise joue un réle central dans I’élaboration et la
diffusion de normes « douces » contribuant a fagconner une morale procréative correspondant
a l'ordre sexué et sexuel défendu par I'idéologie catholique (Rochefort & Sanna 2013) : « une
grande part du ‘pouvoir informel’ des religions réside dans la diffusion au quotidien des idées
normatives qui les sous-tendent, et dans l'influence qu’elles exercent sur les attitudes et sur la
vie des individus » (Heinen 2013, p. 283). Nous sommes face a une loi qui a été pensée, rédigée
et promulguée dans une optique prioritairement sanitaire ; elle est, en effet, centrée sur la
lutte a I'avortement clandestin (Niccolai 2005, Sciré 2008). Afin de contenir ce « fléau », la
pratique de l'avortement a été concédée dans des limites tres strictes; cette stratégie
correspond a une logique du moindre mal (laquelle sous-entend que I'avortement reste un
mal) (Boltanski 2004). De nombreux messages moraux et prescriptions normatives y sont
relayés, contribuant a rappeler constamment le caractére déviant de I'avortement (Divay 2004,
Lalli 2013). Celui-ci ne peut pas, dans ces conditions, étre qualifié de « droit » (Bajos & Ferrand
2011, Mathieu 2017) : la loi 194 ne proclame pas le droit a I'autodétermination reproductive
des femmes (Galeotti 2003, Niccolai 2005, Sciré 2008). On peut des lors affirmer que « la
légalisation de l'avortement n’a pas modifié d’un trait la représentation culturelle de
I’avortement par rapport a la maniére dont 'ordre juridique 'avait héritée du fascisme?® » et
que « l'avortement n’est ni un droit, ni une liberté, ni un pouvoir attribué aux femmes?® »

(Niccolai 2005, p. 4 & 6).

2 “l g legalizzazione dell’aborto non ha mutato di un tratto la rappresentazione culturale dell’aborto rispetto al
modo in cui I'ordinamento I'aveva ereditata dal fascismo.”
29 “|’aborto non & un diritto o una libertd ne tampoco un potere della donna.”
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2 Les sages-femmes, au coeur du dispositif abortif italien

Aprés avoir dressé le portrait des modalités selon lesquelles est prévue la prise en charge de
I'avortement en lItalie, I'avoir resituée par rapport a son héritage historique et avoir mis au jour
les présupposés moraux qui le fondent, j'affronterai, dans la partie qui s’ouvre, I'implication
spécifique des sages-femmes dans le dispositif abortif en Italie. Ces professionnelles jouent, en
effet, un réle central dans I'encadrement sanitaire du travail procréatif, qui comprend tous les
« postes de travail » (Mathieu & Ruault 2017) consacrés a la production d’enfants mais

également a I’évitement de celle-ci.

La premiére sous-partie sera consacrée a la problématique de recherche. Jexpliciterai cette
problématique ainsi que sa pertinence et déclinerai les différentes questions qu’elle sous-tend.
Je me pencherai ensuite sur le groupe social objet de la recherche, les sages-femmes
italiennes : je retracerai le parcours historique de la construction de ce groupe professionnel et

je présenterai quelques informations relatives a I'exercice contemporain du métier.

La seconde sous-partie sera dédiée au cadre théorique dans lequel s’inscrit la recherche. J'y
exposerai les différents champs sociologiques duquel le travail s’inspire, en mettant 'accent

sur les éléments retenus particulierement éclairants pour mon étude.

2.1 LUimplication des sages-femmes dans la procédure abortive

En Italie, les sages-femmes ne sont pas autorisées a pratiquer elles-mémes des avortements, a
I'inverse de la France, ou la prescription des médicaments abortifs a été incluse dans leurs
compétences en 2016 (Borel 2018). La responsabilité en matiére d’interruption de grossesse
reste une prérogative exclusive des gynécologues. Toutefois, la figure de la sage-femme est
une présence incontournable dans le parcours des femmes qui choisissent de mettre un terme
a leur grossesse. Ces professionnelles sanitaires interviennent, dans les consultori, en amont et
en aval de l'acte abortif. D’'une part, elles sont présentes, avec le-a gynécologue, au moment
de la consultation préliminaire, au cours de laquelle est délivré le certificat autorisant les
femmes a accéder a lI'avortement. D’autre part, elles interviennent dans la consultation
consécutive a l'intervention, ou elles font office de consultantes contraceptives, dans I'optique
de prévenir d’ultérieures interruptions de grossesse. En outre, dans I'enceinte de I'hdpital,
elles prennent directement part aux taches liées a la réalisation des avortements: elles

accueillent et accompagnent les femmes au sein du service, elles participent, en tant
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qu’assistantes et instrumentistes, aux opérations chirurgicales et elles suivent directement les

avortements thérapeutiques.

Bien que le taux d’objection de conscience soit plus faible parmi les sages-femmes que parmi
les gynécologues (36,2 % contre 64,6 %), il reste néanmoins conséquent, révélant qu’un tiers

des professionnelles refuse de prendre part aux activités directement liées a I'intervention°.

La problématique du mémoire concerne le rapport a 'avortement des sages-femmes exer¢ant
dans le secteur public3! en Italie. L'intention de la recherche consiste a jeter une lumiére sur la
maniere dont les sages-femmes italiennes appréhendent I'avortement, en tant que
phénoméne sociétal et en tant que tache professionnelle contribuant concréetement au travail
procréatif. Cette problématique peut étre décortiquée en une série de questions, parmi

lesquelles :

Quels regards les sages-femmes posent-elles sur I'avortement ? Quels sont les images et les
symboles qui y sont associés ? Quel type de langage utilisent-elles pour en parler ? En quoi
consiste |'éthique professionnelle vis-a-vis de cette intervention sanitaire ? Quelle place lui est
réservée par rapport a I'ensemble des prérogatives professionnelles des sages-femmes ?
Quelles émotions et sensations éprouvent-elles face a I'acte abortif ? Quelles connaissances les

sages-femmes détiennent-elles sur la pratique abortive ?

Quels types de positionnements sont revendiqués a I'égard de l'avortement? Quelles
justifications sont formulées pour expliquer ces positionnements ? Quelles considérations
morales y sont rattachés ? Quelles croyances influencent les regards et les jugements des

professionnelles ? Quelles sont les valeurs qui les sous-tendent ?

Quelles représentations des sujets féminins et de la maternité mobilisent-elles ? Comment
considérent-elles les avortantes ? A quelles normes en matiére de comportement reproductif
adherent-elles ? De quelle maniére envisagent-elles le lien entre contraception et

avortement ? Quelles visions de I’'embryon et du feetus véhiculent-elles ?

Plutét que de dresser le portrait de «la» sage-femme italienne et de son rapport a

I'avortement, il s’agira de mettre en exergue leurs différentes déclinaisons. L'idée est de faire

30 Cela ne les exonére pas, comme prévu par la loi, de I'assistance précédant et suivant I'intervention.
31 Les sages-femmes exercant en tant qu’indépendantes n’étant pas impliquées dans la prise en charge de
I’avortement, elles n’ont pas été inclues dans la recherche.
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émerger un substrat commun d’attitudes et de représentations, mais également d’éclairer la

diversité existant au sein du groupe social étudié.

Un effort particulier sera entrepris afin de recontextualiser les données récoltées aupres des
sages-femmes dans le cadre italien (législatif mais aussi culturel et normatif). Il s’agit ici de
mettre en évidence les fondements culturels et sociaux conditionnant les idées des
professionnelles. En paralléle, une attention spécifique sera accordée a aux caractéristiques et
aux dynamiques propres au groupe professionnel des sages-femmes italiennes. Des éléments
tels que I'ethos professionnel®’, les valeurs et le sens liés a I'activité, les caractéristiques
sociales des sages-femmes, les rapports avec les autres corps de métier ou les contraintes liées
a l'exercice du travail seront étudiés et mis en lien avec le rapport a I'avortement. Les

mutations contemporaines touchant la profession seront particulierement investiguées.

2.2 Matrones, accoucheuses, sages-femmes :construction d’une catégorie professionnelle
La grossesse et I'accouchement ont toujours été considérées comme des prérogatives exclusivement
féminines. Les figure de la matrone (mammana) et de 'accoucheuse (levatrice) étaient les principales
responsables de la prise en charge des événements liés au cycle reproductif féminin. Les hommes ont
fait irruption dans le processus d’enfantement au dix-septieme siécle. Celui-ci, d’évéenement
social placé sous la responsabilité des femmes, a été transformé en question médicale. Pour la
premiere fois, les hommes ont commencé a enseigner aux femmes I'art d’accoucher (Spina
2014, Ehenreich & English 1976). Deux figures professionnelles nouvelles ont été constituées :
les sages-femmes et les chirurgiens-accoucheurs (qui deviendront, par la suite, les
gynécologues). Au milieu du dix-huitieme siécle ont été instituées les premieres écoles
d’obstétrique, ol les sages-femmes étaient formées par des médecins (qui étaient des hommes)
(Pancino 1984). D’emblée a été instauré unrapport de subordination entre les deux : les sages-

femmes ont été soumises a I'autorité des médecins (Charrier & Clavandier 2013).

La matrone et I'accoucheuse devinrent des figures condamnées, a-modernes, responsables de
I'insécurité de la naissance. Elles furent accusées de sorcellerie, puis d’ignorance et
d’incompétence afin de discréditer les connaissances empiriques dont elles étaient détentrices

et de s’approprier le corps des femmes en tant que lieu de pouvoir-savoir (Dorlin 2009). Elles

32« Dispositions acquises, par expérience et relatives a ce qui vaut plus ou moins sur toute dimension
(épistémique, esthétique, sociale, etc) pertinente dans I'exercice d’un métier » (Zarca 2009, p. 352).
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furent remplacées par les sages-femmes modernes, jeunes et instruites (par les hommes). Leur
autonomie et leur champ d’action se réduisirent considérablement (Galeotti 2003). L'on peut
ainsi affirmer que « le conflit entre chirurgiens-accoucheurs et matrones a été un conflit entre

les sexes, duquel les femmes sortirent perdantes3® » (Pancino 1984, p. 19).

Aprés I'Unité de [I'ltalie et durant toute la période fasciste, une entreprise de
professionnalisation et de modernisation des accoucheuses a été entreprises. Les sages-
femmes modernes, en opposition avec les matrones « arriérées », recevaient une formation
officielle et appartenaient a une catégorie professionnelle protégée. Elles restérent toutefois
subordonnées aux médecins accoucheurs (Gissi 2007). Durant le régime fasciste, en particulier,
les sages-femmes furent investies d’une mission patriotique cruciale. Dans le contexte pro-
nataliste de I'époque, elles furent I'objet d’'une attention nouvelle, placées au premier rang
dans la bataille démographique (Gissi 2006). La « condotta ostetrica » fut instaurée, systeme
d’assistance sanitaire décentralisée visant a garantir I'accés aux soins obstétriques sur
I’ensemble du territoire national. Chaque village fut doté de sa sage-femme de référence. Dans
ce contexte, les sages-femmes conservérent, dans I'exercice quotidien de leur métier, un degré
d’autonomie certain, doublé d’une forte légitimité sociale. L'ordre professionnel fut constitué,

méme si leur role était considéré de second ordre par rapport a celui des médecins (Spina

2014).

Apres la seconde guerre mondiale, le processus de médicalisation de 'accouchement a été
intensifié (Schweyer 1996, Knibiehler 2016). Les évenements liés a la grossesse et a la
naissance ont été concentrés dans les hoépitaux. Ces bouleversements ont porté a la
disparition des sages-femmes autonomes et a la confirmation de la compétence de médecins
en la matiére. Les sages-femmes se sont vues soumises a l'autorité directe des gynécologues,
dans le cadre hospitalier, et ont perdu grande partie de I'autonomie de fait et du prestige
social dont elles jouissaient dans les campagnes. En 1976, la profession a été légalement

ouverte aux hommes (Spina 2014).

Dans les années 1990 a été entreprise une requalification de la profession de sage-femme et
une redéfinition de ses compétences par les pouvoirs publics. En 1994, pour la premiere fois,
I'Etat s’est attelé a délimiter le champ des compétences des sages-femmes. La formation

universitaire en trois ans a été instituée. En 1999, le métier a obtenu la dénomination officielle

33 « Il conflitto tra ostetrici e mammane fu quindi anche un conflitto fra i sessi, da cui le donne uscirono perdenti. »
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de « profession », catégorisée comme « profession sanitaire non médicale » (Tousijn 2002,

Spina 2014).

Cette évolution de la profession a contribué a fragiliser la domination médicale, méme si de
maniére partielle (Tousijn 2002) : certains flous quant a la répartition des rdles entre sages-
femmes et gynécologues, notamment en ce qui concerne l'accompagnement et la
psychoprophylaxie précédant I'accouchement, contribuent a maintenir une ambiguité autour
de la limite des compétences entre les deux figures et, par conséquence, un maintien de la
supériorité des médecins. En résultat, la figure professionnelle de la sage-femme, « exercant
son métier a lintérieur de structures organisationnelles bureaucratiques et fortement
hiérarchisées, ou elle continue a subir un fort conditionnement de la part de la profession
médicale, reste, par ailleurs, privée de ce degré d’autonomie professionnelle qui distingue les
professions consolidées3* » (Spina 2014, p. 60). L'on peut constater que la catégorie présente
plutdt les caractéristiques d’'une « semi-profession » : autonomie limitée, légitimité sociale

réduite et manque de cohésion interne (Spina 2014).

En somme, le parcours historique suivi par les sages-femmes se calque sur le processus
classique de construction d’une profession : obligation de dipléme, études universitaires
(transformation de connaissances empiriques en savoir scientifique), revendication d’une
sphére de compétence, construction d’une rhétorique qui donne une identité interne et une
reconnaissance externe au groupe (Vezinat 2011). La reconstruction de cette trajectoire est
importante dans le sens ou elle a un impact sur l'identité professionnelle et I'exercice
contemporain du métier. Le groupe professionnel s’est construit en contraste avec la matrone,
dans une volonté de se détacher de son héritage encombrant (Pancino 1984). L'opposition
s’est aussi matérialisée avec les médecins. Les rapports entre ces deux corps de métiers sont
historiguement structurés sous le prisme de la subordination, qui trouve ses racines dans une
hiérarchie de genre (Spina 2014, Schweyer 1996, Ehrenreich & English 1976) et de classe
(Pancino 1984). Aujourd’hui, la division sexuée du travail en gynécologie, calquée sur les
attributs genrés, contribue a perpétuer ces relations de pouvoir : les femmes aux soins et les
hommes a la technique (Bolton 2005, Borel 2020, Pancino 1984, Ehenreich & English 1976,
Charrier 2007, Le DG 2019).

34« esercitando all’interno di strutture organizzative burocratiche e fortemente gerarchizzate, dove continua a subire

un forte condizionamento da parte della professione medica, resta inoltre priva di quel grado di autonomia
professionale che contraddistingue le professioni consolidate”.
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2.3 Les sages-femmes en Italie aujourd’hui
Les sages-femmes étaient 13.406, en 2018 (Ministero della Salute 2020). Elles exercent au

sein de structures publiques (consultori ou hopitaux) ou en tant qu’indépendantes.

Le consultorio
Les consultori sont nés en 19753, Leur mission consiste en une assistance psycho-sociale
a la famille et un soutien a la « procréation responsable ». 1925 consultori sont actifs sur
tout le territoire italien aujourd’hui, ce qui correspond a 0,6 consultori par 20.000
habitants (Ministero della Salute 2022). Cette présence ne remplit cependant pas les
criteres édictés par la loi, qui fixe le nombre minimal de structures a 1 consultorio tous
les 20.000 habitants®’. L’équipe active au sein des consultori comprend des médecins,

des sages-femmes, des psychologues et des assistant-es sociaux:les.

Le travail des sages-femmes, au consultorio, consiste en I'accompagnement des femmes
durant tout leur cycle de vie fertile. Il comprend des activités d’éducation sexuelle aupres
des plus jeunes, de consultance contraceptive, de prévention oncologique, de suivi de la
grossesse, de préparation a l'accouchement, d’accompagnement a l'allaitement, de

soutien a la ménopause, ainsi que les consultations pré- et post- IVG.

2.4 Balises théoriques : groupes professionnels, morale et avortement
Apres avoir défini la problématique de recherche et présenté les caractéristiques du groupe
professionnel des sages-femmes en ltalie, je poserai les balises théoriques qui encadrent ma
recherche. Celle-ci se situe au carrefour de la sociologie des groupes professionnels, de la
sociologie de la morale et de I'éthique de la sociologie de I'avortement et puise des éléments

conceptuels de ces trois champs d’étude.

La notion de « groupe professionnel » englobe une réalité plus vaste par rapport a la classique

« profession » étudiée par la sociologie. En effet, cette derniere désigne les corps de métier

35 Malheureusement, malgré de nombreuses recherches et requétes aupres de différentes organisations
professionnelles et institutions publiques, il n’a pas été possible d’obtenir davantage de données statistiques
sur les sages-femmes italiennes (sexe, age, nationalité, niveau d’étude, situation professionnelle).

36 Jegge 29 luglio 1975, n. 405. Istituzione dei consultori familiari.

37 Legge 31 gennaio 1996, n. 34. Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 1 dicembre
1995, n. 509, recante disposizioni urgenti in materia di strutture e di spese del Servizio sanitario
nazionale.
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« revendiquant une identité forte, exergcant une activité spécialisée avec une assez forte
autonomie, contrélant I'entrée et la formation des nouveaux membres et bénéficiant d’un
assez haut degré de considération sociale » (Paillet 2007, p. 162). Or, comme nous |’avons vu
précédemment, le groupe des sages-femmes italiennes recouvre un statut ambigu, déterminé
par son histoire spécifique, ses attributs et son rapport avec les autres corps de métier. Il est
ainsi difficile, malgré le processus de requalification dont il a été I'objet ces derniéres
décennies, de lui attribuer le qualificatif de « profession », et ce a tous les effets. Caractérisé
par un manque d’autonomie, une cohésion interne faible et une légitimité sociale relative, le
groupe des sages-femmes se rapproche plutét d’une quasi-profession ou d’une « semi-

profession » (Spina 2014).

Il parait ainsi pertinent de mobiliser la notion de « groupe professionnel » au détriment de
celle de « profession » pour appréhender le métier de sage-femme en Italie. Le groupe
professionnel peut étre défini comme un ensemble de « travailleurs exercant une activité
ayant le méme nom, et par conséquent dotés d’une visibilité sociale, bénéficiant d’une
identification et d’'une reconnaissance, occupant une place différenciée dans la division sociale

du travail, et caractérisés par une légitimité symbolique » (Demaziére & Gadéa 2009, p. 20).

La sociologie des groupes professionnels s’intéresse au processus de professionnalisation d’un
certain métier, correspondant au « phénoméne de distinction et de stratification social et
professionnel » (Vezinat 2011, p. 13) au cours duquel le groupe acquiére un statut spécifique
au sein de la division du travail, reconnu par le reste de la société. Ce champ d’étude inclut les
structures qui encadrent I'activité mais aussi les pratiques quotidiennes et les conditions de
travail des professionnel-les. Il combine les enseignements et méthodes provenant de la
sociologie des professions (qui étudie la construction de la profession et les mécanismes
contribuant a la reconnaissance du groupe) et de la sociologie du travail (qui s’intéresse a

I'activité concréte et aux conditions de travail) (Vezinat 2011).

Delphine Serre, Christelle Avril et Marie Cartier recommandent également de combiner I'étude
des cultures professionnelles et des situations de travail (Serre & al. 2010). Celles-ci
comprennent aussi bien la définition officielle du travail et les contraintes qu’il impose aux
travailleur-ses que la redéfinition active du travail par ces mémes travailleur-ses, consistant en
la mise en ceuvre de pratiques informelles et une réinterprétation du sens accordé a I'activité.

Les dispositions professionnelles sont définies comme « des fagons d’agir, de penser, de
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percevoir qu’ils [les travailleurs, ndrl] ont incorporées au cours de leur histoire et de leur
socialisation professionnelle » (Serre & al. 2010, p. 73). Les auteures préconisent I'étude de ces
dispositions professionnelles « en acte », consistant en « I'étude de leurs manifestations en
lien avec les situations et les relations de travail dans lesquelles elles s’actualisent » (Serre & al.
2010, p. 74). Ainsi, une porte d’entrée intéressante pour étudier le monde du travail consiste a
partir d’'un acte professionnel précis, pour mettre au jour les dispositions professionnelles qui
le sous-tendent. Cette analyse des groupes professionnels via I'étude des dispositions
professionnelles en acte peut étre réalisée au sein d’un seul groupe ou en confrontant des
groupes distincts. Une attention particuliere doit étre accordée au contexte local de travail, qui
comprend les rapports de force entre pair-es, la hiérarchie et les caractéristiques du lieu de

travail.

En outre, les auteures insistent sur I'importance, dans I’étude des situations de travail, d’élargir
le spectre d’analyse en-dehors de la scene du travail ; il s’agit de montrer les interrelations
existant entre le monde du travail et le reste de la vie sociale et de ne pas négliger « I'effet des
socialisations autres que professionnelles sur les pratiques de ces professionnel-le:s » (Gelly &
al. 2021, p. 17). En particulier, la position des travailleur-ses dans la stratification sociale est
susceptible d’influencer leurs attitudes au travail. Cette considération peut concerner des
variables telles que I'appartenance sexuée, 'appartenance de classe ou encore I'appartenance
générationnelle. Ces différentes formes d’insertion sociales peuvent modeler, par la force des
dispositions acquises, le rapport au travail. Il est, dés lors, fondamental de reconstituer la
trajectoire des travailleur-ses pour cerner les aspects de leur existence qui ne sont pas liés au

travail et de réinscrire ces trajectoires dans le contexte social.

Par ailleurs, la tradition interactionniste invite a tenir compte de I'importance de la redéfinition
du sens opérée dans les interactions. Dans les situations concretes de travail, mettant en scéne
différent-es acteur-rices sociaux-les, s'opére une renégociation des normes et des significations.
Selon cette perspective, le milieu de travail joue un role trés important dans la définition des
actes médicaux. Celui-ci concoure a créer une organisation informelle de la médecine, au-dela
des standards et des normes construites a I'extérieur et des regles officielles. L'ordre est
renégocié en permanence dans les interactions quotidiennes (Carricaburu & Ménoret 2004,
Strauss 1992). L’interaction, dans ce contexte, est décisive dans la construction de la
subjectivité des individus ; elle influence la maniere dont ces derniers se positionnent
(Carricaburu & Ménoret 2004). En particulier, en ce qui concerne les hdpitaux, « les normes
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extérieures ne s'imposent pas mécaniquement : elles sont adaptées et négociées en fonction
des stratégies et des valeurs qui prévalent dans telle ou telle configuration hospitaliere locale »

(Schweyer 2004, p. 132).

Je m’inspirerai ainsi des différents enseignements théoriques et recommandations de méthode
édictés ci-dessus pour appréhender le rapport a 'avortement des sages-femmes en Italie. La
notion de groupe professionnel, qui semble correspondre au groupe étudié davantage que
celle de profession, sera mobilisée. Elle me permettra d’inclure dans mon analyse I’histoire, les
caractéristiques et l'identité du groupe professionnel en question mais également de me
pencher sur I’étude des situations concréetes de travail. Il s’agira, en particulier, de partir d’un
acte de travail concret et spécifique, le travail abortif, afin de mettre en lumiére la maniére
dont la culture professionnelle s’actualise et se renégocie dans une situation donnée (étude
des dispositions « en acte »). Une attention particuliére sera accordée aux lieux de travail ou la
prise en charge de l'avortement est effectuée et a leurs caractéristiques (les différents
consultori et hépitaux) ainsi qu’aux relations de travail (entre collegues et avec les patientes) et
a leur influence sur les positionnements et les subjectivités des sages-femmes. Enfin, seront
prises en considération les interactions entre attitudes au travail et modalités d’inscription
dans le monde social. L'influence de I'dge, de la classe sociale et de I'appartenance sexuée sera
prise en considération. Une attention particuliere sera accordée a cette derniére ; les sages-
femmes formant un groupe caractérisé par une homogénéité sexuée tres élevée, il s’agira
d’évaluer le poids de la division sexuée du travail et I'impact des stéréotypes de genre sur leur

rapport a I'avortement.

Un deuxiéme champ d’étude sociologique qui sera mobilisé dans ma recherche concerne la

sociologie de la morale de de I'éthique.

La morale et I'éthique concernent « les zones et les moments de l'activité sociale ou des
individus s’engagent [...] dans la discussion de ce gu’il est ‘bien’ ou non de faire, de ce gu’il est
‘juste’ ou non de faire, de ce qu’il est ‘Iégitime’ ou non de faire » (Paillet 2007, p. 11). La morale
désigne un systéme de valeurs, normes et pratiques qui définissent le bien et le mal, le juste et
I'injuste. Elle convoie une notion de jugement et d’évaluation. Elle renvoie a une dimension
non explicitée et non formalisée. L’éthique, quant a elle, consiste en une analyse critique sur la
morale. Cette activité réflexive produit et modele la morale ; il s'agit d’'une « capacité de prise

de recul permettant de spécifier et d’ajuster les choix moraux selon les contextes, les
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circonstances » (Massé 2015, p. 27).

Aussi bien la morale que I’éthique n’existent pas uniquement a un niveau idéel mais prennent
forme dans I'expérience et le quotidien. L’action ordinaire est, en effet, dirigée par des
dispositions morales incorporées, formant un systeme dénommé « ethos ». Dans la société
contemporaine se cotoient une pluralité de moralités (les déclinaisons possibles de la morale).
Les individu-es sont pris-es entre différentes moralités en fonction de leur appartenance a
plusieurs groupes. Ces dernieres peuvent donc entrer en conflit. Dans ces conditions, I'ethos
est le résultat de négociation entre les différentes moralités acquises au cours de la
socialisation, potentiellement divergentes, et mobilisées d’'une maniére ou d’une autre en
fonction des situations. Les choix moraux quotidiens résultent donc d’une rencontre entre les

codes moraux assimilés et les usages contextuels et réfléchis que I'on en fait (Massé 2015).

L’objection de conscience et, de maniere générale, le rapport a I'avortement, renvoient a des
considérations d’ordre morale et éthique. Les sages-femmes, dans leur décision de se déclarer
objectrices de conscience ou non3, mais aussi dans la maniére dont elles appréhendent
I'intervention dans le cadre de leur pratique professionnelle quotidienne (le langage qu’elles
utilisent avec les patientes, les jugements qu’elles effectuent au cas par cas, la maniere dont
elles estiment que I'accompagnement doit étre effectué, etc.) dépendent des dispositions
morales qu’elles ont assimilées ainsi que de I’éventuelle réflexion d’ordre éthique qu’elles ont

développé a leur égard.

La recherche que je méne se situe, en réalité, au croisement entre la sociologie des groupes
professionnels et la sociologie de la morale et de I'éthique. En effet, il s’agit d’étudier I'éthique
au niveau des pratiques concretes de soin (Weber & al. 2008, Membrado 2001, Paillet 2007).
Anne Paillet désigne cette démarche comme une « sociologie de I'éthique en actes » : elle
consiste en |'étude des situations concrétes de travail et des manifestations quotidiennes de
production de positionnements éthiques. Il s’agit de dépasser I'étude de la déontologie
professionnelle officielle pour étudier I'éthique en actes (qui peut s’en éloigner, voire la
contredire). Cette derniére est ensuite mise en lien avec les différentes caractéristiques du
groupe professionnel étudié (identité professionnelle, stratégies, intéréts, rapports avec les
autres corps de métier, reconnaissance sociale, etc.) mais également avec les caractéristiques

individuelles de chaque travailleur-se (age, ancienneté, genre, extraction sociale, etc.) et les

38 Le choix de pratiquer des avortements est aussi une question de conscience!

29



situations concretes de travail. Cette démarche permet de mettre en évidence les points
communs mais aussi les divergences au sein d’'un méme groupe professionnel. Il s’agit d’'une
« reconstitution empiriquement fondée, et contextualisée, de la genése sociale des approches
morales » (Paillet 2007, p. 15), consistant a resituer les positionnements éthiques observés
dans leur cadre social, afin de « rompre avec l'illusion du ‘for intérieur’ et chercher a resituer
le poids du social dans la formation des valeurs des sociétés, des groupes et des individus »

(Paillet 2007, p. 156).

Enfin, la troisieme source d’inspiration académique provient du champ de la sociologie de
I'avortement. Ce domaine spécifique s’intéresse a I'expérience des femmes ayant avorté, a la
configuration médico-légale qui I'encadre ainsi qu’au contexte social et culturel qui la

conditionnent.

Les auteures ont notamment mis en évidence l'existence du stigmate de I'avortement
(abortion stigma) (Kumar & al. 2009). Cette notion s'appuie sur la conceptualisation du
stigmate effectuée par Goffman (Goffman 1975). Selon le sociologue interactionniste, le
stigmate repose sur un double processus : la différenciation (considérer un-e individu-e
différent-e sur base d’'un de ses caracteres) et l'infériorisation (attribuer une dimension
négative a ce caractére, étiqueté comme déviant par rapport a une norme). On assiste ensuite
a un phénoméne de contamination : le discrédit touche tou-tes les individu-es qui partagent ce
méme caractére et le groupe social est ainsi infériorisé. Ce qui crée le stigmate est donc I'écart
entre un comportement déviant et ce qu’on s’attendrait au contraire de l'individu-e (De Zordo
2016). Le stigmate abortif consiste en un attribut négatif qui est associé aux femmes souhaitant
avorter et qui les définit comme inférieures par rapport a l'idéal attendu de « la » femme

(Giovanelli & Pacilli 2019, De Zordo 2016, Norris & al. 2011, Kumar & al. 2009).

Le stigmate est véhiculé a travers les actes et les paroles de I'entourage de I'avortante et du
personnel socio-sanitaire auquel elle est confrontée, ce dernier opérant une véritable
surveillance morale qui dépasse ses attributs et son réle officiels (Giovannelli & Pacilli 2019). Il
se manifeste sous deux formes : le stigmate percu, qui correspond a la perception du jugement
négatif des autres, et le stigmate intériorisé, qui correspond a I'assimilation personnelle de ce
jugement négatif et entraine des sentiments de honte, culpabilité et baisse de I'estime de soi

(Giovannelli & Pacilli 2019, Kumar & al. 2009, Divay 2004).
La stratégie de défense contre cette stigmatisation consiste souvent, pour les femmes, a passer
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sous silence leur expérience (Thizy 2021). Les femmes ayant eu recours a I'avortement peuvent
également chercher a « se justifier » pour ne pas devoir assumer la responsabilité de I'acte
stigmatisé (Thizy 2021) ; elles peuvent aussi tenter de dévier la faute vers d’autres avortantes,
susceptibles d’étre jugées de maniére encore plus négative3® (Giovannelli & Pacilli 2019, Divay

2004).

Les relations de pouvoir entre le groupe social qui appose le stigmate et celui qui en est marqué
forment la base et la condition du processus (De Zordo 2016, Divay 2004). Pour Erica Millar, le
stigmate constitue, plutdét qu’un processus propre a l'interaction et centré sur un-e individu-e,
au sens de Goffman, une forme de pouvoir construit socialement, culturellement et
politiquement. Cette vision renvoie davantage a la conception développée par Everett Hughes,
autre sociologue interactionniste : au contraire de Goffman, il envisage l'interaction dans un
cadre plus large que celle du strict face-a-face. Elle recouvre, pour lui, le fait que les
acteur-rices agissent en fonction des actes d’autres acteur-rices, méme si ces dernier-éres ne
sont pas physiquement présents (Hughes 1996). Dans cette optique, il importe de mettre au

jour les normes socioculturelles qui fondent le stigmate (Millar 2020).

Dans le cas du stigmate de I'avortement, les référents normatifs sous-jacents au processus de
déclassification renvoient a la norme de la maternité et la « nouvelle norme procréative »
(Bajos & Ferrand 2011). La premiere concerne l'idée selon laquelle les femmes seraient, par
nature, destinées a enfanter et que la maternité constituerait un élément central de la
féminité. Cette « spécificité maternelle » recoupe trois dimensions. Premierement, la
procréation reste une affaire principalement féminine dans la construction sociale des réles
genrés, malgré I'entrée des femmes sur le marché du travail. Les taches assignées aux hommes
et aux femmes restent fondées sur la division sexuée du travail qui oppose travail productif
masculin et travail procréatif féminin (Bajos & Ferrand 2006, Memmi 2016). Deuxiémement, la
nature féminine est percue comme vouée a I'enfantement et la maternité comme un élément-
clé de I'’épanouissement et de I'identité des femmes. Le désir d’enfanter serait inné, instinctif
et pulsionnel (Knibiehler 2017, Touraille 2011, Mathieu 2017). Troisiemement, en ce qui
concerne les femmes, la dissociation entre sexualité et procréation, rendue possible par les

moyens de contraception modernes, ne s’est pas opérée dans les mentalités. La sexualité des

39 En effet, le stigmate de I'avortement agit de maniére “stratifiée”: I’étiquette négative apposée aux avortantes
varie en fonction de certaines caractéristiques, telles que I’age, la situation conjugale, I’histoire abortive, I'époque

gestationnelle, etc. (voir point 7.2).
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femmesest toujours envisagée principalement sous I'angle de la procréation : cadre du couple
hétérosexuel, pénétration vaginale, norme monogame (Bajos & Bozon 2008). Dans ce
contexte, le stigmate qui touche les femmes qui avortent renvoie en grande partie a leur
déviance par rapport a la norme de la maternité et ses trois dimensions. Ces derniéres, en
refusant d’enfanter, ne remplissent pas leur fonction sociale et ne respectent pas la place qui
leur est assignée par la société ; elles s’éloignent du modele socialement valorisé de la femme-
mere ; enfin, elles font preuve d’une sexualité déviante et débridée qui ne respecte pas la

norme sexuelle féminine.

La nouvelle norme procréative, quant a elle, renvoie a une transformation de la norme de la
maternité. Ce qui est valorisé n’est plus la maternité a priori mais la maternité consciente,
permettant de dédier une attention toujours plus grande aux enfants. La nouvelle norme en
matiere de procréation, qui peut étre définie comme les « conditions socialement valorisées
de la parentalité » (Bajos & Ferrand 2011, p. 54), est donc celle de la parentalité choisie et de la
planification des naissances. Elle se base sur le contréle rationnel de la fertilité par la
contraception et la définition des bonnes conditions sociales pour avoir un enfant (age des
parents, stabilité matérielle et psychologique du couple, trajectoires professionnelles du pere
et de la mere, nombre d’enfants, espacement entre les naissances...) (Bajos & al. 2004, Bajos &
Ferrand 2006 & 2011, Mathieu & Ruault 2014, Mattalucci 2018, Mathieu 2017). La norme
contraceptive, composante essentielle de la nouvelle norme procréative, recouvre trois
dimensions, pour les femmes : le devoir de contraception, la temporalité contraceptive (a
chaque période de vie correspond un contraceptif) et la constitution de I'échec de contraception
en déviance (Bajos & Ferrand 2011). Dans ce cadre, la contraception reste une compétence
exclusivement féminine, révélant une division sexuée du travail de controle des naissances
(Spencer 1999, Mathieu 2017). Dans ce nouveau contexte normatif, le stigmate lié a
I'avortement existe toujours mais a été redéfini : les avortantes sont stigmatisées en tant
gu’irresponsables et incapables de controler leur fécondité par un juste usage de la
contraception (Guillaume & Rossier 2018, Mathieu & Ruault 2014, Mathieu 2017, Borel 2018).
L'avortement, en effet, constitue une méthode stigmatisée de régulation des naissances (Thizy

2021).

Ces différentes normes sont appliquées par le personnel sanitaire dans I'exercice quotidien de
son métier, a travers un mode de gouvernement non autoritaire. Qualifié de « gouvernement
par la parole » par Dominique Memmi, cette nouvelle forme de biopouvoir, déléguée aux
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médecins, contrble les pratiques liées a la naissance et a la mort a travers par la production
d’un récit acceptable et légitime de la part des patient-es. Cette « police des récits » constitue
un gouvernement par autocontrole, basé sur la surveillance par la conformité biographique

(Memmi 2003).

En ce qui concerne la prise en charge spécifique de I'avortement en Italie dans les sciences
sociales, plusieurs auteur-es se sont attelé-es a décrire le contexte socio-culturel italien qui

alimente la stigmatisation de I'avortement.

Depuis les années 1990, la fin du systéme bipartisan et la dissolution du parti catholique
Democrazia Cristiana ont paradoxalement porté a une augmentation de I'influence de I'Eglise.
Les évéques italiens ont, a cette époque, élaboré un « Projet culturel de I'Eglise italienne? »,
visant a freiner, voire inverser, les évolutions culturelles récentes allant a I'encontre de la
pensée religieuse et a promouvoir les valeurs de fond de la culture catholique (Garelli 2014).
L'Eglise s’est transformée en véritable lobby : elle a rassemblé autour d’elle un important
réseau d’influence composés de politicien-nes et de groupes de la société civile, ce qui lui a
conféré une grande marge de manceuvre. Elle s’est lancée dans une croisade de “ re-
catholicisation” de I'ltalie, ayant pour but de lier I'identité italienne aux valeurs catholiques
romaines (Hanafin 2009, Garelli 2016). Cette influence forte de I'Eglise crée un climat socio-
culturel qui pése sur les attitudes et les représentations des individus dans la sphere
procréative, notamment en matiere de contraception et d’avortement (Gribaldo 2009). La
reconquéte des esprits lancée par les autorités ecclésiastiques se concentre en effet sur les

questions liées au genre, a la bioéthique et a la procréation (Ventura 2012, Sanna & Rochefort

2013, Heinen 2013).

La morale catholique en matiére procréative a toutefois été reformulée, depuis les années
1990, en des termes scientifiques et juridiques liés aux droits humains, a travers la défense du
droit a la vie de 'embryon (De Zordo 2016, Mattalucci & al. 2018, Mattalucci 2012, Norris & al.
2011, Hanafin 2009, De Zordo & al. 2016). En Italie, la norme du droit a la vie de I'embryon a

{

envahi la sphere politique, ce qui a conduit Patrick Hanafin a parler de “ vitapolitics” pour
qualifier la configuration italienne du biopouvoir (Hanafin 2006). Cette derniére constitue une
forme de biopolitique rigide de restriction des droits reproductifs, basée sur un ordre naturel

imaginé et centrée sur le droit a la vie de I'embryon comme nouveau sujet biopolitique. La

40 “progetto culturale della chiesa italiana”.
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valeur de la «sacralité de la vie » est en effet au centre de la stratégie de récupération
d’influence culturelle sur 'ensemble de la société de la part de I'Eglise (Trombetta 2010). Elle
s’est largement diffusée depuis les années ‘90-2000. L'avénement de cette vitapolitique s’est
faite en lien, notamment, avec la réémergence des mouvements dits « pro-life ». Ces derniers
avaient vu le jour dans les années ‘70 pour s’opposer a la loi sur I'avortement. Par apres, ils
s’étaient faits plus discrets. Ils sont réapparus sur la scéne publique dans les années ‘90, en
étendant leur champ d’action : aujourd’hui, ils militent également contre I'assistance médicale a
la procréation et l'euthanasie. Un nouveau mouvement s’est structuré, qui regroupe
différent-es acteur-rices (intellectuel-les, scientifiques, religieux-ses, politicien-nes, médecins...).
Une matrice catholique est présente derriere ces nouvelles alliances, méme si tout
I'argumentaire a été reformulé en des termes scientifiques et bioéthiques (Sanna 2013).
Historiguement, ce retour en force est lié a différents changements sociaux et politiques : la
disparition des partis politiques d’aprés-guerre (en particulier de Democrazia Cristiana, qui était
le parti de référence de l'idéologie catholique), I'utilisation de la religion comme facteur de
consensus politique, la baisse de I'activisme féministe dans le débat public et les innovations

dans les champs biotechnologiques et bioéthiques (De Zordo 2016, Mattalucci 2012 & 2018).

Une ultérieure évolution a pu étre remarquée dans le discours public relayé sur I'avortement
en lItalie ces derniéres années. La défense du droit a la vie de 'embryon a été doublée d’'une
rhétorique en faveur du droit des femmes. L’avortement nuirait aux deux ; le conflit classique
entre la femme et I'embryon n’aurait donc pas lieu d’étre (Lalli 2013). Ce type de narration
dépeint I'avortement comme une pratique nocive pour la santé et I'intégrité des femmes, en
mettant I'accent sur la dangerosité de I'opération du point de vue médical et les séquelles
psychologiques qui en découlent (Norris & al. 2011, Mathieu 2017, Coté 2013). L'idée de
I'avortement comme traumatisme est trés répandue : une grande visibilité est accordée aux
femmes ayant eu une expérience négative de I'avortement, au contraire de celles en ayant eu

une expérience positive ou neutre*! (Mattalucci 2018).

Enfin, une certaine « angoisse démographique » contribue également a la stigmatisation de
I’'avortement. En effet, 'époque contemporaine est le théatre d’une baisse importante du taux

de fécondité en lItalie, initiée dans les années 1980. Cet indicateur démographique se

41 Certains mouvements sont nés pour s’opposer a la distorsion de la réalité effectuée par la diffusion de ces
discours victimisants, tel IVG, ho abortito e sto benissimo ! [IVG, j'ai avorté et je vais tres bien ]
(http://hoabortitoestobenissimo.blogspot.com).
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mesure par le nombre moyen d’enfants par femme. Le taux de fécondité italien s’éleve a 1,3
enfants/femme (données de 2018), bien en-deca du seuil de reproduction de la population (2,1
enfants/femme) et un des plus bas d’Europe ; il est qualifié de “ lowest-low”, selon le jargon
démographe (Marchesi 2012, ISTAT 2019, Treves 2007). De ce constat est née une inquiétude
démographique, entretenue par les propos alarmistes des démographes, relayée par les
politicien-nes et les médias, aussi bien a I’échelle nationale qu’internationale. Le probléme de
la dénatalité est construit comme symptéme et moteur du déclin économique et social du pays
: on parle de malaise démographique, suicide collectif, appauvrissement sociétal, tendance
pathologique, extinction de la maternité... L'idée a été reprise et largement véhiculée par les
pouvoirs publics, qui se sont lancés, a partir des années 2000, dans des politiques natalistes
(abandonnées depuis la chute du régime fasciste) et des actions de promotion de la maternité
(Marchesi 2012, Tréves 2007, Krause & Marchesi 2007, Wilsons 2011). Dans ce contexte, les
femmes sont pointées du doigt pour leur comportement irrationnel et sont enjointes a se
reproduire de maniére « responsable ». La baisse de la fertilité est assimilée a une forme

d’irresponsabilité des femmes (De Zordo & al. 2016, Krause 2001).

En ce qui concerne plus précisément le rapport des professionnel-les de la santé a
I'avortement, deux anthropologues ont mené des enquétes qualitatives aupres du personnel
médical compétent en la matiére*?. Chiara Quagliarello a réalisé une observation participante
lors de consultations pré- et post- IVG ainsi que des entretiens avec des médecins (Quagliarello
2018). Le but de I'étude était de mettre en évidence I'existence d’autres barrieres que
I'objection de conscience qui entravent la liberté des femmes a disposer de leur corps.
L'attitude des médecins face a leurs patientes se révele étre un obstacle important a la liberté
de choix. Les gynécologues, en effet, adaptent leurs pratiques en fonction des caractéristiques
sociales et de la situation des femmes et cherchent a influencer leur choix (dans leur décision
d’avorter, dans le choix de la technique...). Ensuite, la présence des hommes durant les
consultations, toujours plus importante, peut constituer un frein a la pleine autonomie de
décision des femmes. Enfin, la consultation psychologique pré- et post- IVG vise a inculquer
aux avortantes une représentation illégitime et déviante de I'acte abortif. Silvia De Zordo, pour
sa part, s’est concentrée, lors d’'une enquéte par entretiens et questionnaires, sur I'objection

de conscience des gynécologues (De Zordo 2016 & 20178). Elle a mis en évidence que la

42 Aucune étude qualitative n’a été menée, en revanche, auprés de femmes engagées dans le parcours
d’interruption de grossesse. La restitution de la trajectoire et de I'expérience de ces dernieres constituerait
certainement un enrichissement de la compréhension de la problématique de I'accés a I’avortement en ltalie.
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religion a un poids important dans la décision de recourir a I'objection de conscience mais qu’il
n’existe pas de lien automatique entre les deux : I'anthropologue constate une proportionnon
négligeable d’objecteur-rices qui ne sont pas religieux-ses ainsi que de religieux-ses qui ne sont
pas objecteur-rices. L’avortement est moins stigmatisé dans le second semestre (les avortantes
sont considérées comme des « victimes ») que dans le premier (les avortantes sont
considérées comme des « irresponsables »). Les femmes effectuant des avortements répétés
sont particulierement critiquées par les médecins. Les étrangeres étant sur-représentées parmi
les femmes ayant eu plusieurs avortements, elles sont spécifiquement pointées du doigt (en
particulier, les femmes provenant d’Europe de I'Est). L'embryon n’est pas considéré, par la
majorité des praticien-nes, comme une personne jouissant de droits mais comme un patient,
une “ vie potentielle”. Les logiques sociales liées a la pratique de I'avortement dans le contexte
hospitalier ont un poids important : relations de pouvoir, dévalorisation de I'avortement en
tant qu’acte médical ingrat et inintéressant, charge de travail plus importante et chances de

carriére moindres pour les non-objecteur-rices.

Les différentes contributions des auteures citées ci-avant, que I'on peut rassembler dans le
champ de la « sociologie de I'avortement », fournissent des éléments conceptuels intéressant
pour ma recherche. La notion de stigmate de I'avortement, ainsi que sa mise en lien avec les
prescriptions normatives contemporaines en matiére de comportement procréatif, seront
utiles afin d’éclairer le rapport des sages-femmes italiennes a I'avortement. En Italie, il est
essentiel de constater que le contexte socio-culturel, marqué par la morale catholique, diffuse
une image négative de I'avortement, a travers différentes rhétoriques telles que le droit a la
vie de l'embryon, l'avortement comme traumatisme ou l'alarme démographique. Les
professionnel-les de la santé n'échappe pas a ce climat. Par leurs attitudes de travail, ils/elles
contribuent a la reproduction du stigmate et conditionnent I'accés des femmes aux services
abortifs. Aucune étude qualitative n’a, toutefois, été menée sur le rapport a I'avortement des
sages-femmes en ltalie. Lors d’'un échange personnel, De Zordo m’a confié gu’elle avait aussi
réalisé des entretiens aupres des sages-femmes mais qu’elle n’avait pas pu analyser son
matériel par manque de temps. Il s’avere, dés lors, pertinent de réaliser une enquéte sur ce

groupe professionnel.

En conclusion, le but de ce travail est de contribuer a la compréhension de la maniéere dont les
professionnel-les de la santé se rapportent a I'avortement, dans un pays olu un nombre
particulierement élevé d’entre eux/elles s’abstiennent d’effectuer I'intervention au nom de
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considérations morales liées a leur « conscience » personnelle. La recherche se concentrera sur
le groupe professionnel des sages-femmes, en particulier celles exercant dans le secteur public,
ou est prévue la prise en charge de I'avortement. Il s’agira de mettre au jour les opinons, les
valeurs, les représentations et les sentiments liés a I'avortement et a sa pratique concrete et
de les appréhender d’un point de vue sociologique, c’est-a-dire en les reliant au contexte social
dans lequel évoluent les praticiennes. En particulier, seront pris en considération le climat
socio-culturel italien en matiere de santé reproductive, les caractéristiques et les mutations
propres au groupe professionnel des sages-femmes, I'exercice concret du métier (lieu de
travail, relations de travail, contraintes...) ainsi que les propriétés sociales des professionnelles.
Dans cette entreprise, les différents enseignements puisés de la sociologie des groupes
professionnels, de la sociologie de la morale et de I'éthique et de la sociologie de I'avortement
serviront de balises théoriques orientant |’élaboration du protocole de recherche et I'analyse

des résultats.
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3 Le dispositif de production du savoir sous la loupe

La partie qui s’ouvre explore les questions liées a la méthodologie de la recherche. Une
attention particuliére sera portée sur la réflexivité de I'enquéte. En effet, les résultats de ce
travail nont de valeur, en termes de production de connaissance, qu’en lien avec le contexte
dans lequel ils ont été produits (Thizy & al. 2021, Bizeul 1998). Ce contexte comprend de
nombreux éléments tels que les caractéristiques et le positionnement de la chercheuse, les
choix en matiére de protocole d’enquéte, les stratégies d’accés au terrain, la relation
d’enquéte, la maniere dont les informations recueillies ont été traitées, etc. La « rigueur du
qualitatif » (Olivier De Sardan 1995) exige I'explicitation de ces variables qui modeélent la

nature des résultats obtenus.

Mon enquéte de terrain s’est déroulée sur un temps long (de septembre 2021 a avril 2022) et
s’est caractérisée par un constant va et vient entre la théorie et le terrain. Cette itération entre
la problématique et la production des données (Olivier De Sardan 1995) m’a permis d’affiner
mon objet de recherche tout au long du travail d’enquéte (Paillé & Mucchielli 2012), grace aux
entretiens mais aussi a de constantes lectures. En retour, la pratique de terrain a été adaptée

aux modifications théoriques apportées.

L’enquéte de terrain qui a permis de produire le matériel empirique nourrissant ma recherche
a été initialement élaborée a I'issue de mon mémoire de M1. Bien que le dispositif envisagé a
ce moment ait été sujet a plusieurs adaptations, il a constitué I'épine dorsale du travail

empiriqgue mené.

3.1 Une nécessaire « neutralité axiologique » ?
Un premier élément sur lequel il est fondamental de réfléchir lors de toute enquéte en
sciences sociales - et de toute démarche de production de connaissance (Olivier De Sardan
2000) - concerne le rapport personnel de I'enquétrice a sa problématique (Paillé & Mucchielli
2012). En effet, la sociologue est immergée dans son objet d’étude, la société, et ne peut, dés
lors, prétendre I'aborder avec un regard totalement détaché et objectif (Olivier De Sardan
1995). Cette considération est d’autant plus juste que la recherche menée porte sur un sujet
« politique », soumis a des controverses publiques et convoyant de nombreux présupposés

moraux (Bateman 2006). La « neutralité axiologique », dans ce cas, est tout simplement
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impossible a atteindre, malgré la prétention de certains auteurs de la respecter (Boltanski

2004).

De surcroit, plusieurs contributions épistémologiques ont mis en évidence le potentiel
heuristique de la subjectivité. Notamment, les théories du point de vue et du savoir situé nous
enseignent que la subjectivité doit étre « considérée, non comme un obstacle, mais comme
une ressource pour la production de la connaissance scientifique » (Flores Espinda 2012, p. 99).
D’inspiration féministe, ces travaux ont jeté une lumiére sur le caractere androcentrique de la
production de connaissances. Des recherches menées par des femmes permettent
d’appréhender la réalité avec un regard différent, leur position sociale spécifique déterminant
un accés cognitif au réel alternatif, permettant d’enrichir la compréhension du monde. Dans
cette optique, I'enracinement du ou de la scientifique dans le monde social constitue une

source de connaissance plus qu’une entrave a la production scientifique (Flores Espinda 2012).

La démarche primordiale a la base de tout travail de recherche, c’est-a-dire le choix du sujet
d’étude, est déja révélatrice d’une certaine appréhension du fait social considéré (Beaud &
Weber 2010). En effet, la constitution d’'une problématique ne se fonde-t-elle pas sur la
sensation qu’il y a bel et bien un « probléme » qu’il est intéressant de tenter d’éclairer et de
comprendre ? Ainsi, « tout questionnement est une prise de position sur le monde et les
phénoménes » (Paillé & Mucchielli 2012, p. 73). En I'occurrence, si la thématique de I'objection
de conscience sanitaire a I'avortement en Italie et de ses conséquences en termes d’accés au
service m’a interpelée, c’est que cette situation m’est apparue comme problématique. Si je
considérais qu’il est juste qu’un grand nombre de praticien-nes refusent de pratiquer des
avortements et que la restriction de I'accés au service est une bonne chose, je n’aurais sans
doute pas jugé pertinent d’y consacrer mon mémoire. Un certain positionnement moral et

sociétal est ainsi visible des I’amorce de la démarche de recherche.

Mon appartenance sociale au sexe féminin y joue, certainement, un réle. Cet intérét spécifique
est d’ailleurs largement visible dans la composition sexuée du corpus d’autrices spécialisées sur
les questions relatives aux choix reproductifs, notamment a I'avortement (Guyard 2014).
L'identité de genre, dans ce cas, rend certainement la chercheuse plus sensible aux rapports de
pouvoir entre sexes et aux atteintes a la capacité d’autodétermination des femmes, qui
trouvent a s’exprimer dans une situation telle que celle concernant I'accés a I'avortement en

[talie.
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Au-dela de I'aspect genré, j'ai abordé le sujet de maniere assez néophyte. En vertu de ma
trajectoire de vie, de mon parcours universitaire et professionnel et de mes intéréts
personnels, je ne m’étais jamais approchée de prés aux questions liées a I'avortement, a la
maternité, aux sages-femmes (qui constituent autant de facettes de la place spécifique
occupée par les femmes dans le travail procréatif) et je disposais en la matiére de peu de

connaissances et d’expérience personnelle.

3.2 Protocole de recherche initial
A Iissue de la rédaction du mémoire de M1, j’avais envisagé de mener une enquéte de terrain
gualitative reposant sur la réalisation d’entretiens semi-structurés aupres de sages-femmes et
de gynécologues, objecteur-rices ou non. En effet, au terme de I'exploration réalisée en M1 et,
en particulier, grace a I'entretien exploratoire réalisé avec deux sages-femmes de I’hopital de
Cecina, j'avais eu l'intuition que I'objection de conscience était une position fluctuante et non-
rigide. L'impression était que les catégories « objecteur-rice » et « non- objecteur-rice»
n’étaient pas figées ni hermétiques et que la division du corps sanitaire en deux classes
strictement délimitées revétait une nature formelle. Dés lors, elle ne pouvait représenter la
pluralité des représentations et positionnements propres a chaque individu-e. Le danger était
de récupérer des catégories institutionnelles classant les professionnel-les en deux péles
clairement séparés, sans entreprendre un travail de déconstruction de ces derniéres
permettant de restituer la complexité de la réalité sociale (Serre & al. 2010). En revanche, afin
de chercher a atteindre une compréhension globale de I'objection de conscience et du rapport
a l'avortement, il m’avait paru nécessaire de m’intéresser également au personnel sanitaire

non-objecteur.

Le but de la recherche était de saisir de maniere la plus compléete et la plus subtile possible
toute la complexité qui se cache derriere un positionnement, avant tout, institutionnel (la loi
obligeant les praticien-nes a se positionner d’un c6té ou d’un autre au moyen d’une
déclaration officielle). Cette optique m’avait portée vers le choix d'un appareillage
méthodologique s’inscrivant dans une démarche qualitative. L'intention n’était pas de «
produire du chiffre » mais bien de pénétrer au cceur des subjectivités individuelles. Ainsi,
j'avais décidé de privilégier un échantillon limité d’enquété-es, qui n’avait pas I'ambition d’étre

représentatif de la population étudiée mais de mettre au jour la richesse et la profondeur des
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univers des individu-es enquété-es (Blanchet & Gotman 2015, Olivier De Sardan 1995, Beaud &
Weber 2010). Le choix de la technique d’enquéte s’était porté sur I'entretien semi-directif. Cet
outil spécifique de la recherche en sciences sociales permet de récolter des informations sur
une thématique précise, en privilégiant un angle d’approche volontairement large, permettant
de saisir toutes les nuances et la richesse de chaque subjectivité. Les questions ouvertes
laissent un espace important aux enquété-es pour s’exprimer liborement ; toutefois, le caractere
« semi-structuré » indique que I'attention est maintenue sur une problématique précise. Il s’agit
de « s’approcher du style de la conversation sans se laisser aller a une vraie conversation »
(Kaufmann 2016, p. 47). L'entretien a une fonction compréhensive, visant a accéder a la
subjectivité de I'acteur-rice et a restituer son point de vue, son monde de référence et ses
logiques d’action. Il permet d’explorer a la fois les pratiques et les représentations, idées,

symboles et normes qui y sont associés (Blanchet & Gotman 2015).

L'idée initiale était de recruter les futurs enquété-es au sein de I'hdpital de Cecina et de
I’'h6pital Santa Chiara de Pise afin de réaliser une comparaison entre les deux structures.
L’'hopital de Cecina est un presidio ospedaliero, une structure territoriale de petite dimension,
dépendante de I’ASL*® Toscana Nord-Ovest. Il emploie un personnel composé d’environ vingt-
cing sages-femmes et neuf gynécologues. Le service de gynécologie compte une capacité de
vingt lits. Sur neuf gynécologues, cing sont objecteur-rices, ce qui correspond a 55,6% (chiffres
de 2017) (Agenzia Regionale di Sanita della Toscana 2018). L’'hopital Santa Chiara, quant a lui,
est une azienda ospedaliera, une structure hospitaliere importante, bénéficiant d’une plus
grande autonomie. |l fait partie du complexe Azienda Ospedaliero Universitaria Pisana, intégré
avec l'université de Pise pour des activités de didactique et de recherche. Le service de
gynécologie compte une capacité de 70 lits. Y travaillent 25 gynécologues. Vingt se sont
déclaré-es objecteur-rices, ce qui correspond a un pourcentage de 80% (chiffres de 2017)
(Agenzia Regionale di Sanita della Toscana 2018). Je voulais essayer de comprendre les facteurs
susceptibles d’expliquer ces proportions. Les caractéristiques structurelles de ces deux
hopitaux pourraient-elles influencer le positionnement de leur personnel, et de quelle

maniére ?

43 Les Aziende Sanitarie Locali sont des organes publics chargés de fournir des services sanitaires a la
population.
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L’échantillon avait pour but d’étre illustratif et non statistiquement représentatif, c’est-a-dire
qu’il visait a présenter un éventail de la diversité des subjectivités, sans fournir d’information
sur la distribution statistique de ces dispositions au sein de la population totale (Beaud &
Weber 2010). Des lors, il aurait été idéalement composé d’individus qui different, le plus
possible, les uns des autres selon plusieurs caractéristiques : en particulier, I’dge, I'ancienneté

professionnelle, les convictions religieuses et le genre.

En ce qui concerne le mode de recrutement des enquété-es, j'avais compté sur la mobilisation
d’un réseau élargi de connaissances ainsi que sur I'application de la technique de la boule de
neige, qui consiste a demander a chaque interlocuteur-rice d’en renseigner un-e autre de sa
connaissance. Ce dispositif avait notamment été motivé par I'anticipation de complications
particuliéres liées a la pénétration au sein de I'h6pital pour y mener une enquéte (Derbez
2010). A ce propos, j'avais eu l'occasion d’échanger avec une anthropologue, Silvia de Zordo, la
seule chercheuse a avoir mené une enquéte qualitative en ltalie sur I'objection de conscience.
Elle m’avait mise en garde contre la complexité des procédures auxquelles elle avait da se
soumettre pour pouvoir pénétrer au sein de I'hdpital en tant que chercheuse et pouvoir
recruter les futur-es enquété-es : soumettre une description du protocole d’enquéte, passer
par un comité éthique, attendre les diverses autorisations, etc. J’avais donc envisagé les

moyens de recrutement alternatifs cité ci-dessus afin de contourner cette difficulté.

La confrontation avec le terrain s’est révélée particulierement fastidieuse dans ma recherche.
Cette étape a nécessité de nombreuses adaptations, I'adoption de tactiques et de ruses, une
grande souplesse et une puissante persévérance. Toutes ces « techniques » s’inscrivent dans le
travail de négociation des entretiens (Darmon 2005, Beaud & Weber 2010). Les pérégrinations
qui ont ponctué mon parcours d’enquétrice, et seront détaillées ci-apres, ont joué un réle dans

la formation de mon corpus d’enquétées** et ont transformé ma problématique (Derbez 2010).

3.3 Un terrain a I'acces délicat
La difficulté d’acces au terrain tient a plusieurs facteurs liés a la nature méme de I'objet de

recherche et a la population enquétée.

4 Mon corpus d’enquétées étant composé de 11 femmes et 1 homme, j’en parlerai au féminin.
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D’une part, le sujet principal de I'étude, I'avortement, est une question qui reste polémique,
source de nombreuses controverses dans le débat public en Italie. Les opérateur-rices
sanitaires sont conscient-es de se trouver malgré eux/elles au milieu d’'un champ de bataille
moral, au sein duquel ils/elles sont soumis-es a des injonctions contradictoires : ils/elles se
savent jugé-es par les réfractaires au droit a I'avortement qui les accusent d’homicide et de
barbarie, mais ils/elles ont également conscience d’étre la cible potentielle des mouvements
féministes et progressistes, qui dénoncent les « méchant-es objecteur-rices » qui refusent aux
femmes le droit d’avorter. Pris dans cette tension normative, les professionnel-les de la santé
se montrent souvent réticent-es a s’exprimer sur ce sujet, par crainte d’étre jugé-es dans un
sens comme dans l'autre. En outre, pour les opérateur-rices, I'avortement, au-dela du fait de
constituer un sujet controversé, est également une intervention chargée émotionnellement,
de maniere négative (Borel 2020). En effet, la lourdeur de I'acte en termes de charge mentale
et émotive est fréquemment mentionnée par les sages-femmes dans mes entretiens (voir
point 5.2). Ces derniéres ne sont donc pas nécessairement enthousiastes a I'idée de revenir sur
des aspects douloureux ou pénibles de leur activité professionnelle en dehors de leurs heures

de travail.

D’autre part, le public auquel je me suis intéressée n’est pas forcément des plus disponibles.
Les sages-femmes et les gynécologues, en particulier qui exerce son activité au sein de
I’h6pital, ont un horaire de travail conséquent et irrégulier (matinées, aprés-midi, nuits). Cette
configuration n’est pas toujours facile a conjuguer avec la vie de famille, notamment pour les
personnes ayant des enfants a charge. Il n’est donc pas évident pour ces professionnel-les de
m’accorder une partie de leur temps libre, déja précieux. Cette contrainte a, en outre, été
exacerbée durant I'hiver 2021-2022, période pendant laquelle j'ai en partie réalisé mon
enquéte de terrain. La situation sanitaire liée I'épidémie de COVID était particulierement
tendue : les cas de personnes infectées ont explosé, entrainant la mise en ceuvre de parcours
de soin paralleles dans les départements de gynécologie afin de garantir la continuité du
service pour toutes les patientes, positives ou non. Ces dispositions auraient nécessité une
augmentation du personnel soignant actif. Toutefois, a linverse, les professionnel-les,
également touché-es par la vague de contamination, se sont retrouvé-es en effectif réduit.
Dans cette situation, les sanitaires, mis-es sous pression, disposaient d’encore moins de temps

et d’énergie a pouvoir me dédier.

Afin de pallier ces obstacles, j’ai mis en ceuvre plusieurs stratégies d’approche.
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Soigner la présentation de la recherche

L'attention aux mots utilisés est essentielle lorsque I'on présente sa démarche de recherche a

des potentiel-les enquété-es (Beaud & Weber 2010).

Pour contourner la réticence a s’exprimer sur la thématique de I'enquéte, je ne présentais pas
d’emblée le travail comme une étude portant sur 'avortement et I'objection de conscience®.
Je l'introduisais comme une recherche sur la pratique contemporaine de la profession
obstétrique dans le secteur public italien : les trajectoires, les expériences concrétes de travail,
les différentes structures... Je précisais ensuite que, au-dela de ces aspects plus généraux,
j’effectuais un focus sur l'interruption volontaire de grossesse. J'expliquais que mon intention
était de cueillir le point de vue et les sentiments du personnel sanitaire a I'égard de cette
intervention spécifique. Je justifiais ma démarche par l'intention de restituer la parole aux
personnes qui sont, avec les avortantes, en premiére ligne au moment de la réalisation
concréte de I'acte. Une attention particuliere était accordée, lors de la prise de contact et de
I'introduction du projet de recherche, au fait de rester le plus neutre possible afin de
n’attacher aucune connotation morale préalable a I'avortement et a I'objection de conscience.
Jinsistais, en revanche, sur la volonté de comprendre le ressenti d’acteur-rices impliqué-es
directement mais a qui est rarement donnée la parole dans le débat public. Le fait d’anticiper
I’entretien de cette maniere me permettait également de justifier le large spectre des
thématiques abordées, qui m’ont été précieuses par la suite afin de recontextualiser le

discours des enquété-es et de relier leur relation a I'avortement a d’autres facteurs.

J'ai cherché, par ailleurs, dans la formulation de la présentation de la recherche, a atteindre un
compromis entre professionnalité et familiarité, entre respect des conventions et informalité.
L'utilisation d’un certain vocabulaire (« méthodologie qualitative », par exemple) a été permise
par le niveau d’étude de mon public cible et cherchait a asseoir le sérieux et la « scientificité »
de ma démarche. D’un autre c6té, I'accent mis sur les implications concrétes de la requéte et
I'utilisation, lors de messages d’introduction (mails, whatsapp), de signes de cordialité (smileys,
formules familiéres) ont eu pour but de désamorcer le c6té trop officiel du message, pouvant
verser dans une forme d’austérité, et d’établir un contact plus détendu avec mon
interlocutrice. Cette double stratégie de présentation était ciblée sur les caractéristiques socio-

professionnelles des sages-femmes, des individues ayant un niveau d’étude supérieur et

4 La présentation compléte du projet de recherche que j’envoyais a8 mes potentielles interlocutrices est
disponible en annexe 1.
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exergant un métier qualifié mais qui revendiquent et valorisent fortement la dimension

relationnelle et humaine de leur métier.

Accéder aux enquétées

Afin de parvenir a la formation d’un corpus d’enquétées, différents moyens ont été mis en
ceuvre. La stratégie initiale, basée sur la mobilisation d’un réseau de connaissances élargie et la
technique de la boule de neige, s’est révélée, vers la fin du mois de novembre et la réalisation
de six entretiens, insuffisante. En effet, mon réservoir de connaissances directes ou indirectes
avait été épuisé et la technique de la boule de neige avait produit beaucoup moins de résultats
gue ce que j'avais escompté. Les professionnel-les étaient sans doute réticent-es a parler a
leurs collégues de ma recherche et de leur propre participation ? Ces colléegues se sentaient-
ils/elles moins impliqué-es que si je les avais contacté-es directement ? Toujours est-il que je
me suis retrouvée Gros Jean comme devant. Aprés un instant de désorientation, j'ai décidé de
prendre le taureau par les cornes et de revoir compléetement ma stratégie de constitution du

corpus, en élargissant et diversifiant de maniere décidée les moyens d’approche.

J'ai, dans un premier temps, décidé de redéfinir ma problématique et de me concentrer
uniqguement sur les sages-femmes, en renongant aux gynécologues. Ce choix résulte de deux

facteurs.

D’une part, des contraintes induites par le terrain lui-méme : je me suis rendu compte que je
n’avais qu’un entretien avec un gynécologue contre cing avec des sages-femmes et qu'il
m’était plus difficile de recruter des membres de ce groupe professionnel. Cette différenciation
peut étre mise en lien avec la proximité sociale existant entre les sages-femmes et la
sociologue que je suis (proximité de genre, proximité de classe, proximité d’age plus probable).
Les gynécologues, pour leur part, jouissent d’un statut social et d’'un prestige professionnel
supérieurs, les rendant sans doute moins accessibles. Il a également été mis en évidence que
les professionnel-les du monde médical peuvent tirer du prestige de la supériorité de leur
champ scientifique par rapport a une discipline discréditée telle que la sociologie (Derbez
2010). Cette derniere peut ne pas étre considérée légitime pour investiguer des questions
appartenant de fait au secteur de la médecine (Darmon 2005). Les sages-femmes, par contre,
ne profitent pas autant du prestige symbolique ni de la reconnaissance sociale liés a la

profession médicale. Leur identité professionnelle se situe davantage a un croisement entre
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I'expertise et le relationnel, entre le cure et le care (Le D 2019). Ces particularités les rendent,

d’une certaine maniére, plus ouvertes et plus accessibles.

D’autre part, plus je progressais dans ma recherche et dans I'étude des spécificités respectives
des gynécologues et des sages-femmes, plus je me rendais compte qu’il s’agissait de deux
corps de métiers treés différents I'un de I'autre, se distinguant, entre autres, par leur histoire,
leurs attributions, leurs identités professionnelles et leur composition sociale (Schweyer 1996,
Carricaburu & Ménoret 2004, Cavalli & Gouilers-Hertig 2014). Il m’a alors paru trop ambitieux
de vouloir traiter ces deux groupes professionnels distincts dans le cadre d’'un mémoire ; j’avais
peur de vouloir trop faire et, ce faisant, de ne pas parvenir a restituer la subtilité et la
complexité de la réalité sociale. Certes, la comparaison entre deux corps de métier appelés a se
cOtoyer sur un méme lieu de travail et, en particulier, a se confronter au sujet de prises de
décisions morales, peut se révéler tres fructueuse (Paillet 2007). Toutefois, j'ai préféré, quant a
moi, me concentrer sur un seul groupe. Ce type de démarche permet de faire émerger les
variations qui peuvent exister derriére une apparente unité corporative (Serre & al. 2010). Le
choix a été effectué en faveur des sages-femmes pour plusieurs motifs, outre les contraintes
de terrain évoquées ci-dessus. Premiérement, la composition sexuée de ce groupe
professionnel (composé presque exclusivement de femmes) a attisé ma curiosité et m’a donné
envie de creuser la question du lien entre identité sexuée, identité professionnelle et rapport a
I'avortement. Deuxiemement, I'histoire du métier de sage-femme m’a intriguée et il m’a
semblé intéressant de resituer le rapport contemporain a I'avortement de ce corps de métier
dans sa filiation avec les figures de I'accoucheuse (levatrice) et de la matrone (mammana). Ces
deux personnages étaient historiquement en charge des événements liés a la santé
reproductive des femmes, parmi lesquels, en I'absence de moyens de contraception efficaces,
I'avortement occupait une place importante. Troisiemement, la seule étude qualitative en
sciences sociales conduite sur le sujet en Italie a été menée sur les gynécologues (De Zordo
2006). Lors d’un entretien avec I'autrice de la recherche, Silvia De Zordo, cette derniére m’avait
confié avoir également réalisé des entretiens avec des sages-femmes mais n’avoir pas eu le
temps de les analyser. Il m’a alors semblé pertinent, dans une optique de construction de la
connaissance, de produire un travail, fat-il modeste, explorant les spécificités de ce groupe

professionnel.

Ce choix m’a obligée a renoncer a enquéter auprés des gynécologues qui, on le sait, sont
pourtant les principaux-les responsables du probleme d’accés a l'avortement créé par le
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recours a I'objection de conscience en Italie : ce sont eux/elles qui, d’une part, détiennent le
pouvoir de faire avorter les femmes et ils/elles constituent, d’autre part, le groupe
majoritairement composé d’objecteur-rices de conscience (69% des gynécologues sont
objecteur-rices, contre 42% des sages-femmes). || m’a cependant permis d’approfondir des
guestions passionnantes spécifiguement liées au rapport des sages-femmes a I'avortement ;
sages-femmes qui, bien que n’étant pas directement responsables de I'acte médical, jouent un

role d’accompagnement et d’encadrement fondamental dans la prise en charge de I'lVG.

Ensuite, j’ai revu ma position par rapport au fait de passer par des voies institutionnelles. J'ai
ainsi entrepris d’atteindre le plus possible de sages-femmes de ma région, en passant par
I'intermédiaire de I'Université de Pise, des hopitaux de Pise (Santa Chiara), Volterra et
Pontedera, de l'association de catégorie de sages-femmes Ordine Interprovinciale della
Professione di Ostetrica Pisa — Massa Carrara - Livorno et de I'association militante Obiezione
Respinta. Ces ramifications m’ont amenée a entrer en contact avec de nombreuses personnes,
contacts qui se sont révélés pour la plupart stériles mais qui m’ont permis au bout du compte
d’aboutir a la formation de mon corpus d’entretiens. La prise de contact avec I'Université de
Pise (en particulier, avec le responsable didactique de la formation de sages-femmes) m’a
permis d’établir un lien avec les étudiantes de troisieme (et derniere) année. Une rencontre
tenue dans un auditoire de I’Université avec ces derniéres a alimenté beaucoup d’espoirs de
mon cOté, les étudiantes s’étant montrées intéressées et volontaires. J'ai envisagé le fait
d’inclure des sages-femmes en formation dans mon corpus comme un enrichissement du point
de vue, permettant de capter la position de celles qui sont appelées a constituer la nouvelle
génération de sages-femmes tout en n’ayant pas encore été soumis a la socialisation
professionnelle ; une maniére de se concentrer davantage sur I'influence de la formation et de
la socialisation universitaires. Toutefois, aucune d’entre elles ne m’a jamais recontactée, et ce
malgré mes relances. Le personnel administratif avec qui je suis rentrée en contact, que ce soit
des différents hopitaux ou de I'association de catégorie, m’a assuré avoir transféré ma requéte
a leur personnel et leurs inscrites. Toujours est-il qu’aucun retour ne m’est non plus parvenu
de leur part. Finalement, la rencontre avec les activistes d’Obiezione Respinta m’a ouvert
quelques portes, me permettant, par la mobilisation de différentes intermédiaires*®, de

rencontrer deux sages-femmes travaillant au consultorio de Pise. Obiezione Respinta est un

46 Cette chaine d’intermédiaires s’est révélée utile dans la mesure ou elle m’a permis d’occulter mon rapport avec
I’association, évitant le risque d’étre cataloguée comme militante engagée contre I'objection de conscience.
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groupe de militantes féministes émanant du nceud territorial Non Una di Meno de Pise. Elles se
sont données comme cheval de bataille la lutte pour I'accés aux services de santé reproductive
et sexuelle et, en particulier, la dénonciation de I'objection de conscience sanitaire et de ses
effets. Leurs activités comprennent la réalisation d’une carte interactive®’ permettant, sur base
de témoignages, de localiser les objecteur-rices de conscience au sein des différentes
structures (information qui n’est pas rendue publique par les autorités) et diverses actions de
plaidoyer en faveur d’'une amélioration du service public d’IVG. Jai collaboré avec elles, entre
autres, dans le cadre de |'organisation d’un cycle de séminaires destiné aux étudiant-es de
I’'Université de Pise et abordant les questions liées a I'accés a I'avortement et a I'objection de
conscience. J'ai toutefois veillé, du moins jusqu’a la fin de I'’enquéte de terrain, a ce que mes
potentielles enquétées n'arrivent jamais a connaissance de mon lien avec les activités du
groupe, afin de garantir le plus possible une image « neutre » (méme s’il s’agit d’'un idéal

impossible a atteindre...) de moi-méme.

Les différentes facettes de la « négociation » d’entretien

Dans ce contexte, chaque entretien a d( étre savamment négocié. La négociation a concerné,
en premier lieu, 'approbation de la part des personnes contactées a me rencontrer, que jai
essayé de favoriser en mettant en ceuvre différentes précautions dans la présentation de
I'enquéte, comme explicité ci-dessus. Elle a également eu trait aux décisions prises ensemble
sur le lieu et le moment de I'entretien. Pour ma part, j'essayais toujours de suggérer de se
retrouver au domicile de la personne enquétée ou, si celle-ci ne le souhaitait pas, dans un
endroit public neutre et calme. Toutefois, certaines sages-femmes ont exprimé la volonté de se
rencontrer sur leur lieu de travail. Je ne pouvais pas le leur refuser, au risque de perdre
I'opportunité d’entretien, tout en étant consciente que ces situations d’entretien étaient moins
propices a la création d’'un contexte de confiance, d’intimité et de distanciation par rapport au

role professionnel (cf. point sur les situations d’entretien).

Refus et acceptations d’entretien

Il est intéressant, dans le développement d’une réflexivité a propos du travail de terrain, de

s‘arréter un instant sur un événement particulier du parcours d’enquéte : les « refus de

47 Consultable a I'adresse https://obiezionerespinta.info.
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terrain » (Darmon 2005, Blanchet & Gotman 2015). En effet, ces derniers sont susceptibles de
révéler quelque chose sur notre objet d’étude. Dans mon cas, cependant, je n’ai pas eu a
essuyer de refus d’entretien explicite et direct. La plupart des refus de terrain ont pris la forme
d’absence de réaction face a ma requéte ou de suivi apres un premier contact. Il m’est donc
difficile de tirer quelque enseignement de ces épisodes, si ce nest ce qui a déja été explicité

plus haut a propos des difficultés de I’accés au terrain (sujet délicat, public surchargé, etc).

Il me parait plus pertinent, en réalité, de me poser la question inverse : pourquoi les douze
personnes que j'ai finalement réussi a rencontrer ont-elles accepté de participer a mon
enquéte ? Qu’est-ce qui les a incitées a se préter a ce jeu, malgré les difficultés et réticences

précédemment énoncées ?

La relation d’enquéte est, en effet, un rapport asymétrique sous plusieurs points de vue, y
compris celui de I'intérét de la rencontre pour les parties respectives. Décrocher un entretien
signifie beaucoup pour I'enquétrice et elle a énormément a gagner de cette relation. Il n"est
pas toujours clair, en revanche, ce que I'enquétée peut tirer de la situation. Il parait, a
premiére vue, que cette derniére ne fait que donner (son temps, ses connaissances, son
expérience de vie, ses sentiments, ses opinions...) sans rien obtenir en retour, brisant ainsi la
regle de la réciprocité qui est au fondement du lien social. Il parait intéressant, des lors, de
s’'interroger sur les motivations de mes interlocutrices. La réponse a cette question ne peut
gue prendre la forme d’hypothéses, basées sur quelques indices glanés ¢a et la au cours de

I'enquéte.

En premier lieu, certaines sages-femmes, en particulier les plus jeunes, se souvenaient du
temps ou elles ont elles-mémes da réaliser un mémoire de fin d’étude et peut-étre été
confrontées aux péripéties liées a la constitution d’un corpus d’enquété-es. Il s’agirait donc ici

d’une sorte de solidarité par analogie avec leur propre expérience.

Ensuite, d’autres, ayant été mobilisées par le biais de connaissances indirectes, ont pu accepter
de me consacrer ces quelques heures de leur temps car elles se sont senties, d’'une certaine

manieére, « obligées » par le lien, méme ténu, nous unissant (Blanchet et Gotman 2015). Ce
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sentiment d’obligation a également pu jouer en ma faveur dans les quelques cas ou j'ai été

recommandée par une collégue occupant une position hiérarchique supérieure*®

Enfin, il a été édifiant, pour moi, de percevoir, de la part de certaines, que le moment de
I’entretien avait constitué une expérience positive et enrichissante. Par exemple, a une
occasion ol je me trouvais en présence de Federica, avec qui je m’étais déja entretenue, et
Giada, auprés de laquelle je tentais une approche de recrutement, la premiére a dit a la
seconde : « Ah oui, je I'ai déja fait, c’est génial ! Tu devrais le faire aussi, c’est vraiment super
chouette ! ». Elle m’a ensuite expliqué qu’elle avait beaucoup apprécié I'échange que nous
avions eu car cela lui avait permis de réfléchir sur elle-méme, sur le sens qu’elle donne a son
travail et d’exprimer son ressenti et son opinion a propos de thématiques qui étaient tres peu
discutées dans la routine ordinaire du métier. A une autre reprise, alors que je sortais d’un
entretien avec Laura réalisé dans son bureau a I’hépital, j’ai croisé Antonella dans le couloir,
gue j'avais déja eu l'occasion de rencontrer auparavant. Celle-ci m’a expliqué, enthousiaste,
avoir parlé de moi a plusieurs reprises a ses collegues avec qui je m’étais également
entretenue et que toutes avaient témoigné avoir tiré une grande satisfaction de I'entretien :
« On en reparlait avec les autres, tout le monde devrait le faire, tu fais vraiment ¢a super bien,
puis dans une langue qui n’est méme pas la tienne ! Ca te fait réfléchir sur des choses dont on
ne réussit pas a parler entre nous, ¢a fait vraiment du bien ». Ainsi, le fait de s’interroger sur ce
qui pousse les sages-femmes a accepter ma requéte et sur la nature de la contrepartie a
I'ceuvre dans l'entretien est susceptible de révéler des éléments significatifs sur I'objet de
recherche. Cette réflexion nous apprend que le rapport a I'avortement et I'objection de
conscience sont des thématiques envisagées la plupart du temps sous une lumiére individuelle,
comme des positionnements exclusivement personnels, voire intimes, et au sujet desquels tres
peu d’espace est laissé a la discussion, a la confrontation et au questionnement, que ce soit de
maniere informelle (échanges entre collegues) ou par des canaux plus institutionnels
(communications des autorités publiques ou de la structure employeuse, dispositifs suscitant

une réflexion autour des questions bioéthiques, etc).

48 pareil pour les étudiantes, qui avaient accepté de me rencontrer une premiére fois car j’avais été introduite
aupres d’elles par une de leurs professeur-es. Ayant sans doute compris, par la suite, que leur participation a mon
enquéte n’avait aucun lien avec leurs obligations universitaires, aucune ne m’a plus recontactée.
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3.4 Le corpus d’enquétées prend chair
En définitive, j’ai d0 m’adapter aux contraintes du terrain et accepter de n’avoir que peu de
controle sur la composition de mon corpus. En effet, je ne pouvais que saisir les quelques
occasions qu’il m’était donné de rencontrer des sages-femmes, sans avoir aucune emprise sur
nombres de variables, telles que I'objection de conscience, I'age, le lieu de travail, etc. L'idéal
d’un corpus d’enquétées « aussi diversifié que possible » a di subir les contraintes liées a la
nature de mon enquéte. Le résultat est un corpus somme toute assez varié, dont les

caractéristiques sociologiques sont résumées dans le tableau suivant® :

49 La présentation compléte de chaque enquétée est, en revanche, disponible en annexe 2.
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Sexe | Age Région Université | Niveau Profession Structure ocC Religion Profession des Etat civil | Enfants
d’origine d’étude parents
Alberto M 52 | Lombardie Pise Spécialis | Gynécologue | Hopital de Non / / Célibataire /
ation Pistoia (avant
médicale oui)
Sofia F 31 | Toscane Pise Master | Sage-femme | Hopital de Non | Catholique | Employé-es de Mariée Un
hospitaliere Cecina concessionnaire
et de banque
Flavia F 41 | Campania Pise Licence | Sage-femme | Hopital de Oui Catholique | Gynécologue Mariée Un
hospitaliere Cecina
Antonella F 35 | Basilicata Potenza Licence | Sage-femme | Hopital de Oui Catholique Ouvrier et Célibataire Non
et Rome (Master | hospitaliere Cecina pratiquant | femme au foyer
en e
cours)
Federica F 31 | Toscane Pise Licence | Sage-femme | Hopital de Non Athée Employé et Célibataire Non
hospitaliere Cecina enseignante
Eleonora F 29 | Toscane Pise Licence | Sage-femme | Hopital de Non | Catholique Employé de Divorcée Un
hospitaliere Cecina banque et
femme au foyer
Giada F 25 | Toscane Pise Licence | Sage-femme | Hopital de Non Athée Petit-es Célibataire Non
(Master | hospitaliere Cecina commergant-es
en
cours)
Rachele F 40 | Campania Naples Licence | Sage-femme | Consultorio | Non | Catholique Employé-es Mariée Trois
consultorio de Cecina d’une grande
firme
Laura F 61 | Toscane Pise Master | Sage-femme Zone sud Non Athée / Mariée Deux
poste de I'USL
administratif | nord-ouest
Camilla F 32 | Toscane Pise Master | Sage-femme | Hopital de Non Athée Comptable et Mariée Un
hospitaliere Cecina enseignante
Alice F 56 | Toscane Pise Licence | Sage-femme | Consultorio | Non | Catholique / Mariée Un
consultorio de Pise
Marina F 34 | Toscane Pise Licence | Sage-femme | Consultorio Oui Athée Employé et Mariée Deux
consultorio de Pise pharmacienne
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Description du corpus d’enquétées

En raison du changement de problématique et du recentrement sur le groupe professionnel
des sages-femmes explicités dans le point ci-avant, I’entretien effectué avec Alberto ne sera
pas exploité dans cette partie (il m’aura été utile, en revanche, dans le développement d’une
réflexivité méthodologique sur la négociation d’entretien et I'influence des caractéristiques

sociales de I'enquété et de I'’enquétrice — voire partie sur les situations d’entretien).

Mon corpus d’enquétées se compose donc de onze personnes. Ces dernieres exercent toutes
le métier de sage-femme dans le secteur public. Les attributions reliées a cette appartenance

professionnelle varient cependant en fonction du poste occupé et de la structure employeuse.

Sept d’entre elles exercent leur activité a I'hopital, au sein du service de gynécologie-
obstétrique. En I'occurrence, elles travaillent toutes a I’'h6pital de Cecina. Leur travail quotidien
est en grande partie concentré sur la prise en charge de I'événement accouchement. Elles
travaillent suivant des horaires irréguliers et extraordinaires (gardes de nuit). Elles constituent
la partie la plus jeune du corpus, suivant la trajectoire commune de ces professionnelles,
consistant a commencer sa carriére a I’hépital pour ensuite, avec I'arrivée d’enfants a charge et

I"amenuisement des énergies a disposition, la poursuivre au consultorio.

Trois enquétées exercent leur activité au consultorio; une a Cecina et deux a Pise. Elles

travaillent selon des horaires réguliers, dans les heures d’ouverture des consultori.

Enfin, une enquétée occupe un poste a responsabilité administrative, dénommé P.O. (posizione
organizzativa), couvrant les hopitaux de Cecina, Piombino e Portoferraio. Sa position est
hiérarchiguement supérieure aux autres sages-femmes et son roOle recouvre des
responsabilités de gestion, logistique et administration. Son bureau est situé dans le service de

gynécologie-obstétrique de I’hopital de Cecina.

Les enquétées sont toutes des femmes, respectant la représentation statistique dominante de

cette appartenance sexuée parmi les sages-femmes.

L’age des enquétées varie de 25 a 61 ans (étendue = 36). La moyenne est de 38 ans et la

médiane de 34 ans.

Le niveau d’étude minimal correspond a la formation obligatoire pour exercer le métier de
sage-femme. Cette derniére consiste aujourd’hui en un cycle universitaire de trois ans

alternant cours théoriques et stages. Certaines sages-femmes plus agées (Laura et Alice), ayant
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étudié avant l'institution du cycle universitaire en trois ans, ont suivi une formation en deux
ans, toujours a I'Université. A I'issue de cette formation de base, les sages-femmes ont la
possibilité de poursuivre leur parcours universitaire en s’inscrivant a un cursus d’'un an ou
deux, leur permettant de se spécialiser dans une problématique obstétrique précise (exemple :
la réhabilitation du plancher pelvien) ou d’accéder a des postes a responsabilité ou
administratifs. Parmi les enquétées, trois sages-femmes ont conclu une formation

supplémentaire de ce type tandis que deux sont en train de la suivre.

Les enquétées sont toutes italiennes. Elles sont en majorité originaires de la région Toscane.

Trois sages-femmes proviennent de la partie sud de I'ltalie®°.

L'origine sociale des enquétées (évaluée sur base de la profession des parents) est
relativement homogéne. Filles d’employé-es, fonctionnaires ou petit-es commercant-es, elles

semblent en majorité issues de la classe moyenne.
Trois sages-femmes sur onze sont objectrices de conscience.

La proportion d’enquétées se déclarant « athées » est égale a celle qui se présentent

« catholigues ». Seule une femme a exprimé étre une « catholique pratiquante ».

Cette composition du corpus, déterminée par les aléas de la recherche de terrain, ne
correspond pas, sous certains criteres, a mes attentes initiales. Ainsi, je n’ai pu rencontrer
aucune sage-femme travaillant & I’hdpital Santa Chiara de Pise®l. Les données produites
concernent surtout la réalité professionnelle de I'hopital de Cecina. De méme, j'aurais
idéalement souhaité inclure davantage de professionnelles objectrices de conscience dans
mon corpus. Leur faible représentation pourrait étre due au fait qu’il s’agit d’'une décision
régulierement pointée du doigt par les franges progressistes de la société civile, induisant une
réticence a défendre une position qui n’est pas forcément partagée par I'enquétrice®?.
Cependant, sous d’autres aspects, le caractere aléatoire et non controlé du travail de terrain a

également mené a un enrichissement de la composition du groupe d’enquétées. En effet, j'ai

50 Les migrations de travail du sud vers le nord sont assez courantes en ltalie, en raison des disparités socio-
économiques régionales.
51 Cette absence peut étre imputée, en partie, aux méthodes de recrutement utilisées. La totalité des enquétées
de I’hopital de Cecina ont été contactées via connaissance interposée (soit une autre enquétée, soit une personne
extérieure a 'enquéte). Je ne disposais, en revanche, d’aucun contact a I’hopital Santa Chiara. Je n’ai donc pu que
recourir a des voies d’entrées institutionnelles, qui se sont révélées inefficaces.
52 Cette hypothése semble trouver une confirmation dans la maniére dont les objectrices de conscience de mon
corpus se sont exprimées a cet égard (voir point 6.2).
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été mise en contact avec des sages-femmes travaillant dans une structure publique différente
de I’hdpital, le consultorio familiare. L’avortement étant exclusivement pratiqué dans le cadre
hospitalier, je n’avais, a l'origine, pas inclus ce lieu de travail dans mes objectifs de
recrutement. Toutefois, je me suis rendu compte qu’il représentait un lieu central dans la prise
en charge des avortantes, pour ce qui concerne la partie pré- et la partie post-intervention.
Ainsi, le fait de me laisser guider par I'enquéte de terrain, et non l'inverse, m’a permis
d’enrichir ma vision de la problématique et de m’intéresser aux représentations et aux roles
particulierement marqués d’entrepreneuses de morale des sages-femmes travaillant au

consultorio.

Ancrage territorial de la recherche

La recherche a été effectuée en Toscane, une des vingt régions composant la péninsule
italienne. La région constitue le premier niveau de subdivision territoriale en Italie. Ces entités
géographiques possédent également des prérogatives politiques, législatives, administratives
et fiscales. En ce qui concerne la prise en charge de I'avortement, la loi 194 s’applique de
maniére uniforme sur tout le territoire italien. Les régions gerent toutefois de maniére
autonome I'organisation des services. Cette configuration explique, entre autres, les
différences régionales en termes d’accessibilité au service sanitaire. Par exemple, les régions
ont appliqué les lignes directrices émanant du Ministére de la Santé concernant I'avortement
médicamenteux de maniere hétérogene : le droit de choisir cette technique n’est pas accordé
jusqu’a 9 semaines de grossesse partout, tout comme la possibilité d’effectuer la prise de

médicaments hors de I'"hdpital®3.

4897 avortements ont été réalisés en 2020 en Toscane. Le taux d’avortement s’éleve a
6,8/1000, légérement supérieur a la moyenne nationale (Ministero della Salute 2022). Ce
surplus pourrait étre expliqué par la forte présence de femmes étrangeres, population qui
recourt statistiquement plus a I'avortement que les femmes italiennes (Agenzia Regionale della
Sanita della Toscana 2016). Le taux est toutefois a la baisse, tout comme la moyenne nationale :
il est passé de 21,1/1000 en 1982 a 6,8/1000 en 2020. Les structures hospitalieres effectuant

des avortements sont au nombre de 27, ce qui correspond a 3,7 points IVG pour 100.000

3 En Toscane, 'avortement médicamenteux peut &tre réalisé jusqu’a neuf semaines de grossesse et il existe la
possibilité de I'effectuer hors du service de gynécologie-obstétrique de I'hopital, dans des cabinets médicaux
généralement reliés aux structures hospitaliéres (regime ambulatoriale).
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femmes en age fertile (supérieur a la moyenne nationale). L'objection de conscience est plus
basse par rapport a la moyenne nationale : y ont recours 54,5 % des gynécologues, 29,2 % des
anesthésistes et 18,8 % du personnel non médical (Ministero della Salute 2022). Dans les
consultori, les taux sont plus bas : « seul.es » 29,4 % des gynécologues qui travaillent dans ces

centres sanitaires sont objecteur-rices (ARS Toscana 2022).

Italie Toscane
Nombre d’avortements 66413 4897
Taux d’avortement 5,4/1000 6,8/1000
Pourcentage d’avortements
concernant des femmes 28,5 % 37,8%
étrangeres
Points IVG / 100.000 femmes
2,9/100.000 3,7/100.000
en age fertile
Objection de conscience 64,6 %, 44,6 %, 36,2 % 54,5 %, 29,2 %, 18,8%

Ces chiffres nous permettent de relever que la Toscane est globalement bien située dans le
panorama national en matiere d’accés a I'avortement. |l importe toutefois de relever certaines
critiques qui nuancent le portrait modéle du systéme sanitaire toscan. Il existe des hépitaux ou
I’accés a I'avortement est, dans les faits, nié par une objection de structure®* (malgré le
caractere illégal de cette derniére), comme a Barga. D’autres structures emploient un nombre
trop élevé de praticien-nes objecteur-rices de conscience pour pouvoir garantir |'efficacité du
service : les gynécologues exempté-es de la pratique de I'lVG constituent plus de 70 % du
personnel a Pise (77,3 %), a Massa (75%) et en Versilia (87,5%)°. En outre, la Toscane
n’applique pas les lignes directrices relatives a I'avortement médicamenteux émises par le
Ministére de la Santé en 2020, qui recommandent d’effectuer l'intervention dans les

consultori, et ce dans une optique de déshospitalisation de I'lVG (Ministero della Salute 2020b).

54 Signifiant que la totali