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Résume

Titre : Irresponsable, salope, égoiste, meurtricre ? La stigmatisation de 1’avortement en
France : formes contemporaines et résistances

Résumé : Cette thése propose d’analyser la stigmatisation de 1’avortement en France comme
conséquence et reéaffirmation de rapports de genre asymétriques. Elle repose sur une enquéte
qualitative réunissant 50 entretiens semi-directifs avec des personnes ayant avorté d’une
premiere grossesse, des observations ethnographiques dans deux centres d’Interruption
Volontaire de Grossesse (IVG) des hépitaux publics et 15 entretiens avec des professionnelles
de santé. La stigmatisation abortive dépend de facteurs structurels, liés aux évolutions de
I’encadrement légal, médical et psychologique de I'IVG. Elle se décline sous différentes
formes: la stigmatisation de «I’échec contraceptif », dominante, n’éclipse pas une
stigmatisation liée a la sexualité récréative des femmes, au refus de maternité et a la
personnification de DI’embryon. Derriére les figures archétypales de 1’avortée en
« irresponsable », « salope », « égoiste » et « meurtriére » opérent ainsi des normes genrées qui
produisent et reproduisent des rapports de pouvoir entre les sexes. Selon les entrepreneur-ses
de la morale abortive et les caractéristiques sociales des avortées, ces formes de stigmatisation
s’expriment plus ou moins fortement. Les personnes enquétées font cependant montre de leur
agentivité en recourant a un ensemble de stratégies, socialement différenciées, pour faire face
a la stigmatisation. Elles peuvent ainsi limiter 1’auto-stigmatisation par le travail émotionnel,
contourner le stigmate par le silence et le dévoilement sélectif de leur expérience, ou remettre
en cause la stigmatisation, en contestant par la méme 1’état des rapports de genre contemporains.

Mots-clés : Avortement ; IVG ; stigmatisation ; genre ; procréation ; contraception ; sexualité ;
santé ; hétérosexualité ; conjugalité ; projet parental






Abstract

Title: Irresponsible, slut, selfish, murderer ? Forms of and resistance to abortion stigma in
France

Abstract: This PhD dissertation analyzes abortion stigma in France as a consequence and
reaffirmation of gendered power relations. It is based on a qualitative survey involving 50 semi-
structured interviews with people who have aborted their first pregnancy, ethnographic
observations in two public hospital abortion centers and 15 interviews with healthcare
professionals. Abortion stigma depends on structural factors, linked to changes in the legal,
medical and psychological framework for abortion. It takes different forms: the dominant
stigma of "contraceptive failure” does not overshadow stigmas pertaining to women's
recreational sexuality, to the refusal of maternity and to a fetal personification. Behind the
archetypal figures of aborting women as "irresponsibles”, "sluts", "selfishs" and "murderers"
operate gendered norms that produce and reproduce power relations between the sexes. These
forms of stigma are expressed to a greater or lesser extent, depending on the type of abortion
moral entrepreneur and the social characteristics of the women concerned. However, the people
surveyed demonstrate their agentivity by resorting to a range of socially differentiated strategies
of stigma managment. They can limit self-stigma through emotional labor, circumvent stigma
through silence and selective disclosure of their experience, or challenge stigma, thereby
contesting the state of contemporary gender relations.

Keywords: abortion; abortion stigma; gender; procreation; contraception; sexuality; health;
heterosexuality; conjugality
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Remarques préliminaires

Ecriture inclusive

Selon les recommandations pour une langue francaise non discriminante?, cette thése est
rédigée en écriture inclusive. J’ai choisi d’utiliser autant que possible des tournures épicenes
(« les équipes de santé » ; « la personne responsable du service ») et, quand cela n’était pas
possible, j’ai eu recours systématiquement au point médian unique, au singulier comme au
pluriel, quelle que soit la forme du suffixe : un-e enquété-e / des enquété-es ; un-e acteur-ice /
des acteur-ices ; un-e infirmier-e / des infirmier-es. J’ai gardé la double flexion (ceux et celles,
il et elle...) pour les mots les plus brefs. Lorsque j’écris « les professionnelles de santé » et non
« les professionnel-les de santé », c’est que je me référe aux médecins et soignantes rencontrées
sur mon terrain, qui étaient toutes des femmes. J’ai également féminisé les noms de profession
(notamment : «la médecin », «la docteure »). Je n’ai pas modifié¢ les citations de textes
adoptant une forme d’écriture (inclusive ou non) qui différe des choix ici présentés.

Traduction

Un certain nombre d’extraits d’articles anglophones sont écrits dans le texte en francais,
accompagnés d’une note de bas de page présentant la version originale en anglais. Toutes ces
traductions ont été réalisées par mes soins, sans que je le précise a chaque fois.

Liste des sigles et abréviations

AL Anesthésie locale
AG Anesthésie générale
CCF Conseillére conjugale et familiale

CNRS Centre national de la recherche
scientifique

DIU Dispositif intra-utérin

GIS Groupe information santé

IMG Interruption médicale de grossesse
INED Institut d’études
démographiques

INSERM Institut national de la santé et de
la recherche medicale

national

IST Infection sexuellement transmissible
IVG Interruption volontaire de grossesse

MFPF Mouvement francais pour le
planning familial

MLAC Mouvement pour la liberté de
1I’avortement et de la contraception

MLF Mouvement de libération des femmes
MST Maladie sexuellement transmissible
PMA Procréation medicalement assistée
SA Semaines d’aménorrhées

1 Voir notamment les recommandations « Pour un usage non discriminant de la langue francaise » de Christine
Plante (PU de littérature frangaise) et Yannick Chevalier (MCF de langue frangaise) a 1’Université de Lyon 2, a
I’adresse https://16.snuipp.fr/IMG/pdf/PourUneL angueNonDiscriminante.pdf, consultée le 29/06/2023.
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Introduction générale.
Conceptualiser la stigmatisation

genrée de I'avortement

Lyon, place des Terreaux, le 28 septembre 2018. Quelques manifestant-es sont réuni-es
devant I’Hoétel de Ville pour la Journée Internationale du droit a I’avortement. Certain-es sont
habillé-es de ce violet vif qui s’est imposé comme la couleur d’un mouvement féministe
internationalisé* ou portent autour du cou le foulard vert?, symbole désormais de la lutte
argentine et plus largement latino-américaine pour la légalisation de 1’avortement. Peu de
drapeaux, si ce n’est celui du Planning Familial, peu de monde aussi, quelques dizaines de
personnes tout au plus — rien a voir avec les milliers de manifestant-es des mobilisations du 8
mars pour la journée Internationale des droits des femmes ou des marches des fiertés du mois
de juin ; rien a voir non plus avec les mobilisations historiques du début des années 1970 pour
« I’avortement libre et gratuit ». Une personne avec un porte-voix clame sa solidarité avec celles
qui avortent, en France et dans le monde : « Nous sommes toutes / Des putains d’avortées ! ».
Mais le slogan n’est repris qu’avec une faible conviction par les rares personnes présentes. Le

retournement du stigmate (Gruel, 1985), pour une fois, ne prend pas. D’une fagon plus générale,

! Le violet était la couleur des suffragettes pour symboliser la dignité (Boussahba-Bravard, 2003). Voir aussi
I’article de Bleuenn Robert du 22/11/2022 pour Le Télégramme, « Comment le violet est devenu la couleur des
luttes féministes », accessible a 1’adresse https://www.letelegramme.fr/t-plus/comment-le-violet-est-devenu-la-
couleur-des-luttes-feministes-6359258.php, consulté le 12/06/2023 ou le billet de I'INA du 08/03/2023, «Le violet,
c'est la couleur du féminisme, c'est important de se voir...», accessible a ’adresse https://www.ina.fr/ina-eclaire-
actu/violet-couleur-feminisme-feministe, consultée le 12/06/2023.

2 Si le violet symbolise la dignité, le vert symbolise 1’espoir. L’usage du bandana vert se développe en
Argentine au début des années 2000 dans les manifestations en faveur de la Iégalisation de I’avortement et acquiert
rapidement une visibilité internationale. Voir I’article de Margaux Barbier pour I’Institut du Genre en Géopolitique
du 16/06/2020, « Le foulard vert en Argentine ou quand le droit a ’avortement sort du placard », accessible a
I’adresse https://igg-geo.org/?p=1203, consultée le 12/06/2023, ou I’article d’Anthony Vincent du 19/05/2022
pour Madmoizelle, « Comment le foulard vert est-il devenu un symbole de la lutte pour le droit a 'IVG, de
I’Argentine aux Etats-Unis ? », accessible a ’adresse https://www.madmoizelle.com/comment-le-foulard-vert-
est-il-devenu-un-symbole-de-la-lutte-pour-le-droit-a-livg-de-largentine-aux-etats-unis-1382971,  consultée le
12/06/2023.
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a la fin des années 2010, dans 1’Hexagone, la mobilisation pour le droit & 1’avortement n’attire
plus a elle qu’une poignée d’irréductibles concerné-es par les enjeux internationaux. En France,
le combat pour ’avortement a déja eu lieu et il est vieux de presque un demi-siecle (Pavard,
2012a ; Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012a ; Ruault, 2017a). Pourtant, personne ou
presque, aujourd’hui, ne revendique son avortement en place publique. De fagcon paradoxale,
un acte acquis a force de luttes bruyantes se pratique désormais en toute discrétion.

Le 17 janvier 1975, le vote de la loi Veil dépénalisait I’ Interruption Volontaire de Grossesse
(IVG) (Serverin, 1980). Les lois successives (loi Roudy du 31 décembre 1982, loi Aubry-
Guigou du 4 juillet 2001, etc.) ont depuis amélioré 1’organisation des prises en charge
(remboursement de I’'IVG par la Sécurité Sociale, diversification des méthodes d’IVG et des
professionnel-les habilité-es a la pratiquer) et assoupli les conditions d’acces a I’avortement
(allongement du seuil 1égal d’IVG de dix semaines de grossesse en 1975 a quatorze semaines
en 2022 ; suppression de 1’entretien obligatoire psychosocial obligatoire, de la mention de
« détresse »* et du délai de réflexion entre la premiére demande et I’avortement), pour assurer
I’accés au soin sur le territoire frangais. La législation francaise, de fagon singuliére®, prévoit
aussi des sanctions contre le militantisme anti-avortement : le « délit d’entrave a ’'IVG » est
caractérisé par la loi Neiertz du 27 janvier 1993 et étendu a I’espace numérique en 2017. Depuis
le rapport du Haut Conseil & I’Egalité entre les femmes et les hommes de 2013 (Bousquet et
Laurant, 2013 ; Laurant, 2013), le volontarisme politique sur la question est manifeste. Il s’est
traduit par de nombreuses mesures en faveur de 1’acceés a I’'IVG pendant le quinquennat de
Francois Hollande (2012 — 2017) et a I’occasion de la pandémie de Covid-19 entre 2020 et
2022. L’IVG est ainsi un acte de santé remarquablement ordinaire, si ’on s’en tient aux
chiffres : une femme sur trois avorte au moins une fois au cours de sa vie féconde (Vilain, 2022)
— avec elles, autant d’hommes concernés. Ce chiffre est stable. Depuis plusieurs décennies, le

nombre d’IVG annuelles se maintient autour de 230 000 par an®, soit une IVG pour quatre

3 C’est-a-dire avant I’onde de choc provoquée par la révocation de 1’arrét Roe vs Wade aux Etats-Unis le 24
juin 2022.

4 L’article L. 2212-1 introduit par la loi Veil stipulait que «la femme enceinte que son état place dans une
situation de détresse peut demander a un médecin Il'interruption de sa grossesse. Cette interruption ne peut étre
pratiquée qu'avant la fin de la dixiéme semaine de grossesse ». La loi n° 2014-873 du 4 aolt 2014 pour I'égalité
réelle entre les femmes et les hommes a supprimé la mention de la « situation de détresse » pour I’accés a I'TVG.

> Le rapport (Battistel et Muschotti, 2020) rend compte des échanges des parlementaires avec des
professionnel-les de la législation sur ’avortement aux Pays-Bas et en Espagne, qui s’étonnent de cette disposition
du droit francais.

& Les progreés de la recension et la diversification du recueil de données ont permis de (ré)évaluer le nombre
d’IVG depuis la 1égalisation : en croisant les données des bulletins avec d’autres données comme celles de la
Statistique Annuelle des Etablissements (SAE, qui recense les actes réalisés dans les hdpitaux) et du Programme
de Médicalisation des Systémes d’Information (PMSI, établi depuis 1996), il est possible de montrer que le nombre
d’avortements a légérement baissé dans les quinze ans qui suivent la 1égalisation, avant de se stabiliser autour de
200 000 IVG par an (Rossier et Pirus, 2007).
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naissances — ou trois, selon 1’évolution de la fécondité (Mazuy, Toulemon et Baril, 2014, 2015 ;
Vilain, 2019).

Dans le méme temps, en dépit de cette banalité statistique’, ’'IVG ne cesse d’étre
soupgonnée. Le militantisme anti-avortement n’a pas disparu. Il s’est déplacé vers Internet et
s’est réinventé depuis les mobilisations de « la Manif pour Tous » en 2013, qui a donné un
nouveau souffle au conservatisme familial en France (Cheynel, 2022 ; Raison du Cleuziou,
2019). Fin mai 2023 encore, le collectif les Survivants, qui rassemble depuis 2016 de jeunes
militant-es anti-IVG, a fait une campagne d’affichage sur presque un tiers des vélos en libre-
service parisiens : « et si vous I’aviez laissé vivre ? » lit-on sur un autocollant imitant la charte
graphique des « Vélib’», pourvu d’un dessin représentant 1’évolution d’un embryon, d’un
feetus, d’un bébé puis d’un enfant juché sur un vélo®. Malgré les mesures gouvernementales
pour fournir une information fiable — campagne d’information, création d’un numéro vert et
d’un site officiel sous la houlette du Ministére de la Santé depuis 2015 — la désinformation en
ligne cherche encore a dissuader les femmes d’avorter®. Si la rhétorique assimilant le début de
grossesse a un enfant déja né décline, elle n’a pas disparu et les discours anti-avortement se sont
recomposés. Désormais, ceux-la prophétisent de terribles difficultés psychologiques aux
malheureuses qui céderaient a 1’avortement. Une telle conception n’est pas le propre du
militantisme conservateur : elle est également partagée, quoique sous une forme euphémiseée,
par nombre de professionnel-les de 1’avortement, qui ne cessent de souligner que I’'ITVG n’est
« pas un acte anodin » (Mathieu, 2016 ; Perrin, 2021 ; Thizy, 2016).

7 A titre de comparaison, les données de santé publique estiment qu’un homme sur cing et une femme sur six
développeront un cancer au cours de leur vie (Bray et al., 2018) ou qu’une grossesse sur huit se termine en fausse-
couche — ce qui porte le nombre de femmes concernées au moins une fois dans leur vie a une sur quatre (Quenby
etal., 2021).

8 Voir I’article de Florent Hélaine et Marianne Chenou du 25/05/2023 pour Le Parisien, « "Et si vous ’aviez
laissé vivre ?" : des messages anti-avortement placardés sur les Vélib’ de Paris », accessible a 1’adresse
https://www.leparisien.fr/paris-75/des-messages-anti-avortement-placardes-sur-les-velibde-paris-25-05-2023-
2LMMV2YJINJFGIN2K36U4EBBJXQ.php, consultée le 12/06/2023.

% Comme en témoignent de nombreuses enquétes journalistiques de testing. Voir par exemple 1’enquéte de
Laura Motet et Samuel Laurent pour Le Monde du 07/12/2016 « Ivg.net, sosbebe.org, ecouteivg.org... Les sites
“faux nez” des anti-IVG » (accessible a ’adresse https://www.lemonde.fr/les-decodeurs/article/2016/12/07/ivg-
net-sosbebe-org-ecouteivg-org-les-sites-faux-nez-des-anti-ivg_5044556_4355770.html, consulté le 24/05/2023)
ou celle de Rozenn Le Saint pour le magazine Causette du 31/12/2019, « Testé pour vous : dans les filets des
“bonnes samaritaines” anti-IVG » (accessible a 1’adresse https://www.causette.fr/feminismes/combats/dans-les-
filets-des-bonnes-samaritaines, consulté le 24/05/2023). Voir aussi le reportage vidéo de Brut Media, qui appelle
le site IVG.net (accessible a I’adresse https://www.brut.media/fr/news/brut-a-appele-le-numero-vert-du-site-ivg-
net-ad4cb0b6-ee69-4188-8e68-62a0f68b600, consultée le 24/05/2023), en reprenant une technique déja
employée par une journaliste de LCI en 2016(accessible a ’adresse https://www.tflinfo.fr/societe/delit-d-entrave-
on-a-appele-ivg-net-pro-vie-on-ne-regrette-jamais-d-avoir-un-bebe-tu-m-entends-1500213.html,  consultée le
24/05/2023) et par la députée Aurore Berger — I’histoire est racontée dans 1’Obs du 08/12/2016 (accessible a
I’adresse  https://www.nouvelobs.com/rue89/rue89-rue69/20161130.RUE5913/allo-ivg-net-je-veux-avorter-ou-
comment-s-enerver-toute-seule.html, consultée le 24/05/2023).
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Ainsi, malgré sa fréquence et son caractére structurel, 1’avortement est bien souvent
présenté comme un « tabou » difficile a évoquer. Cette rhétorique de I’avortement comme tabou
est investie, sur des registres extrémement différents, par les antiavortements qui estiment ne
plus pouvoir critiquer 'TVG! mais aussi par la presse généraliste qui met en évidence
I’isolement de celles qui avortent'!, les plus féministes appelant régulierement a « en finir avec
le tabou'?». Il y avait 14 matiére a enquéte.

C’est la tension entre d’une part, la fréquence statistique de I’IVG et d’autre part, le relatif
silence sur I’expérience de celles qui avortent qui est & ’origine de ce travail de thése*. Mon
étonnement initial se présentait sous cette forme : comment expliquer qu’un acte d’une telle
banalité épidémiologique, un épisode si fréquent dans la vie des femmes (mais aussi des

hommes, puisqu’en dehors de la procréation médicalement assistée, la grossesse fait suite a un

10 Les antiavortements, selon une stratégie qui leur est récurrente, reprennent les éléments de langage des celles
et ceux qui défendent le droit a I’avortement, et notamment le terme de tabou. Dans ces discours, le retournement
définitionnel proposé consiste a dire que 1’avortement est un « tabou » au sens anthropologique, c’est-a-dire
quelque chose de sacré qui imposerait le silence et rendrait impossible sa critique. Cette idée se retrouve dans
nombres de publications de sites liés au catholicisme fondamentaliste et/ou a 1’ultra-droite. Par exemple, un article
de Francgois Teutsch publié le 30/09/2016 sur le media Boulevard Voltaire (le site créé par Robert Ménard, le maire
Front National de Béziers), « IVG : [lautre dossier tabou» (accessible a [D’adresse
http://www.bvoltaire.fr/francoisteutsch/ivg-lautre-dossier-tabou,285873, consultée le 17/01/2017), « se félicite »
que 'TVG soit encore en débat (a propos de la proposition de Laurence Rossignol du vote de la loi pour étendre le
délit d’entrave a I’'IVG aux sites internet, votée au Sénat en décembre 2016). Un article de Bernard Antony du
01/12/2016 pour Le Salon Beige (un des sites les plus influents des catholiques traditionnalistes ) estime que
« L'avortement est devenu le tabou des tabous » (accessible a I’adresse
http://lesalonbeige.blogs.com/my_weblog/2016/12/lavortement-est-devenu-le-tabou-des-tabous.html, consulté le
12/06/2023 et dénonce « les fanatiques abortophiles Marisol Touraine et Laurence Rossignol » ; un autre article
de Michel Janva du 15/12/2016 titre quant a lui « Le tabou majeur du politiquement correct : 1’avortement »,
(accessible a I’adresse http://www.lesalonbeige.fr/le-tabou-majeur-du-politiquement-correct-lavortement/,
consultée le 12/06/2023), un autre paru dans Familles Chrétiennes du 14/01/2015 titre « Avortement : le tabou
frangais » (accessible a 1’adresse https://www.famillechretienne.fr/politique-societe/bioethique/avortement-le-
tabou-francais-157646, consulté le 12/06/2023), etc. La liste est longue et encore, plusieurs autres articles
fustigeant le « tabou » des anti-IVG, parus notamment dans les Correspondances Européennes ou !’Homme
nouveau et consultés au début de cette enquéte, sont désormais introuvables — ce qui signale peut-étre I’efficacité
de I’extension du délit d’entrave a I'TVG.

1 Voir par exemple Darticle d’Emilie Brouze et Agathe Ranc pour L’Obs du 31/03/2021, « Tabou de
I’avortement :  "Une  immense solitude enveloppe les femmes"», accessible a 1’adresse
https://www.nouvelobs.com/le-manifeste-des-343/20210331.0BS42117/tabou-de-l-avortement-une-immense-
solitude-enveloppe-les-femmes.html, consultée le 12/06/2023. Voir aussi le reportage de Katya Maksym de 2015
pour Télé2semaines, « Des combats et des lois. Episode 4 / 6 : Avortement : un droit tabou et menacé » (accessible
a l’adresse https://www.programme.tv/programme/c364100-des-combats-et-des-lois/avortement-un-droit-tabou-
et-menace-8221602/, consultée le 12/06/2023).

12 \/oir par exemple le reportage de Fanny Hubert pour Konbini du 16/01/2015, « 40 ans aprés la légalisation
de I’avortement, rien n’est acquis » (accessible a I’adresse http://www.konbini.com/fr/tendances-2/quarante-ans-
legalisation-avortement/, consultée le 12/06/2023) qui constate que les femmes ne parlent pas de leur IVG et
appelle a « trouver des moyens "pour libérer la parole et I’acte de I’avortement™ » ou I’article de Jeannie Samnick
du 25/09/2015 pour Femme actuelle, « #ShoutYourAbortion : le hashtag pour briser le tabou de I’avortement »,
(accessible a I’adresse http://www.femmeactuelle.fr/actu/news-actu/shout-you-abortion-hashtag-pour-briser-
tabou-avortement-24027, consultée le 12/06/2023). La aussi la liste est longue et le but n’est pas d’étre exhaustive
— juste de montrer la récurrence des discours sur I’'TVG comme tabou.

13 J>avais consacré mon M2 a I’ethnographie d’un centre d’TVG (Thizy, 2016), a laquelle il manquait la parole
des premieres concernées : c’est ce a quoi j’essaie de remédier dans cette thése.
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rapport sexuel avec un individu produisant des spermatozoides), un acte de santé si ordinaire,
fasse I’objet d’un tel silence, d’aussi peu de discours, si ce n’est en fin de soirée, chuchoté dans
’entre-soi de cuisines en désordre* ? Tout travail de recherche ayant son évolution
conceptuelle, I’objet de cette thése ne s’est pas donné dés le début. Aux premiers temps de cette
enquéte, j’ai envisagé puis écarté une analyse de ce « tabou » au sens anthropologique®, avant
de m’orienter vers une étude des logiques du secret et de la confidence autour de I’avortement.
En suivant une dialectique bien connue de la recherche en sciences sociales (Glaser et Strauss,
1999), ce n’est qu’au fil de I’enquéte de terrain et des lectures qui I’ont accompagnée que s’est
construit I’objet de ma recherche.

Cette enquéte de terrain a consisté principalement a donner la parole aux premiéres
concernées (j’ai mené une cinquantaine d’entretiens semi-directifs auprés de femmes ayant
avorté d’une premiére grossesse), a questionner les professionnel-les de 1’avortement et en
particulier les conseilléres conjugales et familiales, a observer les prises en charge concrétes de
I’IVG dans plusieurs centres des hopitaux publiques et a réaliser une veille médiatique sur
I’avortement (voir Méthodologie). C’est ce travail empirique qui m’a permis de cerner
véritablement I’objet de mon travail : la stigmatisation de I’avortement en France aujourd’hui
et, plus précisément, la facon dont celle-ci se structure et impacte I’expérience abortive des
premieres concernées. De nombreuses publications concluaient en effet a la persistance d’une
forte stigmatisation de I’'IVG (Brunet et Guyard-Nedelec, 2019 ; Divay, 2004 ; Mathieu, 2016 ;
Mathieu et Ruault, 2014) mais aucune n’expliquait véritablement son origine et ses effets sur
celles qui avortent, ne déclinait les formes qu’elle prend, les modalités par lesquelles elle
s’exerce, les acteur-ices par qui elle procede.

Outre un enjeu théorique autour de la définition et I’analyse de la stigmatisation, I’ambition
premiere de ce travail était donc de répondre a cette question empirique : aujourd’hui, en
France, qu’est-il reproché a celles qui avortent ? Car mon étonnement initial était redoublé d’un
étonnement secondaire : la stigmatisation porte massivement sur les femmes qui interrompent
leur grossesse, et presque jamais sur les hommes qui ont provoqué cette grossesse. Les
qualificatifs péjoratifs pour désigner celles qui avortent ne manquent pas— étourdie,

14 Les discussions sur ’'IVG ont souvent lieu dans un entre-soi féminin, au moment de ranger un diner ou une
soirée — c’est en tout cas 1’expérience que plusieurs de mes amies et moi avons eue.

15 En anthropologie, le tabou est défini comme un interdit sacré, dont la profanation entraine une sanction.
L’approche me semblait cependant trop généraliste, trop universaliste et un peu hors sol car elle ne donne pas a
voir les hiérarchies sociales, ni les trajectoires des acteur-ices, ni leur agentivité. C’est la raison pour laquelle je ne
me suis pas tellement appuyée sur les travaux de 1’anthropologie classique sur le tabou, comme par exemple celui
d’Emile Durkheim sur I’inceste ([1897] 2008), de Mary Douglas sur la souillure ([1966] 2005), de Claude Lévi-
Strauss sur les structures élémentaires de la parenté ([1949] 2002) ou de Laura Lévi-Makarius sur le tabou du sang
(1974). Outre que je ne suis pas anthropologue, je n’étais pas complétement convaincue de I’opérationnalité d’une
analyse de la fonction anthropologique du tabou.
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inconsciente, irresponsable, dévergondée, égoiste, fille facile, tueuse de bébe, meurtriere,
putain d’avortées, pour s’en tenir aux qualifications rencontrées pendant 1’enquéte — mais,
étrangement, ils n’ont presque pas d’équivalents masculins. La stigmatisation n’est donc pas
symeétrique : elle opére a minima selon une logique genrée.

C’est donc bien la stigmatisation genrée de I’avortement et la fagon dont elle s’exerce sur
celles qui avortent que cette these prend pour objet. En cela, je suis I’invitation de I’historien
Cyril Olivier qui, dans un compte rendu de L ’histoire de [’avortement (XIXe-XXe siécles) de
Jean-Yves Le Naour et Catherine Valenti (2003), regrettait que ces auteur-ices aient négligé
d’observer les femmes avec précision et appelait de ses veeux une « histoire des avortées »
(2003, p. 301). Je voudrais ainsi proposer une sociologie de la stigmatisation des avortées, en
considérant les femmes qui avortent comme une catégorie objectivable, au moins
théoriquement. Malgré leurs différences (I’IVG concerne des femmes issues de toutes les
catégories sociales — voir infra), celles qui ont recours a I’'TVG ont en commun 1’expérience
d’un parcours de soin fastidieux (voir 2.2.1) et d’un acte socialement ambigu voire suspect.
C’est sur la base de cette communauté d’expérience, et par commodité de langue pour éviter de
pesantes périphrases, que dans ce travail, je désigne celles qui avortent par « les avortantes »
ou « les avortées » (selon que I’on parle du processus d’IVG ou de I’apres).

Il ne s’agit 1a pourtant que d’une « classe sur le papier » (Bourdieu, 1984). Les avortées ne
sont « pas réellement une classe, une classe actuelle, au sens de groupe et de groupe mobilisé
pour la lutte » (ibid., p. 4). Il n’existe pas d’association d’avortées, pas de groupe de défense
des avortées, pas de communauté d’avortées. A I’exception de quelques militantes féministes
en manifestation, personne ne se reconnait en « putain d’avortée », ni méme en « avortee » tout
court. Si la sociologie a établi de longue date que les groupes dominés et/ou stigmatisés
investissent les termes méme de la stigmatisation dont ils font I’objet (Bourdieu, 1980 ;
Goffman, [1963] 1975), pour en faire un signe de reconnaissance et un symbole de
résistance (que 1’on pense a I’autodéfinition comme « trans-péde-gouine » (Grison et Julliard,
2022), «queer » (Fayolle, 2018), «handi » (Puiseux, 2018), etc.), la stigmatisation de
I’avortement, elle, n’a pas produit son propre retournement (Mercier, 2021). Cela s’explique,
bien siir, par le fait que si I’'IVG est un processus, il reste ponctuel et n’engage que rarement
une définition de soi sur le long terme. Mais cela tient aussi et surtout a la dilution de la catégorie
d’« avortée » dans d’autres : les « femmes », les « méres », les « jeunes », les « féministes »
etc. Pourtant, si I’on se rappelle les travaux pionniers d’Erving Goffman, sa définition du

stigmate engage bien quelque chose de I’identité, « virtuelle » ou « réelle » ([1963] 1975) :

Le caractére attribué a I’individu, nous le lui imputons de fagon potentiellement rétrospective,
¢’est-a-dire par une caractérisation « en puissance », qui compose une identité sociale virtuelle.
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Quant a la catégorie et aux attributs dont on pourrait prouver qu’il les posséde en fait, ils forment
son identité sociale reelle.

Tout le temps que I’inconnu est en notre présence, des signes peuvent se manifester montrant
qu’il posséde un attribut qui le rend différent des autres membres de la catégorie de personnes
qui lui est ouverte, et aussi moins attrayant, qui, a D’extréme, fait de lui quelqu’un
d’intégralement mauvais, ou dangereux, ou sans caractére. [...] Un tel attribut constitue un
stigmate, surtout si le discrédit qu’il entraine est trés large. [...] Il représente un désaccord
particulier entre les identités sociales virtuelle ou réelle (Goffman, [1963] 1975, p. 12).

Avoir avorté, c’est ainsi présenter un attribut susceptible de dégrader une identité sociale
supposée, en raison d’un désajustement entre des attentes normatives et les faits. Une telle
définition de I’identité et du stigmate appelle une importante discussion préliminaire. L’objectif
de cette introduction est de poser les bases conceptuelles de 1’analyse de la stigmatisation
abortive. Pour cela, il faut mettre en évidence les riches apports des travaux francais sur
I’avortement en France, malgré 1’absence d’un travail systématique sur la stigmatisation (1).
Cet angle mort frangais est étonnant si 1’on considére qu’a 1I’échelle internationale, les travaux
sur I’abortion stigma ne cessent de se multiplier (2). Une discussion critique de cette littérature
permettra ainsi de poser le cadre conceptuel de cette recherche (3), d’en présenter les questions

de recherche (4) et ’organisation générale (5).
1. Les apports de la sociologie francaise de I'avortement

Pour comprendre comment la sociologie francaise s’est intéressée a I’avortement — et en
quoi la stigmatisation abortive n’a pas vraiment été appréhendée en tant que telle — il faut
parcourir une littérature francaise nettement dominée par les analyses socio-démographiques

d’une part et par le renouveau des études de genre sur la procréation d’autre part.

La mise en évidence du « paradoxe de I'avortement » dans les

enquétes socio-démographiques

Pour encadrer la pratique de I’avortement, le premier enjeu de la puissance publique a été
d’assurer la recension systématique des « interruptions de grossesse » et d’en finir avec le
« chiffre noir » de I’avortement clandestin, dont les estimations servaient davantage un objectif

politique qu’elles ne traduisaient une réalité démographiquel®. La dépénalisation de

16 Dénombrer les avortements est un enjeu de longue date, d’abord investi par les natalistes de la fin du XIX®
siécle et de la premiere moitié du XX® qui voient dans I’avortement la cause principale de la dénatalité (Cahen,
2016). Clandestin, 1’avortement ne peut étre qu’estimé (Dupaquier, 1986). Une premiére enquéte exploratoire est
menée par le Docteur Sutter entre 1945 et 1949 apres la création de ’'INED. Les réticences des hopitaux parisiens
a partager des informations sur les avortements volontaires ou spontanés traduisent la difficulté a évaluer le
phénoméne (Sutter, 1947, 1950). Si le nombre d’avortements annuels pour la premiére moitié du XXe siécle se
situerait entre 400 et 500 000 (Cahen, 2011, p. 106), I'INED avance en 1966 le chiffre, méthodologiquement
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I’avortement en 1975 a rendu a la fois possible et nécessaire 1’appréhension de I'IVG comme
phénoméne démographique, a une époque ou la démographie, comme science au service de la
puissance publique, reposait sur un postulat nataliste (Andro, 2016 ; Boulet, 2020 ; Lenoir,
1995 ; Locoh, Hecht et Andro, 2003). C’est la raison pour laquelle la loi Veil instaure les
Bulletins d’Interruption de Grossesse (les BIG) : un systeme qui permet de compter les
avortements!’ (Blayo, 1977, 1985, 1995 ; Rossier et Pirus, 2007), tout en obtenant un profil
socio-déemographique détaillé des femmes qui avortent. Au fil des ans, ces bulletins ont
cependant fait I’objet d’une importante critique. Longs a remplir, faiblement exploités, devenus
redondants avec d’autres systémes de recension, ils sont dénoncés par les médecins, et certains
parmi eux insistent sur la dimension stigmatisante d’un tel « fichage » des femmes (Rossier,
Toulemon et Prioux, 2009). Il est vrai qu’un tel suivi de I'ITVG, d’entrée de jeu, la désignait
comme une « déviance légale » (Divay, 2004). Ainsi les BIG sont-ils aujourd’hui remplacés
par d’autres types de données issues de la statistique hospitaliére!® et de I’assurance maladie?®,
au prix d’une perte d’information importante sur le profil socio-démographique des avortées®.

Quoiqu’il en soit, ces données réguli¢res produites depuis la loi Veil ont permis de se figurer
les évolutions de la démographie de I’avortement et de sa prise en charge, grace aux

publications régulieres de la DREES depuis le début des années 2000 (Thomson et Le Corre,

controversé, de 250 000 (Ined, 1966) en extrapolant le nombre de décés des suites d’un avortement clandestin. A
la méme époque, la juriste A.-M. Dourlen-Rollier les estime plutdt @ 800 000 par an tandis que le « manifeste des
343 » paru en 1971 évoque méme un million (Rossier et Pirus, 2007).

7 La question du comptage effectif des avortements a longtemps posé probléme. Cette difficulté se poursuit
apreés la légalisation : en raison des délais nécessaires a 1’organisation de la prise en charge 1égale et médicalisée,
la totalité des avortements n’est pas immédiatement réalisée a 1’hopital. Les pratiques clandestines persistent
quelques temps aprés le vote de la loi Veil (Ruault, 2017). Par ailleurs, les BIG ne sont pas toujours remplis ou
correctement transmis. Les avortements peuvent ne pas étre déclarés par mangue de temps (Rossier et Pirus, 2007),
ou étre déclarés comme des fausses couches. L’intérét est une meilleure rémunération, les fausses couches étant
davantage payées que les IVG, et/ou une minimisation du nombre d’IVG réalisées. Dans les deux cas, de telles
pratiques entrainent une sous-estimation des IVG (Blayo, 1995).

18 Si les Statistiques Annuelles des Etablissements (SAE) ont pu étre utilisées jusqu’en 2013 pour compléter
les données hospitaliéres des BIG, la principale source d’information depuis 1996 est le Programme de
médicalisation des systémes d’information (PMSI) qui répertorie exhaustivement les IVG réalisées a I’hopital
public ou en clinique.

19 Afin de compter également les IVG réalisées en ville auprés des médecins (depuis 2001) ou sages-femmes
conventionné-es (depuis 2016), les données hospitalieres sont complétées par les chiffres du remboursement de
I’'IVG par la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie (depuis 2005) et les régimes spéciaux (depuis 2010) (Mazuy,
Toulemon et Baril, 2014, 2015).

2 Les BIG comportaient des informations médicales et socio-démographiques trés détaillées. On y trouvait
d’une part des données comme la nature de I’interruption de grossesse (volontaire ou médicale), le nombre de
semaines de grossesses au moment de 1’avortement, le lieu et la date de I’intervention, le type d’établissement ou
a lieu la prise en charge, le déroulé concret de I’intervention (technique utilisée, anesthésie, éventuelles
complications, durée d’hospitalisation), d’autres part des informations sur les femmes elles-mémes : lieu de
résidence, &ge, nationalité, lieu de naissance, statut marital et cohabitation, activité, activité du conjoint, nombre,
issue et date des grossesses antérieures (Blayo, 1997 ; Rossier et Pirus, 2007). Le questionnaire a été simplifié une
premiére fois en 2004 et 2005 et, désormais, les données produites annuellement ne renseignent plus sur la
profession des personnes qui avortent, leur situation conjugale, leur lieu de naissance et de résidence, la profession
de leur éventuel conjoint, les circonstances de la grossesse et de son interruption.
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2000 ; Vilain, 2004, 2006, 2008a, 2008b, 2012, 2015, 2016, 2016, 2017, 2018, 2019 ; Vilain et
al., 2020). Elles sont complétées par des enquétes ponctuelles qui détaillent davantage les
caractéristiques socio-démographiques des avortées et leurs trajectoires génésiques. L’IVG
concerne ainsi toutes les catégories sociales (Bajos et al., 2006), avec une légere
surreprésentation des femmes sans revenu, sans emploi et d’origine étrangere (Vilain, 2011).

Outre des disparités géographiques?!, la principale variation du taux d’avortement est liée a
I’age. Si les mineures ont focalisé I’attention (Moisy, 2011), I’avortement se concentre surtout
chez les 20-34 ans, avec des évolutions depuis 2019. Avant 2019, la tranche des 20-24 ans était
celle avec le taux de recours a I’IVG le plus élevé (au-dela de 25 %o), par rapport aux 25-29 ans
et aux 30-34 ans. Depuis 2019, cette tendance s’inverse. Le taux d’IVG diminue chez les moins
de 25 ans alors qu’il augmente chez les plus de 25 ans (Vilain, 2022), indépendamment du
niveau de dipléme (Vilain, 2011). Ces évolutions dans le recours a I’IVG rendent compte d’une
transformation du rapport a la procréation : tel est le principal apport des enquétes socio-
démographiques.

Au début des années 2000 s’est en effet ouvert & I’'INED et a I’Inserm — aprés deux décennies
de quasi-absence de travaux sur I’avortement®? — un questionnement de grande envergure pour
accompagner la loi Aubry-Guigou de 2001%%. Une enquéte qualitative portant sur les
« grossesses non prévues », coordonnée par Nathalie Bajos et Michéle Ferrand, jette les bases
d’une enquéte quantitative, I’Enquéte de Cohorte sur la Contraception (COCON)?*, qui éclaire
les décisions d’interrompre ou poursuivre une grossesse non-prévue (Bajos et Ferrand, 2002)
mais aussi 1’organisation du systéme de soin (Bajos et al., 2003 ; Lelong, Moreau et Kaminski,

2005). En 2007, la DREES réalise une enquéte exclusivement consacrée a I’IVG, menée a la

2l Dans le sud de la France et les territoires ultramarins, le taux d’IVG est plus élevé, en particulier en
Guadeloupe et Guyane ou il dépasse les 40%o (Vilain, 2022).

22 A P’exception du « Que sais-je » de Micheéle Ferrand et Maryse Jaspard, L ’interruption volontaire de
grossesse, (Presses Universitaires de France, 1987).

23 « Les résultats de cette recherche et les problémes qu'elle a soulevés, notamment en ce qui concerne le délai
Iégal de recours a I''VVG mais aussi en ce qui concerne I'offre contraceptive en France, ont tres directement influé
sur les modifications législatives intervenues en 2001 (allongement de deux semaines du délai 1égal, suppression
de l'autorisation parentale pour les mineures). Elle ouvre la voie & une approche beaucoup plus fine de ces questions
prenant mieux en compte le désir d'autonomie et le respect des décisions des femmes. » (Andro, 2004, p. 178-179).

24 L’enquéte porte sur les pratiques contraceptives, le processus de décision face & une grossesse non prévue,
I’accés au systéme de santé pour une IVG, et les effets sur la santé de la contraception et de I’avortement. Elle a
été réalisée entre 2000 et 2004 auprés de 2863 femmes agées de 18 a 44 ans vivant en France. La premiére vague
de questions portait sur les caractéristiques sociodémographiques, les circonstances du premier rapport sexuel, la
biographie contraceptive et génésique, le dernier rapport sexuel, les effets sur la santé des méthodes de
contraception et les antécédents médicaux et gynécologiques, ainsi que sur les opinions et connaissances dans le
domaine de la contraception. Un module spécifique portait sur la description détaillée de la derniere grossesse et
de l'accés au systeme de soins lors de la derniere IVG. Les vagues suivantes se centraient sur les changements
intervenus depuis le dernier passage du questionnaire, notamment en ce qui concerne la situation affective et
professionnelle, la vie génésique, les contraceptions utilisées, ainsi que les raisons des éventuels changements. Les
interviews duraient alors une vingtaine de minutes en moyenne, soit moitié moins de temps que lors de la premiéere
vague.
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fois auprés de femmes (13 000), de praticien-nes (1300) et d’établissements de santé (200)
(Vilain, Collet et Moisy, 2011) et dont les résultats sont publiés dans un numéro thématique de
Revue Francaise des Affaires Sociales?® (2011). Cette enquéte, qui a plus de quinze ans, est la
derniere en date sur I’'TVG dont les données ont été exploitées de fagon systématique.

De nombreuses sources statistiques restent a exploiter, puisque plusieurs enquétes menées
depuis par I’INED comportent des volets sur I’avortement. Alors que cette thématique était
jusque-la absente des enquétes sur la sexualité?®, ’enquéte Contexte de la Sexualité en France?’
(CSF) a par exemple inclus des questions sur les grossesses non-prévues. Pourtant, dans la
synthese de cette recherche, Enquéte sur la sexualité en France (Bozon et Bajos, 2008), seul
un chapitre s’intéresse directement aux pratiques contraceptives, dans la mesure ou elles
s’articulent aux pratiques préventives (Beltzer et Bajos, 2008) et aucun texte n’analyse
explicitement les grossesses non prévues et leurs éventuelles interruptions. De méme, les
résultats de ’enquéte Fécondité — Contraception — Dysfonctions sexuelles?® (Fecond) relatifs a
I’IVG sont encore en cours d’analyse?®. Mais ces enquétes en population générale sur la
fécondité posent des problémes méthodologiques de sous-déclaration (Moreau, Bajos et
Bouyer, 2004 ; Régnier-Loilier, 2005).

Le résultat majeur de ces travaux est la mise en évidence du « paradoxe de 1’avortement »
(Bajos et al., 2014), qui permet d’¢élucider les raisons de la stabilité du taux d’avortement malgré

une meilleure couverture contraceptive (Bajos, Moreau, et al., 2004). Tout en étant moins

% L’enquéte de la DRESS fournit également des informations sur 1’organisation de la prise en charge des IVG
(Collet, 2011), le profil socio-démographique des avortées (Moisy, 2011 ; Vilain, 2011) et les trajectoires
contraceptives (Moreau, Desfreres et Bajos, 2011).

% L’analyse de la sexualité s’intéresse désormais davantage aux biographies affectives et sexuelles. En
comparaison, I’enquéte Analyse des Comportements Sexuels en France, ACSF) menée en 1992 en pleine épidémie
de sida (Leridon et Bozon, 1993), ne comportait pas de questions sur les grossesses non prévues. Le questionnaire
a été passeé par téléphone auprés de 20 055 hommes et femmes agées de 18 a 69 ans (au ler janvier 1992) (Leridon
et Bozon, 1993).

27 L’enquéte CSF a été initiée par I’ Agence Nationale de Recherche sur le Sida et les hépatites virales (ANRS)
et menée en partenariat avec 1’Ined et I’Inserm. Au total, 6824 femmes et 5540 hommes (soit 12364 personnes)
entre 18 et 69 ans ont été interrogé-es par téléphone.

28 1’enquéte Fecond, menée par I’Ined et I’Inserm, est réalisée en plusieurs vagues entre 2009 et 2013. Elle
s’intéresse a la santé sexuelle et reproductive dans une perspective biographique. Elle vise en particulier a analyser
la socialisation a la contraception, les normes et représentations de la parentalité et de la procréation, les pratiques
contraceptives et les échecs de contraception. Contrairement a I’enquéte Cocon, elle s’adresse aux femmes et aux
hommes. L'enquéte a été menée par téléphone auprés d'un échantillon aléatoire représentatif de femmes et
d'hommes (n=8645), agés de 15 a 49 ans et vivant en France métropolitaine. La durée de passation moyenne du
questionnaire était de 41 minutes. Le questionnaire comportait 13 chapitres : « Caractéristiques
sociodémographiques » ; « Education sexuelle et initiation a la contraception », « Fertilité et intentions de
fécondité », « Biographie génésique », «Prise en charge de l'infertilité », « Contraception vie entiére »,
« Biographie contraceptive », «lers rapports sexuels et les suivants », « Sexualité », « Normes et
représentations », « Santé », « Suivi médical », « Adresse et droit d'acces ».

29 |es théses en cours de Justine Chaput « Avorter hors du délai 1égal d’IVG en France : conditions d’accés et
recours a I'IMG » et de Raphaél Perrin « Sociologie du travail d'avortement » fourniront une premiére analyse de
ces donneées.
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fréquentes, les grossesses non prévues sont désormais plus souvent avortées. L’avénement de
la norme contraceptive francaise (Bajos et Ferrand, 2005), féminine et médicalisée (Le Guen
et al., 2017), centrée notamment sur la pilule (Roux, 2020), a contribué a transformer la norme
procréative, c’est-a-dire les conditions idéales de la maternité (Bajos et Ferrand, 2006a).

Les travaux sur I’avortement ne mettent pas seulement en évidence les difficultés concretes
des femmes avec la contraception (Bajos et al., 2006 ; Bajos et Ferrand, 2001 ; Mazuy,
Toulemon et Baril, 2014, 2015 ; Moreau et al., 2010 ; Moreau, Desfreres et Bajos, 2011 ;
Schoub-Thieblemont et Nadjafizadeh, 2018) et leurs recompositions depuis la « crise de la
pilule » (Bajos et al., 2012 ; Bajos, Rouzaud-Cornabas et Panjo, 2014 ; Le Guen, Agius, et al.,
2020 ; Le Guen, Rouzaud-Cornabas, et al., 2020 ; Rahib, Le Guen et Lydié, 2017 ; Rouzaud-
Cornabas, 2019, p. 20). IIs montrent aussi que 1’enjeu se situe bien dans les normes sociales qui
encadrent la venue au monde d’un nouvel étre humain. La « maternité désirée et planifiée »
s’impose désormais comme le mod¢le 1égitime d’entrée en maternité, fondé sur la disponibilité
a I’enfant (Bloch et Buisson, 1999 ; Garcia, 2011b ; Gojard, 2010). Dans le cas contraire, I'TVG
devient plus fréquente®, ce qui diminue d’autant les autres refus d’étre mére que sont I’abandon
d’enfant®! voire le néonaticide (Ancian, 2018). De nombreux travaux permettent ainsi de
comprendre comme se construit la décision de poursuivre ou non une grossesse (Cebe et
Philippe, 2002 ; Donati, Cebe et Bajos, 2002 ; Mathieu, 2016 ; Régnier-Loilier et Perron, 2016),
dans un contexte normatif ou le « projet parental » (Boltanski, 2004) impose aux couples d’étre
« préts ensemble » (Mazuy, 2006, 2009). La compréhension du « paradoxe de 1’avortement »
est ainsi indispensable a la mise en évidence du caractére structurel de I’'IVG dans les
trajectoires génésiques des femmes.

Depuis le premier numéro consacré a 1’avortement paru dans la Revue Francaise de
sociologie®?, ces analyses ont ainsi construit une premiére « sociologie de I’avortement »

(Isambert, 1982) qui s’attache a révéler les normes encadrant I’'IVG, pour comprendre le

30 Si 4 grossesses non prévues sur 10 étaient avortées au lendemain de la loi Veil, aujourd’hui c’est plutot 6
voire 7 grossesses non prévues sur dix qui conduisent a une 1IVG (Bajos et al., 2004).

311 abandon d’enfant, organisé en France par la pratique de 1’accouchement sous le secret (ou « accouchement
sous X »), ne concerne aujourd’hui que quelques milliers de femmes, la plupart trés jeunes, et n’ayant pas pu
avorter dans les délais impartis (Ensellem, 2015 ; Villeneuve-Gokalp, 2011).

32 |a premiére enquéte qualitative accorde une attention spécifique au dispositif législatif et médical encadrant
I’IVG, et aux tensions normatives encadrant la régulation de ’avortement. Elle a été réalisée au début des années
1980 par un groupe d’une douzaine de sociologues réuni-es autour d’un méme questionnement sur « la
reproduction de la vie humaine » (Ladriére, 1982a, p. 351). Le numéro de la Revue Francaise de Sociologie dans
lequel les résultats sont publiés propose de considérer I’avortement comme une « pratique sociale » et s’attache a
mettre en évidence le contrdle social qui s’exerce sur les femmes (Ferrand-Picard, 1982 ; Horellou-Lafarge, 1982),
notamment par I’intermédiaire des conseilléres conjugales (Devreux, 1982). En plus d’un cadrage historique
(Devreux et Ferrand-Picard, 1982) et quantitatif (Lamy, 1982), la réflexion proposée met a jour les normes et
valeurs qui régissent la procréation (Novaes, 1982) et les représentations maternelles des femmes qui avortent
(Houel et Lhomond, 1982).
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controle social qui s’exerce sur le corps des femmes (Bajos et Ferrand, 2011) — notamment via

les médecins, lieutenants de la « biopolitique déléguée » (Memmi, 2003).

L'analyse renouvelée du travail procréatif dans les études sur le
genre

Ce contrdle sur le corps des femmes, ou plutot I’appropriation par les hommes du temps
consacré par les femmes a la procréation (et plus généralement a 1’espace domestique), est
I’objet d’un autre corpus, plus théoricien et moins démographique : celui du féminisme
matérialiste. Ces travaux ont été développés a partir des années 1970 par des chercheuses
comme Christine Delphy (Delphy, [1970] 2008, [1988] 2013), Nicole-Claude Mathieu (1977)
et Paola Tabet (1998), qui ont tres tdt envisagé la procréation comme une appropriation du
corps et du travail de la classe des femmes par la classe des hommes. Directement inspiré du
matérialisme historique et de la théorie de ’exploitation de Marx, le féminisme matérialiste a
permis de penser I’ensemble des taches associées a la création et a I’élevage des nouveaux étres
humains comme un travail, réalisé gratuitement par les femmes au bénéfice des hommes. Dans
cette perspective, I’espace privé est le lieu de I’oppression domestique, qui est sanctionnée par
I’institution du mariage organisant 1’exploitation de la force reproductive des femmes (Delphy,
[1970] 2008, [1988] 2013). Colette Guillaumin, pour souligner que la condition des femmes
ressemble moins a celle des ouvriers vendant librement leur force de travail qu’a celle des
esclaves pour qui I’appropriation concerne la totalité du corps, parle de sexage pour décrire
cette exploitation (Guillaumin, [1978] 2016). Dans un tel rapport de force ou la procréation est
I’objet d’une lutte de pouvoir, la maternité, loin d’étre « naturelle », est le produit de ces
rapports de force assignant les femmes a ’espace domestique. La possibilité de I’avortement,
des lors, devient une contestation des rapports de pouvoir en place (Mathieu, 1977).

Cette perspective matérialiste se renouvelle a la faveur du développement des études sur le
genre en France au tournant du millénaire. La requalification de la « domination masculine »
(Bajos et Ferrand, 2004 ; Bourdieu, 1990) et des « rapports sociaux de sexe » (Guionnet et
Neveu, 2004 ; Kergoat, 2005, 2017) en « rapports de genre » (Clair, 2015), de méme que
I’importation des Gender Studies en France, ont permis de penser les rapports entre les sexes
comme systéme produisant une bicatégorisation de I’humanité en deux moitiés
complémentaires et inégales (Bereni et al., [2016] 2019 ; Delphy, [1970] 2008)%. Le genre est
alors pensé moins comme une identité que comme un processus, qui produit et actualise en

3 11 manque probablement au manuel d’Introduction aux études sur le genre, méme actualisé, un chapitre
consacré exclusivement au corps féminin procréateur (Bereni et al., [2016] 2019) ; mais plusieurs entrées de
[’Encyclopédie du genre de Juliette Rennes et Catherine Achin (Rennes et Achin, 2016) concernent la procréation.
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permanence la division et la hiérarchie entre les sexes, dénaturalisant de fait le rapport a la
procréation (Détrez, 2015 ; Touraille, 2011). C’est cet essor des études de genre qui permet de
repenser les taches relatives a la (non-)procréation comme un travail. Si Geneviéeve Cresson
parle de la contraception comme d’un « travail domestique de santé » (dés 1995), ¢’est au cours
des années 2010 que de jeunes chercheuses proposent une actualisation du concept.

En 2017, Marie Mathieu et Lucile Ruault coordonnent ainsi un numéro de Recherches
sociologiques et anthropologiques consacré a cette question et définissent le travail procréatif
comme « la multitude de taches que des femmes accomplissent au quotidien pour faire ou ne
pas faire d’enfants » (Mathieu et Ruault, 2017, 81). Contraception (Thomé et Rouzaud-
Cornabas, 2017), avortement (Azcué et Mathieu, 2017 ; Thizy, 2021), procréation
médicalement assistée (Debest et Hertzog, 2017 ; Hertzog, 2014, 2016), grossesse (Boulet,
2020), accouchement (Quagliariello et Ruault, 2017), éducation des enfants (Landour et Odier,
2017) relévent ainsi du « travail procréatif » assigné aux femmes. L’appréhender comme tel
permet de dénaturaliser des compétences procréatives apprises tout en rendant visible la
multiplicité des taches quotidiennes principalement réalisées par les femmes.

L'absence d’un travail systématique sur la stigmatisation de
I’avortement en France

Dans ces différents travaux, la stigmatisation abortive peut étre mentionnée, mais elle est un
résultat plutdt qu’un objet d’étude a part entiere. Marie Mathieu conclut par exemple sa these
par I’affirmation que la stigmatisation est « un mode de contrdle ordinaire des naissances qui
pése toujours sur les vies des femmes » (2016, p. 300). Nathalie Bajos et Michéle Ferrand
constatent aussi que « la situation actuelle peut ainsi apparaitre comme paradoxale : entre la
reconnaissance d’un droit et la stigmatisation relative d’un usage fréquent » (2011, p. 44). Mais
ces travaux ne spécifient pas véritablement ce qu’est la stigmatisation : en quoi elle consiste,
par qui elle s’exprime, comment elle s’explique, a qui elle est destinée.

Le principal apport sur la stigmatisation vient de Sophie Divay qui, dans deux articles
successifs, propose d’envisager 1’avortement comme une « déviance légale » (2003, 2004).
Dans une perspective interactionniste revendiquée, elle montre que les avortantes, exposées au
jugement de leur entourage et du personnel médical, adoptent des « positionnements moraux »
(2003, p. 212) variables pour faire face a une « décision stigmatisante » (ibid., p. 211), la
principale étant de considérer I’TVG comme un « mal nécessaire » (ibid., p. 212). La sociologue
étudie ensuite les « rapports culpabilisés a une déviance morale » (2004, p. 203) pour mettre en
évidence les « stratégies de neutralisation » (Sykes et Matza, 1957) du stigmate des avortantes :
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stratégie de « désignation par contraste » qui permet de « ne pas se montrer anti-conformiste,
tout en orientant [...] la stigmatisation vers plus déviant que soi » (2004, p. 204) ; « déni de
responsabilité » qui consiste a refuser d’étre tenue pour responsable de la situation et
« réaménagement des principes moraux » (ibid., p. 205). Toutes ces stratégies permettent de
« se mettre a I’abri de la culpabilité et de la honte » (ibid., p. 206) et fournissent un cadre
conceptuel précieux pour étudier le rapport individuel a la stigmatisation.

Cependant, outre que son enquéte est déja ancienne — elle date de la fin des années 1990 —
le recueil de données présente des limites liées non pas a la rigueur ethnographique mais a la
position d’observation choisie. La sociologue a en effet enquété depuis la posture de conseillére
conjugale et familiale dans un Planning Familial, a une époque ou I’entretien psychosocial avec
ces professionnelles était indispensable pour accéder a I’'IVG. Or, analyser I’expérience de la
déviance depuis un poste d’observation professionnel pose question : difficile de saisir les
critiques ou les résistances opposées au fort contrdle social de I’'TVG quand les avortantes sont
captives d’une institution, méme militante. En suivant ce qu’Anne-Marie Devreux appelle
« I’effet inductif de I’institution » (1982), les avortantes se trouvent structurellement incitées
par le dispositif a se justifier — et ce méme si I’enquétrice, a double casquette, dit explicitement
que ce n’est pas I’objectif de ’entretien. Pour saisir des discours moins contraints, il parait alors
nécessaire d’échanger avec les femmes en-dehors du moment de I’IVG (voir Méthodologie).

Les bases d’une analyse de la stigmatisation sont aussi avancées par Marie Mathieu dans
ses recherches sur 1’avortement, d’abord dans un article co-écrit avec Lucile Ruault sur la
stigmatisation exercée par I’institution médicale (2014) puis dans le chapitre 3 de sa these,
consacré aux femmes ayant avorté plusieurs fois. Les « IVG itératives » y sont considérées
comme un « cas d’école » de la stigmatisation, et plus exactement de ce que je nomme, dans ce
travail, [’auto-stigmatisation (voir Chapitre 8). Les pluri-avortées souscrivent a 1’idée que
I’avortement doit rester exceptionnel et se culpabilisent plus ou moins de leur échec
contraceptif. Mais dans cette thése, 1’étude de la stigmatisation se limite a I’intériorisation de la
culpabilisation contraceptive, alors que 1’auto-stigmatisation peut prendre d’autres formes. La
révélation et le silence sur 'IVG ne sont pas non plus thématisés, ni les pratiques de
dissimulation, ni les autres déterminants des émotions ressenties pendant I’'IVG.

Enfin, le travail de Luc Boltanski sur la « sociologie de I’engendrement » (Boltanski, 2004),
traduit en anglais en 2013 et discuté a 1’échelle internationale (Kimport, 2014 ; Millar, 2014 ;
Ross, 2016), releve d’une vaste entreprise théorique autour de 1’avortement. Le sociologue
distingue d’abord quatre propriétés anthropologiques de 1’avortement : I’avortement serait une
possibilité partout connue, quelle que soit la méthode employée (1) ; ’avortement susciterait

une réprobation générale, quoiqu’a un niveau variable (2) ; pourtant, dans les faits, sa pratique
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serait largement tolérée tant qu’elle reste « officieuse », rattachée au monde privé des femmes
(3) ; ce qui se traduirait par une faible représentation de 1’avortement (4). Luc Boltanski propose
ensuite une analyse de 1’avortement basée sur la distinction entre les « étres engendrés par la
chair » et ceux « engendrés par la parole ». Produire un nouvel étre humain comme tel suppose
une singularisation qui s’effectue par la parole : le « feetus » est ainsi « adopté » ou « confirmé »
par celle qui I’accueille ; un foetus non confirmé par la parole (que Boltanski qualifie de « foetus
tumoral » en opposition au « feetus authentique ») est avorté parce qu’il n’a pas été singularisé.
L’auteur montre pourtant la contradiction entre d’une part la nécessité d’opérer ce tri entre les
étres « non-différenciés » engendrés par la chair et les étres « différenciés » engendreés par la
parole, et d’autre part I’impossibilité a priori de distinguer ces deux étres — pourquoi les étres
engendrés par la chair auraient-ils a subir un sort qui serait intolérable a ceux engendrés par la
parole ? De cette contradiction dans la « grammaire de 1’engendrement » naissent des
« arrangements », autrement dit des modes de régulation historiques de 1’engendrement. Une
telle approche fournit un cadre conceptuel ambitieux autour du choix d’avorter et prend au
sérieux I’idée que 1’étude de I’avortement reléve d’une « sociologie de la norme » (ibid.,
p. 41) attentive aux décalages entre « officiel » et « officieux ». Elle ouvre ainsi une réflexion
importante sur les discours et les représentations autour de 1’avortement, ¢’est-a-dire sur la
facon dont celui-ci est dit et tu et, implicitement, sur la stigmatisation a I’ceuvre.

Mais comme le soulignent les recensions critiques de I’ouvrage parues dans le numéro 15
de Travail, Genre et Société, une telle analyse généralise probablement trop ces propriétés
« universelles ». La Chine ou le Japon, ou I’avortement est relativement accepté, constituent
des contre-exemples a I’idée d’une réprobation universelle de I’avortement (Akrich, 2006 ;
Bajos et Ferrand, 2006b ; Bateman, 2006 ; Gardey, 2006). S’intéresser a la « réprobation » de
I’avortement3* et a son absence de représentation — dit autrement : a sa stigmatisation — doit
ainsi passer par un examen empirique serré, comme le fait par exemple Clémentine Rossier
lorsque qu’elle montre que 1’avortement, interdit au Burkina-Faso, y est un « secret connu de
tous » (Rossier, 2006, 2007).

Tous ces travaux ouvrent de riches perspectives pour étudier la stigmatisation abortive, mais
ne constituent pas un cadre theéorique unifié. Ce constat invite a porter le regard vers la littérature

internationale qui, depuis une quinzaine d’année, s’emploie a théoriser 1’abortion stigma.

34 Quelques enquétes sur les « valeurs » des Francais-es permettent de mesurer 1’acceptation sociale de 'ITVG
(Bréchon, Gonthier et Astor, 2019 ; Bréchon et Tchernia, 2009)mesurée grace aux données de la European Values
Study (1981, 1990, 1999, 2008 et 2018).
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2.Une littérature internationale croissante sur

I'abortion stigma

Depuis la fin des années 2000, la littérature anglophone (et dans une moindre mesure
hispanophone et lusophone) a identifié le manque de travaux sur la stigmatisation de
I’avortement et entrepris d’y remédier. Comme en France, jusqu’a cette date, la recherche sur
I’avortement s’était essentiellement concentrée sur la « fabrique de la décision » (decision
making) (Frederico et al., 2018 ; Pereira, Pires et Canavarro, 2019 ; Rice et al., 2017). Mais le
développement d’enquétes sur la stigmatisation dans le champ de la santé et de la sexualité a
changé la donne, en proposant un cadre analytique pour conceptualiser le stigmate lié au VIH,
a la maladie mentale ou a I’orientation sexuelle (Cockrill et Hessini, 2014) — parfois sous la
forme d’un gendered stigma (Antin, 2015 ; Marsh, Kamuya et Molyneux, 2011 ; Robillard,
2010). Depuis une quinzaine d’année, ces propositions conceptuelles sont massivement
transposées a I’avortement. Ces travaux portent sur les Etats-Unis, la Grande-Bretagne, mais
aussi plusieurs pays d’Amérique Latine, d’Afrique, d’Asie, ce qui atteste de la forte diffusion
de I’abortion stigma comme concept. J’en propose ici un panorama succinct — le contenu de
ces travaux sera développé tout au long de mon analyse.

Les travaux sur I’abortion stigma appliquent a I’analyse de I’avortement le cadre conceptuel
proposé notamment par Erving Goffman et Howard Becker. La stigmatisation est envisagée
comme le résultat d’un processus social venant sanctionner un écart a la norme. Transgresser
une norme expose a des jugements de valeur et des réactions d’hostilité, c’est-a-dire a étre
« stigmatisé-e » (pour employer la terminologie de Goffman) ou étre « étiqueté-e » comme
« déviant-e » (pour employer la terminologie de Becker). Becker, dans sa célébre typologique
de la déviance, montre qu’il ne suffit pas de transgresser la norme pour étre considéré comme
déviant-e : encore faut-il étre percu-e comme tel-le (Becker, [1963] 2012, p. 43). Il est donc
possible d’étre « secrétement déviant-e », si la transgression de la norme demeure inconnue.
Cette distinction entre une stigmatisation effective et potentielle rejoint la distinction opérée par
Goffman entre le «discrédité » » et le «discréditable » (Goffman, [1963] 1975). Erving
Goffman montre en effet que le stigmate, défini comme «un attribut qui jette un discrédit
profond » ([1963] 1975, p. 13), n’existe pas en soi mais se définit en interaction.

Certains attributs stigmatisables mais pas directement visibles peuvent donc faire 1I’objet
d’un contrdle par les individus, qui négocient en situation la fagon dont ils sont percus : tant
que le stigmate demeure caché, I’individu est discréditable. Il n’est discrédité qu’a partir du

moment ou le stigmate, connu, suscite des sanctions sociales effectives. En ce sens, en dehors
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de I’intervention médicale pour interrompre la grossesse, les avortées sont davantage
discréditables que discréditées puisqu’il leur est possible de cacher a la fois le début de
grossesse et son interruption. La question de la dissimulation (concealment) ou de la révélation
(disclosure) de I’avortement est ainsi centrale dans la littérature sur [ 'abortion stigma, sans s’y
résumer (Astbury-Ward, Parry et Carnwell, 2012 ; Major et Gramzow, 1999 ; Shellenberg et
al., 2011).

Outre plusieurs articles de cadrage qui permettent de conceptualiser 1’abortion stigma
(Cockrill et Hessini, 2014 ; Hanschmidt et al., 2016 ; Kumar, Hessini et Mitchell, 2009 ; Millar,
2020 ; Norris et al., 2011), plusieurs travaux mettent en évidence la production structurelle de
la stigmatisation, en s’intéressant d’abord au cadre 1égal et au dispositif effectif de prise en
charge de ’avortement. La loi peut en effet s’avérer stigmatisante (Abrams, 2015), en limitant
I’acces a I’avortement (Weitz et Kimport, 2015). En Europe, c’est par exemple le cas en
Pologne (Cullen et Korolczuk, 2019). Mais 1’acces a I’'IVG ne dépend pas seulement de la
Iégislation en vigueur. 11 est également lié aux pratiques médicales et a 1’organisation du
systeme de santé (Brunet et Guyard-Nedelec, 2019), tant les représentations des médecins
(Rehnstrom Loi et al., 2015) peuvent contribuer a stigmatiser les avortantes (Baba et al., 2020 ;
Lamas, 2014 ; Makleff, Labandera, et al., 2019)

Les organisations confessionnelles et le niveau de pratique religieuse déterminent
également la stigmatisation structurelle, comme aux Etats-Unis, ol les réseaux évangélistes
sont trés implantés (Husain et Kelly, 2017), mais aussi au Mexique, ou le catholicisme est
fervent (McMurtrie et al., 2012 ; Sorhaindo et al., 2014), et plus généralement dans I’ Amérique
Latine catholique (Johnson, 2017, 2018). Les productions culturelles (films, livres, séries,
ceuvre d’art, etc.), les médias (presse écrite, radio, etc.) et les réseaux sociaux (Facebook,
Instagram, TikTok, etc.) jouent aussi un rOle important dans les représentations de I’avortement
(Sisson et Kimport, 2016 ; Whaley et Brandt, 2018), qu’il s’agisse de mettre en scéne I’embryon
comme autonome (Petchesky, 1986 ; Wise, 2018), d’accentuer les difficultés lices a I'IVG
(Herold et Sisson, 2019 ; Purcell, Hilton et McDaid, 2014) ou au contraire de déstigmatiser
(Duggan, 2022 ; Kissling, 2018 ; Kosenko, Winderman et Pugh, 2019). Tous ces éléments
fagonnent 1’opinion publique et plusieurs travaux montrent comment le positionnement face a
I’avortement dépend de variables sociologiques lourdes comme 1’age, la pratique religieuse et
le genre (Adamczyk, Kim et Dillon, 2020 ; Casey et al., 2019 ; Levandowski et al., 2012 ; Patev,
Hood et Hall, 2019).

Mais plutot qu’identifier /’origine de la stigmatisation, une grande part de la littérature
s’intéresse a ses conséquences pour celles qui avortent — mais aussi pour leurs proches (Cockrill

et al., 2013 ; Cowan, 2017) et pour les professionnel-les de santé (voir infra). La circulation de
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la parole autour de I’avortement s’avere difficile (Major et Gramzow, 1999 ; Shellenberg et al.,
2011) tant la « peur du jugement » et de « 1’auto-jugement » maintient le secret (Hanschmidt et
al., 2016). En ce sens, la stigmatisation est vécue a la fois au niveau interpersonnel (dans
I’interaction avec d’autres) et intrapersonnel (elle est intériorisée) (Astbury-Ward, Parry et
Carnwell, 2012 ; Cockrill et Nack, 2013 ; Shellenberg et Tsui, 2012 ; Thomas, Norris et Gallo,
2017).

L’enjeu n’est pas seulement de taire et cacher son avortement ou d’en parler. Il est aussi
question de la facon dont la stigmatisation, réelle ou redoutée, peut entraver 1’acceés au soin
(Chor et al., 2019 ; Deeqa, Diamond-Smith et Njunguru, 2018 ; Makleff, Wilkins, et al., 2019 ;
O’Donnell, O’Carroll et Toole, 2018), en faisant renoncer a une prise en charge des
complications post-opératoires (Harris, 2012 ; Seewald et al.,, 2019) voire renoncer a
I’avortement, en particulier pour les plus précaires (Gelman et al., 2017). La santé physique des
femmes n’est pas la seule en cause. Il est aussi question de leur santé psychique et émotionnelle.
Si la « dépression post avortement » ou 1’idée d’un « syndrome post-1VG » (voir chapitre 7)
sont dans 1’ensemble contestés (Gomez, 2018 ; Lee, 2002, 2003, 2004 ; Millar, 2020 ; Norris et
al., 2011), les effets émotionnels de 1’avortement dépendent de I’intensité de la stigmatisation
ressentie (O’Donnell, O’Carroll et Toole, 2018) et de I’accés effectif a I’avortement® (voir 7.1).

D’autres travaux, plutét que pointer les entraves, mettent au contraire en évidence les
conditions qui facilitent I’expérience abortive, qu’il s’agisse de changer les discours dominants
(Baird et Millar, 2019 ; Purcell et al., 2020), choisir ses conditions d’avortement (Altshuler et
al., 2017 ; Lewis, 2018 ; Mavuso et Macleod, 2019), ou d’étre soutenue dans sa décision
(Crowley, High et Thomas, 2019). La capacité des femmes a se distancer des discours qui les
stigmatisent et a légitimer leur IVG est également mise en avant (Becker, 2019 ; Kimport,
2019).

Bien souvent, cette littérature, produite par des équipes mixtes associant chercheur-ses en
sciences sociales et médecins, a des objectifs de santé publique affichés (Hessini, 2014 ;
Hussein et Ferguson, 2019), dans une perspective qui est celle de la santé sexuelle et
reproductive, appuyée sur la rhétorique de droits humains incluant des droits sexuels et
reproductifs (Giami, 2016). La visee normative est extrémement claire : « comprendre

I’abortion stigma permettra d’implémenter des stratégies pour le réduire, avec des effets directs

% Une enquéte quantitative longitudinale menée au Royaume-Uni depuis 2014 (Harris et al., 2014) aupreés de
femmes ayant demandé un avortement, les unes I’ayant obtenu et les autres ayant été contraintes de poursuivre
leur grossesse en raison du dépassement des délais, montre que I’IVG n’accentue pas le risque de stress post
traumatique (Biggs et al., 2016) et que la santé psychique des femmes est meilleure quand il leur a été possible
d’avorter (Biggs, Brown et Foster, 2020). Une moindre stigmatisation durant la période pré-abortive permettrait
par ailleurs de réduire les inquiétudes vis-a-vis de 1’avortement (Steinberg et al., 2016).
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sur I’amélioration de la santé et de I’accés au soin des personnes stigmatisées® » (Norris et al.,
2011, p. 3-4). Plusieurs papiers appellent explicitement & la réduction de la stigmatisation
(Hessini, 2014 ; Kumar, 2013 ; Rice et al., 2017), voire a sa disparition (Cockrill, 2014)*" et
inventent des dispositifs publics pour limiter I’expérience du stigmate (Cockrill et Biggs, 2018).

Etudier la stigmatisation pour la combattre impose dés lors de se doter d’outils de mesure
et d’évaluation de ’action publique. A cette fin, une « échelle de la stigmatisation abortive au
niveau individuel » (Individual Level Abortion Stigma Scale (ILAS Scale)) a été imaginée par
un groupe de chercheuses états-uniennes®® au début des années 2010 pour standardiser « une
mesure de la stigmatisation ressentie » (Cockrill et Hessini, 2014). Elle est explicitement
présentée comme un instrument d’action publique (Shellenberg, Hessini et Levandowski,
2014). Cette échelle pour mesurer le stigmate individuel de ’avortement est largement diffusée
outre-Atlantique : elle a été reprise dans plusieurs travaux a 1’échelle internationale (Belfrage,
Ramirez et Sorhaindo, 2020 ; Sorhaindo et al., 2016) et adaptée aux professionnel-les de santé
(Harris et al., 2011 ; Martin, Debbink, Hassinger, Youatt, Eagen-Torkko, et al., 2014 ; Martin,
Debbink, Hassinger, Youatt et Harris, 2014 ; Martin et al., 2018).

Cette perspective de santé publique pose cependant plus de problémes qu’elle n’en résout
et, dans cette abondante littérature internationale qui théorise 1’abortion stigma, tout n’est pas
a prendre. Il est donc nécessaire de dégager les apports et les limites de ces différents travaux

pour batir le cadre conceptuel de ce travail.

3% "Understanding abortion stigma will inform strategies to reduce it, which has direct implications for
improving access to care and better health for those stigmatized".

37 Le réseau « International Network for the Reduction of Abortion Discrimination and Stigma » (InRoads),
qui se constitue lors de la rencontre de Bellagio du 19 juin 2012, se définit ainsi comme un « réseau mondial de
défenseur-ses, d'universitaires, de prestataires de soins de santé et de donateur-ices ayant pour objectif commun
de faire évoluer le débat sur I'avortement et de créer un monde sans stigmatisation de I'avortement » (a "global
network of advocates, scholars, health providers, and donors with the shared goal of shifting the conversation on
abortion and creating a world free of abortion stigm™). En finir avec la stigmatisation de 1’avortement (« End
abortion stigma ») est méme le titre de leur page internet inroads (endabortionstigma.org).

3 Les chercheuses ayant porté le projet (Kate Cockrill, Ushma D. Upadhyay et Diana Greene Foster)
appartiennent & I’Advancing New Standards in Reproductive Health, rattaché au Bixby Center for Global
Reproductive Health, a I’Université de Californie, San Francisco.

3 Aprés une discussion théorique des aspects du stigmate et de sa gestion (Cockrill et Nack, 2013) sont
inventoriés les facteurs sociaux pouvant caractériser la stigmatisation expérimentée (Cockrill et al., 2013). Pour
rendre compte de cet « individual-level abortion stigma » (ILAS), un modéle a quatre facteurs est proposé : la peur
du jugement (« worries about judgment »), I’isolement (« isolation »), auto-culpabilisation (« self-judgment ») et
la condamnation de 1’avortement par la communauté d’appartenance (« community condemnation ») permettent
de mesurer la stigmatisation ressentie. La encore, la religion est déterminante : I’indice de stigmatisation s’aveére
plus élevé chez les personnes croyantes que chez les athées — les variations selon d’autres critéres (comme 1’age,
la race, I’éducation, le fait d’étre mére ou non) étant moins sensibles.
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3. Cadre conceptuel : la stigmatisation de |'avortement
comme conséquence et actualisation de rapports de

pouvoir

La transposition de I’abortion stigma en francais pose un probléme linguistique qui refléte
en réalite une tension dans le concept lui-méme. Traduire par « stigmate li¢ a I’avortement »
reviendrait en effet a considérer 1’abortion stigma comme une chose possédée par les personnes
stigmatisées, c’est-a-dire & en faire attribut ou une caractéristique individuelle. A I’inverse,
opter plutdt pour « stigmatisation de I’avortement », ¢’est mettre I’accent sur les processus qui
fabriquent, en interaction, des identités stigmatisées. Cette tension, déja présente chez Erving
Goffman (qui oscillait entre stigmate-comme-attribut et stigmate-comme-processus), est un
enjeu majeur de la conceptualisation de 1’abortion stigma (Millar, 2020). En mettant en
évidence les apories du stigmate-comme-attribut, je voudrais proposer un cadre théorique qui
envisage la stigmatisation comme un processus, inscrit dans des hiérarchies sociales qu’il

contribue en méme temps a performer.
L’'aporie d’'une conception du stigmate comme ressenti individuel

Pour commencer, ’ensemble des travaux qui s’appuient sur 1’Individual Level Abortion
Stigma Scale — cet indice de la stigmatisation individuelle (Cockrill et al., 2013) — pose
d’importants problémes conceptuels. La stigmatisation y est en totalité appréhendée comme un
ressenti subjectif : il ne s’agit pas de stigmatisation effective ni méme intériorisée, mais bien
d’un « sentiment de stigmatisation » dont il serait possible, grace a des régressions linéaires, de
donner un indicateur chiffré synthétique. En ramenant le stigmate d’une dimension inter-
individuelle a une dimension intra-individuelle, I’analyse proposée dans ces travaux ne
s’intéresse plus a I’interaction ni a la fagon dont celle-ci contribue a définir une situation ou
assigner des roles. Son objectif, normatif et sanitaire, est de réduire 1I’impact de 1’avortement,
en limitant une stigmatisation jugée néfaste d’un point de vue pragmatique et idéologique.
L’analyse du stigmate avec /'ILAS Scale reléve d’une thérapeutique sociale, menée au nom du
droit a la santé sexuelle et reproductive.

La méthode est sans conteste celle du New Public Management (Bruno et Didier, 2013 ;
Lascoumes et Le Galés, 2004 ; Musselin et Bezes, 2015) : fixer des objectifs chiffrés pour

I’action publique ; implémenter des dispositifs ; en évaluer I’efficacité grace a des indicateurs.
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Outre que 1’échelle proposée ne permet pas les comparaisons inter-individuelles*®®, se donner
pour but de réduire voire d’éradiquer la stigmatisation ressentie conduit a imaginer des
dispositifs visant a transformer le rapport émotionnel des femmes a leur avortement — comme
des groupes de parole ou des cercles de lecture (Belfrage, Ramirez et Sorhaindo, 2020 ; Cockrill
et Biggs, 2018). Ce faisant, ces analyses font reposer sur les premiéres concernées la
responsabilité de ce qu’elles ressentent : chaque femme se voit confier le soin de revoir, grace
au partage de récits, sa perception d’elle-méme. Ainsi, plutét que prendre le probléeme a la racine
— qui stigmatise, comment, et pourquoi ? — on traite le symptéme, en exigeant des femmes un
travail émotionnel individuel ou collectif pour « mieux vivre » ledit probléme. La dépolitisation
des solutions proposées vient de la dépolitisation du questionnement lui-méme, en écartant
toute analyse de la domination et des structures de pouvoir qui produisent et conditionnent la
stigmatisation. La rhétorique de «1’empowerment » employée révele alors plus qu’elle ne
masque I’importance de la psychologisation et de 1’individualisation a I’ceuvre — et a cela
s’ajoute que les dispositifs imaginés ont une efficacité discutable* et parfois nulle (Sackeim et
al., 2022). La stigmatisation peut donc difficilement se résumer a un ressenti subjectif ; mais la
concevoir comme un attribut pose également question.

L’aporie d’'une conception du stigmate comme attribut

Dans leur papier conceptuel fondateur de 2009%?, « Conceptualising abortion stigma »,
Anuradha Kumar, Leila Hessini (chercheuses états-uniennes a I’IPAS*) et Ellen Mitchell
(philosophe et épidémiologiste néerlandaise) reprennent a leur compte la définition du stigmate
d’Erving Goffman comme attribut social dévalorisant ([1963] 1975). Elles envisagent ainsi
I’abortion stigma comme « un attribut négatif assigné aux femmes cherchant a interrompre une
grossesse, les marquant, intérieurement ou extérieurement, comme inférieures aux idéaux de la
féminité** » (2009, p. 628). Elles reprennent aussi une définition de la stigmatisation proposée

pour I’analyse de la santé mentale, qui la décrit comme un processus qui consiste a étiqueter,

40 Chaque femme répond individuellement au questionnaire, parfois avant et aprés avoir été exposée a un
dispositif de déstigmatisation, mais la comparaison entre elles n’est pas possible.

41 par exemple, la diminution de la stigmatisation ressentie déclarée peut étre la conséquence de I’existence du
dispositif lui-méme plutdt que de son contenu — selon la logique bien connue de I’expérience Hawthorne. 11 n’est
pas exclu non-plus que les femmes prenant part aux dispositifs choisissent de diminuer leur score de stigmatisation
ressentie moins par conviction que pour plaire aux enquétrices qui y consacrent du temps et de I’énergie, etc.

42 L’article, en juin 2023, était cité 778 fois d’aprés Google Scholar.

43 ’Ipas est une ONG internationale qui milite en faveur de I’accés a I’avortement et a la contraception dans
le monde. En plus de produire des connaissances théoriques et pratiques, son action consiste a informer les femmes
sur les moyens d’obtenir un avortement légal et dans de bonnes conditions sanitaires en Afrique, Asie et Amérique
Latine et faire du plaidoyer aupres de différents acteurs. Voir son site https://www.ipas.org/.

4 "A negative attribute ascribed to women who seek to terminate a pregnancy that marks them, internally or
externally, as inferior to ideals of womanhood".
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stéréotyper, séparer, dégrader, pour, enfin, discriminer (Link et Phelan, 2001). Une telle
conception du stigmate-comme-attribut porte déja en elle la possibilité d’une analyse du
stigmate-comme-processus. Contre 1’idée d’un stigmate « universel », les autrices proposent de
comprendre comment des inégalités et des rapports de pouvoir locaux contribuent non
seulement a produire, mais aussi a perpétuer voire normaliser le stigmate. L’article analyse
également les stratégies déployées par les avortées pour se prémunir de la stigmatisation
(notamment par la dissimulation), et propose une typologie des différents niveaux auxquels elle
se produit, allant des discours ordinaires et médicaux aux relations inter voire intrapersonnelles,
en passant par les structures politiques et gouvernementales, les institutions et des groupes
d’appartenances™®.

En plus d’identifier les niveaux de la stigmatisation, ce premier article en questionne
également les causes : ’avortement serait stigmatisé car il transgresse 1’idée que la sexualité
des femmes est prioritairement reproductive. Si 1’épistémologie féministe n’est pas
explicitement mobilisée (la bibliographie est surtout orientée vers 1’analyse du stigmate et les
politiques de santé publique), ces premiers résultats invitent pourtant (sans le revendiquer) a
concevoir le stigmate au prisme des rapports de genre.

Un deuxiéme article central*®, publié en 2011 par une équipe internationale pour
« reconceptualiser » I’abortion stigma (Norris et al., 2011), approfondit ces perspectives.
L’analyse de la stigmatisation ne concerne plus les seules avortantes/ées : elle est étendue aux
différent-es acteur-ices qui les accompagnent et/ou soutiennent (partenaires, acteur-ices de
sant¢, défenseur-ses de I’avortement...). Les causes de la stigmatisation sont affinées. Outre la
sexualité, quatre autres formes de stigmatisation de I’avortement sont identifiées : I’attribution
d’une personnalité humaine au feetus ; les restrictions 1égales ; 1’idée que 1’avortement blesse
les femmes ; le recours instrumental a la stigmatisation par les groupes opposés a I’avortement.
Il est possible d’objecter que les restrictions légales a I’avortement, de méme que les
mobilisations des antiavortements, ne constituent pas en elles-mémes des formes de la
stigmatisation, mais plutdt un facteur aggravant : elles ne sont pas une cause mais un moyen.

L’intérét d’une sociologie de 1’abortion stigma qui se dégage de cette littérature réside
toutefois dans cette invitation a identifier les formes de la stigmatisation (Abrams, 2015 ;
Kumar, Hessini et Mitchell, 2009 ; Norris et al., 2011), les instances par lesquelles elle procede
(Mathieu et Ruault, 2014), les normes sur lesquelles elle repose (Adamczyk, Kim et Dillon,

45 Cette facon d’analyser un facteur a différentes échelles est trés caractéristiques des modes d’analyse de la
santé publique : par exemple, la célébre typologie des déterminants de santé de Dahlgren et Whitehead — méme si
elle n’est pas citée dans le papier de Kumar, Hessini et Mitchell — propose elle aussi une analyse a différentes
échelles, de I’individu au groupe jusqu’au cadre 1égal et politique (Dahlgren et Whitehead, 1991).

46 Cité 444 fois en juin 2023 selon GoogleScholar.
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2020 ; Patev, Hood et Hall, 2019), les conséquences effectives qu’elle a sur ceux et celles qui
la subissent et les stratégies de résistance et/ou de contestation qu’elle suscite, qu’il s’agisse de
taire ’avortement, de le révéler ou de le revendiquer. Rien de tout celan’a été systématiquement
¢tudié dans la sociologie francaise et en ce sens, I’ambition de ce travail est de reposer les bases
conceptuelles d’une telle analyse, & partir d’un terrain frangais et d’une relecture raisonnée et
critique de la littérature anglo-saxonne.

Reste que concevoir le stigmate lié a I’avortement comme un attribut qui serait possédé par
les avortées, c’est courir le risque de le réifier, d’en faire une chose qui existerait
indépendamment d’assignations normatives. Or, comme le souligne Erica Millar (2020),
chercheuse féministe australienne spécialiste de 1’avortement, la stigmatisation n’est pas un
probleme de croyances justes ou fausses, bonnes ou mauvaises, qui méneraient un groupe ou
un individu A & stigmatiser un groupe ou un individu B. Ce dont il est question, c’est
fondamentalement de rapports de pouvoir socialement produits — et en particulier, mais pas
seulement, de rapports de genre. Dés lors, le stigma traduit moins une propriété attribuée aux
individus ou une composante de leur identité que le résultat de rapports sociaux de domination
qui assignent structurellement a une position dans 1’espace social. Pour penser la stigmatisation
de I’avortement, il faut donc en refuser une vision psychologisante, individualisante ou réifiee
et I’envisager comme un processus socio-historique. Pour le dire autrement, il est plus pertinent
de traduire stigma par stigmatisation plutdt que stigmate.

La stigmatisation est une forme de pouvoir classificatoire qui fonctionne en marquant les
individus comme différents de la norme et ainsi reproduit et Iégitime des inégalités sociales
structurelles. Les catégories du stigmate se forment en amont des interactions sociales et ont un
role et une fonction sociale spécifiques. Remarquer comme dans certains travaux que les
normes socioculturelles, relatives notamment a la féminité et a la maternité, sont a l'origine de
la stigmatisation de I'avortement, revient a souligner implicitement I'importance de réfléchir a
la production socio-historique de la stigmatisation.*” (Millar, 2020, p. 6)

C’est ce a quoi s’emploient les nouveaux travaux sur la stigmatisation et c’est la proposition

conceptuelle la plus heuristique.

47 "Stigma is a classificatory form of power that works by marking individuals as different to the norm and,
through this differentiation, it reproduces and legitimises modes of social and structural inequality. Stigma
categories are formed in advance of social encounters and have a specific social role and function. By noting that
socio-cultural norms, such as those pertaining to femininity and motherhood, are the source of abortion stigma,
scholars implicitly foreground the importance of thinking about the socio-historical production of stigma".
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Construire la stigmatisation comme un processus qui performe
les hiérarchies sociales

Goffman invitait déja a concevoir le stigmate de facon relationnelle, en 1’appréhendant
moins comme une caractéristique d’un individu que comme un rapport social : « le mot de
stigmate servira a désigner un attribut qui jette un discrédit profond, mais il faut bien voir qu’en
réalité c’est en termes de relation et non d’attributs qu’il convient de parler » ([1963] 1975,
p. 13). Il voulait dire par la qu’un attribut ne prend son sens que dans un contexte et un milieu
social spécifique, raison pour laquelle un méme attribut peut étre parfois stigmatisant, parfois
non. Goffman souligne que I’attribut ne devient stigmatisant que parce qu’il est mis en relation
avec un stéréotype (ibid., p. 14), de sorte que si I’avortement est stigmatisant, ¢’est parce qu’il
renvoie a une identité féminine stéréotypée et dévalorisée. Cette perspective a le mérite
d’obliger a penser de fagon relationnelle la production de figures archétypales féminines comme
« I’irresponsable », la « salope », «1’égoiste », la « meurtriére ». Mais elle ne rend pas
apparente les rapports de pouvoir. Pourtant, il fait peu de doute que la définition des
« normaux » proposée par Goffman est en réalité une définition des dominants. Goffman
s’inclut lui-méme — et son lecteur avec lui — dans cette catégorie : « [Un individu qui] posséde
un stigmate [a] une différence facheuse d’avec ce a quoi nous nous attendions. Quant a nous,
ceux qui ne divergent pas négativement de ces attentes particuliéres, je nous appellerai les
normaux » (ibid., p. 15) .

Qui est donc inclus dans ce « nous les normaux » répétés a 1’envi (p. 25, p. 31, etc.) ? Pour
le savoir, il faut regarder, par contraste, qui sont les « stigmatisés ». La liste est longue :
« sclérosé » ou « aveugle » (p. 21), « infirme » (p.22 et 29), « défiguré » (p. 24), « délinquant »
(p. 26), « unijambiste » (p. 27), « chémeur » (p. 29), « divorcés » (p. 35), mais aussi le « Noir »,
« I’'immigrant », la femme exercant un métier considéré comme masculin (p. 25), etc. Les
« normaux » de Goffman ne sont ni plus ni moins que les hommes, blancs, états-uniens,
hétérosexuels, mariés, en bonne santé, actifs, prosperes, éduqués : c¢’est-a-dire les dominants a
tous points de vue. Le cadre conceptuel proposé, s’il met en évidence la production sociale du
stigmate, est pensé depuis la posture d’un Erving Goffman socialisé comme un sociologue états-
unien des années soixante, appartenant a une élite intellectuelle encore peu encline a la
réflexivité sur elle-méme. L’analyse est menée a partir des catégories d’entendement du
chercheur, et ce alors méme qu’il invite a considérer les rapports sociaux qui sous-tendent la
stigmatisation : « nous batissons une théorie, une idéologie du stigmate, qui sert parfois a
rationaliser une animosité fondée sur d’autres différences, de classe, par exemple » (Goffman,
[1963] 1975, p. 15). La stigmatisation liée a la couleur de peau (p. 25) est par exemple prise
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pour acquise dans Stigmate, sans étre véritablement remise en perspective avec 1’histoire
coloniale et raciale américaine.

Or, c’est précisément dans la critique du travail de Goffman et dans la nécessité d’historiciser
les normes dominantes que s’est construite une nouvelle sociologie de la stigmatisation
attentive aux rapports de pouvoir. La perspective théorique la plus enthousiasmante et robuste
vient ainsi de travaux contemporains autour de la stigmatisation, notamment de la séropositivité
(Parker et Aggleton, 2003), de la santé mentale (Holley, Stromwall et Bashor, 2012), du
handicap (Cefai, 2017), des rapports de race (Tyler, 2018 ; Tyler et Slater, 2018). Dans un
article fondateur®®, Richard Parker et Peter Aggleton, respectivement sociologues a 1’Université
de Columbia aux Etats-Unis et a 1’Université Nationale Australienne (Australian National
University), mobilisent ainsi Michel Foucault, Pierre Bourdieu et Antonio Gramsci pour relire
un vaste corpus de travaux appuyes sur la sociologie du stigmate goffmanienne. Ils commencent
par montrer les impasses théoriques et pratiques d’une conceptualisation du stigmate comme
attribut individuel, qui pousse a croire que la stigmatisation serait un probléme de croyances ou
d’éducation, pouvant disparaitre avec un peu de pédagogie, avant de reproblématiser la
stigmatisation comme une lutte matérielle mais surtout symbolique pour le maintien d’une
position dominante. Ces auteurs ont contribué a faire connaitre les approches foucaldiennes et
bourdieusiennes outre-Atlantique et mis en avant que I’approche interactionniste, pour étre
convaincante, doit s’accompagner d’une approche structurelle.

Si Michel Foucault ne s’est pas intéressé directement a la stigmatisation, sa pensée permet
de comprendre qu’une autorité n’a pas nécessairement besoin de s’imposer par la coercition
physique pour s’aliéner le contréle des corps. L’étude de la « microphysique du pouvoir » dans
Surveiller et Punir montre par exemple comment « la discipline majore les forces du corps (en
termes économiques d'utilité) et diminue ces mémes forces (en termes politiques
d'obéissance) » (1993, p. 140) par un ensemble de « technologies du pouvoir » relatives a la

gestion du temps, de 1’espace, a la capacité de surveiller et de sanctionner.

L’assujettissement n'est pas obtenu par les seuls instruments soit de la violence soit de
l'idéologie [...]; il peut étre calculé, organisé, techniquement réfléchi, il peut étre subtil, ne
faire usage ni des armes ni de la terreur, et pourtant rester de I'ordre physique. C'est-a-dire qu'il
peut y avoir un « savoir » du corps qui n'est pas exactement la science de son fonctionnement,
et une maitrise de ses forces qui est plus que la capacité de les vaincre : ce savoir et cette maitrise
constituent ce qu'on pourrait appeler la technologie politique du corps (ibid., p. 31).

Ces différentes technologies du pouvoir exercent sur les individus un contréle social qui se

décline, parce qu’elles produisent des catégorisations appuyées sur un régime de savoir (qui est

48 Cité 3428 fois en juillet 2023.
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aussi un régime de pouvoir). La définition de la folie, par exemple, ne reléve pas d’une vérité
immuable sur le monde mais de I’évolution de connaissances qui, en décidant qui est fou et qui

ne 1’est pas, produisent en fait de 1’exclusion (Foucault, 1976). Dés lors,

la stigmatisation fonctionne, littéralement, a I’intersection entre culture, pouvoir et différence —
et ce n'est qu'en explorant la relation entre ces différentes catégories qu'il devient possible de
comprendre la stigmatisation non pas simplement comme un phénomene isolé, ou des
expressions d'attitudes individuelles ou de valeurs culturelles, mais comme un élément central
de la constitution de I'ordre social*® (Parker et Aggleton, 2003, p. 17).

S’agissent d’avortement, la stigmatisation prend place dans un certain état de la connaissance
scientifique et médicale sur la grossesse et I’embryon, mais aussi au sein d’un ordre social ou
les femmes, en tant que groupe, sont dominées. Pour mieux comprendre comment cette
domination peut s’exercer, bien souvent sans grande résistance ni opposition majeure (dit
autrement, pour comprendre comment et sur qui agissent les technologies du pouvoir), il est
nécessaire d’en revenir aux socialisations différenciées qui produisent et perpétuent les
hiérarchies sociales tout en les naturalisant, c’est-a-dire a une sociologie critique
bourdicusienne. Dans cette perspective, 1’avortement prend place dans une trajectoire sociale
et ses représentations reflétent et performent 1’inscription individuelle dans des hiérarchies. La
stigmatisation abortive contribue de la sorte a réaffirmer des classements sociaux, au moyen de
la violence symbolique, cette capacité des dominant-es a imposer et légitimer leurs fagons de
dire, de penser et d’agir.

La violence symbolique est cette coercition qui ne s’institue que par I’intermédiaire de
I’adhésion que le dominé ne peut manquer d’accorder au dominant (donc a la domination)
lorsqu’il ne dispose, pour le penser et pour se penser [...] que d’instruments de connaissance
qu’il a avec lui et qui, n’étant que la forme incorporée de la structure de la relation de
domination, font apparaitre cette relation comme naturelle ; ou, en d’autres termes, lorsque les
schémes qu’il met en ceuvre pour se percevoir et s’apprécier [...] sont le produit de
I’incorporation des classements, ainsi naturalisés, dont son étre social est le produit (Bourdieu,
1997, p. 204).

La violence symbolique permet ainsi de comprendre comment s’imposent des
représentations dominantes de I’avortement et plus généralement de la procréation. Dés lors,
pour saisir ce qui se joue dans 1’assignation a une « identité dégradée » décrite par Erving
Goffman (I’avortée en « irresponsable », en «salope », en «égoiste », etc.), il devient

nécessaire de présenter finement le positionnement social de celles qui avortent mais aussi de

49 "Stigma and stigmatization function, quite literally, at the point of intersection between culture, power and
difference — and it is only by exploring the relationship between these different categories that it becomes possible
to understand stigma and stigmatization not merely as an isolated phenomenon, or expressions of individual
attitudes or of culturale values, but as central to the constitution of the social order".
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ceux et celles qui les stigmatisent. La sociologie bourdieusienne opere un puissant décalage
conceptuel :

La stigmatisation et la discrimination n'opérent donc pas simplement par rapport a la différence
[...], mais plus clairement encore par rapport aux inégalités sociales et culturelles. [...] La
stigmatisation [...] s'inscrit dans des luttes de pouvoir complexes qui sont au cceur de la vie
sociale. Plus concrétement encore, la stigmatisation est déployée par des acteurs sociaux
concrets et identifiables qui cherchent & Iégitimer leur propre statut dominant dans les structures
existantes d'inégalité sociale (Parker et Aggleton, 2003, p. 18)%.

L’analyse interactionniste de 1’abortion stigma ne peut donc s’abstraire des rapports sociaux
et des inégalités sociales dans lesquels elle s’inscrit (Kumar, 2013). A la suite de plusieurs
articles sur I’avortement (Beynon-Jones, 2017 ; Hoggart, 2015, 2017 ; Millar, 2020), c’est cette
perspective analytique qui servira de boussole a 1’ensemble de ce travail. La stigmatisation
abortive y sera envisagée, autant que possible, comme un processus social, inscrit dans des

rapports de pouvoir pluriels, historiqguement construits :

Redéfinir la stigmatisation de 1’avortement comme un processus social conduit & détourner
I’analyse de la fagon dont les dominant-es [powerful] étiquétent les dominé-es [powerless] (et
des croyances et attributs qui déterminent les étiquettes employées). Au contraire, il s’agit de
se focaliser sur les forces politiques et socio-historiques qui produisent les catégories
stigmatisantes, et la fonction sociale de ces catégories® (Millar, 2020, p. 6).

La stigmatisation de 1’avortement doit ainsi étre problématisée a I’intérieur méme des
rapports de pouvoir qui la gouvernent (Unnithan et De Zordo, 2018), et en particulier des
rapports de genre. C’est a ce niveau de 1’analyse du stigmate que les apports du féminisme
matérialiste frangais, présentés plus haut, s’averent particulierement heuristiques. Ils permettent
par exemple de comprendre que les inégalités genrées au sein du couple ne sont pas la
conséquence de choix individuels, mais s’inscrivent plus généralement dans des inégalités
structurelles entre classes de sexe, relatives en particulier a la sexualité et a la procréation.

La configuration de ces rapports de genre n’est cependant pas homogene : elle s’articule a
d’autres rapports de pouvoir liés a 1’age, a la classe sociale, a la racialisation. Le rapport a la
parentalité varie par exemple selon les classes sociales (Geay et Humeau, 2016), de méme que
I’age a la maternité (Daguet, 2019). Les personnes racisées font 1’objet d’une surveillance

procreative particuliere qui traduit une domination spécifique : tandis que la maternité des

%0 "Stigma and discrimination therefore operate not merely in relation to difference [...] but even more clearly
in relation to social and cultural inequalities. [...] Stigmatization [...] is part of complex struggles for power that
lie at the heart of social life. Put even more concretely, stigma is deployed by concrete and identifiable social actors
seeking to legitimize their own dominant statut within existing strcutures of social inequality".

51 "Redefining abortion stigma as a social process turns attention away from the act whereby the powerful label
the powerless (and the beliefs and attributes that form the labels they use); instead, attention is turned to the socio-
historical and political forces that produce stigmatising categories and the social function that these categories
serve".
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femmes blanches est encouragée, celle des femmes non-blanches peut étre entravée et limitee
de force (Paris, 2020a, 2020b ; Verges, 2017) ; leur sexualité est a la fois davantage passée sous
silence et plus fortement naturalisée, voire exotisee (Collins, 2002 ; Hill Collins, 2016 ; hooks,
[1981] 2015). L’analyse des rapports de genre doit ainsi rester attentive aux autres formes de
domination. La perspective du féminisme intersectionnel, importée en France depuis le milieu
des années 2000 (Jaunait et Chauvin, 2012), a permis de penser ensemble la production et
I’articulation de plusieurs rapports de pouvoir. Comme 1’a montré Kimberley Crenshaw (2005)
a propos de I’intersection entre racisme et patriarcat, les dominations ne s’additionnent pas.
Elles doivent au contraire étre penseées de facon consubstantielle, dans leur commune
généalogie, pour éviter ce qu’Adrienne Rich (1979) a nommé le « solipsisme blanc », qui
consiste a ne penser les rapports de genre que depuis une position blanche dominante.

Le cadre théorique de cette enquéte améne ainsi a analyser la stigmatisation en considérant

qu’elle est produite dans, par mais aussi pour 1’actualisation des hiérarchies sociales.

4. Questions de recherche: quelles expériences
difféerenciées de la stigmatisation de I'avortement en

France ?

Puisque la stigmatisation de I’avortement n’a rien d’un invariant culturel qui se présenterait
partout et toujours de la méme fagon, puisqu’elle ne flotte pas en apesanteur sociale, puisque
I’assignation a une identité dégradée n’est pas automatique, il faut en questionner en profondeur
les mécanismes. Pour cela, je propose d’en étudier les déterminants structurels, de montrer
comment I’assignation a des identités stigmatisées s’inscrit dans des normes genrées,
d’identifier les entrepreneur-ses de morale (Becker, [1963] 2012) en matiére d’avortement et la
stigmatisation différenciée selon les catégories d’avortées, pour enfin analyser les résistances

individuelles et collectives au stigmate.

Comprendre les spécificités structurelles de I'abortion stigma en

France

Au terme de mon mémoire de Master 2, dans lequel j’ai réalisé 1’ethnographie d’un centre
d’orthogénie (le CIVGI1, dans ce qui suit), javais été tres frappée de la focalisation des
professionnel-les de santé sur la problématique contraceptive, qui — avec les enjeux psychiques
— dominait tres largement 1’approche de I'IVG. Or, cette forme spécifique de stigmatisation de

I’'IVG, une stigmatisation de la contraception quand elle échoue, est peu mentionnée par la
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littérature internationale de cadrage du concept. Kumar, Hessini et Mitchell (2009) ou Millar
(2020) n’évoquent pas cette dimension et Norris et ses collegues (2011) n’en font qu’une
composante du premier motif de stigmatisation identifié : la violation d’un «idéal » de
féminité (I’'usage d’une contraception fiable est identifié comme condition d’un avortement
socialement acceptable tandis que 1’absence de contraception, a plus forte raison en cas
d’avortement répété, est identifiée comme un motif parmi d’autre du « mauvais avortement »*2
(Norris et al.,, 2011, p.S51)). En dehors des articles de cadrage conceptuel, les travaux
internationaux sur I’articulation entre contraception et avortement sont plutot rares (Beynon-
Jones, 2013a ; De Zordo, 2018 ; Rice et al., 2017). Cette rareté — ou cette occultation — relative
de I’enjeu contraceptif signale une spécificité frangaise relativement a 1’avortement et pose
question : comment expliquer que 1’échec contraceptif soit peu analysé comme une raison de
la stigmatisation a 1’échelle internationale, alors qu’en France, a minima parmi les
professionnel-les de santé, tout est pensé pour comprendre cet échec et empécher sa réitération ?

Ce constat préliminaire, qui confirme que la stigmatisation abortive se configure toujours de
facon particuliere, selon des normes qui se structurent sur le temps long, invite a questionner
les déterminants structurels de la stigmatisation de I’avortement en France. La condamnation
de I’avortement — ou au contraire son acceptation — est en effet le produit de compromis
historiques qui varient selon les contextes, les lieux, les époques. Le premier objectif de ce
travail est ainsi de mettre en évidence les spécificités francaises dans I’encadrement légal et
médical de ’IVG et la facon dont les représentations publiques de I’avortement — et leurs
évolutions — ont transformé les modalités de cette pratique. Cette premiere dimension du
guestionnement permettra de prendre la mesure des déterminants structurels (Iégaux, médicaux,
psychologiques) de la stigmatisation abortive.

Mettre au jour la dynamique des normes de genre au principe
d’identités féminines stigmatisées

Mais cette stigmatisation structurelle n’est pas monolithique : elle repose sur une diversité
de normes et d’argumentaires. Pour en prendre la juste mesure, il faut donc décrypter dans le
deétail les différentes causes de la stigmatisation abortive puisque, selon les époques et les

caractéristiques sociales des femmes, les reproches qui leur sont adressés varient. Comme le

52 "Good abortion’ are those judged to be more socially acceptable, characterized by one or more of the
following: A fetus with major malformations, a pregnancy that occurred despite a reliable method of contraception,
a first-time abortion, an abortion in the case of rape or incest, a very young woman, or a contrite woman who is in
a monogamous relationship. ‘Bad abortions’, in contrast, occur at later gestational ages and are had by “selfish”
women who have had multiple previous abortions without using contraception”.
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suggerent les travaux sur 1’abortion stigma, la stigmatisation de 1’avortement a plusieurs
formes. L’enjeu est d’identifier lesquelles et de rendre compte, en France, de leur dynamique
historique. En montrant comment sont associés a I’avortement plusieurs stéréotypes féminins —
les avortées en « irresponsables », « salopes », « égoistes », « meurtrieres » — I’enjeu est de
mettre au jour de puissantes normes de genre, historiqguement et localement construites, qui
assignent les femmes en tant que classe de sexe a un ensemble de rdles sociaux relatifs a la
procréation. Les figures archétypales stigmatisées de 1’avortée recouvrent en effet un ensemble
de logiques sociales genrées, relatives a la contraception, a la sexualité, a la maternité et la
conjugalité, aux représentations de la grossesse.

La stigmatisation dont les femmes font I'objet n'est pas forcément liée a I'avortement du feetus ;
elle peut étre associée a une grossesse non-voulue, dont I’avortement est le signe. La
stigmatisation peut ainsi étre liée a un sentiment de honte relatif aux pratiques sexuelles, a
I’échec a se contracepter efficacement, ou a une confiance mal placée dans un partenaire
décevant. L’avortement peut étre envisagé comme un des nombreux « mauvais choix » relatifs
a la sexualité, a la contraception, au choix du partenaire>® (Norris et al., 2011, p. 6).

Le deuxieéme objectif de ce travail est donc d’identifier les formes de la stigmatisation. Mais
ces formes de stigmatisation, de méme que les normes qui les sous-tendent, ne peuvent
s’abstraire des relations sociales dans lesquelles elles s’actualisent :

La déviance — au sens adopté ici d’action publiquement disqualifiée — est toujours le résultat
des initiatives d’autrui. Avant qu’un acte quelconque puisse étre considéré comme déviant et
qu’une catégorie quelconque d’individus puisse étre traitée et étiquetée comme étrangere a la
collectivité pour avoir commis cet acte, il faut que quelqu’un ait instauré la norme qui définit
I’acte comme déviant. [...] Une fois qu’une norme existe, il faut qu’elle soit appliquée a des
individus déterminés avant que la catégorie abstraite de déviants que créée cette norme puisse
se peupler (Becker, [1963] 2012, p. 186)

Il faut donc porter le regard a la fois sur les entrepreneur-ses de morale et sur les catégories

d’avortées ciblées par chaque forme de stigmatisation.
Identifier les entrepreneur-ses de la morale abortive

Privilégier une analyse en termes de stigmatisation a une analyse en termes de déviance
suppose un déplacement du regard : 1’écart a la norme devient moins une propriété des
personnes « déviantes » que le résultat d’un processus qui les désignent comme déviantes. Le

travail d’Howard Becker permet de comprendre comment se produit cet « etiquetage » et

53 "The stigmatization women experience may not be rooted in the act of aborting a fetus; stigma may instead
be associated with having conceived an unwanted pregnancy, of which abortion is a marker. Stigma may be
associated with feelings of shame about sexual practices, failure to contracept effectively, or misplaced faith in a
partner who disappoints. Abortion can be seen here as one of several “bad choices” about sex, contraception, or
partner".
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d’identifier les «entrepreneur-ses de morale » puisque «les normes sont le produit de
I’initiative de certains individus » ([1963] 2012, p.171). Analyser la stigmatisation de
I’avortement suppose ainsi d’identifier les agent-es du contrdle social et la fagon dont ceux et
celles-1a font la promotion de certaines normes, pour en disqualifier d’autres. Pour le dire
autrement, les rapports de domination (de genre, mais pas seulement) n’existent pas en dehors
des réseaux d’acteur-ices qui les imposent et les subissent.

11 faut donc se demander quelles sont les catégories d’acteur-ices qui fagonnent la morale
abortive, mais aussi a quels types de rhétoriques (dé)stigmatisantes ces groupes en appellent ;
car les différentes formes de stigmatisation ne sont pas mobilisées de la méme fagcon selon qui
en fait la promotion. Quel est donc le r6le des professionnel-les de santé ? des mobilisations pro
et anti-avortement ? des institutions conjugale et familiale ? de 1’école ? des médias ? de la
production culturelle ? de la religion ? En stigmatisant d’une fagon ou d’une autre celles qui
avortent, quelle sorte de position de pouvoir chacune de ces instances reconduit-elle ?

Il ne s’agit pas seulement d’identifier qui stigmatise et pour quelle raison. Il faut aussi
identifier comment procéde cette stigmatisation, par quoi elle se traduit concrétement, c’est-a-
dire, en des termes foucaldiens, par quelles « technologies de pouvoir » elle procéde : s’agit-il
de discours — et le cas échéant, quels discours, énoncés dans quels contextes, a destination de
qui ? S’agit-il de comportements non-verbaux — et le cas échéant, par quoi se traduisent-ils ?
S’agit-il d’une certaine fagon d’organiser I’espace et le temps ? Dit autrement, en quoi cela
consiste, concrétement, de «stigmatiser un comportement », c’est-a-dire de signifier a
quelqu’un-e son inadéquation a la norme dominante ?

Dans la société francaise contemporaine, ce contréle social doit également étre envisagé
comme un auto-contr6le. Norbert Elias a montré comment le « processus de civilisation »
consiste en une intériorisation normative chaque fois plus grande qui impose aux individus de
devenir leur propre garde-fou, par la maitrise émotionnelle (Elias, [1939a] 2003, [1939b] 2003).
Les comportements sont donc régulés par des contraintes externes comme internes, et il faudra
préter une attention particuliére a ce travail sur soi, qui reléve de ce qu’Arlie Hochschild a
nomme le « travail émotionnel », ¢’est-a-dire « I’acte par lequel on essaie de changer le degré
ou la qualité d’une émotion ou d’un sentiment » (2003, p. 32). Ce rapport a I’auto-controle est
en lui-méme situé socialement (Brossard, 2014 ; Darmon, 2008) et invite a préter également

attention aux catégories sociales sur qui s’exerce 1’(auto)-stigmatisation.

47



Saisir les variations de Ila stigmatisation selon Iles

caractéristiques sociales des femmes

Si les différentes formes de stigmatisation varient selon les entrepreneur-ses de morale, elles
s’appliquent aussi de facon différenciée a des catégories d’avortées distinctes, que ces
catégories soient objectivables sociologiquement ou qu’elles soient construites et performeées
dans le discours des entrepreneur-ses de morale.

Outre que la stigmatisation concerne les femmes bien davantage que leur(s) partenaire(s)
sexuel(s), !'intensité et les raisons de la stigmatisation abortive se déclinent selon d’autres
propriétés sociales de celles qui avortent. Il faudra ainsi questionner les effets de 1’age, du
capital culturel, scolaire, économique, mais aussi de 1’appartenance de race sur 1’exposition au
stigmate. Outre ces déterminants structurels, le degré et la forme de stigmatisation dépendent
¢galement d’autres facteurs : les pratiques contraceptives réelles ou supposées ; les relations
sexuelles et affectives ; la situation par rapport au logement et a I’emploi ; le nombre d’IVG.
Qu’en est-il par exemple — selon les milieux dans lesquels elles évoluent — de la stigmatisation
d’une jeune fille de dix-sept ans, musulmane pratiquante, en couple depuis trois ans, qui prend
la pilule et doit cacher sa grossesse a sa mére® ? d’une femme blanche de classe supérieure en
début de trentaine, en couple non-cohabitant avec un jeune homme noir migrant, qui hésite
longuement a avorter® ? d’une jeune comédienne de 25 ans qui n’utilise pas de contraception,
a des rapports sexuels avec plusieurs partenaires et estime qu’étre enceinte était une expérience
« cool®® » 2 A partir de portraits détaillés®” qui rendent compte de fagon précise et dynamique
des trajectoires des avortées, il s’agira de montrer finement comment peuvent s’articuler les

différentes formes de stigmatisation.

Rendre compte de I'agentivité des avortées face a Ila
stigmatisation

Enfin, un tel questionnement sur la stigmatisation genrée de I’avortement ne doit pas occulter
I’agentivité, individuelle et collective, de celles qui avortent. En revenant a une analyse
davantage interactionniste, il faudra se demander non plus comment la stigmatisation s’exerce

sur les avortées, mais étudier ce qu’elles en font, de fagon a la fois intime et politique. Selon

54 Voir le portrait de Cynthia (17 ans, lycéenne, IVG & 17 ans en 2017) a la section 9.2.1.

55 Voir le portrait de Juliette (31 ans, productrice de documentaire a mi-temps, IVG a 30 ans en 2017) a la
section 6.3.3.

% Voir les témoignages de Romane (25 ans, comédienne au RSA, IVG a 24 ans en 2017) notamment aux
sections 8.1.3, 8.3.1, 10.1.3.

57 Ces portraits sont présentés en encadrés et pensés pour étre lus de fagon autonome pour incarner davantage
le propos. L’essentiel de ’analyse est menée en dehors des encadrés.
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leur trajectoire sociale et les ressources dont elles disposent, est-ce que les avortées souscrivent
a la stigmatisation, s’en protégent ou la remettent en cause ? Quelles «techniques de
neutralisation » (Sykes et Matza, 1957) déploient-elles face aux différentes formes de
stigmatisation ? Pour le comprendre, il faut considérer que la stigmatisation n’est pas seulement
avérée (Cowan, 2017) : elle est aussi anticipée et intériorisée (Cockrill et Nack, 2013, p. 974).
Cela impose d’étudier sociologiquement le travail émotionnel déployeé par les enquétées face a
1’auto-stigmatisation, mais aussi les prises de parole et les pratiques de dissimulation autour de
I’IVG. A qui les avortantes/ées parlent de leur IVG, dans quel contexte, pour en dire quoi, dans
quel but ? Quels sont les effets de ces prises de parole ? Le silence sur 1’avortement est-il une
facon de se protéger du stigmate... ou ’effet d’une silenciation plus générale des expériences
procréatives des femmes ? A quelle(s) condition(s) une contestation de la stigmatisation est-
elle possible ?
*

Pour résumer, les questions que je propose de traiter sont les suivantes : quelles sont les
normes genrées sur lesquelles repose la stigmatisation de 1’avortement — et qui sont révélées
par elle ? Qu’est-ce que ces normes traduisent des rapports de domination, notamment de genre,
dans lesquelles elles se forgent ? Comment, par qui, par quoi la stigmatisation de I’avortement
s’exprime-t-elle et en quoi consiste-t-elle concretement ? Comment les avortées, selon les
ressources sociales différenciées dont elles disposent, font-elles face a la stigmatisation — est-
ce qu’elles I’intériorisent, 1’évitent ou la contestent ? Et enfin, quels enjeux identitaires se

déploient dans cette expérience du stigmate ?
5. Organisation de la these

Le chapitre préliminaire revient sur les conditions de cette enquéte, la co-construction du
travail de terrain et de 1’objet, la posture adoptée en interaction, afin de dégager les enjeux
méthodologiques plus généraux d’une enquéte sur la stigmatisation qui court toujours le risque
de reéifier son objet (chapitre 0).

La premiére partie est consacrée aux déterminants structurels de la stigmatisation de
I’avortement en France, en droit et en pratique : 1’objectif est de comprendre comment 1’état
actuel de la législation et la réalité des prises en charge signifient ou non aux femmes leur
legitimité a interrompre une grossesse.

Le chapitre 1 propose un parcours dans I’histoire politique et sociale récente de I’avortement,
pour dégager les principales rhétoriques et dispositifs législatifs qui ont contribué a

(dé)stigmatiser cet acte : si I’IVG est désormais présentée comme un droit des femmes, elle n’a

49



jamais cessé de faire 1’objet de contestations plus ou moins véhémentes, qui ont suivi différentes
logiques.

Le chapitre 2 est consacré a 1’acces effectif a I’'IVG et aux parcours de soin. En croisant les
pratiques observées dans les centres publics d’IVG et les récits des avortantes, je montrerai que
les prises en charge stigmatisantes — voire violentes — n’ont pas disparu, bien qu’elles se
raréfient. Les revendications des professionnel-les de I’orthogénie®® de proposer un
accompagnement «sans jugement » et «sans culpabilisation » se heurtent au postulat que
I’IVG est un acte « a part » et « toujours difficile ».

Je montrerai ainsi dans le chapitre 3 combien la psychologisation a I’ceuvre dans les centres
enquétés, portée par les conseilléres conjugales et familiales et relayée par I’ensemble des
équipes de santé, contribue paradoxalement a maintenir le soupcon sur I’'IVG en le présentant
comme un acte douloureux « par nature », que seule une mise en récit existentielle serait
susceptible de contrecarrer.

Dans la deuxieme partie, je déplierai les différentes formes que prend la stigmatisation en
France. Le caractére moralement répréhensible de I’'IVG varie en effet selon le temps et
I’espace, mais aussi selon les catégories d’avortées considérées. Dans les quatre chapitres qui
composent cette partie, j’identifierai a chaque fois une figure féminine archétypale de I’avortée
pour mettre au jour les rapports de pouvoir — notamment genrés — qui les sous-tendent, mais
aussi les catégories d’avortées concernées par chacune de ces formes et les entrepreneur-ses de
morale qui en font la promotion.

La premiere de ces figures est celle de « I’irresponsable ». Elle renvoie a I’idée que celles
qui avortent ne se seraient pas assez investies dans la prévention des grossesses non prévues et
repose sur une stigmatisation de «1’échec contraceptif » féminin, trés caractéristique de la
stigmatisation de I’avortement en France. Cette forme de stigmatisation ne peut se comprendre
que relativement aux spécificités de la norme contraceptive francaise, centrée sur des dispositifs
médicalisés (pilule et DIU) a destination du corps des femmes, qui occulte & la fois la sexualité
pénétrative et la fertilité masculine (chapitre 4).

L’attention a la sexualité permet d’identifier une deuxiéme figure archétypale : celle de
I’avortée en « salope » qui rechercherait sa propre jouissance a tout prix. Cette forme de
stigmatisation repose sur une délégitimation de la sexualité récréative des femmes. Je montrerai
que celle-ci, sous sa forme explicite, a trés largement décliné en France, tant les avortées,
hétérosexuelles et trés souvent en couple, sont par ailleurs dominantes dans le régime de la

sexualité. Mais cette forme de stigmatisation se maintient en sourdine, dans le soupgon implicite

58 |_e nom donné a la réalisation des avortements.
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que la recherche de plaisir a pris le pas sur la prévention sexuelle. Elle contribue a rejouer la
hiérarchie entre une sexualité masculine récréative présentée comme évidente et naturelle et
une sexualité féminine dominée par les pratiques préventives et soumise aux désirs et plaisirs
masculins, au nom de I’harmonie conjugale (chapitre 5).

Un troisiéme archétype est celui de la femme « égoiste » ; il se présente avec davantage
d’ambiguités. Est « égoiste » celle qui refuse de s’astreindre a la maternité et privilégic sa
propre indépendance... mais aussi celle qui enfanterait dans de mauvaises conditions, sans se
soucier du bien-étre anticipé de 1’enfant, sans la maturité affective ou la sécurité matérielle pour
devenir mére, ou en imposant une paternité a un homme qui n’en veut pas. La figure de I’avortée
en « égoiste » est ainsi en tension avec toutes les déclinaisons de la « mauvaise mere ». Pour en
prendre la mesure, le chapitre 6 est consacré aux injonctions contradictoires du paradigme de
la « maternité programmeée et désirée », qui prend les femmes en tenaille tout en épargnant leurs
partenaires. La stigmatisation du «refus de maternité » est ainsi en concurrence avec la
stigmatisation des « maternités déviantes ».

Enfin, la figure de celle qui avorte en « meurtriére » n’a pas disparu. Si elle fait désormais
I’objet d’une censure publique, cette forme de stigmatisation, qui repose sur 1’idée qu’avorter
revient a « attenter a la vie », ne cesse de se recomposer, a la fois dans le militantisme anti-
avortement et dans les représentations médicales. Les technologies de visibilisation de
I’embryon in utero, et notamment la généralisation de 1’échographie et du monitoring dans le
suivi des grossesses ordinaires, ont construit le feetus comme objet de la médecine en le
dissociant du corps de la personne enceinte, et par l1a renforcé I’idée que I’IVG revient a mettre
un terme & « une vie » — si ce n’est « un bébé » ou « un enfant » (chapitre 7).

Face a la stigmatisation et aux différentes formes qu’elle peut prendre, les femmes ont des
marges de manceuvre et font montre d’une autonomie réelle. La derniere partie, en suivant une
approche davantage interactionniste, est consacrée aux effets de la stigmatisation sur les
avortées et aux stratégies que celles-ci déploient pour s’en prémunir. A partir de travaux sur la
stigmatisation qui distinguent entre la stigmatisation intériorisée, redoutée et avérée (Herek,
2009 ; Shellenberg et Tsui, 2012), j’étudie la facon dont les avortées composent avec les
différentes formes de stigmatisation de 1’avortement.

La stigmatisation intériorisée, que je nomme auto-stigmatisation, fonctionne de facon
homologique avec la stigmatisation redoutée et avérée. Pourtant, ce décalque reste imparfait car
les femmes, selon leurs appartenances sociales et leur trajectoire de vie, peuvent avoir les
ressources pour mettre a distance des identités stigmatisées dans lesquelles elles refusent de se
reconnaitre. Le chapitre 8 est ainsi consacré a 1’analyse des émotions des avortées — honte,

culpabilité, colere, soulagement, etc. — dans ce qu’elles révélent de leur rapport au stigmate. Je
51



montre que ces émotions doivent étre pensees de facon dynamique et évolutive, tant les femmes,
face a I’auto-stigmatisation, déploient un important travail émotionnel pour maintenir une
image valorisante d’elles-mémes.

Mais, si les femmes s ‘auto-stigmatisent, elles refusent bien souvent de se laisser stigmatiser
pour leur IVG. C’est la raison pour laquelle elles mettent en place de tres efficaces stratégies
de contournement, qui en passent par le maintien du secret autour de 1’avortement, sa révélation
sélective a des personnes de confiance, et des pratiques de dissimulation de la grossesse et de
son interruption. Toutes ces tdches pour s’épargner la stigmatisation constituent un travail
d’invisibilisation qui alourdit le travail abortif. Et ce travail n’est pas seulement une facon
d’esquiver le stigmate : ¢’est aussi la conséquence d’une silenciation imposée, qui pousse les
avortées a se faire discrétes (chapitre 9).

Le dernier chapitre enfin remet en cause cette fagon de penser les récits d’avortement sur le
mode du coming-out, en montrant qu’une telle appréhension de la circulation de la parole autour
de I’avortement contribue en fait a performer ’idée qu’il s’agit d’un acte stigmatis¢, ne pouvant
étre dévoilé que dans un entre-soi sécurisant. Remettre en cause la stigmatisation abortive
suppose d’avoir au préalable politisé les rapports de genre qui la produisent, a 1’échelle
individuelle ou collective. Il faut alors questionner la place de I’avortement dans le féminisme
contemporain et la fagon dont I’expérience abortive peut constituer une porte d’entrée vers une

conscientisation — voire une contestation en acte — de I’asymétrie des rapports de genre.
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Méthodologie. Enquéter sur une
pratique sociale stigmatisée

Tout texte sociologique s’apparente [...] a une rationalisation du processus de la recherche. Il
en détermine ex-post la question de départ, qui est rarement celle que le chercheur se posait
effectivement au début de sa recherche, et il fournit d’emblée a ses lecteurs les clés
nécessaires a une construction rigoureuse de 1’objet sociologique qui va étre étudié, lors
méme que ces éléments étaient pour la plupart indisponibles a 1’auteur lui-méme au moment
ou il commenca son enquéte.

Cyril Lemieux, 2012, « 18 — L’écriture sociologique », dans L enquéte sociologique, Presses
Universitaires de France, p. 386.

L’élaboration d’un travail de thése en passe par de nombreuses phases, qui sont parfois
largement discontinues. La construction de 1’objet telle que je 1’ai présentée en introduction n’a
pas précédé I’enquéte de terrain : elle lui a été consubstantielle, en suivant ce processus itératif
entre terrain et théorie si caractéristique de 1’épistémologie des sciences sociales (Glaser et
Strauss, 1995 ; Lemieux, 2012 ; Olivier de Sardan, 1995 ; Schwartz, 1993). Le retour ici
proposé sur I’enquéte empirique a pour but d’objectiver les conditions de possibilité, les vertus
heuristiques et les limites méthodologiques d’une recherche qui, avant de se donner a lire
comme une proposition pour une analyse de la stigmatisation genrée de I’avortement en France,
se présentait d’abord comme un questionnement sur la prise de parole, le secret et la confidence
autour de ’'IVG.

Ces allers-retours entre I’enquéte empirique et la conceptualisation de 1’objet ne flottent pas
en apesanteur sociale, dans un espace qui serait strictement celui de la pensée. lls se forgent
dans et par la chercheuse en tant qu’étre incarné, sensible, réflexif, partie prenante des relations
sociales qu’elle entend décrire (Papinot, 2014). La « théorie ancrée » (Glaser et Strauss, 1999)
doit donc rendre visible par qui elle procéde, non seulement parce que les propriétés sociales
de la personne qui enquéte impactent la collecte du matériau empirique (Fournier, 2006 ;
Monjaret, Pugeault et Collectif, 2014 ; Naudier et Simonet, 2011), mais encore parce gque toute
démarche scientifique prend racine dans une subjectivité qu’il faut discipliner et mettre a

distance pour faire science (Bourdieu et Wacquant, 1992). Or, cette mise a distance elle-méme
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doit procéder au sein d’un cadre épistémologique, puisqu’il est impossible de séparer méthode
et théorie. Le cadre de cette enquéte est féministe : la théorisation « [s’organise] autour du
genre, congu comme un rapport social ou de pouvoir » (Clair, 2016a, p. 70) et s’inscrit « dans
une histoire et une pratique, celles de la lutte de femmes pour obtenir une place et une légitimité
dans la communauté des savants » (ibid., p. 69).

L’objectivation de ma posture de terrain, voire la mobilisation ponctuelle d’une auto-socio-
analyse (Scarfo Ghellab, 2015), sont donc nécessaires a 1’élucidation des conditions de
production de cette recherche. C’est bien comme jeune femme blanche, dgée entre 26 et 28 ans
au moment de 1’enquéte, hétérosexuelle, trés fortement dotée en capital scolaire et culturel,
socialisée au féminisme, que j’ai mené 1’enquéte entre 2017 et 2019. Tout en cherchant a éviter
« I’exhibitionnisme érudit » (Olivier de Sardan, 2000, p. 419) ou le « narcissisme narratif »
(Ouattara, 2004, p. 14) qui ne sont pas gages de la qualité ethnographique, je prendrai pour
acquis que la neutralité de la personne qui enquéte est un idéal — voire une chimére — théorique
jamais Vérifié empiriqguement (Legrave, 1996). En prétant attention a mon propre
positionnement en interaction et a ma place dans les rapports sociaux, je suivrai ainsi la
proposition de 1’épistémologue féministe Sandra Harding pour une « objectivité forte »
(Harding, 1992), dont Isabelle Clair a montré les implications pour la pratique de 1’enquéte
(2016a). L’enjeu d’une telle réflexivité est bien de produire une connaissance meilleure (Bizeul,
1998), plus attentive a ses propres biais : « I’ethnographe aujourd’hui [...] dispose de tout un
capital de conscience et de réflexion critico-méthodologique, et [...] en I’incorporant a son
travail, il peut espérer en rendre la conduite plus instruite et plus conséquente » (Schwartz,
1993, p. 265).

Le regard ici propose est un regard rétrospectif sur une enquéte de terrain menée a distance
de I’écriture (plus de trois ans). Mon objectif n’est pas seulement de présenter mon dispositif
d’enquéte, en en montrant autant que possible la cohérence et la pertinence relativement a
I’objet. C’est aussi d’en faire I’examen critique et d’en dégager des enseignements constructifs,
dans ce que I’enquéte empirique dit a la fois de la pratique du terrain et de I’objet lui-méme.

En 2016, je formulais les premiéres pistes de cette enquéte. Arrivée au terme de mon
mémoire de Master 2, qui portait sur la prise en charge de I’avortement dans un service
spécialis¢ de I’hopital public, il m’était apparu que 1’expérience des premiéres concernées
manquait a mon travail, et plus généralement a la littérature en sciences sociales. Depuis
I’enquéte dirigée par Nathalie Bajos et Michéle Ferrand (2002), seule la these de Marie Mathieu
(2016), en France, s’¢était attachée a donner la parole aux femmes, pour rendre compte de leurs
choix procreatifs et de leur autonomie. Mais ces travaux laissaient dans I’ombre une dimension

de ’expérience abortive qui m’avait interpelée : le régime de silence autour de I’avortement,
54



qui m’a menée a construire les premiers temps de cette enquéte autour de la circulation de la
parole et du secret autour de I’'IVG (voir Chapitre 9). L’enjeu méthodologique était d’emblée
central : comment « faire dire ’avortement » (Ouédraogo, 2016) quand il est habituellement
tu ? Ce paradoxe constitutif de mon objet imposait de concevoir un dispositif d’enquéte
susceptible de le résoudre au moins partiellement.

J’ai rapidement abandonné 1’idée d’une enquéte quantitative, tant les limites
méthodologiques de cette perspective étaient apparentes. Outre que les grandes enquétes socio-
démographiques ne comportaient pas de volet sur le rapport a la parole et au secret qu’il aurait
été possible d’exploiter de fagon systématique?, les enquétes sur la procréation en population
générale souffrent d’une sous-déclaration réguliére de I'TVG?, que la définition d’une grossesse
non-prévue soit floue (Régnier-Loilier, 2005) ou que 1’avortement soit intentionnellement passé
sous silence. Les problémes méthodologiques rencontrés par les approches quantitatives se
présentaient ainsi comme 1’objet méme de mon enquéte : qu’est-ce qui explique que les femmes
disent ou taisent leur expérience abortive, selon leur trajectoire sociale et le contexte
d’énonciation ? Seule une enquéte qualitative fine pouvait donc mettre en évidence les fagons
de vivre et de composer avec I’expérience de 1I’avortement.

C’est la raison pour laquelle le matériau principal de cette enquéte se compose de cinquante
entretiens semi-directifs menés aupres de femmes ayant avorté d’une premiére grossesse (0.1).
Mais la difficulté a diversifier mon échantillon, et la volonté de remonter a une compréhension
plus structurelle de la stigmatisation de I’avortement, m’ont fait revenir aux conditions de prise
en charge médicale, pour mieux comprendre comment une catégorie d’actrices, les conseilleres
conjugales et familiales, contribuent a mettre en discours I’expérience abortive. J’ai alors réalisé
un deuxieme stage dans un petit centre d’IVG et j’ai mené€ des entretiens dans différents lieux
réalisant des avortements, avant de compléter mon analyse par de 1’ethnographie en ligne sur
les autres entrepreneurs de normes (0.2). Ces différentes dimensions de 1’enquéte ont soulevé

des enjeux éthiques sur lesquels il faudra revenir (0.3).

! J’ai pu participer, au sein de I’unité « Fécondité, familles, conjugalités » a la construction du volet « IVG »
de la prochaine enquéte de I'INED portant sur la fécondité : avec toute la prudence méthodologique dont il faut
s’armer, cette enquéte donnera des pistes sur la circulation de la parole autour de 'TVG.

2 La sous-déclaration des IVG dans I’enquéte Cocon, calculée en comparaison avec les données de la statistique
hospitaliere, est par exemple estimée a 40% (Moreau, Bajos et Bouyer, 2004).
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0.1 Saisir I'expérience des premieres concernées par la
stigmatisation : 50 entretiens semi-directifs avec des

avortées

L’entretien constitue une des principales méthodes de 1’enquéte sociologique (Beaud,
1996) ; sa légitimité n’est plus a démontrer et de nombreux articles et manuels en explicitent
les ficelles (Beaud et Weber, 2010 ; Blanchet et Gotman, 2010 ; Bruneteaux et Lanzarini, 1998 ;
Combessie, 2007 ; Kaufmann, 2011). Dans le cadre de mon questionnement, une telle méthode
permettait d’accéder a I’expérience subjective des femmes, aux situations ou elles ont été (ou
du moins se sont senties) culpabilisées, aux marges de manceuvre dont elles disposent. C’est la
raison pour laquelle c’est le premier dispositif que j’ai investi. Je reviendrai ici sur le choix de
construction du corpus (0.1.1), le recrutement des personnes enquétées (0.1.2) et le déroulé des
entretiens (0.1.3).

0.1.1 Choix préliminaires a I'enquéte

Les personnes rencontrées sont nées dans 1’ensemble entre la fin des années 1970 et le début
des années 2000. Elles ont avorté entre une et quatre fois, a un age compris entre 15 et 40 ans,
entre le début des années 2000 et 2019, et I’entretien a eu lieu a distance de quelques jours a
plusieurs années de I’'TVG (voir Annexe A). Ces situations plurielles sont la conséquence de
choix préliminaires & I’enquéte. A la suite de Marie Mathieu (2016), j’anticipais d’importantes
difficultés a trouver des enquétées. J’ai donc privilégié un recrutement large, de fagon a
diversifier les trajectoires et les situations sociales, en ne fixant que deux conditions d’inclusion
a I’enquéte : 1/ avoir soi-méme avorté pour témoigner d’une expérience personnelle et 2/ avoir

avorté d’une premiére grossesse.

Interroger les femmes et pas leurs partenaires

La stigmatisation de 1’avortement et le silence qui ’entoure ne concernent pas uniquement
celles qui avortent, mais aussi leur entourage et celles et ceux qui les font avorter (Norris et al.,
2011). Enquéter exclusivement sur I’expérience des personnes ayant avorté (qui, pour la totalité
de mon échantillon, se définissaient @ ma connaissance comme femme au moment de 1I’enquéte)
est donc un choix méthodologique a part entiere. La question d’une enquéte mixte, qui aurait
inclus les partenaires ou ex-partenaires des personnes enquétées, voire des hommes volontaires

pour témoigner indépendamment, s’est posée dans les premiers temps ce travail : sil’expérience
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de I’avortement des femmes est peu connue, celle des hommes 1’est encore moins® (Cresson,
2006).

La question de I’exclusion du point de vue masculin m’a presque toujours été posée quand
j’ai présenté ma recherche en cours a I’occasion d’événements scientifiques, parfois par crainte
que I’expérience masculine ne soit niée, le plus souvent pour déplorer que la focalisation sur
les femmes ne réaffirme le caractére genré du travail procréatif. En ne m’intéressant qu’a la
parole et au vécu des femmes, ne risquais-je pas, en effet, de renouveler I’assignation des
femmes a la gestion de la contraception et a la maternité et de renaturaliser leurs compétences
contraceptives ? Cette question, importante, n’est pas spécifique a mon enquéte : quel que soit
le sujet considéré, utiliser une catégorie de sens commun (comme celle « d’homme » ou de
« femme »), et batir a partir d’elle des critéres d’inclusion ou d’exclusion, c¢’est risquer
d’invisibiliser les logiques sociales de construction de cette catégorie, voire de performer les
présupposés qu’elle charrie.

De nombreux arguments justifient pourtant de ne m’intéresser, dans cette enquéte, qu’a
I’expérience des avortées. Ce sont d’abord elles les premiéres concernées : elles qui vivent,
dans leur corps, I’expérience de la grossesse et de son interruption, dans ce qu’elle a
d’irréductiblement matériel ; elles aussi dont la parole et I’expérience ont été peu étudiées, voire
mises sous silence. 1l y avait donc un enjeu scientifique et politique & commencer par enquéter
aupres d’elles seules. Par ailleurs, en 1’état contemporain des rapports de genre, la trés grande
majorité du travail contraceptif et abortif est réalisé par les femmes, ce qui justifie une enquéte
spécifique. Enfin, une enquéte auprés des couples* ou des hommes est un sujet en soi°, qui

aurait nécessité un dispositif d’enquéte a part entiére®. Geneviéve Cresson comme Léa

3 Sur le terrain hospitalier, les professionnelles de santé rencontrées, principalement les psychologues et les
conseilléres conjugales, m’ont plusieurs fois fait remarquer que la place des hommes dans I’IVG est trop peu
considérée. Deux conseilléres conjugales m’ont invitée a lire le livre de Michel Hermenjat, Cet enfant qui m’a
manqué : parole d’homme face a [’avortement, 2012, Lyon, Ed. Premiére partie. Si les professionnelles
s’inquiétent de la place des hommes, c’est en effet d’un point de vue psychologique, au nom de leur rapport a une
paternité empéchée et douloureuse a vivre, plutt que dans leur responsabilité contraceptive ou sexuelle. Une telle
préoccupation est trés symptomatique de la psychologisation a I’ceuvre dans les centres d’IVG (voir chapitre 3),
et si elle vise les femmes d’abord et leur rapport a la maternité, elle existe aussi, quoique de fagon ponctuelle, dans
le rapport des hommes a la paternité.

4 A la maniére de 1’ouvrage Etre comme tout le monde. Employées et ouvriers dans la France contemporaine
(Masclet et al., 2020), qui interroge les dynamiques de couple dans les classes populaires.

® L éa Terzibachian (masterante en études sur le genre 3 ’EUR Gender and sexuality studies (GSST) EHESS-
INED) réalise actuellement son enquéte de Master 2 sur les hommes et I’avortement. Voir « L'avortement dans les
parcours procréatifs masculins, un levier pour modifier les pratiques contraceptives ?», communication au
séminaire du laboratoire junior Genre et Contraception le 08/06/2023.

6 Je m’en suis rendu compte en réalisant un premier entretien exploratoire avec 1’ex-compagnon d’une avortée,
avec qui elle était restée en bons termes : alors que j’avais passé, la veille, plus de deux heures a échanger avec
Camille (22 ans, enseignante, IVG a 18 ans en 2012) sur son expérience intime difficile de I’avortement, son ex-
partenaire n’avait presque rien a en dire d’un point de vue personnel : ¢’était pour Iui un probléme qu’il avait fallu
régler, et ’échange que nous avons eu a principalement tourné autour de la Iégislation sur I’avortement en France
et dans le monde.
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Terzibachian, qui se sont intéressées a la question, ont rencontré d’importantes difficultés
méthodologiques dans le recrutement de leurs enquétés’. Il était ainsi prioritaire de commencer

par I’expérience des premicres concernées.

Se focaliser sur l'interruption d’une premiére grossesse

Le deuxieme choix a consisté a limiter cette enquéte aux femmes n’ayant pas encore d’enfant
au moment de I’'IVG. Celles-ci constituent en effet une nouvelle catégorie historique. Au
moment du vote de la loi Veil, ’avortement était davantage une technique pour limiter la taille
des familles que pour repousser ou éviter I’entrée en maternité : « la décision d’avoir un enfant
n’a pas du tout les mémes implications quand il s’agit de devenir parent pour la premiere fois,
que lorsqu’il s’agit d’agrandir une famille » (Mazuy, 2009, p. 32). Ainsi, en 1976, a peine plus
d’un quart de celles qui avortent (28%) n’ont pas enfant (Lamy, 1982) ; en 2005, il s’agit d’un
peu moins de la moitié (45,3%) (Rossier, Toulemon et Prioux, 2009).

A cela s’ajoutait que les avortées nullipares (n’ayant jamais accouché) me semblaient plus
exposées a la stigmatisation, puisque celles-ci ne peuvent faire valoir une expérience déja
existante de la maternité, ni le soin prioritaire a apporter aux enfants déja la : « de nombreuses
femmes de notre enquéte rationalisaient leurs avortements en mettant en avant les besoins des
enfants déja existants® » (Cockrill et Nack, 2013, p. 983). Au terme de cette enquéte, ce choix
initial me semble la conséquence de ma lecture des travaux francais, largement consacrés a la
fabrication du choix d’avorter et aux normes de maternité. S’il me parait toujours heuristique
pour analyser la stigmatisation contemporaine de I’avortement, puisque les jeunes femmes sont
davantage exposées a la stigmatisation sexuelle (voir chapitre 4) et contraceptive (voir chapitre

5), il a pour conséquence que le recrutement s’est focalisé sur les jeunes femmes.

Ne pas fixer de distance temporelle minimale ou maximale entre I'IVG

et l'entretien

Enfin, a la différence de Marie Mathieu (2016) qui avait fixé comme condition de
recrutement d’avoir avorté dans les cinq derni€res années, je n’ai pas fixé de distance temporelle
minimale ni maximale entre I'IVG et I’entretien. Parfois, les personnes rencontrées avaient
avorté quelques jours plus tot ; d’autres fois, plusieurs années auparavant — quatre personnes,

entre I’IVG et I’entretien, étaient devenues méres ou s’apprétaient a I’étre. De telles différences

7 Echec de la technique par flyers et méme de la médiation par les médecins pour la premiére, qui a fini par
réaliser ses entretiens dans le centre d’IVG, a un moment ou les compagnons des avortantes sont captifs (Cresson,
2006) ; recrutement auprés d’utilisateurs de contraception thermique, avec un profil sociologique et un rapport au
travail contraceptif trés spécifique pour la seconde (Terzibachian, 2023).

8 "Many women in our study rationalized their abortions as meeting the needs of existing children".
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entre 1’expérience et le récit qui en est fait constituent un enjeu méthodologique important,
puisque la perception de la stigmatisation et 1’éventuelle charge émotionnelle associée a I'IVG
varient au fil du temps (Avalos, 1999 ; Goodwin, 2007 ; Trybulski, 2005).

Romane (25 ans, comedienne au RSA, IVG a 24 ans en 2017), qui avorte six mois avant
notre entretien, a par exemple en projet d’écrire un spectacle autour de la non-procréation. Tout
au long de notre échange, elle ne cesse de mettre son IVG en récit comme une expérience
corporelle «cool », intéressante et instructive : parce qu’elle veut en faire une proposition
artistique, elle esthétise son expérience. Pourtant, lorsque ses ami-es et colocataires finissent
par se joindre a la conversation alors que la soirée avance, elles lui rappellent « a quel point
[elle] était mal », et Romane I’admet en riant : « je viens de passer trois heures a dire que ¢’était
super, vous me cassez mon truc, la... ». A I’inverse, Férouze (42 ans, aide-soignante, IVG a 26
en 2003 et 30 ans en 2007), qui ne s’était pas tellement culpabilisée d’avoir avorté, change de
regard sur ses IVG des années apres, lorsqu’elle perd son premier fils quelques semaines avant
le terme de sa grossesse (voir 7.2.2). La facon de se représenter 1’avortement s’actualise en
permanence selon les expériences ultérieures, qui en transforment le sens.

D’une fagon générale, plus la distance a I’'IVG s’allonge, plus le biais de mémoire et de
reconstruction de 1’expérience a posteriori s’affirme, et la précision factuelle s’estompe. Cela
rend délicate la comparaison entre des récits produits « a chaud », et d’autres distanciés. Pour
autant, il était intéressant d’avoir a la fois des enquétées dont I’expérience est récente — pour
témoigner des prises en charge contemporaines — et d’autres dont I’'TVG est plus ancienne pour

en discuter I’impact éventuel sur la trajectoire biographique (voir 10.2.2).
0.1.2 Qui accepte de raconter son expérience de I'IVG et pourquoi ?

Le corpus constitué au cours de cette enquéte qualitative n’est pas représentatif et n’a pas
vocation a I’étre (Beaud, 1996). Malgré mes tentatives pour diversifier 1’échantillon et
interroger des femmes de tout milieu social, y compris les plus précaires, il s’avere que les
jeunes femmes rencontrées sont tres largement issues des classes moyennes et supérieures (pour
36 d’entre elles) et, lorsqu’elles sont originaires des classes populaires (pour 14 d’entre elles),
elles sont trés souvent en ascension sociale scolaire (9 sur 14) (voir Annexe A).

Un tel recrutement ne doit rien au hasard : accepter de parler d’une pratique trés souvent
passee sous silence témoigne de dispositions sociales a participer a une enquéte sociologique,
en particulier sur I’avortement. En rendant compte, dans ce qui suit, de la construction de mon
échantillon d’entretiens, je n’entends donc pas seulement objectiver le dispositif d’enquéte : je

voudrais aussi mettre en évidence ce qu’il commence a dire de I’objet lui-méme.
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Mode de recrutement et caractéristiques sociales des enquétées

A I’exception d’un entretien réalisé dans un centre d’IVG, j’ai fait le choix de ne pas réaliser
d’entretien sociologique au moment de la prise en charge, entre les murs de 1’hopital. Les
démarches d’IVG sont en effet longues et souvent pesantes, et je ne voulais pas alourdir encore
le travail abortif (voir 2.2.1). Par ailleurs, j’aurais risqué ce faisant de me laisser encliquer
(Olivier de Sardan, 1995) dans un réle de professionnelle de I’IVG, et donc de saisir avant tout
le discours présenté a I’institution dont les femmes sont captives®.

A I’inverse, des entretiens menés en dehors et a distance de la prise en charge permettaient
I’émergence d’un discours critique plus marqué, une formulation plus aisée des éventuels écarts
aux normes sexuelles, contraceptives, conjugales, procréatives, une verbalisation des éventuels
mauvais traitements vécus lors de la prise en charge, ce qui était nécessaire a une étude de la
stigmatisation attentive a 1’agentivité et aux résistances des femmes. Pour recruter des
enquétées, j’ai donc fait circuler, en ligne et dans différents lieux de prise en charge, un flyer
expliquant la démarche d’enquéte et le profil recherché (voir Annexe B1). I’y présentais
I’entretien de la facon la plus neutre possible, comme un lieu d’échange confidentiel et
bienveillant sur I’expérience de 1’avortement et en particulier sur les personnes aupres de qui il
était ou non possible de parler d’IVG. Cela a donné lieu a trois filiéres de recrutement (voir
Annexe B2) : par « boule de neige » (10 entretiens) ; via le site «j’ai avorté et je vais bien

merci » (21 entretiens) ; par les professionnel-les de santé (19 entretiens).

e Le recrutement par boule de neige

Les relations interpersonnelles constituent la premiére ressource pour « faire dire »
I’avortement (Ouédraogo, 2016). Le flyer de recrutement a ainsi été partagé sur ma page
Facebook!?, ol il a été repartagé par plusieurs contacts. Les premiers entretiens ont été obtenus
dans mon réseau personnel et ce mode de recrutement par connaissance interposé s’est
poursuivi au fil de ’enquéte par « boule de neige » dans les contacts des enquétées ; toutefois,
si elles étaient nombreuses a connaitre des personnes ayant avorté, elles n’ont pas toujours
accepté de me donner leur contact, et je ne I’ai pas systématiquement demandé. Ce mode de

recrutement, s’il avait pour effet de limiter, au moins au début, la diversification sociale de mon

9 En réalité, cela n’a pas été le cas pour le seul entretien mené dans ces conditions, avec Fleur (19 ans, danseuse,
IVG a 19 ans en 2019) : le fait d’étre une piéce située a un autre étage que le service d’IVG, I’absence de blouse,
la proximité en age, ma proposition immédiate de tutoiement mutuel, m’ont trés rapidement sortie d’un rdle
médical, pour entrer plutdt dans un role d’étudiante et de pair, et Fleur m’a finalement partagé ses pratiques
contraceptives moins légitimes (absence de préservatif), contrairement a son discours devant les professionnelles
de santé (voir 9.2.3).

10 En 2016 — 2017, Instagram n’avait pas encore 1’importance d’aujourd’hui et Facebook restait, pour ma
tranche d’age et celles au-dessus, le principal réseau social.
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échantillon, a toutefois permis des entretiens tres approfondis, y compris aupres de femmes
ayant vécu des violences médicales importantes (voir 2.2.2) : Nolwenn (27 ans, préparatrice en
pharmacie, IVG a 19 ans en 2010), par exemple, n’aurait probablement pas participé a I’enquéte

si elle n’avait pas été convaincue par une connaissance commune garante de mon sérieux.

e Le recrutement sur le site « J’ai avorté et je vais bien merci »

Les technologies de la communication ont été la deuxiéme ressource pour « faire dire »
I’avortement : mon flyer de recrutement a également été mis en ligne sur le site « J’ai avorté et
je vais bien merci » apres un échange avec une de ses fondatrices. Ce site a, depuis, été
supprime, mais au début de mon travail, entre 2016 et 2018, il apparaissait dans les premieres
positions sur Google pour des recherches répondant aux mots-clés « IVG » « avortement »
« témoignage avortement » « témoignage IVG ». Pour diversifier le recrutement, j’avais
également cherché, en vain, a faire partager mon flyer par le site ivg.net — notoire pour son
travail souterrain de dissuasion (voir 1.3 et 7.1.2) — et par de nombreuses pages Facebook
traitement d’avortement ou plus généralement destinées a un public féminin'’. Je n’ai pas eu de
réponse a mes sollicitations ou celle-ci a finalement été négative, ce qui témoigne d’une certaine
méfiance envers la démarche sociologique, en dehors d’espace acquis a priori a la défense de
I'TVG.

Le recrutement est ainsi passé, pour 21 enquétées, par un site revendiquant une position pro-
avortement : son objectif explicite est de le déstigmatiser en proposant un autre discours que
celui du drame ou du traumatisme psychique (voir Chapitre 10). Le biais de recrutement est
réel, mais limité. Si une part des personnes rencontrées via ce site présentait un discours militant
et une volonté de « briser le tabou », c’était trés loin d’étre le cas pour toutes et ce discours
militant pouvait aussi étre porté par des enquétées recrutées autrement. « J’ai avorté et je vais
bien merci » m’a aussi amenée a rencontrer des femmes dont 1I’expérience a été particulierement
douloureuse, comme Maissa (37 ans, designeuse, IVG a 37 ans en 2018) (voir 8.4.3). C’est la
raison pour laquelle I’orientation du site me semble avoir eu un effet limité sur le discours tenu
en entretien. En réalité, mon flyer a surtout interpellé celles qui recherchaient des témoignages
et la dimension politique du discours est relativement secondaire : de nombreuses enquétées ne
se rappelaient pas ou elles ont trouvé mon flyer'? et n’avaient pas prété attention au message

politique.

11 J>avais ainsi contacté le journal Madmoizelle, les pages suivantes : « IVG : vous hésitez ? Venez en parler » ;
« Paye ton IVG » ; « Chaire Unesco Santé Sexuelle & Droits humains », « Entre filles », « Kif’s : Kiné, Intimité,
Féminité et santé sexuelle » ; « Ma Santé sexuelle » ; « Conseils de filles ».

2 e mémoire de fin d’études de sage-femme de Domitille Rupin que j’avais encadré et qui portait sur I’impact
des sites anti-IVG sur le choix des femmes montraient que celles-ci se souvenaient difficilement des sites visités
et peinaient a en distinguer les orientations (Rupin, 2018).
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e Le recrutement par les professionnelles de I’'IVG

Enfin, les 19 autres enquétées ont été recrutées via les professionnelles de I’avortement. Mon
flyer était rendu disponible dans la salle d’attente de la section du Planning Familial du
département enquété et du département voisin, dans des centres d’IVG et chez des
professionnelles réalisant des avortements. J’avais pour cela sollicité les actrices locales du
Réseau Entre la Ville et 'Hopital pour 1'Orthogénie (le Revho), dont le but est d’améliorer
I’acces a I’'IVG. Sur la recommandation de sa responsable, un mail présentant mon enquéte et
mon flyer a été envoyé a I’ensemble des professionnelles du réseau local. Les 500 flyers
imprimés ont tous été distribués a des centres d’IVG, des services de gynécologie intégrant
I’activité d’avortement et des médecins réalisant des IVG.

Selon les lieux de prise en charge, toutefois, le flyer était présenté de facon diverse : certains
centres I’ont imprimé au format A3 et affiché dans leur salle d’attente, d’autres en ont
simplement posé une pile au milieu d’autres prospectus sur la santé sexuelle et reproductive et
les violences conjugales. Les professionnel-les avec qui j’ai pu échanger directement par mail
ou par téléphone glissaient pour leur part le flyer dans le dossier des avortantes, voire leur
présentaient directement 1’enquéte en donnant des gages de mon sérieux ou de I’intérét d’une
telle étude. C’est sans conteste ce dernier procédé qui a le mieux fonctionné, car je bénéficiais
alors de la transitivité de la confiance des femmes envers les professionnelles de santé.

Un tel mode de recrutement a les inconvénients de ses avantages : d’un coté, il écarte plus
systématiquement les femmes dont la prise en charge s’est faite par des professionnel-les moins
investi-es dans I’IVG, ou qui ont été victimes de maltraitances médicales® ; de ’autre, il
favorise une surreprésentation de celles qui sont satisfaites de 1’accueil regu, voire s’en sentent
redevables’ — c’est-a-dire de celles ayant 1’expérience de la stigmatisation médicale la plus
réduite. Cela étant, comme le nombre de professionnel-les rencontré-es dans le parcours de soin
est trés important, une partie de la prise en charge peut bien se passer sans présumer de
I’ensemble du parcours (voir Chapitre 2).

Cependant, méme la présence d’un intermédiaire de confiance — connaissance en commun,
autre enquétée, professionnelle de santé — ne suffit pas a décider les femmes a échanger avec la

13 En disant cela, je n’affirme pas que la coopération des médecins & mon dispositif d’enquéte constitue un
certificat de bonne moralité permettant de présumer de prises en charge abortives non-stigmatisantes et non-
violentes. Il est tout & fait possible que des professionnel-les de santé ayant bien voulu m’aider dans mon enquéte
puissent étre par ailleurs maltraitant-es ; les observations menées dans les centres de I'IVG en témoignent.
Néanmoins, les médecins qui acceptent de présenter I’enquéte a leurs patientes n’ont pas envers ’IVG de franche
hostilité et se mobilisent plus que d’autres pour cet acte de santé, ce qui fait un premier biais de recrutement. Je
postule par ailleurs que des femmes qui auraient recu mon flyer des mains d’un-e praticien-ne maltraitant-e
auraient refusé de participer a I’enquéte, en I’associant a la mauvaise expérience médicale.

14 Celles qui, comme Marine (19 ans, aide de vie, IVG a 19 ans en 2018), envisagent la participation a I’enquéte
comme une fagon de remercier une médecin trés accompagnante.
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sociologue. L’acceptation de I’entretien, qui supposait bien souvent de réaliser volontairement

la démarche de me contacter (par mail ou téléphone®®), répond aussi a d’autres logiques.

Pourquoi rencontrer la sociologue ? Les dispositions au récit de soi

sociologique

La surrepresentation des personnes de classes moyennes et supérieures dans mon corpus
pose la question du consentement des personnes a I’enquéte en sciences sociales : « Pourquoi
accepte-t-on d’étre enquété ? » demandait Florence Bouillon a propos d’une enquéte
ethnographique dans des squats (2005). En m’inspirant de la pratique de Cécile Thomé*® (2019,
p. 95), j’ai systématiquement conclu les entretiens en posant cette question aux personnes
rencontrées (« Qu’est-ce qui t’as donné envie de te participer a I’enquéte ? », voir Annexe D).
Quatre raisons idéales-typiques se dégagent de mon corpus, qui sont intéressantes a analyser
parce qu’elles dessinent déja des rapports différenciés a la stigmatisation : trouver une écoute
sur une expeérience peu partagée ; étre utile ; remettre en cause le « tabou » de I’'TVG ; a quoi
s’ajoute une appétence particuliére pour la santé sexuelle et reproductive, rarement objectivée

mais bien réelle.

e Trouver une écoute

Plusieurs femmes ont envisagé I’espace de parole proposé comme 1’occasion de revenir sur
une expérience présentée comme difficile. Pour celles-ci, minoritaires, 1’entretien pouvait étre
assimilé a un échange thérapeutique, selon une logique de psychologisation décrite par Eva
Illouz (2006, p.17). Les enquétées qui affirment avoir accepté 1’entretien « pour elle[s]-
méme[s], pour aider a mettre en sens » (Tiphany, 35 ans, psychologue, IVG a 35 ans en 2017)
ou « pour se faire du bien et en faire quelque chose de positif » (Nina, 32 ans, travailleuse
sociale, IVG a 32 ans en 2017) s’averent étre des habituées, par leur socialisation
professionnelle ou leur propre trajectoire de santé mentale, a la fréquentation des psychologues.
L’assimilation entre consultation psychologique et entretien sociologique est parfois explicite :
« c'est marrant parce que vous ressemblez beaucoup a ma psychologue du travail ! [...] sur la
facon d'interroger les relations » me dit par exemple Nina. Ces enquétées présentent une

disposition forte au récit réflexif sur soi — et I’enjeu devient de reprendre de la directivité sur

15 Les trois quarts des femmes rencontrées m’ont contactées elles-mémes aprés avoir eu connaissance de mon
flyer, bien souvent par message sur mon téléphone, plus rarement par mail, exceptionnellement par appel vocal,
le quart restant ayant répondu & une sollicitation de ma part (voir Annexe C1).

16 Cécile Thomé identifiait quatre raisons d’accepter un entretien sur la contraception et la sexualité :
témoigner ; rendre service ; parler de sa sexualité ; revendiquer des pratiques alternatives.
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I’entretien auprés de personnes familiéres d’un monologue psychologique par association
d’idées.

D’une fagon moins marquée, mais qui suit la méme logique thérapeutique, plusieurs
enquétées voient dans [D’entretien 1’occasion d’expulser un trop plein émotionnel :
« franchement j'avais besoin de parler a quelqu'un de ¢a, sur le moment, parce que je me sentais
vraiment vraiment mal » me dit Nora (19 ans, étudiante en communication, IVG a 19 ans en
2017), qui me contacte aprés une nuit blanche ou elle a essayé en vain de joindre des ami-es au
téléphone. Anissa (22 ans, étudiante en école de commerce, IVG a 19 ans en 2014) y voit
I’occasion de faire le récit complet de son IVG (« méme si j'ai raconté a des personnes, c’est
jamais avec autant de détails ») et d’exprimer son mal-étre ; elle aurait voulu consulter une
psychologue mais y a renoncé, de peur que les relevés de Sécurité sociale ne la trahisse aupres
de sa mere, qu’elle n’a pas informée de son avortement. L’entretien sociologique joue alors une
fonction de substitut a I’échange avec un-e professionnel-le du psychisme, comme pour Noéline
(20 ans, serveuse, IVG a 20 ans en 2018) : « je me suis toujours dit que ¢ca me ferait du bien
d'en parler, mais que je me sentais pas préte a aller voir un psy ou quoi... ».

Selon une logique largement identifiée en sciences sociales (Beaud et Weber, 2010), j’étais
ainsi percue comme une « étrangere amicale », a friendly stranger selon I’expression de
Astbury-Ward, Parry et Carnwell, (2012, p.3142) - Georg Simmel voyait déja dans
« I’étranger » une « forme sociologique » caractérisée a la fois par sa proximité géographique
et son extériorité au groupe d’origine (Rammstedt, 1994). Cette forme de neutralité, permise
par la distance au cercle d’appartenance quotidien, favorisait la confidence et offrait un temps
de retour sur I’expérience, souvent accueilli avec gratitude.

Une telle prise de parole était parfois pergue comme une opportunité qui permet la cléture
ou le dépassement d’un épisode vécu difficilement : « Y’a deux ans encore, j’aurais pas pu
parler de ¢a, alors merci » me confie Alison (24 ans, doctorante en sciences expérimentales,
IVG a 21 ans en 2014) sur le pas de sa porte, au moment de dire au revoir ou encore Carole (38
ans, avocate, IVG a 27 ans en 2007 et 36 ans en 2016) : « ¢a aurait été il y a trois mois, j’aurais
pas été capable » ; a I’inverse, une jeune femme avec qui I’entretien était programmé a annulé
au dernier moment en s’excusant : « je pensais pouvoir en parler mais pour ’instant je me sens
pas capable ». Pour ces femmes dont I’expérience abortive a ét¢ émotionnellement douloureuse,

parler est I’occasion de se sentir mieux.

e Etre utile & la jeune étudiante ou a la science
Néanmoins, pour nombre de personnes rencontrées, la participation a I’enquéte reléve d’une

« envie d’aider » qui se décline a différentes échelles.

64



Il peut s’agir d’une forme de camaraderie scolaire qui procéde selon une logique de contre-
don : «j'ai accepté... Je sais ce que c'est ! [rire] Moi, j'ai pas fait de thése, mais j'ai fait des
mémoires, du coup je sais que... c'est important d'avoir les retombées » m’explique Imane (29
ans, hotesse de I’air, IVG a 29 ans en 2018) qui a fait des études d’infirmic¢re avant de se
reconvertir. Comme elle, de nombreuses autres qui ont dd, au cours de leur trajectoire scolaire,
réaliser des entretiens pour un mémoire de fin d’études en sciences sociales ou en santé, et
« compatissent » ou estiment qu’il faut « Se serrer les coudes », pour reprendre des expressions
entendues®’. Accepter d’étre enquétée est ainsi une fagon de solder la dette symbolique envers
Ses propres enquéte-es.

Plus rarement, la science est présentée comme un objectif Iégitime en soi, comme le
remarque avec malice Elisabeth (25 ans, service civique dans une association culturelle, deux
IVG a 21 ans en 2014 et une a 25 ans en 2018) : « franchement, si ¢a peut... mon avortement,
servir a la recherche, super [...], ¢’est un acte utile ! [...] Ca aura une transcendance dans
I’histoire, I’avortement, tu parles ! Je vais faire avancer la science, tu comprends ! ». Mais pour
évoquer cette contribution aux avancées scientifiques, il faut, comme Elisabeth, étre fille d’un
chercheur au CNRS et avoir toutes les dispositions & ironiser sur la recherche académique. La
principale raison avancée, qui traverse la majorité des entretiens a un degré plus ou moins
marqué, reste ainsi « d’aider les autres femmes » pour sortir de I’isolement voire, dans une

formulation plus politique, de « briser le tabou ».

e Contester la stigmatisation

Ainsi, celles qui ont trouvé du réconfort (et mon flyer d’enquéte) en lisant des témoignages
en ligne sont heureuses, a leur tour, de se dire que leur parole servira a d’autres, et plaident pour
la sororité. Le contre-don, ici, n’opére pas au passé, par reconnaissance envers de précédent-es
enquété-es, mais au futur : il est pensé comme une fagon de réconforter les autres femmes, de
leur étre utile (voir Chapitre 10).

Parfois, la volonté de participer a I’enquéte se fait plus politique. Elle peut naitre d’une
lassitude ou d’une insurrection face aux discours dominants. Ainsi une jeune femme — avec qui

I’entretien n’a finalement pas pu se réaliser — étudiante en littérature, me contacte avec colére :

Suite & une discussion compléetement ahurissante sur "les réseaux sociaux" concernant les
positions d’une certaine candidate sur I’avortement, j’ai ét€ amenée a retrouver ce merveilleux

17 Deux étudiantes en sciences sociales — que je ne connaissais pas personnellement — y ont vu ’occasion
d’inverser les roles, voire une dimension utilitaire : « J'avais un peu envie de voir comment on se sent quand on
est interrogée... [...] J'ai l'impression qu'en fait, ¢a aide beaucoup pour la pratique, d'étre capable de se rendre
compte de ce qu'il se passe dans la situation inverse » (Mélanie, 26 ans, étudiante en sciences sociales, IVG a 21
ans en 2013).
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site qu’est jevaisbienmerci et a y lire votre appel a témoignages. Si toutefois le délai n’était pas
dépassé pour cette recherche, je serais heureuse de pouvoir témoigner/répondre a vos questions.

Celles qui revendiquent d’en « finir avec le tabou », plus proches des milieux féministes,
peuvent ainsi me contacter dans le but explicite de contester la stigmatisation, en me considérant
comme un intermédiaire pour améliorer les droits des femmes.

e Une appétence préalable pour les questions de santé sexuelle et reproductive

Enfin, et quoique celle-ci ne soit presque jamais mentionnée, sauf par Margot (31 ans,
psychologue et sexologue, IVG a 27 ans en 2016), la participation a I’enquéte repose aussi sur
une appétence préalable pour les questions de santé sexuelle et reproductive. En considérant les
métiers des personnes rencontrées (ou par approximation, ceux auxquels leurs études les
destinent), il apparait nettement qu’au sein de mon corpus, les étudiantes ou les professionnelles
de la communication, de I’enseignement, du soin, de 1’administration publique et de 1’action
sociale, notamment culturelle, sont surreprésentées par rapport a la répartition des femmes dans
ces secteurs d’activité en population en générale (voir annexe B3). Cette surreprésentation est
encore plus frappante si I’on considére que plusieurs personnes que j’ai comptabilisées dans
d’autres secteurs d’activité ont eu une formation initiale dans un métier de la santé ou de
’enseignement avant de s’en détourner'®, se sont investies dans des associations pour
’éducation a la santé sexuelle et reproductive®® ou fréquentent des étudiantes en sciences
sociales®. La plupart sont aussi fortement voire trés fortement dotées en capital scolaire, y
compris celles issus de milieux moins favorisés, qui se distinguent par leur sérieux et leur
engagement, comme Marine (19 ans, aide de vie, IVG a 19 ans en 2018), qui est fille d’un
ouvrier et d’enseignante. Qu’elles en soient conscientes ou non, les avortées rencontrées ont
ainsi des dispositions préalables a s’intéresser a I’avortement et a se sentir autorisées a le mettre
en recit.

Ces différentes raisons de participer a 1’entretien peuvent se combiner entre elles et
commencent a construire les axes de ’analyse qui sera menée dans les derniers chapitres : les
raisons de refuser le silence sur I’IVG, et d’en sortir en participant a 1’entretien, reposent sur

des logiques qui peuvent étre contradictoires, allant du constat d’importantes difficultés

18 Imane (29 ans, hotesse de Iair, IVG 4 29 ans en 2018), que j’ai comptabilisée dans la catégorie « Transport »,
a par exemple réussi le concours d’une école d’infirmiére avant de s’en détourner pour travailler dans le transport
aérien. Ony (31 ans, employée dans la restauration collective, IVG a 31 ans en 2018), que j’ai comptabilisée dans
la catégorie « Hétellerie », a fait des études de sciences sociales mais ne trouvait pas d’emploi dans ce secteur
d’activité.

19 Noémie (24 ans, étudiante en école d’architecture, IVG a 22 ans en 2015), que j’ai comptabilisée dans le
secteur de la construction, a participé au lycée a une association d’éducation a la santé sexuelle.

20|_a colocataire de Marléne (20 ans, serveuse, IVG a 20 ans en 2018) est étudiante en sciences sociales, ¢’est
elle qui a trouvé mon annonce et I’a incitée a participer a I’entretien.
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émotionnelles a se remettre de I’'IVG a la volonté de dénoncer les discours qui en font un acte
traumatique pour les femmes : ces aspects seront discutés aux chapitres 3, 7, 8, 9 et 10.

Les témoignages d’avortées sur lesquels repose cette enquéte sont donc principalement le
fait de jeunes femmes éduquées et favorisées, socialisées au soin, a 1’enseignement, a I’art, a
I’aide sociale, ayant pour nombre d’entre elles une expérience préliminaire de la
psychothérapie. La majorité est blanche, mais les neuf enquétées (que je percois comme)
racisées relévent du méme profil sociologique. Le consentement a I’entretien repose ainsi sur
des dispositions au récit de soi, a [ 'implication scolaire et a | 'altruisme. Toutes ces conditions
de possibilit¢ de I’entretien laissent entrevoir les précautions méthodologiques qu’il faut

prendre avec ces témoignages et, en creux, les conditions de la non-participation a 1’enquéte.

Ce que montre et ce que cache le recrutement des enquétées

Il ne faudra pas perdre de vue, dans ce qui suit, que ces caractéristiques sociales des
personnes rencontrées ont un effet trés net sur le discours qui est tenu : par exemple, ce que
j’analyse, au chapitre 8, comme un trés faible recours a des stratégies de « désignation par
contraste » (Divay, 2004), qui consiste stigmatiser « pire que soi » pour limiter sa propre
stigmatisation, n’est peut-&tre qu’un effet du recrutement qui fait prendre la parole a celles qui
sont les plus enclines a remettre en cause la stigmatisation et a ne pas diviser cette grande
catégories des « autres femmes a qui ca arrive » dont elles se sentent solidaires. Il en va de
méme pour la multiplication d’exemples ou 1’avortement est 1’occasion d’une politisation plus
générale des rapports de genre (voir chapitre 10). Les femmes rencontrées, assez fortement
dotées en capitaux, notamment culturels, peuvent davantage que les autres mettre la
stigmatisation a distance. Cela suggére que celles qui acceptent de témoigner sont peut-étre les
moins concernées par la stigmatisation de I’avortement — et ce paradoxe n’est pas propre a mon
enquéte?L,

D’un autre co6té, celles qui parlent de leur avortement sont aussi celles qui estiment avoir
quelque chose a en dire. J’ai ainsi constaté que 1’immense majorité se définissait comme en
couple au moment de I’'IVG et, trés souvent, 1’entretien est au fond 1’occasion d’une mise en
sens de la relation amoureuse — cet effet est renforcé par ma grille d’entretien, dont une partie
¢tait consacrée a la trajectoires affective et sexuelle (voir Annexe D). Comme il n’existe pas de

statistiques qui donne le pourcentage d’avortantes Se considerant en couple, y compris non-

2L Un article paru sur un dispositif imaginé au Mexique pour déstigmatiser I’avortement (des cercles de lectures)
met en évidence les difficultés a trouver des volontaires. Malgré la diversification des modalités de recrutement,
les participantes se sont avérées étre issues des classes moyennes éduquées, qui témoignent d’une moindre
stigmatisation abortive (Belfrage, Ramirez et Sorhaindo, 2020).
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cohabitant??, il m’est impossible de comparer avec la population générale pour discuter une
éventuelle surreprésentation. Mais je n’exclus pas que celles dont le parcours amoureux a été
plus conflictuel ou chaotique que les autres, ou plus généralement celles avec une I’expérience
de ’IVG plus douloureuse émotionnellement, soient surreprésentées dans mon corpus : celles-
ci ont une propension a la parole plus grande et sont aussi plus susceptibles de lire des
témoignages en ligne sur 1’avortement — et donc d’y trouver mon flyer. A I’inverse, il est
possible que celles qui ne souhaitent pas participer a 1’entretien aient eu de I’'IVG une
expérience banale, trop anecdotique pour mériter d’étre mise en discours. Cet argument est
défendu par Erika Millar (2020, p. 4) : s’il peut étre difficile de trouver des personnes disposées
a raconter leur IVG, ce n’est pas forcément parce que la stigmatisation, paralysante,
empécherait toute mise en récit. Cela peut aussi étre, plus simplement, parce que les personnes
concernées n’ont rien a en dire, estiment que leur expérience ne vaut pas la peine qu’on s’y
attarde, ou y voient trop peu d’enjeux personnels ou politiques pour donner de leur temps a une
enquéte sans contrepartie.

Ces effets jouent en sens contraire mais permettent d’imaginer, derriére celles qui acceptent
de prendre le temps de parler de leur IVG a une sociologue, toutes celles qui n’en parlent pas :
celles qui n’ont pas la disponibilit¢é — matérielle, émotionnelle, affective — pour participer a
I’entretien (pouvoir partager gratuitement plusieurs heures de son temps libre reste un privilége
moins accessible aux étudiantes qui travaillent en paralléle, a celles qui s’occupent d’un proche
ou d’un enfant, a celles qui vivent des violences conjugales, etc.) ; celles qui ne se sentent pas
Iégitimes a participer a une enquéte scientifique ; celles qui n’ont pas d’intérét particulier pour
les questions liées au corps, a la sexualité, a la parentalité, aux roles de genre en général ; celles,
trés majoritaires, qui préferent consacrer leur temps libre a autre chose qu’un opaque entretien
sociologique, a plus forte raison lorsqu’elles sortent de démarches d’IVG déja tres
chronophages. De méme que je n’ai pas de grandes bourgeoises ou de cadres avec de hautes
responsabilité dans mon corpus d’entretiens?®, je n’ai pas d’avortées trés défavorisées : pas de
femmes migrantes, sans logement, ou dans des situations de dépendance forte a un conjoint
violent. Si les observations en centre d’IVG permettent d’avoir acces a une population plus
diversifiée, le cadre institutionnel dans lequel la parole est sollicitée — les entretiens pré-1IvVG

que j’ai observés, voir infra — rend les comparaisons difficiles. Il faudra donc garder a I’esprit

22 Les données disponibles, notamment celles de I’enquéte de la DREES en 2011, se basent sur une définition
du couple par la cohabitation qui differe trop des situations de mon échantillon (relations souvent non-cohabitantes)
pour que la comparaison soit pertinente.

23 C’est aussi un effet de I’Age moyen des avortées : elles sont encore en études ou en début de carriére.
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que I’analyse proposée concerne probablement a la fois les personnes les moins stigmatisées et

les plus disposées a s 'auto-analyser et se montrer empathiques envers les autres avortées.

0.1.3 (Faire) parler d’'un sujet « tabou » : le « script amical » de
I'’entretien

Reste que parler et faire parler de I’'IVG suppose de créer les conditions de ce dialogue. En
revenant sur la conduite des entretiens, je voudrais dégager les enjeux de ce qui est apparu non
pas comme un « script sexuel caché » (Clair, 2016¢), mais bien comme un « script amical »

latent.

Cadre et déroulé des entretiens

Les entretiens ont été menés entre octobre 2016 et février 2020, avant la généralisation de la
visio-conférence durant la crise sanitaire. 1ls ont duré entre une heure et quart et quatre heures,
en moyenne une heure trois-quarts. Ponctuellement, j’ai pu étre invitée a rester boire un verre
apres, et I’échange se poursuivait de fagon informelle, parfois avec les colocataires, jamais avec
le conjoint dont le retour (ou ’attente au domicile) marquait plutét la fin de 1’échange. Les
femmes rencontrées résident partout en France, avec une concentration autour de la zone ou a
¢été menée par ailleurs 1’enquéte auprés des professionnel-les de santé (voir 0.2). Une trés grande
majorité réside dans une grande ville ou une ville moyenne ; trés peu habitent en zone rurale
(voir Annexe C3).

e Les effets du cadre de I’entretien sur le discours des avortées

Un peu plus de la moitié des entretiens ont été menés de visu, dans un lieu tranquille et non
institutionnel (a ’exception d’un entretien mené dans une salle a I’hopital). Je laissais le choix
du lieu en proposant toujours I’alternative entre un entretien au domicile privé ou un lieu public
(café, bar, parc...), en précisant que I’important était d’avoir un espace au calme, ou la personne
se sente a I’aise pour parler?* (voir Annexe C2). Un peu moins de la moitié des entretiens a eu
lieu par visioconférence, exceptionnellement par téléphone et une seule fois par échanges de

mail successifs. La visio-conférence?® n’était proposée que si je ne pouvais pas faire le

24 De nombreuses enquétées étant étudiantes dans des grandes villes, avec des ressources financiéres limitées,
elles étaient nombreuses & ne pas vivre seules mais en colocation et/ou en couple, ce qui ne désigne pas le domicile
comme le lieu le plus adéquat pour un échange confidentiel. Par ailleurs, je ne voulais pas m’imposer chez elles
sans y avoir été invitée.

% J’ai rapidement renoncé a utiliser Skype, qui était en 2017 la principale plateforme de visioconférence
disponible et imposait d’enregistrer le contact, pour privilégier I’envoi d’un lien JitsiMeet qu’il suffisait de suivre
pour accéder a la visio-conférence. Cela permettait de garantir davantage d’anonymat.

69



déplacement?®. Tous les entretiens ont été enregistrés avec I’accord des personnes et retranscrits
intégralement.

Que faut-il retenir de ce dispositif ? Depuis la fin de mon enquéte, les entretiens a distance
se sont géneralisés et la littérature méthodologique commence a faire le point sur la fagon dont
la dématérialisation de I’enquéte de terrain impacte la production des données?’. Dans le cadre
de ma recherche, le recours a la visio-conférence m’a permis d’avoir acces a des personnes
éloignées géographiquement et a des prises en charge dans d’autres régions frangaises. A
I’exception de quelques bugs informatiques parfois pénibles, qui ont pu hacher la fluidité de
I’échange, la visio-conférence permet de réaliser des entretiens approfondis, quoiqu’un peu plus
courts que les entretiens de visu. Elle laisse le choix a la personne du lieu ou elle se trouve,
préserve I’intimité du domicile, permet davantage de flexibilité sur le jour et 1’horaire de
I’entretien (Caiata Zufferey et Aceti, 2022). Enfin, de méme que ’entretien par téléphone, elle
crée une distance qui, sur des questions intimes, peut s’avérer une ressource plutét qu’une
entrave®® (Héas et Régnier, 2022 ; Milon, 2022) : il est parfois plus facile de se confier sans
avoir en face la personne en chair et en os, et la distance physique peut favoriser la distance
émotionnelle a ce qui est mis en récit.

La principale limite de la visio-conférence est qu’elle prive de la dimension informelle du
début et de la fin de I’entretien et de 1’acceés plus large au cadre de vie (Beaud, 1996). La
conversation, une fois raccrochée, empéche les ajouts de derniére minute qui sont souvent
précieux — quoique plusieurs personnes aient complété ensuite leur propos par mail. Si la vidéo
donne relativement acces a 1’hexis corporelle de la personne, elle prive largement du reste de
son environnement et du hors champ. Lors de mon entretien avec Mélanie (26 ans, étudiante en
sciences sociales, IVG a 21 ans en 2013), je me suis par exemple apercue aprés un quart d’heure
d’échange que son compagnon était probablement depuis le début dans la méme piece qu’elle,
ce qui a pu étre déstabilisant. L’interaction se jouait sur des bases que j’ignorais, alors méme

que je la questionnais depuis plusieurs minutes sur la genése de sa relation de couple :

Mélanie : Maintenant, on habite ensemble, mais a I'époque, on va dire, c'était plus... Enfin, il
était plus ou moins installé, déja [sourire]. Je le vois faire la téte & coté-la [rire], genre « ouais,
j'étais quand méme déja un peu installé » ! [rire]

% Je bénéficiais alors de I’abonnement illimité proposé par la SNCF pour les moins de 28 ans, ce qui m’a
permis de réaliser de nombreux entretiens de visu en dehors de ma ville de résidence.

27 Voir en particulier les articles réunis dans le numéro 45 de Socio-Anthropologie « Enquéter a distance, le
nouvel Eldorado ? » paru en 2022. Voir aussi (Boukala et Cerclet, 2020 ; Cornillet et Datchary, 2020 ; Hoang et
al., 2021 ; Lévy-Guillain, Sponton et Wicky, 2022).

28 A ce titre, les trois entretiens réalisés par appel vocal étaient en fait des visio-conférences ot ’enquétée n’a
pas pu — ou pas voulu — activer sa caméra. Les impossibilités techniques invoquées (manque de bande passante,
caméra qui ne marche pas) peuvent masquer une volonté non formulée de ne pas montrer son visage. J’ai ainsi
réalisé deux de ces entretiens avec ma propre caméra allumée, qui permettait a la personne rencontrée de me voir...
sans étre vue.
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Laurine : Il est a cdté du coup ! Bonjour du coup ! [rire]

Le compagnon [hors champ] : Bonjour.

Laurine : Je sais pas comment tu t'appelles [rire], mais bon, si t'as envie d'intervenir ou de
rajouter des choses hein, n'hésite pas.

Mélanie : 1l s'appelle Léo.

Laurine : Bonjour Léo.

Léo [hors champ] : Je sais pas si j'aurais des choses plus intéressantes a dire qu'elle.

Laurine : D'accord, bon, du coup, comment ¢a s'est passé, comment vous avez réagi quand
vous vous étes apercus de cette grossesse ? Tout de suite vous avez envisageé la possibilité de
cette IVG ?

Prise au dépourvu, j’ai spontanément réorienté la conduite d’entretien pour intégrer son
compagnon, qui cependant ne s’est jamais joint au champ de la caméra ni a la conversation, et
n’est plus intervenu par la suite, estimant que le discours revenait a Mélanie. Cette anecdote
pointe du doigt 1’enjeu méthodologique de tenir compte du hors champ dans I’entretien en
visioconférence, puisqu’il inclut la possibilité que la personne avec qui I’on échange se trouve
dans une situation d’énonciation plus contrainte qu’elle n’y parait, sans qu’elle ne le mentionne.
Je me suis demandé, sans pouvoir répondre a cette question, si d’autres enquétées avaient pu
avoir leur compagnon (ou leurs parents, ou leur colocataire) a portée d’oreille sans que le sache
et, le cas échéant, dans quelle mesure cela a pu impacter leur discours (en adoucissant leur

narration amoureuse, en passant certains détails sous silence, etc.).

e Le déroulé de ’entretien

A la maniére de Sian Beynon-Jones (2017, p. 229), sociologue britannique qui enquéte sur
I’avortement, j’ouvrais I’entretien non pas sur un questionnement relatif a la décision
d’avortement, ce qui aurait pu étre percu comme une demande de justification potentiellement
culpabilisante, mais plutot sur le contexte de la grossesse et les circonstances de sa découverte?®.
Cette formulation relativement évasive permettait de laisser les personnes rencontrées
enclencher leur narration sur ce qui, dans ce contexte, leur paraissait important (la relation de
couple ; le rapport & la contraception ; I’envie ou non d’étre mére), et je pouvais ensuite

m’appuyer sur leur récit pour déplier les différents aspects de leur expérience®.

2 « Lors des entretiens, j'ai essayé d'éviter de suggérer que l'avortement devait étre justifié en demandant aux
femmes de me parler de leurs expériences plutdt que de leur demander "pourquoi” elles avaient décidé d'avorter.
J'ai commencé par une question trés ouverte (Pouvez-vous me parler un peu de ce qui s'est passé lorsque vous avez
pensé pour la premiére fois que vous étiez enceinte ?) ». Ma traduction de "In interviews, | tried to avoid suggesting
that abortion needed to be justified by asking women to tell me about their experiences rather than asking ““why”’
they had decided on abortion. | began with a very openended question (Can you tell me a bit about what happened
when you first thought you might be pregnant?)".

30 Mon questionnaire était pensé pour fonctionner non pas comme un enchainement linéaire de questions, mais
plutdt comme des « boites thématiques » reliées entre elles par plusieurs connecteurs dans un espace en trois
dimensions, ce qui me permettait de circuler d’une « boite » 1’'une a ’autre selon les opportunités. Le guide
d’entretien joint en Annexe D se présente sous forme linéaire, avec des connexions entre thématiques, mais la
construction de ce guide s’est faite par carte mentale.
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Selon une logique qui consiste a partir du plus factuel pour remonter vers I’intime, je
commencais en général par poser des questions sur les premiéres personnes mises au courant
de I'IVG et sur le parcours de soin, avant de chercher plus largement a reconstruire les
trajectoires contraceptives, amoureuses et sexuelles, I’environnement amical et familial de la
personne, les représentations de I’'IVG avant et aprés I’'IVG, en gardant pour la fin I’expérience
émotionnelle plus intime (voir Annexe D). J’ai fait le choix de ne jamais poser de question
explicite sur les représentations de la grossesse pour éviter une humanisation a priori de
I’embryon ; en particulier, alors méme que j’ai découvert que plusieurs femmes ont des
pratiques de deuil explicites aprés leur IVG (voir 8.4.3), je n’ai pas intégré cette question de

facon systématique & mon questionnaire®! ; ces pratiques sont donc peut-étre sous représentées.

Vertus et limites du script amical de I'entretien

L’entretien sociologique est une forme d’interaction aux contours flous (Beaud, 1996). Selon
une logique qui consiste & ramener une situation originale vers une situation connue pour tenter
d’en percevoir les implicites, 1’entretien est mis en en sens par les personnes rencontrées au
prisme de leurs propres représentations de la situation et du parallele fait avec des contextes
comparables. Isabelle Clair a ainsi mis en évidence le « script sexuel caché » de ’entretien
comme téte-a-téte intime, en particulier lorsque les personnes sont de sexes opposés et leur
hétérosexualité postulée (Clair, 2016c). Dans ma situation, toutefois, 1’échange avait lieu en
non-mixité, qui bien souvent ne se limitait pas a I’appartenance de genre : elle pouvait aussi
concerner 1’age, 1’orientation sexuelle, la couleur de peau, le niveau d’études, le milieu social
d’origine, les centres d’intérét.

C’est la raison pour laquelle, si I’entretien sociologique pouvait parfois €tre percu comme
un échange avec une thérapeute ou une étrangére bienveillante, il n’était jamais pris pour une
rencontre sexuelle ou amoureuse. La plupart du temps, 1’interaction se rapprochait d’une
conversation entre amies ou camarades, au point que 1’échange suivait un « script amical » plus
ou moins explicite, renforcé lorsque la mise en relation se faisait via des connaissances
communes. Le tutoiement d’emblée a été tres majoritaire (41 entretiens sur 50). Si les premiers
échanges écrits pouvaient se faire au vouvoiement, il était tres spontanément abandonné dans
le passage de I’écrit a I’oral, en général de facon tacite, parfois sur mon invitation ou celle de
la personne rencontrée. Les entretiens en presentiel se terminaient presque toujours par une

bise, qui n’avait presque jamais eu lieu au début de I’entretien. Ce script amical était encore

3L Ce guide a évolué et été complété au fil des premiers entretiens avant de se stabiliser. Je n’ai pas pu
systématiquement poser toutes les questions.
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accentué par les lieux de I’échange (au domicile, dans des cafés et des bars), les thématiques
intimes abordées (conjugalité, sexualité, rapport a la parentalité) et, a n’en pas douter, il a
grandement fluidifié les interactions avec les personnes rencontrées. Il m’arrivait par ailleurs
de mobiliser, ponctuellement, ma propre expérience intime de I’hétérosexualité (relations
conjugales, expériences contraceptives voire sexuelles) pour faciliter la prise de parole intime.

Avec Justine Vincent et Mélodie Gauglin, nous avons plaidé pour 1’objectivation de cette
facon semble-t-il commune, mais passée sous silence, qu’ont les enquéteur-ices en sciences
sociales de « se raconter sur le terrain ». Nous avons analyseé les effets que peut avoir ce « récit
de soi » des chercheur-ses sur le recueil de données et I’analyse du matériau (Thizy, Gauglin et
Vincent, 2021), en identifiant quatre vertus de cette mobilisation ponctuelle de récits
personnels : créer un registre discursif commun (par exemple, raconter un rendez-vous
gynécologique personnel pour montrer qu’il est possible de faire ce type de récit a une
inconnue) ; contester d’autres interprétations de la situation d’enquéte (par exemple, raconter
une expérience amoureuse, pour éviter d’étre percue comme une professionnelle du psychisme
qui ne sortirait pas de son role) ; égaliser la relation d’enquéte ou, au moins, en limiter
I’asymétrie (par exemple, en acceptant de répondre aux questions retournées) ; informer sur nos
a priori sur I ’objet (par exemple, ma propre fagon d’interroger les femmes sur leur envie d’avoir
ou non des enfants, au début de ’enquéte, était teintée par ma fréquentation préalable des
conseilleéres conjugales dans les centres d’ IVGQ).

Plut6t que répéter le détail de cette contribution méthodologique collective, je préfere ici
déplier les enjeux et les limites de ce « script amical » latent dans mes entretiens. Je reviendrai
sur deux aspects importants : la fréquence du recours a I’humour et a I’ironie dans les

entretiens ; le risque d’invisibiliser ce qui échappe au « script amical ».

e Rire de I’avortement : mise a distance des normes de genre ou morale de classe ?

Si pendant cette enquéte, il m’est arrivé plusieurs fois d’étre émue par des récits faits les
larmes aux yeux, voire entrecoupés de sanglots, j’ai aussi, contre toute attente, souvent ri. A de
nombreuses reprises, les procédés ironiques employés par les enquétées pour faire le récit de
leurs expériences m’ont interpelée. Pour cela, je voudrais suivre 1’invitation de Gwenaélle
Mainsant a « prendre le rire au sérieux » (Mainsant, 2008), puisque le rire reflete et performe
des dispositions socialement construites (Flandrin, 2021).

En entretien, le recours a des procédés ironiques ou intensificateurs s’avére trés révélateur
de la stigmatisation de 1’avortement et de sa mise a distance. Héléne (28 ans, étudiante sage-
femme, IVG a 23 ans en 2011) décrit par exemple les limites de sa capacité a parler ouvertement

de son IVG avec une scéne évocatrice : « Voila, je peux pas dire que c'était évoqué entre la
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poire et le fromage au repas de Noél quoi, mais c'était quand méme Ia, donc ca a pas été un
souci ». Ce faisant, elle identifie, tout en la tournant en dérision, 1’injonction au silence qui
accompagne I’IVG (voir 9.1.2). Romane (25 ans, comédienne au RSA, IVG a 24 ans en 2017),
pour sa part, me raconte en riant les circonstances de sa grossesse, en mettant I’accent sur sa
liberté sexuelle (elle a alors deux amants réguliers, et ils n’utilisent pas de préservatifs) : « j’me
prenais du sperme dans tous les sens, c¢’est pas étonnant qu’au final... ». De cette maniére, elle
caricature, pour le dédramatiser, son écart a la norme contraceptive (voir chapitre 4) mais aussi
a la sexualité conjugale, monogame, pudique (voir chapitre 5). Tiphany (35 ans, psychologue,
IVG a 35 ans en 2017), quant a elle, ironise aupres de son partenaire sexuel le jour de son IVG :
« je fonctionne beaucoup a I'numour, et je I'ai prévenu au cours de la journée, et quand j'ai
expulsé, je lui ai dit "La poule a pondu, je répéte, la poule a pondu !" [rire] ». En animalisant
ainsi la grossesse, elle la déshumanise, et s’épargne du méme coup la stigmatisation fondée sur
I’assimilation de I’embryon a un enfant déja né (voir chapitre 7).

Les exemples ne manquent pas, ils émaillent les chapitres qui suivent et tous ont pour effet
de contrer la stigmatisation en identifiant et ridiculisant dans un méme mouvement les normes
implicites sur lesquelles elle repose. Cela rend compte d’ores et déja de I’agentivité des
enquétées, étudiée dans la troisieme partie. Mais ce dont les avortées rient ne doit pas masquer
avec qui elles rient, ou ne rient pas (car il arrive aussi que des blagues malvenues d’hommes de
leur entourage passent mal — voir 9.2.3). Il s’avére ainsi que les entretiens ot I’humour est
mobilis¢ (du moins, ou je I’identifie comme tel) sont aussi ceux que j’ai réalisés avec les
personnes dont je me sentais subjectivement, et dont j’étais trés objectivement, la plus proche
socialement. Il s’agissait toujours de femmes blanches, de ma tranche d’age, hétérosexuelles,
tres fortement dotées en capital culturel mais relativement peu dotées en capital économique,
au positionnement féministe plus ou moins conscient et explicite ; dit autrement, de personnes
avec une socialisation trés proche de la mienne, avec qui je partageais un ensemble de normes
implicites, préalable nécessaire pour rire de leur détournement (Flandrin, 2021).

Or, la sociologie de la socialisation a montré depuis Pierre Bourdieu que la réflexivité et la
distance au role, qui seules permettent 1’ironie, peuvent se penser comme un ethos de classe,
une caractéristique des dominant-es (Bourdieu, 2002 ; Darmon, 2015). Bernard Lahire et
I’équipe réunit autour de lui dans Enfances de classe ont mis en évidence que 1’apprentissage
précoce de I’humour est caractéristique des familles de classe moyenne et supérieure (Lahire,
2019). Rire de son IVG, c’est donc non seulement disposer, au préalable, de la socialisation de
classe supérieure nécessaire a la mise a distance de 1’écart a la norme, mais c¢’est aussi performer
en situation une morale de classe pro-1VG et partant, resignifier une appartenance commune —

de la méme fagcon que les attitudes gay-friendly relévent d’une morale de classe de la
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bourgeoisie culturelle et d’une stratégie de distinction (Tissot, 2018). L’enjeu méthodologique
est que ces postures « IVG-friendly », parce qu’elles poussent a une narration déstigmatisante
de ’IVG, peuvent mener & en minimiser (comme pour Romane plus haut) les éventuelles
difficultés émotionnelles. Mais ces difficultés emotionnelles sont intéressantes
sociologiquement, parce qu’elles sont le symptome de la stigmatisation intériorisée (voir
chapitre 8). Les passer sous silence ou en minorer I’importance peut donc restreindre une partie

de I’analyse.

e Le risque de minorer des différences sociales réelles

Par ailleurs, il ne faut pas céder non plus a I’illusion d’un script amical toujours fonctionnel.
Par exemple, si j’ai longuement questionné les personnes rencontrées sur leur expérience
intime, il a été tres rare que réciproquement, je sois interrogée a mon tour sur mon éventuelle
expérience personnelle de I’'IVG ou mes expériences sexuelles (les questions s’arrétaient a la
contraception et a la conjugalité). L’entretien n’est jamais symétrique comme le sont les
relations amicales et toute posture savante demeure une posture de pouvoir (Clair, 20164,
p. 72).

Se focaliser sur les proximités réelles — de genre, d’age, d’orientation sexuelle — présente
également le risque de postuler une communauté de pratiques la ou il y a peut-étre divergence,
en ne dépliant pas, ou pas assez, les «etcetera», pour paraphraser la formule des
ethnométhodologues (Coulon, 2014), c’est-a-dire en ne faisant pas verbaliser les implicites.
Cela peut occulter ce que la chercheuse ne partage pas avec les personnes enquétées, par
exemple : la couleur de peau. Dans I’article avec Justine Vincent et Mélodie Gauglin, nous
avons ainsi beaucoup insisté sur la dimension genrée du récit de soi, en laissant de coté, faute
de place, la dimension raciale. Mais il importe de « chausser les lunettes de la race », si je
transpose la formule qu’Isabelle Clair applique au genre (Clair, 2015), pour questionner des
postulats implicites a la recherche.

Par exemple, lors de mon entretien avec Imane (29 ans, hotesse de 1’air, IVG a 29 ans en
2018), qui est une jeune femme franco-marocaine, musulmane pratiquante se qualifiant elle-
méme de «tres pieuse », j’ai eu I’occasion de conscientiser meS propres postulats de jeune
femme blanche sur les pratiques sexuelles et contraceptives :

Laurine : Et c'est les hommes eux-mémes qui spontanément se retiraient, ou c'était quelque
chose de discuté ?

32 Comme le rappelle Jean-Pierre Olivier de Sardan, « le chercheur originaire du milieu ou il enquéte, ou qui
fait partie d'une méme communauté linguistique (ou culturelle au sens tres large) que ceux auxquels il s'intéresse,
est toujours, parce qu'il est devenu a l'issue d'un long parcours scolaire un chercheur en sciences sociales, un
intellectuel qui s'est extrait de son groupe ou de sa culture d'origine, et qui occupe une position nettement distincte
de celles de ses "compatriotes™» (Olivier de Sardan, 2000, p. 430).
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Imane : Ouais, enfin, la question se posait méme pas, parce qu'on était sur la méme longueur
d'onde de ce cbté-la. Pas de bébés, comme ¢a, non non non, on était tous consentants.

[...]
Laurine : Je reviens sur ce truc de pas éjaculer, justement, a l'intérieur, c'est une pratique....
Moi, ¢ca me surprend, parce que je l'ai trés peu, en entretien... Le garcon responsable en fait,
c'est-a-dire qui se dit « Il y a une possibilité de grossesse, donc moi-méme, je me retire »... Et
du coup, c'est des choses ol ¢a s'est fait tacitement, ou il y a vraiment eu un truc ou on s'est dit
« bon, tu te retires... » ? Ca a été formulé ?

Imane : Avec les autres vous voulez dire ? Euh... Attendez que je réfléchisse... Non, méme pas,
je pense pas. C'était naturel en fait.

Laurine : C'était des gens religieux aussi ?

Imane : Non, religieux non. Musulmans... Pas forcément religieux, mais bon, oui, de
confession musulmane, méme s'ils n'étaient pas trés pratiquants. [...] Mais je pense aussi que
nous, ils doivent s'en soucier, parce qu'ils savent que déja, nous, on prend pas trop la pilule, ¢a
se fait pas trop, parce que les familles le voient, si la fille prend la pilule. Donc, du coup, ¢a
veut dire que I'on a des relations hors mariage. Ca, ¢a passe pas.

Que le retrait puisse étre un script sexuel et contraceptif suffisamment commun et partagé
par un groupe social pour se constituer comme une évidence implicite, plutét que comme une
technique risquée et marginale (Thomé, 2022a), ne m’était simplement pas venu a 1’esprit avant
cet échange, tant j’ai moi-méme intériorisé la norme contraceptive pilulocentrée dominante en
France®® (Roux, 2020). Les différences d’appartenances raciales et/ou religieuses ne sont
devenues saillantes que dans la révélation de pratiques différenciées, qui ont révélé mes
prénotions. A D’inverse, une propriété sociale partagée n’appelle pas ou moins de
guestionnements, mais incite a la vigilance méthodologique : enquéter sur un terrain familier
en s’en distangant trop peu (Bajard, 2013 ; Beaud et Weber, 2010 ; Gouirir, 1998 ; Ouattara,
2004 ; Sanson, 2023), c¢’est risquer des erreurs d’interprétation sur des implicites peut-&tre non-
partagés. Le « script amical » latent peut ainsi conduire a postuler des comportements plut6t
que les interroger.

*

Les entretiens menés constituent le principal matériau de cette enquéte : ils permettent
d’accéder a la stigmatisation redoutée ou effective, de prendre la mesure du contréle social —
en particulier médical et psychologique — autour de I'IVG, et d’étudier les stratégies de

résistance et de contournement des premiéres concernées. Ils ont pu étre ponctuellement

33 Aprés cet entretien, j'avais échangé avec Lamia Yousfi qui préparait alors une thése sur le rapport a
I'avortement des femmes issues de I'immigration maghrébine, dont le travail n’a & ma connaissance pas été publié :
elle suggérait que le retrait est en effet une pratique trés commune pour les personnes musulmanes francgaises. En
I’absence de statistiques publiques intégrant une dimension ethno-raciale, il est cependant impossible de mettre
cela en évidence de facon quantitative dans les enquétes sur la contraception...
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complétés par d’autres sources : échanges de mails®*, partage d’écrits intimes®. Mais ils ne sont
pas suffisants. D une part, d’un point de vue méthodologique, I’échantillon d’entretiens, assez
homogene socialement, m’a poussée a vouloir accéder a d’autres catégories de la population,
notamment les classes populaires. D’autre part, d’un point de vue plus théorique, se focaliser
sur les seules expériences individuelles faisait courir le risque de perdre de vue la dimension
structurelle de la stigmatisation abortive (Millar, 2020, p. 6), en se concentrant sur les
conséquences du stigmate plutdt que sur ses causes. C’est la raison pour laquelle une enquéte
aupres des entrepreneur-ses de morale, et en particulier aupreés des professionnel-les de sante,

m’a également parue nécessaire.
0.2 Enquéter aupres des entrepreneur-ses de morale

Les professionnel-les de santé sont loin d’étre les seul-es entreprencur-ses de la morale
abortive : les médias, I’industrie culturelle, le lobbying anti-avortement internationalisé, la
politique de santé publique, le militantisme féministe, 1’éducation a la sexualité, les familles
sont autant d’acteur-ices qui faconnent les représentations et 1’accés a I’'IVG. Ne pouvant pas
mener une enquéte ethnographique approfondie sur tous les fronts, j’ai choisi de me concentrer
prioritairement sur I’institution médicale (0.2.1), a laquelle celles qui avortent sont
systématiquement confrontées®®, en accordant une attention particuliére au travail des
conseilléres conjugales (0.2.2). J’ai complété cette enquéte de terrain par des investigations en

ligne sur I’organisation des réseaux anti-IVG et les programmes de santé publique (0.2.3).

0.2.1 Observer la prise en charge de I'IVG dans des centres
d’orthogénie des hopitaux publics

La prise en charge de I’IVG sur le territoire frangais est trés diversifiée : il est possible
d’avorter par méthode médicamenteuse ou par aspiration dans des établissements hospitaliers
publics ou privés (dans des services généralistes de gynécologie ou dans des services spécialisés

3 Maissa (37 ans, designeuse, IVG a 37 ans en 2018) me fait suivre ’échange de mails qu’elle a eu avec sa
psychologue ; Adélaide (27 ans, chargée de mission dans I'environnement, IVG a 26 ans en 2017) ou Céline (34
ans, commerciale, IVG & 32 ans en 2015) ajoutent des précisions aprés I’entretien ; etc.

3 Coline (22 ans, enseignante, IVG a 22 ans en 2016) me photographie des extraits de son journal intime ;
Romane (25 ans, comédienne au RSA, IVG a 24 ans en 2017) me partage le document de son projet de spectacle
sur 'TVG ; Amélie (38 ans, sans emploi, IVG a 24 ans en 2003) m’envoie les liens des blogs sur lesquels elle a
raconté son IVG ; etc.

3% Ce choix est aussi la conséquence de ma formation en sociologie, qui s’est largement construite sur de
I’ethnographie médicale. En troisieme année de licence, j’avais enquété sur le travail de clowns hospitaliers dans
un service d’oncologie pédiatrique ; en master 1, j’étudiais le rapport au corps et au soin des soignant-es d’un
service de réanimation chirurgicale et en master 2, j’ai réalisé 1’ethnographie du CIVG1. J’avais donc toutes les
dispositions, appétences et compétences pour orienter mon enquéte vers les structurelles hospitalieres.
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d’orthogénie), et seulement par méthode médicamenteuse avant 7 semaines de grossesse (9
semaines d’aménorrhées) auprés de médecins ou de sages-femmes conventionné-es ou dans des
centres de planification et d’éducation familiale®’. Je me suis focalisée sur des services
spécialisés des hopitaux publics en laissant de coté les cliniques privées, de méme que les
médecins et sages-femmes conventionné-es®®. Aprés I’ethnographie d’un premier centre d’IVG
en 2016, pendant mon master 2, je suis retournée enquéter aupres des professionnel-les de santé
en 20109.

Présentation des services ethnographiés

Les deux services d’IVG ethnographiés en 2016 et 2019 se ressemblent : ce sont des services
specialisés, avec du personnel volontaire. Rattachés administrativement a un service de
gynécologie-obstétrique de 1’hopital public, ils sont dans les faits géographiquement isolés du
reste de I’hopital et les équipes, en totalit¢ féminines, sont trés autonomes dans leur
fonctionnement. L’accueil est réalisé par des secrétaires présentes toute la semaine et exercant
dans le service depuis plusieurs années. Les conseilleres conjugales et familiales, salariées de
I’hopital a temps partiel ou plein, sont trés intégrées aux équipes de santé et présentes chaque
jour. Elles recoivent toutes les usageres, méme si I’entretien est 1également facultatif pour les
personnes majeures. En dehors des médecins qui réalisent des vacations par demi-journées,
I’orthogénie constitue 1’essentiel ou la totalité de 1’activité du personnel de santé (sage-femme,
infirmiéres, secrétaires, aides-soignantes). Ces centres d’TVG — ni structures associatives
militantes, ni services mixtes de gynécologie — font bien partie des lieux de soin « a part » :
I’'IVG y est I’activité exclusive, couplée ou non a la planification familiale. Aux murs des salles
d’attentes et parmi les prospectus, I’information porte sur les différents modes de contraception
et la prévention des violences conjugales, jamais sur la grossesse ou la maternité, comme c’est
le cas dans les services gynécologiques mixtes. Les enfants sont interdits, pour éviter de
renvoyer les avortantes a la maternité.

Dans les deux situations, j’occupais un role de stagiaire avec une convention cosignée par

I’hopital et I’université. Le dispositif d’enquéte a un peu varié entre le CIVGI et le CIVG2,

37 Ces différentes modalités du travail abortif font I’objet de la theése en cours de Raphaél Perrin, « Les
professionnels de la médecine face au travail d’avortement. Enquéte sociologique sur des gynécologues, des
médecins généralistes et des sages-femmes », Paris 1 sous la direction d’Anne Paillet et Maud Gelly.

38 Avec la diversification de I’activité, les cliniques privées ne réalisent presque plus d’avortements. L’accés
aux services de gynécologie est plus complexe car les rapports de pouvoir y sont plus tendus, les IVG étant souvent
délégué-es aux internes qui les pratiquent parfois a contre-cceur. Il est aussi moins rentable pour I’enquéte puisque
I’IVG n’est qu’une partie de cette activité. Il en va de méme pour les médecins et sages-femmes conventionné-es :
les IVG sont trop ponctuelles pour justifier la présence continue d’un-e sociologue. J’ai donc arbitré entre la
« pertinence sociale » et la « pertinence pratique » de ces différents terrains possibles (Arborio et Fournier, 2008).
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parce que I’objet de mon enquéte avait changé. Au CIVGI, je participais principalement aux
entretiens pré-IVG de la conseillére conjugale, mais j’étais considérée comme la stagiaire du
service et j’accompagnais régulierement quelques usageres dans I’ensemble des consultations
pré-IVG (conseillére, médecin, infirmiéres). Au CIVG2, j’étais explicitement la stagiaire des
conseilléres conjugales, et je n’ai assisté qu’aux entretiens menés par elles : je voulais alors
saisir le « gouvernement par la parole » (Memmi, 2003) a I’ceuvre dans cet espace. Je propose
de récapituler et de comparer I’organisation de ces services dans le tableau 1.

Un dispositif intermédiaire, mis en place au printemps 2019, au CIVG3, a par ailleurs été un
échec. J’avais obtenu, via la sage-femme et conseillére conjugale du centre d’orthogénie, de
passer du temps dans le service et de pouvoir réaliser des entretiens sur place, dans une salle a
part. Cela n’a plutot pas fonctionné : les usageres étaient surtout des meres de famille qui
revenaient avorter dans leur maternité d’accouchement, alors que je m’intéressais aux nullipares
qui fréquentaient plut6t, est-il apparu, le centre de planification familial du centre-ville. Par
ailleurs les femmes, prises par I’urgence et la multiplicité des rendez-vous, n’avaient ni le temps
ni I’envie de rencontrer une sociologue en pleines démarches d’avortement. Mon isolement
géographique enfin, dans une piéce a part, a 1’étage supérieur, constituait un obstacle
supplémentaire et décourageait les femmes de monter jusqu’a moi. Je n’ai réalisé¢ qu’'un seul
entretien avec une avortante (Fleur, 19 ans, danseuse, IVG a 19 ans en 2019), en plus de celui
avec Delphine (sage-femme et CCF, 39 ans, CIVG3), grace a qui j’avais eu acces au service, et

J’al assez vite renoncé a ce terrain.
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Tableau 1. Présentation des centres d'IVG enquétés

Centre 1 (enquété en 2016)

Centre 2 (enquété en 2019)

Taille du centre (nombre
d’IVG annuelles)

Gros centre, réalisant plus de 1000 IVG
par an

Centre moyen, réalisant entre 250 et
1000 IVG par an

Composition de I’équipe
Médecins (vacations)

Infirmiéres

Sages-femmes
Aides-soignantes

Conseilléres conjugales et
familiales (CCF)

Secrétaires

5 = mémes jours que moi : Dr Armana,
57 ans + Dr June, 33 ans

3 - Mireille, 51 ans + Barbara, 40 ans
+ Denise, 60 ans

0

2 - mémes jours que moi : Josiane, 55
ans

2 - mémes jours que moi : Odile, 59
ans
2

2 - Julie, 33 ans + Marie-Christine, 55
ans

0

1 - Florence, 41 ans
0

2 -> Catherine, 58 ans + Maryse, 51 ans

1 = Guillemette, 43 ans

Organisation des soins
Pré IVG

VG

Post IVG

Consultation pré-IVG avec passage
systématique devant une CCF, un
médecin et une infirmiére pour la
contraception.

Réalisation des IVG 5 matinées par
semaine.

RDV ftrois semaines apres, avec si
besoin consultation avec une CCF (sous
réserve de sa disponibilité).

Consultation pré-IVG avec passage
systématique devant une CCF, un
médecin et la sage-femme pour la
contraception.

Réalisation des IVG 3 matinées par
semaine.

RDV ftrois semaines aprés, avec si
besoin consultation avec une CCF
(créneaux dédiés).

Réalisation des IVG
Intervention

Post intervention

Dans le service, qui dispose d’un
plateau technique.

Les CCF rendent visite aux femmes en
post opératoire dans les chambres du
service.

Dans le service de chirurgie ambulatoire
de I’hépital, au bloc opératoire, par les
médecins du service.

Les CCF rendent visite aux femmes en
post opératoire dans les chambres de la
chirurgie ambulatoire.

Méthodes proposées

Meédicamenteuse

Instrumentale sous anesthésie locale
(AD)

Les  anesthésies  générales,  qui

supposent un bloc opératoire ne sont
pas réalisées dans ce service.

Médicamenteuse

Instrumentale sous anesthésie locale
(AL) ou générale (AG), au choix de
I'usageére

Choix de la méthode par les
femmes

Pas de choix.

Meédicamenteuse en dessous de 7 SA
Instrumentale sous AL entre 7 et 12 SA.
Réorientation vers d’autres centres qui
font les AG entre 12 et 14 SA.

Au choix des femmes.

Médicamenteuse en dessous de 9 SA
(possibilité d’attendre pour obtenir une
IVG instrumentale).

Instrumentale sous AG ou AL entre 9 et
14 SA.

Temporalité du terrain et
nombre de demi-journées

Janvier —
mars 2016
8 demi-journées

Mai — septembre 2019
18 demi-journées

Nombre de consultations
observées

38 consultations pré-IVG avec une CCF
+ 7 consultations avec médecin puis 7
avec les infirmiéres

61 consultations pré-IVG avec 2 CCF +
une vingtaine de visites en chambre
post-IVG
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L’intégration aux équipes de santé

Toute enquéte par observation directe étant au moins partiellement participante (Arborio et
Fournier, 2008, 2008 ; Chapoulie, 2000 ; Peretz, 1998), elle crée une perturbation dans
I’ordinaire de ce qui est observé —a moins que la personne qui enquéte soit incognito (Dargeére,
2012 ; Peneff, 1992, 2009, 2011), ce qui n’était pas mon cas. Ce « paradoxe de I’observateur »
(pour reprendre 1’expression d’Olivier Schwartz) fait que les sociologues analysent toujours des

situations que leur seule présence modifie :

Puisqu’il n’y a pas d’observation neutre et que les « données » ne sont jamais dissociables des
dynamiques a I’ceuvre dans la recherche elle-méme, il n’y a donc pas d’autre voie pour les
comprendre que de suivre réflexivement ce qui se joue dans la relation du sociologue a ses
enquétés, d’identifier les roles qu’on lui attribue, et de rapporter ce qu’on lui dit ou ce qu’on lui
montre de la place momentanée qu’il occupe dans le jeu d’interaction suscité par sa
présence (Schwartz, 1993, p. 274).

D’une fagon générale, mon acceptation sur le terrain a été facile et cette aisance révele de

nombreuses propriétés du terrain.

o De « I’étudiante » a la « prof » : les effets d’un changement de statut sur le terrain

L’acces aux deux centres a été possible grace a 1’autorisation des cheffes de services et, au
CIVGI et CIVG2, il a été relativement aisé€. Je bénéficiais de mon statut d’étudiante, qui me
permettait d’étre stagiaire : a la fois identifiée et inoffensive. Avec les médecins cheffes de
service, aupres de qui se négociait 1’acces au terrain, j’ai fait valoir, comme Muriel Darmon
avant moi (Darmon, 2005), le prestige universitaire et mon sérieux scolaire, en mettant en avant
ma qualité de normalienne et mon activité d’enseignement a I’ENS de Lyon pendant mon
contrat doctoral.

Aupres des équipes soignantes, au quotidien, la mise en scéne de ce bagage n’était pas utile,
voire encombrante. Les conseilléres conjugales sont trés habituées a former leurs propres
stagiaires et j’étais considérée peu ou prou comme 1’une d’elles (méme si la priorité était donnée
aux « vraies » stagiaires dans la venue dans le service, ce qui a pu contraindre mes jours de
présence). Ce role était confortable, il m’autorisait a poser des questions et a m’étonner avec
une naiveté plus ou moins sincére de telle ou telle pratique. Il s’est toutefois recomposé au cours
de mon enquéte au CIVG2 : en 2019, je n’avais plus 25 ans comme en 2016, mais déja 28, et
entre le début (en mai) et la fin (en octobre) de mon terrain, je suis passée d’un contrat doctoral
aun poste d’Attachée Temporaire d’Enseignement et de Recherche a temps plein a ’université.

Cela m’a fait changer de statut aux yeux de 1’équipe, qui me posait régulierement des
questions sur moi et I’'université (voir infra). J’étais alors considérée beaucoup moins comme

une étudiante et beaucoup plus comme une « prof de fac » : « t’es pas n’importe qui en fait hein,
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t’es brillante » m’a dit par exemple Maryse (CCF, 51 ans, CIVG2) en apprenant I’obtention du
poste fin juin. D’observatrice, je suis devenue davantage collaboratrice : Si mon avis était, des
le départ, presque toujours sollicité (voir infra), il s’est mis a étre pris davantage en
considération. Ce changement a pu créer une peur de « mal faire » devant moi et a pu me valoir
occasionnellement des réassignations un peu étonnantes a mon statut d’étudiante®®. Dans le
méme temps, je devenais pourtant une ressource au sein de 1’équipe, au point qu’un jour,
Florence (sage-femme, 41 ans, CIVG2), qui envisageait d’autres perspectives de carriére, m’a

demandé si j’avais des contacts pour postuler au service médical de ['université.

e Entre-soi féminin, homogénéité sociale et rythme lent en orthogenie

D’une fagon générale, les équipes ont fait preuve envers moi de beaucoup d’attention et de
douceur, en valorisant ma présence, en me posant des questions personnelles, en vérifiant si je
me sentais bien, en se montrant chaleureuses et disponibles, surtout au CIVG2 qui était plus
petit et ou j’ai passé plus de temps. Il ne faut pas y voir I’effet d’une gentillesse individuelle :
de telles dispositions a I’accueil sont tres révélatrices du travail en orthogénie. Outre ’habitude
d’accueillir des stagiaires*’, quatre variables qui se conjuguent et révélent d’ores et déja les
caractéristiques de la prise en charge de I'TVG : I’entre-soi féminin ; la lenteur des services ;
I’homogénéité sociale des équipes de santé; I’attention au bien-étre comme ethos
professionnel.

La non-mixité de genre est trés évidente dans les centres d’IVG : a I’exception d’un médecin
sur le départ pour la retraite (croisé une fois au CIVG1) et d’un jeune externe en médecine
(croisé une fois au CIVG2 : il était rattaché a la gynécologie et n’a passé que deux jours dans
le service), je n’ai rencontré que des femmes dans les centres d’IVG, toutes blanches, de classe
moyenne et supérieure, en couple hétérosexuel, meres (ou grand-meres) d’un ou plusieurs
enfants. Or, un tel recrutement des professionnelles est la conséquence directe de rapports de
force genrés, qui produisent a la fois la stigmatisation de la prise en charge des IVG et

39 par exemple, cet extrait de mon carnet de terrain de septembre 2019 : « Pendant 1’échange aprés I'TVG,
Maryse s’enquiert aupres de la jeune femme de la pause de son stérilet au bloc, avant de se tourner vers moi et de
m’expliquer avec pédagogie : « tu vois, on peut aussi poser les stérilets au bloc ». Je ne comprends pas pourquoi
elle fait ¢a, depuis le temps, je sais bien qu’on pose les stérilets au bloc ! Elle s’adresse a moi comme si ¢’était
mon premier jour de terrain. Pourquoi ? Hypothése 1 : je ne I’avais pas vue depuis dix jours, elle a peut-étre oublié
ce qu’elle m’a déja dit (?). Hypothése 2 : c’est une fagon, dans cette salle trés exigué [la dame s’apprétait a partir,
Maryse 1’a interceptée sur le départ et I’échange a lieu dans une piéce minuscule et pas dans sa chambre
d’hospitalisation, ce qui rend I’interaction étrange], de me remettre dans mon role de « stagiaire qui est 1a pour
apprendre », soit pour justifier ma présence aux yeux de la dame, soit pour se rassurer elle-méme et se montrer
aux yeux de la patiente comme professionnelle en train de former son étudiante. Toujours est-il que cela recrée
une hiérarchie qui me va bien (ce role de la stagiaire est confortable) [...] alors évidemment, j’ai fait « Ah tiens !»
comme si je découvrais qu’on pose les stérilets au bloc... ».

40 Qui n’est pas gage d’un accueil chaleureux : dans le service de réanimation chirurgicale que j’avais enquété
en M1, le turn-over rapide faisait au contraire que les équipes posaient peu de questions personnelles aux stagiaires,
vite arrivé-es et vite parti-es,
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I’assignation des femmes au travail procréatif et domestique (voir 2.1.3). Ils ont pour effet
d’importantes dispositions au care des équipes (Thizy, 2016, 2023).

A cela s’ajoute la lenteur structurelle des services d’orthogénie: non seulement la
diversification des modes d’acceés a I’'IVG a diminué 1’activité des centres d’orthogénie, mais
en plus, toutes les matinées ou presque, des personnes ne venaient pas a un rendez-vous pris.
Cela s’explique par les changements d’avis sur I’IVG ou la mise en concurrence des services
pour accéder plus vite au soin et a pour effet que le rythme de travail, trés entrecoupé, laisse
particulierement le temps aux discussions de couloir qui occupent, dans mes notes de terrain,
une place importante*'. J’estime qu’en moyenne, entre un tiers et la moitié¢ du temps de travail
dans une matinée en orthogénie n’est pas consacré aux consultations, mais plutot aux échanges
professionnels comme personnels au sein de I’équipe (certains jours, ¢’est méme les trois quarts

du temps). Quelques exemples extraits de mon journal de terrain®?

Juin 2019. La premiére patiente de 9h a annulé (c’est trés souvent le cas), nous avons deux
consultations prévues dans la matinée + la visite au bloc de la jeune femme rencontrée la
semaine précédente. En attendant la suivante, il faut faire la conversation : je raconte mon week-
end [...]. Maryse me parle de son fils qui attend les résultats de son bac frangais.

Juillet 2019. La matinée a été particulierement lente : une seule femme, deux autres ont annulé.
[...]. Ca donne une matinée de trois heures trés trés vide, on a di travailler peut-étre 15 minutes
et le reste du temps, on papote on papote.

Une telle quantité de temps laissée libre entre les consultations a pour effet que les
conversations sont a la fois d’ordre professionnel et personnel : elles alternent sans transition
entre échanges d’information a propos des avortantes et récit de la vie privée (les activités du
week-end ou des vacances ; les résultats scolaires des enfants ; les soucis du conjoint au travail ;
les mérites du marché local ; I’entretien du jardin ; le shopping ; les travaux de la maison ; etc.).
Je note en juillet 2019 : « au cours de ces longues matinées, on parle énormément de soi et je
ne fais pas exception ». Si j’avais en téte la remarque d’Isabelle Clair (« ce qui est raconté a
propos des espaces privés des enquété-e-s, principaux espaces de leur vie personnelle, ne

devrait pas étre a priori écarté au prétexte qu’il serait a premicre vue hors-sujet », 2016a, p.

41 Je notais tout, tout le temps, y compris ce qui ne concernait pas les consultations que j’observais. Cela était
facilité par une pratique de 1’écriture manuscrite trés répandue dans le service : les dossiers des avortantes,
notamment les observations des conseilleres a destination des médecins, sont remplis a la main et
systématiquement les conseilléres redoublent ce premier bilan par des notes plus personnelles et tournées vers
I’analyse psychologique dans leur propre cahier de suivi. Mes prises de notes incessantes ne surprenaient donc
personne et elles étaient tres bien accueillies, voire valorisées.

42Si Florence Weber conseille de censurer son journal de terrain, qui comporte bien souvent des analyses
hatives ou inabouties (Weber, 1991), j’ai laissé évidentes, ici, mes formulations spontanées et peu académiques,
plutdt que les policer, car elles disent quelque chose de I’impératif de faire la conversation face a I’ennui au travail
— et parfois de ma propre lassitude a devoir performer ce type de discours.
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78), ’ai mis du temps a comprendre 1’importance de cette porosité entre espace professionnel

et personnel (Beaud et Weber, 2010).

Septembre 2019. A prendre ces notes, je me rends compte qu’en réalité, leurs discours et
jugements de valeurs privés sur le monde s’articulent toujours aux situations des patientes et
réciproquement. C’est trés difficile d’isoler le privé du professionnel, car un cas de patiente les
ameéne entre elles vers un discours intime, et a I’inverse un discours intime peut les faire revenir
sur le discours d’une patiente. La distinction que j’essaie de faire ici est purement analytique,
dans les faits tout se méle.

Le fait que, dans les centres d’IVG (surtout le 2), j’ai passé une part importante de mon
temps a parler de tout sauf d’IVG est un résultat important : cela montre d’ores et déja combien
I’avortement s’inscrit plus généralement dans des enjeux conjugaux, familiaux, domestiques,
et combien les professionnelles abordent leur pratique dans la continuité de leur propre
expérience personnelle (voir 2.1.3, 3.2.2 et 4.1.3). Cela explique aussi que les relations entre
les équipes débordent largement le seul centre d’IVG. Le lien affinitaire se construit dans les
temps morts du travail et certaines se fréquentent aussi en dehors du CIVG — elles connaissent
toutes de nom, si ce n’est personnellement, les conjoints et les enfants de leurs collégues. Mais
ces liens affinitaires doivent aussi beaucoup a la proximité sociale entre les différentes
professionnelles et a la conviction partagée de la nécessité d’étre dans «I1’écoute » et
« I’attention a 1’autre » (voir 3.1).

Ces caractéristiques du terrain ont fait qu’il n’a pas été difficile pour moi de m’y intégrer :
fille d’un cadre en entreprise ayant connu le déclassement en fin de carriere et d’une professeure
des écoles, petite-fille d’un médecin et d’une institutrice, élevée dans un village de campagne
loin de tout centre urbain, ainée d’une fratrie de trois, en couple hétérosexuel, je bénéficiais de
toutes les dispositions sociales pour étre a I’aise et fournir moi aussi, a moindre codt, ces récits
personnels de familles blanches de classe moyenne-supérieure, investies dans le soin et
I’éducation des enfants, assez a 1’aise pour étre propriétaires et partir en vacances, mais
inquictes d’étre déclassées. Et il m’est apparu que ces récits font la cohésion des équipes (voir
3.2.2).

0.2.2 Comprendre le travail des conseilléeres conjugales et

familiales

L’essentiel de mon enquéte s’est concentré sur les conseilleres conjugales et familiales. Au
CIVG2, les temps morts de I’activité m’ont laissé le temps de mener avec Catherine (CCF, 58
ans, CIVG2) et Maryse (CCF, 51 ans, CIVG2) nombre d’entretiens informels (Bruneteaux et
Lanzarini, 1998) qui permettent de reconstituer leurs parcours, que j’ai complété avec des

entretiens aupres de conseilléres exergant dans d’autres structures. La comparaison des discours
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sur leur travail et de I’observation du travail permet de prendre la mesure des décalages entre

pratiques et représentations subjectives.

L’observation en situation

Le travail des conseilleres ne se limite pas aux entretiens pre (et plus rarement post) IVG :
elles rendent aussi visite aux femmes dans leur chambre le jour de ’IVG, échangent avec leurs
collégues, etc. Mais I’essentiel de leur travail reste ces entretiens. Pendant leurs échanges avec
les usageres (et parfois leur accompagnant-e), je me tenais a I’écart de I’échange et n’intervenais
jamais*. Je pouvais facilement prendre des notes de fagon trés extensive : je notais autant que
possible les termes exacts de 1’échange et, quand j’avais le temps, je décrivais I’hexis corporelle
des avortantes et ce qu’elle me semblait révéler. Apres chaque entretien, je débriefais avec les
conseilléres sur 1I’échange. Elles me partageaient spontanément leur avis et sollicitaient le mien
en retour. Les conseilleres ont été trés accueillantes avec moi : « ta présence est tres agréable,
c’est vraiment sympa de t’avoir, et puis tu vois les patientes ¢a ne les dérange pas, enfin peut-
étre qu’elles n’osent pas dire non, mais une fois installée elles parlent et elles t’oublient, ¢a
perturbe pas 1’échange » me dit par exemple Maryse (CCF, 51 ans, CIVG2) apres plusieurs
mois de terrain.

Avec Catherine (CCF, 58 ans, CIVG2), j’ai vécu, au milieu de mon enquéte, une mise a
I’épreuve et une inversion temporaire des roles : celle-ci m’a proposé a plusieurs reprises de
mener ’entretien pré-IVG a sa place, pour me voir faire. Si j’ai d’abord refusé, il a fini par étre

difficile de m’y soustraire.

Juillet 2019. Catherine me propose de mener I’entretien « si j’ai envie » : « je propose a toutes
mes stagiaires mais elles refusent » « si tu te le sens ». Je suis prise au dépourvu : elle me tend
le dossier dans la petite salle qui sert d’accueil, on n’en a pas discuté avant, elle ne m’a pas
briefé, et je sens qu’elle a trés envie de me voir faire. Je commence par accepter car elle insiste,
puis je me rappelle que je ne sais pas lire les dossiers médicaux, et je lui propose de faire cela
la semaine suivante. Mais dés la patiente suivante, Catherine me re-propose, ou plutét, elle me
met directement le dossier entre les mains, dans le couloir qui méne a la salle d’attente.

Réaliser moi-méme 1’entretien pré-1VG me plagait dans une situation délicate a tenir : je
savais que je devais étre suffisamment proche du script ordinaire de la conseillere, qui
commengait toujours en postulant que I’IVG est difficile, tout en me refusant par principe a une

telle dramatisation. Par chance, j’avais déja mené la majorit¢ de mes propres entretiens et

43 La disposition de I’espace a eu toute son importance : Odile (CCF, 59 ans, CIVG1) ou Catherine (CCF, 58
ans, CIVG2) avaient de grands bureaux d’angle qui occupaient le centre de la piéce, ce qui me permettait de me
mettre dans un coin et de me faire facilement oublier pendant 1’échange avec la conseillére. Maryse (CCF, 51 ans,
CIVG2), en revanche, avait un petit bureau logé dans un angle de la piéce ; elle recevait les femmes et leur
éventuel-le accompagnant-e sur des chaises placées au centre de la piéce, sans la séparation d’un bureau. J’étais
intégrée a ce cercle et il était plus difficile ainsi de passer inapergue.
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bénéficiais de cette expérience. L’extrait de terrain suivant raconte la scéne et permet en méme

temps de présenter le script habituel d’un entretien pré-1IVG :

En m’installant au bureau, je liste mentalement les choses a dire et faire : accueillir, expliquer
le principe de I’entretien et la matinée de consultation, expliquer le role de I’entretien (j’essaie
de me mouler a la fagon de faire de Catherine, en estompant le coté psy, je ne suis pas formée
et je déteste ce discours préliminaire sur « I'TVG c’est difficile »), proposer la méthode d’TVG,
parler de la contraception, du couple, de comment on se sent, expliquer 1’hospitalisation,
remplir le dossier. C’est moi qui serre la main et me présente, je m’installe derric¢re le bureau a
la place de la patronne.

C’est une jeune femme de 22 ans, accompagnée par une amie. Elle nous demande si sa copine
peut I’accompagner, Catherine tranche : « plutdt toute seule ». Je commence en lui demandant
comment elle a découvert sa grossesse (c’est ma question réflexe, la premiére que je pose en
entretien). Elle n’a aucun symptome sauf le retard de régles, elle a fait un test, et une
échographie de datation la veille. Je lui demande si elle en a parlé autour d’elle : juste & ses
amis, elle ne veut pas en parler a ses parents. Elle fait une remarque comme quoi avant d’avoir
un enfant, il faut d’abord qu’elle s’occupe d’elle et c’est déja bien. Elle est en couple depuis 5
mois avec un jeune homme en formation pour conduire des bus. Pas de contraception, elle en
veut une. Elle a pris la pilule mais ne la supportait pas, et I’'implant lui donnait des régles en
continu. Catherine intervient a ce moment-la pour réfléchir a une autre contraception apres
I’TVG : soit une autre pilule soit un stérilet, mais le stérilet lui fait peur. Je demande ensuite &
la jeune femme comment elle va, si son copain la soutient. Elle a déja eu une autre IVG, dans
une autre ville. Je présente ensuite le parcours, le déroulé de la prise en charge, la suite du
protocole.

Lors du debriefing, Catherine me dit que j’ai pensé a tout, mais que je me suis trop rapidement
« raccrochée au dossier », méme si ensuite en remplissant je revenais a elle, en demandant
comment elle allait. Elle conclut d’un : « Pas mal pour une premiere fois ».

Une telle inversion des réles a encore lieu la semaine suivante, imposée dans les mémes
circonstances (me mettre le dossier entre les mains devant ['usagere, sans me demander mon
avis avant, ou plutot en refusant d’en tenir compte), et 1a encore Catherine intervient et compléte
mes propos. Mais je passe cette fois 1’épreuve avec succes :

A la fin de I’entretien, Catherine me fait beaucoup de compliments, avec son ton toujours un
peu rude : « Je t’ai trouvée trés bien, trés contenante, trés douce » « En fait, tu es faite pour ces
métiers d’écoute ! » « Je me Suis mise a la place de cette dame, j’aurais aimé t’avoir en face »
« C’¢était vraiment tres bien ».

Apreés cela, Catherine ne m’a plus jamais proposé/imposé de faire un entretien a sa place : je
I’avais convaincue et avais ainsi légitimé ma présence. Mes difficultés a refuser de prendre son
role, alors que de toute évidence je n’accueillais pas la proposition avec enthousiasme, appellent
plusieurs commentaires. Tout d’abord, Catherine me témoignait, ce faisant, d’une grande
confiance, qu’il était difficile de décevoir. L enjeu pour elle n’était pas seulement de restaurer
une relation verticale entre tutrice et stagiaire. En m’évaluant de la sorte, Catherine s’assurait
aussi de la pertinence de mes observations et vérifiais que j’avais bien compris son role. De

mon cOté, cette situation m’a obligée, assez tot dans mon terrain, a objectiver le déroulé complet
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d’un entretien pré-IVG, pour en suivre correctement le script. Cela a finalement permis de
Iégitimer durablement ma place dans le service, en me valant une forme de respect de la part
des conseilléres.

Mais cette situation me semble surtout mettre en évidence la forme de directivité sous
couvert de laisser le choix de cette conseillere conjugale : le discours de Catherine donne
I’impression de me laisser libre de refuser alors que tout, dans son attitude, pousse a accepter.
Que j’ai moi-méme préféré mener 1’entretien plutdt qu’insister pour m’y soustraire me semble
rendre compte des difficultés, pour toutes les avortantes, d’échapper a des injonctions
institutionnelles qui se donnent moins a voir dans les discours que dans les attitudes. Si avec
toutes les ressources dont je disposais, je ne me suis pas sentie en mesure de dire non, il est
possible d’imaginer en comparaison la difficulté, pour une femme qui attend son IVG de
I’institution, de se soustraire a des injonctions (choix de la méthode d’IVG, contraception post-

IVG, présence ou non d’un accompagnant, etc.).

Des entretiens complémentaires

L’enquéte aupres des professionnelles de santé s’est accompagnée d’une quinzaine
d’entretiens complémentaires, avec certaines professionnelles des centres enquétés et d’autres
exercant dans d’autres structures. J’ai intégré a ce travail des entretiens avec différentes
professionnelles (médecins, infirmieres, aides-soignantes) et des entretiens plus spécifiques
avec des conseilléres conjugales et familiales (voir Annexe E), qui permettent de saisir les

représentations que les professionnelles se font de leur travail.
0.2.3 Accéder en ligne aux autres entrepreneur-ses de morale

Pour mieux comprendre comment se configure la stigmatisation de ’avortement, et en
particulier par qui elle procéde, j’ai ainsi mené des recherches des entrepreneur-ses de morale
que sont les institutions publiques et surtout des sites visant a dissuader les femmes d’avorter.
« Internet n’est pas hors de nos vies, il fait partie de nos pratiques quotidiennes. Les deux
mondes communiqguent. La plupart des phénomenes que nous étudions se déroulent a la fois en
ligne et hors ligne et il faut adapter nos méthodes d’enquéte a cette réalité » écrit Anais Martin
(2017) dans un billet. Si les articles méthodologiques pour pratiquer en conscience la
« netnographie » (I’ethnographie en ligne) se multiplient (Brecqueville et Brecqueville, 2021 ;
Kozinets, 2019 ; Mbambe Bebey, 2017 ; Whalen, 2018), cette partie de mon enquéte ne reléeve
pas d’une analyse systématique des réseaux en ligne, comme ont pu le faire des collegues sur

des communautés masculinistes (Dupré et Carayol, 2020 ; Ging, 2019) ou d’extréme-droite
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(Gimenez et Voirol, 2017 ; Jammet et Guidi, 2017). Une telle ethnographie en ligne supposerait
une (passionnante) enquéte a part entiere, pour comprendre en profondeur les réseaux et les
modes d’action des antiavortements, en méme temps qu’elle présenterait les limites
méthodologiques propres a toute enquéte «virtuel » (Berry, 2012 ; Cardon, Cointet et
Venturini, 2014 ; Héas et Régnier, 2022)

Je me suis plutdt attachée, a partir d’analyses de contenu ponctuelles et des enquétes
journalistiques et scientifiques déja disponibles, & rendre compte du déplacement de la
rhétorique anti-avortement en France, a partir des principaux organes qui s’en font le relais (le
site lvg.net ; le site des Survivants et tous ceux qui en émanent ; la fondation Jéréme Lejeune
et les Marches pour la Vie ; les réseaux catholiques comme Alliance Vita — voir 1.3.3 et 7.1).

L’objectif principal était d’en montrer I’impact sur les avortantes/ées.
0.3 Posture d’'enquéte et enjeux éthiques

Transformer « la vie des autres en terrain » (Clair, 2016a, p. 69) pose question et oblige les
sociologues a « une responsabilité, éthique et déontologique, indissociable du travail réflexif »
(ibid., p. 72). A partir de I’épistémologie du positionnement (standpoint theory), Isabelle Clair
a déplié les enjeux méthodologiques d’une posture de terrain « féministe », c’est-a-dire
attentive a ne pas invisibiliser des asymétries structurelles entre classes de sexe et a identifier
la posture de pouvoir de la personne qui enquéte (Clair, 2016a). En I’absence d’un cadre éthique
officiel (0.3.1), j’ai construit en situation un positionnement déontologique que j’ai voulu
attentif aux rapports de genre et a d’autres relations de pouvoir dans 1’enquéte (0.3.2). Ce

positionnement a €té€ mis a 1’épreuve face aux (récits de) violences vécues par les avortantes/ées

(0.3.3).
0.3.1 L’'absence d'un cadre éthique officiel

A larentrée 2018, une demande de stage réalisée au CIVGS5 n’a pas abouti, malgré le soutien
de 1’équipe d’orthogénie. La cheffe de service, professeure des universités et praticienne
hospitaliere en gynécologie-obstétrique, contactée en octobre 2018, ne m’a finalement pas
laissée enquéter, alors méme que j’avais rencontré les équipes infirmicres a deux reprises,
qu’elles m’avaient présent¢ le service et se montraient trés enthousiastes a 1’idée que j’y réalise

un stage. Sans étre a priori hostile a ma recherche, la praticienne m’a d’abord renvoyée a la loi
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Jardé** en me demandant des autorisations qui ne concernent normalement que la recherche
biomédicale. J’ai plaidé que la recherche en sciences sociales n’était pas concernée, ce qui me
dispensait d’un avis émis par le Comité de Protection des Personnes (CPP) de 1’Agence
Régionale de Santé locale. Malgré la confirmation de ce point par la direction de la recherche
de I’hopital, dont I’avis a été sollicité, une autorisation de la Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL) a continué a étre exigée, alors que je ne stockais aucune
donnée nominale. Mon dernier mail, qui expliquait en détail ma méethodologie, est finalement
resté sans réponse (voir I’intégralité de la correspondance en Annexe F).

Penser les « ratés » de terrain est souvent éclairant sur 1’objet (Bizeul, 2007 ; Stavo-Debauge,
Roca i Escoda et Hummel, 2017 ; Verdrager, 2017). Cette négociation échouée traduit ici les
réticences medicales a laisser facilement les chercheur-ses en sciences sociales accéder a leurs
patient-es (Derbez, 2010). Mais elle pose des questions plus générales® : sur le plan stratégique,
comment présenter avec succes une enquéte de sciences sociales aux professionnel-les de santé,
étant entendu que nos méthodologies divergent (le raisonnement itératif empirique est trés
éloigné des modeles hypothético-déductif et expérimentaux de la recherche biomédicale) ? Sur
le plan éthique, faut-il que les institutions de sciences humaines et sociales se dotent de
commissions spécifiques ? Si oui, quelle(s) forme(s) peuvent-elles et doivent-elles prendre, et
si non, comment se positionner en I’absence d’un cadre préétabli ?

A la différence d’autres pays occidentaux comme les Etats-Unis ou le Canada (Larouche,
2019), I’encadrement administratif de 1’éthique en France est limité (McKenzie, 2019) mais en
cours d’institutionnalisation*®, non sans débat. Nombre de chercheurs-ses redoutent en effet une
« bureaucratisation de la vertu » (Jacob et Riles, 2007), qui se traduirait par un trop fort
interventionnisme dans leur protocole d’enquéte, un alourdissement des démarches

administratives, une mauvaise compréhension du régime €pistémologique sur lequel reposent

4 Loi n° 2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la personne humaine. C’est cette loi qui
fixe les conditions de la recherche sur la personne humaine dans le but de développer des connaissances
biologiques ou médicales. Elle distingue les recherches dites interventionnelles et non interventionnelles selon le
niveau de risque et le degré d’implication des participant-es.

4 Avec une équipe de jeunes chercheuses, nous avons organisé un collogue international sur ces questions,
« Ethique en Terrains Sensibles », qui s’est tenu sur le Campus Condorcet en décembre 2021. Les réflexions
proposées dans le cadre de ce colloque font I’objet d’une publication en cours.

46 Cette institutionnalisation est accélérée par I’internationalisation de la recherche (qui rend nécessaire, pour
certaines enquétes a 1’étranger, de présenter une validation éthique du dispositif d’enquéte pour accéder au terrain)
et I’attention nouvelle & ces questions. La promulgation, en 2016, du Réglement Général & la Protection des
Données (RGPD), a donné un cadre commun a la protection des données personnelles a 1’échelle de 1’Union
Européenne. En France, la Loi Informatique et Liberté (1978) a été modifiée en 2018 pour s’adapter a cette
Iégislation commune. Plusieurs institutions, comme le CNRS, I"université Paris-Saclay, I’Inserm, développent peu
a peu des comités d’éthiques inspirés de ceux outre-Atlantique. Certaines formations universitaires integrent peu
a peu des modules explicitement consacrés a une formation a I’éthique. L’ Association Frangaise de Sociologie,
depuis la fin des années 2000, a engagé une réflexion autour de pratiques d’enquéte déontologiques (Clair, 2016 ;
Vassy et Keller, 2008).
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les sciences sociales (Gagnon, 2010). Le risque est bien celui d’une protocolisation de 1’éthique
inefficace voire contre-productive, qui pousserait a la censure (Siméant-Germanos, 2022). Il est
pourtant possible, comme le suggerent plusieurs chercheurs-ses anglo-saxon, de (re)penser le
fonctionnement de comités d’éthique adaptés aux méthodologies et a 1’épistémologie des
sciences sociales, en intégrant notamment le raisonnement itératif propre a 1’ethnographie
(Garrard et Dawson, 2005 ; Tolich et Fitzgerald, 2006).

Cette réflexion appelle un débat collectif plus vaste et je dégagerai ici les seuls
enseignements de mon terrain. Sur le plan institutionnel, disposer d’une accréditation éthique
formelle, quelle qu’elle soit, aurait rendu ma demande au CIVGS plus susceptible d’étre
acceptée, en réduisant les craintes de la hiérarchie hospitaliére. Sur le plan méthodologique,
disposer d’un espace institutionnalisé ou réfléchir aux implications éthiques de mon enquéte
m’aurait permis de systématiser ma réflexion et partager mes questionnements, relatifs non
seulement aux observations hospitaliéres, mais aussi aux entretiens. En ce sens, penser
collectivement une « éthique des pratiques de recherche » plutét qu’une « éthique des
protocoles », pour reprendre 1’expression de Julie Henry (2018), me semble un enjeu important.
Pour éviter une dépossession hiérarchique de ce questionnement et la multiplication des
instances de contrdle de la recherche, de tels espaces de réflexion pourraient par exemple étre
organisés a I’échelle des laboratoires de recherche. En leur absence, les choix dans la posture
d’enquéte sont laissés a 1’arbitrage individuel, construit pour ma part dans le souci de ne pas

renouveler la stigmatisation abortive.

0.3.2 Fabriquer une posture éthique féministe en situation : choix
et limites

Toute enquéte de terrain comporte une part de « cynisme » (Schwartz, 2012) qui tient au fait
que la production de données sert la personne qui enquéte avant de servir les personnes
enquétées. Ne pas accepter cette asymétrie consubstantielle a la recherche reviendrait a
renoncer a I’entreprise de connaissance des sciences sociales. Mais ce cynisme irréductible peut
et méme doit étre limité au maximum, pour —a minima — ne pas nuire aux personnes aupres de
qui I’on enquéte et — si possible — leur bénéficier aussi. J’ai ainsi eu a coeur d’obtenir, autant
que faire se peut, le consentement des enquétées, tout en déculpabilisant celles qui s’auto-

stigmatisaient et en garantissant I’anonymat.
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S‘assurer du consentement a l'enquéte

e Enentretien

L’acceptation de I’entretien, de méme que 1’enregistrement, était négociée en amont de
I’entretien et a 1’oral : ce dispositif n’a jamais posé probléme et, durant I’enquéte, je ne I’ai pas
formalisé davantage. A posteriori, cependant, j’estime qu’il aurait été bienvenu non pas de faire
remplir un formulaire écrit de consentement, mais plutdt de donner aux personnes acceptant un
entretien un document expliquant ce que j’allais faire de I’enregistrement et comment j’allais
utiliser les données. Si je fournissais cette explication a I’oral en début d’entretien (voir Annexe
D), formaliser cela par écrit aurait pu étre un moyen d’offrir plus de transparence et permettre

aux personnes rencontrées d’y revenir apres coup.

e Dans les centres d’IVG

L’acceptation de ma présence dans les centres d’IVG ne concernait pas seulement les
professionnelles, mais aussi les usagéres du systéme de santé. Il n’a pas été difficile de négocier
ma présence pendant les consultations. Il est arrivé une seule fois, au CIVGI, qu’une femme
refuse et jamais au CIVG2 — mais les usagéres avaient alors beaucoup moins d’espace pour dire
non. Au CIVG1, Odile (CCF, 59 ans, CIVG1) avait a cceur de laisser véritablement le choix de
ma présence : elle demandait I’accord des femmes dans son bureau, tandis que j’attendais dans
la salle d’attente ou elle venait me chercher aprés acceptation. Au CIVG2, j’avais proposé de
fonctionner comme au CIVGL, mais les conseilléres préféraient me laisser me présenter moi-
méme. J’étais directement présente dans leur bureau et j’allais chercher les usageres avec elles,
et parfois méme seule. C’était moi qui me présentais, de la facon la plus douce et souriante
possible, mais de facon plutdt évasive: « Laurine, je suis doctorante en sociologie,
j’accompagne les conseilléres dans leur travail, et si vous étes d’accord, j’assiste a I’entretien
avec elles ». Sur le chemin du bureau, j’expliquais que je prenais des notes confidentielles.
Cette fagon de me présenter comme membre légitime de I’institution rendait bien plus difficile
un refus en face-a-face qu’avec une intermédiaire. Le consentement demandé est donc plus
formel qu’autre chose : ma présence était une contrainte institutionnelle supplémentaire dans
un dispositif déja trés étroitement encadrant et souvent opaque. Les avortantes, captives du
dispositif, n’avaient en réalité que peu de marge pour s’opposer a ma présence et je constituais
un témoin de plus devant qui exposer une intimité.

Je crois toutefois que ma présence pouvait étre rassurante, surtout pour les plus jeunes dont
J’étais tres proche en age — le reste de I’équipe étant plus agée et intimidante. J’étais plutot
pergue comme une ressource disponible et accessible, sollicitée dans le couloir pour répondre
a des questions, et je discutais réguliérement avec les personnes assises en salle d’attente
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(notamment de la fréquence de I’IVG), ce que les professionnelles ne faisaient pas. Dans les
quelques interactions directes avec les jeunes femmes, j’ai ainsi surtout cherché a partager les

connaissances que j’avais pu acqueérir.

Déculpabiliser les personnes rencontrées

Il en a été de méme en entretien. Comme le rappelle Isabelle Clair, « la réflexivité doit
permettre d’examiner ce qui motive le "sujet" de connaissance, ses partialités, ses engagements,
sa position sociale, comme celui-ci examine son "objet" » (Clair, 2016a, p. 81). Si j’ai consacré
plusieurs années de travail a une enquéte sur la stigmatisation de 1’avortement, c¢’est bien parce
que, en tant que jeune femme entrée dans la sexualité plus de trente ans apres le vote de la loi
Veil, sa persistance m’apparaissait comme un anachronisme. Sans jamais revendiquer
ouvertement, en interaction, ma socialisation et mon engagement féministes, ceux-ci étaient
lisibles dans mon positionnement. Au cours des entretiens, j’ai souvent cherché a déculpabiliser
les femmes, en particulier en matiére de contraception, en rappelant la fréquence statistique de
I’'IVG, qui concerne une femme sur trois au cours de sa vie (Vilain, 2022), mais aussi le travail
que demande la prévention des grossesses, voire 1’existence de la fertilit¢ des hommes. Ce
faisant, « j’ai essayé de produire une interaction de recherche soutenante qui ne reconduise pas
les "difficultés" de I’avortement*’ » (Beynon-Jones, 2017, p. 229).

Ainsi j’ai pu parfois étre identifiée — voir placee dans ce rble avant méme le debut de
I’entretien — comme « passeuse de savoir » autour d’un sujet silencié. Les personnes
rencontrees étant souvent curieuses de savoir « ce qu’en disent les autres », il m’est arrivé de
faire le récit de situations comparables dont j’avais eu connaissance, pour servir de contrepoint
a ce qui m’était raconté ou simplement montrer que la situation décrite était partagée par
d’autres. Outre le souci de rassurer, j’avais ainsi a coeur de donner a voir une communauté

d’expérience, tout en préservant I’anonymat de chacune.

Assurer la confidentialité : des choix d’anonymisation qui laissent

apparents les rapports de force

Cette préservation de I’anonymat a consisté a ne jamais noter le patronyme des avortées (je
notais en revanche celui des professionnelles de santé) et a anonymiser tous les prénoms des la
retranscription. J’ai fait le choix de ne pas présenter dans le tableau récapitulatif (voir Annexe
A) la structure détaillée des fratries ni du réseau d’ami-es des avortées et, s’agissant des

professionnelles de santé, je suis restée évasive sur 1’dge et le nombre de leurs enfants.

471 tried to produce a supportive research encounter that did not replicate the *‘troubling’” of abortion".
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Ponctuellement, il m’est arrivé de remplacer la profession des enquétées ou d’un-e de leur
parent par une profession aux propriétés sociales équivalentes, de ne pas donner I’année exacte
de naissance — ¢’est par exemple ce qu’a fait Emmanuelle Zolesio dans son enquéte auprés des
chirurgiennes, étant donné le nombre limitée de femmes dans cette spécialité au moment de son
enquéte et le fort réseau d’interconnaissance (Zolesio, 2012).

Pour anonymiser les prénoms, j’ai utilisé 1’outil proposé par Baptiste Coulmont sur son
blog*, qui donne des prénoms ayant le méme profil de réussite au bac. Cela permettait de
conserver en partie ce que le prénom comporte de propriétés sociales. Cette « anonymisation
située » a les avantages identifiés par Baptiste Coulmont : elle place les personnes rencontrées
au centre du récit, les considére comme actrices, rend compte de leur logique d’action, mais
elle comporte un risque d’infantilisation (Coulmont, 2017). Fallait-il alors ajouter un nom de
famille, comme ont pu le faire Elsa Boulet (2020) ou Aden Gaide (2020) ?

La posture qui consiste a traiter par principe toutes les personnes enquétées a égalité, sans
familiarité dans 1’écriture, me semble pleinement défendable et j’ai hésité a 1’adopter. Il me
semble pourtant qu’elle a I’inconvénient majeur d’écraser les rapports de force et de masquer
la proximité réelle aux enquété-es pendant I’enquéte. J’ai ainsi fait le choix de laisser
systématiquement la situation d’enquéte trancher : quand I’interaction a eu lieu en utilisant nos
prénoms respectifs, je n’ai gardé que les prénoms (c’est le cas pour toutes les avortées) ; quand
elle s’est jouée sur un registre davantage professionnel, sans tutoiement, j’ai gardé les noms de
famille. Ce choix me permet de donner a voir quelque chose de la relation d’enquéte, et en
particulier les hiérarchies réelles qui traversent le monde social®®. J’ai fait également le choix,
comme Charlotte Debest (Debest, 2014), de laisser mon prénom (et éventuellement mon nom),
dans la présentation des extraits d’entretien, plutot que de me masquer derriere 1I’expression de
« la sociologue » ou « I’enquétrice ». Tout en symétrisant le traitement accorde aux enquétées
et a moi-méme, cela me paraissait une facon de rappeler que le statut de la personne qui enquéte

n’efface jamais ses autres appartenances sociales.
0.3.3 Nommer les violences : une posture intenable

Cette posture d’enquéte attentive a protéger I’anonymat, a ne pas renouveler le stigmate,
voire a déculpabiliser, s’est trouvée mise en tension face aux récits et aux situations de violence

non-nommeées comme telles : était-il de mon devoir, dans une perspective féministe, de nommer

8 Accessible a I’adresse https://coulmont.com/bac/, consultée le 28/06/2023.

49 Alinsi, les médecins anonymisées par leur nom (Docteur Voltaire ou Armana par exemple) sont des médecins
avec qui j’ai réalisé des entretiens, sans les fréquenter dans les centres d’IVG. A ’inverse, les médecins appelées
par leur prénom (comme Julie, au CIVG2) étaient plus proches de moi.
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les violences quand elles ne 1’étaient pas ou devais-je taire mon indignation et ne pas imposer
aux personnes rencontrées ma propre lecture de leur expérience, puisque la caractérisation de

la violence est toujours subjective ?

Des récits de violences non-nommées comme telles

Accueillir la tristesse, la colére, les désillusions amoureuses, les récits de violence était une
condition pour mener I’enquéte. J’y étais émotionnellement préparée et, en suivant le conseil
que m’avait donné¢ Michele Ferrand aux premiers temps de mon terrain, j’avais toujours des
mouchoirs sur moi pour accompagner des larmes éventuelles. Entendre des histoires difficiles
ou douloureuses, quelles qu’elles soient, s’est avéré bien moins complexe que me positionner
face a des récits de situations qui m’apparaissaient comme violentes mais n’étaient pas
problématisées comme telles, puisque partagées sur le ton de la conversation, sans rage, sans
insurrection, sans critique — douloureusement toujours.

Ce dilemme s’est posé notamment pour des récits de violences passibles de sanctions
pénales : pénétrations vaginales sans consentement, entrave a 1I’IVG, maltraitances physiques,
agressions sexuelles. Nolwenn (27 ans, préparatrice en pharmacie, IVG a 19 ans en 2010), par
exemple, a vécu des violences verbales et un curetage si violent qu’elle en est restée stérile (voir
2.2.2). Le plus difficile n’a pas été d’entendre les horreurs qu’elle a subies, mais qu’elle m’en
fasse le récit sans colére, sans rancune, sans envie d’obtenir réparation, d’une fagon a la fois
calme et terriblement résignée. Fallait-il — parce que j’étais, moi, scandalisée — lui dire a quel
point ce qu’elle avait vécu était intolérable et souligner qu’elle pouvait exiger justice ? J’ai
choisi d’adapter I’expression de mes émotions en miroir aux siennes, en abondant dans son sens
lorsqu’elle disait que c’était difficile, mais sans m’insurger ni lui suggérer de porter plainte. La
gynécologue qui la suivait depuis s’en était déja chargée, tout comme sa mére, huissiére de
justice ; Nolwenn avait les ressources sociales pour une action en justice (son pére par ailleurs
est gendarme), mais elle avait refusé ces propositions d’accompagnement. J’ai estimé qu’il ne
me revenait pas de lui imposer mon récit et n’ai donc pas nommé la violence comme telle.

Ce dilemme a eté reconduit dans plusieurs situations : Ophélie (19 ans, étudiante en DUT,
IVG a 18 ans et demi en 2018) ou Inés (27 ans, ingénieure, IVG a 20 ans en 2010 et 26 ans en
2016) qui racontent leur malaise face a une pénétration par une sonde gynecologique sans avoir
été prévenues ; Chloé (28 ans, journaliste, IVG a 19 ans en 2010) ou Elisabeth (25 ans, service
civigue dans une association culturelle, deux IVG a 21 ans en 2014 et une a 25 ans en 2018)
qui racontent des relations sexuelles dont elles n’avaient pas envie ; etc. Face a ces situations,
je n’ai jamais suggéré des mots comme : absence de consentement ; agression sexuelle ; viol —

quand bien méme les situations décrites pouvaient tomber sous le coup de la loi. J’ai & chaque
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fois étalonné mon niveau d’indignation sur celui que manifestaient les premicres concernées,
en approuvant leur difficulté, mais sans en proposer une grille de lecture alternative.

Cette posture, adoptée sur le coup, m’a questionnée ; mais rétrospectivement, il me semble
toujours intenable, méme au nom du féminisme, d’apposer (et d’imposer) le terme de

« violences » a la place de celles qui les vivent. Pierre Bourdieu écrivait :

L’ordre institué tend toujours a apparaitre, méme aux plus défavorisés, comme allant de soi,
nécessaire, évident, plus nécessaire, plus évident en tout cas, qu’on ne pourrait le croire du point
de vue de ceux qui, n’ayant pas été formés dans des conditions aussi impitoyables, ne peuvent
que les trouver spontanément insupportables et révoltantes (Bourdieu, 1997, p. 207).

Mon réle, je crois, n’était pas d’exiger une « prise de conscience ». Cela aurait relevé de ce
que Gérard Mauger a nommé « I’optimisme populiste, [qui] confond le rapport intellectuel
(c’est-a-dire scolastique) aux conditions dominées et le rapport dominé a cette condition »
(Mauger, 2002, p. 54-55). En ce sens, il y a une violence a imposer la catégorisation de violence
depuis une confortable posture intellectuelle. Ces situations rendent compte, quoiqu’il en soit,
de D'ordinaire des violences de genre (Gautier, 2018), du continuum dans lequel elles
s’inscrivent (Kelly et Tillous, 2019) et de la difficulté a les appréhender comme telles, étant
donné leur banalité statistique (Hamel et al., 2016).

Des situations de violences non-nommées comme telles

Enfin, les situations les plus inconfortables ont certainement eu lieu dans les centres
d’orthogénie, quand j’accompagnais les conseilléres conjugales. J’ai été témoin de leur forte
imposition émotionnelle et du malaise parfois brutal que cela suscitait chez les avortantes, sans
pouvoir intervenir, ni les raccompagner en salle d’attente®® pour leur exprimer un point de vue
alternatif — voire présenter des excuses auxquelles elles me semblaient avoir droit. Assister a ce
type d’échange, étre structurellement associée a la violence institutionnelle et méme la renforcer
par ma présence et ma passivité a été le moins évident (voir 3.3.2 ou 6.3.2). Si a la fin de mon
terrain, j’avais suffisamment acquis la confiance des professionnelles pour émettre quelques
critiques, ou a minima un avis divergeant (que les professionnelles prenaient d’ailleurs en
considération), je ne pouvais pas frontalement remettre en cause leur directivité et les postulats
qui sous-tendent leurs pratiques (voir 3.1.2), au risque d’un conflit qui aurait pu mettre en péril
I’acces au terrain. Comme Raphaél Perrin sur son propre terrain en orthogénie, ce sont bien ces
situations ou s’exerce I’autorité médicale et psychologique qui m’ont demandé¢ le plus de travail

émotionnel (Perrin, 2023a). Pour le dire avec les mots d’Isabelle Clair, ce positionnement

%0 Puisqu’aprés les entretiens pré-1VG, je restais avec les conseilléres pour débriefer.
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impliquait de «renoncer a sauver qui que ce soit, ou que ce soit, et particulierement sur un
terrain d’enquéte » (2016a, p. 77).

Bilan O : les difficultés n’étaient pas celles auxquelles je

m’attendais

La « difficulté » d’un terrain n’est jamais donnée en soi ni consubstantielle a I’objet. Elle est
toujours relative aux dispositions sociales de la personne qui enquéte et a la configuration locale
des interactions. Si quelques travaux internationaux pointaient le risque que la stigmatisation
de I’avortement s’étende aux chercheur-ses (Millar, 2020 ; Norris et al., 2011, p. 6), j’ai été
moi-méme trés peu exposée et j’ai rarement ressenti le besoin de masquer 1’objet de ma thése.
Cela tient d’abord aux milieux (jeunes, de gauche, féministes) dans lesquels j’évolue, ou
I’annonce de mon sujet de recherche suscitait souvent de 1’enthousiasme («ah trop
intéressant ») voire de franches félicitations (« ¢’est hyper nécessaire ! »). Mais j’ai également
parlé de ma these dans des espaces ou les réactions étaient plus difficiles a anticiper, ou
anticipées comme hostiles (covoiturages ; événements familiaux liés aux fétes catholiques ;
etc.). Dans ces situations, je n’ai pourtant jamais fait face a de 1’agressivité : tout au plus a
I’expression de la compassion (« ouh, ¢a doit pas étre simple ») ou des moues préoccupées et
soupconneuses (« pourquoi avoir choisi un sujet si lourd ? »). Ces réactions sont
symptomatiques : de la volonté de normaliser 1’avortement dans les milieux « IVG-friendly »
au présupposé qu’il est toujours un terrible drame, c’est tout 1’éventail de la (dé)stigmatisation
contemporaine de I’avortement qui se donne a voir. Quoiqu’il en soit, les difficultés n’étaient
pas la ou je les attendais : le plus violent reste la violence qui n’est pas pensée comme telle,
parce qu’en masquant les rapports de pouvoir, elle étouffe ’agentivité (voir Partie III).

Il doit étre relativement commun, au terme d’une enquéte au long cours, de vouloir la
recommencer depuis le début, fort-e des clés de lecture désormais acquises. C’est une illusion
rétrospective qui fait oublier que la connaissance se construit chemin faisant : une fois 1’objet
compris et en profondeur étudié, il devient facile d’identifier 1a ou 1’enquéte aurait pu mieux
fonctionner, ce qu’il aurait fallu faire, les pistes qu’il ne fallait pas suivre. Pour ma part, j’aurais
gagné du temps en disposant d’une certification éthique ; j’aurais eu une plus large vision de
mon sujet en approfondissant 1’ethnographie en ligne des réseaux anti-avortement ; j’aurais
probablement pu diversifier davantage mon échantillon en systématisant le recrutement par
boule de neige et en demandant trés explicitement a davantage de professionnel-les de santé de
présenter mon enquéte a leurs patientes. Mais en définitive, si les relatives difficultes de

recrutement rencontrées tiennent en partie a 1’objet de ma recherche, elles relevent aussi d’une
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propriété commune a toute enquéte par entretiens — qui exige une disponibilité gratuite — et par
observation — qui suppose de négocier en permanence sa place sur le terrain.

Mieux savoir comment mener 1’enquéte n’est donc pas seulement mieux connaitre mon
objet. C’est aussi, plus simplement, le métier de sociologue qui rentre, et signale le glissement
d’une posture d’étudiante a une posture de chercheuse. Aussi imparfait soit-il, le matériau
recueilli sert toutefois I’objectif que je me fixe ici : rendre compte de I’existence contemporaine
de la stigmatisation de I’avortement en France, de sa production, des formes qu’elle prend
concretement pour les personnes qui avortent et de ce qu’elle engendre comme stratégies de

contournement et de contestation.
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Partie 1. Les déterminants
structurels de la stigmatisation

de |I'avortement en France

Pour comprendre comment se configure la stigmatisation de 1’avortement en France
aujourd’hui, il est nécessaire de retracer la dynamique historique de sa 1égalisation et de sa mise
en pratique. Selon les pays, les argumentaires qui ont menés a I’autorisation de I’avortement ne
sont pas les mémes : ils engagent des représentations différenciées de 1’avortement et, par-Ia,
des formes de stigmatisation contrastées. Aux Etats-Unis (Luker, 1985) ou en Australie (Millar,
2017), par exemple, I’autorisation de I’avortement s’est faite au nom du respect de la vie privée
(I’Etat n’a pas a intervenir dans les décisions intimes des citoyen-nes), 1a ou, en France, c’est
un argument pragmatique et sanitaire qui I’a emporté. La remise en perspective proposée au
chapitre 1 a ainsi pour but d’historiciser les répertoires argumentatifs déployés autour de
I’avortement tout au long du xx° siecle et au début du xix®, pour comprendre la fagon dont se
sont structurées les formes contemporaines de stigmatisation analysées dans la partie I1.

Mais il ne suffit pas de s’attacher a I’histoire politico-légale de I’avortement ni aux
mobilisations sociales pour appréhender la stigmatisation contemporaine structurelle de I'IVG.
Il faut encore, pour reprendre la catégorisation de la juriste Dominique Thouvenin, distinguer
la « normativité juridique », qui met en balance le droit des femmes a disposer de leur corps et
les considérations sur le statut des foetus anténataux, de la « normativité médicale », ¢’est-a-
dire I’ensemble des jugements de valeur des professionnel-les de santé qui acceptent — ou non
— de réaliser les IVG et fait que « les femmes se sont retrouvées confrontées aux conceptions
professionnelles médicales en matiere de reproduction humaine, ainsi qu’a des principes
déontologiques constitutifs de la 1égitimité médicale selon lesquels le médecin s’engage a ne
pas tuer » (Brunet et Guyard-Nedelec, 2019, p. 12).

Les représentations médicales de 1’avortement conditionnent de fagon trés étroite

I’expérience abortive contemporaine : en Italie ou en Afrique du Sud (Cockrill et Hessini,
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2014), par exemple, la législation permet I’acceés a 1’avortement mais en pratique, peu de
professionnel-les acceptent de réaliser 1’acte, ou alors au prix d’une forte culpabilisation des
femmes. La stigmatisation structurelle de 1’avortement en France ne peut donc s’appréhender
en dehors des conditions effectives de réalisation des IVG. Les chapitres 2 et 3 sont ainsi
consacrés a sa prise en charge concrete aujourd’hui, en se focalisant respectivement sur I’acces

réel au soin et sur le discours psychologique qui I’accompagne.
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Chapitre 1. L’'encadrement légal de

I'avortement

« La plupart d'entre vous le sentent, qui savent qu'on ne peut empécher les avortements
clandestins et qu'on ne peut non plus appliquer la loi pénale a toutes les femmes qui seraient
passibles de ses rigueurs. Pourquoi donc ne pas continuer a fermer les yeux ? Parce que la
situation actuelle est mauvaise. Je dirai méme qu'elle est déplorable et dramatique. »
Discours de Simone Veil a I’Assemblée Nationale, 26 novembre 1974

Le 26 novembre 1974, Simone Veil prononce son celebre discours en faveur la
dépénalisation de 1’avortement. Elle y défend avec pragmatisme la nécessité pour 1’Etat de
restaurer son autorité sur la société. La mise sous controle médical d’une pratique jusque-la
interdite — mais impossible a sanctionner — semble la meilleure voie. Face a la montée des
revendications et aux avortements illégaux pratiqués ouvertement par le Mouvement pour la
Liberté de I’ Avortement et de la Contraception depuis 1973, face au probléme sanitaire que
posent de plus longue date les conséquences funestes des avortements clandestins, la Ministre
de la Santé I’affirme avec autant de précautions que de fermeté : « les pouvoirs publics ne
peuvent plus éluder leurs responsabilitést». Si elle est convaincue du droit des femmes & décider
pour elles-mémes, Simone Veil met 1’accent sur leur détresse et sur la possibilité pour I’Etat de
mieux prévenir I’avortement en 1’autorisant. Faire passer la loi sur I’avortement supposait en
effet, devant une Assemblée Nationale en quasi-totalité masculine et adhérant plus ou moins
vigoureusement au « respect de la vie » de la morale catholique, de stratégiquement contourner
les positions des féministes (considérées comme) radicales (Le Naour et VValenti, 2003, p. 266).

Plus de quarante ans plus tard, le 1*" juillet 2018 — un an aprés son déces — I’ancienne Ministre
est inhumée au Panthéon avec son conjoint. Elle est alors présentée comme une figure de la
Résistance, de la construction européenne et du droit des femmes. Alors qu’elle a toujours gardé
ses distances avec les militantes féministes, lui préférant la défense de I’égalité entre les
hommes et les femmes?, Simone Veil s’impose dans la mémoire collective comme une icone
féministe, mére du droit a I’avortement. Comme le résume I’historienne Michéle Perrot dans

une interview au journal Le Monde, « Simone Veil s’est distinguée en portant au niveau de

! Discours de Simone Veil a I’ Assemblée Nationale, disponible en intégralité sur son site officiel a 1’adresse
https://www?2.assemblee-nationale.fr/decouvrir-l1-assemblee/histoire/grands-discours-parlementaires/simone-veil-
26-novembre-1974, consulté le 20/07/2021.

2 « (Buvrant pour I’égalité, Simone Veil refusait 1’étiquette féministe », Julie Carini pour Le Monde, 1 juillet
2018.
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I’Etat le mouvement de libération des femmes, né dans les années 1970. Sa panthéonisation est
le couronnement de ce mouvement d’émancipation : Simone Veil a écrit une page trés
importante de I’histoire des femmes francaises®». Dans la rue et en ligne, les témoignages de
reconnaissance fleurissent, qui font de la Ministre et de « sa » loi un symbole de I’émancipation
des femmes* — et ce alors méme qu’il est remis en cause par des attaques conservatrices.

Comment rendre compte de cette séquence historique qui fait émerger I’avortement comme
droit des femmes, sans jamais cesser d’étre controversé ? L’objectif de ce chapitre est
d’historiciser la stigmatisation de I’avortement en France, a travers ’histoire des luttes pour
I’avortement libre et gratuit, des oppositions auxquelles elles se heurtent, et des compromis
juridiques pour faire advenir I’acces a I’avortement. Cette histoire est désormais relativement
connue, puisqu’elle a fait I’objet de nombreux travaux en histoire® et en science politique®. La
relecture que j’en propose ici se donne pour but de dégager les acteur-ices et les rhétoriques qui
ont participé a définir 1’encadrement 1égal de I’IVG aujourd’hui — les restrictions légales
contribuant a stigmatiser 1’avortement (Norris et al., 2011). Ainsi il ne s’agit pas de renouveler
le débat qui voudrait trancher si « les lois Veil sur la contraception et I’avortement sont [ou non]
des réformes féministes » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 88), mais de rendre
compte des registres normatifs qui se sont déployés autour de I’avortement et des rapports de
force qui les sous-tendent.

Considérer que le stigmate est relationnel, inscrit dans des processus historiques, et produit
localement, suppose en effet de lire la stigmatisation au prisme des rapports de pouvoir qui
structurent au long cours le gouvernement des corps, en particulier féminins. Dans une
perspective plus foucaldienne que goffmanienne, il est donc nécessaire de poser le cadre global
du controle social de I’avortement aujourd’hui, qui est a la fois une conséquence et un
déterminant de la stigmatisation de I'IVG (Weitz et Kimport, 2015). Au nom de quoi
I’avortement, en France, a-t-il été défendu ou réprimé ?

Si dans la premiére moitié du xx° siécle la dénonciation de 1’avortement s’appuie
principalement sur de fortes inquiétudes natalistes, la donne change avec le baby-boom et la
montée des revendications en faveur du contrdle des naissances. Apres la Iégalisation de la

3 « La panthéonisation de Simone Veil est, a tous points de vue, une exception », Anne Chemin pour Le Monde,
1% juillet 2018.

# Voir par exemple article du Monde du 1°" Juillet 2018 de Charlotte Chabas, « Dans les rues, "Merci Simone"
s’affiche, "parce qu’on doit tous beaucoup" a Simone Veil ».

> Comme ceux notamment de Michelle Zancarini-Fournel (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012 ;
Zancarini-Fournel, 2002, 2003), Michelle Perrot (Duby et Perrot, 2002), Francoise Thébaud (1986, 1991, 2005,
2007, 2014), Fabrice Cahen (2011, 2015, 2016, 2016, 2019 ; Cahen et Capuano, 2011), Bibia Pavard (2009b,
2012c, 2012b, 2012a ; Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012).

& Comme les travaux récents de Lucile Ruault (Ruault, 2016, 2017a, 2017b ; Ruault, Porée et Fillieule, 2018)
et Alice Romerio (2019).
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contraception en 1967, la rhétorique évolue encore : tandis que la loi sur la contraception,
présentée comme un remede a I’avortement, tarde a étre appliquée, I’avortement libre et gratuit
est revendiqué par le mouvement des femmes émergeant, et critiqué par les catholiques
conservateurs. La loi Veil, en autorisant I’avortement sous controle médical étroit, est un
compromis : il faut attendre le troisieme millénaire pour que la rhétorique du droit des femmes
soit reprise par la puissance publique, la pandémie de Covid-19 ayant accéléré la réforme de
I’acces au soin. Cette affirmation du droit a I’avortement est pourtant loin d’étre consensuelle,

les opposants a I’IVG renouvelant sans cesse leur répertoire d’action.

1.1 L’'avortement comme probleme moral et
démographique: de la loi contre la <« propagande
anticonceptionnelle » de 1920 a la loi « relative a la
régulation des naissances » de 1967

Comment comprendre la traque de « I’avortement criminel » qui se déploie en particulier
dans la premiére moitié du xx®siécle ? Comme 1’écrivait Emile Durkheim dans La Division du
Travail, « il ne faut pas dire qu’un acte froisse la conscience commune parce qu’il est criminel,
mais qu’il est criminel parce qu’il froisse la conscience commune. Nous ne le réprouvons pas
parce qu’il est un crime, il est un crime parce que nous le réprouvons’». Le parcours dans
I’histoire de la répression de 1’avortement que je proposerai ici vise ainsi a faire émerger ce qui
a successivement « froissé la conscience commune », en mettant en avant les principales
rhétoriques au principe de la condamnation de I’avortement, les acteurs-ices qui les relaient et
les contestations qu’elles entrainent. En France, la répression de I’avortement, au-dela d’enjeux
moraux, est en effet indissociable du controle de 1’Etat sur les corps, appréhendé dans une

perspective de gestion des populations.

1.1.1 La condamnation de l'avortement au nom du péril
démographique
Une baisse précoce de la natalité en France

La France entame sa transition démographique presque un siecle avant ses voisins

européens. Des la fin du xvin® siécle, la natalité s’infléchit, tandis que la mortalité commence

" Page 82 de I’édition électronique du Tome 1, proposée par I’Université du Québec a Chicoutimi, accessible
a Dadresse http://classiques.ugac.ca/classigues/Durkheim_emile/division _du_travail/division_travail.html et
consulté le 20/07/2021.
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a décroitre, quoique lentement et faiblement. Les démographes estiment qu’entre 1800 et 1914,
la fécondité francaise baisse de 40 %, voire de 55 % en considérant I’intervalle 1750 — 1940
(Bardet et Dupaquier, 1986, p. 6). Le nombre d’enfant par femme passe de 5 en moyenne au
début du xvin® siecle a 2,5 au début du xx° siecle (Régnier-Loilier et Leridon, 2007, p. 1).
Tandis que les pays frontaliers poursuivent leur croissance démographique, la population
francaise stagne durablement®.

Cette baisse de la natalité en France est volontaire. Elle s’explique a la fois par des pratiques
contraceptives précoces et par le recours a I’avortement clandestin, voire a I’infanticide.
Comme I’écrit Philippe Aries, « le développement de la contraception creve les yeux » (1978) :
la limitation des naissances observée dés le xviii® siecle est imputable aux comportements
procréateurs des couples, différenciés selon les catégories sociales. Les travaux en
démographie historique attestent de ce passage d’une natalité « naturelle » a une natalité
« contrblée ». Si la réduction de la période de vie reproductive est patente chez les générations
du tournant entre le xix® et le xx® siécle, quel que soit le niveau d’éducation des femmes
(Bourguignon et al., 2019), la baisse de la fécondité n’est pas seulement due a I’¢1évation de
1’age au mariage®. Elle s’explique par des transformations des pratiques sexuelles qui relévent
bien d’une « fécondité dirigée » et intentionnelle (Brée, 2016).

Les raisons de cette « premiére révolution contraceptive » (Leridon, 1987) mise en évidence
par les démographes ont éte discutées par les historien-nes de la sensibilité, notamment dans
les travaux de Philippe Ariés et Jean-Louis Flandrin'® : I’attention nouvelle a I’enfant va de pair

8 « En 1700, Louis XIV régnait sur 20 millions de sujets, soit approximativement 21 % de la population de
I'Europe (sans la Russie); en 1801, le Premier Consul dénombrait 40 millions de citoyens frangais [...] en 1914, le
nombre des Francais de naissance ou de naturalisation ayant leur résidence habituelle en métropole s'élevait a 38,5
millions ; en y ajoutant les Alsaciens-Lorrains, alors sous domination allemande, nous trouvons tout juste 41,5
millions de personnes [...] la France n'occupait plus que le quatriéme rang pour l'importance de la population,
derriére I'Allemagne (68 millions), I'Empire austro-hongrois (51 millions) et le Royaume-Uni (45 millions). En
1940 enfin, les Frangais n'étaient que 41 millions et ne représentaient plus que 10,8 % de la population européenne.
En cent quarante ans, le poids démographique relatif de la France s'était donc réduit de 46 %. » (Bardet et
Dupéquier, 1986, p. 3)

% Le mariage tardif, décrit comme « I’arme contraceptive de 1’Europe classique » par Pierre Chaunu (Chaunu,
[1966] 1993), réduit la période de fertilité. Ainsi « le retard de I'dge au mariage et la fréquence du célibat semblent
avoir amputé la fécondité potentielle de 31 % environ dans la France du XVllle siécle. Au contraire, la Révolution
francaise a provoqué a la fois un abaissement de I'4ge au mariage, du moins pour les femmes, et une réduction du
célibat définitif. » (Bardet et Dupaquier, 1986, p. 5)

10 Jean-Pierre Bardet et Jacques Dupaquier (Bardet et Dupaquier, 1986) discutent les travaux de ces historiens
et rappellent leurs principales hypothéses. Philippe Ariés met en avant la place nouvelle de 1’enfant au sein de la
famille (Ariés, [1960] 2014) et ’avénement d’un modéle conjugal fondé sur ’amour romantique, accompagné
d’un bouleversement mental qui permet de penser la dissociation entre sexualité et reproduction par I’action sur le
corps (Ariés, [1948] 1971). Jean-Louis Flandrin approfondit cette réflexion et avance pour sa part des explications
liées aux transformations de la conjugalité mais surtout de la sexualité depuis le Haut Moyen-Age : il analyse par
exemple les injonctions chrétiennes a la continence a partir de sources ecclésiastiques (Flandrin, 1983), s’intéresse
a la sexualité pré-nuptiale et montre que le couple ne devient le lieu de I’érotisme qu’a partir du tournant entre le
XVlle et le XIXe siécle (Flandrin, 1986). Pour un bilan plus général sur I’histoire des sexualités en France, voir
(Chaperon, 2002).
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avec la réduction de leur nombre, les mentalités se transforment. Le corps est pense comme
domesticable et les pratiques sexuelles s’en trouvent bouleversées. Les moyens mis en ceuvre
pour maitriser la fécondité découlent directement de cette volonté de réduire les naissances :
« toute population qui veut réduire sa descendance réussit largement a le faire : le probleme des
moyens est subordonné a celui des fins » (Bardet et Dupaquier, 1986, p. 11).

La technique dominante semble étre le coit interrompu (en termes contemporains : le retrait).
D’abord adoptée parmi les classes aisées, elle se diffuse ensuite dans les campagnes et les
banlieues ouvriéres de facon durable et malgré son interdiction par 1’Eglise. La prévalence
d’autres méthodes est peu connue (Régnier-Loilier, 2007, p. 18 et suivantes). Le recours a
I’abstinence ponctuelle ou périodique fait débat, d’autant que la compréhension du cycle
menstruel féminin n’est pas établie avant les années 1930, L abstinence contraceptive n’a eu
semble-t-il que peu de relais en France a la méme époque (van de Walle, 2005, p. 3-4). Le
préservatif (en boyaux ou vessies d’animaux puis en caoutchouc), utilisé dés le xvii° siécle
pour limiter la transmission des maladies vénériennes dans les milieux de la prostitution n’a été
utilisé de fagon contraceptive que marginalement (van de Walle, 2005). Les plantes abortives,
les éponges spermicides, les suppositoires vaginaux ou les pessaires, utilisés depuis
I’ Antiquité®® (Himes, 1934 ; McLaren, 1996), étaient probablement employés, sans qu’il soit
vraiment possible d’établir la fréquence de ces pratiques dans France du Xix®siecle. La pratique
de la douche vaginale, quant a elle, semble plutot répandue — les bidets, invention francaise, se
diffusent des villes aux campagnes en particulier a cette fin (Csergo et Guerrand, 2009).

Ces pratiques contraceptives plurielles, difficiles a mesurer précisément, ne font cependant
aucun doute (Mortas, 2020, thése en cours®®) : les couples francais les ont adoptées a grande
échelle — le retrait notamment — entre le milieu du xvii® siécle et les années 1970, entrainant

11 ’idée d’une période de fécondité déterminée par le moment de 1’ovulation commence a faire son chemin
dans les travaux de médecins comme Félix Pouchet dans sa Théorie positive de /’ovulation spontanée et de la
fécondation (1847) ou Debray dans son Hygiéne et Physiologie de ’amour chez les deux sexes (1849), mais il
faudra attendre les travaux d’Ogino en 1924 pour comprendre véritablement le cycle menstruel féminin et diffuser
cette méthode au grand public (Bardet et Dupaquier, 1986, p. 8 ; van de Walle, 2005).

12 Des techniques pour expulser le sperme ou fermer le col de ’utérus avec des pessaires sont par exemple
exposées dés le Ile siécle dans I’ouvrage de Soranos d’Ephése, Maladies de Femmes (texte établi, traduit et
commenté par Paul Burguiére, Danielle Gourevitch et Yves Malinas, Paris, Les Belles Lettres, 1994, cité par van
de Walle, 2005).

13 Voir par exemple le Carnet Hypothése de cette jeune chercheuse a I’adresse https://sexcursus.hypotheses.org/
, consulté le 20/07/2021.

14 L>enquéte Simon fournit méme les chiffres exacts pour I’année 1970, comme le rappelle Cécile Thomé dans
sa thése de doctorat : « L’enquéte Simon, menée en 1970, nous permet de savoir que, un peu plus de deux ans
apres le vote de la loi Neuwirth mais alors que les décrets d’application ne sont pas encore tous parus, 54 % des
hommes et 50 % des femmes ont déja utilisé la méthode du retrait, loin devant le préservatif (33 % et 23 %), la
méthode Ogino (15 % et 14 %), la pilule (11 % et 9 %) et la méthode des températures (7 % pour les deux). Les
crémes, gels, diaphragmes, capes, pessaires et le stérilet ont quant a eux tous un taux d’utilisation inférieur ou égal
a2 % (Simon et al. 1972a, p. 331)» (Thomé, 2019, p. 171-172).
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précocement une baisse de la natalité importante. A la fin du xix® siécle, ce ralentissement

démographique avéré devient I’objet d’une inquiétude publique importante.

La mise en accusation de l'avortement, fléau de la dénatalité

La baisse de la natalité, majoritairement imputable aux pratiques contraceptives, est mise en
récit a la fin du x1x® comme une conséquence des avortements, percus comme en augmentation.
Erigé en cause principale de la dépopulation, I’avortement devient 1’objet d’une répression
importante menée au nom de la natalité, a une époque ou I’expansion coloniale et la perspective
de la revanche contre I’ Allemagne apres I’humiliante défaite contre la Prusse en 1870 supposent
une puissance démographique importante. Le travail de Fabrice Cahen retrace ainsi la mise en
accusation de I’avortement a partir de « I’argument démographique » (Rosental, 2007) : la
dépopulation devient le nouveau cadre d’appréhension du « crime d’avortement » (Cahen,
2016, chapitre 1).

L’Alliance Nationale pour I’ Accroissement de la Population Frangaise, principale actrice de
la chasse a I’avortement, est créé par Jacques Bertillon en 1896. Promotrice d’une natalité forte,
elle se donne pour but de contrer les discours néomalthusiens®® qui appellent a la méme époque
a la « gréve des ventres », pour ne pas donner d’enfants au capitalisme exploiteur ni a la nation
guerriére (Ronsin, 1980). Dans le discours néomalthusien, la restriction des naissances est
préconisée non plus par la continence, comme le voulait Malthus, mais par des méthodes
contraceptives, la sexualité étant percue comme bénéfique. Le néomalthusianisme est toutefois
trés isolé : anarchiste et libertaire, pacifiste a la veille de la guerre, il est relayé dans les milieux
ouvriers comme un moyen de lutte contre 1’exploitation et par une frange minoritaire et radicale
du féminisme — incarnée par exemple par Madeleine Pelletier, Nelly Roussel et Gabrielle Petit
(Claro, 2016 ; Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012). 1l se heurte a la quasi-totalité de
la classe politique et aux féministes plus modérées qui s’accordent sur la nécessité de repeupler
la France et dénoncent explicitement 1’avortement — quoiqu’au fond, c’est plutot 1’idée de
maternite choisie et le bouleversement dans les rapports entre les sexes qu’elle engendrerait qui
précipite la répression des néomalthusien-nes (Accampo, 2003). La perspective portée par
I’Alliance Nationale et la Ligue contre le crime d’avortement (créée en 1909) triomphe au

lendemain de I’armistice.

15 Si la baisse de la fécondité est constatée depuis le début du XVI1II¢ siécle, elle ne fait ’objet d’un plaidoyer
explicite que dans les discours néo-malthusiens a partir de la fin du XI1X® siécle. Paul Robin, ancien communard,
fonde en 1896 la Ligne de la régénération humaine au retour de son exil en Angleterre et plaide pour des moyens
pour éviter la grossesse au service de la « volupté sexuelle » — et d’un certain eugénisme (Drouard, 1992).
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Le vote de la loi du 31 juillet 1920, qui interdit non seulement I'usage de procédés anti-
conceptifs mais aussi toute « propagande anticonceptionnelle », signe la défaite et la
condamnation des tentatives néo-malthusiennes : la saignée démographique de la Grande
Guerre a raison des derniéres réticences a I’interdiction d’information, vue jusque-la comme
une entrave a la liberté d’expression. L’exposé des motifs de la loi, qui offre une « présentation
dramatisée de la baisse de la natalité » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 16),
montre sans aucun doute que la question de la population est au cceur des préoccupations. La
France a bien une « trajectoire particuliére » qui se caractérise par une certaine « sensibilité
démographique » (De Luca Barrusse, 2018, p. 10).

Les sanctions sont pourtant difficilement applicables (Cahen, 2011). La loi du 27 mars 1923,
qui requalifie le crime d’avortement en délit, reléve d’une volonté de mieux punir la pratique
de I’avortement. Les jurys populaires des Assises étant considérés comme trop tolérants envers
les avorteur-ses et les avortées, la correctionnalisation, réclamée de longue date?®, est censée
permettre une application des peines moins lourde mais plus systématique : « Le tribunal
correctionnel punira plus souvent, parce qu’il punira avec une sévérité mesurée » (Le Naour et
Valenti, 2003, p. 163).

Cette lutte importante contre 1’avortement, quoique difficile a mettre en ceuvre — comment
prouver que la fausse couche est provoquée ? Faut-il condamner les merciers de France qui
vendent des aiguilles a tricoter ? — ne fait que se renforcer sous le Gouvernement de Vichy et a
la Libération. En 1939, a la veille de la guerre, le Code de la Famille augmente les amendes et
les délais de prison encourus’. Méme les tentatives d’avortement deviennent condamnables :
que la grossesse soit avérée ou non, c’est /’intention abortive qui est désormais passible de
sanction.

Sous Vichy, I’idéal familial se transforme. La Révolution Nationale n’a de cesse de célébrer
un éternel féminin maternel et domestique, légitimant un ordre social conservateur par un
«ordre des corps » naturalisé. Comme 1’a montré Francine Muel Dreyfus, les forces
conservatrices qui participent a 1’idéologie du régime de Vichy — issues des milieux littéraires,
catholiques, médicaux — produisent une culpabilisation particuliere des femmes, accusées
d’avoir trop peu investi leur mission reproductive et d’étre responsables du déclin

démographique, donc du déclin national. Dans ce contexte qui célebre 1’idéal maternel, les

16 Dés I’affaire Thomas, en 1891, qui méne a I’acquittement de plusieurs personnes inculpées dans ce proces
pour avortement, la question de la correctionnalisation se pose (Cahen, 2016).

17 Les femmes qui se font avorter risquent 6 mois a 2 ans de prison et une amende 100 et 2000 francs. Les
avorteur-ses, pour leur part, risquent une peine d’un a 5 ans de prison et une amende de 500 a 10 000 francs, auquel
s’ajoute un « délit d’habitude » permettant d’aggraver la sanction : 5 a 10 ans de prison et une amende de 5000 a
20 000 francs.
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avortées et les avorteur-ses subissent un opprobre spécifique et deviennent une figure
archétypale de la « décadence des meeurs », au méme titre que les prostituées ou les femmes
adulteres (Olivier, 2005). L’avortement, « crime contre la race » (Olivier, 2015), est davantage
réprimé. La loi du 1° septembre 1941 exclut la possibilité du sursis et des circonstances
atténuantes. La loi du 15 février 1942 permet de faire passer devant le tribunal d’Etat
nouvellement créé les personnes suspectées d’avortement. Qualifié de « crime contre I’Etat »,
I’avortement devient alors passible de la peine de mort : le 28 juillet 1943, la « faiseuse d’ange »
Marie-Louise Giraud est guillotinée pour I’exemple.

Si la loi de 1942 est abolie a la Libération, la répression contre 1’avortement se poursuit dans
la continuité des pratiques vichystes, quoiqu’avec moins d’intransigeance (Cahen et Capuano,
2011). La création de I'INED (Institut National d’Etudes Démographiques) en 1945 hérite du
projet de la fondation Carrel qui visait a donner une assise scientifique a I’étude de la
population. L’institutionnalisation de la démographie s’inscrit alors pleinement dans le
natalisme d’Etat®.

Dés le tournant entre le x1x® et le xx® siécle, I’argument démographique est donc devenu le
fer de lance de la dénonciation de I’avortement. S’il faut poursuivre et sanctionner (si possible
efficacement) les femmes qui avortent et les médecins et sages-femmes qui les font avorter,
c¢’est parce que le devoir patriotique des femmes, dont la fonction maternelle est essentialisée,
est de donner des enfants non seulement a leurs maris mais a la Nation tout entiére, qui compte
ses petits pour soutenir sa puissance géopolitique et garantir I’ordre social. La stigmatisation de
I’avortement telle qu’elle s’instaure en France n’est pas compréhensible en dehors de cet enjeu
nataliste qui constitue le cadre de la répression.

Cependant, cette mise en probleme de I’avortement comme enjeu démographique s’essouftle
apres le baby-boom, avant de disparaitre presque totalement a la fin des années 1970. Elle ne
doit donc pas masquer des formes de condamnation plus anciens de 1’avortement, mais
également plus persistants sur le long terme, relatifs a un ordre moral qui controle la sexualité
des femmes.

18 Les travaux sur ’idéologie nataliste implicite au développement de la démographie sont nombreux ; dans
une perspective critique, ils montrent comment la perspective démographique reconduit 1’assignation des femmes
a la procréation (Locoh, Hecht et Andro, 2003) - voir en particulier I’Habilitation a Diriger des Recherches
d’Armelle Andro (2016) et la synthése sur la question dans la these d’Elsa Boulet (2020, p. 28-31). Ils montrent
comment la production de connaissance et la perspective populationniste sont un instrument du contréle de 1’ Etat
sur les corps, la démographie étant au service de 1’Etat (Lenoir, 1995) — Alfred Sauvy lui-méme, fondateur de
I’INED, est d’abord opposé a la légalisation de la contraception (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012,
p. 34).
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1.1.2 La peur de la grossesse, garante de la morale sexuelle ?

Le contrdle social de la sexualité structure durablement les représentations de 1’avortement
et des avortées. Durant le dernier quart du x1x® siécle, les mobilisations moralistes pour lutter
contre « I’obscénité » et la « pornographie » situent dans les « mauvaises meeurs » 1’origine des
« fléaux sociaux » dont I’avortement fait partie : avec la fille-mere et la mére de famille
débordée, la figure de la « débauchée » est une des représentations commune de 1’avortée
(Cahen, 2016, p. 52). Plusieurs ligues, comme la Ligue contre la licence des rues ou la Ligue
pour le relévement de la moralité publique créée en 1883, combattent la prostitution et plaident
pour une moralisation sociale face a la « débauche ». Ces mobilisations moralistes font le jeu

de la diabolisation de I’avortement :

Face a la montée en puissance de 1’anticléricalisme et & ’ambitieux projet de séparation des
Eglises et de 1’Etat réalisé par loi de 1905, les meeurs et I’accés des femmes a 1’autonomie
deviennent un enjeu politique surinvesti par les moralistes. Les diagnostics de “crise morale”
et de dépravation des meeurs s’imposent comme une doxa. (Pavard, Rocheford et Zancarini-
Fournel, 2012, p. 23).

Si les acteurs qui s’investissent dans la moralisation publique — et dans le natalisme — sont
influencés par la morale catholique, I’Eglise elle-méme, qui considére que la conception marque
le début de la vie, reste d’abord en retrait du débat populationniste. Focalisée sur la lutte contre
I’eugénisme, ce n’est qu’a partir des années 1930 qu’elle prend des positions fermes. En 1930,
I’encyclique Casti Connubii affirme fortement que le sens du mariage catholique est la
procréation, condamnant du méme coup la contraception « contre nature » et 1’avortement
comme « un crime extrémement grave » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 26).

Apres la seconde Guerre Mondiale, ses positions évoluent : des 1951, Pie XII reconnait aux
couples chrétiens la possibilité d’avoir recours a la méthode Ogino-Knaus pour espacer les
naissances — I’interdiction de toute contraception, y compris « naturelle », avait suscite le
désarroi des militant-es catholiques (Sevegrand, 1995). Alors que les revendications en faveur
du contrdle des naissances progressent, la maitrise de la fécondité fait débat. En 1965, la
pastorale Gaudium et spes dénonce une sexualité non reproductive et récréative : « I’amour
conjugal est trop souvent profané par 1’égoisme, 1’hédonisme et par des pratiques illicites
entravant la geénération » (cité par Mossuz-Lavau, 2002, p. 70) et congoit I’avortement et
I’infanticide comme «des crimes abominables ». La condamnation des méthodes de
contraception « artificielles » par I’encyclique Humanae Vitae de 1968 reprend cet
argumentaire : en facilitant la sexualité, la contraception pourrait favoriser 1’infidélité et réifier

les femmes, en poussant les hommes a les voir comme un « simple instrument de jouissance
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égoiste et non plus comme sa compagne respectée et aimée!® » — ’avortement est quant a lui
passible d’excommunication.

La sexualité ne saurait étre envisagée comme un simple plaisir sensoriel : elle est
I’expression d’un « amour » conjugal qu’elle confirme et sublime. Ces considérations sont
également manifestes dans les prises de positions publiques contre la contraception
médicalisée. Le docteur Paul Chauchard, opposant a la pilule (et plus tard a I’avortement),
évoque par exemple en 1967 le « trés gros risque de voir I’amour s’abaisser au niveau d’une
simple satisfaction sexuelle apaisante »?°: ce médecin et militant contre la contraception
médicale, tres actif dans les années 1960, n’a de cesse de dénoncer ’aliénation sexuelle que
provoquerait la pilule (Sevegrand, 1995). Sans la peur de la grossesse, I’acte sexuel risque selon
lui de devenir « un acte banal, parce que trop facile et trop fréquent ». La peur de la grossesse,
dénoncée par les premieres voix en faveur du contrdle des naissances, parait aux conservateurs
la garantie d’une sexualité convenable : « 1’enfant non-désiré [venait] sanctionner la quéte de
plaisir comme une fin en soi » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 103). Les voix
catholiques qui s’élévent contre cet argument de I’enfant-sanction sont rares et plus tardives?:.

Cet argument moral est repris dans les débats a 1’Assemblée par les opposants a la loi
Neuwirth en gestation : la contraception risquerait de faire des femmes des « objets de volupté
stériles », de « favoriser les amours illicites et ébranler les bases de la famille » ou encore de
conduire & une « flambée inouie d’érotisme » (Cité par Mossuz-Lavau, 2002, p. 56). L’arriére-
garde conservatrice suspecte ainsi un érotisme trop grand, en particulier parmi la jeunesse : il
faut éviter « une trop grande licence morale chez les jeunes » (cité par Mossuz-Lavau, 2002,
p. 51). De la méme fagon, lorsqu’aprées la loi Neuwirth de 1967 la question du remboursement
de la contraception est envisagée par Simone Veil, elle est encore vue comme une incitation a
la débauche, une fagon « d’encourager le dévergondage chez les jeunes »?2,

Un principe pérenne de condamnation de I’avortement est donc bien une condamnation de
la sexualité deés lors qu’elle ne vise pas la production d’enfants ou a minima la célébration de
I’amour conjugal. La dénonciation de la peur de la grossesse contribue pourtant a faire bouger

les lignes. Elle méne a une recomposition du débat entre les tenants d’une sexualité

1 p. 41 de I’Encyclique, citée par (Mossuz-Lavau, 2002)

20 Dans le livre co-écrit avec Marie-Andrée Lagroua Weill-Haillé, La pilule et le planning familial, Nancy,
Berger-Levrault, 1967 (cité par Mossuz-Lavau, 2002, p. 29), il plaide contre la contraception orale tandis que la
fondatrice du MFPF s’en fait 1’avocate.

2L Le pere Portier, plus ouvert que sa hiérarchie sur la légalisation de I’avortement, en fait par exemple une
critique au début des années 1970 dans Avortement et respect de la vie. Il souligne 1’indignité morale de faire de
I’enfant un « épouvantail » pour controler la sexualité des couples (Ladriére, 1982b, p. 429).

22 Comme I’exprime Jean Berthaud, député UDR en 1974, cité par Mossuz-Lavau, 2002, p. 78.
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contraceptive dans sa pratique (retrait, abstinence) et les tenants de la contraception médicale
plus efficace.

1.1.3 Légaliser la contraception pour mieux planifier les

naissances

A coté des forces conservatrices qui naturalisent les roles de genre et affirment que le destin
des femmes est la procréation, les voix qui s’élévent en faveur du contrdle des naissances
dénoncent farouchement la « peur au ventre » (Thébaud, 1986, 1991) des femmes et les
conséquences fatales des avortements clandestins. A cette époque, la sexualité conjugale se met
a étre considérée comme ciment du mariage : I’attirance sexuelle est interprétée, au cours des
années 1950 et 1960, comme 1’expression d’un amour mutuel (Rebreyend, 2008, 2009),
I’échange d’orgasme faisant honneur a ’amour réciproque (Cardon, 2003). Dans ce contexte,
la 1égitimité de pouvoir pratiquer la sexualité conjugale sans risque et de décider d’une
grossesse s’affirme peu a peu.

L’argumentation se détache cependant autant que possible du néomalthusianisme du début
du siécle : il faut « se débarrasser [du] lourd stigmate qui associe la contraception au déeclin
national » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p.31). Réformiste et non
révolutionnaire, la rhétorique déployée par les premier-es promoteur-ices de la planification
familiale, médicale avant tout (Sanseigne, 2009), se construit fermement contre I’avortement —
que la contraception doit prévenir voire éradiquer — tout en s’accommodant de 1’argumentaire
populationniste. L’enjeu est de faire de la régulation des naissances « un probléme public
légitime et un enjeu de société, recevables y compris par les responsables publics » (Cahen,
2019, p. 50).

La contraception pour éradiquer I'avortement ?

Le birth control, qui se développe aux Etats — Unis et en Angleterre dés les années 1920, ne
dispose pas de relais suffisants dans la France de 1’entre-deux guerres pour se diffuser. 1l faut
attendre les années 1950 pour que les méthodes développées a 1’étranger commencent a étre
importées en France, avec une grande prudence en raison des interdictions de la loi de 1920.
Des méthodes contraceptives a haute efficacité sont developpées : le stérilet est mis au point,
tandis que la pilule oestroprogestative, créée en 1951 par Gregory Pincus grace a I’impulsion
de Margaret Sanger et aux relais de médecins eugénistes, commence a se diffuser aux Etats-
Unis (Durand-Vallot et Sanger, 2012). En 1954, la rencontre d’une jeune gynécologue

francaise, Marie-Andrée Lagroua Weill-Hallé, avec la fondatrice de /’American Birth Control
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League, est I’opportunité pour la medecin de visiter, a New York, la clinique de ce qui est
devenu la Planned Parenthood Federation of America. Marie-Andrée Lagroua Weill-Hallé en
revient convaincue de la nécessité de proposer de telles méthodes de planifications familiales
en France. Avec la sociologue Evelyne Sullerot et I’avocate Anne-Marie Dourlen-Rollier, elle
crée 1’association la Maternit¢ Heureuse en 1956. Devenue le Mouvement Francgais pour le
Planning Familial en 1960 et rattacheée a [’International Planned Parenthood Federation
(IPPF), qui lui fournit a la fois une 1égitimité politique et des moyens d’actions (Pavard, 2012c),
I’association diffuse deés 1961 a ses adhérent-es des informations et des dispositifs contraceptifs.
L’antenne de Grenoble, sous I’'impulsion du docteur Henri Fabre, passe rapidement outre la loi
de 1920 et les positions moins volontaristes de la fondatrice du mouvement (More, 2004). Aux
marges de la loi, I’association commence a importer des diaphragmes et des spermicides du
Royaume-Uni, tout en se prémunissant du délit de propagande par son statut associatif
(Sanseigne, 2010).

Des les premiers temps de ces revendications en faveur des « méthodes modernes » de
contraception, la dimension prophylactique est mise en avant : « les militantes en faveur du
birth control posent la contraception comme seul reméede au fléau que représentent les
avortements clandestins » (Roux, 2020, p. 88). C’est méme « toute la rhétorique de la défense
de la contraception [qui] s’est élaborée autour d’une dramatisation de I’avortement » (Pavard,
Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 104). Marie-Andrée Lagroua Weill-Hallé, en tant que
médecin, est particulierement émue par les ravages causés par les avortements illégaux et les
grossesses a répétition. Sa prise de position dans le second procés de 1’affaire des époux Bac?®
lui fait plaider le recours a la contraception contre les « tristes grossesses » (Voldman et
Wieviorka, 2019). Si son premier article sur le contr6le des naissances était passé inapercu en
1953, un second en 1955, suivi d’une conférence a I’Académie des sciences morales et
politiques, est largement relayé par la presse (Mossuz-Lavau, 2002, p. 21). La fondatrice de la
Maternité heureuse, elle-méme défavorable a une légalisation de I’avortement, insiste sur la
dimension préventive de la contraception, laguelle est « un chapitre de la médecine préventive,
une prophylaxie de I’avortement, un élément d’un programme plus vaste d’aide a la famille et
au couple, un instrument non plus de dénatalit¢, mais au contraire d’une politique

démographique saine »%,

23 e jeune couple ouvrier est accusé d’avoir laissé mourir son quatriéme enfant faute de soin. Le contrdle des
naissances s’articule ici a I’enjeu des conditions de vie ouvriéres : faibles salaires, logement exigu, difficulté a
élever les enfants d’autant plus que leurs naissances sont proches.

24 Comme le révele le numéro d’Informations sociales n° 3 de 1962, Problémes posés par la limitation et la
régulation de la fécondité naturelle (p. 74), cité par (Cahen, 2019).
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Le plaidoyer pour une contraception médicalisée préventive de ’avortement, s’il évoque le
nombre important de déceés de femmes, s’appuie donc encore sur des raisons démographiques :
un avortement clandestin qui provoquerait une stérilité prive non seulement de la grossesse en
cours mais aussi d’éventuelles grossesses ultérieures®. Les argumentaires se sédimentent plutot
qu’ils ne se substituent. La contraception est donc revendiquée dés les premiers temps comme

% Elle est portée par les

le moyen «d’éviter un mal plutét que favoriser un droit »
professionnel-les du College des médecins fonde en 1962 au sein du MFPF, qui défendent la
« cause contraceptive » contre les premicres positions de 1’Ordre des médecins (Garcia, 2006 ;
Sanseigne, 2009). L’opposition durable entre contraception et avortement est ainsi traversee

par I’enjeu démographique.

La contraception au service de la politique populationniste et

familialiste ?

La rhétorique en faveur du contréle des naissances s’efforce ainsi d’éviter 1’accusation de
néo-malthusianisme : les défenseur-ses de la contraception reprennent a leur compte un certain
familialisme et proposent une vision de la maternité heureuse parce que choisie.

Les inquiétudes démographiques étant toujours vives malgré le baby-boom, les
revendications en faveur du birth control sont tres prudentes : concevoir la maitrise de la
procréation comme une nécessité ne va pas sans de grandes précautions relatives a « I’argument
démographique ». Le Mouvement Francais pour le Planning Familial fait ainsi trés attention a
ne pas €tre accusé d’atteinte a la croissance démographique : comme 1’a montré Virginie De
Luca Barrusse a partir d’une analyse de la presse écrite entre 1956 et 1967, la « sensibilité
démographique » impose aux militant-es désirant abolir la loi de 1920 d’adhérer au consensus
en faveur d’une natalité élevée (2018). Le vocabulaire initial du MFPF est significatif : il est
bien question, au tournant des années 1950 et 1960, d’espacer les naissances plutdt que de les
limiter (Pavard, 2012a, p. 42). La lecture du courrier conservé aux archives du Planning
Familial de Grenoble montre ainsi que cette rhétorique de « I’espacement des naissances » est

% La présentation stratégique de la contraception comme garante du potentiel génésique des femmes face a
I’avortement est observable dés le début des revendications : Marie-Andrée Lagroua Weill-Hallé 1’évoquait déja
dans le premier article qu’elle publie en 1953, en plaidant qu’un changement de la réglementation serait « un des
moyens de lutte les plus efficaces contre I’avortement, diminuant ainsi les risques de stérilité secondaire et
permettant de ce fait un plus grand nombre de grossesses ultérieures » (citée par Mossuz-Lavau, 2002, p. 20).
Parce qu’elle évite des infertilités définitives, la contraception devient un argument en faveur des naissances et pas
seulement de leur contrdle — et cette représentation est durable. L’argument, repris dans la proposition de loi du
28 avril 1961 en faveur de la contraception (Mossuz-Lavau, 2002, p. 38), est également au cceur de la premiére
proposition de loi Lucien Neuwirth du 1°" juin 1966.

% Jeanne Pageés, Le controle des naissances en France et a I’étranger, 1971, p. 202, citée par Mossuz-Lavau,
2002, p. 48.
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systématiquement employée pour répondre aux couples sollicitant — avec plus ou moins de
culpabilité exprimée (More, 2004) — des informations sur la maitrise de la fécondité.

Les revendications mettent ainsi en avant la possibilité de choisir le moment de devenir mére
plutét que de subir des grossesses. La peur de la grossesse ne doit pas étre conjurée par
[’absence de grossesse mais par le choix de sa survenue. Les idées du mouvement pour la
contraception, relayées notamment par Jacques Dérogy dans Libération en 1956 puis dans un
livre paru la méme année, Des enfants malgré nous, plaident pour la liberté des couples a choisir
le moment de la conception. Le changement de paradigme est en cours : la parentalité doit étre
programmée et consentie, et la presse féminine se fait le relais de ces considérations nouvelles
(Pavard, 2009b). Alors que le nombre d’adhérent-es au MFPF augmente trés rapidement?’, le
consensus autour de la légitimité de la régulation des naissances gagne ainsi progressivement
I’opinion publique :

En mai-juin 1956, 43 % de la population interrogée par 1’Ined est favorable au maintien de la
loi de 1920 ; la méme proportion est favorable a 1’autorisation de la diffusion « des moyens a
employer pour éviter une grossesse » [...]. Mais, a la veille du vote de la loi, I’équilibre est
rompu. En juin 1966, 69 % des personnes interrogées voudraient autoriser la diffusion des
moyens de contraception, et 31 % souhaitent le maintien de I’interdiction [...] (De Luca
Barrusse, 2018, p. 25-26)

A la différence de l’avortement, la contraception, a I’heure ou elle est ouvertement
revendiquée, apparait donc moins comme une facon d’empécher la venue au monde d’un
nouvel étre humain que comme une optimisation de son accueil. 1l est bien question de favoriser
la bonne entente des couples et I’attention portée aux enfants. Dans un contexte ou « I’argument
démographique » domine, il est frappant de constater que les pratiques contraceptives ont su

s’épargner, au contraire de I’avortement, de trop fortes accusations de dépopulation.

La contraception pour émanciper les femmes ?

Au cours des années 1960, les revendications en faveur de I’émancipation féminine sont
portées par les transformations économiques et sociales des années 1960. L’entrée progressive
des femmes dans les études et sur le marché du travail font émerger la « condition féminine »
(envisagée parallelement a la « condition ouvriere ») comme objet de réflexion avant mai 1968
(Pavard, Rochefort et Zancarini-Fournel, 2020). Simone de Beauvoir, avec la parution du
Deuxieme Sexe en 1949, avait jeté un pavé dans la marre en plaidant pour une émancipation par
le travail et le controle des naissances. Pourtant, le positionnement du Mouvement Francais

pour le Planning Familial reste, a ses débuts, tres précautionneux : « le positionnement féministe

2711 est multiplié par 5 entre 1961 et 1964, ou il compte 32 000 adhérent-es (Pavard, Rocheford et Zancarini-
Fournel, 2012, p. 40).
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reste sous-jacent [...] : il pourrait devenir un stigmate encombrant a une époque ou le féminisme
est dans le "creux de la vague"» (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 36). Si
I’arrivée de la pilule reste célébrée en France comme un moment clé de la libération des
femmes, cette rhétorique de 1’émancipation féminine est loin d’étre dominante avant 1967 —
elle se forge surtout a posteriori (Pavard, 2012a ; Roux, 2020 ; Thome, 2019). Il faut donc se
garder de tout anachronisme. Lorsqu’a I’occasion des débats de la campagne présidentielle de
1965, Frangois Mitterrand, sous I’influence du Mouvement Démocrate Féminin, se positionne
en faveur de la contraception au nom de « la responsabilité et la dignité de la femme » (Pavard,
Rochefort et Zancarini-Fournel, 2020, p. 265), il fait ainsi figure d’exception parmi les
candidats?®.

La loi Neuwirth de 1967 n’est donc pas portée par une rhétorique triomphante relative aux
droits des femmes, mais plut6t par un consensus anti-avortement et une volonté familialiste. Si
elle finit par autoriser la mise sur le marché de la contraception, elle demeure incompléte : non
seulement ses décrets tardent a paraitre, mais I’autorisation parentale nécessaire pour les
mineures et le non-remboursement par la Sécurité sociale créent des inégalités qui signalent les
catégories de femmes Iégitimes a avoir une sexualité, et celles qui ne le sont pas.

Le vote de la loi Veil de 1974, qui supprime les carnets a souche, autorise la contraception
aux mineures sans autorisation parentale et autorise le remboursement des contraceptifs par
I’assurance maladie est ainsi un pas important vers la reconnaissance et la Iégitimité de la
sexualité. Ce passage de la loi Neuwirth a la premiere loi Veil traduit un basculement a partir
du début des années 1970, qui voient éclater au grand jour des revendications féministes
appuyées sur un intérét nouveau pour le corps des femmes.

*

Quelles sont les représentations de 1’avortement et des avortées qui ont structuré la
répression de 1’avortement jusqu’a la légalisation de la contraception ? La condamnation de
I’avortement au nom du « péril démographique » traduit un fort contréle de 1’Etat sur le corps,
mais elle repose sur un malentendu : les pratiques contraceptives restent les premiéres
responsables de la baisse de la natalité. Pourtant, le « mystére des funestes secrets » (Bardet et
Dupaquier, 1986, p. 16) — ainsi étaient nommeées les techniques de limitation des naissances —

2 En dehors des socialistes, les différents groupements politiques qui débattent de la proposition de loi de
Lucien Neuwirth n’invoquent presque pas 1’autonomie des femmes comme argument en faveur de la Iégalisation.
Outre des inquiétudes natalistes et sanitaires, la droite conservatrice, contre la proposition de loi, campe sur des
positions moralistes ; le centre droit se rallie pragmatiquement aux avocats de la contraception, tout en défendant
le couple et la famille et en prénant une politique familiale active. Les communistes — qui depuis les années 1930
ont changé leur fusil d’épaule relativement au controle des naissances et a 1’avortement — rejoignent ces positions
en faveur d’aides a la procréation, tout en insistant sur le besoin d’éducation a la sexualité (Mossuz-Lavau, 2002,
chapitre 1).
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a éte relativement épargné par la répression consécutive a la loi de 1920, probablement parce
que, orchestrée dans I’intimité des alcOves, la contraception usait de dispositifs moins
détectables — donc moins accessibles au controle de I’autorité publique — que 1’avortement
clandestin. La vigueur de la répression de 1’avortement, sa diabolisation pour légitimer par
contraste la contraception, ont ainsi constitué durablement I’avortement comme un fléau a
combattre, tout en en faisant espérer une éradication pure et simple grace aux « méthodes
contraceptives modernes ».

L’argument démographique, dominant, ne doit cependant pas occulter des inquiétudes
moralistes et catholiques pérennes relatives au controle de la sexualité et au maintien d’un ordre
social conservateur, contre lequel s’érigent le mouvement de mai 1968 et le féminisme radical
des années 1970. Les revendications en faveur de I’avortement, qui contestent trés tot
I’opposition entre contraception et avortement, vont ainsi problématiser le controle de la

fécondité au nom de I’autonomie des femmes et de leur droit a décider de leur corps.

1.2 L'avortement, probléme sanitaire ou condition de la

libération des femmes ?

La contraception « moderne » tarde a se diffuser : les retards de publications des décrets de
la loi Neuwirth® traduisent a nouveau les réticences morales et catholiques & favoriser une
sexualité dont 1’objectif n’est pas la reproduction (Leridon, Bajos et Oustry, 2002, p. 3). Les
médecins, freqguemment opposes a la libéralisation ou simplement mal formés, sont souvent
réticents a prescrire les dispositifs « modernes ». L’interdiction de toute publicité en dehors
d’un cadre médical rend difficile I’information du grand public — il faudra attendre la grande
campagne télévisée menée par Yvette Roudy en 1981 pour qu’une information de masse soit
diffusée sur les différents procédés contraceptifs. Les pratiques évoluent donc lentement et les
espoirs relatifs a la contraception sont d’abord dégus (Chauveau, 2003). Le rapport Simon,
premiére enquéte sur les pratiques sexuelles réalisée entre juin et septembre 1970 et parue en
1971, montre que les méthodes traditionnelles (coit interrompu et abstinence) restent
dominantes. En 1975, a peine un quart des femmes utilisent une contraception médicalisée
(Leridon et al., 1979).

Dans ce contexte, les revendications en faveur du contréle de la procréation se radicalisent :
les engagements autour de la contraception sont rapidement delaissés au profit des

revendications pour [’avortement, des plus timides — par extension de I’avortement

2 Le décret relatif a la fabrication et au suivi des moyens de contraception n’est promulgué que le 3 février
1969 ; celui sur les DIU ne parait que le 7 mars 1972 (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 57)
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thérapeutique — aux plus révolutionnaires — la liberté d’avortement. Un nouveau registre
argumentatif, féministe, s’impose alors dans le débat. L’autonomie des femmes et leur droit a
décider de leur vie et de leur ventre deviennent centraux. Alors que les mobilisations en faveur
du birth control étaient portées par des médecins issu-es de la bourgeoisie progressiste, a partir
du début des années 1970 la contestation est accélérée par le mouvement des femmes, qui
s’oppose a une appréhension médicale de la gestion du corps et reproblématise 1’avortement
comme une condition de [’émancipation féminine. Si les forces conservatrices restent
puissantes, le répertoire d’action des collectifs militants, qui s’¢élargit notamment a la pratique
illégale de 1’avortement, contraint la puissance publique a légiférer. La Loi Veil, loi de
consensus, retraduit le débat en des termes de santé publique qui conduisent a une

dépénalisation de 1’avortement sous strict controle médical.
1.2.1 L'avortement comme probléeme d’experts médicaux

L’avortement n’était pas absent des débats sur la légalisation de la contraception. Il a été
objet d’une attention scientifique et médiatique dés I’'immédiat aprés-guerre. En 1945, le rapport
Sutter réalisé a I’INED fournit les premicres estimations de 1’avortement clandestin, a partir des
chiffres des hopitaux parisiens. L’avortement est également présent dans le théatre et les
médias : a la radio et a la télévision®, le probléme est abordé, prudemment, dés les années 1960
(Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 40-43). En 1962, Marcelle Auclair, alors
journaliste pour Marie-Claire, publie Le Livre Noir de I’Avortement, qui montre les ravages des
avortements clandestins — d’autres publications, comme La Vérité sur I'avortement d’ Anne-
Marie Dourlen-Rollier en 1963, participent également a visibiliser I’avortement dans le débat
public.

A la fin des années 1960, I’heure n’est pas, cependant, a des revendications ouvertes de la
liberté d’avorter : le plaidoyer en faveur d’une nouvelle réglementation de 1’avortement repose
sur des arguments médicaux. Il n’est pas envisageable alors de laisser les femmes avorter en
dehors d’une expertise médicale. Trés prudemment, une extension de [’avortement
thérapeutique, autorisé depuis 1955 si la vie de la mére est en danger, est envisagée.
L’ Association Nationale pour I’Etude de I’ Avortement (ANEA), créée en 1969 par des juristes
et de nombreux médecins issus du Mouvement Frangais pour le Planning Familial®! propose

30 e réalisateur du Journal d 'une femme en blanc (1965), qui raconte I’expérience d’une doctoresse confrontée
aux avortements clandestins, est par exemple interviewé au journal télévisé en avril 1966 (voir Pavard, Rocheford
et Zancarini-Fournel, 2012, p. 45-46).

31 « L’ANEA comprend la plupart des fondateurs du collége médical du MFPF: Raoul Palmer, Jean Dalsace,
Christiane Verdoux, Jacqueline Kahn-Nathan, Pierre Simon, Jean Cohen, tous gynécologues de renom, ainsi que
des « personnalités » du MFPF, comme Charles Libman (avocat prestigieux), Evelyne Sullerot (sociologue,

117



d’¢largir les critéres de I’avortement thérapeutique a d’autres situations, qui incluent des raisons
sociales et psychologiques. La demande d’avortement doit étre validée par une commission
spécialisée et obtenir I’aval d’au moins deux médecins®2. La position de I’ANEA se caractérise
ainsi par une « politique des experts » (Gaudilliere, 2006), le recrutement social dans la
bourgeoise favorisée assurant une légitimité aux revendications. La décision d’avorter ne
saurait étre laissée aux femmes : « le pouvoir médical sur le contrdle des corps féminins reste
entier » (Garcia, 2005, p. 101). Qui plus est, le projet finalement défendu a I’ Assemblée en 1970
par le catholique docteur Peyret s’avere tres restrictif, eu €gard aux revendications militantes :
il ne retient que le danger pour la vie de la mere, les cas de viols ou d’inceste et les
malformations majeures de I’embryon. L’exclusion des critéres psycho-sociaux se fait au
mépris de la posture de I’ANEA, qui y voit la principale cause d’avortement (Garcia, 2011a).
Ce projet Peyret suscite une levée de bouclier de toutes parts : du coté conservateur, la droite
catholique s’insurge de « I’atteinte a la vie » ; du c6té des féministes, les mesures semblent par
trop restrictives, menacant, si la loi passe, de cl6turer pour de longues années le débat sur un
accés plus large a I’avortement. Alors qu’au Royaume Uni et aux Etats-Unis la légalisation de
I’avortement progresse (1’Abortion Act est voté par le parlement anglais en 1967 ; a partir de
1970 le Colorado et plusieurs Etats américains & sa suite dépénalisent ’avortement), les
revendications féministes en France se radicalisent : a partir des années 1970, ¢’est I’avortement

libre et gratuit qui est réclamé.

1.2.2 L'avortement comme condition de la libération des femmes
et droit a disposer de son corps

Les mobilisations de Mai 68 donnent un coup de pied dans la fourmiliére en impulsant une
transformation des représentations de la sexualité. La place des femmes dans le mouvement
reste cependant secondaire et leur identité collective n’est pas constituée : le modele de
militantisme des « années 1968 » est masculin. Le syndicalisme, souvent misogyne, peine a
entendre les revendications des femmes (Zancarini-Fournel, 2002). Subordonnées aux hommes
dans les mobilisations de mai 1968, les femmes s’organisent en dehors des groupes d’actions

traditionnels.

journaliste et écrivaine), Anne-Marie Dourlen Rollier, avocate, pionniére du combat mené par le MFPF et amie de
longue date de sa fondatrice. » (Garcia, 2005, p. 98)

32 « Lorsque la poursuite de la grossesse risque de compromettre la santé physique mais aussi mentale de la
mere ; en cas de danger sérieux que I’enfant a naitre soit atteint d’une maladie grave, d’une malformation physique
ou psychique ; si la future mére est agée de moins de 16 ans et célibataire ; si le pére et la mére sont atteints d’une
altération mentale, ou sont dans ’incapacité d’assurer les soins matériels et moraux de I’enfant a naitre ; enfin, si
la grossesse est la conséquence d’un acte criminel ou de violences. » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel,
2012, p. 60)
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A la Sorbonne, Anne Zelensky et Jacqueline Feldman animent depuis 1967 le groupe
Féminin, Masculin, Avenir — rebaptisé Féminin, Marxisme, Avenir en mai 1968. Ce groupe
mixte invite a penser 1’autonomie du sujet féminin (Feldman, 2009) — on doit a ses animatrices
le numéro de la revue Partisan de juillet 1970, « Libération des femmes année zéro », qui pose
les thématiques du féminisme et son objectif explicite : la libération des femmes, déja affirmée
par Monique Wittig dans le numéro 6 de L’Idiot international paru deux mois plus tot,
« Combat pour la libération de la femme ».

En ao(t 1970, la problématisation des rapports de sexe fait véritablement son apparition sur
la scéne publique. A I’occasion d’une cérémonie en ’hommage du soldat inconnu, un groupe
de militantes (dont Monique Wittig et Anne Zelensky), bientdt appelé Mouvement de
Libération des Femmes (MLF), dépose une gerbe en ’honneur de sa femme « plus inconnue
que le soldat inconnu ». Le MLF, groupe non mixte composé de militantes intellectuelles de la
gauche radicale, se revendique comme un mouvement sans hiérarchie ni direction. Réuni tous
les quinze jours aux Beaux-Arts, le MLF défend 1’idée que I’intime est politique et commence
a porter les revendications en faveur de I’avortement libre et gratuit, au nom du droit des femmes
a disposer de leur corps: «[son] impulsion est décisive » (Thébaud, 2014, p.515).
L’avortement, premier enjeu des rapports entre les sexes, est alors pos¢ comme condition
premiere de la libération des femmes.

Le Manifeste des 343 est la traduction effective de ce positionnement militant. 1l constitue
une rupture majeure dans les revendications procréatives. Rédigé par Simone de Beauvoir et
porté par le MLF, il parait le 5 avril 1971 dans le Nouvel Observateur, malgré les réticences
d’une partie des militantes féministes a publier dans la « presse bourgeoise ». L’invisibilisation
historique du mouvement des femmes et de Nicole Muchnik, la journaliste a 1’origine du projet,
au bénéfice de son collégue Jean Moreau et de Jean Daniel, directeur de la publication de
I’hebdomadaire de gauche, rend d’ailleurs compte de la confiscation de la parole féminine que

redoutaient les militantes®®. La stratégie consistant a s’adresser au plus grand nombre via la

3 Le roman graphique d’Adeline Laffite, Le Manifeste des 343. Histoire d'un combat (Strag, Laffitte et
Duphot, 2020) propose une vision certes romancée mais tres documentée historiquement sur les négociations entre
le MLF et le Nouvel Observateur durant les mois précédents la publication du Manifeste. Il contribue a faire une
histoire attentive a redonner leur place au collectif du mouvement des femmes, de méme que le documentaire
qu’elle scénarise et que Valérie Jourdan réalise 50 ans apres - Manifeste des 343 dans les coulisses d'un scandale,
diffusé le 07 avril 2021 sur Histoire TV. Les 50 ans du Manifeste ont ainsi été I’occasion d’une série d’articles de
presse qui reviennent sur ’histoire du mouvement des femmes et donnent la parole aux principales concernées :
Le Monde, Libération et I’Obs consacrent plusieurs articles a ce sujet. Charlotte Herzog et Marie Slavicek,
journalistes au Monde, donnent voix aux signataires moins connues dans « “Etre enceinte sans le vouloir, ¢’était
une catastrophe” : le manifeste des 343 raconté par des signataires » (5 avril 2021). Virginie Ballet et Anne Diatkin
signent pour Libération un article dans la méme veine, intitulé « Personne ne savait au moment de signer si elle
serait entourée par dix femmes ou cent » (2 avril 2021). Le quotidien en fait son éditorial du 2 avril 2021, « Sur
I’IVG, il ne faut jamais baisser la garde », par Alexandra Schwartzbrod et propose un dossier composé de plusieurs
articles. « IVG : cinquante ans aprés le Manifeste des 343, un droit encore fragile » par Cassandre Leray et Elsa
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presse établie, défendue par Christine Delphy, Anne Zelensky et Jaqueline Feldman, est
pourtant payante. Le Manifeste constitue un acte de désobéissance civile qui défie I’ordre en
vigueur : malgré D’interdiction 1égale, 343 femmes, dont de nombreuses personnalités
publiques® — principalement des actrices et des écrivaines — prennent le risque d’affirmer avoir
avorté et réclament « I’avortement libre ».

La rhétorique du Manifeste des 343 peut se résumer a un seul argument féministe : le droit
des femmes a disposer de leur corps. Si le texte rédigé par Simone de Beauvoir est sobre®, celui
de Monique Wittig qui accompagne le Manifeste, arraché a la direction du Nouvel Observateur,
est tres clair sur le droit a disposer de son ventre :

L’avortement libre et gratuit n’est pas le but ultime de la lutte des femmes. Au contraire il ne
correspond qu’a I’exigence la plus élémentaire, ce sans quoi le combat politique ne peut méme
pas commencer. |l est de nécessité vitale que les femmes récupérent et réintegrent leur corps.
Elles sont celles de qui la condition est unique dans I’histoire : les étres humains qui, dans les
sociétés modernes, n’ont pas la libre disposition de leur corps. Jusqu’a présent, seuls les
esclaves ont connu cette condition.

L’argumentation est celle du féminisme matérialiste, qui envisage les femmes comme une
classe politique en lutte contre la classe oppressive des hommes (Delphy, 2008 [1970]). Cette
oppression, qui s’exerce sur le corps, rend comparable la situation des femmes a celle des
esclaves : ce que Collette Guillaumin a nommé le « sexage » (Guillaumin, [1978] 2016) est déja
en filigrane dans le dossier qui accompagne le Manifeste.

Cette publication rompt avec la logique qui prévalait jusque-Ia, laissant aux seul-es médecins
et expert-es — et aux hommes d’Eglise — les clés du débat. Désormais, les femmes revendiquent
elles-mémes leurs droits et la liberté de leur corps : les slogans de la premiére manifestation en
faveur de ’avortement libre et gratuit, organisée par le MLF et Choisir le 20 novembre 1971,
reprennent cet argumentaire. La transformation du mode d’action — la désobéissance plutdt que
la réforme — va de pair avec la transformation de la rhétorique — le droit de décider pour soi

contre autorité de I’Etat, de I’Eglise, de la médecine, des hommes. Le Manifeste fait

Maudet s’intéresse a 1’acces effectif & I’IVG aujourd’hui. L’Obs, héritier du Nouvel Observateur, fait paraitre le
dossier le plus conséquent, avec dix articles qui reviennent sur I’histoire du droit & I’avortement, partagent des
témoignages de femmes et rendent compte de ’expérience de 1’avortement aujourd’hui. Le bel article de Marie
Lemonnier et Elisabeth Philippe, «"J’ai appelé Beauvoir en tremblant" : comment les 343 "salopes" ont changé la
vie des femmes », retrace la genése du Manifeste. Celui de Doan Bui, « 343 culs de gauche, ensanglantés" : apres
le Manifeste, une avalanche de lettres » rend compte des réactions au Manifeste dans le courrier des lecteurs regu
par le Nouvel observateur les jours suivants.

34 Comme Marguerite Duras, Catherine Deneuve, Simone de Beauvoir, Giséle Halimi, Delphine Seyrig, Jeanne
Moreau, Francoise Sagan, Agnés Varda...

35 « Un million de femmes se font avorter chague année en France. Elles le font dans des conditions dangereuses
en raison de la clandestinité a laquelle elles sont condamnées, alors que cette opération, pratiquée sous controle
médical, est des plus simples. On fait le silence sur ces millions de femmes. Je déclare que je suis 'une d’elles. Je
déclare avoir avorté. De méme que nous réclamons le libre accés aux moyens anticonceptionnels, nous réclamons
I’avortement libre », Le Nouvel Observateur, 5 avril 1971, n°® 334.
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rapidement scandale®®, tandis que la publication parodique de Charlie Hebdo la semaine
suivante « Qui a engrossé les 343 salopes du manifeste pour I’avortement®’ ? » accole pour de
longues années le qualificatif de salopes aux signataires.

Un tel mode d’action expose de fait les signataires — surtout inconnues du public — a des
poursuites juridiques et a une stigmatisation ostracisante — insultes, licenciement, ruptures
amicales ou familiales®. L association Choisir, qui devient rapidement une actrice importante
des revendications en faveur de ’avortement, est d’abord créée pour défendre juridiquement
les signataires anonymes — et d’autres femmes ayant avorté — contre d’éventuelles poursuites.

En 1972, I’avocate Gis¢le Halimi, sa fondatrice, assure avec Monique Antoine la défense de
Marie-Claire Chevalier et de sa mére lors des proces de Bobigny. La jeune mineure, sa mére et
I’avorteuse sont accusées d’avoir fait avorter la jeune femme, enceinte aprés un viol. Les proces
des inculpées deviennent, avec I’intervention de Choisir et les importantes mobilisations
féministes, le procés de la loi de 1920. Caisse de resonnance des debats contemporains,
« |'affaire de Bobigny ne concernait pas seulement les accusés et leurs actions (illégales), mais
aussi I'expérience de toutes les femmes vivant dans une culture patriarcale et de leur lutte pour
la liberté et I’accomplissement »*° (Sweatman, 2017). La médiatisation contribue a rallier
I’opinion publique a la défense de I’avortement. Les procés sont ainsi un « opérateur du
changement discursif » (Serverin, 1980) : la relaxe de Marie-Claire et la dispense de peine de
sa meére signent 1’impossible application — et I’inanité — de la loi répressive de 1920. Aprés le
manifeste des 343, les procés de Bobigny constituent ainsi le deuxiéme tournant des

transformations en faveur de 1’avortement.
1.2.3 L’'avortement comme « acte criminel »

Les résistances conservatrices restent pourtant vives et la contre-offensive réactionnaire se
structure en méme temps que le mouvement des femmes : 1’avortement reste présenté comme
un meurtre ou, a minima, une « atteinte a la vie » ; mais cette morale est a deux vitesses tant, a
la méme époque, les stérilisations et avortements forcé-es dans les territoires d’Outremer

passent inapercu-es.

3 11 est relayé par Le Monde qui titre « Une date », puis a la radio et a la télévision.

37 Lillustrateur Cabu y représente Michel Debré, alors premier ministre défenseur du natalisme francais, en
train de se protéger le visage d’une main en déclarant « ¢’était pour la France ».

3 Marie Lemonnier et Elisabeth Philippe, «"J’ai appelé Beauvoir en tremblant”: comment les 343 "salopes"
ont changé la vie des femmes », article pour I’Obs, 31 mars 2021.

39 "The Bobigny case was not only about the defendants and their (illegal) actions. It was also about all women’s
experiences as women living in a patriarchal culture and their struggles to be free and self-fulfille".
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Une contre-offensive conservatrice menée au nom du « respect de la

vie »

Si I’avortement est historiquement présenté comme un crime, ce n’est pas seulement parce
qu’il priverait la Nation d’un-e citoyen-ne : ¢’est d’abord parce qu’il est pensé, depuis les débuts
du christianisme, comme un homicide, a plus forte raison a une époque ou la frontiere entre
avortement et infanticide était d’autant plus poreuse que les avortements clandestins pouvaient
avoir lieu & un stage gestationnel avancé*’. Dans les années 1970, 1’enjeu démographique n’a
pas disparu, mais il est atténué par le baby-boom, ce qui conduit a une « perte d’acuité du débat
sur la natalité » (Gaudilliere, 2006, p. 242). Les résistances a la légalisation de I’avortement
sont ainsi menées selon une rhétorique plus ancienne qui, parce qu’elle considere 1’ceuf fécondé
comme un enfant, associe I’avortement a I’infanticide. Tandis que I’Eglise catholique ne cesse
de répéter que « le feetus est un étre vivant et que le respect de la vie doit étre un principe
intangible, quels que soient les drames sociaux qui y sont associés » (Pavard, Rocheford et
Zancarini-Fournel, 2012, p. 105), la rhétorique conservatrice se rigidifie autour d’un argument
ontologique relatif a la définition de la « vie », posée en principe « sacré et absolu » par la
doctrine chrétienne (Ladriere, 1982b, p. 420).

Dés 1970, I’association Laissez-les vivre ! est créée en réaction au projet de loi Peyret, dans
le but de « promouvoir la valeur spécifique de toute vie humaine et aider la femme a assumer
sa maternité » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 61). Elle est présidée par le
docteur Chauchard et Jérbme Lejeune, généticien ayant identifié le gene responsable de la
trisomie 21 qui dispose alors d’une certaine aura médiatique (Gaudilliere, 2006). Les
découvertes en génétique confortent alors les positions catholiques qui proclament que
I’embryon est une personne humaine dés la fécondation, au prix d’un syllogisme dont le

sociologue Paul Ladriére décrypte la logique :

La biologie est utilisée pour apporter confirmation scientifiqgue a une pensée qui demeure
fondamentalement étrangeére a la démarche scientifique et qui continue a lui assigner un statut
de subordination par rapport a la saine philosophie, c'est-a-dire a la néoscolastique : les
biologistes, aujourd'hui, enseignent que la croissance du feetus a partir de la cellule initialement
fécondée est une croissance continue. Or elle aboutit comme humaine. Donc elle était humaine
dés le début. [...] La démonstration débute par un appel a l'autorité de la science, non sans se
ménager la possibilité d'une mise a distance lorsqu'elle paraitra nécessaire. (1982, p. 420)

40 Les avortons retrouvés dans les poubelles et les caniveaux ont ainsi été un motif de préoccupation important,
qui a focalisé le travail de force de police (Cahen, 2016). L’avortement est ainsi per¢u comme 1’assassinat in utéro
d’un « petit étre sans défense ». Dans les pratiques clandestines, il n’est d’ailleurs jamais nommé comme tel et tout
se fait & mots couverts : il est plutdt question de « faire revenir les régles ».
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Les données scientifiques a I’appui de 1’argumentaire conservateur sont sélectives, puisque
les conceptions de I’embryon défendues par Jacques Monod ou Frangois Jacob, notamment lors
du procés de Bobigny, sont réprouvées. Pour les défenseurs d’une doctrine catholique
intransigeante, il est impensable de concevoir avec les deux biologistes que « la personnalité
humaine ne vient qu'au moment ou se forme le systéme nerveux central », c’est-a-dire pas avant
le cinquieme ou sixieme mois de grossesse (cité par Ladriére, 1982, p. 422). Ce sont ainsi des
considérations philosophiques et religieuses — et non médicales — qui poussent a identifier
I’embryon « de fagon totale et absolue a I’enfant » (ibid., p. 423). Dans cette perspective,
I’avortement ne peut étre pensé autrement que comme un acte criminel. L’éventail des positions

se décline des plus conservateurs aux plus modéres.

e La rhétorique du crime de masse orchestré par I’Etat

Les attaques de Laissez-les vivre contre le projet Peyret sont tres virulentes. Apres un débat
organisé le 5 mars 1971 autour de la question « Faut-il 1égaliser 1’avortement ? », le 27 mars
1971, dans Le Monde, une centaine de médecins, magistrats et généraux protestent contre ce
qui est décrit comme « un projet d’assassinat institutionnalisé » (cité par Pavard, Rocheford et
Zancarini-Fournel, 2012, p. 71). En suivant la méme logique, des commentateurs catholiques
du manifeste des 343 déclarent que la France est «sur le chemin du génocide et du four
crématoire*». La levée partielle du tabou sur I’avortement, qui permet d’envisager un
¢largissement de 1’avortement thérapeutique, donne aux représentations criminelles de
I’avortement une dimension nouvelle, qui s’appuie sur des référentiels créés a la suite des
atrocites de la seconde Guerre Mondiale. Comparer I’avortement a un génocide contribue a
faire de 1’avortement un crime non plus individuel — commis par des femmes et/ou des
avorteur-ses — mais collectif, imputable a I’Etat. La puissance publique est dénoncée comme
I’instigatrice d’un projet conscient et systématique d’extermination d’une partie de la
population, a une époque ot ce crime de masse vient d’étre défini dans le droit international®2.
En 1973, lors des débats autour du projet de loi Messmer-Taittinger*3, un député traditionaliste
considere ainsi la libéralisation de I’avortement a « un génocide légal remboursé par la Sécurité
sociale » (cité par Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 95). De tels imaginaires

irriguent les franges conservatrices de la société : ils sont également présents dans le courrier

41 Cité par Marie Lemonnier et Elisabeth Philippe, «"J’ai appelé Beauvoir en tremblant" : comment les 343
"salopes" ont changé la vie des femmes », L’Obs, 31 mars 2021.

42 e terme de « génocide » est défini en 1948 dans la Convention de ’ONU comme un acte « commis dans
I'intention de détruire, ou tout ou en partie, un groupe national, ethnique, racial ou religieux ».

43 Ce projet constitue une tentative de dépénalisation de 1’avortement qui n’aboutit pas. La loi proposée par
Simone Veil s’appuie sur le travail réalisé par ses prédécesseurs.
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recu par le Nouvel Observateur aprés la parution du Manifeste des 343* et dans les réactions
des auditeur-ices de Menie Grégoire. lls constituent ainsi « une relativisation du génocide juif »,
voire un vrai négationnisme, qui se poursuivra apres le vote de la loi Veil (Venner, 1995b).

Si la comparaison aux camps de concentration est fréquente, c’est aussi la guerre du Viét-
Nam, alors contemporaine, qui est prise comme étalon du mépris que les défenseur-ses de
I’avortement auraient envers la vie humaine — les déces de femmes ne faisaient pas partie de
leur décompte. Aux yeux des conservateurs qui mettent en balance les grossesses avortées et
des personnes adultes tuées dans les camps ou a la guerre, le « crime d’avortement » se trouve
méme renforcé par 1I’impossibilité de I’embryon a se défendre et sa pureté morale. Comme le
résume Paul Ladriere, dans les discours pontificaux et dans la rhétorique des associations
opposees a la 1égalisation, I'avortement est présenté comme « un "homicide™, un "meurtre direct
de I'enfant”, "l'assassinat d'un innocent”, un “crime", le "massacre des innocents" » (1982,
p. 424). Décrit comme « la mise a mort d’un étre humain » par des conservateurs comme le
député et ancien ministre Jean Foyer en 1973, ’avortement est présenté comme une atteinte a
la Déclaration Universelle des Droits de I’Homme et aux droits de 1’enfant (Pavard, Rocheford

et Zancarini-Fournel, 2012, p. 95).

e La rhétorique du crime individuel

Si cette rhétorique qui vise a accuser I’Etat d’un projet d’extermination est nouvelle, les
représentations faisant des femmes ayant avorté des meres infanticides, et des avorteurs des
assassins, est plus ancienne et reste persistante. Tout le vocabulaire des opposant-es a
I’avortement est irrigué par ce vocabulaire criminel. L’embryon est mis en scéne : en février
1973, Paris Match fait par exemple sa une avec un gros plan sur un embryon et la question
« Peut-on le tuer ? » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 91).

Dans certaines positions plus modérées ou I’embryon n’est pas immédiatement considéré
comme un enfant a part enticre, I’argument du « respect de la vie » conduit pourtant aux mémes
conclusions relativement a I’avortement. Lors des débats sur 1’éducation sexuelle en 1972, une
députée de droite, Solange Troisier précise par exemple : « Peu importe que I’embryon vivant
soit doué ou non de conscience. Il suffit de savoir qu’il vit. » (cité par Pavard, Rocheford et
Zancarini-Fournel, 2012, p. 88).

Ce discours du « respect de la vie » essaime dans des milieux intellectuels pluriels, surtout a
partir de 1973. Dans différents manifestes, des universitaires (I’historien protestant Pierre

Chaunu, fervent critique du déclin démographique, s’oppose par exemple a 1’avortement), des

44 Doan Bui, « "343 culs de gauche, ensanglantés" : aprés le Manifeste, une avalanche de lettres », L’Obs, 31
mars 2021.
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juristes (qui créent une Association des juristes pour le respect de la vie), mais aussi des
médecins catholiques conservateurs (représentés notamment au Conseil de 1’ordre) défendent
au nom du « respect de la vie » un ordre moral fondé sur des roles sexués traditionnels®
(Devreux et Ferrand-Picard, 1982).

e Des tentatives pour articuler le «respect de la vie» & une autorisation
exceptionnelle de ’avortement

La rhéetorique du respect de la vie trouve cependant quelques modérateurs au sein des
diverses mouvances religieuses. Les protestants, favorables au projet Peyret, congoivent moins
I’avortement comme un «Crime » que comme une «tragédie » (Pavard, Rocheford et
Zancarini-Fournel, 2012, p. 111) vécue par les femmes, ’option répressive n’étant pas la
solution puisqu’elle nie I’horreur des avortements clandestins. A I’intransigeance des positions
catholiques qui entendent imposer leurs vues a I’ensemble de la société, les protestant-es
opposent une « morale de la responsabilité » pluraliste qui, tout en considérant I’avortement
comme un acte trés grave, ne doit pas pousser a défendre la vie a tout prix“®.

Des dissidences sont également perceptibles chez certain-es catholiques, qui mettent en
avant la détresse des femmes et les inégalités socio-économiques. Le docteur Peyret, porteur de
la premiére proposition de réforme de I’avortement thérapeutique, est lui-méme catholique — il
s’est engagé apres le déces d’une patiente des suites d’un avortement pour lequel il avait refusé
de lui apporter son aide. Le professeur Milliez, médecin catholique personnellement opposé a
I’avortement, s’attire quant a lui les foudres du Conseil de 1’Ordre aprés avoir témoigné, a la
demande de Gisele Halimi, en faveur de Marie-Claire lors des procés de Bobigny. Les
associations féminines comme 1’Action catholique générale féminine, qui défendait par
exemple I’encyclique sur le mariage de 1931, contestent davantage Humanae vitae de 1968 et
remettent en cause la morale sexuelle rigoriste, en adoptant des postures davantage féministes
(Della Sudda, 2016).

L’assimilation de ’embryon a un étre humain est ainsi remise en cause au sein méme du
catholicisme. Au bas de la hiérarchie ecclésiastique, le prétre Roqueplo affirme par exemple
que ce qui constitue I’embryon en humain est qu’il soit « destiné a vivre et que cette destination
ait un autre fondement que sa seule identité biologique », c’est-a-dire qu’il puisse étre accepté

4 Le 5 juin 1973, plus de 10 000 médecins appellent au respect de la vie ; ils sont suivis par 3422 juristes et
343 universitaires le 29 juin 1973 (Devreux et Ferrand-Picard, 1982, p. 506).

46 Si I’Eglise protestante est trés active dans la lutte contre le néo-malthusianisme et milite en faveur de la loi
de 1920, ses positions évoluent durant la premiére moitié du XX® siécle. Dés 1956, elle est favorable & une
Iégalisation de la contraception. Le groupe protestant « Mouvement Jeunes Femmes » mené par Suzette Duflo
rejoint la Maternité Heureuse dés sa création en 1956 avant de se déconfessionnaliser. Le pasteur André Dumas et
son épouse Francine Dumas, tout en adhérent au principe chrétien du « respect de la vie », engagent une réflexion
sur les conditions sociales de la maternité (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 106-114).
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et accueilli, sans quoi I’argumentation dominante reléve d’un hypermatérialisme (cité par
Ladriéere, 1982, p. 426) — une telle argumentation rappelle la distinction que fait ultérieurement
Luc Boltanski entre le « foetus tumoral » et le « feetus authentique » confirmé par la parole
(2004). La distinction historique entre «embryon informé» et «embryon formé »
(I’avortement n’étant considéré comme un homicide que dans le second cas), qui a coexisté
avec la doctrine dominante jusqu’au XIX® siécle, constitue le référentiel d’une critique interne

au catholicisme. Elle reste pourtant minoritaire.

Une morale a deux vitesses : la politique raciste et malthusienne des

Outremers

Quel que soit leur degré, les prises de position conservatrices au nom du « respect de la vie »,
qui agitent I’épouvantail du crime individuel ou de masse, paraissent aujourd’hui fortement
décalées par rapport a la politique démographique menée a la méme époque dans les Outremers.
A la Réunion notamment, au début des années 1970, des jeunes femmes pauvres et racisées
sont avortées et stérilisées de force par des médecins blancs, aux frais de la Sécurité sociale.
Sous couvert d’arguments qui plaident en faveur d’une baisse de la natalit¢ pour réduire la
pauvreté et éviter la surpopulation, c¢’est bien le controle du corps des femmes non-blanches —
et la limitation de leur descendance — qui est en jeu. Comme I’a dénoncé Frangoise Verges,
I’héritage esclavagiste et colonial produit une racialisation du ventre des femmes (Verges,
2017). Les travaux de Myriam Paris éclairent les modalités de cette racialisation de I’action
publique, qui s’appuie sur les administrations et acteur-ices locaux-ales (Paris, 2020a), tout en
suscitant des résistances de féministes réunionnaises anticoloniales (Paris, 2017). Aux Antilles,
la situation est plus contrastée : des acteurs locaux — notamment des prétres et des médecins —
s’opposent & la mise en ceuvre de la politique néomalthusienne de 1I’Etat (Zancarini-Fournel,
2019a).

Toujours est-il que cette politique démographique n’émeut pas les conservateurs de la
métropole : parmi eux, personne n’évoque un « génocide » des bébés non-blancs ni ne s’insurge
contre la politique antinataliste dans 1’ille administrée par Michel Debré. L’inquiétude
démographique ne concerne que les femmes blanches, illustrant une fois encore le décalage
idéologique entre ce qui est toléré en métropole et dans 1’espace colonial et post-colonial. Seules
quelques rares voix féministes dénoncent ce double standard de la puissance publique en
matiére de procreation : une proposition de 1égalisation de I’avortement de Choisir 1’évoque,

tandis qu’en avril 1973 la Charte fondatrice du MLAC dénonce sans ambages une politique
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« malthusienne et raciste » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 82)*. La
radicalisation du mouvement pour la liberté de 1I’avortement, quoique centrée sur la situation en

métropole, rend saillante le double-standard des plus conservateurs.

1.2.4. L'avortement comme liberté des femmes au-dessus de la

loi en vigueur

Les mobilisations en faveur de I’avortement se radicalisent apres les procés de Bobigny :
alors que 1’opinion publique devient de plus en plus favorable a un changement de 1égislation,
la constitution du Mouvement pour la Liberté de 1I’Avortement et de la Contraception (le
MLAC) change la donne. Le droit & I’avortement n’est plus seulement affirmé ou réclamé : a
partie de 1973, il est pris, publiquement, par des militant-es qui défient le pouvoir en place en
réalisant des avortements illégaux.

Le renouveau historiographique propose par Lucile Ruault dans sa these de science politique
(2017a) invite a considérer I’histoire du MLAC, ou plutot des MLAC, depuis la diversité de sa
base militante. Plutét que de commémorer — au risque de déhistoriciser — la « rupture » permise
par Pintroduction de la méthode connue encore aujourd’hui en France sous le nom de
« méthode Karman »*, la chercheuse invite & porter le regard sur les mobilisations profanes qui
ont permis a ce mouvement contestataire de prendre 1’ampleur qu’il a eue, tout en expliquant
la médicalisation de I’'IVG dans la loi Veil. Il faut ainsi nuancer I’idée que c’est la technique du
psychologue Harvey Karman qui constitue la clé des mobilisations du début des années 1970
pour I’avortement. La mise en récit de la simplicité de la « méthode Karman » a en effet occulté
les pratiques par aspirations déja existantes, tout en participant a une narration faisant de
I’avortement une prérogative médicale (Ruault, 2021).

La plupart des travaux historiques ont ainsi insisté sur la dimension révolutionnaire de la
méthode par aspiration, bien plus simple que le curetage®®. En ao0t 1972, un avortement public
est ainsi réalisé¢ par Harvey Karman a Paris, place des Vosges, chez I’actrice Delphine Seyrig.
Il est assisté par Pierre Jouannet, jeune médecin trés enthousiasmé par la méthode, qui la diffuse
a ses collégues du Groupe Information Santé, un collectif de jeunes étudiants en medecine et

47.On peut avec Michéle Zancarini-Fournel nuancer les positions de Frangoise Verges qui considére que les
féministes blanches et bourgeoises ne sont pas du tout intéressées au sort des femmes réunionnaises (Zancarini-
Fournel, 2019b).

48 Au CIVG2, les équipes disaient couramment « on fait une Karman » pour parler de ’ITVG par aspiration —
ce n’était pas le cas au CIVGI.

49 Jusque-la, le curetage, qui consiste a gratter la paroi utérine, se faisait avec des tiges rigides qui rendaient les
perforations utérines fréquentes, avec des conséquences sanitaires désastreuses — infections, stérilité etc. La
méthode par aspiration, en utilisant une canule souple et un dispositif aspirant (seringue, pompe...), limite a la fois
les risques et la douleur.
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médecins d’extréme gauche fond¢ a la suite des mouvements de mai 1968 sur le modele du
Groupe Information Prison de Michel Foucault. Leur objectif est de « démédicaliser la
médecine » : en opposition a 1’Ordre des médecins auquel ils refusent de cotiser, le groupe
dénonce le paternalisme médical et plaide pour un droit a la santé (Pitti, 2010). Leur défense de
I’avortement passe d’abord par un soutien au professeur Milliez mis en cause par 1’Ordre pour
avoir témoigné en faveur de Marie-Claire au proces de Bobigny. Aprés la démonstration de
Karman, ils s’approprient la méthode et commencent a réaliser des avortements illégaux,
bientot ouvertement revendiqués®. Ainsi, le 8 avril 1973, a I’hopital Saint-Antoine, des
médecins du GIS réalisent un avortement public, sur lequel ils réalisent un documentaire. Pierre
Jouannet sollicite les réalisateur-ices Charles Belmont et Marielle Issartel ; le MFPF finance ce
qui devient Histoire d’A., le premier film documentaire et militant sur la méthode par aspiration
(Fleckinger, 2010 ; Lecler, 2007). Le film, censuré immédiatement, fait scandale.

Le mouvement protestataire prend de I’ampleur le mois suivant : le 8 mai 1973, Annie
Ferrey-Martin, gynécologue grenobloise qui a créé une antenne de Choisir et réalise des
avortements depuis 19722, est inculpée pour avoir avorté une jeune fille de 17 ans ; a Grenoble,
a Paris, a Lyon, la contestation enfle, les meetings et les prises de parole se multiplient — dés
1974, un premier centre d’orthogénie illégal fonctionne a Grenoble. Pour défendre ces
médecins, le Mouvement pour la Liberté de I’ Avortement et de la Contraception est créeé des
avril 1973.

Déclareé en préfecture, proche des syndicats et des militant-es institutionnel-les de gauche et
d’extréme-gauche, le MLAC, groupe mixte, dispose de différentes antennes sur tout le
territoire. Son organisation tranche avec celle du MLF ou l’organisation informelle et la
conscience de genre, incarnée dans la non-mixité, sont primordiales (Pavard, 2009a ; Zancarini-
Fournel, 2003). L’illégalisme devient une pratique revendiquée : autour de la méthode par
aspiration, ce sont un ensemble d’acteur-ices tres divers-es (Ruault, Porée et Fillieule, 2018,
p. 712-713) qui recomposent leur engagement en faveur de I’avortement libre et gratuit (Pavard,
2012b).

0 Le 3 février 1973, le Nouvel Observateur publie un second Manifeste qui fait écho a celui des 343, le «
Manifeste des 331 ». Les 331 médecins signataires s’y auto-accusent d’avoir pratiqué des avortements et
réclament, en plus de I’avortement libre et gratuit, ’éducation sexuelle et le remboursement de la contraception.
Le conseil de I’Ordre, tout en maintenant une position anti-avortement, ne prend pas de sanctions. Le 7 février,
c’est au tour de I’ANEA de rendre publique une déclaration de 206 personnes affirmant « Nous avons fait des
avortements : voici pourquoi », qui n’appuie cependant pas la liberté des femmes a décider.

5L Elle a été formée lors d’un voyage a Londres pour Choisir auprés de médecins et en raméne le matériel
nécessaire (Pavard, 2009a, p. 81).
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Le MLAC, ou plutdt les MLAC, bient6t rejoints par le MFPF®2, congoivent une action
délibérément hors-la-loi, une « propagande par I’exemple » (Gelly et Pavard, 2016) pour faire
bouger I’Etat. Mais il n’est pas seulement question de provoquer le gouvernement : pour de
nombreuses militantes profanes, 1’enjeu principal reste de donner aux femmes les moyens
d’avorter dans de bonnes conditions — dit autrement, de pratiquer les avortements non pas pour
s’en targuer publiquement, mais pour donner aux femmes les moyens de leur autonomie
procréative. Bénéficiant de nombreuses adhésions — pres de 15000 — les MLAC, dans leur
diversite, permettent de « transformer une lutte minoritaire en un mouvement populaire et
illéegal » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012, p. 80). Deux moyens d’action sont
utilisés : I’accompagnement des femmes a 1’étranger, dans les pays ou 1’avortement est déja
Iégal (notamment en Hollande au Royaume-Uni), et la réalisation d’avortements illégaux
sécurisés grace a la méthode par aspiration, complétée par un accompagnement émotionnel.
Cette « anesthésie verbale » consiste a informer I’avortante, tout au long de la réalisation de
I’acte, des techniques et des instruments utilisés et a 1’aider dans la gestion de la douleur et de
ses sensations, grace a 1’interaction avec une ou plusieurs autres personnes (Ruault, 2021).

Les pratiques varient selon les sections locales (Rameau, 2011) : plusieurs MLAC de
banlieue et de province revendiquent une démédicalisation de 1’avortement et une
réappropriation des savoirs et compétences gynécologiques par les femmes elles-mémes. Cette
tension entre expert-es et profanes se rejouent dans plusieurs groupes (Ruault, 2017a). Si les
médecins du GIS refusent de faire de la médecine une autorité morale et se considerent comme
au service du choix des femmes, ils n’en congoivent pas moins 1’avortement comme acte
médical supposant des compétences techniques spécifiques (Garcia, 2005). Mais pour les
militantes féministes, la pratique profane de 1’avortement est aussi une fagcon de mettre en

question I’emprise de la médecine sur les corps et de redonner du pouvoir aux femmes. Cette

52 Dés le courant de I’année 1967, alors que l’autorisation de la contraception se profilait, Marie-Andrée
Lagroua Weill-Hallé avait démissionné de la présidence du MFPF. Pour cette médecin d’origine catholique, la
légalisation de la contraception, porteuse de la promesse d’en finir avec 1’avortement clandestin, ne pouvait
s’accompagner de revendications pour autoriser I’avortement : son départ du MFPF est une opposition a la
« politisation » de I’association qu’elle a créée. Les divergences de vue entre médecins et non-médecins sont un
autre élément du départ de la fondatrice (Garcia, 2011a), qui se rejoue lorsque le Planning Familial, jusque-la
réticent a soutenir les revendications en faveur de 1’avortement libre, rejoint les MLAC émergents dans la
réalisation des avortements illégaux. Avant 1973, le Planning, réformiste, soutenait plutot les positions de I’ANEA.
Ce changement dans la trajectoire de 1’association a lieu en juin 1973 a 1’occasion du X® Congrés du Mouvement,
qui oppose les médecins plus réformistes aux conseilleres menées par Simone Iff, finalement élue a la présidence
(Duverger, 2015). Tandis que le groupe issu du Collége des médecins revendique une implication politique plutdt
traditionnelle et veut passer par la voix Iégale, les conseilléres, qui dénoncent les rapports de pouvoir genrés avec
les médecins, défendent la voie de I’avortement par la pratique : le droit a I’avortement n’est plus a réclamer mais
a prendre. Cette confiscation du pouvoir revient aux femmes, expertes de leur corps. Le triomphe des positions les
plus radicales conduit au départ des fondateur-ices de 1’association comme Evelyne Sullerot ou Anne-Marie
Dourlen-Rollier, plus réservées sur la question de ’avortement (Bard et Mossuz-Lavau, 2006).
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réflexion est a I’origine de tensions entre les médecins du GIS et des militantes féministes. Si,
a la téte du mouvement, Monique Antoine (avocate de Choisir a Bobigny) fait le trait d’union
entre MLF d’ou elle vient et le GIS auquel appartient son époux, le conflit est parfois frontal
entre des médecins qui n’envisagent I’avortement que comme une prérogative médicale et des
femmes qui exigent de le réaliser elles-mémes. Les divergences ne révélent pas seulement des
divergences idéologiques entre une logique de classe portée par le GIS et une logique de genre
défendue par les femmes : elles se traduisent aussi dans des pratiques militantes divergentes,
qui conduisent parfois a I’implosion de certains groupes® (Jacquemart et Masclet, 2017).

La loi Veil, parce qu’elle attribue aux médecins le monopole de la réalisation des
avortements, s’avere ainsi « un succes en demi-teinte pour les MLAC » (Ruault, 2016, p. 39).
Les quelques « MLAC dissidents », qui se féminisent et poursuivent la réalisation
d’avortements apres 1975, ne visent donc pas simplement a remédier aux carences de la loi ou
a défendre les personnes inculpées pour avortement dans les procés en cours (Ruault, 2017a)>.
L’objectif est aussi de « récuser ce controle social [et de] pérenniser des actes gynécologiques
‘démédicalisés’ » (ibid., p. 45), dans une perspective inspirée du mouvement de self-help
importé des Etats-Unis. La lutte pour I’avortement libre et gratuit qui se configure est ainsi
portée par des rhétoriques plurielles. Au carrefour de ces positions, la loi Veil est bien une loi
de compromis.

1.2.5 L'avortement comme probléeéme de santé publique

En 1973, au lendemain des protestations face a I’arrestation d’Annie Ferrey-Martin a
Grenoble, le premier ministre, Pierre Messmer, reconnait publiquement la nécessité de revoir
la 1égislation en matiere d’avortement et promet une loi nouvelle. Il confie un projet de réforme
législative au ministre de la Justice, Jacques Taittinger, et au ministre de la Santé, Michel
Poniatowski, plus libéraux que leurs prédécesseurs aux mémes postes. A la Commission des
Affaires Culturelles, Sociales et familiales, entre juillet et novembre 1973, des personnes
considérées comme expertes de la question — médicaux, experts en psychisme, journalistes,
clercs etc. — sont ainsi interrogées sous 1’égide d’Henri Berger (Devreux et Ferrand-Picard,
1982).

Une voie moyenne est proposée fin 1973, tres proche des premiéres propositions de I’ANEA

(qui est d’ailleurs le seul groupe a étre a peu pres favorable au texte) : « ’interruption volontaire

53 Les femmes du MLF quittent par exemple le MLAC de Rouen en 1974 a la suite de divergences avec les
médecins hommes.

5 Le role du MLAC Aix, principal dissident, lors du procés d’Aix en 1977 a par exemple été étudié en détail
par Lucile Ruault ( 2017b).
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de grossesse » pourrait étre légalisee en cas de danger pour la santé de la femme enceinte, de
malformation majeure du feetus ou de grossesses consécutives a un crime (viol ou inceste). La
décision en reviendrait aux femmes apres sept jours de délai de réflexion et consultation d’un
médecin, lequel bénéficie d’un droit de réserve. L’IVG serait remboursée pour étre accessible
aux plus pauvres. Trop libéral pour les uns, le texte ne 1’est pas assez pour les autres —le MLAC,
par I’intermédiaire de sa présidente Monique Antoine, s’insurge contre une loi « injuste,
répressive, inapplicable et déja caduque » (Pavard, Rocheford et Zancarini-Fournel, 2012,
p. 94). L’entreprise finit par échouer en raison du décés du président Pompidou qui ajourne les
débats et précipite les élections présidentielles. Il contribue cependant a definir les oppositions
politiques (entre conservateurs, libéraux humanistes et progressistes) et a retraduire le débat
dans les termes d’un questionnement sur la place des femmes, dans une assemblée composée a
plus de 98 % d’hommes (8 femmes sur 490 député-es).

Avec I’élection de Valéry Giscard d’Estaing, un vent de réforme souffle : si le candidat est
prudent sur la question de I’avortement pour ménager son ¢€lectorat, une fois au pouvoir c’est
un des premiers dossiers qu’il rouvre. Sa volonté de modernisation et de rupture avec le
gaullisme s’incarne dans la création d’un éphémere Ministére des Réformes et d’un secrétariat
d’Etat & la condition féminine confié a Francoise Giroud, et dans plusieurs mesures phares dont
I’abaissement de la majorité a 18 ans et le divorce par consentement mutuel. En 1’absence
d’¢élections législatives, le nouveau président fait le pari de 1égaliser I’avortement avec la méme
Assemblée que celle qui a refusé le projet Messmer. Il confie cette tdche au seul ministere de
la Santé — et non plus a la Justice — en la personne de Simone Veil, magistrate jusque-la
inconnue du grand public mais chevronnée.

Celle-ci a bien conscience de la nécessité de réformer la loi dans les plus brefs délais, quand
I’autorité publique est ouvertement contestée par la pratique illégale de I’avortement. Son
prédécesseur lui a donné la mesure de I’urgence : « vous arriverez un matin au ministere et vous
découvrirez qu'une équipe du MLAC squatte votre bureau et s'appréte a y pratiquer un
avortement® ». Simone Veil, aprés avoir libéralisé 1’accés a la contraception, s’emploie ainsi a
forger un compromis, qu’elle présente comme une défense de 1’ordre public et un enjeu
sanitaire majeur : a la différence du premier xx® siécle, le « fléau » de I’avortement n’est plus
envisagé comme une épidémie sociale, symptomatique de meeurs en déréliction (Cahen, 2016,
p. 130 et suivantes), mais comme un probléme relevant de I’hygiéne publique, étant donné les

conséquences terribles des avortements clandestins réalisés dans de mauvaises conditions

%5 Michel Poniatowski a Simone Veil. L’anecdote est racontée dans les mémoires de la ministre et mentionnée
notamment par Pavard, 2012b.
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(Isambert, 1982). Ainsi il n’est pas question de faire de 1’avortement un droit des femmes, ni
de discuter de la nature de I’embryon, mais de pragmatiquement limiter les dégats d’une
pratique effective, reéalisee dans des conditions trop souvent déplorables. En légiférant, la
puissance publique entend récupérer le contréle sur une pratique illégale qui lui échappe : outre
I’autorité de I’Etat a restaurer, la mise en place d’un dispositif Iégal contraignant est vu comme
I’occasion de réduire le nombre d’avortements, en éduquant a la contraception et, pourquoi pas,
en proposant des options alternatives aux femmes. Comme le rappelle Michéle Ferrand, « c'est
I'insistance sur la fonction préventive de la loi qui a permis de dégager la majorité nécessaire a
son vote final. La nécessité de réduire le recours a l'avortement était I'unique point d'accord
dans une opinion tres divisée » (1982, p. 383). Ce consensus préventif s’inscrit dans la lignée
des revendications contraceptives prophylactiques — et se poursuit par la suite.

Dans ce compromis arraché de haute lutte par Simone Veil, les médecins jouent un réle
central : acteur-ices de la mobilisation, ils n’ont jamais cessé¢ de revendiquer une expertise, si
ce n’est morale, du moins technique, exercant ainsi « une domination sociale fondée sur la
distinction entre les savants et les profanes et sur des conditions trés sélectives d’accés a la
profession » (Garcia, 2005, p. 114). Cette médicalisation de 1’avortement est bien le résultat de
la mise en sens de I’avortement comme probléme sanitaire devant étre strictement encadré :
avec les mémes précautions que lorsqu’elle contourne le débat sur le « respect de la vie »,
Simone Veil évacue le discours féministe de I’émancipation. En 1975, I’avortement est juste
concédé, la loi elle-méme étant conditionnelle, votée pour cing ans seulement. Comme le
résume Simone Veil elle-méme dans son discours du 26 novembre 1974, en s’adressant aux
plus conservateurs : « si [la loi] n'interdit plus, elle ne crée aucun droit a I'avortement. »

La loi qui entre en vigueur en 1975 ne satisfait donc pas les revendications pour I’avortement
libre et gratuit. La nouvellement nommée « interruption volontaire de grossesse » (Serverin,
1980), autorisée jusqu’a 10 semaines de gestation, n’est pas remboursée par la Sécurité Sociale,
bien qu’elle soit strictement prise en charge par des médecins. Si le choix d’avorter revient
uniquement aux femmes « que leur grossesse place en situation de détresse », celles-ci doivent
respecter un délai de réflexion d’une semaine et se préter a un entretien psychosocial
obligatoire. Les mineures doivent obtenir une autorisation parentale et les étrangeres ne peuvent
avorter que si elles disposent d’une carte de séjour de plus de trois mois. Le contrdle social de
I’avortement est délégué aux médecins, qui bénéficient d’une clause de conscience, et aux
travailleur-ses sociaux-les en planification familiale (Memmi, 2003). Bien que les conseilléres
conjugales et familiales renoncent rapidement a un role dissuasif (Devreux, 1982), I’entretien
obligatoire signale que la possibilité d’avorter est une concession pour remédier a une situation

exceptionnelle. Ce texte représente donc bien un compromis politique.
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La mise en débat de I’avortement, largement étudiée par les sociologues dans les années
1980°°, reflete des rhétoriques contrastées qui sont autant de jalons pour comprendre
I’élaboration historique de 1’abortion stigma francais : aux trés conservateurs, qui mettent en
avant le « respect de la vie » et les droits de ’enfant et crient a I’infanticide, s’opposent les
revendications féministes en faveur d’une émancipation des femmes dont I’avortement est la
condition sine qua non®’. Les transformations de la sexualité ne permettent qu’une levée
ambigué et limitée du tabou sexuel, tandis que I’argument démographique est en perte de vitesse
— la politique de la population étant en pleine évolution. Comme pour la légalisation de la
contraception, le compromis réside dans une étroite tutelle médicale. En évacuant a la fois les
questionnements sur le « droit a la vie » des embryons et sur le « droit des femmes a disposer
de leur corps », la loi Veil fait de ’avortement un acte exceptionnel autorisé au nom de la santé

publique.

1.3. L'avortement, une « déviance légale » ou un droit

sexuel et reproductif ?

La dépénalisation de 1’avortement ne contribue donc pas a subvertir le soupgon moral qui
I’entoure, pas plus qu’elle ne reléve d’une affirmation publique du droit des femmes a décider
de leur futur (Horellou-Lafarge, 1982). Si la loi de 1975 est consolidée par un ensemble de
mesures, et approfondie par la loi de 2001, la remise en cause de I’avortement demeure forte, y
compris a I’heure de la mise en avant de la santé sexuelle et reproductive et d’une accélération
législative pour garantir ’accés a ’IVG. L’histoire récente de I’avortement reste ainsi celle

d’une persistance du stigmate, qui fait de I’IVG une « déviance légale » (Divay, 2004).

% Notamment dans le numéro de la Revue Francaise de sociologie de 1982 (Devreux, 1982 ; Devreux et
Ferrand-Picard, 1982 ; Ferrand-Picard, 1982 ; Isambert, 1982 ; Ladriére, 1982b ; Serverin, 1980).

5 Francois Isambert identifie ainsi quatre tendances argumentatives dans le corpus de presse qu’il étudie : « I
ne faut pas opposer seulement deux positions, celle des "anciens" et des "modernes", ou encore des "pessimistes"
et des "optimistes" mais quatre. Les deux positions les plus massives, celle du traditionalisme religieux et celle du
libéralisme ne s’opposent pas terme a terme, mais développent des argumentations sur des plans entierement
différents. Dés lors, au traditionalisme religieux s’oppose une position minoritaire mais virulente que 1’on pourrait
appeler "libertaire iconoclaste", antagoniste de la premiere a la fois sur les plans éthiques et métaphysique, chacune
des deux situant son centre de gravité sur un plan différent. De méme, au libéralisme social répondent des
arguments d’une tendance qui se qualifie volontiers elle-méme de "salut public", mettant en avant d’un c6té le
"probléme social", de I’autre un enjeu collectif, ce qui est tout a fait différent. » (Isambert, 1982).
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1.3.1 De la loi Veil a la loi Aubry-Guigou : I'IVG sous surveillance

De 1975 a 2001, I’acceés a I’IVG s’organise sur le territoire mais les oppositions perdurent,
notamment sous la forme de « commandos anti-IVG » au tournant des années 1980 et 1990. La
loi Neiertz de 1993, qui caractérise le délit d’entrave a I’'TVG, puis la loi Aubry-Guigou de 2001,

qui en réorganise 1’acces, donne davantage de 1€gitimité sociale a cet acte qui reste controversg.

La mauvaise technique de régulation des naissances

Le vote de la loi Veil ne garantit pas immédiatement a toutes un acces a I’avortement et par
ailleurs, cet acces se fait dans un isolement hospitalier qui contraste avec les techniques
d’accompagnement développées par le MLAC. C’est la raison pour laquelle, aprés 1975, le
militantisme féministe pro-avortement perdure : I’enjeu est non seulement d’assurer ’accés au
soin la ou la loi n’est pas encore appliquée, mais aussi de contester la mainmise médicale sur
un acte que de nombreuses non-médecins s’étaient appropriées. Plusieurs groupes affiliés au
MLAC, que Lucile Ruault nomme les « MLAC dissidents », comme le MLAC d’Aix, se
féminisent et continuent a pratiquer des avortements illégaux et démédicalisés jusqu’au début
des années 1980, en s’exposant aux sanctions (2017b).

Du c0té des médecins, la puissance contestataire du GIS s’institutionnalise avec la création
de ’ANCIG (Association nationale des centres d’interruption de grossesse) pour veiller a la
mise en place de la loi Veil et accompagner le développement des centres d’orthogénie. Par
I’intermédiaire d’un militantisme plus classique, le lobbying de ’ANCIG permet plusieurs
avancées (Garcia, 2005).

La reconduction de la loi Veil en 1979 se fait avec moins de difficulté que son vote en 1975.
La forte mobilisation féministe, notamment lors de la manifestation non-mixte du 6 octobre
1979, renforce 1’association entre avortement et droit des femmes. Les catholiques concedent
un certain pluralisme et ne cherchent plus a imposer leurs vues a I’ensemble de la société
(Sevegrand, 2015). Tandis que la droite se résigne, la gauche souscrit au droit des femmes a
disposer de leur corps.

Cette confirmation ne fait pourtant pas oublier le regret principal de la loi de 1975 : I’absence
de remboursement de I’IVG par la Sécurité Sociale laisse un golt amer aux militant-es de la
premiére heure. Yvette Roudy, qui qualifie la loi de « bourgeoise » dans une interview pour

Elle, s’emploie au début des années 1980 a obtenir le remboursement de la prise en charge,
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aprés une grande campagne d’information sur la contraception®®. La Ministre des Droits des
Femmes du gouvernement socialiste entend mettre en pratique I’affirmation de 1979 du parti
socialiste selon laquelle « la liberté de disposer de son corps est un droit inaliénable ». Dans
cette perspective, le débat sur le remboursement est posé en termes d’acces au droit : dans un
souci de justice, ’appartenance de classe ou de sexe ne doit pas €tre un obstacle au soin
(Robinson, 2001). Le vote de la loi prolonge les considérations sanitaires de la loi Veil, tout en
suscitant une vive opposition de la part de la droite conservatrice — le député Jean Foyer la
qualifie de « législation de mort ». L’opposition a 1’avortement, quoique marginalisée, reste
vive.

A mesure que I’acceptation de 1’IVG progresse dans la sphére médicale et dans 1’opinion
publique, la contestation se replie vers I’extréme-droite et adopte, outre un fort lobbying pour
bloquer la production des médicaments abortifs, un répertoire d’action spectaculaire (Venner,
1995Db). Dans les années 1980 et au début des années 1990, des groupes d’action comme La
Tréve de Dieu et SOS Tous-Petits pénétrent dans les centres d’orthogénie pour empécher le bon
déroulé des avortements et culpabiliser les femmes. Les médecins interrogées sur leur pratique
de I’orthogénie dans le cadre de mon enquéte, comme la docteure Armana, orthogéniste depuis

plus de trente ans, décrivent ces intrusions au début des années 1990 :

Il faut savoir qu'a I'époque, on avait des commandos qui venaient, qui s'introduisaient de force
dans nos services, qui s'enchainaient avec des cadenas de motos a nos tables d'opérations, enfin
c'était assez musclé. [...] Les commandos se contenaient a I'extérieur, se mettaient sous nos
fenétres, et chantaient, ils entonnaient des cantiques pendant toute la matinée en brandissant des
bébés, voila.

Si le répertoire d’action des anti-IVG se transforme avec I’invention de ces « commandos »,
leur rhétorique reste fondée sur la « victimisation du feetus » (Venner, 1995c, p. 58) et
I’euphémisation, voire le négationnisme de 1’Holocauste (Erdenet, 1992). Les effractions dans
les centres d’IVG, I’enchainement aux lits d’hopitaux, les accusations d’infanticide envers les
avortantes et le personnel de santé sont ainsi présentés comme des hommages a la mémoire des
embryons avortés. L’enquéte menée a I’époque par Fiammetta Venner — qui lui avait valu d’étre
traduite en justice pour diffamation, suivie d’un non-lieu — révéle toutefois que ces commandos
ne sont que la pointe émergée d’une contestation souterraine de I’avortement qui se diffuse bien

au-dela de I’extréme droite frangaise et bénéficie a la fois de considérables soutiens financiers,

venus notamment des Etats-Unis, et de la sympathie d’élus.

%8 e discours préventif reste cependant dominant dans cette campagne puisque « une hiérarchie trés nette est
établie entre contraception et avortement, le deuxiéme n'apparaissant dans cette campagne d'information que sous
I'angle d'un probléme auquel seule la premicre peut remédier » (Roux, 2020, p. 76-77).
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La loi Neiertz, votée en 1992 et promulguée le 27 janvier 1993, est créée pour lutter contre
ces intrusions : en caractérisant le délit d’entrave a I’IVG, elle rend passible d’une peine de
deux mois a deux ans de prison, et d’'une amende pouvant aller jusqu’a 30 000 francs, toute
personne s’opposant a 1’acces a 1’avortement. Les commandos anti-IVG perdurent jusqu’en
1997, avant d’opter pour des manifestations légales et d’investir le terrain de I’information sur
I'IVG.

L’affirmation controversée du droit a I'avortement

Les commandos anti-IVG suscitent des réactions importantes du coté des militantes
féministes : la CADAC, Coordination pour I’ Avortement et le Droit A la Contraception, voit le
jour des 1990 et contribue largement a faire advenir la loi Neiertz. Elle organise également, le
25 novembre 1995, en plein mouvement social contre la réforme Juppé, une grande
manifestation féministe contre « la remontée de 1’ordre moral » (Picq, 2002), dont le succes est
inattendu (Robinson, 2001 ; Trat, 1997). Ce militantisme est d’une grande importance : avec
des associations comme le Planning familial et ’ANCIC, la CADAC contribue également a
I’avénement de la loi Aubry-Guigou (Dauphin, 2002).

La loi votée le 4 juillet 2001 s’avere une avancée notable en faveur du droit des femmes. En
supprimant 1’obligation d’entretien psychosocial pour les majeures, elle considere que les
usageres sont suffisamment autonomes pour prendre une décision en leur &me et conscience.
Dans la méme logique, les mineures n’ont plus besoin d’une autorisation parentale, seulement
d’étre accompagnées par une personne majeure. L’allongement du délai 1égal d’avortement de
10 a 12 semaines de grossesse (soit de 12 a 14 semaines d’aménorrhées) et la réorganisation de
la prise en charge sont par ailleurs implémentées pour favoriser ’acces a I'lVG.

Elisabeth Guigou, qui a porté avec Martine Aubry le projet de loi de 2001, déclare le 29
novembre 2000 a I’Assemblée Nationale que « la pratique de ’avortement a d’abord été¢ un
tabou et a ce titre, séverement réprimée. Elle a ensuite été tolérée et libéralisée. Enfin, elle est
devenue un droit » (cité par Le Naour et Valenti, 2003, p. 309). Les chercheur-ses en sciences
sociales souscrivent a cette analyse politique : en « [sortant] I’'TVG du Code pénal pour I’inscrire
uniquement dans le Code de la santé publique, [elle] acheve de transformer la tolérance en
droit » (Bajos et Ferrand, 2011, p. 48).

Ces avancées doivent cependant étre considérées avec prudence : le maintien du delai de
réflexion d’une semaine continue de marquer I’IVG comme un droit sous condition, tandis que
le cadre juridique trouve des limites dans son application empirique.

L’information sur 1’accés a I'IVG s’avére par exemple d’autant plus limitée que les

opposant-es au droit a 1’avortement, désormais sous le coup de la loi Neiertz, ont déplacé leur
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action sur internet. La « croisade morale » continue (Mathieu, 2005), mais ’entreprise de
dissuasion avance masqueée, sous couvert de présenter des informations neutres. La contestation
de la 1égalité de I’'IVG est remplacée par une contestation en pratique de sa légitimité pour les
femmes.

Dans les années 2000, des sites comme ivg.net, ecouteivg.org, sosbebe.org fleurissent,
animés par des réseaux de la mouvance familialiste et catholique conservatrice comme Alliance
Vita®. Ces sites, sous une apparente neutralité, portent en fait un discours anti-IVG : dans les
sections témoignages, la parole est donnée quasi-exclusivement a des femmes qui regretteraient
leur IVG ; dans les sections médicales, 1I’information est partiale et partielle, et met en avant les
dangers physiques et supposément psychiques de I’avortement. Les références a la littérature
scientifiques donnent des gages de légitimité a ce qui est pourtant une vaste entreprise de
désinformation : les enquétes citées sont soit réalisées par la mouvance anti-avortement dans
des conditions expérimentales biaisées, soient tronquées, soit ouvertement falsifiées®®. Tout
dans le discours consiste a montrer I’'TVG comme un acte trés douloureux aux conséquences
psychiques et physiques durables. Les lignes d’écoute associées a ces sites sont en fait tenues
par des militant-es anti-IVG dont I’objectif est de persuader les femmes de renoncer a avorter
(voir Chapitre 7).

Ce travail de sape idéologique, mis en évidence notamment dans le premier volet du Rapport
du Haut Conseil a I’Egalité entre les Femmes et les Hommes de 2013 (Laurant, 2013), pousse
la puissance publique, désormais relais des droits des femmes, a se saisir du probléme.

1.3.2 L'IVG a I'heure de la santé sexuelle et reproductive : un
droit timide

Ce début de xix® siécle marque une temporalité nouvelle pour 1’avortement : désormais, la
puissance publique s’approprie le discours féministe, sans renoncer pour autant a un objectif —
désormais implicite — de réduction du nombre d’IVG.

%9 Samuel Laurent pour Le Monde du 28/09/2015, « Comment les anti-avortement pratiquent la désinformation
sur le Web ».

80 Voir le mémoire de fin d’étude de sage-femme de Domitille Rupin, « Impact décisionnel et émotionnel des
sites internet anti-IVG sur les femmes faisant face & une grossesse non prévue », que j’ai encadré en 2018 a
I’Université de Tours.
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« Mon corps, mon choix, mon droit » : une institutionnalisation du

discours féministe

A la suite de I’élection de Frangois Hollande 4 la présidence de la république, en 2012, le
dossier IVG est réouvert. La création du Haut Conseil a I’Egalité entre les femmes et les
hommes institutionnalise davantage le féminisme d’Etat (Revillard, 2016). Un de ses premiers
rapports concerne I’information relative a I'TVG (Commission Santé, droits sexuels et
reproductifs, 2013) et ’accés concret au soin (Bousquet et Laurant, 2013) : en 2023, une part
importante des recommandations formulées dans ce rapport ont été mise en place — la principale
exception étant la persistance de la clause de conscience relative a I’TVG, qui continue de faire
débat (voir chapitre 2). Au début des années 2010 encore, 1’accés a ’IVG, garanti dans le droit,
continue a étre laborieux en pratique. Les différentes enquétes publiques menées sur I’accés a
I’IVG font état d’un bilan mitigé. Les rapports de 1’Inspection Générale des Affaires Sociales
de 2002 (Jeandet-Mengal, 2002) et de 2009 (Aubin, Jourdain Menninger et Chambaud, 2009)
ainsi que le rapport du Conseil supérieur de I'information sexuelle, de la régulation des
naissances et de 1’éducation familiale (Rapport du groupe de travail n° 2, 2011) révelent les
insuffisances de I’organisation des soins. Marie-Laure Brival, dans son rapport de 2012, invite
ainsi la puissance publique a assumer ses responsabilités en termes de santé publique (Brival,
2012) :

L’IVG est [...] une question de santé publique dont I’Etat doit se saisir. Les débats récurrents
au plan éthique, moral et religieux qu’elle suscite montrent a quel point seule une volonté
politique peut permettre d’assurer de maniére pérenne son accessibilité, la réalité et la qualité
de sa prise en charge. En I’absence de volonté politique, ’'IVG restera une activité marginale
dans le systéme de soins, en prise avec ses vieux démons, elle subira les aléas du bon vouloir
des uns et des autres et les difficultés d’acces perdureront.

Les recommandations du HCE font la synthése de ces limites et proposent des pistes pour y
remeédier (Bousquet et Laurant, 2013). Les deux premiéres recommandations en matiere de
législation sont appliquées rapidement et conduisent a des modifications légales d’une grande
force symbolique. Avec la loi du 4 juillet 2014, la notion de « détresse », qui faisait de I'TVG
une concession plutot qu’une liberté des femmes, est supprimée : la demande d’IVG devient
suffisante en elle-méme. L’abrogation du délai de réflexion d’une semaine, réclamée par le
Planning Familial (et déja effective en pratique dans les prises en charge militantes qui
antidatent les demandes d’IVG pour accélérer la prise en charge), est votée en 2015 et appliquée
des 2016. Elle reste cependant quelque peu ambigué puisqu’elle réintroduit un délai de réflexion

de 48 heures si 1’usagére souhaite 1’entretien psychosocial — cette disposition est supprimée en
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mars 2022. Le « gouvernement par la parole » (Memmi, 2003) conservé mais il est laissé
désormais a I’initiative des femmes.

La lutte contre les sites anti-IVG déguisés conduit des 2013 a des recommandations en faveur
de la création d’un site internet gouvernemental consacré a I'IVG : ivg.gouv®® est créé en 2015
pour s’opposer a la grande visibilité des sites comme IVG.net. Un numéro vert est créé pour
dispenser une information fiable et disqualifier des numéros locaux aux mains des anti-IVG.
Localement, des groupes de professionnel-les peuvent s’organiser pour faciliter la formation
des professionnel-les — c’est par exemple le cas du Réseau entre la Ville et I’Hopital®? (REVHO)
implanté a Paris et dans plusieurs régions francaise — ou diffuser des adresses ou avorter — le
site IVGlesadresses®® recense les différents lieux de prise en charge de I’'TVG. Les batailles
contemporaines s’¢loignent donc du terrain juridique pour se concentrer sur les représentations
de I’avortement et 1’acces effectif au soin. Le 16 février 2017, le délit d’entrave a I'IVG est
étendu a la désinformation en ligne : la loi, qui définit un cadre juridique pour condamner ces
pratiques, est plus symbolique qu’efficace, I’inculpation et la condamnation étant trés difficiles
a mettre en ceuvre.

A mesure que le droit a I’avortement s’institutionnalise, c’est la rhétorique autour de
I’avortement qui se transforme, moins dans ses idées que dans les instances qui les portent : la
campagne de santé publique menée a partie de septembre 2015 par le Ministere de la Santé en
faveur du droit a ’avortement puise par exemple sa rhétorique dans les revendications
féministes, pour en faire un slogan public. Le titre de la campagne, « IVG : mon corps, mon
choix, mon droit », fait explicitement référence aux slogans du MLF et de la manifestation du

20 novembre 1971 pour I’avortement : « mon corps m’appartient », « ¢c’est mon droit ».

61 Accessible a ’adresse https://ivg.gouv.fr/, consulté le 14/08/2021.
62 Accessible a ’adresse http://revho.fr/, consulté le 14/08/2021.
63 Accessible a I’adresse https://ivglesadresses.org/, consulté le 14/08/2021.
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Figure 1. Trois affiches de la campagne gouvernementale « IVG : mon, corps, mon choix, mon droit » en 2015.

Chiod, 29 sns.

Ces images méritent d’étre analysées® : I’accent est mis sur le corps de femmes, de
différentes couleurs de peau, avec un cadrage serré sur le buste. Le corps nu envahit I’espace
sans enfreindre les régles de pudeur : ce ne sont pas les seins® ni les pubis® qui sont montrés,
mais un dos, une épaule, un bras, la poitrine étant chastement dissimulée. Si le corps féminin
est visible, les poses évitent de I’érotiser, tout en souscrivant aux normes corporelles de féminité
dominantes — ni poil, ni vergeture, ni cellulite : ce sont des corps jeunes et sans imperfections.
A défaut de visages, ’identification aux femmes représentées est permise par ’utilisation de
trois prénoms — Chloé, Emma, Nadia — accompagnés d’un age entre 20 et 30 ans, comme si
I’IVG ne concernait pas les plus jeunes ou les plus vieilles. Le slogan de la campagne est peint
en noir et doré sur les peaux nues comme une devise que les jeunes femmes représentées
auraient faite leur, au point de 1’inscrire dans leur chair.

La communication choisie emploie ainsi les codes d’une pratique non-conventionnelle mais
en pleine démocratisation : le tatouage, qui perd aujourd’hui son caractére stigmatisant pour
devenir le support des identités (Muller, 2013). Elle fait de I’avortement un acte dont les
femmes pourraient presque s’enorgueillir. Si le message se veut militant et résolument
féministe, il conduit pourtant a présenter I’'IVG comme un acte individuel, dépolitisé, vidé la

encore des rapports de pouvoir entre les sexes.

% Une sociologie de la production de cette campagne — par exemple dans le cadre d’un travail de master —
serait trés éclairante sur qui sont les acteur-ices de la promotion de la santé et comment ils et elles s’approprient la
rhétorique féministe pour penser leur campagne de publicisation du droit a I'TVG, en s’appuyant par exemple sur
le travail de Luc Berlivet (2004).

% Comme le font par exemple les Femen en choisissant d’utiliser la nudité comme répertoire d’action, en
revendiquant une désexualisation desseins — cf. la thése de Nox Aulombard, Défier la sexualisation du regard
(2019).

8 A la différence par exemple de la campagne choc de prévention d’Act Up en 1999 qui montrait des actes
sexuels en gros plan pour sensibiliser au port du préservatif afin de mieux prévenir la transmission du VIH.
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Ce discours résolument positif sur I’'IVG — Marisol Touraine, alors ministre de la santé, s’est
affichée avec un tatouage éphémeére sur 1’avant-bras lors du lancement de la campagne — se fait
¢galement au prix d’un déni de la stigmatisation redoutée ou veécue par les avortantes et
avortées, quand bien méme elles se définissent comme féministes militantes. Cette campagne
n’a d’ailleurs pas bonne presse chez les médecins rencontrées : « Ridicule ! Ridicule, totalement
inutile et ridicule » s’exclame la docteur Armana (médecin généraliste, 57 ans, CIVG1), pour
qui la campagne tombe complétement a c6té des enjeux, en particulier contraceptifs, qui
entourent I’TVG (voir chapitre 4).

Ce glissement du discours public du registre sanitaire a celui du droit des femmes a disposer
de leur corps, par une appropriation presque marketing de la rhétorique du militantisme
féministe des premiéres heures, n’est pourtant que ponctuel : I’analyse de la politique de santé
sexuelle et reproductive traduit une vraie frilosité administrative a employer le vocabulaire du
droit, au profit d’une rhétorique sur le controle de la fertilité. En ce sens, les institutions du
féminisme d’Etat peuvent étre considérées comme des institutions militantes dans la mesure ol
elles doivent convaincre — non sans peine — les autres composantes de 1’administration publique
du bien-fondé de leur démarche (Revillard, 2016).

La persistance d’une visée sanitaire : la réduction des grossesses non

prévues comme objectif de santé publique

Dans les faits, une résolution comme celle adoptée par I'Assemblée nationale le 26 novembre
2014, qui réaffirme que « le droit universel des femmes a disposer librement de leur corps est
une condition indispensable pour la construction de I'égalité réelle entre les femmes et les
hommes et d'une société de progres » ne destitue pas une logique sanitaire faisant de la
réduction du nombre d’IVG un objectif — explicite ou implicite — de santé publique
reproductive.

Réduire I’incidence de 1’avortement était un objectif explicite de la loi Veil — la mise en
place des Bulletins d’Interruption de Grossesse, en assurant un suivi du nombre d’avortements,
avait pour objectif de mesurer le recul espéré du nombre d’IVG. Les différents rapports publics
sur ’IVG continuent de faire régulierement état d’un taux d’IVG jugé trop €levé, tandis que la
recherche en démographie et en épidémiologie semble tenir pour acquis qu’il faut toujours
chercher a réduire le nombre d’avortements.

La mise a jour du « paradoxe de I’avortement » par la recherche en sciences sociales dés le
début des années 2000 explique pourtant la stabilité du nombre d’IVG (voir Introduction
générale). Mais méme quand ce paradoxe est mentionné dans les rapports, la baisse du nombre

d’IVG reste un objectif explicite : en 2010 encore, le rapport du Haut Conseil de la Santé
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Publique évaluant la mise en place de la loi de 2004, alors qu’il cite I’article de 2004 expliquant
« Pourquoi le nombre d’avortement n’a pas baissé » (Bajos, Moreau, et al., 2004), formule
comme « Sous-objectif général 3-2: réduire la fréquence des interruptions volontaires de
grossesse (IVG) chez les jeunes femmes » (Haut Conseil de la Santé Publique, 2010, p. 243)%".
En 2010, penser I’avortement comme une donnée structurelle — et donc difficilement
compressible — des trajectoires génésiques féminines n’est pas a 1’ordre du jour.

L’importation en France d’une gouvernementalité pensée en termes de santé sexuelle et
reproductive (SSR) transforme lentement ces représentations®. La perspective de la SSR incite
a concevoir désormais les enjeux liés a la sexualité et a la procréation en termes de droits sexuels
et reproductifs, découlant directement des droits humains (Giami, 2002, 2015). En analysant la
politique relative a ’'IVG telle qu’elle est présentée dans les différentes feuilles de route de la
politique de santé francaise depuis 2017%°, je voudrais pourtant montrer que ’approche de
I’avortement ne s’y fait que trés timidement sur le registre du droit.

La Stratégie Nationale de Santé 2018 — 2022° affirme par exemple que pour « promouvoir
la santé sexuelle et I’éducation a la sexualité », il faut « assurer le droit a I’acces a I’interruption
volontaire de grossesse », tout en soulignant que « les grossesses non prévues restent trop
fréquentes chez les 15-24 ans (une sur trois) » (Ministere des Solidarités et de la Santé, 2017,
p. 18). Pour sa part, la Stratégie nationale de santé sexuelle 2017 — 2030, principale feuille de
route en matiére de gouvernance sexuelle pour les dix années a venir, continue a insister

davantage sur 1’objectif de réduction des grossesses non prévues que sur le droit a 'TVG.

De nombreux indicateurs liés a la santé sexuelle sont peu satisfaisants et démontrent que les
approches centrées sur I’individu et les pathologies ont atteint leurs limites d’efficacité. Nous
pouvons ainsi citer les plus marquants : [...] un tiers des grossesses reste non prévu et aboutit
6 fois sur 10 a une IVG, malgré un niveau de contraception élevé, les grossesses non désirées

57 En 2017, ce méme Haut Conseil de la Santé, dans sa contribution a la Stratégie nationale de santé, n’évoque
ni I’TVG ni les grossesses non prévues (Haut Conseil de la Santé Publique, 2017).

% |a notion de santé sexuelle et reproductive a été introduite dans le Code de la santé publique par la loi du 26
janvier 2016 de Modernisation de notre systéme de santé (article 10).

8 Jai consulté différentes publications officielles du Ministére des Affaires Sociales et de la Santé : la
« Stratégie nationale de santé 2018-2022 » présentée en 2017 ; la « Stratégie nationale de santé sexuelle (2017 -
2030) » présentée en 2017. Et enfin la feuille de route intermédiaire de mise en place de cette politique de santé
présentée en 2018 par Agnés Buzyn « Rester en bonne santé tout au long de sa vie. Feuille de route Stratégie
Nationale de Santé Sexuelle 2018 - 2022 ». J’ai laissé de coté les avis de 2017 du Haut Conseil de la Santé Publique
(29 novembre) et de la Conférence Nationale de Santé (23 novembre) qui n’évoquaient ni I’IVG ni les grossesses
non prévues.

0 Les Stratégies Nationales de Santé constituent, depuis 2013, le nouveau mode d’administration de la santé
publique. Deux stratégies ont été proposées : la Stratégie 2013 — 2018 et la stratégie 2018 — 2022, bouleversée par
I’arrivée de la pandémie de Covid 19. En concertation avec les différents acteurs de la santé et les autres ministéres,
le Ministére de la Santé se dote d’une feuille de route pour planifier sur cinq ans 1’organisation de la santé sur le
territoire national. Une telle conception de la gouvernance publique se revendique de la démocratie sanitaire mise
en avant par la loi Kouchner en 2002.
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restent trop importantes aboutissant notamment a des interruptions volontaires de grossesse.
(Ministére des Affaires Sociales et de la Santé, 2017, p. 10).

La formulation se transforme, et avec elle 1’objectif de santé publique. Ce n’est plus le
nombre d’IVG qui est problématique, mais bien le nombre de grossesses non prévues — la
encore, c’est la volonté souveraine des femmes (leur « désir » d’auto-contrdle, puisque les
grossesses non prévues sont des grossesses « non désirées ») qui se glisse désormais au centre
de I’argumentaire. Dés lors, ’objectif de santé publique n’est plus la réduction des IVG"*, mais
bien la réduction des grossesses non prévues, au motif qu’il en découle « notamment » des
IVG : il est question de « réduire d’un tiers I’indice de grossesses non désirées / non prévues
chez les femmes »2 (p. 29) pour améliorer la santé reproductive a I’horizon 2030. Comment y
parvenir ?

La Stratégie fixe notamment deux objectifs pour « améliorer la santé reproductive » (p. 29).
Il faut d’abord (Objectif 1) « garantir ’accés a la contraception de leur choix pour les femmes
et pour les hommes » (p. 31) : les points 37 a 46 de cet objectif 1 concernent en toute logique
les améliorations possibles de la couverture contraceptive. 1l faut ensuite (objectif 2) « réduire
les grossesses non prévues et non-désirées » (p. 32). Pourtant, les points 47 a 52 ressemblés
dans cette catégorie ne concernent pas la contraception mais bien ’amélioration de I’accés a
[’IVG - meilleure formation des professionnel-les de santé (47), diversifications des structures
de prise en charge (48), simplification du parcours de soin (49), délégation de compétence aux
conseilléres conjugales et familiales formées (50), amélioration de la collaboration entre
professionnel-les de santé et associations (51). Ces mesures progressistes en matiére d’acces au
soin auraient été rendues plus visibles si le titre choisi avait été par exemple « garantir I’accés
a ’IVG pour toutes les femmes sur le territoire » (sur le modele de 1’objectif de « garantir
I’acces a la contraception »). Les rédacteur-ices du texte ont pourtant préféré parler d’un
objectif visant a « réduire les grossesses non prévues et non-désirées » (ce point étant plutét
contraceptif). Ce qui est concrétement visé par le détail des recommandations — une
amélioration, extension et facilitation de 1’accés a I’avortement — ne saurait donc s’énoncer
comme tel.

Comment expliquer cette persistance d’une formulation des objectifs en termes de réduction
des grossesses non prévues, alors méme que le corps de texte affirme — discrétement mais

fermement — que « I’'IVG est un droit humain qu’il convient de rappeler et de réaffirmer »

"L Contrairement aux appels des médias catholiques qui plaident en ce sens : La Croix, le 04/09/2018, titre par
exemple « La baisse du nombre d’TVG doit-elle devenir un objectif de santé publique ? ».

211 s’agit du nombre moyen de grossesses non-désirées par femme au cours de sa vie. Entre 2005 et 2009, il
atteint 0,85, contre 1,23 entre 1973 et 1977 (Bajos et al., 2014).
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(p. 30) ? On peut émettre I’hypothése que la stratégie rhétorique des rédacteur-ices de ce texte’
consiste a proposer des mesures en faveur d’un meilleur acceés a 1’avortement sans se voir
reprocher d’encourager a y recourir et d’abandonner 1’objectif de prévention. Le droit a I'TVG
demeure conditionnel d’une utilisation stricte de la contraception et semble difficilement
défendu en lui-méme : en pronant la lutte contre les grossesses non prévues, 1’acces a I’'TVG se
trouve camouflée derriére un motif per¢u comme davantage légitime ou plus urgent. L’abortion
stigma est donc bien une réalité, y compris dans les représentations de I’Etat — bien qu’il puisse
s’agir aussi, plus simplement, d’une habitude des acteur-ices de la santé a penser I’IVG a travers
le prisme de la réduction des grossesses non prévues’®. Quoiqu’il en soit, un tel choix — qui ne
peut étre hasardeux — témoigne de la présence d’une stigmatisation de I’avortement y compris

parmi les décideurs publics.
1.3.3 L'IVG, un droit contesté

Une telle timidité de la politique de santé dans ses choix de formulation n’est pas surprenante
si I’on considére les crispations politiques autour des enjeux liés au genre en France (Béraud,
2013). Les résistances contemporaines au droit a 1’avortement s’appuient ainsi sur le
traditionnel imaginaire criminel, mais aussi sur des stratégies rhétoriques nouvelles qui
procédent par appropriation et détournement du vocabulaire des droits humains. Trés organisés
au niveau international, les réseaux anti-I\VVG ménent un travail de grande ampleur pour limiter

I’acces a I’avortement.

Les recompositions de I'opposition conservatrice

A I’échelle internationale, 1’accés a I’avortement est trés diversifié (Guillaume et Rossier,
2018) et les victoires féministes en Irlande en 2018 ou en Argentine en 2020 sont contredites
par des retours en arriere parfois brutaux, comme en Pologne en 2020 (Boisgontier, 2020) ou
aux Etats-Unis en 2022. Il faut y voir la conséquence d’oppositions a I’avortement locales et
internationales trés organisées, dont la pénétration en France est reelle.

Les mobilisations internationales des anti-IVG ont fait ’objet en 2017 d’un excellent
documentaire audiovisuel, Avortement : les croisés contre-attaquent. Réalisé par Alexandra
Jousset et Andréa Rawlins-Gaston, le film montre ’immense capacité d’organisation des

réseaux internationaux anti-avortement, qui s’appuient sur des bastions ultraconservateurs en

3Le comité d’élaboration de cette Stratégie Nationale de Santé Sexuelle est composé de membres issu-es de
la haute administration publique, de sociétés savantes ou d’organisations professionnelles et d’associations.

411 faudrait pour le savoir enquéter auprés des concepteur-ices de ces recommandations, ce qui n’est pas le
propos de cette thése : je m’en tiens donc a des hypothéses qui me semblent plausibles.
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Espagne, au Vatican, en Russie, en Hongrie et exercent un puissant lobbying a Bruxelles. Passée
a ’extréme-droite depuis 1’¢lection de Viktor Orbén a partir d’un discours ultranationaliste, la
Hongrie est désormais la championne européenne de la remise en cause de 1’autonomie des
femmes et de la défense traditionnelle de la famille. En 2017, elle a ainsi accueilli le Congres
Mondial des Familles, grand-messe des anti-IVG ou circulent & la fois les acteurs, les
rhétoriques et les financements de I’ultra-droite. En Espagne, c’est le mouvement Hazteoir qui
mene 1’assaut conservateur : il est a I’origine de la proposition de restriction de I’avortement de
2013 portée par Gallardon, qui a été finalement abandonnée en raison de la mobilisation
féministe nationale et internationale (Sanz-Gavillon, 2019). Aux Etats-Unis, la contestation est
ancienne (Marguet, 2019). L’administration Trump a largement entravé ’acces a 1’avortement
en arrétant de financer les planning familiaux — le vice-président Mike Pence évoquant la
restauration de la « culture de la vie » aux Etats-Unis — et a durablement modifié 1’équilibre
politique de la Cour Supréme, ce qui a mené, le 24 juin 2022, a la tonitruante révocation de
I’arrét Roe vs Wade garantissant 1’accés a I’avortement a I’échelle fédérale.

Le sens de cette opposition a I’avortement est éminemment politique. Derriére la mise sous
controle du corps des femmes et les revendications nationalistes, ¢’est en effet I’imposition d’un
ordre social ultraconservateur et anti-démocratique qui est en jeu. La rhétorique sous-jacente,
quoique maquillée, est celle du déclin de I’Occident. La grande force des mouvements anti-
IVG, outre les sympathies et les ressources dont ils disposent, est leur capacité a coloniser la
rhétorique des droits humains en présentant leurs revendications comme une « défense des
femmes » et de la « dignité humaine ». Les lobbyistes usent d’un vocabulaire positif et ne
prétendent pas s’opposer aux droits des femmes : ils et elles ont bien compris que la bataille
des idées doit désormais composer avec la rhétorique de la santé sexuelle et reproductive et de
la justice sexuelle. Les stratégies déployées consistent donc a faire de ’avortement un acte qui
questionnerait des droits humains anténataux et constituerait une violence faite aux femmes en
les privant d’une maternité. Dans cette perspective, il n’est pas surprenant que ce soient les
médecins en charge de I’avortement qui fassent I’objet des attaques explicites ou implicites
contre I’avortement — et ces stratégies renouent avec la logique ancienne qui consistait a
poursuivre et sanctionner davantage les médecins et les faiseuses d’ange que les avortées.

L’aptitude des anti-IVG a mobiliser au niveau transnational et a faire pression sur les
institutions de la communauté internationale mérite de plus amples recherches. Si elle importe
ici, c’est parce qu’elle constitue aujourd’hui le contexte des mobilisations anti-avortement en
France, qui ont connu un nouveau souffle a la suite des manifestations contre le Mariage pour
Tous. La «riposte catholique », pour reprendre le titre du numéro 18 de Genre, sexualité &

societe, reinvestit ainsi les questions sexuelles et reproductives (Avanza et della Sudda, 2017).
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Les « marches pour la vie », organisées depuis les années 1980 et chaque année depuis 2005,
rassemblent chaque année en janvier quelques milliers de personne qui demandent le retrait de
laloi sur I’IVG. Cette mouvance anti-avortement, liée au catholicisme ultraconservateur, trouve
une visibilité nouvelle avec la mobilisation sans précédent qui s’orchestre en 2013 contre
I’ouverture du mariage aux couples de méme sexe. Comme le montre le sociologue Yann
Raison du Cleuziou, la puissance d’organisation de la Manif pour Tous repose sur des réseaux
structurés au moins depuis les manifestations contre le PACS en 1999 : si la loi Veil de 1975 et
les lois de bioéthiques de 1994 n’ont pas suscité de contre-manifestation conservatrice, depuis
la fin des années 1990 les catholiques conservateurs s’approprient le répertoire contestataire de
la gauche et descendent dans la rue (Raison du Cleuziou, 2019). Ce nouveau militantisme de la
droite conservatrice, tout en défendant la famille traditionnelle et I’« ordre naturel », développe
des stratégies de communication joyeuses et subversives qui récupérent les modes de
protestations de la gauche des années 1968.

Si les modes de contestation évoluent, le discours au fond reste le méme : le détournement
de la campagne gouvernementale « IVG, mon corps mon choix mon droit »™ par Le Salon
Beige, blog de « laics catholiques » classé a I’extréme-droite par la presse, est par exemple sans
ambiguité. Les affiches officielles sont reprises en modifiant uniquement les slogans écrits sur
le corps des femmes.

Figure 2. Le détournement de la campagne officielle pour I'lVG par le site catholique traditionaliste Le Salon Beige
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Contre le hashtag’® #ivgcestmondroit, le site, caisse de résonnance des milieux catholiques
anti-avortement depuis 2004, lance un hashtag #ivgcestmonstreux et parodie la campagne

75 Les affiches officielles sont reprises en modifiant uniquement les slogans écrits sur le corps des femmes.
6 Un hashtag est un mot-clé précédé du signe #, qui permet de retrouver toutes les publications d’un blog ou
d’un réseau social auquel il est associé.
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officielle en remplagant ses slogans par « Tuer, ¢’est mon droit », « C’est sa vie, je choisis »,
«Son corps lui appartient »”’. Cette stratégie reprend les arguments de la philosophie
néoscolastique : I’embryon est un enfant dés la conception, son corps est étranger a celui de la
mere, interrompre la grossesse reléve d’un permis de tuer. Cet ultra-conservatisme pourrait
sembler appartenir a un passé révolu, incarné par des extrémistes vieillissants. Il n’en est rien :
depuis 2016, un mouvement de jeunes militants anti-1VG, les Survivants, a déepoussiéré le vieux
combat contre les droits des femmes.

Les Survivants, ou le renouveau du militantisme anti-IVG

Les Survivants sont un collectif anti-avortement qui (re)émerge en 2016. 1l reprend le nom
d’un collectif créé en 1998 apres la Tréve de Dieu, qui organisait des commandos anti-IVG.
Dans le sillage de la Manif pour Tous, les Survivants visent a faire de I’ancien discours anti-
IVG une revendication aux allures contemporaines, en expurgeant le discours de sa connotation
explicitement religieuse et en récusant le mode d’action des commandos anti-IVG. La lutte
catholique contre I’avortement, qui n’attaque plus frontalement la loi Veil, est déplacée vers un
registre éthique ; elle se revendique joyeuses, inscrite dans la pop culture. La « guérilla
marketing » est sa premiére arme (Dufour, 2018).

Emile Duport, jeune publicitaire catholique proche de la mouvance de 1’écologie intégrale,
est I’ancien chargé de la communication de la Manif pour Tous. Porte-parole du mouvement
des Survivants, il importe le mode d’action de la Manif pour Tous dans la lutte contre
I’avortement. Il réunit autour de lui des jeunes catholiques issus de la droite conservatrice. Avec
ce groupe, il développe autour de I’avortement a la fois une rhétorique et un militantisme
nouveaux, qui s’adresse aux jeunes né-es apres la loi de 1975 (voir chapitre 7).

Le nom du groupe, « Les Survivants », fait référence a ses militant-es comme a des embryons
avortés en puissance, qui ont eu la chance d’étre sauvés au contraire des embryons
véritablement avortés. Partant du chiffre qu’une grossesse sur cinq est interrompue, ces
militants regrettent de « ne jamais connaitre [leur] sceur ou [leur] frére arrivé trop tot ou trop
tard’® ». Le glissement de la rhétorique est subtil. Le discours ne présente plus directement
I’avortement comme un meurtre : il le fait indirectement, en passant par le traumatisme des

« survivants » qui se demandent au nom de quoi eux ont eu le « droit de vivre » et veulent

7 Accessible a ’adresse https://www.lesalonbeige.fr/avorter-cest-monstrueux-ivgcestmonstrueux/, consulté le
14/08/2021.

8 L’expression est employée sur le site des Survivants, accessible a 1’adresse https:/lessurvivants.com/,
consulté le 20/07/2021.
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honorer « la mémoire de [leurs] fréres’ ». Cette rhétorique intervient non seulement aprés la
seconde Guerre mondiale et les développements en psychologie sur le «syndrome du
survivant », mais aussi quelques mois a peine apres les attentats du Bataclan, qui ont largement
visibilisé les troubles des victimes encore vivantes — méme si cette référence n’est jamais
explicite. De la méme facon que les conservateurs se réappropriaient la rhétorique génocidaire
depuis les années 1960, les imaginaires liés au terrorisme sont ici instrumentalisés. Chaque
individu né apres 1975 est présenté comme un rescapé de la loi Veil — la situation dramatique
d’avant 1975 étant totalement oblitérée.

Le groupe se fait connaitre a 1’ét¢ 2016 par une séric d’happening qui lui valent
immédiatement une importante visibilité. Facilement identifiable par son nom, son logo, et son
geste de ralliement (1’annulaire baissé pour mimer le « 1 sur 5 » qui manquerait selon eux), le
groupe, protégé par des collectifs d’extréme droite, maitrise particulierement bien sa
communication avec les médias. Début juin 2016, devant le centre Pompidou, plusieurs
militants se scotchent les uns aux autres : pour quatre grappes estampillées « conforme », une
autre — qui correspond aux embryons avortés — est « non-conforme ». Les militant-es se
présentent comme « un des quatre enfants sur cing que la société n'a pas assassiné dans le ventre
de leur mére ». S’ils se heurtent a une contre-manifestation féministe, le groupe se fait connaitre
rapidement dans les médias. Tout en déployant une rhétorique ancienne, les Survivants
reprennent ainsi des modes de contestation qui ont émergé a la fin des années 1980 dans la
sphére des revendications sexuelles: ils se réapproprient le répertoire protestataire des
mouvements féministes, homosexuels et des associations militant-es comme Act Up qui ont
alerté sur les ravages du SIDA®,

IIs s’approprient également les slogans politiques traditionnels. Au moment de la campagne
présidentielle d’avril 2017, une campagne sauvage d’affichage dans le métro parisien détourne
les positions respectives des principaux candidats pour en faire des arguments anti-IVG, tous

liés au droit a la vie et a la protection de I’embryon®’. En juin 2017, les Survivants récidivent

® GSlogan utilis¢ dans une vidéo de promotion de ID’association, accessible a l’adresse

https://www.youtube.com/watch?v=fFvjZ0IfHN8&t=9s&ab_channel=LesSurvivants, consulté le 20/07/2021.

8 L’intervention d’une émission télévisuelle rappelle par exemple ’irruption du Front Homosexuel d’Action
Révolutionnaire dans 1’émission de Menie Grégoire « L’homosexualité, ce douloureux probléme » en 1971, ou
dans une moindre mesure les bombes de faux sang que les militants d’Act-Up jettent le 13 mars 1992 sur les
médicaux réunis a la Pitié Salpétriére aprés le scandale du sang contaminé.

81 Les différent-es candidat-es sont interpellé-es personnellement par des invectives qui détournent leur
programme politique pour en faire un argument anti-IVG. Sur I’affiche avec Francois Fillon, on peut lire : « Tu
n‘approuvais pas I''VG. Maintenant tu le défends #lecouragedelavérité». Marine Le Pen est interpellée via ses
postures sur les migrations : « Ne ferme pas les frontiéres de nos vies ! ». Emmanuel Macron est invité a marcher
«pour la vie»: « La France doit étre une chance pour tous. Alors laisse-nous la chance de vivre
#enmarchepourlavie » tandis que les candidats de gauche se voient reprocher leur incapacité a défendre les
embryons : & Jean-Luc Mélenchon la question posée est « Les communistes ne sont-ils pas censés protéger les plus
faibles #lescamaradesdesembryons » tandis que Benoit Hamon est confronté & une contradiction fallacieuse « Tu
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dans le vandalisme avec une nouvelle campagne présentant I’IVG comme une « Interruption
Volontaire de Génies », I’embryon étant présenté comme un futur personnage extraordinaire®,
Cette maitrise de la communication est relayée par une présence en ligne tres performante, qui
passe par I’achat de nom de domaine, un excellent référencement, une présence trés active sur
les réseaux sociaux et une excellente maitrise des codes de communication contemporains (voir
chapitre 7).

Derriére ces apparences d’une culture jeune et progressiste, le mouvement des Survivants ne
fait donc que reprendre la rhétorique de ses ainés. De plus amples travaux, notamment en
science politique, sur les recompositions de ce militantisme — ses acteurs, ses réseaux, Ses
logiques d’actions, ses rhétoriques — seraient les bienvenus sur ces nouvelles mobilisations anti-
avortement, qui contribuent a (re)produire, mais sur un mode renouvelé, le stigmate traditionnel
li¢ a’'IVG.

1.3.4 Les années 2020 : vers une constitutionnalisation du droit
al'IvG

Temporalité de la recherche oblige, de récentes avancées en matiere d’avortement ont eu
lieu aprés que j’ai terminé mon terrain. Celles-ci augurent pourtant de transformations réelles
de la prise en charge, en allant encore davantage vers un assouplissement de 1’encadrement de
I’TVG — et vers la délégation du travail abortif aux femmes (Schnegg, 2007a) par la facilitation
de la méthode médicamenteuse.

LIVG, un acte de santé prioritaire ? L’accélération législative a
I'occasion de la pandémie de Covid-19

Alors que s’ouvrent les années 2020, le dispositif juridique et administratif francais assure
théoriquement ’accés a I’IVG et tente de parer aux attaques sans cesse reconfigurées contre
I’avortement. En janvier 2020 pourtant, une campagne anti-avortement d’Alliance Vita est
affichée dans les gares franciliennes. Anne Hidalgo exige sa suppression, mais cette décision

est refusée par la justice. Les visuels de ’organisation catholique conservatrice en faveur du

prones 1’égalité de tous les frangais, ¢a commence par 1’égalité devant la naissance ». Voir I’article du Figaro du
26/04/2017 « Paris : des affiches anti-avortement dans le métro suscitent la polémique » d’Alicia Paulet, accessible
a  Dadresse  https://www.lefigaro.fr/actualite-france/2017/04/26/01016-20170426 ARTFIG00167-paris-des-
affiches-anti-avortement-dans-le-metro-suscitent-la-polemique.php, consulté le 14/08/2021.

82 Voir I’article du journal féministe Madmoizelle du 23 juin 2017 par Clémence Bodoc, « Les Survivants
continuent leur campagne anti-IVG illégalement affichée dans Paris ».
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respect de la «vie », de la « maternité » et de la « paternité » — qui s’oppose a la fois a
I’élargissement de ’accés a la PMA et au droit a I'TVG — sont réaffichées®?.

La pandémie de Covid-19 pose a nouveaux frais la question de I’accés a I'IVG : elle
constitue un révélateur des crispations autour de ce qui continue d’apparaitre comme un droit
controversé. Au printemps 2020, lors du premier confinement, 1’accés a ’IVG n’est pas percu
comme prioritaire : la sénatrice Laurence Rossignol propose des le 20 mars 2020 un
allongement du délai d’TVG de 12 a 14 semaines de grossesses (14 a 16 semaines
d’aménorrhées), qui est refusé par le ministre de la Santé au motif qu’il s’agirait d’« un sujet de
société trop important pour étre traité dans l'urgence d'une crise épidémique®* ». De nouveau,
des médecins doivent menacer d’illégalisme pour faire pression sur le gouvernement : « la loi
doit aligner les pratiques médicales sur les besoins sociaux. Nous y sommes prét(e)s, et sommes
également prét(e)s a nous mettre hors-la-loi pour appliquer ces trois mesures » écrivent des
médecins orthogénistes dans une tribune au Monde®. En avril 2020, la Haute Autorité de Santé
autorise I’allongement des délais pour une IVG médicamenteuse a domicile jusqu’a sept
semaines de grossesse (9SA) au lieu de cing (7SA). A 1’été, un amendement de la nouvelle loi
de bioéthique propose de préciser les raisons qui autorisent 1’Interruption Médicale de
Grossesse (jusqu’a terme, aprés passage devant une commission). A la formulation de 2001
disant que I’IMG est autorisée « lorsqu’il y a péril grave pour la santé de la mére », les député-es
votent ’ajout : « ce péril pouvant résulter d’une détresse psychosociale », afin d’assurer son
application de facon plus équitable sur le territoire. Cette disposition, présentée a tort par les
antiavortements comme une autorisation de I’'TVG jusqu’au terme®, fait partie de la loi de

bioéthique de 2021 mais elle est finalement rejetée par le Sénat — en pratique, la loi de 2001

8 « La justice demande le réaffichage d’une campagne de publicité anti-IVG dans les gares », Le Monde, 5
janvier 2020, article accessible a I’adresse https://www.lemonde.fr/societe/article/2020/01/04/Ia-justice-demande-
le-reaffichage-d-une-campagne-de-pub-anti-ivg-dans-les-gares_6024815 3224.html, consulté le 20/07/2021.

8 Virginie Ballet pour Libération, 28 avril 2020 « Confinement : faut-il allonger le délai légal d'accés a
I'I'VG ? », accessible a D’adresse https://www.liberation.fr/france/2020/04/28/confinement-faut-il-allonger-le-
delai-legal-d-acces-a-l-ivg_1786672/, consulté le 20/07/2021.

8 Le Monde, 31 mars 2020, « Il faut "protéger les droits des femmes et maintenir ’accés a I’avortement"»,
accessible a I’adresse https://www.lemonde.fr/idees/article/2020/03/31/il-faut-proteger-les-droits-des-femmes-et-
maintenir-l-acces-a-l1-avortement_6034997_3232.html, consulté le 20/07/2021.

8 Un communiqué d’Alliance Vita relayé dans le Valeurs Actuelles du 02/08/2020 dénonce cet amendement
au motif que «la notion de détresse est impossible a objectiver », accessible a 1’adresse
https://www.valeursactuelles.com/societe/loi-bioethique-lavortement-desormais-autorise-pour-detresse-
psychosociale-jusquau-terme-de-la-grossesse/, consulté le 20/07/2021. En mars 2021, Michel Onfray, invité sur le
plateau de Laurent Ruquier, dans 1’émission On est en direct (France 2), le samedi 6 mars 2021, y voit par exemple
une autorisation de I’infanticide, qui traduit a minima une mécompréhension profonde de la distinction entre IVG
et IMG._L article de France Info du 18 mars 2021, « Désintox. Non, I'lVVG ne sera pas possible jusqu'a 9 mois de
grossesse », accessible a 1’adresse https://www.francetvinfo.fr/sante/grossesse/desintox-non-I-ivg-ne-sera-pas-
possible-jusqu-a-9-mois-de-grossesse_4339163.html, consulté le 20/07/2021, montre les mécompréhensions de la
proposition de loi par ses détracteurs.
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permet de réaliser des IMG pour ces raisons et des 2019 le CNGOF avait pris position sur la
question®’,

En pleine crise sanitaire, I’acces a I’avortement demeure un enjeu politique fort, dénoncé par
la mouvance ultra-conservatrice et soutenu par les mobilisations féministes. Aprés plusieurs
lectures, la loi n°® 2022-295 du 2 mars 2022 visant a renforcer le droit a l'avortement est
finalement promulguée (Mathieu, 2022). Elle acte 1’ouverture de I’'IVG chirurgicale aux sages-
femmes et ’allongement du délai 1égal a 14 semaines de grossesse (16SA) et pérennise les
mesures de crise (allongement de la méthode médicamenteuse a 7 semaines de grossesse (9SA),
sans toucher a la clause de conscience médicale. La téléconsultation pour I’IVG, pratiquée
depuis avril 2020 (De Zordo et al., 2020), avait quant a elle déja été pérennisée par un décret
dés février 202188, Reste & savoir comment ces avancées législatives sont recues du coté de

celles et ceux qui pratiquent les IVG — puisque la loi n’a d’effets que lorsqu’elle est appliquée®®.

L’IVG, un droit constitutionnel ou une « liberté » des femmes ?

Enfin, la révocation de I’amendement Roe vs Wade aux Etats-Unis a fait sentir son onde de
choc en France. Pour consolider encore I’avortement comme un droit, les député-es de I’alliance
de gauche, la Nouvelle Union Populaire Ecologique et Sociale (Nupes), ont proposé sa
constitutionnalisation dés juin 2022, sous la formulation suivante : « nul ne peut entraver le
droit fondamental a I’interruption volontaire de grossesse » et « la nation garantit a toute
personne 1’accés effectif a ce droit »*°, en méme temps qu’ Aurore Berger, députée et présidente
de la majorité présentielle, et Marie-Pierre Rixain, présidente de la délégation des droits des
femmes a I’ Assemblée nationale, proposaient 1’ajout a la constitution d’un article 66-2 stipulant

que «nul ne peut étre privé du droit & I’interruption volontaire de grossesse »*. L’accord

87 Voir « IMG psycho-sociale : position du CNGOF », a I’adresse http://www.cngof.fr/actualites/677-img-
psycho-sociale-position-du-
cngof#:~:text=Elle%20concerne%20des%20femmes%20en,de%2014%20semaines%20d'am%C3%A9norrh%C
3%A9e., consultée le 18/06/2023.

8 Décret n° 2022-212 du 19 février 2022 relatif aux conditions de réalisation des interruptions volontaires de
grossesse par voie médicamenteuse hors établissements de santé, accessible a [I’adresse
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000045190889, consultée le 18/06/2023.

8 Les médecins de centres d’IVG et de Centres Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal avec qui j’ai eu
I’occasion d’échanger a I’automne 2022 voyaient ces dispositions d’un assez mauvais ceil et avaient le sentiment
que les mesures prise en urgence pendant la pandémie relevaient de la technique du « pied dans la porte » — un
passage en force assez mal recu sur le terrain. D’autres travaux, comme la thése en cours de Raphaél Perrin et de
Justine Chaput, éclaireront cette réception.

% Voir Le Monde du 22/06/2022, « Avortement : la Nupes ouvre aux signatures sa proposition de loi
constitutionnelle sur I'IVG et en exclut le Rassemblement national », accessible a 1’adresse
https://www.lemonde.fr/politique/article/2022/06/27/avortement-la-nupes-ouvre-aux-signatures-sa-proposition-
de-loi-constitutionnelle-sur-I-ivg-et-en-exclut-le-rassemblement-national 6132249 823448.html, consultée le
18/06/2023.

%1 Voir Le Monde du 27/06/2022, « Droit a I’IVG dans la Constitution : alors que le débat refait surface, le
Parlement poussé au consensus », accessible a ’adresse https://www.lemonde.fr/societe/article/2022/06/27/droit-
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finalement trouvé par les député-es a 1’automne 2022 se formulait ainsi : « la loi garantit
I’effectivité et 1’égal acces au droit a ’interruption volontaire de grossesse » et devait prendre
la forme d’un nouvel article dans la Constitution, le 66-2.

Le Sénat s’y est pourtant opposé en octobre 2022, en estimant que la constitutionnalisation
n’est « pas une voie pertinente » car « « il n’y a pas lieu d’importer, en France, un débat li¢ a la
nature fédérale des Etats-Unis »%2. La proposition de loi a été plusieurs fois débattue et
amendée, avant que le Sénat accepte de voter, le 1*" février 2023, 1’ajout d’un alinéa a l'article
34 de la Constitution, formulée ainsi : « La loi détermine les conditions dans lesquelles s'exerce
la liberté de la femme de mettre fin a sa grossesse ». Cette formulation ne garantirait donc pas
un droit mais bien une liberté. De ce fait, elle n’impose pas ’obligation a I’Etat de « tout mettre
en ceuvre pour faire en sorte qu’il soit effectivement exercé » %, Elle a toutefois trés peu de
chances d’étre validée en retour par I’ Assemblée Nationale, car cela impliquerait un référendum
sur un sujet faisant peu débat en France®. Dans un tel contexte, une nouvelle proposition de loi
ne pourrait venir que du gouvernement®. Les attaques virulentes contre I’'TVG a I’échelle
internationale ont ainsi renforcé, en France, la volonté de défendre I’'IVG, mais le présenter

comme un droit des femmes n’est pas consensuel.

Bilan 1: une stigmatisation persistante qui freine

I'affirmation de I'avortement comme droit des femmes

Peut-on parler aujourd’hui d’un droit a ’avortement en France ? En 2014, a partir d’une
analyse du cadre juridique et de la jurisprudence en mati¢re d’IVG depuis 1975, la juriste Laurie
Marguet concluait que le droit positif n’assurait pas un droit a 1’avortement : 1’autonomie
procréative restait selon elle «en trompe-I’ceil », du fait d’obstacles a la fois juridiques et
pratiques d’accés a I’avortement (2014). Les évolutions récentes du dispositif Iégal vont

a-l-ivg-dans-la-constitution-alors-que-le-debat-refait-surface-le-parlement-pousse-au-
consensus 6132165 3224.html, consultée le 18/06/2023.

92 \oir https://www.senat.fr/lessentiel/ppl21-872.pdf, consulté le 18/06/2023.

9 Voir Le Monde du 02/02/2023, « IVG dans la Constitution : « liberté » ou « droit », qu’est-ce que cela peut
changer ? », accessible a 1’adresse https://www.lemonde.fr/politique/article/2023/02/02/ivg-dans-la-constitution-
liberte-ou-droit-qu-est-ce-que-cela-peut-changer 6160318 823448.html, consultée le 18/06/2023.

94\/oir Le Monde du 24/11/2022, « Constitutionnalisation de I’IVG : « Le vote de I’ Assemblée nationale refléte
le consensus au sein de I’opinion », accessible a 1’adresse

https://www.lemonde.fr/politique/article/2022/11/24/constitutionnalisation-de-I-ivg-le-vote-de-I-assemblee-
nationale-reflete-le-consensus-au-sein-de-l-opinion 6151491 823448.html, consultée le 18/06/2023.

% Voir Le Monde du 02/02/2023, « IVG dans la Constitution : aprés le vote favorable du Sénat, les regards se
tournent vers le gouvernement », accessible a I’adresse

https://www.lemonde.fr/politique/article/2023/02/02/apres-le-vote-du-senat-en-faveur-de-la-
constitutionnalisation-de-I-ivg-les-regards-se-tournent-vers-le-gouvernement_ 6160190 823448.html, consultée
le 18/06/2023.
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cependant davantage dans le sens de I’autonomie procréative, a mesure que la rhétorique de la
santé sexuelle et reproductive est importée en France, et il ne fait aucun doute que la situation
états-unienne y a par contraste renforcé 1’attachement a I’'TVG ; méme Marine Le Pen, leadeuse
historique de I’extréme-droite, a revu sa copie® et ne s’oppose pas a la constitutionnalisation®’.

Cette approche de la sexualité et de la reproduction en termes de droits humains ne fait
pourtant pas automatiquement de 1’avortement un droit des femmes. Comme le rappelle
Laurence Brunet en conclusion de 1’ouvrage collectif Mon corps, mes droits . [’avortement
menacé (Brunet et Guyard-Nedelec, 2019), « I’enceinte protectrice des droits de I’homme est
impuissante face a la question éminemment politique et irréductiblement culturelle de
’avortement »%. La jurisprudence traduit ainsi « une construction juridique de I’avortement
comme une liberté consentie aux femmes, mais non comme un droit qui leur serait garanti »
(Carayon, 2019, p. 37). Les politiques de la reproduction restent juridiquement baties sur une
opposition entre droit des femmes et protection de I’embryon, laquelle est le creuset d’une
stigmatisation persistante de I’avortement (voir chapitre 7).

Ainsi le droit demeure profondément politique : la législation actuelle résulte de
mobilisations sociales importantes, qui ont opposé les revendications féministes aux attaques
conservatrices principalement issues de I’intégrisme catholique et de ’extréme-droite. En
France, ce sont les mobilisations féministes, relayées au niveau de ’Etat par le Ministeére de la
Santé et/ou du Droit des femmes, qui sont historiqguement au principe des modifications de la
législation et constituent des sentinelles face aux attaques contre I’avortement : « I’'impact du
mouvement féministe sur les débats relatifs a I’avortement a été€ essentiel pour un changement
de politique efficace®» (Robinson, 2001, p. 107). Les termes du débat se posent différemment
selon le contexte et les obédiences :

Lorsque I'environnement politique est plus conservateur, les débats sur I'avortement sont plus
susceptibles d'étre formulés en termes de santé, de droit et de sécurité plutét que de droits des
femmes. Lorsque I'environnement politique est plus libéral et I'environnement politique plus

% En 2012, la présidente du Front Nationale dénongait encore des « avortements de confort ». Voir Le Monde
du 14/12/2016, accessible a I’adresse https://www.lemonde.fr/politique/article/2016/12/14/ivg-ce-que-disait-
vraiment-marine-le-pen-en-2012_ 5992911 823448.html, consultée le 18/06/2023.

9 Voir Le Monde du 26/06/2022, « Marine Le Pen embarrassée par Iinscription du droit a ’avortement dans
la Constitution », accessible a 1’adresse https://www.lemonde.fr/politigue/article/2022/06/26/marine-le-pen-
embarrassee-par-le-droit-a-l-avortement-dans-la-constitution 6132094 823448.html, consultée le 18/06/2023.

%1 ’analyse de la jurisprudence de la Cour Européenne des Droits de ’Homme en matiére d’avortement montre
en effet que la Cour est trés réticente a affirmer fermement un droit des femmes a I’avortement a 1’échelle
européenne, alors méme qu’elle entend construire un droit commun européen. La tradition politique, morale, voire
religieuse de certains Etats européens comme la Pologne ou, avant 2019, I’Irlande, I’emporte parfois sur les
revendications des plaignantes (Brunet et Guyard-Nedelec, 2019).

9 “Feminist movement impact on abortion debates is critical for effective policy change”.

153



https://www.lemonde.fr/politique/article/2016/12/14/ivg-ce-que-disait-vraiment-marine-le-pen-en-2012_5992911_823448.html
https://www.lemonde.fr/politique/article/2016/12/14/ivg-ce-que-disait-vraiment-marine-le-pen-en-2012_5992911_823448.html
https://www.lemonde.fr/politique/article/2022/06/26/marine-le-pen-embarrassee-par-le-droit-a-l-avortement-dans-la-constitution_6132094_823448.html
https://www.lemonde.fr/politique/article/2022/06/26/marine-le-pen-embarrassee-par-le-droit-a-l-avortement-dans-la-constitution_6132094_823448.html

ouvert, la rhétorique est plus féministe et le débat est formulé en termes de droits, de choix, de
corps des femmes et de liberté des femmes'® (ibid., p. 107).

Les mobilisations autour de I’avortement ne contribuent donc pas seulement a faire évoluer
son encadrement légal : elles définissent aussi les rhétoriques qui I’accompagnent, les valeurs
qui le sous-tendent et par la les normes implicites ou explicites autour de I’interruption de
grossesse. La stigmatisation contemporaine de I’avortement est ainsi la résultante, d’un point
de vue macrosociologique, d’affrontements idéologiques qui se sont incarnés dans des
mouvements sociaux puissants et contrastés. Le dispositif 1égal constitue une traduction dans
le droit de ces antagonismes. L’encadrement théorique de I’avortement ne présume pourtant
pas de son encadrement pratique : il faut a présent se tourner vers la prise en charge effective

de I’avortement pour comprendre la stigmatisation persistante de cet acte.

100 “When the political environment is more conservative, abortion debates are more likely to be framed in
terms of health, law, and safety issues rather than women's rights. When the political environment is more liberal
and the policy environment more open, the rhetoric sound more feminist and the debate is framed in terms of
rights, choice, women bodies, and female liberty”.
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Chapitre 2. L'encadrement médical de

I'avortement

En juillet 2011, Priscilla Dray, une jeune femme de 36 ans, mére de trois enfants de 10 ans,
7 ans et d’un nouveau-né de quelques mois, avorte au CHU de Bordeaux. Le lendemain, la
fievre monte. Malgré les deux heures de trajet que cela lui impose (elle réside alors au Cap-
Ferret), elle se rend aux urgences de 1’hopital, comme le lui recommande la brochure d’IVG en
cas de forte fievre. Une premiére interne échange par téléphone avec le médecin de garde, qui
refuse de lui prescrire les antibiotiques que, sur le conseil de son beau-frere médecin, elle
réclame. Malgré ses douleurs, elle est renvoyée chez elle. Son état se dégrade et, le lendemain,
elle se réveille — selon ses termes — « a 1’agonie ». Elle consulte alors son médecin généraliste,
qui soupconne une septicémie et demande son hospitalisation immédiate. Mais aux urgences,
une autre interne ne tient pas compte du courrier du généraliste : « ¢’est quand méme pas un
médecin de ville qui va décider d’une hospitalisation ! ». Décrite comme « hautaine et
désagréable », 1’apprentie médecin affirme que Priscilla Dray doit juste «mal vivre
psychologiquement son IVG ». Celle-ci est finalement installée sur un brancard dans le couloir,
ou le médecin de garde ne passe la voir qu’au soir, alors qu’elle aurait di étre transférée
immédiatement en réanimation, question « de vie ou de mort ». Priscilla Dray estime avoir été
prise pour une « douillette bourgeoise dramatique », une « capricieuse sensible », malgré les
douleurs tres intenses. Elle finit par faire un choc septique : une bactérie mangeuse de chair lui
ronge les mains et les pieds. On la plonge dans un coma artificiel avant de I’amputer des quatre
membres : « on m’a tuée, on m’a laissée agoniser, on m’a massacrée », témoigne-t-ellel. De
fait, le streptocoque qu’elle avait contracté, a 1’origine de I’infection, aurait trés bien pu étre
soigné par une prise d’antibiotiques au lendemain de ’IVG. En 2017, le CHU de Bordeaux est
condamné a 300 000 euros de dommages et intéréts pour « prise en charge défaillante », mais
Priscilla Dray aurait préféré voir le médecin lui ayant refusé les antibiotiques salvateurs sous

les barreaux.

! Priscilla Drey a témoigné au lendemain du proces dans le Nouvel Observateur, le 12/02/2017 : « Arrivée en
excellente santé au CHU de Bordeaux, j'en suis ressortie amputée des 4 membres », Le Nouvel Observateur,
12/02/2017. Plusieurs journaux et revues, comme Le Parisien et Marie-Claire, relaient alors 1’affaire. En 2021,
elle a ensuite raconté son histoire dans un reportage de Zone Interdite paru le 21/02/2021, dont de nombreux
extraits ont été partagés en ligne. Je m’appuie sur ces différents témoignages pour raconter la scene.
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Ce récit d’une « erreur médicale » est présenté comme un fait-divers dans les différents
médias qui en font le récit. Le drame de Priscilla Dray serait le résultat de plusieurs négligences
humaines rarissimes, imputables a des comportements passibles d’une condamnation
individuelle, difficiles a prévenir parce qu’exceptionnels. J’en proposerais pourtant une autre
lecture, tant 1’affaire me semble sous-tendue par des enjeux tout a fait ordinaires en matiére
d’avortement. Plusieurs logiques structurelles sont en effet identifiables dans cette histoire.
Tout d’abord, les douleurs physiques exprimées par Priscilla Grey ne sont pas seulement
minorées par des professionnel-les hospitalier-es non-spécialistes de 1’avortement, au motif
qu’elle serait une « bourgeoise douillette »: elles sont aussi imputées a une cause
psychologique, liée au fait de « mal vivre son IVG ». Ensuite, le rapport de force entre les
professions de santé et la saturation des services se traduit trés concrétement par des réticences
a une hospitalisation en urgence. A 1’hdpital, I’interne refuse de se soumettre aux prescriptions
d’un médecin généraliste dont elle déconsidére les compétences, et ce d’autant plus que le
service est déja plein. Enfin, Priscilla Dray n’a pu imposer son point de vue et étre hospitalisée
in extremis que parce qu’elle dispose d’un capital culturel et économique important : elle est
cheffe d’une entreprise de prét-a-porter, passe ses vacances en famille au Cap-Ferret, est
soutenue par son mari et sa belle-famille, dont un beau-frére médecin a qui elle a demandé
conseil. Si la « prise en charge défaillante » lui cotite ses quatre membres, il est probable qu’une
femme moins dotée qu’elle y aurait laissé la vie.

Or, comme j’entends le montrer dans ce chapitre et le suivant, aucune de ces logiques n’est
exceptionnelle en elle-méme : ¢’est plutot leur combinaison qui I’est — outre la grande rareté
d’une infection bactérienne lors d’une IVG. La psychologisation de I'IVG est en effet au
principe des prises en charge (voir chapitre 3). Les rapports de force entre professions et le
manque de moyens de 1’hdpital public produisent une délégation du travail d’avortement aux
dominé-es du champ — les internes, les médecins généralistes et les sages-femmes, compétent-es
mais déconsidéré-es. La domination médicale fait que, en I’absence de forts capitaux, les
femmes se soumettent aux prises en charge, y compris quand elles sont maltraitantes ou
défaillantes — Priscilla Dray elle-méme, toute « bourgeoise » bien dotée qu’elle est, explique
avoir « fait confiance » au médecin qui lui refuse ses antibiotiques. La « prise en charge
défaillante » est ici produite par I’addition exceptionnelle de phénoménes qui, eux, sont
structurels a la prise en charge de 1’avortement : tel est I’objet de ce chapitre.

Dans les pages qui suivent, j’interrogerai la fagon dont la prise en charge concrete de I'IVG
en France aujourd’hui contribue tantdt a le stigmatiser, tantot a le déstigmatiser. Que 1’acces a
I’IVG soit défendu en droit, comme on I’a vu au chapitre précédent, ne dit pas grand-chose en

effet de son acces en pratique. Le travail comparatiste mené dans le livre collectif dirigé par
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Laurence Brunet et Alexandrine Guyard-Nedelec le montre bien : 1’accés a I’'IVG peut étre
extrémement difficile dans certains pays dont la législation est pourtant comparable a celle de
la France (2019). En Italie par exemple, prés de 70 a 90% des medecins opposent ouvertement
une « clause de conscience » qui leur permet de ne pas faire d’avortement, ce qui crée de tres
importants problémes d’accés — comme en témoigne également le documentaire Avortement,
les croisés contre-attaquent?. A I’inverse, des pays avec des législations plus coercitives que
celle de la France peuvent avoir en pratique un acces plus étendu a I’TVG. En Grande-Bretagne,
le « fosse socio-légal » (socio-legal gap) entre les pratiques et la loi s’est fait au bénéfice d’une
facilitation de ’accés des femmes a I’avortement : Si les femmes doivent, en théorie, obtenir
I’accord de deux médecins pour avorter, en pratique ces feuillets sont préremplis par les
médecins, ce qui laisse les femmes décider seules (Lee, 2003). Il faut donc se demander
comment |’organisation de la prise en charge concréte des avortements et les différent-es
professionnel-les qui prennent part a leur réalisation participent a faire de 1’avortement une
expérience stigmatisante — ou pas.

Pour cela, je m’appuierai a la fois sur les récits de parcours de soin des avortées rencontrées?®,
sur le travail ethnographique mené dans les centres d’IVG, et sur les entretiens réalisés avec les
différentes professionnelles (médecins, sages-femmes, infirmiéres, aides-soignantes, mais
principalement conseilléres familiales et conjugales). Je montrerai d’abord que, malgré une
politique volontariste visant a améliorer I’accés a I'IVG, I’orthogénie (la réalisation d’IVG*)
constitue le « sale boulot » de la gynécologie, ce qui contribue a en faire un acte stigmatisant et
stigmatisé pour les professionnel-les de santé (2.1). Il en résulte que, pour les femmes qui
avortent, I’accés a I’IVG constitue un parcours semé d’embiiches implicites, qui exposent a des
maltraitances plus ou moins prononcées. Par contraste, les prises en charge attentives au bien -
étre physique et psychique sont accueillies avec gratitude et soulagement (2.2).

2 Réalisé par Alexandra Jousset et Andréa Rawlins-Gaston, produit par CAPA Press, 2017, 95 minutes.

3 Rappelons que plus d’un tiers des personnes rencontrées ont été orientées par les professionnel-les de santé
qui les ont prises en charge, ce qui augmente la probabilité que les femmes aient été bien accueillies, et écarte
structurellement celles qui ne seraient pas satisfaites et n’ont pas d’énergie a donner a un dispositif associé¢ a la
prise en charge. Néanmoins, méme chez celles-ci, des mauvais traitements peuvent avoir été vécus a un moment
ou ’autre du parcours de soin — par forcément sur le lieu ou elles ont regu mon flyer.

4 Etymologiquement, le terme signifie « redressement de la procréation ». Pour cette raison, il est remis en
cause par certain-es médecins militant-es. Je continuerai cependant a I’employer dans ce chapitre car il est utilisé
sur le terrain par les professionnel-les des centres d’IVG, qui se définissent comme spécialistes de 1’orthogénie.
Donner un nom médical a la pratique de 1’avortement constitue une facon d’en revendiquer la 1égitimité, a plus
forte raison quand cette pratique est stigmatisée. On peut lire cela aussi a travers la fagon dont les sages-femmes
qui s’investissent désormais dans I’'TVG ont a coeur de se définir comme « sage-femme orthogénistes » (Borel,
2023). J’emploierai donc ce terme comme une catégorie indigéne, opérante pour celles qui 8’y reconnaissent.
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2.1 Faire avorter : une activité professionnelle stigmatisée

La sociologie des professionnel-les de 1’orthogénie est actuellement en construction.
Malgré I’importance historique des médecins dans la légalisation de 1’avortement (Cahen,
2015 ; Carol, 1998 ; Gaudilliere, 2006), le rapport des professionnel-les de santé a I’'IVG,
brievement documenté au lendemain de la Iégalisation (Comte-Pajot, 1989 ; Ferrand, 1988), a
tardé a étre étudié. Les recherches se sont surtout focalisées sur les prescriptions de
contraception (Le Guen et al., 2017 ; Roux, Ventola et Bajos, 2017 ; Ventola, 2014, 2016a) et
la gynécologie médicale (Guyard, 2010b, 2010a, 2015 ; Koechlin, 2021 ; Ruault, 2015).
Cependant, des travaux tres récents commencent a rendre plus intelligibles le travail
d’avortement : outre des theses d’exercice en médecine (Delisle, 2006 ; Grandrupt, 2007), la
thése de Myriam Borel sur I’investissement de 1’orthogénie par les sages-femmes (2023) et
celle en cours de Raphaél Perrin sur les avorteurs et les avorteuses défrichent 1’analyse de
professions jusque-la peu étudiées. J’ai pour ma part consacré ma recherche de M2 a
I’ethnographie d’un centre d’TVG (Thizy, 2016) et proposé dans un article déja paru une analyse
de ce travail a partir de mes terrains de M2 et de these (Thizy, 2023). Mon objectif, dans cette
section, n’est donc pas de cartographier dans le détail la prise en charge de I'IVG en France,
mais plutdt de dessiner a gros traits, a partir de mes recherches et de ces travaux récents, les
principaux enjeux professionnels de I’IVG et la fagon dont ils concourent a produire — ou limiter
— la stigmatisation structurelle de ’avortement. Apres une breve présentation de 1’organisation
des soins sur le territoire aujourd’hui (2.1.1), je me pencherai sur les enjeux professionnels
autour de I’avortement. Je montrerai que si la « clause de conscience » cristallise un ensemble
de discours conflictuels (2.1.2), la stigmatisation par I’institution médicale doit avant tout étre
réinscrite dans des logiques professionnelles qui amenent auprés des avortantes des
professionnel-les — principalement des femmes — elles aussi dominées et parfois stigmatisées
(2.1.3).

2.1.1 Panorama de la prise en charge de I'IVG au début des
années 2020

L’accés a I’IVG est un enjeu important des politiques de santé en France. Depuis le debut
des années 2000, de nombreux rapports cherchent a en identifier les dysfonctionnements®. Si

5 La mise en place de la loi Aubry de 2001 s’appuie par exemple sur le rapport de 1’Inspection Générale des
Affaires Sociales (Jeandet-Mengal, 2002). La mise en place de la loi fait I’objet d’une évaluation en 2008 par la
Délégation aux droits des femmes et a I'égalité des chances entre les hommes et les femmes (Poletti, 2008). Cette
évaluation est complété par plusieurs documents : en 2009, un deuxiéme rapport de I’IGAS fait état des progrés
réalisés dans ’accés a I'IVG en France, malgré ’absence de normalisation de la prise en charge (Aubin, Jourdain
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des restrictions persistent, amenant chaque année plusieurs milliers de femmes a se rendre a
I’étranger pour avorter®, I’action publique a joué sur un ensemble de mesures pour améliorer
les prises en charge : réorganisation de 1’offre de soin, diversifications des méthodes et des
professionnel-les de santé, amélioration de I’acces a I’information, allongement du délai 1égal
d’IVG, allégement de I’encadrement émotionnel.

En 1975, seul-es des médecins exercant a I’hopital sont autorisé-es a réaliser des avortements
— contrairement a ce que revendiquaient de nombreuses militantes des MLAC qui plaidaient
pour une démédicalisation de cet acte (Ruault, 2017a). La méthode utilisée était alors
’aspiration, popularisée en France sous le nom de « méthode Karman » et pratiquée sous
anesthésie locale ou générale. Cette technique, aussi nommée instrumentale ou chirurgicale,
consiste a aspirer le contenu de 1’utérus. Elle céde désormais la place a des avortements par
méthode medicamenteuse.

La mise sur le marché, a la fin des années 1980, de la pilule abortive’, a en effet changé la
donne, en offrant la possibilité de prises en charge autres qu’hospitaliéres, voire d’IVG a
domicile. La réalisation d’IVG médicamenteuses hors établissements de santé, actée par la loi
Aubry-Guigou de 2001, a en pratique été ouverte en 2004 aux médecins conventionné-es
exercant en cabinet de ville®, en 2009 aux centres de planification familiale (CPEF) et aux
centres de santé et, depuis 2016, aux sages-femmes. Avec le « virage ambulatoire » de I’hdpital
(Borel, 2023, p. 137), qui incite a réduire les temps d’hospitalisation, les IVG par aspiration
diminuent, méme si, désormais, elles peuvent étre réalisées sous anesthésie locale dans les
centres de santé et les CPEF depuis 2009 et par les sages-femmes depuis 2022. La méthode par

Menninger et Chambaud, 2009) ; en 2011, le rapport du Conseil supérieur de I’information sexuelle, de la
régulation des naissances et de 1’éducation familiale de 2011 (Rapport du groupe de travail n°2, 2011) dresse un
panorama de 1’organisation du systéme de soi ; en 2012, Marie-Laure Brival réalise une synthése de ’accessibilité
de I’'IVG en France (Brival, 2012). Mais c’est principalement le double rapport du Haut Conseil a I’Egalité entre
les femmes et les hommes (HCE) de 2013 qui formule les préconisations les plus complétes. Ces rapports ont
conduit & des transformations importantes de la prise en charge de I’'IVG et de I’information en ligne (Bousquet et
Laurant, 2013). Un bilan des avancées a été dressé dans un rapport au Ministere des Affaires Sociales et de la
Santé en 2016 (Commission IVG, 2016) et par le Haut Conseil a I’Egalité entre les femmes et les hommes en 2017
(HCE, 2017). La pandémie a acceléré les transformations et de nombreuses recommandations du rapport n° 3343
(Battistel et Muschotti, 2020) ont été mises en ceuvre depuis, tandis que le débat porte désormais sur la
constitutionnalisation du droit a I'IVG (Battistel et Gouffier-Cha, 2022).

® Leur nombre exact est ’objet de débats importants. Le rapport n°3343 (Battistel et Muschotti, 2020), qui
reprend les chiffres d’un rapport plus ancien suggere un chiffre compris entre 3000 et 5000 par an pour plus de
200 000 IVG annuelles (Bousquet, 2000). L’allongement du délai d’IVG de 12 a 14 semaines de grossesse devrait,
en théorie, réduire ce chiffre.

" La méthode médicamenteuse consiste en fait en une double prise de médicament : la mifépristone (RU 486,
commercialisée sous le nom de Mifégyne) est suivie, 36 a 48h plus tard, de I’ingestion de misoprostol. Pendant
mon terrain, le misoprostol utilisé était le Cytotec, un médicament mis sur le marché pour traiter les ulcéres
gastriques mais utilisé couramment en gynécologie. Aprés un scandale sanitaire, le laboratoire Pfizer I’a retiré du
marché en 2018. Il est désormais remplacé par le Gymiso ou le Misoone, bien plus chers (Mathieu et Thizy, 2023).

8 Ces professionnel-les (médecins généralistes ou gynécologues) recoivent une formation spécifique et signent
une convention avec un hopital ou les usagéres peuvent étre réorientées en cas de complication.
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médicament — suivie de I’extension de la méthode par aspiration — a ainsi permis un
redéploiement et une diversification de 1’organisation des soins et des professions réalisant des
IVG. Cette méthode est désormais largement dominante : alors qu’elle ne représentait que 30%
des IVG en 2001, 69% en 2018, elle concerne 76% des IVG en 2021 (Vilain, 2022).

Le choix de la méthode d’IVG doit, en théorie, étre laissé a I’appréciation des personnes
enceintes — plusieurs études médicales et de sciences sociales en montrent I’importance (Gelin,
2019 ; Moreau et al., 2011 ; Pheterson et Maury, 2001 ; Rossier, Michelot et 1’équipe Cocon,
2008). Dans les faits, ce choix est loin d’étre systématique : tout dépend des habitudes du
service, des ressources techniques disponibles, de 1’offre locale et du stade de la grossesse®. En
cabinet de ville, seule la méthode médicamenteuse est possible, jusqu’a 7 semaines
d’aménorrhées (SA) — 9 SA depuis la pandémie de covid-19. Dans les régions rurales ou les
établissements de santé se raréfient, 1’offre locale se limite donc souvent a la méthode
médicamenteuse. Dans les lieux sans bloc opératoire, ou I’anesthésie générale n’est pas
possible, seule 1’anesthésie locale est proposée au-dela de 7 SA (9 SA désormais), comme le
CIVGI ou j’ai enquété. Dans des services ou 1’orthogénie est intégrée a la gynécologie, c’est
plutdt 1’anesthésie locale qui tend a se raréfier, comme 1’a montré Myriam Borel : les
infirmiéres de bloc, non formées aux techniques d’accompagnement relationnel que suppose
une 1VG sous anesthésie locale (tenir la main des avortantes, leur parler, etc.), ont tendance a
I’esquiver en faisant autre chose (ranger du matériel, nettoyer, etc.), ce qui pousse les médecins
a proposer plut6t des IVG médicamenteuses ou des IVG par aspiration sous anesthésie générale
(2023, p. 152). Certains services, comme celui du professeur Nisand a Strasbourg, ont méme
renoncé a pratiquer des IVG par aspiration, et réalisent des [IVG médicamenteuses jusqu’au
terme du délai autorisé (14SA depuis 2001, 16 SA depuis 2022).

La mise en application de la politique de santé via les Agences Régionales de Santé se fait
ainsi de manicre désordonnée et 1’organisation locale des soins est largement tributaire de la
bonne volonté et des convictions des professionnel-les de santé en poste — Myriam Borel parle
d’un «enchevétrement » (p. 158) des structures et des acteur-ices. Une telle diversité de
pratiques pose question puisqu’elle favorise les inégalités territoriales (Battistel et Muschotti,
2020).

L’accés a I’'IVG s’aveére en effet trés variable géographiquement. Si, en moyenne, un lieu de

prise en charge est accessible a moins de 23 min en voiture (Collet, 2011), cela est bien plus

® Le rapport 3343 plaide pour « améliorer I’information des femmes sur leur droit au choix de la méthode
d’IVG, en recommandant notamment aux médecins de présenter systématiquement les différentes méthodes a
chaque femme se présentant pour une IVG et de lui rappeler qu’elle a le choix de la méthode » (Battistel et
Muschotti, 2020, p. 13).
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long dans les zones de « désert médical », notamment en milieu rural. Par ailleurs, tout le monde
n’est pas véhiculé : ne pas pouvoir accéder a pied ou en transport en commun aux lieux de prise
en charge complique I’accés et peut amener a renoncer a I’IVG — le travail de Julie Ancian sur
les néonaticides montre que bien souvent, les femmes qui tuent leur nouveau-né n’ont pas pu,
en raison de leur grande précarité, accéder a une IVG (2018).

La restructuration de I’offre de soin, qui s’est accompagnée d’une concentration de 1’activité
et d’un désengagement important du secteur privé dans les années 2010, a ainsi entrainé la
fermeture de petites maternités locales réalisant également les IVG'?, ce qui a pu renforcer les
problémes d’accés dans les « déserts médicaux ». A I’heure actuelle, 1’hdpital public prend en
charge presque 8 IVG sur 10 (par médicament ou par aspiration) et I’offre a tendance a se
concentrer de plus en plus dans les grands poles urbains (Vilain, 2019 ; Vilain et al., 2020).

Par ailleurs, ’activité d’orthogénie est de plus en plus intégrée aux services de gynécologie
médicale ou obstétricale, a minima sur le papier — dans la pratique, les centres d’IVG, y compris
lorsqu’ils dépendent d’un service de gynécologie, sont trés indépendants et géographiguement
a I’écart (autre étage, voire autre batiment que la gynécologie dans les centres hospitaliers).
Cette tendance a I’association entre les centres d’IVG autonomes et les services de gynécologie
s’explique par des raisons budgétaires (pour réaliser des économies d’échelles) mais aussi
idéologiquement : il s’agit de « 1égitimer ’activité d’TVG et [...] la sortir d’une marginalisation
de fait » (Aubin, Jourdain Menninger et Chambaud, 2009, p. 53), afin ne plus faire de I'TVG un
acte « a part!! » dans le systéme de santé (Battistel et Muschotti, 2020).

Malgreé sa généralisation, ce couplage de la gynécologie et de I’orthogénie n’est que rarement
défendu par les professionnelles des hdpitaux publics rencontrées, qui privilégient une prise en
charge différentielle, effectuée par du personnel volontaire et formé, dans des centres
d’orthogénie exclusivement dédiés aux IVG (Thizy, 2016). Ainsi, de nombreux-ses
professionnel-les de santé s’accordent sur le fait que I’'TVG ne doit « pas étre banalisée » parce

qu’elle n’est « pas anodine? » (Borel, 2023 ; Mathieu et Ruault, 2014). Le débat sur la

10 Alors que les établissements pratiquant des IVG étaient 729 en 2000, ils n’étaient plus que 639 en 2006 —
cette baisse s’étant poursuivie apres 2006 (Aubin, Jourdain Menninger et Chambaud, 2009 ; Bousquet et Laurant,
2013).

11 La question est ancienne : dés le vote de la loi pour le remboursement de I'IVG, le 31 décembre 1982, la
question d’en faire un acte comme les autres ou de maintenir son caractére exceptionnel se posait (Robinson,
2001).

12 Elle peut également étre revendiquée par les avortantes, qui préférent, le jour ou elles avortent, ne pas croiser
de femmes visiblement enceintes dans les couloirs, ni patienter avec elles en salle d’attente. Férouze (42 ans, aide-
soignante, IVG a 26 en 2003 et 30 ans en 2007), qui a perdu son premier fils in utéro d’un hématome rétro-
placentaire a 31 semaines de grossesse, s’agace ainsi de I’absence de séparation des différentes activités de
gynécologie, a la fois en tant que soignante et qu’usagére du systéme de santé:« On a déclenché mon
accouchement dans un service patho, on aurait d laisser un service patho, et on m'a mise dans un service mater !
[...] Vous vous rendez pas compte de ce que vous faites ? Comme si j'avais choisi de perdre un gamin. Et celles
qui se faisaient avorter pareil étaient en maternité ! A partir du moment ou y’a un truc qui sort par en bas, bah tu
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« specificité » de I’avortement dans la prise en charge gynécologique reste donc ouvert et
contradictoire, et se cristallise en particulier autour de 1’éventuelle suppression de la « clause
de conscience » spécifique a I’'IVG, qui constitue un analyseur formidable des ambiguités de la
stigmatisation en matiére d’avortement.

2.1.2 Le débat autour de la « clause de conscience » : une
cristallisation de la stigmatisation de I'IVG

« Le droit d’avoir des convictions » : les oppositions médicales a la

suppression de la clause

La loi Veil autorise tout-e professionnel-le ne souhaitant pas réaliser d’ITVG a se soustraire a
cette pratique : « un médecin n'est jamais tenu de pratiquer une interruption volontaire de
grossesse ». S’il ou elle s’y oppose, obligation lui est faite de réorienter la personne en demande
d’IVG vers des professionnel-les compétent-es (article L.2212-8 du Code de la Santé Publique).
Cette disposition, communément nommée « clause de conscience », est spécifique a
I’avortement™. Depuis une dizaine d’années, elle fait 1’objet de vifs débats : redondante avec
I’article R4127-47 du Code de la Santé publique qui stipule qu’un médecin « a le droit de
refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles », elle est vivement critiquée
par les associations militantes féministes (comme le Planning Familial et Osez le féminisme),
par certain-es professionnel-les de I'IVG et différents rapports publics** qui appellent a son
retrait, sans succes jusque-la. Le projet de loi porté par Albane Gaillot, qui a permis en mars
2022 d’allonger le délai d’IVG de 12 a 14 semaines de grossesse et d’autoriser I'IVG
chirurgicale aux sages-femmes, s’est heurt¢ a des résistances médicales insurmontables
s’agissant de la « clause de conscience ». Le débat, avant tout symbolique, oppose ceux et
surtout celles qui y voient une importante stigmatisation des avortantes a celles et surtout ceux

qui ’interprétent comme une remise en cause de I’autonomie et de 1’autorité médicale.

es en mater en fait ! et ¢a, c'est des trucs... Si ¢a peut étre changé, ¢a serait bien. [...] ca devrait étre a part ! et
mettre un service d'IVG a c6té de gens qui n'arrivent pas a avoir de gosses ! [...]. Toi, tu es en train de dire que
t'étais la pour te faire avorter... C'est juste flippant pour celles qui sont en face et qui se battent pour la vie de leur
bébé ! ».

13 Quoiqu’elle concerne aussi la stérilisation volontaire (article L. 2123-1 du code de la santé publique) et la
recherche sur les embryons humains (I’article L. 2151-7-1 du code de la santé publique).

14 Dés 2013, le rapport du Haut Conseil a4 I’Egalité (Bousquet et Laurant, 2013) recommande sa suppression.
Le débat est mis sur le tapis en 2014-2015 par Marisol Touraine, au moment de la mise en place de mesures
volontaristes pour améliorer I’acces a I'TVG. Si de trés nombreuses recommandations du rapport sont appliquées
rapidement, la suppression de la clause de conscience suscite & ce moment-1a une telle levée de bouclier que la
ministre de la Santé bat en retraite. Le bilan de la mise en ceuvre de ces mesures par le HCE en 2017 rappelle de
nouveau 1’enjeu de supprimer cette clause redondante.
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L’argument principal des associations féministes et des rapports publics est qu’une telle
disposition, en faisant de I'TVG un acte médical « & part », stigmatise inutilement I’avortement
et impacte 1’acces au soin. Elle constitue pour les avortantes une violence symbolique, d’aprés
Nathalie Bajos auditionnée par les députées en 2020, sans offrir davantage de liberté aux
professionnel-les de santé, et maintient I’IVG dans une situation de tolérance plutdt que de
droit, alors que I’'IVG est désormais une pratique courante. « Chaque femme a laquelle un
médecin envoie comme message "ma conscience prime sur la vétre" se sent rejetée et
dévalorisée/méprisée » met en avant le Planning familial dans son argumentaire®®. Le refus de
culpabiliser les avortantes est ainsi I’argument principal en faveur de la suppression de la
clause’®.

En face, la levée de bouclier se fait du c6té des organisations de praticien-nes qui
représentent la profession, comme le conseil de 1’Ordre des Médecins, les syndicats de
gynécologues (le SYNGOF! et le CNGOF®®), I’Académie de médecine, suivis en cela par le
Conseil consultatif national d’Ethique (CCNE) qui redoute une perte d’attractivité de la
gynécologie. Ceux-la défendent la liberté des médecins et la protection que constitue, pour les
avortantes, 1’obligation théorique d’étre réorientées vers des professionnel-les acceptant de
réaliser des IVG — le rapport des députées Marie-Noélle Battistel et Cécile Muschotti (2020)
conceéde pragmatiquement qu’amener auprés des avortantes des médecins anti-IVG les
exposeraient encore davantage a ce qui est désigné comme des « attitudes culpabilisantes ».
Toutes et tous mettent ainsi en avant I’ intérét des femmes mais, ici, il ne masque pas une défense
corporatiste d’un groupe professionnel soucieux de garantir son autonomie.

L’observation, en mars 2021, d’un débat régional intitulé « IVG : la clause de conscience
des soignants en débat » offre un bon apercu des enjeux. La séance, ouverte a tous-tes et
facilement accessible en visioconférence, n’avait que peu de public et le débat a surtout eu lieu
entre professionnel-les directement concerné-es. Il opposait manifestement deux groupes.
D’une part, les actrices de terrain (jeunes médecins dans des centres d’IVG, sages-femmes
nouvellement chargées d’organiser ’activité dans les zones rurales) : celles-ci insistaient sur la

dimension stigmatisante de la clause de conscience et se pronongaient prudemment en faveur

15 Accessible a I’adresse suivante : https://www.planning-familial.org/fr/avortement/suppression-de-la-clause-
de-conscience-specifigue-instituee-dans-la-loi-de-1975-pour, consultée le 05 mars 2023.

16 |_es travaux de sciences sociales sur la question insistent également sur I’humiliation que peut constituer ce
refus de soin, comme le rappelle R. Perrin (2021, p. 50 — 51) a partir des travaux de Carolyn McLeod sur le refus
des pharmacien-nes de distribuer des pilules du lendemain (2010) et de Christian Fiala et Arthur Joyce qui
soutiennent que le refus de soin ne saurait étre comparable & une « objection de conscience », puisqu’il déconsidére
la vie et la santé des femmes concernées (Fiala et Arthur, 2014).

17 Syndicat National des Gynécologues Obstétriciens de France.

18 Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais.
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de son retrait (sans se faire d’illusion sur les effets concrets d’une telle mesure). De 1’autre, des
médecins plus agés, principalement des hommes, pour certains orthogénistes mais en majorité
spécialisés dans d’autres domaines et a des postes institutionnels clés. Ceux-la s’insurgeaient
de se sentir privés de leur liberté de conscience : « Il faut pas stigmatiser le médecin qui a le
droit d’avoir des convictions et ne doit pas faire ce que sa morale personnelle lui interdit »
avance un médecin dont Google m’apprend qu’il est cardiologue retraité ; « Un medecin forcé
a faire un acte ne fera pas un acte satisfaisant pour personne, ni pour lui, ni pour la patiente, ni
pour la société » asséne un autre qui s’avere étre médecin légiste et président local de 1’Ordre
des médecins.

Face a ces médecins dominants, qui n’hésitent pas a hausser le ton, a faire montre de leur
emportement, et n’ont probablement jamais réalis¢ d’IVG, les jeunes sages-femmes et
généralistes familier-es du terrain peinent a faire entendre leurs nuances et marchent sur des
ceufs : « il y a une tension entre dire le droit des femmes a ’IVG d’un c6té... et ne pas avoir les
moyens en face d’assurer les IVG. Donc oui, il y a un enjeu de la formation des médecins ! et
il faut aussi dire ou il faut les mettre, les IVG... pas au fond du couloir, c’est stigmatisant ! et
puis le mangue de reconnaissance médicale stigmatise aussi les professionnelles de santé qui
font des IVG » avance une jeune sage-femme coordinatrice de 1’activité, forte de sa
connaissance des difficultés d’acces local a I'IVG. Lorsque, dans le chat, je fais un commentaire
public allant dans le méme sens, une jeune interne travaillant en CIVG me remercie en utilisant
la fonction privée de la conversation en ligne et fustige les « vieux pontes » qui « n’ont jamais
mis les pieds en orthogénie ». Mais, par précaution, elle ne se permet pas de tenir ce discours
publiquement?® (journal de terrain, 03/03/2021).

Derriere la revendication de faire ce qui est le mieux pour les femmes, I’enjeu est donc bien,
comme |’a montré Raphaél Perrin (2021), de savoir a qui revient la 1égitimité de s’exprimer sur
I’avortement. Les instances représentatives de la profession — les syndicats, dominés par des
hommes blancs, agés, en position de pouvoir, favorables au maintien de la clause — s’opposent
ainsi aux expert-es de terrain — les avorteur-ses, plus jeunes, trés souvent des femmes, médecins
généralistes ou sages-femmes. Sont en concurrence la « l1égitimité par la représentativité » et la
« |égitimité par expertise » (ibid., p. 133). Les rapports de force professionnels, qui sont a la
fois des rapports entre professions médicales, entre classes de sexes et entre classe d’dge,

19 Avoir accés aux échanges privés entre les différent-es participant-es de ce débat serait une source
extrémement intéressante pour mieux cerner, derriére les prises de positions plus ou moins diplomatiquement
présentées, les vrais enjeux a I’ceuvre. L’acces a ces données est trés certainement impossible pour des raisons de
confidentialité des échanges, mais je serai curieuse d’étudier qui parle en privé a qui, pour dire quoi, et sur quel
ton. 1l y aura slrement pour les générations futures des analyses d’archives de chat passionnantes a dépouiller —
quel qu’en soit le sujet.
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contribuent ainsi a maintenir un statu quo extrémement chargé symboliquement, parce qu’il
charrie avec lui tous les enjeux de pouvoir du champ médical, qu’il s’agisse de rapports de force

internes aux professions médicales ou de la relation entre les médecins et la société.

Mais une stigmatisation de fait de celles et ceux qui opposent une
clause de conscience

Cette virulente défense de la « clause de conscience » est toutefois paradoxale si 1’on
considére qu’en pratique, les professionnel-les de santé n’y ont presque jamais recours®’.
L’enquéte de Raphaél Perrin (2021) montre ainsi que les professionnel-les de santé qui
opposent ouvertement une clause de conscience sont de fait trés peu nombreux-ses, et le font
souvent pour des raisons religieuses, plus ou moins déguisées derriere des considérations
morales mettant en avant leur autonomie de pensée. Or, ces professionnel-les sont trés souvent
stigmatisé-es par leurs collégues pour leur prise de position. Sur le terrain, le consensus est trés
évident : I’'TVG est un droit des femmes qu’il est hors de question de remettre en cause, la
possibilité d’avorter doit étre assurée et personne ne veut étre pointé du doigt comme rétrograde
et anti-IVG (ce discours est méme parfois aussi avancé par celles et ceux qui refusent
ouvertement de pratiquer I’IVG). Pourtant, malgré cette défense trés prononcée du droit a
I’avortement, il ne faut pas conclure a une absence de réticences médicales a le pratiquer. Le
trés faible recours a la clause de conscience masque en fait un ensemble d’oppositions
médicales latentes — mais non formulées —a I’TVG et il faut en réalité envisager un « continuum
des positions » dans les réticences a pratiquer les IVG (ibid., p. 12).

Celles-ci sont en effet subreptices : elles concernent les IVG au-dela d’un certain terme, la
situation de certaines femmes, le recours a certaines méthodes. Surtout, dans la grande majorité
des cas, il n’est aucunement besoin de recourir a la clause de conscience pour s’épargner la
pratique des IVG : pour les médecins les plus avancé-es dans leur carriére, des possibilités
d’esquive existent qui permettent de contourner le travail d’avortement sans pour autant étre
percu-e comme réfractaire a sa pratique. La clause de conscience est ainsi a la fois un « droit
sacre » et une « pratique déviante » (ibid., p. 80) et la « réprobation de ’utilisation de la clause
de conscience coexiste avec une valorisation de son existence, comme droit, comme possibilité

laissée aux médecins » (ibid., p. 81). C’est I’esquive de la pratique qui semble étre la norme.

20 Ce constat empirique m’avait conduite, en 2015, a réorienter un projet de M2 qui portait initialement sur la
clause de conscience : j’avais rapidement conclu & un terrain trés limité sur cette question, puisque les hopitaux
publics de la région enquétée, qui prenaient alors en charge la quasi-totalité de la demande, ne recrutaient pas les
internes refusant de faire des IVG, en considérant que I’activité d’orthogénie fait partie intégrante de la gynécologie
(Thizy, 2016). De méme, aucune de mes enquété-es ne s’est vu explicitement opposer une clause de conscience,
alors qu’elles sont plusieurs a avoir été entravées dans leurs démarches et avoir vécu d’autres maltraitances (voir
infra).
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La stigmatisation de I’TVG parmi les professionnel-les de santé est donc paradoxale : si le droit
des femmes a I’avortement est fermement revendiqué, la pratique concréte suscite un malaise

dont le débat sur la clause de conscience n’est que la pointe symbolique émergée.
2.1.3 L’'orthogénie, « sale boulot » de la gynécologie ?

Pour mieux comprendre le caractére stigmatisé et stigmatisant de la pratique des IVG, il ne
faut donc pas se limiter au discours public sur la clause de conscience : il faut aussi considerer
les prises en charge effectives et mettre en évidence la délégation dont fait 1’objet la prise en
charge de I'IVG.

« Tu vois dans les regards que tu fais un dréle de métier » : des

professionnel-les stigmatisé-es ?

La stigmatisation de I’'TVG ne concerne pas seulement les personnes qui avortent (Norris et
al., 2011) : elle touche aussi, et parfois de facon plus marquée, ceux et celles qui les font avorter.
Il existe un effet de contagion, une forme de stigmatisation secondaire (affiliate stigma) vécue
par les professionnel-les de santé (Lipp, 2011), qui contribue a entraver la légalisation de
I’avortement dans les pays avec des lois restrictives comme le Brésil (De Zordo et Mishtal,
2011) et peut méme mener, comme aux Etats-Unis, a I’agression voire au meurtre?! de médecins
avorteur-ses. La littérature internationale est particuliéerement sensible a cette question,
puisqu’elle applique aux caregivers les mémes modalités d’analyse de la stigmatisation qu’aux
avortées?,

En France, la stigmatisation des professionnel-les de santé a été¢ moins théorisée qu’ailleurs.
Historiquement, les sanctions envers les avorteurs et avorteuses étaient pourtant bien plus
féroces qu’envers les avortées (Cahen, 2016) et les plus vieux médecins rencontrés (tout comme

2l e docteur George R. Tiller, qui pratiquait des IVG jusqu’a 22 semaines de grossesse, a été tué le 31 mai
2009 par Scott Roeder. Voir I’article du Monde du 11/01/2010, « Le procés du meurtrier d'un médecin pratiquant
I'avortement tardif s'ouvre aux Etats-Unis », accessible a I’adresse
https://www.lemonde.fr/ameriques/article/2010/01/11/le-proces-du-meurtrier-d-un-medecin-pratiquant-I-
avortement-tardif-s-ouvre-aux-etats-unis_1290248 3222.html, consultée le 17/06/2023.

22 Un programme psychosocial développé depuis 2011 a I’université du Michigan (Harris et al., 2011) vise
ainsi a établir un « Abortion Provider Stigma Survey » qui renseigne sur I’impact de la stigmatisation pergue par
les professionnel-les de ’avortement dans la vie quotidienne. Ce programme porte une volonté plus générale de
développer un outil de mesure permettant d’évaluer la stigmatisation vécue par les care givers, et leur réaction au
stigmate (Martin, Debbink, Hassinger, Youatt, Eagen-Torkko, et al., 2014 ; Martin, Debbink, Hassinger, Youatt
et Harris, 2014) - I’instrument ayant été révisé derniérement (Martin et al., 2018). Cette facon de définir un
« coefficient de stigmatisation ressentie », qui puisse servir a la fois de support et de mode d’évaluation de politique
de réduction de la stigmatisation expérimentée, pose les mémes problémes épistémologiques et méthodologiques
que « ’ILAS scale » appliquée aux avortées (voir Introduction pour une critique de ce dispositif). Elle n’en atteste
pas moins de la constitution de la stigmatisation des professionnel-les de santé en probléme public a 1’échelle
internationale
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ceux rencontrés par Myriam Borel, p. 383) se souviennent de la pénétration des commandos
anti-IVG dans les services (Venner, 1995a). La constitution du délit d’entrave a I’'IVG par la
loi Neiertz a cependant permis de disposer d’outils juridiques pour protéger les avortantes mais
aussi les professionnel-les de santé en France?®. L’expérience de la stigmatisation abortive des
caregivers en France est donc relativement limitée. Il ne faut pas en conclure qu’elle est
inexistante : « des fois tu vois dans le regard, tu sais, qu’ils te disent que tu fais un drole de
métier » me confiait par exemple une infirmiére du CIVG1. Dans mon mémoire de M2, j’avais
ainsi mis en évidence comment les professionnelles mettent en place, dans leur vie personnelle,
des stratégies de contournement du stigmate (Thizy, 2016, p.47-52). Dans leur vie
professionnelle, la logique est un peu différente : si ¢’est plutdt le refus explicite de pratiquer
les IVG qui est ouvertement stigmatisé (Perrin, 2021), il n’en reste pas moins que la réalisation
des avortements est 1’activité la moins valorisée et valorisante de la gynécologie — ce que
constatent les rapports publics (Battistel et Muschotti, 2020, p. 7) et les enquétes sociologiques
sur la question.

Pour appréhender la stigmatisation des professionnel-les de santé et la fagon dont I’activité
s’organise, il semble donc plus heuristique de s’appuyer sur les travaux qui adoptent la
perspective de la sociologue états-unienne Carole Joffe (1978, 1996). En reprenant a Everett
Hughes son concept de «sale boulot » (dirty work) (1997), la chercheuse réinscrit la
stigmatisation de I’avortement dans les logiques professionnelles a I’ceuvre sur le terrain. Cette
perspective, que j’avais adoptée dans mon travail de M2 et qui est aussi celle mise en avant par
Aurore Koechlin, Myriam Borel et Raphaél Perrin, permet d’envisager la stigmatisation des
avorteur-ses comme la résultante (et la force de reproduction) de rapports de pouvoir entre
groupes sociaux. La dévalorisation de I’activité d’avortement ne doit donc pas étre comprise en
raison des seuls jugements moraux sur I’IVG ou comme une propriété intrinséque de cet acte,

mais plutét comme la résultante méme de la délégation d’un travail considéré comme ingrat.

« Les IVG, ca les gonfle, ils préférent les cancers du sein ou les
accouchements » : les logiques professionnelles de la délégation du

travail d’avortement

La raison principale de la délégation du travail d’avortement tient au fait qu’il s’agit d’un
acte « sans enjeu scientifique ou technique particulier » (Bajos, Moreau, et al., 2004, p. 632).

Réaliser une IVG ne demande pas de compétences poussees — méme si, pour le faire dans de

23 Marie-Noélle Battistel et Cécile Muschotti, dans leur rapport, soulignent d’ailleurs que les responsables
politiques rencontré-es en Espagne et aux Pays-Bas (pays qui ne disposent pas d’une telle législation), se sont
montré-es vivement intéressé-es par ce dispositif (Battistel et Muschotti, 2020).
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bonnes conditions, il faut y étre convenablement formé-e. Le geste, trés répétitif, ne comporte
pas d’enjeu technique et présente peu d’intérét médical. Chronophage, il suscite rapidement la
lassitude — plusieurs fois sur le terrain on m’a répété que « j’allais m’ennuyer » et de fait,
I’orthogénie se caractérise par sa redondance. Pour les professionnel-les qui travaillent en
orthogénie a temps plein, I’investissement a long terme de I’'IVG peut conduire a une perte de
compétence dans le reste de leur activité, faisant de I’IVG un cul-de-sac professionnel a moyen-
long terme (Thizy, 2016, 2023). Il en va de méme pour les jeunes gynécologues, a qui I'TVG
n’offre pas vraiment de perspective de carriere a 1’hdpital, ni d’engagement universitaire dans
I’enseignement ou la recherche (Perrin, 2021, p. 116). Dit autrement, quelle que soit la
profession considérée, il est plutot difficile de faire carriere dans I'IVG.

Or, la hiérarchie des professions en général (Hughes, 1997), et des professions de santé en
particulier (Arborio, 2001), repose sur le degré de technicité des taches a accomplir. Le prestige
professionnel est directement lié au degré de compétence nécessaire pour exercer. Les taches
les plus simples sont ainsi confiée aux subalternes. Ce qui caractérise le sale boulot, c’est bien
la délégation dont il fait I’objet, en contribuant a hiérarchiser les groupes professionnels. Le
docteur Voltaire (gynécologue, 54 ans, CIVG7) I’avait résumé en une formule sans appel, a
propos des internes structurellement contraint-es, en dehors des centres d’orthogénie, de
prendre en charge 1’avortement dans les services de gynécologie non-dédiés : « c’est slir que
les IVG ca les gonfle, ils préferent les cancers du sein ou les accouchements !». Raphaél Perrin
a également montré comment les internes, « désigné-es volontaires », sont chargé-es par les
chef-fes de service plus agé-es de réaliser « les aspis » dans les services de gynécologie (2021,
p. 48-49 ; p. 60 ; p. 116 et 118). La structure des rapports de pouvoir les oblige a faire les IVG
dont les seniors ne veulent plus, pour ne pas compromettre leur carriere universitaire — étant
entendu que plus tard, mais bient6t, il leur sera possible a leur tour de déléguer cette tache aux
plus jeunes (ibid., p. 119).

Dans les centres d’IVG, les médecins qui acceptent les vacations d’IVG (souvent faiblement
rémunérées) sont bien souvent des médecins généralistes formé-es a la gynécologie par un
Dipléme Universitaire (DU), ou des gynécologues médicaux-ales (Brival, 2012 ; Rapport du
groupe de travail n°2, 2011, p. 19) — les médecins rencontrées sur mes terrains ne font pas
exception. Alors méme que les sages-femmes investissent rapidement 1’orthogénie depuis
qu’elles y sont autorisées, les gynécologues libéraux-ales restent frileux-ses : & peine un quart
d’entre eux réalise des IVG (Battistel et Muschotti, 2020, p.47). Les théses d’ Aurore Koechlin
et de Myriam Borel confirment ce phénomene de délégation de I’'IVG selon la hiérarchie des
professions : les gynécologues obstétricaux déléguent les IVG aux gynécologues medicaux (la

gynécologie médicale ayant historiqguement construit son identité professionnelle sur
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I’orthogénie), qui les déleguent aux internes, puis aux médecins généralistes et aux sages-
femmes (Koechlin, 2021, p. 360 ; Borel, 2023, p. 368 — 378). La généralisation de la méthode
médicamenteuse peut méme étre interprétée comme une délégation du travail abortif aux
femmes elles-mémes (Schnegg, 2007b).

Cependant, Myriam Borel montre aussi que la perception de I’'IVG comme « sale boulot »
délégué aux dominé-es dans la hiérarchie des professions médicales est surtout valable dans les
lieux de prise en charge ou le travail est fortement segmenté — Raphaél Perrin ne dit pas autre
chose a propos des internes, qui ne réalisent souvent pas les consultations d’IVG, seulement le
geste chirurgical d’aspiration. A I’inverse, dans certaines circonstances (collaborations
professionnelles importantes) et pour certain-es professionnel-les (surtout les médecins
généralistes et les sages-femmes), investir 1’avortement peut aussi permettre de renouer a
moindre frais avec le prestige de la gynécologie et de la chirurgie (Koechlin, 2021, p. 360). Sur
mon terrain, c’est par exemple le cas, au CIVGI, du docteur June (33 ans), qui a préféré ne pas
se spécialiser pour « avoir un internat plus cool » lui permettant d’élever ses enfants en méme
temps, mais qui passe son DU de gynécologie pour maintenir son intérét premier pour cette
spécialité. Le travail d’avortement peut aussi, pour certain-es gynécologues qui n’y sont pas
contraint-es, étre source de valorisation professionnelle, ou la possibilité d’accéder a des postes
hospitaliers autrement difficiles a obtenir (Perrin, 2021, p. 66). De méme, pour les sages-
femmes, avoir acces — depuis 2022 — a un geste chirurgical jusque-la considéré comme le pré
carré des médecins, c’est remettre en cause quelque chose de la hiérarchie des professions et
des rapports de pouvoir historiques entre médecins et sages-femmes. C’est d’ailleurs ce
brouillage des frontieres qui expliquait les réticences médicales a ouvrir I’'IVG par aspiration
aux sages-femmes. Si « I’'IVG comme sale boulot » domine dans les analyses et dans la
pratique, elle n’est cependant pas systématique (Borel, 2023, p. 35), puisque I'IVG peut
constituer une voie d’acces, ou de maintien, a ’hdpital

Il faut également nuancer 1’idée d’une dévalorisation de I’IVG en raison des faibles
compétences qu’elle suppose : ¢’est bien souvent le manque de formation a cet acte qui est mis
en avant comme raison — mais aussi comme prétexte — pour ne pas réaliser d’IVG, surtout a un
stade de grossesse assez avancé. Si I’IVG médicamenteuse ne demande que peu de formation,
en dehors d’éventuelles complications, 1’aspiration, quant a elle, est bien plus invasive. La pose
d’un spéculum, la maitrise du geste technique sans endommager 1’utérus, mais aussi la qualité
de la relation avec 1’avortante dans le cas d’une anesthésie locale ou celle-ci est éveillée, sont
autant de compétences qui supposent un véritable apprentissage technique pour étre menées a
bien. Or, en la matiere, ce qui frappe est le manque de formation initiale et continue chez les

médecins (Gelly, 2006 ; Koechlin, 2021, p. 349) comme chez les sages-femmes (Borel, 2023).
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Dans I’ensemble, ce manque de formation fait que les logiques profanes se substituent a
I’expertise scientifique : c’est vrai pour les représentations de la sexualité (Koechlin, 2022), de
la contraception (Roux, Ventola et Bajos, 2017 ; Ventola, 2014, 2016a) et aussi de I’avortement,
surtout au-dela de 10 semaines de grossesse (Perrin, 2021).

Deux autres éléments, moins centraux, concourent a faire de I’IVG un acte dévalorisé : les
moyens matériels et I’arrivée a I’age de la retraite des médecins militant-es de la premiére heure.
Pour les structures de santé, I’activité est bien souvent cotteuse et déficitaire (Collet, 2011). En
comparaison a une activité gynécologique similaire, comme les fausses couches, I’'IVG est ainsi
moins bien rémunérée alors qu’elle mobilise autant de ressources (Borel, 2023, p. 160) : cette
tarification signale en elle-méme la dévalorisation de I’acte. Pour les professionnel-les de santé,
notamment pour celles et ceux payé-es a la vacation et non praticien-nes hospitalier-es,
’activité reste faiblement rémunératrice (Brival, 2012) — ¢’est aussi un argument avancé par les
professionnelles de santé rencontrées. Les enjeux matériels ne se limitent cependant pas a la
tarification de 1’acte ; il est aussi question d’avoir accés a des équipements et des lieux de
rendez-vous appropriés. Myriam Borel raconte par exemple la bataille pour obtenir ne serait-ce
qu’un bureau (2023, p. 142) et met en avant, de méme que les rapports publics, le combat pour
obtenir des créneaux IVG dans les blocs opératoires (Battistel et Muschotti, 2020, p. 45). L’'IVG
par aspiration est ainsi en concurrence avec d’autres activités, plus techniques, plus
prestigieuses et mieux rémunérées, qui font qu’il n’est pas toujours facile pour les équipes
d’orthogénie de négocier des temps de disponibilité au bloc face aux autres spécialités.

Enfin, I'IVG, qui est peu ou prou entrée dans les meeurs, y compris médicales, ne fait plus
I’objet d’une forte mobilisation militante : la génération de jeunes médecins qui s’est engagée
dans la pratique des avortements dans les années 1970 atteint désormais 1’age de la retraite et
peine a trouver ses remplacant-es, qui — pour toutes les raisons avancées précédemment — se
désintéressent de la pratique des IVG (Bousquet et Laurant, 2013, p. 59). La jeune génération
considere que I’IVG est un droit n’ayant plus besoin d’étre défendu et ne revendique pas une
pratique militante (Thizy, 2016). La démographie des gynécologues permet de constater le
vieillissement des gynécologues médicaux, le faible nombre de place a I’internat pour la
spécialité ne permettant pas un renouvellement générationnel, contrairement a 1’obstétrique.
Les revendications féministes du Planning Familial sont considérées comme obsolétes,
désormais inutiles puisque I’IVG semble un droit acquis, comme le suggere le docteur Voltaire

(gynécologue, 54 ans, CIVG7) :

L’attitude du planning est particuliére. .. Les femmes du Planning, c¢’est des bagarreuses. C’est-
a-dire qu’il faut toujours qu’elles se battent contre quelque chose. Donc féminisme, se battre
contre... 1a, bon, on a moins a se battre. Y’a plus de délai de réflexion. Et je trouve qu’elles ont
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du mal a exister du coup maintenant. Comment elles existent si elles se battent plus ? Enfin si
elles battent sur plein d’autre chose hein. Mais y’a quand méme une évolution de la société.

La faible importation, en France, de la rhétorique internationale autour des droits
reproductifs limite d’autant une problématisation militante de la réalisation des avortements. Il
résulte de cette délégation structurelle et genrée du travail d’avortement que celui-Ci est bien
souvent confié a des personnes qui subissent elles-aussi des rapports sociaux pluriels. L’analyse
de la stigmatisation ne peut ainsi s’extraire de rapports de pouvoir qui produisent et réaffirment

ceux qui stigmatisent comme dominants, et celles qui sont stigmatisées comme dominées.

« C’est un métier de femmes » : une stigmatisation prise dans des

rapports de pouvoir pluriels

La stigmatisation des professionnel-les qui pratiquent 1’avortement doit ainsi étre replacée
dans des rapports sociaux plus vastes, et en particulier — mais non exclusivement — dans la
matrice des rapports de genre. Du c6té des gynécologues, la partition genrée entre la
gynécologie médicale, historiquement trés féminisée, et 1’obstétrique qui ne comptait qu’une
femme sur 5 en 2004 encore (Bessiére, 2005), s’estompe avec la forte féminisation des
professions médicales en général. Dans les services de gynécologie, les avorteurs sont donc en
grande majorité des avorteuses, qui restent en situation dominée : le plafond de verre propre au
milieu professionnel, public ou privé (Laufer, 2005), ne fait pas exception a 1’hdpital (Le
Jeunne, 2021 ; Rosso, Leger et Steichen, 2019), ou les postes de pouvoir reste octroyés en
majorité a des hommes. A cela s’ajoute les rapports de force entre professions déja évoqués,
sachant que la délégation se fait en réalité des professions les moins féminisées vers les
professions les plus féminisées. La délégation du « sale boulot » s’explique structurellement par
des représentations genrées qui dévalorisent le travail des femmes et aupres des femmes. Les
instances représentatives de la profession (celles qui plaident pour le maintien de la clause et
ne font pas d’IVGQG) s’avérent de fait trés masculinisées, comme le rappelle Emmanuelle Piet,
médecin historiquement trés engagée au Planning Familial et présidente du Collectif Féministe
contre le viol, dans un entretien un peu daté — mais pas tant que ¢a si I’on considére les débats
sur la clause de conscience :

Le corps des médecins était trés machiste. Le conseil de ’Ordre des médecins a vraiment été
arc-bouté contre les droits des femmes [...]. Mais 1a aussi, il reste encore du boulot. Un médecin
qui se consacre a I’IVG aujourd’hui est encore stigmatisé par ses collégues. Le conseil de
I’Ordre est un ordre qui est toujours essentiellement masculin, alors que les femmes occupent
40 %, voire presque 50 % de la profession (et 60 % des étudiant-e-s). (Andro et Hamel, 2010)

L’effet du genre dépasse ainsi largement les seuls enjeux professionnels : il conditionne en

réalité la capacité des professionnelles non seulement a se mobiliser, mais aussi et surtout a étre
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entendues. Les associations de défense de la pratique de I’'TVG, comme 1’ Association Nationale
des Centres d'IVG et de Contraception (ANCIC) ou la plus récente Association Nationale des
Sages-Femmes Orthogénistes (ANSFO, petite association créée en 2009 par une sage-femme
hospitaliére), composées en majorité de femmes, ont face a elles des réseaux masculins assis
sur d’anciens privileges et fort peu enclins a céder de leur pouvoir. Myriam Borel montre par
exemple dans sa these la difficulté, pour I’ANSFO, a se faire entendre (2023).

Cette difficulté des professions tres féminisees a avoir acces a un espace de parole public et
aux spheres de pouvoir semble également vraie s’agissant des conseilléres conjugales et
familiales. Bénédicte Faure (CCF, 52 ans, CPEF1) met ainsi sur le compte de la féminité quasi
totale de sa profession I’importante difficulté de son association professionnelle a se faire

reconnaitre, en comparaison a d’autres professions davantage masculinisées :

[A propos de 1’Association Nationale des Conseillers Conjugaux et familiaux]. Elles ont un
grand probléme pour se faire reconnaitre, c'est hallucinant. Les médiateurs familiaux, qui ont
une histoire extrémement courte par rapport au conseil conjugal et familial, sont déja reconnus
a bac +3. On est nulles, les femmes. Les médiateurs familiaux, y a des hommes, parce qu'il a
pas d'’homme hein quasiment dans le Conseil conjugal, enfin il y en a, mais trés trés peu. Et
putain, mais on avance pas, on est nulles, on est nulles ! Les médiateurs familiaux, ils sont
reconnus a bac +3 ! Et nous on en est encore a étre reconnu au niveau bac ! on a toutes bac +3
bac +4 bac +5, toutes quasiment... [...] alors oui il y a ’ANCCEF. [...] Et c'est des femmes !
mais pour aller gueuler au niveau du ministére... [...]. Et on le voit bien dans des structures ou
il y a des hommes la vitesse a laquelle ¢a va... Conseillére conjugale, c'est un métier qui est pas
jeune quand méme ! ¢a a quelques années hein ! Le pire, c'est qu'on a une reconnaissance par
nos pairs. Mais par contre pas au niveau national et institutionnel ! C'est parce que c'est un
métier de femmes !

Le militantisme professionnel semble ainsi entravé quand il n’est pas porté par des voix
masculines plus audibles institutionnellement, ce qui confirme des résultats déja avancés en
sociologie des professions: la féminisation est concomitante d’une perte de prestige
(Cacouault-Bitaud, 2001) et la possibilit¢é d’un féminisme institutionnel est tributaire des
rapports au travail.

Dans les centres d’IVG spécialisés, cette féminisation est méme renforcée par I’organisation
du travail et les obligations familiales des professionnelles de santé. Les horaires d’un centre
d’IVG sont en effet particulierement appréciables, en comparaison a d’autres services, pour des
femmes chargées de famille, devant concilier travail domestique et travail salarié : des horaires
de semaines en 8h — 16h ou 17h, du lundi au vendredi ; pas de travail le soir, la nuit, les week-
ends, pas d’astreinte ; la perspective de jours travaillés fixes, anticipables, qui facilitent d’autant
I’organisation de la vie familiale. Ces caractéristiques structurelles de 1’activité amenent ainsi
auprés des avortantes des meres de famille qui ont choisi de «lever le pied »
professionnellement pour se rendre davantage disponibles sur le plan personnel. La division du
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travail abortif ne peut donc se comprendre indépendamment d’une division beaucoup plus vaste
du travail incluant I’assignation des femmes au travail domestique et parental. Le paradoxe
d’une telle organisation du travail, ¢’est que les femmes qui refusent une grossesse sont prises
en charge par d’autres femmes qui, elles, ont priorisé leur engagement conjugal et maternel :
tel est le résultat principal d’un article que j’ai récemment publié (Thizy, 2023).

Les services d’orthogénie enquétés s’averent ainsi des « services de nanas », des « services
de mamans », ou la frontiere entre espace domestique et espace professionnel est floue : la prise
en charge des avortantes et les discussions professionnelles sont entrecoupées a longueur de
temps par le partage d’anecdotes personnelles et domestiques. Cela favorise une naturalisation
de I’expérience du corps féminin procréateur et des représentations du soin comme une activité
plus ou moins ontologiquement féminine (Thizy, 2016, 2023). Dans les CIVG, il ne fait aucun
doute que ce qui se joue est « une affaire de femmes » et les professionnelles s’en félicitent.
Ainsi, « I’institution est organisée par les femmes pour les femmes. La non-mixité reste une
constante assumée sans étre officialisée » (Dupuy et Roux, 2018, §8). Mais cette féminisation

est le résultat des rapports de force professionnels au sein du champ de I’avortement.

*

Malgré la virulence du débat autour de la « clause de conscience », le droit a I'TVG, en
France, est largement défendu — en droit — par les professionnel-les de santé. Cependant, la
stigmatisation latente de ’avortement fait de I’orthogénie le « sale boulot » de la gynécologie,
avec deux conséquences principales. D une part, puisque I’IVG est un droit dont la remise en
cause est stigmatisée, les oppositions a I’'TVG se font implicites et sont rarement nommées
comme telles : ainsi, /'entrave au soin est plus difficile a identifier. D’autre part, la réalisation
des IVG, déléguée aux moins bien positionné-es du champ, améne aupres des avortantes des
professionnelles de santé elles-mémes dominées de plusieurs facons : dans la hiérarchie des
rapports entre profession ; dans la hiérarchie des rapports de genre ; dans la hiérarchie des
rapports d’age. Pour revaloriser leur travail, celles-ci n’ont alors d’autre choix que (sur)-
valoriser leur accompagnement psychologique auprés des avortant-es, ce qui contribue a
maintenir des représentations de ’'IVG comme difficile épreuve, nécessitant un encadrement
émotionnel, comme on le verra en troisieme partie. Comme le résumait Erika Millar pour la
situation australienne, « l'intégration de la "dramatisation" [...] de l'avortement dans un cadre

pro-choix est essentielle pour historiciser un paradoxe contemporain, ou les choix des femmes
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en matiére d'avortement sont a la fois acceptés comme nécessaires et dénoncés comme
moralement douteux®* » (2017, p. 122).

2.2 Avorter : une expérience stigmatisante

La prise en charge de 1’avortement sur le territoire francais hexagonal, comme on I’a vu,
n’est pas harmonisée : elle peut se faire a 1’hdpital public ou privé, dans des services généraux
de gynécologie ou dans des centres d’IVG, dans le cabinet d’un médecin ou d’une sage-femme
conventionnée, dans des centres de santé ou des CPEF, par méthode médicamenteuse ou par
aspiration — les protocoles variant trés fortement selon les lieux de prise en charge. Pour prendre
la mesure de I’impact d’un tel « enchevétrement » des pratiques (Borel, 2023), il faut donc se
pencher sur leurs effets concrets pour les femmes qui avortent. Dans ce qui suit, je voudrais
montrer comment la complexité et la diversité des prises en charge ouvrent la porte a des
maltraitances plus ou moins prononcées et plus ou moins explicites envers les avortantes, en
m’appuyant sur leurs témoignages. Etant donnée la temporalité de mon enquéte de terrain,
cléturée en 2019, les résultats ici présentes concernent des 1VG réalisees avant les dispositions
importantes prises pendant la pandémie. Si des enquétes ultérieures pourront en amender les
résultats, la pesanteur organisationnelle des prises en charge®® me pousse a croire que les
réflexions proposées restent éclairantes. En rappelant la relative complexité des démarches
d’IVG, je montrerai d’abord les difficultés d’orientation structurelles rencontrées par les
femmes, a plus fortes raisons quand elles font face a des professionnel-les implicitement anti-
IVG (2.2.1). Je montrerai ensuite que les violences médicales envers les avortantes n’ont pas
disparu : au début du troisieme millénaire, certaines femmes sont encore confrontées a des
comportements médicaux punitifs (2.2.2). Par contraste, les prises en charge non-stigmatisantes
sont considérées par les avortantes non comme la norme mais bien comme un privilége : la
reconnaissance dont elles font preuve envers les professionnel-les de santé bien traitantes
montre a quel point la stigmatisation est intériorisée (2.2.3).

24 "The incorporation of the “awfulisation” (Boyle 1997, pp. 30-31) of abortion into a pro-choice framework
is essential for historicising a contemporary paradox, where the abortion choices of women are simultaneously
accepted as necessary and admonished as morally dubious".

% Pour s’en convaincre, il suffit de rappeler que lors de mon enquéte au CIVG2 en 2019, 1’organisation
observée était encore celle d’avant 2016 : la suppression du délai obligatoire d’accés a I’ITVG n’a pas entrainé une
transformation de 1’organisation du service, qui continuait, par habitude, a donner le rendez-vous d’IVG une
semaine aprés le rendez-vous pré-IVG (I’argument officiel était de faire I’avortement avec le méme médecin, dont
les vacations se résument souvent a une demi-journée par semaine ; mais 1’argument ne tient pas car la loi autorise
désormais a réaliser les IVG le jour méme — il faut donc plutét y voir une fagcon de maintenir la semaine de délai,
appuyeée sur la conviction que ce temps de réflexion structurel est souhaitable).
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2.2.1 Comment la stigmatisation ralentit I'accés au soin

Selon des données du Ministére de la Santé datant de 2019, le délai entre demande d’TVG et
réalisation de D’avortement varie entre 3 et 11 jours?®, avec une moyenne de sept jours
(Ministére des Solidarités et de la Santé, 2019). Cela signific qu’alors méme que le délai
obligatoire a été supprimé, les personnes enceintes attendent une semaine en moyenne avant de
pouvoir avorter — sans compter le temps de décision, plus ou moins long, qui a pu précéder les
premicres prises de contact. Pour comprendre cette relative lenteur dans I’accés au soin, je
mettrai en évidence les multiples étapes d’un parcours de soin « normal » et les difficultés a
s’orienter rencontrées par les avortantes, avant de me pencher sur les fréquentes entraves

implicites a 'IVG.

« C’est quand méme un tas de trucs a gérer ! » : la nébuleuse de

l’acces a l'avortement

Le parcours de soin pour accéder a I’'IVG est souvent designé comme un véritable « parcours
de la combattante » (Battistel et Muschotti, 2020, p. 8 ; Mathieu, 2016, p. 260) tant il suppose
de se rendre disponible pour réaliser 1’ensemble des démarches. En présentant les
caractéristiques de ce parcours, je voudrais montrer comment ’IVG constitue un véritable
travail — un travail abortif — qui est une composante du plus large travail procréatif (Mathieu et
Ruault, 2017) assigné aux femmes. De la méme facon que I’accés a la Procréation
Meédicalement Assistée entre en concurrence avec l’activité professionnelle des femmes
(Hertzog, 2016), I’accés a I’IVG impose aux femmes de se rendre disponibles trés rapidement
pour un ensemble de tiches liées a I’avortement.

Il faut d’abord prendre contact avec un-e professionnel-le susceptible de réaliser
I’intervention. Or, les personnes qui souhaitent interrompre une grossesse, y compris les plus
favorisées, sont souvent déboussolées et ne savent pas a qui s’adresser. Le travail abortif se
compose d’abord d’un travail de recherche d’information sur les modalités d’IVG et les lieux
de prises en charge. Les personnes rencontrées décrivent de longues heures sur internet et au
téléphone pour chercher a obtenir un rendez-vous dans des délais raisonnables. Les spécialistes
étant souvent déborde-es, et ouvert-es seulement en horaire de bureau, les femmes prennent sur

leur temps de travail pour trouver une structure susceptible de les prendre en charge.

2% Ce délai a nettement diminué si on le compare avec les chiffres issues de I’enquéte de la DREES consacrée
a I’TVG en 2007, qui donnait des délais moyens entre une et trois semaines, avec une moyenne a 12 jours et une
médiane a 9 jours (Vilain, 2011).
175



Mais il n’est pas seulement question de trouver un licu ou avorter : apres la découverte de la
grossesse (souvent via un test urinaire), il faut souvent la confirmer par un bilan sanguin et/ou
une échographie de datation. L’échographie peut étre réalisée de fagon externe ou par voie
endovaginale, qui consiste en une pénétration par une sonde échographique. Trés souvent, une
autre prise de sang est exigée pour établir le groupe sanguin en cas d’hémorragie et vérifier
I’absence de maladie sexuellement transmissibles (VIH, hépatites, chlamydias...). En dehors
de certaines structures hospitaliéres ou toutes ces étapes peuvent étre réalisées sur place?’,
plusieurs rendez-vous, auprés de différent-es professionnel-les, s’accumulent sur une bréve
période de temps. Parfois, ces étapes sont réalisees en double — certaines structures peuvent par
exemple refaire 1’échographie par principe, ou les services n’ont pas les mémes procédures?,

Outre ces étapes préliminaires a I’IVG, les consultations supposent bien souvent de venir
plusieurs fois sur le lieu de prise en charge. Dans les CIVG enquétés, 1’obtention de I'IVG se
fait en deux fois, a deux dates différentes, bien que la loi autorise désormais la réalisation des
IVG le jour méme?. Les consultations « pré-1IVG », dans les services étudiés, sont composées
de trois temps : un temps avec une conseillere conjugale et familiale et/ou une psychologue,
bien souvent intégré d’office a la prise en charge et ce alors méme que I’entretien pré-IVG n’est
plus obligatoire pour les majeures depuis 2001 ; un temps avec le médecin qui explique le
déroulé de I’intervention et les différentes modalités de 1’acte — lorsque la structure laisse le
choix aux femmes ; un temps avec une infirmiere ou une sage-femme pour Vvérifier que tout a
été bien compris et décider de la contraception post-IVG. En cas d’IVG par aspiration sous
anesthesie générale, il faut ajouter un rendez-vous avec 1’anesthésiste. La réalisation de 'TVG
a lieu quelques jours plus tard — la date étant souvent imposée par les services selon leur
calendrier, les médecins disponibles et les créneaux (difficilement) réservés au bloc opératoire.

27 |_e Rapport d’information fait au nom de la délégation aux Droits des femmes et a 1’égalité des chances entre
les hommes et les femmes sur I’accés a I’interruption volontaire de grossesse (IVG) du 16 septembre 2020
préconise de rassembler ces démarches en une seule pour accélérer 1’acces au soin au-dela de la 9° semaine de
grossesse (recommandation numéro 16).

28 Elisabeth (25 ans, service civique dans une association culturelle, deux IVG a 21 ans en 2014 et une a 25 ans
en 2018) par exemple me raconte longuement la situation kafkaienne dans laquelle elle s’est retrouvée pour sa 3¢
IVG. Enceinte en plein été, alors qu’elle travaille dans un camping de campagne, elle s’adresse d’abord au centre
d’IVG local, ouvert seulement un ou deux jours dans la semaine. Elle commence a réaliser la prise de sang pour
faire faire sa carte de groupe sanguin dans cette structure mais il n’est pas possible d’avorter rapidement sur place.
Elle rentre alors dans la ville ou elle réside et se rend au CHU ou elle avait avorté les deux fois précédentes, qui
exige sa carte de groupe sanguin. Or, le CIVG de campagne lui a dit et répété que cette carte, suite a une loi
récemment parue au Bulletin Officiel quelques semaines plus t6t, n’est plus obligatoire. Le CHU ne ’ignore pas,
mais refuse de mettre en application cette disposition controversée. Malgré 1’insistance d’Elisabeth, la secrétaire
refuse de la laisser accéder a I'IVG, en I’absence de cette carte. Elisabeth, qui explose en sanglot de rage et
d’impuissance, est alors orientée vers la psychologue (voir chapitre 3). Les différences de protocoles entre services
peuvent ainsi ralentir encore la prise en charge.

29 |es avortantes doivent signer un formulaire de consentement comme celui présenté en Annexe G.
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La réalisation de I’IVG en elle-méme dépend des modalités d’IVG : les IVG par aspiration
supposent une hospitalisation en ambulatoire, de méme que les IVG médicamenteuses réalisées
a ’hopital — selon les services, les équipes peuvent laisser prendre les premiers comprimés (la
mifégyne) a domicile, mais en genéral, elles font venir les femmes deux fois, & deux jours
d’intervalle. Les IVG réalisées entierement a domicile permettent de limiter les déplacements
mais laissent les femmes seules face a 1’expulsion de la poche de grossesse. Enfin, trois
semaines apres I’IVG, un rendez-vous de contrdle permet de vérifier que I’'IVG a bien eu lieu
et qu’il n’y a pas de complication (surtout en cas d’IVG médicamenteuse).

I ne s’agit 1a que du parcours le plus court, en 1’absence de services surchargés, de refus de
soin, de réorientations justifiées ou fallacieuses, d’échecs d’une IVG médicamenteuse imposant
d’en repasser ensuite par une IVG par aspiration®, ou de complications post-1VG. Bien souvent,
des délais d’attentes sont imposés, alors méme que les femmes souhaitent souvent avorter au
plus vite, comme en témoigne par exemple Astrid (24 ans, chargée de projet dans une
collectivite territoriale, IVG a 23 ans) :

Jappelle I'hdpital, ils me disent, on a de la place, mais seulement vendredi matin et on était
lundi. Et j'ai dit non mais vous vous foutez de ma gueule ! Vendredi matin, c'est beaucoup trop
long. Et elles me disent non, c'est comme ¢a. Donc je dis OK. « Mais il faudra venir avec une
échographie ». Alors, trouver un centre d'échographie en une semaine, c'est compliqué. J'ai fait
tous les centres de ma ville et ils me disaient, ah non 3 semaines de délai. Et je disais mais non,
c'est une urgence et on me disait « Bah si c'est une urgence, allez aux urgences ». Donc super
la bonne volonté ! Donc j'ai fini par trouver un petit centre qui fait les échographies.
Les personnes rencontrées — les plus jeunes, mais pas seulement — font état de leur surprise
devant ’ampleur des démarches®!. Fleur (19 ans, danseuse, IVG a 19 ans en 2019) s’exclame

par exemple :

Mine de rien, c'est quand méme un tas de trucs a gérer ! [...] quand je me suis dit je vais avorter,
je pensais pas qu'il y aurait tout ¢a, je pensais que c'est juste OK, on va a I'hdpital, on prend un
médicament, on pleure, on a mal, on ressort, c'est bon, c'est fini. Mais non ! [rire].

Nina (32 ans, travailleuse sociale, IVG a 32 ans en 2017) fait exactement la méme réflexion :
« je pensais que j'allais sortir avec une ordonnance, prendre un médicament et c'est tout ! alors
que pas du tout ! ». Elle ressort avec une liste de médecins réalisant des IVG, qu’elle peine

d’abord a contacter, quoiqu’elle salue leur professionnalisme.

30 L’échec de 'IVG médicamenteuse n’est pas une situation rare : dans mon corpus elle concerne quatre
personnes sur 50, sur un total de 64 1\VVG en tout.

31 Une bande dessinée récemment publiée sur I’avortement, Cher Blopblop : lettre a mon embryon, de Léa
Castor (Leduc graphic, 2022) décrit dans les détails ce travail abortif et la fagon dont il entre en concurrence avec
la vie professionnelle. L’héroine du récit, qui vient de monter une librairie indépendante avec une collégue et amie,
se trouve soulagée de sa profession libérale qui lui permet de s’absenter facilement en délégant le travail. Elle
s’inquiéte — & juste titre — des femmes qui doivent composer avec un employeur et trouver du temps sur leur vie
professionnelle.
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De fait, quand je demande aux femmes de faire le récit de leur prise en charge médicale,
celui-ci est souvent confus, y compris pour les personnes ayant avorté peu de temps avant
I’entretien. Les démarches laissent bien souvent le souvenir d’une urgence et d’un défilé de
professionnel-les mal identifié-es. Si les femmes se souviennent surtout des remarques qui les
ont blessées ou au contraire des accueils chaleureux, elles peinent a restituer les différentes
temporalités de leur parcours médical : on peut y voir I’effet direct de « I’enchevétrement » des
structures et des actrices, qui signale 1’opacité de 1’acces concret au soin, que je désigne sous
I’expression de « nébuleuse de ’accés a I’'TVG ». Or, une telle nébuleuse expose les femmes a
des inégalités de traitement, selon les ressources sociales individuelles dont elles disposent pour
accéder a I'IVG.

« J’étais perdue en fait » : le réle des intermédiaires dans l'acces au

soin

La rapidité d’acces a I’'IVG dépend en effet fortement des premiers contacts et du réseau des
avortantes, a la fois personnel et médical. L’identification des filicres d’acceés a I'IVG permet

de mettre en évidence le rdle joué par les proches ou des professionnel-les de santé de confiance.

e Les professionnel-les de santé de confiance

Les femmes qui disposent d’un-e professionnel-le de santé¢ déja connu-e et disponible
(généraliste, sage-femme, gynécologue...) s’adressent prioritairement a celui ou celle-Ci pour
étre ensuite réorientées. Les enquétes statistiques ont ainsi montré comment le parcours d’IVG
est plus rapide et efficace quand les femmes peuvent compter sur leur praticien-ne habituel-le
(Vilain, 2011). C’est aussi le cas dans mon enquéte. Coline (22 ans, enseignante, IVG a 22 ans
en 2016) découvre tardivement sa grossesse alors qu’elle est a I’étranger, dans un pays ou ’'IlVG
est interdite. Elle rentre en France en catastrophe pour avorter et peut compter sur le soutien de
sa mere et de sa genéraliste, qui téléphone elle-méme aux hdpitaux pour exiger une prise en
charge en urgence le jour méme. L’insistance de sa médecin traitante lui évite de justesse de
dépasser le délai Iégal autorisé en France : « tout ¢a c'était grace a mon médecin généraliste »
conclut-elle avec gratitude.

Cependant, cette situation reste relativement rare. Les personnes rencontrées, souvent de
jeunes femmes encore étudiantes, peuvent rarement compter sur un-e professionnel-le de
confiance, malgré leur socialisation précoce a la « norme gynécologique » décrite par Aurore
Koechlin (2021). Les gynécologues de leur mére®?, souvent consultés au début de leur vie

%2 A. Koechlin a montré le role d’adjuvantes que jouent les meéres dans l’entrée dans la « carriére
gynécologique » des filles (2021, p. 452 — 454).
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sexuelle, ont pris leur retraite ou bien les femmes n’habitent plus la méme ville. La forte
mobilité géographique associée aux études et/ou a I’entrée sur le marché du travail a souvent
¢loigné les femmes de leur médecin traitant, et nombreuses sont celles dont le suivi n’est pas
régulierement assuré par une méme personne — quand il n’est pas simplement mis de c6té,
comme pour Elane (38 ans, chargée de mission dans une association humanitaire, IVG & 34 ans
en 2015) :

Laurine : Tu avais un gynéco que tu allais voir régulierement ?

Elane : Oui, mais il y en a un, il a pris sa retraite, et l'autre je suis partie en voyage et quand je
suis revenue bah il était plus 1a... Et en fait, j'en ai vachement sué parce que pour trouver, c'est
dur. Et puis aussi, il y a eu un moment ou j'en ai eu marre et je me suis dit fuck off j'en ai marre
d'aller me faire tripoter tous les ans, je prends pas la pilule, je me permets d'y aller moins
souvent, et je sais que c'est pas tres bien, mais tant pis. Donc la j'en ai vu un, ben ouais pour
I'IVG, et puis ensuite pour me faire enlever et changer le stérilet et puis voila quoi, tous les 5
ans.

La difficulté a retrouver un-e professionnel-le de santé disponible est ici pointée du doigt, de
méme que la lassitude des femmes face a la médicalisation de leur corps : elle entraine, pour
Elane, une sortie de la « carriére gynécologique » (Koechlin, 2021). Pour d’autres, ce qui est en
jeu est la fragilité de I’entrée dans cette « carriére gynécologique » a I’heure d’une forte mobilité
géographique. Aussi, en I’absence d’un suivi établi de longue date, les femmes s’en remettent

bien souvent a des proches qu’elles estiment compétentes en la matiére.

e Les proches « expertes »

Les amies, connaissances ou les amies d’amies sont fréquemment sollicitées : Laura (21 ans,
¢tudiante en relations internationales, IVG a 20 ans en 2016) s’adresse par exemple a sa
marraine sage-femme ; Cynthia (17 ans, lycéenne, IVG a 17 ans en 2017) se fait prescrire
I’échographie par la maman médecin d’une amie ; Tiphany (35 ans, psychologue et experte
judiciaire, IVG a 35 ans en 2017) s’adresse a une amie sage-femme ; le pere médecin de Camille
(22 ans, enseignante, IVG a 18 ans en 2012) la confie a un collégue et Férouze (42 ans, aide-
soignante, IVG a 26 en 2003 et 30 ans en 2007) s’adresse directement a sa cadre de santé, qui
la met en relation avec le service d’orthogénie. Il m’est d’ailleurs moi-méme arrive, a plusieurs
reprises, au cours de mes années de doctorat, d’étre sollicitées par des amies et des proches qui
faisaient face a une grossesse non prévue pour les conseiller sur les filieres d’accés a I'IVG.
Ainsi, méme des personnes particuli¢rement dotées en capital culturel, & qui j’ai eu de
nombreuses fois 1’occasion de parler de mon travail de recherche (amies de longue date,
collegues de travail...) se sont trouvées désemparées quand elles ont eu a entreprendre des

démarches d’IVG pour elles-mémes, malgré leur connaissance et leur intérét pour le sujet.
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Ces difficultés rendent compte de la nébuleuse de 1’acces a I’avortement et du manque
d’informations disponibles. Elles suggérent qu’il s’agit bien 1a d’un acte stigmatisé : le premier
réflexe ici est de rechercher une expertise medicale dans son entourage plus ou moins proche,
plut6t que prendre un rendez-vous avec un-e professionnel-le de santé avec qui le lien n’est pas
affinitaire et dont le jugement est redouté. Cette sélection dans les contacts préliminaires peut
étre interprété comme une stratégie de contournement du stigmate (voir chapitre 9).

e Le « réflexe Planning Familial »

Enfin, en I’absence de professionnel-les de confiance et de proches expertes, de nombreuses
femmes, lorsqu’elles se découvrent enceintes, témoignent de ce que j’appellerai un « réflexe
Planning familial », qui est bien souvent la trace résiduelle des rares cours d’éducation a la
sexualité dispensés a I’école®. Cynthia (17 ans, lycéenne, IVG a 17 ans en 2017), par exemple,
cherche sur internet le planning familial le plus proche parce que « depuis le college [elle] en
avai[t] entendu parler ». Le centre de planification contacté s’est ensuite « occupé de tout »,
notamment de la réorientation vers I’hopital — ce n’est que dans un second temps, quand il a
fallu cacher I’IVG a sa mére, qu’elle a contacté I’infirmiére de son établissement scolaire. De
méme Laurianne (27 ans, assistante sociale, IVG a 27 ans en 2018), peine a se repérer dans les
démarches :

Je ne sais plus si j’ai d’abord pris rendez-vous ou si je me suis rapprochée du planning
familial... [...] En fait je me suis souvenue de ¢a, a I’école, quand on nous disait que le planning
familial, c’était. .. ¢a traitait de la sexualité, des grossesses [...] Donc 13, la dame m’a aidée dans
toutes les démarches, elle m’a donné la liste des centres qui pratiquaient les IVG, elle m’a
expliqué un petit peu comment ¢a se passait, elle m’a aussi parlé de la contraception, tout ¢a
[...] Parce que j’étais perdue en fait, on y pense pas avant, on en entend pas tellement parler,
finalement, et on ne sait pas vers qui se tourner, je ne savais pas quoi faire.

Cependant, la différence est rarement faite entre les services de planification familiale des
hopitaux, les centres de planification et d’éducation familiale gérés par les municipalités et
I’association féministe militante du Planning Familial. Les dénominations, trés proches,
entrainent une confusion durable entre des structures aux pratiques professionnelles pourtant
differenciées (Memmi, 2003). Outre ces différences de prise en charge, les plannings peuvent
n’étre ouverts que quelques jours en semaine, ce qui limite leur accessibilité — quand ils ne sont
pas simplement fermés pour travaux comme pour Julia (26 ans, auxiliaire de vie scolaire, IVG
a 18 ans en 2010 et 25 ans en 2016). Le Planning familial reste ainsi une ressource importante
pour de nombreuses enquété-es, surtout quand elles ne disposent pas, dans leur entourage,

d’un-e interlocuteur-ice de confiance. Mais la méconnaissance de la nébuleuse de 1’acces a

33 Toutes les enquétes en la matiére attestent que I’obligation d’une éducation a la sexualité a I’école n’est que
tres rarement réalisée en pratique (voir chapitre 5).
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I’IVG expose les femmes a des ralentissements de leur parcours de soin face auxquels elles sont

bien souvent démunies.

« Il a jamais voulu me donner de RDV » : les parcours entravés

Les retards volontaires ou involontaires de prise en charge, en effet, ne sont pas rares. Dans
certaines situations les services, encombrés, ne sont pas accessibles avant des semaines : quand
Elane (38 ans, chargée de mission dans une association humanitaire, IVG a 34 ans en 2015),
orientée par son médecin genéraliste, cherche a prendre rendez-vous pour une échographie de
datation, aucune date ne peut lui étre donnée avant deux mois —sans qu’il soit possible de savoir
si les services sont vraiment débordés ou s’il s’agit d’un prétexte pour ne pas dater la grossesse
d’une personne qui souhaite y mettre fin. Cette hypothése ne peut pas étre écartée a priori :
plusieurs personnes de mon corpus ont été entravées dans leur démarche par des
professionnel-les de santé discrétement anti-IVG, qui s’opposent a I’accés au soin non pas avec
un discours franc et ouvert (qui imposerait, Iégalement, une obligation de réorientation) mais
de facon plus subreptice, en recourant a de faux prétextes. Noemie (24 ans, étudiante en école
d’architecture, IVG a 22 ans en 2015) contacte par exemple son praticien habituel, mais sa

secrétaire refuse de lui donner un rendez-vous lorsqu’elle en apprend le motif :

Globalement, j'ai eu de la chance, je suis tombée sur des gens plutdt cool [rire], qui m'ont bien
renseignée. Jai eu juste une malchance, je suis tombée sur... Donc moi jai un gynécologue
régulier [...] un mec trés bien... Et... Sa secrétaire médicale, elle, elle est un peu moins
sympathique. Et du coup quand je lui ai dit que je voulais prendre un rendez-vous assez
rapidement pour la question de I'IVVG, en fait elle m'a dit que non, que le docteur pouvait pas
me recevoir pour un truc comme ¢a, et que lui faisait pas ce genre de... ce genre de pratique.
Et jai dit, ben excusez-moi, c'est mon gynéco, au pire on peut en parler, il peut quand méme
m'expliquer, je me doute bien qu'il s'y connait dans ce domaine-la et qu'il peut me rediriger vers
quelgu'un ! « Non non », elle m'a dit, « il vaut mieux appeler I'hdpital » genre «ils sauront
mieux que nous » quoi. Donc j'étais un peu scotchée quoi genre ah, merci, alors en fait on peut
méme pas accéder a l'information, c'est sympathique ! Donc apreés, je me suis pas énervée, je
I'ai pas fait au forcing, et j'en ai parlé plus tard a mon gynéco et il m'a dit qu'il... il s'est vraiment
excuse.

Dans cette situation, la secrétaire médicale n’expose pas explicitement son opposition a
I’avortement, mais ses jugements sur I’IVG sont manifestes dans sa fagon d’affirmer — a tort —
que le gynécologue de Noémie ne peut pas la recevoir. Margot (31 ans, psychologue, IVG a 27
ans en 2016) raconte également les « petites embuches qu’[elle a] eues pendant la démarche » :
« un professionnel qui a un positionnement pas tres clair, plus une deuxieme qui est censée
s’occuper de la prise en charge et qui du coup, ne la fait pas vraiment... ».

Laurie (25 ans, informaticienne, IVG a 21 ans en 2015), quant a elle, a été transbahutée d’un

établissement a un autre. Un premier centre, qui ne pratique pas les IVG par aspiration, refuse
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de pratiquer la méthode médicamenteuse alors qu’elle n’est qu’a 6 semaines de grossesse (8
d’aménorrhées). Aucun centre de son département ne pouvant la prendre en charge, elle finit
par se rendre dans le département voisin, proche de son lieu de travail, ou un médecin refuse de

lui fixer un rendez-vous immédiatement :

Laurie : La jarrive avec un médecin, un homme aussi du coup... Et il me dit « ah mais vous
savez, il faut prendre le temps de la réflexion » ! Bah comment vous dire [seul moment de
I’entretien ou elle est ironique], je suis déja a 7 semaines, le temps de la réflexion je l'ai plus
trop, moi je veux juste une date, c'est réfléchi, on en a déja parlé... Je sais ce que je veux quoi !
Surtout que les délais de réflexion avaient été supprimés déja ! Donc y'avait pas Iégalement
de... Etil a jamais voulu du coup me donner de RDV. Pour lui, il fallait que je réfléchisse parce
que jallais le garder quoi.

Laurine : Ah ouais, et la t'as carrément pas pu...

Laurie : Non, il m'a pas donné de date de RDV, il fallait que je revienne dans deux semaines
parce que peut-étre j'aurais changé d'avis quoi ! Limite pour... pour lui dire bah... pour un suivi
normal quoi, pas pour avorter !

La volonté de certains médecins de convaincre les femmes de revenir non pas pour I'IVG
mais pour un suivi de grossesse ordinaire n’a donc pas disparu — la situation dramatique de
Nolwenn, présentée plus bas, en est un exemple terrible.

Dans ce rapport de force entre les femmes et les médecins, 1’asymétrie d’information laisse
les femmes parfois trés démunies. Le premier médecin rencontré par Anissa (22 ans, étudiante
en école de commerce, IVG a 19 ans en 2014) lui affirme par exemple, aprés avoir réalisé son
échographie, que la grossesse est impossible a dater :

Et c'est & que le cauchemar a commencé, entre guillemets. Donc j'y suis allée, j'ai expliqué ma
situation, j'ai été regue par un médecin assez jeune, qui m'a fait une échographie et qui m'a dit
« écoutez, compte tenu des images que j'ai, je peux pas dater la grossesse, donc... essayez dans
une semaine si possible de refaire une échographie, si possible dans un laboratoire privé » [...].
Donc c'est ce que jai fait, j'ai fait des prises de sang, j'ai attendu et la semaine suivante, je suis
allée dans un laboratoire, et j'ai amené les images de l'autre échographie en fait, que j'avais faite
la semaine précédente, la premiére. Et le mec dans le laboratoire I'a regardée et m'a dit « mais...
on peut trés bien la dater votre grossesse, je vois pas ou a été le souci ». [...]. Et il me dit « par
contre, le médecin qui vous a recue est tres tres béte, parce qu'il pouvait la dater » [...]. Et en
fait, en en reparlant avec les dames du planning, on s'est rendu compte que j'étais tombée sur
quelgu'un qui était anti-IVG. Parce que du coup j'avais posé des questions sur comment ¢a allait
se passer, le processus, ou est-ce que je pouvais aller, et il avait toujours été hyper flou, hyper
vague, un peu dans le jugement, etc.

Le médecin rencontré par Anissa ne lui dit pas explicitement qu’il est opposé a I’avortement
mais il ralentit a dessein son parcours de soin en prétextant que 1’échographie n’est pas lisible
— et en la renvoyant vers des cliniques privées ou les dépassements d’honoraires sont plus
fréquents, comme s’il refusait que I’'IVG reléve du service public. Ce retard volontaire de prise
en charge empéche Anissa de pouvoir avorter grace a la méthode médicamenteuse, alors qu’elle

’aurait souhaité et était encore dans les délais pour cela lors de sa premiere demande. Anissa
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n’a pas immédiatement conscience de cet obstacle dans son parcours : il lui faut étre accueillie
dans une autre structure et échanger avec d’autres professionnelles au Planning Familial pour
qu’elle prenne conscience que I’attitude a son égard reléve d un comportement anti-avortement.
Cet exemple®* montre comment des oppositions médicales non-verbalisées comme telles
contribuent en pratique a entraver I’acces a I’IVG. On voit les conséquences paradoxales de la
stigmatisation du recours ouvert a la clause de conscience médicale : des refus de soin sans
réorientation. Mais il est aussi possible d’inverser la causalité en proposant I’hypothése que le
faible recours explicite au droit de retrait découle de 1’obligation 1égale de réorienter. Pour des
médecins plus ou moins fermement réticent-es a pratiquer des IVG, se défausser sans le dire
ouvertement reste en effet la meilleure facon de faire concrétement obstruction a I’accés au
soin. Les prises en charge contraires au droit a I’'IVG ne se limitent cependant pas au seul
ralentissement des démarches : elles se traduisent aussi dans des attitudes ouvertement
culpabilisantes, voire dans des maltraitances physiques et/ou émotionnelles.

2.2.2 Les violences abortives, conséquence et expression de la
stigmatisation de I'IVG

Les violences envers les femmes constituent un mode de contrdle historique de 1’avortement.
Les historien-nes ont montré qu’avant 1975, les curetages a vif, trés douloureux, étaient
pratiqués sans scrupules par nombre de médecins pour « faire passer aux femmes 1’envie de
recommencer ». Ils s’accompagnaient parfois de viols*®. La redondance des témoignages sur
les curetages a vif® atteste de la banalité de cette pratique, alors méme que les recommandations

34 Des témoignages en ligne font le récit de pratiques similaires : voir par exemple un témoignage publié dans
le journal en ligne Madmoizelle le 09/06/2020, «Enceinte par accident, j’ai découvert que ma médecin était anti-
IVG », accessible a 1’adresse https://www.madmoizelle.com/grossesse-non-desiree-medecin-anti-ivg-1055843,
consulté le 21/03/2023.

% Le journal du Mouvement de Libération des Femmes, Le Torchon Brile, évoque par exemple dans son
numéro de juillet 1971 I’histoire d’une jeune fille de seize ans a qui un médecin impose un « curetage a vif pendant
une heure pour [lui] donner une legon », avant de la violer. La jeune femme n’osera en parler qu’apreés plusieurs
années (Bérard, 2013, p. 102).

3 Fabrice Cahen, dans son article de 2011 (Cahen, 2011, p. 111), recense dans la note de bas de page numéro
70 un ensemble de références au curetage a vif. Il renvoie notamment a ’ouvrage de Frangoise Thébaud Quand
nos grands-meres donnaient la vie : la maternité en France dans | ‘entre-deux guerres (Thébaud, 1986, p. 216) et
a celui d’Anne-Claire Rebreyend (Rebreyend, 2008). Ces pratiques ont suscité 1’indignation de Gis¢le Halimi dans
La cause des femmes (Grasset, 1973) et de Suzanne Képés et Danielle Lévy dans Du corps a I’dme (L’Harmattan,
1996, p. 101). Dans son article de 2015 sur les maltraitances des avortées a I’hdpital (Cahen, 2015), Fabrice Cahen
compléte ces références. Les brimades et les curetages a vif sont également évoqués dans Des enfants malgré nous,
de Jacques Dérogy (Editions de Minuit, 1956, p. 37 — 39), dans Le livre noir de I’avortement de Marcelle Auclair
(Fayard, 1962, p.37), dans La vérité sur ’avortement d’ Anne-Marie Dourlen-Rollier (Maloine, 1963, p.137). Les
témoignages d’avortées réunis par Xaviere Gauthier dans Paroles d’avortées : quand I’avortement était clandestin,
(La Martiniere, 2004) attestent également de ces violences. Emmanuelle Piet, médecin et gynécologue engagée de
longue date auprés du Planning Familial, témoigne, elle aussi, de ces maltraitances infligées aux femmes avant la
loi Veil : « 1l y a une chose au moins qui a fondamentalement changé, ¢’est I’'IVG. En 1972, alors que j’étais en
séjour a I’hopital pour une opération dans une chambre double, j’ai vu défiler en quatre jours sept filles qui avaient

183



https://www.madmoizelle.com/grossesse-non-desiree-medecin-anti-ivg-1055843

sanitaires stipulaient qu’un curetage devait se faire sous anesthésie®’. Ces prises en charge
punitives érigeaient les médecins en juges et bourreaux des femmes. Au nom de la morale qui
¢taient la leur, ils s’octroyaient un droit au chatiment. La douleur était ainsi « [parée] de vertus
a la fois expiatoires (selon une logique qui évoque la pénitence imposée a la pécheresse) et
préventives de la "récidive"» (Cahen, 2011, p. 111). Ces violences, qui ne peuvent étre
comprises que dans le cadre de rapports de genre s’exercant aux dépends des femmes, ont été
qualifiées par Giséle Halimi d’actes de torture®, d’autant plus difficiles a dénoncer que
I’avortement était illégal. Presque un demi-siécle apres la légalisation de I'IVG, peut-on
considérer que de telles pratiques appartiennent a un passe révolu ? Pour répondre a cette
question, il faut entrer dans le détail des récits des avortées et montrer la persistance de
maltraitances liées a I’IVG, qui peinent cependant a étre pensées et nommées comme telles. Je
distinguerais les actes volontairement malveillants et punitifs (violence « active ») des actes ou
les femmes sont laissées en souffrance par defaut (violence « passive »).

« Je lai trouvée un peu violente avec sa sonde » : la violence

active, ou les maltraitances physiques

A I’heure o les mauvaises expériences des femmes dans les prises en charges médicales
sont mises en sens par la dénonciation des violences gynécologiques et obstétricales, les
violences abortives constituent un angle mort de la constitution des violences gynécologiques
en probléme public. La rhétorique des violences gynécologiques et obstétricales, constituée en
Amérique Latine a partir des années 2000 pour dénoncer une surmédicalisation de la naissance,
a été importée en France au cours des années 2010 par les réseaux féministes militants et
associatifs autour de la naissance®® (Audibert, 2016). Elle s’est diffusée sur les blogs et les

été curetées a vif en se faisant engueuler et dans des souffrances terribles. Je me souviens également de visites des
patrons de service pendant mes études, disant a une femme qui avait un cancer de I'utérus : « Ca c’est tous les
avortements que vous avez faits, ¢’est bien fait pour vous ! ». Les médecins étaient a la fois odieux, culpabilisants
et orduriers. Et menteurs : les avortements n’ont jamais entrainé de cancer de I’utérus » (Andro et Hamel, 2010,
p. 99).

37 Dans La Grand’peur d’aimer, paru en 1960 chez Julliard, Marie Andrée Lagroua-Weill Hallé explique par
exemple son engagement dans la cause contraceptive fait suite a son stage d’internat en gynécologie médicale, au
cours duquel elle a entendu une femme hurler de douleur a la suite d’un curetage a vif (Sanseigne, 2009, p. 52-53).
Ses collegues lui ont présenté ces maltraitances comme un moyen de dissuader les femmes d’avorter de nouveau :
« lorsqu’une femme en arrive 13, seule la douleur peut I’empécher de recommencer » (cité par Garcia, 2011, p. 30).

38 « Cette insupportable douleur physique infligée volontairement et contre laquelle on ne veut rien faire... La
torture, c’est imposer la souffrance avec I’humiliation. Je me suis sentie trés humiliée au moment de mon
avortement quand on m’a tutoyée, curetée a vif et que je hurlais. C’était mon premier avortement. On est face a
des hommes qui ont la volonté de vous imposer leurs lois. Le médecin qui ne voulait pas qu’on avorte m’a dit :
« Comme ¢a tu ne recommenceras pas ». Sur quoi il se trompait d’ailleurs. C’est vrai que je I’ai assimilé a la
torture parce que la torture c’est un peu ¢a, évidemment avec des variantes politiques. » (Angeloff et Maruani,
2005, p. 13).

3 Le CIANE (Collectif inter associatif autour de la naissance) réalise dés 2013 une premiére enquéte pour
mettre en évidence le trop fort taux d’épisiotomies dans les maternités francaises. Une étude de 1’association
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réseaux sociaux* et a travers la publication de plusieurs ouvrages dénoncant les maltraitances
lors de ’accouchement et au cours de la prise en charge gynécologique en général*!. En juillet
2017, cette visibilisation des violences subies par les femmes pousse Marléne Schiappa, alors
Secrétaire d’Etat chargée de I’Egalité, a demander un rapport sur la question — la pratique de
I’épisiotomie étant au coeur de cette demande. Le projet fait scandale parmi les médecins qui se
sentent attaqués dans leur pratique. Malgré cette levée de bouclier, le Haut Conseil a I’Egalité
(HCE) entre les Femmes et les Hommes rend en juin 2018 un premier rapport qui requalifie en
« actes sexistes » les violences gynécologiques et obstétricales, définis comme suit :

des gestes, propos, pratiques et comportements exercés ou omis par un.e ou plusieurs membres
du personnel soignant sur une patiente au cours du suivi gynécologique et obstétrical et qui
s’inscrivent dans I’histoire de la médecine gynécologique et obstétricale, traversée par la
volonté de contréler le corps des femmes (sexualité et capacité a enfanter). lls sont le fait de
soignant.e.s — de toutes spécialités — femmes et hommes, qui n’ont pas forcément 1’ intention
d’étre maltraitant.e.s. (Bousquet, Couraud et Collet, 2018, p. 3)

Le rapport dresse un état des lieux des pratiques et formule un ensemble de 26
recommandations pour améliorer les prises en charge. La perspective adoptée par la puissance
publique consiste ainsi a réinscrire les prises en charge maltraitantes dans des rapports de
genre : il est bien question de violences commises envers les femmes parce qu’elles sont
femmes, dans le cadre d’une prise en charge médicale du corps féminin.

La polémique autour de ce rapport a contribué a imposer la notion de « violences
obstétricales et gynécologiques » dans le débat publica partir de 2018, tandis que les recherches
en sciences sociales sur cette thématique se multiplient (Bourrelier, 2018 ; Debauche et Hamel,
2013 ; El Kotni, 2018 ; El Kotni et Quagliariello, 2021 ; Fonquerne, 2021 ; Lévesque et al.,
2018 ; Pomicino et al., 2013). Au début de mon enquéte, cependant, une telle rhétorique n’était
pas disponible. Considérons ainsi I’histoire de Nolwenn (27 ans, préparatrice en pharmacie,
IVG a 19 ans en 2010), que je rencontre peu de temps apres 1’explosion de #metoo mais avant

la problématisation des violences obstétricales.

Maman Travaille avance en 2013 le chiffre de 75% d’épisiotomie, qui sera invalidé par le rapport du HCE mais
permet d’attirer I’attention des pouvoirs publics sur les actes invasifs et la surmédicalisation de la naissance. La
demande de rapport du HCE sur les violences obstétricales s’appuie sur le travail d’alerte des associations de
terrain.

40 Le blog Marie Accouche-la est lancé en septembre 2013 par Marie-Hélene Lahaye pour revendiquer un
accouchement démédicalisé et dénoncer les prises en charges traditionnelles. La multiplication de témoignages sur
Twitter, Facebook et désormais Instagram permet ensuite une large visibilisation des maltraitances liées a
I’accouchement en particulier et & la gynécologie en général. Le hashtag #payetonutérus, largement relayé sur
Twitter en 2014 pour faire émerger les agressions physiques et verbales de certain-es gynécologues, a été ainsi
suivi par la page Facebook et le Tumblr Paye Ton Gynéco et la page Facebook Paye Ton IVG en 2017, sur le
modeéle de Paye Ta Schnek.

41 Je pense notamment au livre de Mélanie Déchalotte, Le livre noir de la gynécologie, First, 2017 et a celui de
Marie-Hélene Lahaye (autrice du blog Marie Accouche-1a), Accouchement. Les femmes méritent mieux, Michalon,
2018.
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e Nolwenn (27 ans, préparatrice en pharmacie, IVG a 19 ans en 2010), victime de

violences abortives

Nolwenn a 27 ans quand, grace a une connaissance en commun, j’échange avec elle, en 2018. Elle a
avorté huit ans plus tét.

A 19 ans, Nolwenn est étudiante en école d’infirmiére, dans un département voisin de celui de ses
parents. Elle a un copain depuis trois ans, qui étudie dans une autre ville, et elle prend la pilule depuis
ses quatorze ans. Elle découvre sa grossesse par hasard : aprés un cours sur la contraception et
I’avortement ou des tests de grossesse sont distribués par son école d’infirmicre, elle et une amie
décident, par jeu, d’essayer les tests sur elles-mémes. L’un des deux tests s’aveére positif. Nolwenn
refait alors un test et se découvre enceinte. Prise par « la honte », elle décide d’avorter dans le petit
centre hospitalier ou elle réalise son stage infirmier, en cachant le plus possible sa situation. Elle choisit
d’abord de ne pas parler de sa grossesse a son compagnon. La prise en charge qu’elle décrit est d’une
violence extréme : 1’équipe médicale 1’oblige a passer « trois fois » devant des psychologues qui
tentent de la dissuader d’avorter, en lui parlant comme si la grossesse allait étre poursuivie. On lui
propose des aides pour « méres seules », on lui donne des conseils pour « le bien-étre du feetus » :

« C'est facile d'étre endoctrinée, et d'étre dissuadée dans la démarche parce que... ces trois RDV la en
gros ils te RABAISSENT, ils te disent que c'est pas un acte bien, c'est pas un acte sain [...]. C'étaient
les psychologues et la conseillére, du centre IVG. Tout ce qu'elles ont pu me sortir... Tu te rends
compte, qu'il y a des femmes qui n'arrivent pas & avoir d'enfants ? Tu te rends pas compte que la tu
vas tuer quelqu’un ? ».

Nolwenn insiste auprés du personnel de santé : son choix est fait. L’IVG médicamenteuse échoue, et
Nolwenn ignore s’il s’agit d’un manque de chance ou de mauvais médicaments prescrits. Quand la
jeune femme revient plus tard pour avorter par aspiration, sous anesthésie locale, on la renvoie chez
elle, cette fois au motif qu’elle n’est pas accompagnée, alors qu’il serait soi-disant*? impératif de I’étre,
ce que personne ne lui a précisé au préalable. L’avortement est repoussé a deux semaines plus tard, ce
qui ’ameéne en dehors des délais légaux.

L’avortement est finalement réalisé par un interne non-spécialiste, dans des conditions dramatiques.
Durant toute I’opération, qui dure plus d’une heure sous anesthésie locale, les professionnel-les de
santé font des commentaires a son attention : « ah bah c¢’est un beau feetus ». On lui montre le produit
de la grossesse extrait, on lui donne le sexe de I’embryon : « c'est un garg¢on, vous vous rendez compte,
vous auriez eu un gargon ? ». Nolwenn vit évidemment « trés mal » cette prise en charge. Elle ne va
pas au rendez-vous de contrdle un mois plus tard car elle « ne veut plus du tout avoir affaire a ces
femmes ». Dans les semaines qui suivent, Nolwenn arréte ses études d’infirmiéres pour lesquelles elle
S’était pourtant endettée, rend son appartement, quitte sa colocataire, seule personne au courant de son
IVG, et rentre chez ses parents. Elle « coupe tout contact » avec cette amie et s’enfonce dans une
période qu’elle décrit comme dépressive, dormant beaucoup, s’isolant de ses ami-es et de sa famille.

Les rapports sexuels avec son compagnon lui deviennent insupportables : a cause de cela, il se met a
croire qu’elle le trompe ou veut le quitter pour un autre. IlIs se séparent brievement, avant de se
retrouver. Nolwenn entame par ailleurs un suivi gynécologique dans un autre centre proche de chez
ses parents. Sa nouvelle gynécologue, avec qui elle a « une relation assez privilégiée », trouve I’aspect
de son utérus suspect : elle a « des cicatrices sur I’endométre ». C’est ainsi que Nolwenn découvre que
le curetage qu’elle a subi lui a « br(ilé la membrane utérine », la laissant « stérile ». Sa gynécologue,
qui la «prend sous son aile, écceurée par ce [qu’elle] a vécu », la réoriente vers des médecins
spécialistes a Paris. La mére de Nolwenn, huissier de justice, finit par découvrir sa situation en raison
des nombreux courriers médicaux qui arrivent & son domicile. Si elle lui reproche de lui avoir caché

42 ’enquéte que j’ai menée montre qu’ailleurs, seules les IVG sous anesthésie générales imposent d’étre
accompagnée a la sortie : en cas d’TVG médicamenteuse ou d’anesthésie locale, les femmes peuvent rentrer seules.
Dans le cas de Nolwenn, I’anesthésie locale ne justifiait donc pas cette obligation & étre accompagnée.
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son avortement, elle s’indigne du traitement subi par sa fille, affirme que « ¢a ne va pas se passer
comme ¢a », pousse Nolwenn & déposer plainte.

Pourtant, malgré le soutien véhément de sa mére et ses ressources juridiques, malgré les
encouragements de sa nouvelle gynécologue, Nolwenn refuse tout net de porter I’affaire en justice :
entre temps, le centre hospitalier en question a été fermé, ce dont elle tire un « grand soulagement »
puisque « personne n’aura a vivre ¢a ». Les autres potentielles victimes étant a ’abri grace a la
fermeture du centre, porter plainte lui semble vain : « qu'est-ce que je vais gagner au pire, de l'argent ?
Ca ne me rendra jamais la chance de pouvoir étre mére... ». Aprés une dépression de plusieurs mois,
elle reprend des études, ne parle a personne de ce qui lui est arrivé : elle a « peur que les gens prennent
pitié [d’elle] ». Par-dessus tout, elle ne « veut plus en entendre parler ».

Durant tout 1’entretien, Nolwenn fait le récit des violences subies sur un ton trés doux, trés calme,
parfois avec un petit rire ironique devant sa situation, et un fatalisme déstabilisant pour I’enquétrice®.
Elle parle comme si elle n’avait pas de rancune pour ce qui lui est arrivé, redoute encore « le regard
des gens ». Elle travaille désormais comme préparatrice en pharmacie, en particulier avec un centre
réalisant des IVG — elle a insisté pour étre affectée 13, « pour changer ’image [qu’elle a] de I'TVG ».
Travailler dans ce CHU lui permet de constater que la prise en charge est « completement différente ».
Elle (re)découvre que 'IVG ne rend pas stérile, et affirme qu’elle aurait vécu tout cela autrement si
elle n’avait pas été autant culpabilisée. Elle estime que les mauvais traitements subis — qu’elle ne
nomme jamais comme tels — viennent du manque de savoir-faire des équipes et des problemes
financiers de 1’hopital et qu’elle aurait di étre réorientée.

Désirant par-dessus tout porter un jour un enfant malgré sa situation, Nolwenn espére que les progrés
de la médecine, et pourquoi pas la greffe d’utérus, lui permettront d’étre enceinte. Elle témoigne en
espérant aider d’autres femmes, de la méme fagon qu’elle a fait un don d’ovocyte pour « aider aussi
celles qui sont dans le méme cas que moi, mais pas pour la méme raison ». Au moment de notre
entretien, elle ne s’est toujours pas départie d’une forme de culpabilité par rapport a son choix
d’avorter et sa stérilité, preuve de I’efficacité — méme des années aprés — des discours auxquels elle a
été exposée : « Finalement, je me dis, bah tu vois, dans un sens, elles avaient raison, parce que
finalement, j'aurais d le garder quoi. Enfin, c'est horrible de dire ¢a, parce que c'est pas vrai... mais je
sais que ¢a me trotte [dans la téte]... En me disant si je I'avais gardé, bah j'en serais pas la aujourd'hui ».
Seul « le recul » lui permet de se rendre compte « qu’elle n’a pas été bien prise en charge ».

Par souci de confidentialité pour Nolwenn, je ne nommerai ici ni la région ni la clinique
concernée. Les informations qu’elle m’a données m’ont cependant permis de recouper les
sources : la maternité en question a bien fermé ses portes a la date qu’elle m’a donnée, la presse
évoquant des « dysfonctionnements financiers » dans un contexte plus global qui est celui de la
fermeture des maternités de proximité (Freysson et al., 2017). Quelques rares articles évoguent
de mauvais traitements sur les femmes, en maternité, mais le scandale sanitaire, & ma
connaissance, n’a pas eu lieu. Nolwenn elle-méme refuse d’y prendre part, préférant rompre
avec cette histoire. Par-dessus tout, Nolwenn refuse d’étre considérée (et de se considérer)
comme victime de maltraitances, mot qu’elle ne prononce jamais au cours de notre échange.
Son expérience de ce que je qualifie de violences abortives n’est donc pas mise en récit sur un

mode victimaire. Dit autrement, la production du statut de victime, exigeant reconnaissance et

43 Je prends souvent cet entretien comme exemple dans les cours de méthodologie de I’enquéte que j’ai pu
donner en licence et master, qui questionne sur la bonne posture éthique a adopter. Voir Méthodologie pour la
discussion de cet aspect.
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réparation, n’opere pas, alors méme que Nolwenn disposerait de plusieurs ressources sociales
pour porter plainte : une médecin trés accompagnante soucieuse de témoigner en sa faveur, un
pére gendarme, une mere huissier de justice scandalisée, qui voudrait intenter un proces a la
clinique*. Je défendrai I’hypothése qu’ici c’est bien la peur de la stigmatisation qui s’avére
paralysante pour Nolwenn.

Sa situation est en effet celle d’une jeune femme qui, parce qu’elle redoute « les regards » —
sur son avortement, mais aussi sur I’infertilité qui en découle — préfére ne pas réclamer justice :
tout au long de notre entretien, Nolwenn ne cesse de rappeler sa peur d’étre jugée et/ou de faire
I’objet de commisération. Elle est issue d’un petit village ou les commérages vont bon train, et
elle redoute que « ¢a parle » dans son dos (voir chapitre 9). Par ailleurs, le colt émotionnel,
social, temporel et économique d’un procés la dissuade a priori, d’autant plus qu’obtenir une
compensation monétaire ne réparera pas 1’atteinte a son corps et a sa fertilité. Tout cela empéche
Nolwenn de se penser comme victime de maltraitances médicales, a plus fortes raison quand
notre entretien, réalisé début 2018, a lieu avant la polémique autour des violences obstétricales
— cette rhétorique n’est alors pas aussi disponible qu’elle 1’est par la suite. La stigmatisation
sociale de I’avortement est ici un frein puissant a la dénonciation des violences, qui découlent
directement de la stigmatisation de I’IVG et de la volonté explicite du personnel de santé de la
dissuader d’avorter.

Il serait possible d’avancer que cet exemple reléve, comme celui présenté en introduction,
d’un fait divers terrible mais exceptionnel et non-significatif. Cependant, s’en tenir la
reviendrait a individualiser sa situation, sans tenir compte du fait que les maltraitances
constituent un éventail bien plus large, allant du désintérét pour la douleur aux actes médicaux
brutaux et/ou non consenti, qui ne sont pas exceptionnels. Lors du rendez-vous de contrdle post-
IVG d’Ophélie (19 ans, étudiante en DUT, IVG a 18 ans et demi en 2018), les pratiques du

médecin pourraient probablement relever de la définition pénale du viol.

44 Les travaux en sociologie politique concernant la production du statut de victime montrent que ce statut est
toujours construit (Barbot, Winance et Parizot, 2015 ; Dodier et Barbot, 2009 ; Fassin et Rechtman, 2011) : il
suppose la reconnaissance d’un dommage et d’une injustice, par la personne concernée et/ou par d’autres
acteur-ices, ce dommage donnant lieu a une demande de réparation accompagnée par une mise en accusation des
acteur-ices considéré-es comme responsables. La violence ne doit pas seulement étre nommée comme telle pour
avoir une existence publique, elle doit aussi étre visibilisée. Cela suppose la mobilisation de différents réseaux et
ressources afin 1/ de concevoir la situation comme celle d’une victime ayant subi un préjudice dont la
responsabilité peut étre attribuée a certain-es acteur-ices 2/ d’engager concrétement une procédure en justice ou
toute autre forme de mobilisation. La production du discours victimaire n’est pas donnée a priori mais construite
en interaction. Dans le cas de Nolwenn, 1’accés aux réseaux de la justice et du maintien de 1’ordre, le soutien d’une
professionnelle de santé investie de 1’autorité médicale, auraient pu constituer des relais vers une judiciarisation
des violences qu’elle me raconte — de la méme fagon par exemple que Paul Francgois, agriculteur intoxiqué par des
pesticides, réussit a mettre en accusation Monsanto grice aux relais d’une pluralité d’acteurs médicaux et
médiatiques (Jouzel et Prete, 2013). Ce n’est pourtant pas le cas.
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Ophélie : Jai jamais eu de rendez-vous spécialement gynécologique, et en fait... Bah le mec il
m'a fait rentrer... Il m'a dit « Déshabille-toi », donc j'ai d0 me déshabiller... Aprés j'ai dd... Enfin,
j'étais pas prévenue en fait ! Et apres j'ai d me mettre sur la planche... Et... ben ca fait bizarre,
en fait, juste qu'ils ont pas prévenu, qu'est-ce qu'ils allaient me faire ou quoi ! Donc apres ben...
Il a mis des gants... Il a touché lui-méme avec ses doigts... Ensuite, il m'a inséré un autre truc,
mais sans me dire en plus, il m'expliquait pas du tout ! Alors que la gynécologue [d'avant IVG],
quand elle mettait la sonde, méme si c'était que I'extérieur, elle m'expliquait bien, « ben je fais
ci, je fais ca », alors que cet homme-I1a, il était assez froid, il m'expliquait rien, j'étais méme pas
au courant de base que le rendez-vous ¢a allait étre ¢a ! [...] Je pensais pas que c'était déja une
examination [sic]. Parce qu'ils m'avaient pas expliqué. Et voila, le mec il m'expliquait rien du
tout a ce qu'il faisait, il prenait la sonde, il me la mettait, ca faisait mal... enfin c'est un peu...
[rire nerveux] perturbant.

Laurine : Oui, pas du tout dans I'échange, dans le dialogue...

Ophélie : Ouais, non, pas du tout pédagogue... Et que juste on m‘ait pas expliqué, juste, ce que
ca allait étre, ce qu'est une examination... Qu'on allait regarder a I'intérieur... Non, ils m'ont juste
dit, tu repasses apres la prise de sang, c'est un truc de contrdle... Voila. Et puis en plus ¢a, quand
je I'ai raconté a mon copain... Mon copain est tres trés jaloux, il est jaloux de tout un peu [rire
géné]. Et dés que je lui ai raconté, sachant que c'est peut-étre plus traumatisant pour moi tu vois,
c'est moi qui ai ressenti le truc et tout, bah lui il était pas bien, il I’a limite mal pris... Il a mal
pris que, que... [elle ne trouve pas ses mots]. Et j'étais la mais ouais, mais c'est dans le cadre de
la visite et tout ! Surtout que moi je lui montrais pas que j'étais pas trés bien apres ca, j'essayais
justement de le rassurer, je faisais pas genre ¢a m'avait traumatisée, genre en soi ¢a m'a pas
traumatisée non plus, c'est pas la mort ! Mais lui, il 1'a pas trés bien pris non plus. [...] Le mec,
c'est son métier hein ! Et donc du coup je lui disais mais pourquoi t'es comme ¢a, arréte ! C’est
son métier [rire] ! Il m'a pas violée ! Je sais pas pourquoi il a réagi aussi bizarrement, je sais
pas.

L’article 222-23 du Code pénal définit le viol comme suit : « Tout acte de pénétration
sexuelle, de quelque nature qu'il soit, ou tout acte bucco-génital commis sur la personne d'autrui
ou sur la personne de l'auteur par violence, contrainte, menace ou surprise est un viol. Le viol
est puni de quinze ans de réclusion criminelle ». Insérer des doigts puis une sonde dans le vagin
d’une jeune fille sans la prévenir (c’est-a-dire par surprise) reléve ainsi, que 1’on soit ou non
médecin, de la définition 1égale du viol. D’ailleurs, si Ophélie, devant son copain, s’en défend,
le mot lui vient tout de méme a 1’esprit — pour mieux étre écarté. Ophélie procede en réalité,
dans I’interaction avec moi, a une double rationalisation, pour justifier et minimiser a la fois le
comportement du médecin et celui de son copain.

S’agissant du médecin et de sa facon de lui imposer des actes pénétratifs sans explication ni
demande de consentement, elle s’en remet a une légitimation liée a son statut : « c’est son
métier ». Que le role du praticien soit d’ausculter les patientes justifie le traitement qu’elle a
subi, peu importe sa forme. S’en remettre a I’institution est une facon de mettre en sens
I’expérience vécue, en adoptant une logique consequentialiste : la preuve que « c’est pas la
mort », ¢’est bien qu’elle n’est « pas traumatisée non plus ». Prendre le parti d’en rire reste une

forme de mise a distance. Ophélie adopte ici ce que Lucile Quéré a nommé un « cadre
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d’interprétation conformiste en gynecologie » (2019, p. 419), qui est une des trois « formes
ordinaires du consentement » dans la consultation gynécologique®. Face a la réaction de son
copain, Ophélie choisit de ne pas remettre en cause ’attitude du médecin qui lui a pourtant
« fait bizarre » et elle lui accorde sa confiance — comme Priscilla Dray a fait confiance au
médecin qui a refusé de lui prescrire I’antibiotique qui I’aurait sauvée.

Pour cela, Ophélie cache en partie ses émotions & son copain (« je lui montrais pas que j’étais
pas tres bien apres ca »), et méme plus : outre son propre travail émotionnel, elle aide son
compagnon a faire le sien en le « rassurant » et fait comme si elle ne comprenait pas pourquoi
son copain « réagit aussi bizarrement ». Cela constitue la deuxiéme rationalisation de cet
¢épisode. En réalité, il est possible qu’Ophélie comprenne bien pourquoi son copain réagit ainsi,
mais préfere ne pas affronter cette hypothese : son compagnon voit ce qu’elle a vécu comme
un acte a caractére sexuel, lui fait porter la responsabilité de ne pas s’y étre soustraite, et
considere peu ou prou qu’il s’agit 1a d’une infidélité. C’est a minima ce qu’elle suggére quand
elle affirme que son copain est « tres tres jaloux ». Mais elle écarte une telle interprétation : en
méme temps qu’elle lui donnerait une image trop mauvaise de son partenaire, cela 1’obligerait
a considérer ce qu’elle a vécu comme autre chose (un viol), dont son copain pourrait, par-dessus
le marché, la tenir pour responsable. L hypothése est donc inenvisageable. Pour Ophélie qui est
prise dans un double rapport de force avec le médecin et avec son compagnon, la normalisation
reste la stratégie la plus simple, puisqu’elle permet une recatégorisation des faits comme un
acte médical désagréable mais ordinaire, sans connotation sexuelle. On voit ici comment,
comme pour Nolwenn, la production d’un statut de victime de violence n’opére pas. Les actes
qu’elle décrit reléveraient pourtant, @ minima pénalement, de cette catégorie. 1l est cependant
difficile, ici, de dire si I’attitude du professionnel est liée a I'TVG en elle-mé&me ou a un manque
de considération plus général envers sa patientéle.

Dans la situation d’Inés (27 ans, ingénieure, IVG & 20 ans en 2010 et 26 ans en 2016), qui
décrit une situation comparable, I’IVG semble plus explicitement étre la cause des violences.
Inés a vécu deux fois une grossesse non prévue. La premiére fois, elle a 20 ans et réalise toutes
les démarches d’IVG avant de faire une fausse-couche spontanée la veille de son opération.

Dans son parcours de soin, elle est exposée plusieurs fois a des jugements :

[Les médecins jugeants, ¢’était] pas dans le service d'orthogénie vraiment mais plus ce qui allait
avec, notamment I'échographie tout ¢a. Qui ont tendance a porter des jugements et a les
verbaliser. Devant toi [rire ironique]. Ce qui finalement te fait te remettre en question et ne
t'aide pas du tout dans ta démarche.

45 Les deux autres sont le cadre d’interprétation contractualiste de la « confiance limitée » et le cadre féministe
qui pense la relation de soin comme un rapport de pouvoir
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Mais c’est le curetage apres sa fausse-couche qui lui laisse le pire souvenir :

Inés : Je me suis méme pas déplacée a la clinique, parce que je me suis dit Ia, clairement, c'est
pas la peine. Et c'est eux qui m'ont rappelée, qui m'ont demandé de venir pour faire une
échographie pour vérifier que ca soit bien vide. Ce qui était pas cool. Ce qui était franchement
pas cool. La nana qui m'a fait la derniére échographie a pas été tendre du tout... J'avais encore
mal, elle y allait n'importe comment, c'était... Je sais pas. J'ai vraiment I'impression qu'elle m'a
prise pour une irresponsable. C'était... Bon, t'as réussi a passer a c6té de I'VG, tu I'as faite toute
seule chez toi, mais c'est pas une raison, donc c'était... Elle m'a un peu malmenée en fait. C'était
pas trés sympa.

Laurine : Oui, t'as presque été accusée de l'avoir provoquée toi-méme ?

Inés : Ouais... Ouais... [songeuse, on sent que c'est douloureux]... C'était... [elle hésite] C'était...
C'est pas comme ¢a que je vois le personnel soignant d'habitude. Je I'ai trouvée un peu... un peu
violente avec sa sonde. C'est... ben... C'est pas comme ¢a qu'on travaille sur... je sais pas [elle
hésite]. Moi, en tout cas je ne fonctionne pas comme ¢a [...]. Faire mal aux gens, les brutaliser,
surtout quelgu'un qui est dans le mal...

A ce moment de Dentretien, Inés est déstabilisée. Elle qui parle le reste du temps sans
hésitation et en s’affirmant peine ici a trouver ses mots, hésite, comme si elle contournait un
peu le souvenir. La violence, on le voit, est difficile a exprimer. La encore, il est question d’une
professionnelle de santé, une femme cette fois, qui utilise une sonde et ne tient pas compte des
douleurs provoquées. Pourtant, Ines modalise la violence : «pas trés sympa », «un peu
violente », « pas tendre ». L’euphémisme et la litote semblent dessiner en creux des gestes dont
la brutalité est atténuée — peut-&tre pour ne pas risquer une accusation excessive ou
calomnieuse, peut-étre pour minimiser la violence a ses propres yeux — alors méme que le
souvenir de la douleur reste vif des années apres. Pourtant, Ines disposerait elle aussi de
ressources pour les mettre en mot : elle se décrit comme féministe, elle lit des blogs, écoute des
podcasts. La temporalité de mon terrain est 1a encore importante : nous ne sommes alors qu’en
juillet 2017, quelques mois avant I’explosion du #metoo en octobre de la méme année, qui
donnera aux personnes victimes de violences sexuelles la capacité a mettre en sens leur
expérience, et pres d’un an avant la médiatisation du débat sur les violences obstétricales et
gynécologiques — il n’est pas impossible, depuis, qu’Inés ait transformé son discours*®. Les
comportements punitifs actifs n’ont donc pas disparu et peinent a étre dénoncés comme tels.
Mais les maltraitances s’observent aussi par défaut, dans 1’absence de prise en charge adaptée

de la douleur.

46 J"ai choisi — peut-étre a tort — de ne pas recontacter les personnes enquétées a posteriori : j’ignore ou la vie
les méne aprés I’entretien, dans quelles relations elles sont engagées, et je redoutais, en le recontactant, de
réintroduire unilatéralement une discussion sur I'IVG a un moment qui n’était peut-étre pas opportun dans leur
présent.
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« J’ai eu trés trées mal » : la violence passive, ou I'absence de prise en

charge appropriée de la douleur

Le manque d’attention a la douleur est par exemple frappant dans la trajectoire de Camille
(22 ans, enseignante, IVG a 18 ans en 2012). Celle-ci avorte grace a un ami de son pere,
médecin, qui lui prescrit des comprimés abortifs sans lui retirer son stérilet*’. Elle est alors
¢tudiante en classe préparatoire. L’IVG a lieu chez elle le samedi et, le lundi, elle attaque une

semaine de concours blanc que sa mere lui interdit de rater.

Camille : Donc c'était vraiment assez traumatisant, d'autant que comme tout s'est fait trop vite,
il m'avait pas retiré mon stérilet, et avec les contractions... Et puis j'ai pas été re-checkée apreés...
Et donc, ¢a s'était infecté avec les contractions... [...]. Et j'avais mal, j'avais mal... Et tout le
monde me disait « c'est normal que t'aies mal, c'est normal, c'est normal, on peut rien faire,
souffre en silence ». Mais j'avais tellement mal que quand je suis revenue pour les vacances
deux semaines plus tard, bah ¢a s'était complétement infecté et j'ai été aux urgences. C'était
dégueulasse. Mais je commengais a voir que c'était infecté, parce que ¢a commengait a sentir
mauvais ! Et a y avoir du pus et tout... Et je pensais que c'était normal ! Et j'osais pas trop trop
me la ramener. Et... voila, et aux urgences, on m'a retiré mon stérilet en me l'arrachant sans
m'anesthésier. Et... j'ai eu hyper mal, hyper mal. J'ai eu trés trés mal. [...] ¢a a fait des déchirures,
j'ai eu super mal. Et voila... Et apres, j'ai été franchement pas trés bien pendant trois mois.

Non seulement Camille avorte seule enfermée dans sa chambre et en souffrant, mais en plus,
dans les jours qui suivent, personne ne préte attention a sa douleur, pas méme son pere, alerte,
qui pourtant est un médecin spécialiste dans les douleurs chroniques. Cela pousse Camille a
croire que les douleurs sont normales — c¢’est d’ailleurs ce que lui dit son pére, qu’elle a toutes
les raisons de croire compétent — et a minorer des symptémes alarmants. Il faut attendre des
douleurs aigués et une infection poussée et odorante, deux semaines plus tard, pour qu’elle se
rende aux urgences ou son stérilet lui est retiré a la pince, sans anesthésie. Pour Camille, il est
clair que le manque de considération pour sa souffrance s’explique par son motif (I’'IVG). Dans
d’autres circonstances ou elle a eu mal, personne n’a minoré son ressenti. L’absence
d’anesthésie lorsqu’on lui retire son stérilet infecté ne rappelle que trop les pratiques de curetage
a vif d’avant les années 1970. L’idée explicite que les femmes devraient souffrir pour payer
leur IVG n’a d’ailleurs pas disparu. Férouze (42 ans, aide-soignante, IVG a 26 en 2003 et 30
ans en 2007) raconte que pour sa premiere IVG, une soignante relativement agée lui aurait dit :
« Vous avez de la chance de le faire par anesthésie génerale, vous allez pas voir le mal que vous
allez faire, vous mériteriez de souffrir et de garder les yeux grands ouverts » (voir 7.2.2 pour
son portrait). Cette culpabilisation explicite lui fait renoncer (comme Nolwenn) au suivi post-

IVG alors qu’elle souffre de complications post-operatoires (comme Camille) : un bout de

47 J’ignore si le médecin refuse de le lui retirer ou s’il ignore qu’elle en a un.
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membrane est resté accroché, qui s’infecte. Férouze revient sur cet épisode en fin d’entretien,

apres plus de deux heures d’échange :

Et ca, c'est un truc, moi, ¢ca m'avait marquée. Ca m'a tellement marquée que j'y ai plus jamais
remis les pieds. Et c'est pour ¢a que quand il m'est resté ce bout de membrane, j'ai pas voulu 'y
retourner. Je devais y retourner deux semaines apres et j'ai pas voulu. [...] Et derriére, j'aurais
pu avoir un suivi que je n'ai pas eu parce que d'entrée, on m'a traumatisée en fait ! Et je serais
tombeée sur elle, elle m'aurait dit : franchement, c'est bien fait pour ta gueule ! Et Ia t'es pas bien
prise en charge quoi. [...] On n'a pas forcément envie d'entendre ¢a. Et méme si on est soutenue
par nos amies et nos familles autour. Moi, ¢ca m'a beaucoup, ¢a m'a beaucoup choquée et
marquée. Et c'est la que tu dis, ils sont encore arriérés.

La stigmatisation effective et 1’absence de prise en compte des douleurs ont ainsi des
conséquences tres directes sur la santé des femmes, en les décourageant a avoir un suivi —
comme 1’ont montré plusieurs travaux (Levandowski et al., 2012 ; Makleff, Labandera, et al.,
2019). Les récits de Nolwenn, Camille et Férouze sont cependant un peu datés : ils retracent
des avortements remontant aujourd’hui a 10 voire 20 ans et il est possible que de telles pratiques
soient en voie de disparition. Mais rien ne permet de I’affirmer avec certitude : on sait qu’il faut
parfois plusieurs années pour produire le récit de violences vécues, ce qui peut laisser penser
que des personnes ayant connu récemment un épisode traumatisant lors d’une prise en charge
IVG n’aient pas I’envie de contacter immédiatement une sociologue pour lui en faire récit.

Si la disponibilité de la rhétorique des violences gynécologiques peut désormais faciliter la
prise de conscience et la dénonciation des pratiques maltraitantes, le silence autour des mauvais
traitements abortifs a cependant toutes les raisons de persister : d’abord, parce que la
politisation des violences abortives n’a presque pas eu lieu en France depuis 2018 (voir chapitre
10). Ensuite, parce que les femmes elles-mémes peuvent se punir d’avorter en refusant les anti-
douleurs ou en ne les prenant pas* — I’intériorisation du caractére stigmatisé de I’avortement
rend acceptables des douleurs qui ne le seraient pas par ailleurs. Enfin, parce que les femmes
ont tendance a anticiper et donc normaliser des prises en charge maltraitantes.

L’absence de prise en charge de la douleur peut aussi relever plus simplement d’un désintérét
ou d’une faible implication. Mélanie (26 ans, étudiante en sciences sociales, IVG a 21 ans en
2013) me raconte ainsi longuement a quel point son IVG, réalisée dans un petit centre

hospitalier, a été douloureuse. Si elle estime «avoir eu de la chance au niveau du corps

48 \Voir par exemple dans la section 6.3.2 le cas de cette mére de deux jumeaux que son mari oblige a avorter
et qui n’a que faire que 1’on soulage sa douleur physique tant elle a le sentiment d’avoir « tué son bébé ». Ou
encore Romane (25 ans, comédienne au RSA, IVG a 24 ans en 2017) qui me raconte I’'ITVG de sa mére : « Elle se
souvient qu'on lui a proposé des médicaments et qu'elle les a refusés. Et elle se souvient avoir passé une heure a
souffrir et a s'infliger ¢a exprés quoi, tu vois ? Comme s'il fallait qu'elle se fasse souffrir parce que c'était mal ce
qu'elle faisait, enfin tu vois, bizarre. Et quand elle m'a raconté ¢a j'étais la, attends c'est chaud quoi, pourquoi se
punir de ¢a, c'est horrible quoi ! ».
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médical » parce qu’elle «ne [s’est] pas sentie culpabilisée », elle décrit cependant la
désinvolture des équipes de soin envers elle. Lors de son IVG médicamenteuse, elle perd en
effet énormément de sang (elle « changeait la couche toutes les 20 minutes »). En fin de
matinée, a I’heure ou les avortées rentrent chez elles, elle « saigne toujours a mort » et demande
a rester a I’hopital, mais ’infirmiére, qui a fini son service, la renvoie chez elle. L hopital est
excentré et avec son compagnon ils ne sont pas vehiculés. Elle rentre en bus « et puis un petit
peu a quatre pattes aussi » :

Donc j'étais la en fait, avec mon sang qui coulait le long de mes jambes dans le bus, horrible,
parce que forcément, je pouvais pas changer de couche dans le bus hein, forcément, a essayer
de me trainer jusque chez moi, enfin c'était I'enfer ! Aprés en plus [...] j'avais super super mal
aux reins en fait [...] pendant 3 jours a la suite. [...] Et [pour la visite de contrdle] j'y suis
retournée, du coup j'avais dit que j'avais perdu beaucoup de sang, [...] tout un bordel, et j'étais
pas trés bien [...] et de refaire une écho, parce qu'en plus cette écho on 1'a fait en interne, et avec
le sang et tout machin, je me suis mise a pleurer pendant I'écho et tout. [...] Et ils ont pas
franchement réagi quoi. J'ai dit Ben je continue a saigner a mort, alors que ¢a faisait des
semaines, je continuais a avoir mal aux reins, et [le médecin] il m'a dit non mais c'est normal,
et donc je me suis dit bon bah ok c'est normal, et ¢a a continué comme ¢a pendant & peu prés 3
mois, & saigner de fagon semi-continue on va dire. Et puis avec les douleurs dans les reins et
tout.

La normalisation de la douleur n’est pas forcément associée a de la culpabilisation : ici, elle
releve plutdt de la banalisation fréquente des douleurs génésiques, que la mise en probléme
publique de I’endométriose (Millepied, these en cours ; Neve De Mevergnies, these en cours)
ne conteste que depuis la fin des années 2010 — Mélanie ayant avorté en 2013. Par contraste
avec ces prises en charge peu attentives voire maltraitantes, auxquelles les femmes s’attendent,

les soins « dans la bienveillance » sont considérés avec une immense gratitude.
2.2.3 La bientraitance : norme ou privilege ?

Dans les entretiens réalisés, les récits de mauvaises prises en charge le disputent
fréquemment a des témoignages ou la reconnaissance envers les équipes soignantes est tres
vive. Gaélle (46 ans, dessinatrice, IVG a 46 ans en 2018) a par exemple avorté au CIVGL, que
j’ai ethnographié (Thizy, 2016) :

Gaélle : J'étais vraiment surprise. Y a vraiment une écoute et une... Méme l'intervention, tu
vois. [...] L'aide-soignante vient me chercher. Et 13, c'est presque marrant, mais en fait c'est pas
du tout marrant. En fait, les portes de la salle opératoire se sont ouvertes et il y avait une petite
lumicre tamisée et de la musique. [...] J'étais vraiment ouais... [air impressionné et
appréciateur ; elle imite Iattitude de la soignante, voix douce, haut perchée] « Bon alors, je vais
tout nettoyer. Ca va étre un peu froid ». Et I3, il y avait l'aide-soignante et l'infirmiere qui me
tenaient la main, en me disant « C'est bien, vous respirez bien, c'est bien ! ». Vraiment, un
accompagnement, j'étais I3, et je leur ai dit, vraiment, bravo... Bon, ils te mettent un gaz hilarant
aussi quand méme. J'en revenais pas ! Et puis ¢a s'est terminé. J'ai rien senti en plus, du coup.
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Et puis, je leur ai dit mais vraiment c'est incroyable, ah, vous faites du bon boulot, j'étais un peu
sonnée ! Elles ont rigolé. Mais c'est vrai que c'est vraiment un accompagnement... C'est
vraiment... ¢a a pas été douloureux, désagréable.

Laurine : Tu as pas eu de réflexion déplacée pendant le parcours le soin ?

Gaélle : Rien du tout. Absolument pas. Non, non. J'en dirai que du bien [rire] !

De fait, dans ce centre d’IVG, les pratiques revendiquées et observées sont tres attentives au
bien-étre des femmes. Les équipes s’efforcent de souscrire a un idéal de « non-jugement » et
de « bienveillance », ont a cceur de démédicaliser le plus possible la prise en charge, accordent
une grande attention a la douleur. Contrairement a d’autres centres ou les IVG sont réalisées en
dehors du service, dans une unité de chirurgie ambulatoire, le CIVGL1 dispose de sa propre
« salle blanche » pour réaliser les aspirations, mais ne pratique pas d’anesthésie générale et
refuse pour cela les IVG au-dela de 10 semaines de grossesse*®, en réorientant vers les autres
hopitaux de la ville qui « font les 12 — 14 » (10 a 12 semaines de grossesse). Les méthodes
proposées sont la méthode médicamenteuse avant 5 semaines de grossesse (7SA)%, puis
’aspiration sous anesthésie locale entre 5 et 10 semaines (7SA et 12 SA). Le choix n’est pas
laissé aux avortantes, c’est le stade de grossesse qui détermine la méthode. Le service a mis en
place des pratiques d’accompagnement pour faciliter ’IVG : sophrologie en chambre pour
favoriser I’expulsion en cas de médicamenteuse, hypnose et « gaz hilarant » (moitié oxygéne
moitié protoxyde d’azote) pour les aspirations. Pendant les aspirations, les infirmieres tiennent
la main des avortantes, leur parlent, les rassurent, leur caressent parfois le visage ou les
cheveux : cette méthode « d’anesthésie verbale », mise en place par les MLAC dans les années
1970°}(Pavard, 2009b, 2012a ; Ruault, 2021), persiste dans les centres spécialisés ol les équipes
sont formées a I’accompagnement. Gaélle a bénéficié d’une telle prise en charge et s’en réjouit,
tout comme Elisabeth (25 ans, service civique dans une association culturelle, deux IVG a 21
ans en 2014 et une a 25 ans en 2018) pour sa troisieme VG :

C’¢était trop bien, et ils étaient trop gentils, donc la dame qui m’a mis ¢a [le gaz hilarant], elle
m’a dit : « bon, Elisabeth, on va... Vous allez partir en voyage, ol est-ce que vous voulez
partir ? » et donc je lui disais voila, en Espagne et du coup, elle me racontait : « d’accord, en
Espagne, ah oui ok, vous étes avec qui en Espagne ? », avec ma famille, on fait des canyons, et
tout et du tout voila : « vous étes au soleil, vous étes dans la riviére » et [...] je me sentais trop
heureuse a ce moment-1a, et ¢’était trop bien, et je me sentais en parfaite confiance, et j’en

49 C’est bien ’absence d’anesthésiste dans le service qui est avancée pour justifier la non prise en en charge
au-dela de 10 semaines : pour ces professionnelles, passé « le cap des 12SA », une anesthésie générale s’ impose
« pour le bien étre des femmes ». Toutefois, rien ne contre-indique une anesthésie locale au-dela de 10 semaines :
il est possible de lire dans ce refus un héritage de pratiques antérieures a la loi de 2001 allongeant le délai, lequel
a, dans ’ensemble, été mal vécu par les professionnelles rencontrées en raison du stade de développement plus
avancé de I’embryon (voir 7.3.2).

50 En I’absence de bloc opératoire et de possibilité de gérer des complications hémorragiques, le service, en
2016, refusait la méthode médicamenteuse entre 5 et 7 semaines de grossesses (7 et 9SA).

51 Comme on peut le voir a I’écran avec film documentaire Histoire d’A de Charles Belmont et Marielle
Issartelou (1973), restauré en 2022 ou plus récemment dans le film Annie Colére de Blandine Lenoir (2022).
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n’avais plus rien a foutre, je me disais, tout va bien se passer. Et aprés, je me suis réveillée. ..
[...] et je me souviens, j’étais trop contente et je me sentais tellement bien, et je me suis mise
un peu a pleurer, et je lui ai dit, a la personne qui était en face : « je suis émue parce que vous
étes trop gentils ! ». Je me disais : « ah ils sont trop gentils, je les aime trop, ¢’était trop beau ! ».

Héléne (28 ans, étudiante sage-femme, IVG a 23 ans en 2011) aussi se félicite d’avoir avorté
dans une maternité connue pour ses pratiques militantes (que je n’ai pas moi-méme enquétée) :
« Le staff est tellement super, tellement adorables [...] plein d'amour pour eux, ils sont vraiment
super ! [...] Parce qu'évidemment on entend des histoires atroces sur du personnel qui est
jugeant, t'as mal ben tant pis... La, c'est pas ¢a ! ».

La reconnaissance envers les professionnelles de santé, dans le discours de Gaélle,
d’Elisabeth ou d’Héléne, passe par des procédés d’intensification remarquables. Outre le ton
enjoué et exclamatif et les moues de satisfaction, les termes employés sont dithyrambiques :
« vraiment bravo », « j’en dirai que du bien », « super », « trop gentils », « adorables », « plein
d’amour pour eux », etc. Rien n’oblige, face a moi, a des louanges si prononcées.
L’enthousiasme des avortées traduit ainsi une expression de leur gratitude sincere envers les
bons soins regus. Mais le discours d’Héléne laisse transparaitre que ce ne sont pas seulement
les bonnes pratiques des professionnelles (attention & la douleur, délicatesse,
accompagnement...) qui sont saluées : c’est aussi le soulagement d’avoir été épargnées par de
mauvaises pratiques, comme le confirme Ony (31 ans, employée dans la restauration collective,
IVG a 31 ans en 2018) :

Et surtout, y’avait pas justement ce genre d'obligation de jugement. Moi, quand j'étais allée voir
I'infirmiére, elle était toute bienveillante. Ca, j'ai bien apprécié. Mais toutes les personnes que
j'ai vues étaient bienveillantes. Ce n'était pas dans les jugements. Pas de regard méchant ou quoi
gue ce soit. C'était bien, oui.
En disant « c¢’était bien », Ony dit en fait « ce n’était pas mal » (« pas de jugement, pas de
regards méchants »).

Marlene (20 ans, serveuse, IVG a 20 ans en 2018) est encore plus claire :

Ca s'est passé nickel. [...]. En plus, ils sont vraiment bienveillants... [...] J’avais peur d'avoir
des accroches, vu que j'ai vu des témoignages par rapport a ¢a. Et franchement, jai été
agréablement surprise de voir qu'ils se sont bien occupés de moi, que y'avait pas de... Vous
savez, les petites piques qui donnent envie de se protéger ? Et non, y'avait pas... Franchement
¢a m'a vraiment fait du bien d'avoir des personnes tres bienveillantes comme ca.

Ce qui apparait, c’est que les femmes, par défaut, s attendent a étre jugées et culpabilisées
par les équipes de soin et s’y préparent. Dés lors, en comparaison, les bonnes prises en charge,
qui pourraient n’étre que des prises en charge normales, sont percues comme une chance
inattendue, voire un privilege. Le témoignage de Cynthia (17 ans, lycéenne, IVG a 17 ans en
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2017), qui a vu deux conseilleres différentes avant son IVG, laisse tout autant voir ce
nivellement :

La premiére a été géniale ! Elle ne m'a pas vraiment brusquée, elle m'a demandé ma décision et
elle ne m'a pas... Et elle ne m'a en aucun cas parlé de la deuxieme option, celle de le garder.
Elle m'a juste parlé de ce que je lui avais dit, elle m'a dit que je pouvais retourner la voir, on a
pris les rendez-vous, elle a vraiment été au top. La deuxiéme a été un peu plus... Je pense aussi
gue vu que c'était trois jours avant le premier cachet, elle a essayé de me faire prendre
conscience que je prenais vraiment une décision importante, donc elle m'a vraiment demandé
si j'étais sdre, elle m'a dit que je pouvais encore refuser apres la prise des premiers cachets, mais
que le foetus risquait d'avoir des séquelles importantes, elle a été un peu plus... crue dans ses
paroles celle-13, plus que les premiéres. Mais elle ne m'a pas choquée non plus, elle ne m'a pas...
elle m'a un peu plus encouragée a davantage réfléchir si vraiment je voulais pas le garder que
l'autre... Mais elle a pas été non plus odieuse ou voila.

La deuxiéme conseillére, qui lui suggere de bien réfléchir a sa décision et d’envisager
sérieusement la poursuite de la grossesse, est qualifiée de « pas odieuse » quand la premiére,
qui s’abstient d’orienter sa décision, est « géniale ». Cynthia considere la mise en question de
sa décision comme une attitude relativement neutre (elle n’était « pas choquée », comme
Ophélie plus haut affirmait que « c’est pas la mort »), tandis que le respect de son choix sans
contestation est vu comme exceptionnel. Or, une telle facon de se préparer a faire face a un
corps médical brutal, de considérer des traitements désagréables comme acceptables et de
(sur)valoriser les « bonnes » prises en charges est le produit de la stigmatisation historique de
I’avortement. Méme sans connaitre les détails de cette histoire, les avortantes savent qu’avorter
les expose au discrédit et tout se passe comme si elles considéraient avoir & payer le prix de
I’IVG en acceptant d’avoir mal et d’étre plus ou moins déconsidérées. La gratitude reflete la
forte intériorisation de la stigmatisation de I’avortement. La bientraitance n’apparait pas comme
le « contrat de base de I’institution » (Strauss, 1991) mais comme une faveur, un privilége, une
chance, comme le souligne encore Romane (25 ans, comédienne au RSA, IVG a 24 ans en
2017), qui avorte dans une maternité militante :

Les conditions c'était trop bien, je me suis pas du tout sentie jugée... [...] et je me suis rendu
compte que c'était une chance, parce j'ai entendu beaucoup d'histoires vraiment beaucoup plus
trash quoi. [...] Mais moi ce que j'ai vécu j'ai eu l'impression que ¢a devrait étre normal. Mais
en fait, c'est pas normal.

Les modalités de prise en charge de I’avortement déterminent trés fortement 1’expérience
abortive des femmes. Si dans 1I’ensemble 1’acces au soin est réalisé, il se fait au prix de parcours
parfois retardés et de maltraitances persistantes qui ne sauraient étre mises sur le compte de
brebis galeuses de I’institution. Les entraves a ’IVG et autres violences doivent étre replacées

dans les conditions qui les rendent possibles. D’abord, elles sont d’autant plus susceptibles
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d’avoir lieu que la quantit¢ de démarches a réaliser multiplie les professionnel-les de santé
rencontre-es — et en particulier ceux et celles dont I’'TVG ne constitue pas le ceeur de métier
(secrétaire, échographes, infirmiéres de bloc, anesthésistes, etc.). Ensuite, I’organisation du
travail hospitalier précarise le personnel de santé (Juven, Pierru et Vincent, 2019) et crée une
tension sur I’'IVG. Enfin, les mauvais traitements peuvent traduire des représentations
médicales somme toute banales, plus ou moins hostiles a ’avortement, et s’ inscrivent dans des
violences plus générales envers le corps des femmes dans les prises en charge gynécologiques.

L’analyse des violences abortives doit ainsi étre comprise de facon structurelle, comme
conséquence et expression d’un rapport de pouvoir impos¢ aux femmes, qui les expose
triplement : parce qu’elles sont femmes dans une institution médicale souvent sexiste ; parce
qu’elles sont dépendantes de 1’autorité médicale pour avorter ; et enfin parce que, parmi tous
les actes de la gynécologie, elles ont recours a celui qui est le plus stigmatisé.

En comparaison aux prises en charge culpabilisantes voire violentes auxquelles les
avortantes s attendent, les accompagnements spécialisés attentifs au bien-étre physique et

psychique apparaissent « exceptionnels » au double sens du terme.

Bilan 2 : une stigmatisation en poupées gigognes

Existe-il des Priscilla Grey de 1’ombre, victimes elles aussi — pendant ou apres I’'IVG — de
« prises en charge défaillantes » laissant de lourdes séquelles ? La réponse est oui : Nolwenn,
par exemple, a €té rendu stérile en raison des violences abortives qu’elle a subies, alors méme
qu’une IVG pratiquée dans de bonnes conditions n’a pas d’impact sur la fertilité®2. Mais la
situation de Nolwenn n’est que I’exemple le plus frappant de traitements qui, s’ils ne sont que
rarement pensés comme punitifs, peuvent étre a minima désinvoltes, infantilisants, voire
brutaux, et par-la maltraitants et dissuasifs. Si les violences abortives ne constituent pas la
norme de la prise en charge, si I’on peut faire I’hypothése qu’elles sont sur le déclin, elles restent
trop fréquentes pour étre envisagées autrement que structurellement.

L’enjeu d’une sociologie médicale de la prise en charge de I’avortement est donc grand,
comme 1’écrivait déja Ann Oakley, pionniere des études sociologiques sur les femmes et la
maternité : « La sociologie médicale [...] a représenté la médecine comme une agence de
contr6le similaire a I'éducation ou a la religion ; elle a sapé la position de neutralité des valeurs
de la médecine, et a ainsi ouvert son territoire a lI'enquéte sociologique » (1980, p. 81). En

52 De nombreuses études scientifiques 1’ont montré (Frank et al., 1993) et cela est également reconnu par les
gynécologues (voir par exemple le document du SYNGOF formulant des Recommandations pour la clinique de
I'IVG, accessible a https://ansfl.org/document/cngof-2016-livg-medicamenteuse/, consulté le 09/03/2023).
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I’occurrence, la sociologie du travail d’avortement permet de mettre au jour les rapports de
pouvoir qui sous-tendent la prise en charge. La « clause de conscience » s’avére relativement
inopérante sur le terrain. Les rares médecins qui affirment haut et fort refuser de faire des
avortements sont stigmatisé-es par leurs pairs, tant 1’adhésion de principe au droit a I'lVG
reléve du discours institutionnel (Perrin, 2021). Mais ce consensus masque un phénomene de
délégation de la pratique des IVG, qui demeure, sauf exception (Baird, 2014), le « sale boulot »
de la gynécologie. Plusieurs lignes de force se dessinent : des rapports de force internes au
champ médical, qui s’expriment dans le bras de fer permanent entre différent-es
professionnel-les pour faire valoir leurs compétences, et des rapports de force entre les
professionnel-les de santé et les usageres, qui doivent étre réinscrits dans la matrice plus vaste
encore des rapports de genre, mais aussi de classe, de race, d’age, etc., qui traversent tout
I’espace social — la these en cours de Raphaél Perrin apportera a ce sujet de nouveaux éléments.

J’ai montré pour ma part que les entraves médicales vécues par les avortantes ne procédent
pas ouvertement et elles sont souvent — mais pas exclusivement — le fait de professionnel-les de
santé non-orthogénistes (secrétaires, échographes, infirmieres non-spécialisées, médecins
généralistes...). Les femmes y sont d’autant plus exposées que le parcours de soin, pluriel, leur
fait rencontrer de tres nombreux-ses professionnel-les, ce qui multiplie la probabilité de
« tomber sur une pomme pourrie » (Férouze, 42 ans, aide-soignante, IVG a 26 en 2003 et 30
ans en 2007). Ainsi, plusieurs niveaux de stigmatisation s’emboitent. Il s’avére in fine que les
avortantes sont prises en charge par des professionnel-les elles-mémes stigmatisées et dominées
dans I’institution médicale : les internes, les médecins généralistes et les sages-femmes, dans
leur immense majorité des femmes. Cette situation de domination peut faire émerger un
discours critique des pratiques médicales « masculines » dominantes (Thizy, 2016, 2023) et
participe a 1’élaboration d’un discours accordant une attention centrale au bien-étre des femmes.
Les prises en charge spécialisées observées en centre d’IVG revendiquent ainsi de « ne pas
juger » et « d’accompagner » au mieux les avortantes et de fait, les pratiques observées attestent
d’une forte attention au bien-étre (traitement de la douleur, explicitation des gestes médicaux,
accompagnement), qui sont en général — mais pas systématiquement — treés bien regues par les
avortantes.

L’inconfort moral d’une pratique toujours considérée comme portant atteinte a « une vie,
méme embryonnaire » (docteur Armana, médecin généraliste, 57 ans, CIVG1) — voir chapitre
7 — reste en effet patent. Cette articulation entre enjeux materiels et symboliques contribue a
maintenir la stigmatisation : si des enjeux symboliques entravent I’amélioration concréte des
prises en charge, c’est aussi la pesanteur structurelle de 1’organisation du travail qui contribue

a maintenir une charge symbolique autour de I’'IVG. Pour mieux le comprendre, il faut
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s’intéresser a une dimension de la prise en charge que j’ai jusque-la laissée de coté: la
psychologisation de I’avortement. Dans les services spécialisés, le discours revendiquant une
volonté de ne pas juger et de prendre soin des femmes perpétue, presque malgré lui, une
stigmatisation dont les équipes d’orthogénie se défendent pourtant. C’est ce paradoxe que je

voudrais a présent mettre en lumiére.
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Chapitre 3. L'encadrement psychologique
de I'avortement

La grossesse mobilise un état psychologique avec ses mécanismes spécifiques, que le projet
d’interruption volontaire n’annule pas [...]. On observe en particulier un appel a I’aide latent,
et une grande disponibilité psychique. Les femmes regues refusent rarement 1’occasion qui
leur est proposée d’un retour sur elles-mémes et sur leur histoire [...]. En ouvrant ainsi aux
patientes — y compris celles pour qui tout semble clair — un espace favorisant I’émergence
d’une parole personnelle, I’entretien pré-1VG constitue un lieu de prévention par rapport a
d’éventuelles difficultés ou pathologies psychologiques ultérieures [...]. En nommant, en
prenant la parole, le sens de la décision peut se construire et s’inscrire dans 1’histoire de celle
qui s’y trouve confrontée. La consultation est un lieu ou dire, décrire parfois dans le détail, les
ambivalences présentes, le désir de grossesse ou d’enfant, et 1’incapacité ou le refus de mener
la grossesse plus loin. [...] Dans I’entretien, nous abordons souvent des événements anciens
ou plus récents qui pésent lourdement dans la vie de la consultante ou du couple. Seront
convoqués, dans le discours, les parents et beaux-parents, I’histoire conjugale de ceux-ci,
I’enfance, d’autres deuils.

Mortureux A., 2010, « La place de la parole dans I’entretien pré-1VG », Laennec, Tome 58, 2,
pp. 8, 10, 14 et 15

Les extraits présentés ci-dessus sont issus d’un texte écrit par une psychologue clinicienne
d’un centre de planification familiale de 1’ Assistance Publique. Celle-ci réalise frequemment
des entretiens pré-IVG et entend en défendre les apports. Sont présents tous les ingrédients de
la prise en charge émotionnelle et psychologique de I’avortement que j’ai pu observer sur le
terrain : le postulat que la grossesse est un moment psychique particulier ; la conviction que
I’entretien psycho-social, « bienveillant et neutre », est toujours une opportunité pour les
femmes et permettrait méme de prévenir des pathologies psychiques ultérieures ; la nécessité
de réinscrire I’IVG dans « I’histoire de celle qui s’y trouve confrontée » en la remettant en
perspective avec des moments forts de la trajectoire personnelle.

Tous ces éléments relévent d’une « clinique de I’avortement » décrite par les psychologues
et les conseilleres conjugales et familiales sur le terrain ou dans des articles publiés (Avon,
2004 ; Bastien, 2011 ; Dinechin, 2002 ; Mortureux, 2010), laquelle suscite d’ailleurs I’adhésion
de I’ensemble des équipes de santé rencontrées. Or, comme nous 1’avons montré avec Marie
Mathieu et Raphaél Perrin dans un article récent (Mathieu, Perrin et Thizy, 2023), une telle
appréhension de I’avortement reléve d’une forme de psychologisation, c¢’est-a-dire d’un
réductionnisme de 1’ensemble des phénomeénes qui concourent au choix de I'IVG a des

variables psychiques individuelles, relatives au rapport intime a la maternité et a d’éventuels
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bouleversements intimes biographiques. D’un point de vue sociologique, ce réductionnisme est
problématique car il occulte tres largement les postulats moraux sur lesquels il repose et les
rapports sociaux dans lesquels il s’inscrit. La compréhension individualisée de 1’expérience
abortive néglige la puissance des normes sociales et de leur intériorisation et, en prenant pour
postulat la difficulté psychique de ’IVG, reléve de I’imposition de problématique décrite par
Pierre Bourdieu (1993).

Je me propose, dans ce chapitre, de me focaliser sur une catégorie d’actrices en particulier :
les conseilleres conjugales et familiales (CCF), a qui revient, historiqguement, la réalisation de
I’entretien pré-1VG, en théorie facultatif pour les majeures depuis la loi Aubry-Guigou de 2001.
A partir de mes terrains ethnographiques et des entretiens auprés des professionnelles de santé,
mon objectif est de montrer comment, dans les centres enquétés, les conseilléres sont au cceur
de I’encadrement émotionnel des avortantes, qui repose sur le discours — partage et relayé par
I’ensemble des équipes — de « bienveillance », « non-jugement » et « neutralité » envers les
femmes.

Pour comprendre la forme que prend la psychologisation dans les centres d’IVG, il est
nécessaire d’en décrire le mode de fonctionnement et les conditions de possibilité, avant d’en
envisager les effets sur les avortantes. Aprés avoir montré concrétement en quoi consiste cet
encadrement émotionnel et les principes sur lesquels il s’appuie (3.1), j’analyserai comment la
formation des conseilleres et I’organisation du travail dans centres d’IVG enquétés contribuent
structurellement a cette psychologisation (3.2), laquelle perpétue une stigmatisation implicite
de I’avortement (3.3).

3.1 La psychologisation, au cceur du dispositif de prise en
charge

La psychologisation n’est pas seulement le fait des psychologues ou des conseilléres
conjugales et familiales : elle est portée et partagée par I’ensemble des équipes et par ’héritage
des prises en charge d’avant la loi Aubry-Guigou de 2001. Je propose donc de mettre en

évidence la psychologisation partagée (3.1.1), avant de montrer sur quels fondements
théoriques — la « clinique de 1’avortement » — elle repose (3.1.2).

3.1.1 Des attentes émotionnelles performatives

La persistance d’une pratique systématique de 1’entretien psychosocial dans les services

enquétés contribue, on va le voir, a imposer une lecture particuliere de ’'IVG comme une
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épreuve emotionnelle nécessitant un bon accompagnement, pour éviter des dommages durables

sur le psychisme.

« C’est pas obligatoire, c’est systématique » : la persistance d’un

entretien pré-1VG imposé

L’encadrement psychique des avortantes constitue une modalité historique de contréle de
I’'IVG, explicite dans la loi Veil. En imposant un entretien psychosocial obligatoire, le
législateur a confi¢ aux professionnel-les de santé la régulation de I’avortement : c’est ce que
Dominique Memmi a nommé la «biopolitique deléguée », qui s’exerce a travers un
« gouvernement par la parole » (Memmi, 2003). Le contrdle des corps ne passe plus par un
autoritarisme contraignant, mais par I’échange discursif qui permet une régulation douce des
comportements. De longue date, ’entretien pré-1VG a ainsi été pensé comme 1’occasion d’un
soutien émotionnel aupres de femmes vivant un moment douloureux (Devreux, 1982).

Or, la suppression du caractére obligatoire de I’entretien pré-1VG pour les femmes majeures,
entérinée par la loi Aubry-Guigou en 2001 (Bajos et Ferrand, 2011), n’a pas fondamentalement
modifié les pratiques professionnelles dans les centres enquétés. Vingt ans plus tard, I’entretien
avec une conseillere y est toujours vivement encouragé, quand il n’est pas simplement imposé
de facto par la prise en charge. Au CIVGL, 2 et 4, ce sont toujours les conseilleres conjugales
et familiales qui recoivent en premier les avortantes en consultation et commencent a remplir
le dossier médical. Cela offre un prétexte systématique a I’entretien, dont le caractere facultatif
n’est pas mentionné tant les équipes s’accordent a le considérer indispensable. La discussion
autour de la contraception peut servir d’amorce pour amener ensuite vers des sujets plus
personnels qui sont considérés comme le ceeur de I’échange, comme en témoigne Charline

Pasquier (CCF, 45 ans, CIVGb) :

Les femmes, on essaye de toutes les voir, oui. Aprés bon, on peut pas les forcer hein! Si
vraiment y’en a qui marquent une opposition nette en disant « je veux pas voir la conseillére »,
on va pas insister. Mais si on sent qu’elle est hésitante, on lui dit « si si allez la voir ! ». Méme
quand elles ont pas trop envie y’a toujours un moyen, un peu informel, de les faire parler,
d’elles, de leur contraception. C’est important d’avoir cet espace.

« Les faire parler » : le champ lexical de 1’aveu ou de la confession n’est pas loin et la
frontiére entre sollicitation et extorsion de parole semble floue, y compris dans le vocabulaire
des professionnelles. Au CIVG5, Anna (39 ans), la psychologue en charge des entretiens, recoit
automatiquement les femmes dont elle considere qu’elles nécessitent un suivi particulier (celles
qui avortent au-dela de 12 semaine d’aménorrhée et celles qui avortent plusieurs fois),

« indépendamment des réformes », selon ses termes. De méme, Bénédicte Faure (CCF, 52 ans,
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CPEF1) tient a ce que I’accueil des femmes soit réalisé¢ par des conseilleéres et pas par des
médecins, en distinguant le « champ de la parole » de « celui du corps ». Elle ne s’embarrasse

d’aucune précaution rhétorique sur I’imposition de I’entretien aux avortantes :

Alors, en effet, il n'y a plus d'entretiens psychosociaux obligatoires pour la majeure, mais nous,
on s'en fout en fait. Il y a une prise en charge dés la premiére demande. Il y a une prise en charge
dés le début, et toutes les personnes qui viennent la premiére fois en centre, et bien, elles sont
recues par une conseillere conjugale, ca fait partie du format. C'est pas un lieu ol y a une
obligation de parler, on le présente souvent comme un lieu ou on va faire un premier dossier
administratif pour pouvoir remplir des statistiques, quelques éléments a avoir, mais c'est surtout
un lieu ou [...] on va étre a I'écoute de la premiére demande.

Tous les prétextes sont bons pour amener les femmes vers un espace ou I’échange de parole,
sans étre imposé avec autoritarisme, n’en est pas moins institutionnellement inévitable. De fait,
« les praticiennes désirent avant tout que les femmes qu’elles accompagnent adhérent a ces
recommandations et exercent — comme femmes émancipées — leur libre arbitre, toutefois dans
un sens attendu et normalisé » (Dupuy et Roux, 2018, §24). Si les professionnelles se défendent
d’étre coercitives, en affirmant que les femmes sont « libres », qu’elles peuvent « ne pas
parler », que la consultation peut « ne durer que cing minutes si elles sont pas réceptives », il
n’en reste pas moins que tout est fait pour susciter un échange jugé bénéfique?.

Alors méme que la mention de « détresse » pour accéder a I’'TVG a été supprimée du texte
de loi en 2014, les conseilléres rencontrées pendant mon enquéte entre 2016 et 20192
s’accordent sur un besoin de « mise en sens », de «déposer quelque chose » qui serait
intrinséque a I’'IVG. En réalité, la prise en charge psycho-émotionnelle déborde tres
largement le seul cadre de ’entretien : « y a pas juste un entretien psychosocial, il y a un
accompagnement autour de I''VG » résume Beénédicte Faure (CCF, 52 ans, CPEF1). Les
conseilléres sont ainsi amenées a intervenir dans les chambres d’hospitalisation et a tout

moment de la prise en charge — avant, pendant, aprés. Au CIVG3 par exemple, Delphine (39

! Cette grande importance accordée a I’entretien a d’ailleurs mis en porte-a-faux de nombreux services en 2016,
au moment de la suppression du délai d’une semaine avant ’accés a I’IVG. La loi prévoyait en effet de réintroduire
48h de délai pour les femmes acceptant I’entretien — 1’idée du texte étant de laisser infuser cet échange avant de
procéder a I'IVG. Les professionnelles, qui savent que les femmes souhaitent en général avorter au plus vite, y ont
vu une désincitation a I’entretien, puisque celles qui rencontraient la conseillére se voyaient « pénalisées » par un
retard de deux jours dans 1’accés a I’avortement. La mesure a suscité de nombreuses discussions dans les services
au moment de mon enquéte, et autant de contournements ou réinterprétations de la loi, pour maintenir 1’incitation
(voire 1’obligation de fait) a ’entretien, sans pour autant retarder les prises en charge - cette disposition a depuis
été supprimée, en 2022, a la suite des nombreuses critiques de professionnel-les. Au CIVG5 par exemple, Charline
Pasquier (CCF, 45 ans, CIVG) m’explique que I’entretien a été renommé « entretien d’accueil » (et pas « entretien
pré-IVG ») pour justifier, en cas de controle, I’absence d’imposition des 48h d’attente aprés 1’échange systématique
avec la conseillére — cette décision faisant suite a un long échange avec le médecin référent I’ Agence Régionale
de Sante.

2 Il faut rappeler que ces équipes ne sont pas militantes : j’ai enquété dans les hopitaux publics et pas au
Planning Familial.
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ans), la sage-femme chargée du suivi des IVG, a également une formation au conseil conjugal
et familial : elle se sert de sa double casquette pour amener les femmes les plus réticentes a
réaliser un entretien plus approfondi dans son bureau. Quand I’entretien pré-IVG n’est pas

impose, il est ainsi vivement recommandé, a toutes les étapes de la prise en charge.

« On sait que I'IVG, c’est pas forcément évident » : linjonction a

parler de ses émotions

Cette invitation a la mise en récit émotionnelle, présentée comme au service des femmes, est
particuliérement lisible dans la fagon d’amorcer les entretiens psycho-sociaux. Dans les centres
d’IVG ethnographiés, ils débutent toujours de la méme fagon, par une remarque et une posture
soulignant une difficult¢é qui serait inhérente a I’IVG et rendrait la parole et I’écoute
indispensables : «c’est un lieu de parole et d’écoute, parce qu’on sait que I’'IVG ¢a peut
provoquer des choses pas trés simples sur le plan émotionnel », « on sait que ¢a peut venir
convoquer des choses un peu compliquées sur le plan émotionnel », « on sait que I’'IVG, ¢’est
pas forcément évident », « vous pouvez déposer ici des choses qui vous encombrent » répétent
les conseilléres d’un air grave, compatissant et concerné. Ce discours, quoique modalisé — la
difficulté est présentée comme une possibilité plutdt qu’une certitude — impose cependant une
analyse psycho-émotionnelle de « I’événement », présenté comme une épreuve. Sans nier les
difficultés exprimées par nombre d’avortantes, pour qui I’'ITVG est un véritable travail
émotionnel (voir chapitre 8), il serait possible, pourtant, de débuter I’interaction autrement, par
exemple en rappelant qu’avorter est un droit (c’est ce que fait Sylvie Bichet, une des
gynécologues enquétées par Aurore Koechlin (2021, p. 461), certes médecin et non conseillere).

L’incitation a parler de ses émotions se fait parfois tres ferme :

Catherine réalise I’entretien pré-IVG avec une femme de 35 ans, infirmiére en congé parental
car elle a deux enfants en bas age (5 ans et 18 mois). L’usagére explique ne plus vouloir d’enfant
car elle a « d’autres envies, d’autres projets » ; son mari est d’accord avec elle. Elle explique
qu’elle « met 1I’émotionnel de coté ». Pourtant, par trois fois, Catherine I’interroge avec
insistance sur ses émotions. « Comment vous le vivez ? », demande-t-elle d’abord. « Et
I’émotionnel ? avec un jeune enfant en plus on sait que c¢’est plus dur » ajoute-elle plus tard ;
puis « Faut que ¢a sorte un peu quand méme... ». La jeune femme finit par se mettre a pleurer.
Catherine lui propose de revenir la voir en consultation une apres-midi si cela ne va pas, elle
insiste plusieurs fois encore. Juste aprés le départ de la jeune femme, quand nous échangeons
sur I’entretien qui vient d’avoir lieu, Catherine me précise « qu’elle ne s’était pas autorisée a
pleurer, cette dame ». Je m’interroge sur cette fagon d’insister (j’ai I’impression que c’est plutot
I’imposition émotionnelle qui a « fait craquer » 1'usagére) et partage ce questionnement a
Catherine lors du débriefing. Elle me répond qu’elle trouve vraiment nécessaire que « ¢a
sorte », parce que « ¢a soulage ».

[CIVG 2, juillet 2019]
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Catherine considere ici les pleurs comme trés bénéfiques, y compris lorsque j’exprime
prudemment mes réserves (mon avis était sollicité aprés chaque entrevue). La tristesse des
patientes, ou du moins la perte de contréle émotionnel, n’est donc pas seulement constatée :
elle est toujours postulée, et plus encore, elle est attendue. La docteure Voltaire (gynécologue,
54 ans, CIVG7) m’explique ainsi :

Y'a des personnes qui refusent I'aide aussi hein [...] Et nous l'objectif c'est qu'elles craquent a
un moment, on est trés contents, si c'est au bloc c'est parfait, on est ravis, nous on est ravis
qu'elles lachent, on les laisse puis on attend qu'une chose, c'est qu'elles lachent a un moment...
Mais y'en a qui lachent pas hein, qui sont complétement dans le contrdle... Et ¢ca on le voit tout
de suite.

L’émotion doit donc non seulement étre ressentie, mais aussi visiblement exprimée, en
dehors de quoi les avortantes sont suspectées d une rétention émotionnelle dommageable a long
terme pour leur équilibre psychique. Ce soulagement est Iégitime car le vécu est réputé difficile.
Il est bien question, par la parole, de conjurer une difficulté qui serait intrinséque a I’avortement.
Ainsi la prise en charge ne se contente pas de constater d’éventuelles difficultés émotionnelles :
de facon performative, elle contribue largement a les supposer, a les attendre, a les solliciter.
En cela, les centres d’IVG constituent bien, a la maniére des lieux de prise en charge autour de
la naissance étudiés par Déborah Guy et Anne-Sophie Vozari, des « institutions socialisatrices,
davantage productrices que révélatrices de techniques relationnelles et corporelles visant a
terme a faire incorporer des manicres de faire, d’agir, et de ressentir » (2019, p. 103). Il y est
question d’une « pédagogie émotionnelle » (Dupuy et Roux, 2018, 85) imposée par I’institution
qui, bien plus que recueillir une situation, contribue activement a la produire. Cette idée qu’une
« libération émotionnelle » aurait des effets psychiques désirables n’est pas propre 4 mon
terrain : elle a déja été identifiee ailleurs, dans des travaux qui ont montré comment
I’encadrement émotionnel des professionnel-les de santé releve d’un gouvernement des
conduites procréatives (Dupuy et Roux, 2018, §223 ; Mathieu et Ruault, 2014, p. 53%). Mais
pour en prendre la pleine mesure, il est indispensable d’aller plus loin et d’en expliciter les

conditions de production et de félicité.

3 « L’inquiétude est une émotion attendue lors de la premiére rencontre. Son absence apparaitrait méme
problématique ; elle serait la marque d’une "banalisation" ou d’une incapacité "a saisir ce qui se joue". Mais cette
inquiétude doit étre dépassée par la prise en charge ».

4 « Ce qui est toutefois remarquable, c’est ’usage professionnel qui en est fait, lorsque la création ou I’entretien
d’émotions s’apparente a un outil de travail. Il consiste notamment a valoriser les larmes, ¢’est-a-dire la tristesse
qu’il convient d’éprouver, probablement en soupgonnant, derriére leur absence, un déni des affects potentiellement
nocif. »
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3.1.2 La « clinique de I'avortement »

L’idée que I'TVG serait par nature difficile et obligerait pour cela & un accompagnement
psychologique spécifique ne sort pas de nulle part. Elle est trés largement théorisée par tout un
pan de la psychologie qui parle a ce sujet d’une « clinique de I’avortement » et relayée par les

conseilleres rencontrées qui en font leur assise théorique.

L'IVG, « symptéme d’autre chose »

Cette clinique de I’avortement repose sur 1’idée fondamentale qu’une IVG n’est jamais le
fruit du hasard. Elle serait plutét une manifestation psychique symptomatique, le « symptéme
d’autre chose », «1’expression d’un dire » a la signification enfouie, que I’échange avec la
conseillere pourrait mettre au jour, pour «aider » les femmes a « mettre en sens leur
expérience ». Les conseilléres et psychologues rencontrées 1’expriment avec des formulations
qui varient peu : « le but ca va étre de faire des liens déja avec quelque chose, pour que ¢a
prenne sens un peu tout ¢a » (Odile, 59 ans, CIVG 1) ; « ce qu’il faut ¢’est intégrer 1’événement
traumatique a 1’histoire personnelle, mettre en sens, faire des liens » (Anna, psychologue, 39
ans, CIVGb). Bénédicte Faure (CCF, 52 ans, CPEF1) le répete a plusieurs reprises :

L'objectif c'est que ¢a vienne dire quelque chose. Et des fois y a des choses qui peuvent sortir.
Par exemple « ma mere elle a perdu un enfant »... et ¢a vient répéter une histoire. Une
grossesse, c'est un dire. Nous, on part du principe qu'une grossesse, c'est un dire. Il faut accepter,
bien sdr, que la personne ne veuille rien en dire, elle a le droit. Mais la grossesse, c'est un dire,
qui n'a pas trouvé d'autres moyens de s'exprimer que de passer par le corps. Ca c'est vraiment
notre spécificité de travail en tant que conseilleére. C'est d'attraper I'lVG comme ¢a. [...] Qu'est-
ce que ¢a vient dire dans I'histoire et comment elle va prendre appui la-dessus.

Dans cette perspective, il faut donc chercher la raison de I’'IVG ailleurs que dans I’accident
de contraception : il devient nécessaire de replacer I’'IVG dans la « trajectoire de vie » des
avortantes pour qu’elle prenne son sens. Ainsi, la « clinique de I’avortement » ne considere
jamais un « échec de contraception » comme tel mais plutdt comme un « lapsus » ou un « acte
manqué »°. Les écarts a la norme contraceptive (voir 4.1) sont toujours révélateurs, selon les
conseilléres, d’autres enjeux, liés a la relation amoureuse, au « désir d’enfant », ou tout
événement potentiellement « traumatique ».

Odile rencontre une jeune femme de 24 ans, étudiante, en couple depuis un an. Elle a déja eu 4
IVG, a chaque fois en utilisant un moyen de contraception (pilule et DIU), elle est encore

5 Une conseillére écrit par exemple : « Il est courant que des femmes évoquent un échec contraceptif, comme
"I’oubli de pilule". Or, celui-ci est bien le signe que I’inconscient parle. Je me souviens de cette femme qui,
retournée pour Noél dans son pays d’origine aprés dix ans d’absence, me racontait qu’elle avait oubli¢ de prendre
la pilule durant son séjour, d’ou sa grossesse. Et nous avons pu élaborer I’entretien autour de I’importance que
revétait pour elle ce retour aux racines, a savoir son pays et ses parents. Il lui avait donné 1’envie inconsciente de
mettre au monde » (Dinechin, 2002, p. 40).
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enceinte alors qu’elle n’a pas oubli¢ sa pilule et ne 1’a pas vomie. Elle précise que sa mére I’a
eue «tres jeune » et se dit «tres colére » : «Je suis @ un moment de ma vie ou je suis
responsable, ou je m’assume, et j’ai I’impression de ne pas étre maitresse de mon corps, c’est
tres frustrant ». Elle a le sentiment d’étre tombée enceinte « a chaque fois que [sa] relation
sexuelle était trés forte » et se définit comme « trés intense, trés passionnelle ». Odile lui
demande si «g¢a s’accompagne d’un désir de maternité et de famille », elle répond
« inconsciemment, j’imagine que oui, je me suis beaucoup analysée ». Odile, qui dispose par
ailleurs de son cabinet en ville comme psychothérapeuthe, lui donne alors sa carte et lui propose
un travail thérapeutique paralléle « pour dissocier le fantasme et le possible » et « reconstituer
le puzzle de sa vie » parce que « il y a peut-étre des choses a creuser avec votre maman qui
vous a eue tres jeune ». Elle ajoute : « tout ca peut étre plus fort que la technique [médicale],
un médecin vous dira peut-étre que non mais. .. ». La jeune femme accepte de la revoir.

[CIVG 1, janvier 2016]
Ici, Odile met en lien les échecs de contraception répétés de la jeune femme avec sa
« trajectoire de vie ». Elle invite ’avortante a prolonger I’échange psychologique a son cabinet,
en proposant une piste qui est la suivante: ces grossesses répétées sont peut-étre la
manifestation d’un lien particulier a sa propre mere, qui I’a eue trés jeune. D’autre fois, Odile
interprétera un échec de contraception comme une facon de « tester » la relation sentimentale,

comme elle I’explique en entretien :

Un exemple : un couple, difficile, et qui arrive pas a faire le lien que mettre... Qui pensent que
c¢’est vraiment un oubli de pilule qui fait qu’elle est enceinte... Et en fait, en discutant, on se
rend compte que ¢’est vraiment un acte manqueé... Donc qu’est-ce qu’elles sont en train de venir
tester de leur couple ? Du coup on parle du couple... Et du coup ¢a prend sens. Et pfffff ca
libére... [...] Ce matin justement j’avais un couple comme c¢a [...] ils s’étaient séparés, et ils
venaient de se remettre ensemble, et elle me disait du coup c’est beaucoup trop tot pour avoir
un bébé, et en méme temps elle a 39 ans... Donc elle regrettait tu vois, elle pleurait, elle disait
que c’était dur et tout... Et moi j’essayais d’en parler avec elle, en lui disant que si elle était
aussi douloureuse et peut-étre dans le regret de faire cette IVG, peut-étre que ca lui confirmait
que son couple valait le coup... Alors que si elle était venue en disant « oh lalala il faut vraiment
que je fasse 'TVG... ». La, je lui dis I, on devrait s'inquiéter de votre couple, parce que bon
elle est vraiment pas préte avec cet homme, ben oui... Et du coup elle m'a regardé, elle a
commencé a parler de son mec, tout ¢a, elle avait tellement honte de I'lVVG, tout ¢a, qu'elle avait
pas pu comprendre que ¢a pouvait étre quelque chose ... de dur... mais qui parle justement de
ce qu'elle vit.

Dans le récit de cette consultation, Odile n’envisage pas que les difficultés exprimées par
I’avortante puissent €tre la conséquence de 1’intériorisation de la stigmatisation de I’avortement,
exprimée travers le sentiment de « honte » (voir chapitre 8). Elle préfére y voir I’expression
d’un enjeu conjugal. Cette posture qui consiste a penser qu’un oubli de pilule n’est « jamais par
hasard » (selon 1’expression de Bénédicte Faure) est largement partagée par I’ensemble des
conseilléres. Or, je le développerai dans les chapitres qui suivent, une telle psychologisation
occulte le travail contraceptif imposé aux femmes, naturalise leur rapport au couple
hétérosexuel et a la parentalite, et participe a la remédicalisation de la contraception post-1VG.
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Toutefois, il n’est pas seulement question, a travers I’analyse de I’'IVG, d’expliquer 1’échec
contraceptif ou d’¢lucider un « désir d’enfant inconscient ». L’avortement est présenté par les
conseilléres comme une immense opportunité existentielle, 1’occasion d’un questionnement
plus général sur sa vie, qu’il s’agisse de mieux vivre un deuil difficile ou de surmonter des
violences vécues, parce que la grossesse serait un moment particulier de « transparence
psychique » : I’expression, forgée par le pédiatre anglais Donald W. Winnicot, a été diffusée en
France notamment par les essais de Monique Bydlowski, psychiatre et psychanalyste francaise
(Bydlowski, 2001 ; Bydlowski et Golse, 2001). Elle est employée par plusieurs conseilléres. I
est ainsi fréquent que les conseilléres s’essaient a des mises en sens de I’avortement relatives a
un deuil®. Au CIVG2, aprés un entretien avec une jeune femme de 17 ans issue d’un milieu trés
populaire, dont la meére est décédée d’un cancer six mois plus tot, Maryse (51 ans) me fait par
exemple remarquer, avec un regard entendu : « une grossesse juste aprés un décés, ca me
surprend pas, ¢a vient combler un vide ». De la méme facon, Delphine (sage-femme et CCF,
39 ans, CIVG3) m’explique qu’« avec I'IVG, ce sont toujours des choses beaucoup plus
profondes qui se jouent, tout dépend du chemin de vie », avant de préciser que I'IVG « fait

souvent écho a un deuil enkysté ». Si ce n’est un deuil, il peut aussi s’agir de violences vécues :

Février 2019. Je rencontre pour la premiere fois Delphine, sage-femme et conseillére conjugale
et familiale au centre d’orthogénie de la petite ville de X. [...] Son bureau, un peu isolé, a été
aménagé pour offrir une intimité particuliére, qui m’évoque un centre de bien-&tre et de
relaxation : rideaux roses tirés, lumiére tamisée, diffuseur de parfum. Des bougies en forme de
fleurs sont posées sur le rebord de la fenétre, des tableaux représentant des galets et des gros
plans sur des roses sont accrochés au mur. Tout semble pensé pour créer une chaleur particuliere
— Delphine me dit elle-méme qu’elle a a cceur que son bureau soit « cosy » [...] Nous
échangeons presque une heure sur son travail et ma venue dans le service. [...] Elle insiste sur
I’inscription de I’'TVG dans les « chemins de vie » des femmes, et finit par me raconter « son
plus bel entretien », qui a eu lieu avec une jeune femme d’une vingtaine d’années, battue par
son pere durant son enfance. La jeune femme date le début de ces violences au jour ou, petite
fille, elle a par maladresse cassé un ceuf, devenu prétexte aux maltraitances paternelles. L’IVG
décidée par la jeune femme est interprétée par Delphine comme une réappropriation de cet
événement fondateur et traumatique. Elle se focalise particulierement sur cette symbolique de
I’ceuf. La grossesse interrompue, dans son discours, devient métaphoriquement « 1’ceuf brisé »
par la jeune fille dans son enfance, puisqu’avorter ¢’est bien se débarrasser d’un ceuf. Delphine
analyse I’TVG comme une fagcon de dépasser symboliquement les violences vécues : « elle s’est
autorisée a briser cet ceuf, a en accepter les conséquences et étre maitresse de sa vie,

& Une amie ayant avorté pendant mon enquéte de terrain, qui avait perdu son grand-pére juste avant son début
de grossesse, a été recue par la conseilléere du CIVG6 ou j’ai enquété. Celle-ci a souligné les liens entre « la
naissance et la mort », avant de se rattraper d’une fagon que mon amie juge trés maladroite : « enfin dans votre cas
ce n’est pas une naissance ». La scéne, rapportée sur le ton de I’humour scandalisé, n’a fait que confirmer ce que
j’ai régulierement observe.
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contrairement a quand elle était enfant ». Elle conclut : « ¢a peut étre une chance extraordinaire
d’avancer sur d’autres traumatismes, a 1’occasion de cette IVG ».

[CIVG3, février 2019]

Dans cette situation, I’IVG a, pour Delphine, un sens qui est valorisant : elle permet
symboliquement a la jeune femme qu’elle a rencontrée de s’émanciper des violences vécues,
de les dépasser par une forme de réappropriation de son histoire qui passe par 1’avortement.
Une telle mise en relation de I’'TVG avec des violences vécues n’est pas rare. Bénédicte Faure
(CCF, 52 ans, CPEF1) fournit un récit comparable :

Si on va pas chercher la signifiance de tout ¢a, les personnes elles vont répéter hein. On a eu
deux fois ici des situations avec des jeunes vraiment jeunes, une IVG, 2 IVG, alors la y a des
trucs hein quand méme... Et puis voila, des infections... et alors beaucoup de lien avec la
conseillére, un grand travail au niveau de la parole, et on s'est rendu compte apres 2 ou 3 ans
d'accompagnement, elle a pu commencer a mettre des mots sur des relations incestuelles qu'elle
avait vécues. Et c'était ¢a, ce dire, qui venait s'exprimer dans ce corps-la. Alors oui, il y a eu
beaucoup de fois une IVG, beaucoup de fois elle est allée montrer son sexe a un médecin. Donc
nous on savait qu'il y avait une agression, parce que nous les signes on les a, mais une fois
qu'elle a pu se connecter a cette souffrance-Ia, qu'il y a eu un retour du refoulé, de la relation
incestuelle, qu'elle a pu mettre des mots, et ben voila, elle peut I'élaborer et en tirer différentes
conclusions. Et voila, cette femme-Ia elle a pu vivre sa vie sexuelle et c'est pour ¢a que c'est
important. Et c'est pour ¢a que c'est un dire. Une femme qui répete une IVG, c'est pas qu'elle
est inconsciente, ou qu'elle prend ¢a comme un moyen de contraception, non, c'est qu'il y a un
dire. Quelque part. Et vraiment le travail c'est d'aller chercher ce dire-1a, de I'accompagner,
jusqu'a ce qu'elle arrive a le dire. Et de la respecter si elle veut rien en dire parce que c'est pas
le moment, c'est toujours pareil.

Ici, la conseillére considére que I’'IVG a eu pour fonction de révéler un passé traumatique :
elle en fait la manifestation corporelle de violences incestueuses qui n’auraient pas trouvé
autrement la possibilité d’étre formulées. Pourtant, pour pouvoir scientifiquement établir une
causalité entre les abus sexuels et I'IVG, il faudrait pouvoir montrer quantitativement une
surreprésentation des victimes d’abus sexuels parmi les avortantes — a ma connaissance, de
telles données, qui poseraient d’ailleurs un ensemble de difficultés méthodologiques, n’existent
pas. Dés lors, il est possible d’analyser autrement la situation, en commengant par reconnaitre
la grande banalité statistique a la fois de I’inceste, qui concerne a minima 10% de la population
(Dussy, 2013a), et de I’avortement (une femme sur trois). Ainsi, si I’on prend au hasard une
femme — avortée ou non — dans la population, il y a plus d’une chance sur dix pour qu’elle ait
¢été incestée. Si la possibilité lui est offerte d’un espace de parole et d’une relation de confiance
avec une professionnelle anonyme, il est probable que — avortement ou pas — cette femme
finisse par faire le récit des violences vécues, qui plus est quand la personne en face d’elle

I’incite fortement a se confier sur sa vie. Qu’une jeune femme évoque des violences a [ 'occasion
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de son avortement et du suivi qui I’accompagne ne suffit donc pas a faire de I'IVG une
conséquence des violences vécues.

C’est pourtant bien ce que suggerent les conseilleres. Dans leur approche, I’IVG n’est pas
seulement un prétexte, une occasion, un moment opportun pour aborder d’autres violences
systémiques vécues par les femmes (comme les abus sexuels et les violences sexuelles et
conjugales), qui n’auraient rien a voir avec I’IVG. Non : le principe est bien que I’IVG non
seulement s explique par ces violences mais que ces celles-ci doivent étre mises en mot et en
sens, « elucidées », pour éviter que I’'IVG — comme symptdme — ne se répete. Mais cet objectif
latent de contrdle social de I’IVG, devant étre limité par de bonnes pratiques contraceptives
(que les conseilléres peuvent aider a faire advenir grace a un travail sur le psychisme — voir
chapitre 4), est occulté au bénéfice d’un argumentaire qui met en avant le bien-étre des femmes.

Bénédicte Faure (CCF, 52 ans, CPEF1) encore :

Au niveau du Conseil conjugal, le travail il va vraiment étre, qu'est-ce que ¢a va bien signifier
pour vous d'interrompre cette grossesse ? L objectif, il est uniquement 1a, hein. C'est qu'est-ce
que ¢a vient signifier cette grossesse ? Comment ¢a peut devenir un appui pour vous ? qu'est-
ce qu'on peut en comprendre pour en sortir grandie ? [...] Une grossesse, si on 'attrape dans ce
champ-Ia, c'est une occasion d'en sortir aussi. Donc c'est quelque chose qui n'est plus un poids
dans I'histoire, un boulet a porter, mais quelque chose qui nous a permis de comprendre quelque
chose, qui est certes douloureux, mais qui permet d'en sortir autrement. C'est la qu'on passe du
trauma & une construction.

Les vertus psychiques de la parole ne font ainsi aucun doute pour les conseilleres qui voient
dans I’avortement une opportunité pour « avancer », « dépasser », « construire ». En réalité,
derriere la clinique de ’avortement, ce qui pointe est la généralisation de la rhétorique
dépolitisante du développement personnel. Dans certains cas, il ne s’agit pas seulement d’éviter
que ’IVG n’ait des effets néfastes : I’enjeu peut étre aussi, surtout pour celles qui n’expriment

pas de difficultés particulieres, d’en faire une opportunité pour faire advenir un nouveau soi.

L’IVG, une opportunité de développement personnel ?

Dans le discours des conseilleres, la rhétorique du développement personnel n’est en effet

jamais loin, comme dans le discours de Charline Pasquier (CCF, 45 ans, CIVG5) :

Le but c’est d’essayer de les rebooster sur I'estime qu'elles ont d'elles, parce que par exemple
quand elles font une IVG, on a I'impression quand méme qu’elles sont un peu fragiles au niveau
de Il'estime qu'elles ont d'elles-mémes. Donc c'est comment on peut les rebooster pendant
I'entretien a ce niveau-1a, essayer de les reconnecter a leur force intérieure, avoir un discours un
peu positif, on va dire, sur leur décision sur cet accompagnement.

L’IVG est ainsi percue comme 1’occasion d’une fortification du rapport a soi, si et seulement

si I’accompagnement psychique est bien mené. Le discours genré différencialiste, assez
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caractéristique des approches contemporaines du « féminin sacré » (Rimlinger, 2021), pointe
ici a travers I’idée d’une « force intérieure » des femmes a laquelle il faudrait se « reconnecter »
—comme on va le voir, il est le fruit de la socialisation personnelle et professionnelle de Charline
Pasquier.

Mais considérer I'TVG comme « opportunité existentielle » n’est possible qu’en occultant
d’autres logiques sociales. Prenons I’exemple d’Anissa (22 ans, étudiante en école de
commerce, IVG a 19 ans en 2014), qui se satisfait trés bien de 1’explication proposée a ses
difficultés a prendre la pilule :

Elle m'en a donné une qui est un peu moins dosée, parce que la premiére que je prenais j'avais
un peu de mal a la prendre en fait... Elle me donnait un peu mal a la téte, un peu la nausée de
temps et temps, des petits vertiges... [...] Quand je disais que j'avais du mal a prendre ma pilule,
elle m'a dit « mais celle que vous aviez est déja assez peu dosée, moi je pense que ce que vous
avez, c'est que vous avez peut-étre un désir d'enfant a ce moment-la et que du coup vous avez
du mal & prendre une contraception inconsciemment en fait ». Elle m'a dit ¢a. Et effectivement,
je me suis dit qu'il y avait des chances que ¢a soit ¢a, a I'époque. [...] Voila oui, j'avais vraiment
du mal a prendre un cachet tous les jours etc., j'avais du mal... En fait, j'avais du mal a avaler le
cachet. Alors qu'il est minuscule ! En fait, c'était vraiment ¢a le probléme, alors qu'un cachet de
Doliprane comme ¢a [elle montre deux centimétres en le pouce et I’index] j'avais aucun souci.
Javais I'impression de le sentir la en fait [elle fait le geste de quelque chose coincé dans sa
gorge], je le gardais la. Et elle me dit «je pense que c'est une dimension purement
psychologique en fait ».

Ce discours, porté par la médecin prescriptrice elle-méme’, offre a Anissa une explication a
ses difficultés contraceptives : le « désir d’enfant inconscient ». Pas la charge que constitue la
prise quotidienne d’un cachet, pas la pénibilité de porter seule la responsabilité de rapports
sexuels & deux, mais bien le désir d’enfant inconscient. Si cette explication parait satisfaisante
a Anissa, dans un contexte ou son compagnon plus agé insiste pour qu’elle garde la grossesse,
¢’est bien parce qu’on ne lui en propose pas d’autre. Outre qu’il contribue a réimposer la norme
contraceptive médicalisée (voir chapitre suivant), le succés du discours psychologique
s’explique en fait parce qu’il permet de donner du sens a un événement contingent et non-
maitrisé (Anissa pense, sans en étre certaine, avoir oublié une pilule). Il reléve en cela d’une
forme de pensée magique — mais pas absurde — identifiée de longue date par les anthropologues
(pensons aux habitants des Tles Trobriand étudiés par Malinowski, qui bénissent la mer parce
qu’ils se savent vulnérables sur leurs pirogues). Cette pensée magique consiste a s’en remettre

a des forces extérieures (divines ou psychiques) pour expliquer une situation, I’identification

7 Je n’exclus pas qu’Anissa amalgame en une seule personne un discours porté par plusieurs, tant il est difficile
aux avortées d’identifier et de se souvenir des différents professionnel-les rencontré-es. Il est possible que la
médecin ait prescrit une contraception et que ce discours ait €té appuyé par une conseillere. Mais il est aussi
possible que la médecin ait d’elle-méme propose ce discours, tant le point de vue des conseilléres infuse dans les
équipes d’orthogénie. Le résultat reste le méme : un discours institutionnel intériorisé par Anissa.
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d’une causalité étant toujours plus satisfaisante que le hasard qui ne veut rien dire, et
I’imputation causale donnant le sentiment de controler une situation peu controlable. Nicolas
Marquis, en proposant I’hypothése d’une « forme de pensée magique a la moderne » (p. 189),
le montre trés bien a propos des lecteur-ices de livres de développement personnel : le
raisonnement magique permet de donner un sens au malheur (pourquoi cela m’arrive-t-il 8 moi
et pourquoi maintenant) en lui trouvant une cause — en 1’occurrence, I’individu lui-méme
(Marquis, 2014, chapitre 7). Mais, comme le montre également 1’auteur, un tel raisonnement,
qui fait de I’individu le responsable inconscient de ce qui lui arrive, en occulte les logiques
sociales — par exemple en imposant des stéréotypes genrés. Ce qui est