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Introduction

La naissance contemporaine

La naissance tend à s’autonomiser et devient une réalité sui generis, alors qu’elle n’était qu’une étape de la vie parmi d’autres il y a peu. Événement majeur, il est rendu visible, alors qu’en miroir la mort serait, elle, plus éloignée des préoccupations de nos contemporains. Ainsi, le lien entre le décès et la mise au monde paraît désormais obscur, voire à contre-emploi, tant on a tendance à réduire la mort à « la fin de vie » et la naissance à « l’entrée dans la vie », deux opposés irréductibles. La naissance représente aujourd’hui le germe de la vie, versant nécessairement heureux et ouvert à de multiples opportunités. Or, cette vision moderne fait peu de cas des siècles passés, elle oublie que mort et naissance ont été intriquées jusqu’à un point tel que les nouveau-nés pouvaient être baptisés le jour de l’accouchement par crainte de leur décès. Si les historiens et démographes ont contribué à rétablir cette réalité, elle est difficilement audible car elle heurte notre conception de la prime enfance, toute centrée sur le projet et la vie. Restent quelques scories, dont une peur ancrée de l’accouchement (Jacques, 2007), le spectre d’une malformation fœtale et le risque de mort subite du nouveau-né. Cette nouvelle appréhension du cycle vital et la place faite au projet de naissance bouleversent notre perception du monde, sans compter la révolution que constituent la médicalisation de la naissance et les nouvelles techniques reproductives. Ainsi, « parmi les principaux changements qui ont marqué le dernier tiers du XXe siècle, on peut sans risque de se tromper, accorder une grande importance (…) aux transformations ayant affecté ce qu’on appelle habituellement les domaines de la vie et, particulièrement, les conditions de la reproduction, de la gestation et de la naissance » (Boltanski, 2004, 11).

Les modalités relatives à la conception, comme celles de la prise en charge de la grossesse, de l’accouchement et des suites de couches se sont transformées pour devenir une question sociale qui dépasse un simple enjeu reproductif. De même, l’environnement de la naissance et ce qu’il recouvre en termes de représentations, de désirs, d’intentions est tout à fait significatif d’une rupture avec les siècles passés. Deux facteurs ont été déterminants qui touchent à l’histoire des mentalités et des sciences et techniques : d’une part la place faite à l’enfant et plus largement les modifications de la structure de la famille, d’autre part la mutation de l’organisation de la naissance qui repose sur un processus de médicalisation et de professionnalisation des acteurs. Cette évolution explique la complexité de la situation actuelle qui est paradoxale à bien des égards. Quand bien même le processus d’individualisation est assez abouti, puisque c’est à l’échelle des couples, voire de l’individu que se dessine le projet d’une naissance, il demeure que des préconisations sociales contribuent à façonner cette expérience. Ainsi, lorsqu’elle est prise dans son acception la plus large, la naissance est sans doute l’un des domaines les plus intimes qui soit (dans le rapport au corps qu’elle induit, dans le projet qu’elle sous-tend, dans le vécu au quotidien avec le nouveauné, dans l’expérience de la parentalité), sans que, de façon sécante, sa dimension publique et politique ne soit remise en cause. Le bornage de la vie dans le cas de l’avortement1 notamment, le contrôle de la contraception et de l’engendrement, l’élaboration de critères pour un recours à l’AMP ou à l’adoption, l’usage de la technique ou son retrait dans le cas de la réanimation néonatale, l’attribution d’allocations sont du ressort des pouvoirs publics ou de comités d’éthiques. Autant de questions qui ne sont pas tranchées au strict niveau de l’individu. Loin d’être antinomiques ces différentes dimensions fondent notre rapport moderne à la naissance qui est libre mais normé.

Si l’accouchement et plus précisément l’expulsion demeuraient l’épicentre de la naissance, ils ne sont plus aussi vitaux que par le passé, notamment en raison de la réduction de la mortalité maternelle et infantile. L’acte d’enfanter incarnait la quintessence de la naissance, il était « un acte d’importance pour l’individu, la famille, la communauté, l’État », il était également « un passage difficile pour la mère et l’enfant » (Laget, 1982). Ainsi, une série de rituels venait accompagner l’accouchement dans le but de dénouer cet instant à la fois tragique et porteur d’espoir. Si depuis le XIXe siècle et durant toute la première moitié du XXe siècle, avec la médicalisation de la naissance ainsi que le contrôle de la fécondité, le socle traditionnel de la mise au monde est déjà ébranlé, c’est véritablement depuis les années 1950 avec le renversement de l’équilibre accouchement à domicile/accouchement en maternité, puis depuis les années 1980 à la faveur de l’explosion des techniques de réanimation néonatale d’un côté et d’assistance à la procréation de l’autre, que la révolution de la naissance s’accomplit. D’autres enjeux et épisodes se greffent à l’accouchement.

L’annonce de la grossesse constitue, par exemple, un événement dans un contexte où les naissances se font rares et où les couples, dans la très grande majorité des cas, l’inscrivent dans un projet commun. Dans le même registre, l’arrêt de la contraception peut être publicisé, comme l’intention de donner naissance. Le simple fait d’inscrire ce projet dans « l’agenda » du couple fait sens pour lui comme pour son environnement, montrant que la naissance se trame en amont de sa réalisation effective, à savoir la venue au monde d’un bébé. Dans ce contexte, on comprend mieux pourquoi les techniques reproductives ont acquis une place si importante. Le droit d’accès à la contraception permet une maîtrise de sa fécondité, dont le pendant indirect est le « droit d’accès à la reproduction » ou le « droit d’accès à la parentalité ». Si l’on peut maîtriser dans un sens, pourquoi ne pas maîtriser dans l’autre, d’autant plus si les progrès techniques le permettent ? Dès lors que le projet d’enfant est élaboré par le couple, il paraît logique dans notre société, qu’une grossesse et/ou un bébé viennent couronner le tout.

Plus généralement, toute naissance s’inscrivant dans un projet de vie, elle a donc des conséquences sur celui-ci. Le type de suivi durant la grossesse, l’accueil du nouveau-né, les choix relatifs à l’allaitement, le possible arrêt ou ralentissement d’une activité professionnelle, les modes de garde du bébé, l’arrivée éventuelle d’un second ou d’un énième enfant, toutes ces questions pratiques se posent aux (futurs) parents. Car faire de la naissance un événement opportun et porteur de bonheur suppose un changement radical dans l’appréhension de l’engendrement et de l’accueil du nouveau-né. Se construit alors un rapport à la naissance inédit qui est le fruit d’une nouvelle vision du couple et de l’enfant. À partir du moment où les naissances sont programmées et désirées – plus de 80 % des naissances sont aujourd’hui planifiées (Régnier-Loilier, Leridon, 2007) – l’organisation qui en découle doit être à la hauteur. D’autant que si la conception d’un bébé est en règle générale le fruit d’une relation de couple, les acteurs impliqués (grands-parents, beaux-parents) par la naissance se sont multipliés. De même, si leur investissement est de plus courte durée d’autres intervenants ont un rôle à tenir sur cette scène de la naissance. C’est le cas des multiples professionnels de santé et de la petite enfance qui sont engagés dans l’accompagnement de la grossesse, de l’accouchement et du suivi du nouveau-né.

Dès lors, la naissance, de l’intention à l’accueil du bébé, si elle s’affiche comme un projet personnel, n’en est pas moins régie par un ensemble de cadres, de rôles à tenir et de statuts qui évoluent. Dit autrement, en faire un projet, celui du couple, de la famille, de l’individu, ne signifie en rien une absence de savoirs, de savoirfaire construits socialement. Reprenant la posture de Jean-Hugues Déchaux à propos de la mort et en l’appliquant de façon symétrique à la naissance, il peut être constaté que si les liens électifs sont davantage pérennes aujourd’hui et fondent notre action, il reste que notre rapport intime à la naissance, comme cela est le cas pour la mort, s’avérerait plus normatif qu’il n’y paraît (Déchaux, 2001). Ce modèle de la naissance comme projet est assimilable à une norme contemporaine (ou pour être plus précis un ensemble de normes), certes ouverte et dont les contours sont flottants, mais effective et contraignante à défaut d’être coercitive.

Très simplement, personne ne peut assumer une naissance en dehors de tout « cadre ». Même le déni de grossesse qui est l’une des zones les plus opaques bénéficie d’une expertise. Sans dire que par le passé les femmes donnaient naissance à leur(s) enfant(s) dans un environnement libre de contraintes, elles étaient moins suivies, moins auscultées et moins retirées de leur cadre de vie. La grossesse ne conduisait pas à un arrêt de l’activité, un retrait de la vie communautaire et l’accouchement intervenaient dans le foyer au côté d’une matrone, connue de la femme le plus souvent. Ils étaient tous deux inscrits dans la continuité et dans un régime de croyance (Laget, 1982). Certes, la mise en œuvre de rituels de passage montre que la naissance requérait une prise en charge factuelle et symbolique de la part de la communauté avec une « marginalisation » de la femme enceinte (au sens d’être à la marge avant de réintégrer un nouveau statut). Aujourd’hui, le caractère événementiel que revêt toute naissance (ou presque) est un phénomène original.

Cependant, il serait faux de penser qu’il n’existe qu’un vécu de la grossesse, qu’un type de prise en charge, qu’un modèle de l’accueil. Si des constantes sont identifiables, les normes en question sont plurielles, voire à l’état d’ébauche. Par exemple, la figure de l’enfant désiré et de la grossesse programmée, donc d’une « bonne » planification des naissances, n’a pas force de loi. D’un point de vue statistique, les grossesses précoces ne sont pas marginales, pas plus que les avortements n’ont diminué de façon spectaculaire. En outre, tous les milieux sociaux n’adhèrent pas à ce modèle. Au regard de l’expérience, toutes les femmes n’ont pas un vécu idyllique de la maternité, pas plus que tous les couples ne construisent un projet de grossesse harmonieux. De leur côté, les professionnels de la naissance, dont les sages-femmes, font part de comportements hétérogènes et parfois « extrêmes », comme ces couples ayant une maîtrise totale du projet de naissance niant l’incertitude inhérente à cet état et, à l’inverse, ces parturientes totalement déconnectées de leur grossesse, qui n’ont pas bénéficié de préparation à la naissance qu’elle soit instituée ou de l’ordre de la transmission d’expériences (celles d’une mère, d’une tante ou d’une amie).

Parallèlement à ce modèle de la naissance qui est typiquement français et qui schématiquement repose sur l’équilibre suivant, un projet de couple et un suivi assuré par le corps médical, l’une des tendances les plus significatives du moment est la mise en question de la technicisation de la naissance identifiable chez les professionnels eux-mêmes, comme chez les parturientes. Depuis les années 1990, en France (le mouvement étant plus ancien au Québec et aux États-Unis), on voit apparaître des projets alternatifs placés sous le signe d’un accompagnement « plus doux » et présenté comme plus proche de la physiologie. Voulant sortir d’un modèle de la pathologie et du risque – lequel est transposable à toutes les situations quand bien même la plupart des conceptions, des grossesses, des accouchements et des nouveau-nés nécessitent un simple suivi – cette perspective renouvèle l’approche de la naissance, avec en filigrane la simplicité, l’authenticité et une prise en charge plus « naturelle ». Les maisons de naissance, les pôles physiologiques, le projet de naissance, comme dispositifs et espaces, vont dans cette direction initiée par quelques têtes de pont chez les obstétriciens, mais surtout par des sages-femmes et des mouvements associatifs, dont l’écho est perceptible du côté de certains parents. Fondée sur un « accompagnement global », cette nouvelle voie possible n’est pas sans enjeux économiques, puisque l’étalonnement des naissances sur le risque le plus élevé a un coût certain. En revenir à un suivi moins technique et médicalisé offre l’avantage d’être moins onéreux. Elle est également édifiée sur un régime de valeurs qui développe des ressorts idéologiques débordant la simple question du suivi de grossesse et de l’accouchement. Dans la même veine, on trouve la promotion de l’allaitement maternel, le contact peau à peau, le portage du bébé en écharpe, l’apparition de produits alternatifs sur le marché comme les couches « bio »… Mis bout à bout, toutes ces microtechniques et savoir-faire sont significatifs d’un renversement de tendance, plus que d’un retour à un passé reconstruit. Certes, ils concernent des milieux sociaux plutôt aisés et alternatifs, parfois proches du milieu médical, mais ont tendance à essaimer notamment dans la presse féminine et sur les forums à destination des « mères ».

On retiendra de ces quelques réflexions liminaires que les enjeux sont considérables et loin d’être réductibles à la période qui jouxte l’accouchement, dans la mesure où la naissance est bien un processus qui va de la maturation d’un projet, aux premiers mois de vie de l’enfant. Ce projet repose sur une vision du monde, donner naissance n’est pas le moindre des engagements dans une société comme la nôtre, et suppose un questionnement sur qui doit, quand et comment donner naissance. La naissance dans son acception la plus large implique une organisation sociale allant de la prise en charge de la femme enceinte (ou qui a le projet de l’être), à l’accueil par le couple, par sa famille et dans une communauté élargie du nouveau-né. S’il est vrai que « le progrès scientifique a révolutionné la sécurité de la mise au monde, puis l’abord de la procréation. (…) La maîtrise des techniques ne suffit pas ». Partant de ce constat, René Frydman et Myriam Szejer insistent sur le rôle de la psychanalyse que l’on pourrait étendre aux sciences sociales. Elle « nous a appris combien, ce moment étant fondateur, il était important de ne pas considérer le nouveau-né comme un objet de soin mais comme un sujet. Ces enfants qui naissent chez nous aujourd’hui sont les adultes de demain et la manière dont nous les accueillons, techniquement, symboliquement, économiquement, aura des effets pour les générations qui viennent » (Frydman, Szejer, 2010, 7). Moment fondateur il est vrai, qui modifie les équilibres à l’échelle macro de la démographie, comme à l’échelle plus micro de la famille. Vu la teneur des enjeux et leurs ressorts, un point de vue sociologique sur cet objet que constitue la naissance, nous semble tout à fait indiqué et ouvre des terrains très diversifiés.

Un regard sociologique sur la naissance

Les historiens, dans la mouvance de l’histoire des mentalités, ont fait de la naissance un domaine d’étude à part entière (dès les années 1970) avec une série de travaux bien répertoriés sur les représentations et usages de la femme enceinte et du nourrisson. Parallèlement, les démographes ont assimilé la naissance à une ressource inépuisable pour étudier la population et ses mutations, au travers d’indicateurs statistiques (taux de natalité, indice de fécondité, mortalité infantile, espérance de vie...), mais aussi d’indicateurs plus qualitatifs relatifs aux transformations de la famille. Alors que la légitimité de la psychologie et la psychanalyse sur l’étude du nouveau-né et des interactions avec ses parents est acquise, quelle place occupe le sociologue sur ce terrain ? Une place mineure et ce pour plusieurs raisons.

L’une d’entre elle est liée à la fragmentation des travaux sur des objets qui pourraient de près ou de loin renvoyer à la naissance. Fondées sur une logique experte, la plupart des recherches prennent le parti, le plus souvent, de ne pas monter en généralité sur la question qui nous préoccupe, à savoir la naissance – laquelle semble être considérée comme une catégorie non opérante car trop générale. En conséquence, on trouve de magistrales études sur la mort fœtale, la réanimation néonatale, l’AMP, la profession de sages-femmes, l’accouchement, l’alimentation du nouveau-né, la parentalité... Ce morcellement n’est pas le simple fait des chercheurs, puisqu’il n’y a pas de réelle demande des instances de la recherche à ce que des enquêtes s’inscrivent durablement dans ce domaine, lequel n’a pas d’existence propre. Sans laboratoire de rattachement, sans identité forte, sans personnalité de renom, la Naissance n’est pas un objet en soi, encore moins un domaine de la sociologie. Rien d’étonnant à ce que les sociologues la désertent.

Plus avant, le fait que le terrain soit occupé par d’autres (disciplines, chercheurs, experts), supposés plus légitimes, n’est pas étranger à cette situation. Il existe de nombreux ouvrages à la croisée des disciplines qui prennent le parti d’apporter un éclairage sur la naissance. Très souvent l’initiative en revient au corps médical en attente de dialogues avec les sciences humaines et les contributions sont d’univers très variés : philosophie, ethnologie, psychanalyse, histoire, démographie, droit. Ce savoir encyclopédique à vocation d’ouverture au grand public, ou tout au moins aux professionnels du secteur, n’exclut pas les questions sociales qui sont posées, mais ne les associent pas directement à l’expertise du sociologue. Ainsi, dans la palette des disciplines mentionnées dans l’introduction de l’ouvrage encyclopédique La naissance. Histoire, cultures et pratiques d’aujourd’hui, la sociologie n’est pas citée, ce qui ne veut pas dire qu’aucune contribution n’a été produite par des sociologues. Cela est simplement significatif du fait que notre discipline n’est pas identifiée comme une ressource évidente et nous en sommes en grande part responsables.

Dans le champ de la sociologie contemporaine, il y a sans doute aujourd’hui une propension à penser que ce genre de thématique est suranné, à l’image des questions relatives aux âges de la vie, sauf à produire un éclairage sur la jeunesse et la vieillesse parce qu’elles sont exposées à des enjeux spécifiques. Dès lors, raisonner sur un ensemble aussi vaste que celui de la naissance paraît être une gageure, un puits sans fond, révélateur d’une pensée holistique digne des premiers penseurs de la discipline, donc archaïque. Vaine ou méprisable, cette démarche ne mobilise pas ou peu, ce qui ne veut pas dire que des études ponctuelles ne se lancent pas dans l’aventure, mais leur projet est ailleurs.

Un autre aspect à creuser concerne le versant méthodologique. D’une part, comment faire pour étudier l’ensemble des dimensions de cet objet naissance, pris ici comme un fait total, d’autre part comment récolter des données concernant des acteurs aussi particuliers que des nouveau-nés. Certes, étudier la naissance ne suppose pas en premier lieu d’interroger des bébés par quelque moyen que ce soit, mais cette simple présence d’un acteur sans parole trouble les outils du sociologue. Faire de l’enquête in vivo en prenant en compte le « produit de conception », ne va pas de soi. Il n’est donc pas impossible que la grande difficulté pour les sociologues et anthropologues à se confronter au bébé ou plus largement au jeune enfant (Hirschfeld, 2003 ; Garnier, 2013) soit un frein supplémentaire, d’un point de vue méthodologique. Quel professeur n’a pas découragé ces étudiants d’entreprendre une recherche sur les crèches, si ce n’est dans une perspective de sociologie des professions ou de l’éducation ?

Une explication supplémentaire, sans doute la plus symptomatique, est à rechercher. Elle concerne la place des problèmes sociaux et des mouvements sociaux en sociologie. Nombre de travaux restent rivés à l’actualité, aux controverses, aux problèmes qui émergent dans un espace social donné, ou encore aux mobilisations. Ainsi, la libéralisation de l’avortement a donné lieu à une profusion d’études dans les années 1970-1980. Sans préjuger de leurs qualités, il est significatif de voir qu’un climat social particulier a entraîné une demande d’éclairage : description des pratiques, engagements militants, adhésion du public, mesure des changements, réponse des pouvoirs publics... Dans le contexte actuel, qui évidemment est tout autre, une abondante littérature sociologique se développe à propos de trois questions qui se recoupent sur le versant de la parentalité et de la bioéthique. Il s’agit d’un premier ensemble sur l’assistance médicale à la procréation et la gestation pour autrui (Delaisi de Parseval, Collard 2007 ; Théry, 2010), puis d’un second sur la bioéthique, le statut de l’embryon et le don (Boltanski, 2004 ; Mehl, 2008 ; Bateman, 2009). Le troisième concerne tous les travaux autour de l’homoparentalité (Gross, 2005 ; Desjeux, 2006 ; Descoutures, 2010). Certes l’ouverture à ces terrains est très riche, mais à tendance à produire un effet de surexposition sur des réalités prégnantes et sensibles mais qui sont, la plupart du temps, statistiquement marginales.

Si les freins sont si nombreux et parfois justifiés, doit-on en conclure que la naissance ne serait pas un objet d’étude à part entière, pire qu’il serait illégitime ou sans intérêt ? Personnellement, nous pensons que sa légitimité est à construire, mais qu’elle est réelle. La sociologie a un regard, des méthodes, plus largement une contribution propre à apporter sur ce terrain. Quand l’on sait que la France se targue d’être championne d’Europe de la natalité et qu’elle en tire une grande fierté, faisant de cette situation l’une des fondations des équilibres démographiques et économiques de demain. Quand il a été démontré que l’expérience de l’engendrement, de la maternité et de la parentalité est l’un des piliers des parcours biographiques des femmes et des couples. Quand la place faite à l’embryon n’a jamais été autant discutée, puisque le statut de cet être naissant est questionné d’un point de vue social, légal, moral et éthique. Quand le nouveau-né n’est plus ce nourrisson vide à remplir, mais cet être déjà investi de rôles et garant de son propre avenir. Quand de nouveaux rapports de pouvoir s’inscrivent dans les corps (corps de la femme enceinte, corps de l’embryon, puis du bébé), d’autant plus, si l’engendrement, la grossesse, l’accouchement et le suivi du nouveau-né sont considérés comme pathologiques. Quand la grossesse est perçue comme un risque et que toute l’organisation de la naissance (lieu, suivi), en dehors de quelques mouvements alternatifs, se construit autour de ce paradigme. Quand les médecins, disent d’eux-mêmes, que la technique est l’une des avancées majeures du XXe siècle, mais qu’il y a tout lieu de s’interroger sur les liens que nous entretenons avec elle (d’où la nécessité de se confronter au regard des sciences humaines, d’où la multiplication des commissions d’éthiques au sein des structures de soin). Pourquoi demeurer muet ?

Certes, l’intérêt de défendre un point de vue général sur une question aussi vaste ne va pas de soi dans le contexte actuel de construction des connaissances sociologiques et suppose l’inscription sur des terrains précis. Défendre que la naissance, aujourd’hui plus particulièrement, est un fait total, une réalité en soi et que les dimensions qui la composent n’ont jamais été aussi nombreuses, voire paradoxales, ne suppose pas de l’embrasser tout azimut. Nous appelons de nos vœux : la multiplication des travaux car nombre d’aspects n’ont pas été encore abordés ; la volonté d’inscrire ces terrains dans une perspective plus globale à savoir affirmer que les sociologues ont un discours à porter sur ce sujet. Sans prôner une montée en généralité systématique, il y a tout de même lieu d’ouvrir la focale. L’idée n’est pas nécessairement d’en faire un domaine assermenté, mais de mettre en perspective les travaux existants (ce qui constituerait la première étape de la démarche) et d’encourager les investigations sur des terrains en friche ou vierges afin de montrer la légitimité pour le sociologue de produire un « discours » sur la naissance, ce qui serait le projet. La genèse de cet ouvrage de Sociologie de la naissance repose sur ce diptyque.

Architecture de l’ouvrage

Une première partie visera à dresser les contours historiques pour aborder la problématique contemporaine de la naissance entre « affaire publique et affaire privée » (Knibiehler, 2001). Car la naissance est à la fois du registre de l’intime et d’un projet personnel, mais est également prise dans des enjeux politiques et institutionnels qui confirment sa place parmi les questions de société saillantes.

L’histoire de la naissance (chapitre 1) est avant tout celle de l’émergence des compétences professionnelles qui viennent accompagner la femme qui accouche. Traditionnellement pris en charge par les matrones, la fonction « d’accoucheur » était dévolue à des femmes rompues aux techniques de l’accouchement et était indissociablement liée à des qualités féminines. À partir du XVIIe siècle, cette mission se transforme peu à peu pour devenir une compétence médicale et scientifique. On assiste alors à un changement de paradigme. D’un point de vue empirique, la lutte contre la mortalité maternelle va être un moteur indéniable, comme l’étude des mécanismes de génération d’un point de vue plus expérimental. En conséquence, le savoir du médecin et de la sage-femme vont se partager le champ de la naissance, alors que celui intrinsèque à la femme qui accouche se dissout. Néanmoins, les questions relatives à la procréation, à la sexualité, au soin du nouveau-né, également du ressort de la naissance, sont investies par les femmes en tant que groupe social. Ce chapitre liminaire mettra en évidence que la naissance n’est pas seulement une histoire de femmes, mais plutôt une affaire de rapports sociaux de sexe. Il permettra de comprendre la place spécifique, mais pas exclusive, de l’accouchement dans la naissance.

Au-delà de cet accompagnement qui se médicalise, les politiques de la naissance de même que le rapport intime s’imbriquant dans la relation parentale sont essentiels pour comprendre les enjeux contemporains de la naissance. Ils ont conduit à une régulation des naissances et à une transformation rapide de la structure des familles. Ainsi, si la perspective d’une naissance pouvait être une contrainte, voire une fatalité dans un contexte où la maîtrise de la procréation était faillible ou absente des préoccupations, en revanche depuis la fin des années 1970, avec la généralisation de la contraception, elle se pense désormais comme l’aboutissement d’un projet (chapitre 2). Moment d’une histoire personnelle, ce projet est construit. Il doit justifier d’un désir (moteur psychique), mais implique en parallèle une maîtrise (en particulier du cycle de fécondité) et n’est pas exempt d’une élaboration normative (formation du couple, nombre d’enfants). La reproduction, comme la sexualité ne sont plus du strict ressort de la nature et les femmes, comme le couple, veulent faire valoir leurs choix. Dès lors, le désir se traduit par la possibilité de dire « non ». Plus que la revendication à être mère, les femmes demandent à l’être au moment opportun, et même à ne pas l’être. Un « bébé quand je veux », un « bébé toute seule », un « enfant désiré et attendu » ou « pas d’enfants du tout » sont autant d’attentes qui envahissent la scène publique. Portée par des mouvements sociaux et des événements phares comme la libéralisation de l’avortement, la question qui se pose désormais serait celle de savoir si la naissance est devenue une « stricte affaire privée » ou si l’intime devient la nouvelle base des rapports sociaux à propos de la naissance ?

L’intrication des dimensions publiques et privées tend à indiquer que la naissance, son projet comme sa réalisation, sont bien du ressort du social, alors même que c’est à l’échelle de l’intimité du couple ou de l’individu que se dessine le « projet de donner naissance ». Dit autrement, placer la femme et l’intime au centre, renvient-il à nier la dimension institutionnelle et normative de la naissance ? De même, au-delà de la présence de plus en plus évidente des professionnels, les « politiques de la naissance » restent décisives (chapitre 3). Certes, plus souples, ces politiques ont pour projet de réguler les naissances et pénètrent indirectement la sphère privée. Intervenant au plus près des relations personnelles, en particulier celles des relations de couple, le pouvoir s’immisce dans l’organisation de la naissance (suivi de grossesse, lieu de naissance, congé parental), dans les techniques du corps (sexualité, procréation, aide à la procréation) puis dans les rapports affectifs qui se tissent entre la mère, le père et l’enfant (aide à la parentalité, protection de l’enfance). À la nuance près, que si les politiques de la naissance avaient par le passé pour vocation de « surveiller », elles accompagnent et stimulent aujourd’hui davantage le projet parental. En outre, ces politiques sont plus éclatées et diffuses, mais tout aussi prégnantes. Elles se reformulent dans un cadre plus ouvert qui demeure contraignant, avec en toile de fond la responsabilisation des accompagnants, comme des parents (fonction parentale, « métier » de parent).

Ces jalons étant posés, reste à dresser, dans une deuxième partie, le portrait de la naissance aujourd’hui en France. Comment s’organise-t-elle ? Dans quels lieux intervient-elle ? Quels en sont les piliers ? Est-elle cette institution qui fait de l’arrivée de l’enfant une occasion de rasséréner les liens sociaux ? Quelle est la place du nouveau-né dans un contexte où les naissances sont limitées en nombre et où le projet parental est central ? Toutes ces questions et bien d’autres appellent des réponses nuancées, d’une part car il n’est pas (ou plus) possible de parler de la naissance de manière univoque, d’autre part car les transformations de ces trente dernières années n’ont pas toutes ni les mêmes moteurs, ni les mêmes significations. Le premier paradoxe est que l’intimisation du rapport à la naissance, se traduit par une prise en charge de plus en plus technique et médicalisée, ce jusque dans les lieux où intervient l’accouchement (chapitre 4). Si jusqu’aux années 1950, la naissance se déroule au domicile de la femme qui accouche, à partir de cette période la massification des accouchements à l’hôpital est telle qu’elle devient vite la norme. Le suivi de la grossesse, comme de l’accouchement et des suites de couche s’effectue dans les maternités et implique une nouvelle organisation de la naissance. En sus, l’arrivée de techniques inédites, ou la généralisation de celles plus anciennes, comme l’échographie, l’amniocentèse, la péridurale ou encore l’assistance médicale à la procréation, vont transformer durablement le rapport à la naissance. Rares sont les exceptions à ce modèle qui prend sa source dans une volonté de maîtrise des aléas, avec à la clef un souci de faire décroître la mortalité infantile. Accoucher et naître dans une maternité, qui plus est dans des services de réanimation néonatale, n’est pas sans conséquence et suppose de se conformer à une logique organisationnelle. Pour autant cette organisation si contraignante soit-elle ne semble pas être synonyme d’une nouvelle forme d’institutionnalisation de la naissance.

Il y a quelque chose de paradoxal à naître dans ces centres de naissance hyper sophistiqués et médicalisés et, en parallèle, de promouvoir un rapport intime dans ce moment si particulier de l’histoire des couples. S’il y a, dans le monde hospitalier, une attention réelle accordée aux demandes parentales, néanmoins, l’organisation de la naissance est centrée sur un accompagnement médicalisé. Faire naître en dehors de toutes contraintes sanitaires et techniques peut être un vœu, mais est avant tout une exception. L’accueil du nouveau-né (chapitre 5) n’est plus du ressort de l’institution, de la maternité. Il est d’ailleurs bien plus précoce qu’on ne le pense puisqu’il débute avec l’annonce de la grossesse. En tant qu’espace/temps de la mise en place du projet parental, l’accueil relève du couple, tant par son organisation et la forme qu’il va prendre. En tant que figure contemporaine du passage, l’accueil se veut suffisamment ouvert pour que les compétences parentales soient mises en avant, mais implique néanmoins des préconisations qui montrent que la venue du nouveau-né n’est pas simplement une affaire privée. Ainsi, il convient de lui faire une place, d’ajuster le lieu de vie, d’investir économiquement et socialement à son propos. Dans le même temps, l’accueil instaure une entrée dans la parentalité. Or, cette entrée connaît une normalisation synonyme de surveillance de l’accès à la parentalité. Suivre les séances de préparation à la naissance, annoncer cette naissance peuvent être des pratiques banales, elles n’en sont pas moins évaluées, par le biais d’un discours empreint de psychologie. Il en va de même de la reconfiguration familiale consécutive à la venue d’un enfant, qui pousse les acteurs, surtout les mères, à ajuster l’accueil à leur parcours de vie, notamment professionnel.

Dans cet environnement qui prépare sa venue qu’elle est en définitive la place du « naissant » (chapitre 6) ? A-t-il justement une place ou n’est-il que la résultante d’un désir ? En effet, dans un contexte où le projet parental est primordial, voire exclusif, on peut légitimement se poser la question de savoir s’il reste un espace pour le bébé à naître. Son statut est ambigu car il est à la fois intronisé en « prophète », comme le cœur du projet parental, qui sans cette présence aurait, à terme, du mal à exister. Il est donc au centre de la relation. Mais il est également pensé comme un être autonome, compétent, un être qui doit se réaliser en tant que personne dès ses premiers pas, voire son premier cri, et développer très vite des projets pour l’avenir. En un sens, le nouveau-né n’acquiert de statut qu’au moment de sa naissance, il est nommé, inscrit sur les registres d’état civil et ne tient sa reconnaissance que de la relation qu’il entretient avec sa mère, son père, ou un tiers. En soi, il n’est rien et ne doit son existence qu’à la relation et au regard qui est porté sur lui. En parallèle et ce de plus en plus tôt (d’où une certaine ambiguïté au sujet de la mort fœtale), l’embryon est, d’un point de vue social, un individu à part entière. Il bénéficie d’un suivi médical, il est investi par ses futurs parents, il fait déjà parti des projets familiaux, il peut être aussi sexué et prénommé, sans compter qu’il possède déjà des compétences acquises in utero. Si ces thématiques sont peu traitées par les sociologues, elles mériteraient d’être repensées à l’aune de la question des héritages familiaux, et dans un tout autre domaine, de celle du statut du vivant et de l’humain dans notre société.

Ce questionnement sur le nouveau-né et plus largement sur le fœtus ouvre une réflexion sur les chantiers ouverts ces dernières années, chantiers que nous aborderons dans une troisième partie consacrée aux enjeux contemporains. La bioéthique, le projet de naissance, la filiation sont autant de domaines pour lesquels les transformations du rapport à la naissance ont un impact. Parallèlement, l’évolution des techniques reproductives, la demande sociale de promouvoir d’autres formes de parentalités, les progrès de la médecine néonatale ont également une incidence sur la manière d’envisager la naissance, mais aussi sur les conséquences pratiques relatives au naître. Nous en ouvrirons principalement deux : celui des lieux de naissance et plus largement du projet de naissance qui amène à questionner la médicalisation et la technicisation et à donner la parole aux collectifs qui se mobilisent pour créer d’autres contextes d’accompagnement comme les « maisons de naissance » ; celui de la filiation et du « droit à être parent ». Il sera question de voir comment le sociologue peut étudier ces terrains en émergence, ou ces questions sociales.

Nous verrons que le lieu de naissance, comme son organisation, dit beaucoup de la place de la naissance, du médical, des parents dans une société comme la nôtre (chapitre 7). Aujourd’hui des associations professionnelles comme des collectifs de « parents » militent pour la diversité des lieux de naissance, avec la possibilité d’un éventail plus large de choix. Issu des mouvements consuméristes et féministes et d’un segment des professionnels du secteur, l’objectif est d’humaniser la naissance en discutant la toute-puissance de la technique. Le débat sur les maisons de naissance, tel qu’il prend forme en France, est tout à fait significatif de cette posture alternative qui vise à faire reconnaître la catégorie d’accouchement physiologique et l’accompagnement global et vient discuter un modèle de prise en charge qui n’avait guère dévié de sa trajectoire depuis les années 1950.

Le dernier chapitre de cet ouvrage (chapitre 8) sera consacré à la question épineuse de la filiation et à une demande implicite de plus en plus saillante, celle d’un « droit à l’enfant ». Si le projet parental est identifié comme l’une des transformations majeures du rapport à la naissance (laquelle n’est plus pensée comme une contrainte) et si tout le monde ou presque entérine l’idée que sexualité, procréation et conjugalité sont dissociées, reste que tous les arrangements ne sont pas possibles – ce tout autant d’un point de vue social que légal. On confond trop souvent le “droit de” et le “droit à”.

 

1. Dans le corps du texte, le terme d’avortement sera généralement préféré car il s’agit d’une pratique séculaire, alors que l’IVG renvoie de son côté à une technique et à une période réduite (de la loi Veil de 1975 à aujourd’hui).


PREMIÈRE PARTIE

Révolutions sur la scène de la naissance


CHAPITRE 1

Une histoire de la naissance

CONSTITUER UNE HISTOIRE DE LA NAISSANCE revient avant tout à tracer l’émergence de compétences professionnelles autour de l’accompagnement de la femme qui accouche, mais aussi à propos de son enfant. Ces compétences sont directement issues d’une science qui émerge au XVIIe siècle, l’obstétrique, et inscrivent durablement la médecine dans ce champ. Tracer les grandes lignes de cette histoire suppose de comprendre le passage d’une société d’Ancien Régime à une société que l’on pourrait qualifier de « moderne » où le progrès s’installe en des sphères jusque-là cantonnées à l’expérience profane. L’organisation de la naissance change alors de main, plaçant la femme qui accouche dans une position de subordination, voire « d’acculturation aux normes médicales » (Thébaud, 2010, 34). Jusqu’alors, la venue au monde des enfants intervenait dans des cercles intimes fondés sur des compétences féminines, certes ésotériques mais néanmoins opérantes. Organisée par la communauté des femmes, la place de la matrone y est centrale. Dans ce contexte, l’accouchement, s’il est perçu comme un acte « naturel », s’inscrit dans une dynamique sociale et familiale, tout en conservant une part mystérieuse car touchant au corps et à la femme, ces grands inconnus. Avec l’émergence de l’obstétrique, les champs de compétences relatifs à la naissance vont à la fois se diversifier et se spécialiser, tout en se professionnalisant. C’est l’avènement d’une discipline scientifique, laquelle étudie les mécanismes de l’engendrement et le développement du fœtus, comme la grossesse et la femme en couches. Apparaissent les premiers médecins-accoucheurs et les sages-femmes, en quelque sorte les « pionniers », puis des disciplines connexes telles la pédiatrie et la puériculture. En outre, les enjeux de santé publique vont peser lourd dans les transformations en cours. La lutte contre la mortalité maternelle, puis infantile, est l’un des axes majeurs de ces politiques dans un contexte où la limitation des naissances affaiblit la Nation. Faire naître et maintenir les mères, comme leurs enfants, en bonne santé va contribuer à rendre crédible et à renforcer la logique d’éviction des matrones au profit d’une médicalisation de la naissance fondée sur un processus scientifique avant tout expérimental (Beauvalet, 2010). Loin d’être une sinécure, ce long processus n’a pas été sans embûche et a contribué à effacer peu à peu l’idée que les femmes étaient maîtresses de leur corps dans l’épreuve de la mise au monde.

Alors, si l’accouchement, comme l’étude de la compréhension des mécanismes de génération constituent le cœur des investigations, il n’en demeure pas moins qu’une histoire de la naissance doit se combiner avec celle des rapports sociaux de sexe. Non seulement il y est question du genre de la personne accompagnante, mais aussi des rapports hiérarchiques entre les hommes et les femmes qui exercent dans ce champ professionnel qu’est la naissance, ainsi que du statut de la parturiente. Forts de leurs recherches, les historiens retiennent globalement une logique d’éviction des femmes de leur statut d’accompagnante, celles-ci perdant dans un premier temps ce monopole, puis leur position prestigieuse au sein de la communauté. Néanmoins, nous verrons que ce tableau doit être nuancé au regard d’investigations contemporaines portant sur le XIXe siècle : il semblerait ici que la position des sages-femmes n’ait pas été aussi subordonnée qu’on ne l’avait envisagé jusque-là. Par contre, du côté de la femme qui accouche, peu ou prou, celle-ci perd la maîtrise de son corps, puisque le suivi de la grossesse, l’accouchement et les soins du nouveau-né vont désormais demander des compétences spécifiques, lesquelles sont définies par la figure tutélaire du médecin. Lien ambigu car appelé des vœux des futures mères dans le souci d’une plus grande sécurisation, cette perte « d’autonomie » n’est pas sans bénéfice et reste bien souvent considérée comme un passage obligé. Des matrones de la société d’Ancien Régime, à la situation contemporaine, les transformations ont été notables avec ce constat à la clef. Au XIXe siècle, puis au XXe siècle, « une médicalisation galopante a tout submergé. Animés par l’espoir de vaincre la mort néonatale et la mort maternelle, soutenus par l’approbation unanime des populations, les médecins ont peu à peu, involontairement sans doute, réduit la naissance à sa seule dimension biologique » (Cesbron, Knibiehler, 2004, 9-10).

Une histoire fondée sur les rapports sociaux de sexe

L’histoire de la naissance est de constitution récente. Il faut attendre la période contemporaine pour que les historiens, mais aussi les anthropologues s’emparent de ce sujet. Jusque-là, l’absence d’intérêt s’explique essentiellement par la posture de l’historien, privilégiant les événements et l’histoire des « grands » à celle du commun des mortels. À cet obstacle s’ajoute celui, moins évident mais tout aussi essentiel, que cette histoire touche en partie à celle des femmes, elle-même largement délaissée. En effet, la science historique a ceci de particulier qu’elle est androcentrée et ce, quels que soient les domaines de la vie sociale étudiés (Schwetzer, 2002 ; Thébaud, 2007). De la sorte, l’intérêt de promouvoir une histoire qui se pencherait sur la vie des femmes apparaît peu évident, tant cette vie semble rythmée par les « choses de la nature ».

En conséquence de quoi, il faut patienter jusqu’à la fin des années 1970 et surtout les années 1980 pour que des publications majeures abordent la naissance et les savoirs autour de cet événement. En France, ces recherches sont l’œuvre de plusieurs historiens, principalement Marie-France Morel, Jacques Gélis, Mireille Laget, Yvonne Knibiehler et Françoise Thébaud, lesquels restituent une dimension occultée de l’histoire de la vie sociale à l’époque Moderne pour l’essentiel. Car c’est bien à cette période que se concrétise un aspect fondamental du rapport qu’une société entretient avec la femme qui accouche, à savoir l’émergence de professions socialement identifiées autour de l’accompagnement et du conseil aux accouchées : avec les sages-femmes et les obstétriciens ou accoucheurs. On constate un intérêt semblable dans les pays anglo-saxons où des travaux émergent à la même époque (Donnison, 1977).

Un savoir au féminin : les matrones

Avant d’être une profession, l’accompagnement des accouchées et dans une moindre mesure celui des nouveau-nés équivaut à une fonction sociale assumée par des femmes. Celles qui l’assurent, puisqu’il s’agit bien d’une aptitude, se nomment les « matrones » ou « bonnes mères » (Gélis, 1984, 177-187). Ainsi, l’histoire de la naissance s’organise en premier lieu autour de cette figure. Ce personnage à la fois connu et méconnu, suscite autant l’intérêt qu’il n’inspire de la réticence. Connu dans le sens où sa fonction est assez clairement déterminée et méconnu dans le sens où peu d’éléments concrets de la pratique sont dévoilés. La matrone est associée au mystère, mystère qu’elle retire de son action lors d’un événement qui l’est tout autant aux yeux des hommes et femmes du XVIIe siècle et du XVIIIe siècle, comme des parturientes. Caractère secret encore dans le sens où son rôle peut être ambivalent, à la fois protectrice des mères et des nourrissons, mais aussi agent de régulation des naissances et porteuses de connaissances parfois ésotériques sur le corps de la femme.

Cette présence de la matrone se justifie en grande partie par l’organisation sociale de l’époque. C’est la solidarité au sein de la communauté villageoise qui tient lieu d’aide et d’accompagnement au moment de l’accouchement. Solidarité féminine avant tout, elle va susciter chez certaines de ces « accompagnantes » un intérêt plus marqué, si bien qu’elles vont peu à peu être identifiées à des personnes ressources vers qui se tourner. « L’entraide a constitué longtemps le seul recours des femmes ; la voisine accouche la voisine et la mère sa fille. Un tour de main particulier, une certaine aisance, de la douceur et quelques couches heureuses assurent la réputation de l’une d’elles » (Gélis, Laget, Morel, 1978, 78). Dès lors, ces femmes vont être assimilées à leur fonction, celle d’aide à l’accouchement et les institutions locales (par la voie du curé notamment) vont leur conférer la mission de soulager corporellement et spirituellement les femmes, dans le respect de la morale. Concrètement, l’on fera régulièrement appel à elles pour délivrer la femme en couches ou plus largement pour prodiguer des conseils sur la grossesse, les suites de couches et les premiers soins à apporter au nouveau-né. Mais sont-elles pour autant des femmes comme les autres ?

Malgré leur proximité des femmes, on voit néanmoins à l’œuvre une certaine spécialisation, car précisément toutes ne peuvent prétendre à cette fonction. Dès cette époque, un rapport anthropologique va se nouer entre l’accompagnante et la parturiente. Il est en théorie exclu qu’une femme n’ayant pas connu l’accouchement puisse intervenir. La matrone tire sa légitimité de sa connaissance de la vie de femme parce qu’elle en a connu les difficultés et en a retiré l’expérience qu’il se doit. Si bien que « la matrone ne doit son titre qu’à sa fécondité » (Gélis, 1984, 179). Ainsi, à travers son expérience d’accouchée, c’est sa capacité à développer de l’empathie envers la femme dont elle a la charge qui va devenir le critère d’évaluation principal. Ses expériences d’accouchement la rendent apte à accompagner les femmes en couches. Il y a donc un lien intime entre la vie de la matrone et l’exercice de sa fonction. Cependant, à bien y regarder, toutes ces matrones n’ont pas eu d’enfant, cette situation étant loin d’être rare. Ceci s’explique par le fait que la fonction nécessite une disponibilité de tous les instants, en premier lieu que la matrone soit déchargée de son rôle maternel. Deux cas de figures sont alors possibles : soit elle s’engage (ou est contrainte) à ne pas avoir d’enfant, soit son âge rend probable qu’elle n’en ait plus. D’après les recherches de Jacques Gélis, la matrone était souvent (jusqu’au XVIIIe siècle) une femme plutôt âgée, ayant connu de nombreuses maternités et qui pouvait subvenir à ses besoins grâce à cette fonction et les revenus (souvent faibles) qu’elle en retirait.

La « bonne » matrone, d’où les termes en usage de « bonne femme » ou de « bonne mère », est celle en qui la parturiente a confiance. Cette confiance est un élément crucial dans la construction de la légitimité. Démunie de formation, non accompagnée dans l’aptitude à transformer ses expériences d’accouchements en connaissance de ce phénomène, la matrone s’appuie sur la communauté des femmes. D’ailleurs, le choix d’une matrone pouvait difficilement se faire contre l’avis de cette communauté. C’est donc un savoir « féminin » que la matrone met en œuvre, un savoir garantissant la distinction des sexes et notamment l’absence quasi généralisée des hommes, si ce n’est lors de la présentation ritualisée du nouveau-né, lorsque la naissance est effective. Ce savoir profane lui assure une position privilégiée auprès des femmes, la dotant d’un véritable pouvoir. Pouvoir que les institutions (État et Église principalement) vont progressivement tenter d’encadrer, voire de contrecarrer dans un processus de dévalorisation s’appuyant sur le corps médical. Alors qu’une coexistence, pas toujours simple et placide, avait pu être garantie jusqu’alors avec le curé et le médecin de campagne, désormais, le médecin-accoucheur va devenir le garant de la pratique et la sage-femme s’installer sur le terrain.

La place de ces matrones dans la vie quotidienne est bien établie dans la société d’Ancien Régime et la France en connaîtra jusqu’au XIXe siècle. Cependant, dès le XVIIe siècle une dynamique de relégation et de disqualification de celles-ci voit le jour. En effet, leur pouvoir est loin d’être négligeable dans l’espace social et symbolique de la naissance et de la conception. De plus, elles officiaient parfois dans le sens d’une « régulation des naissances », connaissant les moyens d’éviter d’avoir des enfants et de « faire passer » des grossesses non voulues. Ainsi, la matrone n’occupait pas seulement une fonction d’accompagnement de la parturiente ; elle participait à la vie de la société civile féminine et de ce fait jouissait d’un réel pouvoir local. Cet état de fait aurait pu perdurer si des politiques populationnistes n’avaient émergé au XVIIIe siècle, le tout relayé par la volonté des premiers accoucheurs de s’assurer une place prépondérante auprès des parturientes. De la sorte, comme le rappelle Jacques Gélis (1988, 101-107) c’est une campagne bien orchestrée de dénigrement de la matrone qui se met en place. Mais derrière le motif de « l’impéritie des matrones », autrement dit de leur ignorance et de leur inaptitude, c’est aussi une reprise en main, relayée par les autorités religieuses, du pouvoir sur la communauté des femmes.

Avec les matrones, la naissance est donc quasi exclusivement une affaire de compétences et de savoirs féminins. C’est d’ailleurs cette place de choix auprès des femmes qui devient un enjeu. À partir du XVIe siècle et surtout du XVIIe siècle des hommes, les accoucheurs, vont s’intéresser à la naissance chamboulant irrémédiablement cet espace social et professionnel. On entre alors dans une autre époque, avec cette « nouvelle conception de la vie » (Gélis, 1988) à savoir le désir de maîtriser et d’agir sur la naissance comme sur le corps des femmes en couches.

L’inscription de l’activité professionnelle
des sages-femmes sur le territoire

Au cours du XVIIe siècle et surtout du XVIIIe siècle, la place de la matrone va régresser considérablement sous les actions convergentes de l’État, de l’Église, ainsi que de la science obstétricale naissante fondée sur l’idée d’une spécialisation des compétences nécessaires dans l’accompagnement des parturientes. Qui plus est cet accompagnement ne relève plus seulement d’une fonction, mais d’un métier, d’une profession, autrement dit d’une activité susceptible de faire vivre celles et ceux qui en ont la charge.

Les historiens constatent à cette époque une sorte de retournement des représentations. Edward Shorter note que dans toute l’Europe les idées humanistes combinées à la volonté de l’Église (en tant qu’institution) de maîtriser la pratique et l’influence des matrones sur les communautés villageoises (pratique d’avortement) conduisent à revoir les aspects moraux autour de la naissance (Shorter, 1984). Si cet auteur identifie les prémices de ce retournement dès le XVe siècle, il n’a véritablement de conséquences pratiques que deux siècles plus tard et surtout se généralise à ce moment-là. Certes, dès le XVIe siècle on tente d’encadrer et de réglementer les matrones, mais cela se constate surtout dans les villes et de manière non systématique.


Matrones accoucheuses des campagnes
Sages-femmes accoucheuses des villes ?

Edward Shorter développe une distinction entre la matrone, accoucheuse des campagnes et la sage-femme accoucheuse des villes, et cela, dès le xvie siècle, ce qui n’est pas la voie suivie par Jacques Gélis. Certes l’autonomie et la mise en forme quasi corporative des sages-femmes des villes les distinguent des accoucheuses des campagnes. Cependant, cette distinction territoriale ne se combine pas toujours, loin s’en faut, avec une distinction du niveau de compétence. Autrement dit, l’opposition entre la matrone ignorante que l’on assimile fréquemment à une « sorcière » et la sage-femme compétente des villes apparaît exagérée, surtout avant le début du XVIIIe siècle, comme l’est le fait de parler de sage-femme pour le XVe siècle ou le XVIe siècle.



Ainsi, il faut que les idées humanistes fassent leur chemin dans l’esprit de tous pour que l’on s’intéresse scientifiquement au mécanisme de l’engendrement et qu’émerge une science obstétricale. Qui plus est, des contraintes politiques se combinent aussi à cette évolution, surtout celles qui visent à tout mettre en œuvre pour contrer la mortalité infantile et maternelle. Le règne de Louis XIV est particulièrement marqué par cette exigence qui engage la santé du pays dans son ensemble. Si bien qu’à la fin du XVIIe siècle tout est prêt pour que s’opère une séparation entre la nature féminine et la légitimité d’agir sur la parturiente et/ou de l’accompagner dans son accouchement. C’est donc bien l’avènement de compétences spécifiques et originales qui marquent le passage de la matrone à la sage-femme, ces compétences étant « obstétricales » selon la terminologie médicale. Cette transition montre surtout l’effort de rationalisation scientifique et clinique réalisé à partir de cette époque et marque un tournant dans l’histoire de la prise en charge des parturientes.

De ces changements, va naître un nouveau corps professionnel, celui des sages-femmes. Ces dernières se différencient des matrones sur plusieurs points qui ont leur importance et ne font pas des sages-femmes les descendantes directes des premières. D’une part, la sage-femme possède une activité professionnelle reconnue qui lui permet de vivre de celle-ci. Comme le précise Jacques Gélis, accoucher une femme devient un « gagne-pain ». D’ailleurs, s’installe rapidement une hiérarchie au sein même des sages-femmes, sachant que certaines ont la particularité d’être femme de médecin. L’élite est constituée par les sages-femmes dites « pensionnées », c’est-à-dire rémunérées par une communauté urbaine. À l’autre extrême, il y a les sages-femmes dites « des pauvres », qui n’ont pas de rétribution régulière mais sont payées en fin d’année en fonction du nombre d’accouchements qu’elles ont pratiqués. Enfin, il existe des sages-femmes indépendantes, forme ancienne de l’activité « libérale », qui n’ont pas de véritable charge et qui vivent des rétributions que peuvent leur fournir leurs clientes. C’est pourquoi certaines, dans les petites villes ou bourgs notamment, sont contraintes de trouver d’autres sources de revenus comme lingères ou couturières (Gélis, 1988, 23-29). Si ces sages-femmes semblent avoir une fonction sociale similaire à celle de la matrone, elle n’en est pas moins différente dans le sens où la sage-femme tire sa légitimité en partie de ses compétences acquises et pas simplement de son expérience ou de son appartenance à un genre. De plus, elles jouissent d’une légitimité directement issue de la reconnaissance par une communauté scientifique et des autorités médicales. La sage-femme pensionnée doit passer devant un jury composé généralement de médecins et/ou de chirurgiens. Ce qui reviendra pour certains analystes à identifier un signe de subordination, quoiqu’il faille être prudent car ce rôle d’examinateur pouvait être de pure forme. Si cette subordination n’était pas toujours effective, elle était néanmoins symbolique puisque c’est l’autorité médicale qui faisait foi.

D’autre part, son savoir n’est plus soumis aux aléas et à la variabilité de la transmission inter-générationnelle, mais vient d’une formation organisée. Il retire également un profit de ses connexions avec la science obstétricale balbutiante, ce qui en fait sa valeur et sa reconnaissance. Les sages-femmes sont désormais formées, certes de manière très différente selon les écoles et les lieux, mais avec un souci constant d’application de nouvelles connaissances disponibles dans le domaine. Ce positionnement finit par disqualifier les matrones, d’abord auprès des femmes les plus aisées, puis vis-à-vis de l’ensemble de la population féminine.

On doit à Mme du Coudray, elle-même sage-femme, la première tentative systématique de formation clinique des sages-femmes (1759). Venaient à ses cours des chirurgiens, des matrones et de jeunes sages-femmes trouvant là l’opportunité d’exercer un métier en tant que tel, lequel serait susceptible de les faire vivre. Ce « tour de France » a été soutenu par les autorités publiques de l’époque qui voyaient dans cet enseignement un levier (parmi d’autres) à actionner pour mener à bien une politique populationniste.

Avec l’avènement des sages-femmes, un espace professionnel concurrentiel se construit. Malgré tout, les professionnelles formées dans le cadre des cours dispensés par Mme du Coudray et ses démonstrateurs ont parfois eu du mal à s’imposer dans des territoires où subsistait une matrone. En parallèle, il n’était pas rare que les chirurgiens entravent leur insertion de peur que les sages-femmes ne leur fassent de la concurrence auprès des parturientes. Détenteurs d’un pouvoir, ils se chargeront de l’exercer. Par exemple, pour obtenir leur brevet d’exercice, les nouvelles formées sont dans l’obligation de se soumettre à un examen où ils siègent, le certificat de formation n’étant pas jugé suffisant. Autre moyen de contrôle, des frais d’installation prohibitifs pouvaient leur être demandés. Cependant, la tâche la plus ardue était relative à leur insertion dans le milieu : « parce qu’elle [la sage-femme] est porteuse d’un savoir étranger, d’un savoir qui est trop étranger à la culture rurale » (Gélis, 1988, 196). Tant et si bien que l’intégration des sages-femmes dans les communautés rurales n’a pas conduit, dans un premier temps tout au moins, à une baisse notable de la mortalité des mères et des nouveau-nés. Néanmoins, ces premières générations de sages-femmes « professionnelles » sont celles qui ont porté et diffusé les compétences obstétricales dans la majeure partie du territoire national. Au bout du compte, « les seules qui y perdirent furent les sages-femmes, théoriquement dépendantes des chirurgiens jusqu’alors et qui le devinrent pour de bon » (Gélis, 1988, 112).

L’avènement des obstétriciens

La conséquence première et évidente de ce tournant est l’arrivée des hommes dans la naissance. Jusque-là absents ou bien relégués au rang d’aide de la matrone, ils vont progressivement devenir des « hommes de l’art ». Certes, ils existent des médecins de campagne, mais ils sont le plus souvent véritablement ignorants sur tout ce qui a trait à la gestation humaine, domaine qui était d’ailleurs généralement considéré comme avilissant dans la pratique médicale (Cesbron, Knibiehler, 2004). Cependant, durant tout le XVIIe siècle, les chirurgiens-accoucheurs connaissent de grandes difficultés à apparaître légitimes sur le terrain. On a vu quelle pouvait être la difficulté des sages-femmes, qui pourtant étaient implantées sur le territoire. Parallèlement à l’avènement des sages-femmes professionnelles, ils parviennent à s’accaparer les places de formateurs et de ce fait se placent d’emblée dans une position hiérarchiquement supérieure à celles qu’ils ont en charge de former. Une répartition des rôles s’engage très vite.

Puis, avec l’apparition de lieux d’expérimentation que sont les premiers hôpitaux, les médecins vont pouvoir aborder la dimension de la vie biologique et anatomique de manière clinique. Il n’est pas étonnant que ce soit des chirurgiens qui se penchent en premiers lieux sur ces questions, l’objectif étant avant tout de délivrer la mère de ce « fardeau » qui menace de lui faire perdre la vie. Dans les premiers temps, il s’agit d’intervenir pour éviter la mort, puis ensuite pour parer les situations les plus compliquées. En définitive, l’avènement des compétences obstétricales sépare deux conceptions du savoir sur la naissance. L’un est empirique et ésotérique (exercé par la matrone), l’autre est scientifique et clinique (exercé par la sage-femme et le médecin obstétricien).

Avec l’arrivée et l’installation des obstétriciens, la naissance sort de l’espace privé et du domicile. Elle devient aussi un objet légitime d’étude médical. Des professionnels le prennent en charge, lesquels vont pouvoir en vivre et porter un discours moral sur cet événement en identifiant les comportements à tenir pour mener à bien une grossesse, les positions et les actes à opérer pour un accouchement, etc. Surtout c’est le début de l’expression d’une forme nouvelle de domination masculine sur les femmes via leur corps. Même si Edward Shorter y voit à partir du début du XXe siècle un lieu de libération des femmes, il faut souligner combien l’avènement des compétences obstétricales se fait au détriment du corps des femmes et combien nombre d’entre elles en ont souffert. L’ignorance des femmes « est considéré comme meurtrière » (Thébaud, 2010, 35), d’où l’idée qu’il faut leur apprendre à accoucher, puis à devenir mère. Élément symptomatique parmi tant d’autres, le schéma doloriste de l’accouchement est repris à leur compte par les médecins de l’époque pour qui la lutte contre la douleur n’était jusque-là ni une priorité, ni un enjeu de recherche.

Au centre de ce renversement de perspective, la place des femmes est en jeu. Les matrones perdent leur pouvoir au sein de la communauté féminine, mais aussi plus généralement sur l’ensemble de la société. Les sages-femmes qui prennent leur relais ne bénéficieront jamais plus d’une telle aura et notoriété symbolique. Enfin, c’est l’entrée de la naissance dans la sphère publique : désormais la naissance n’est plus seulement une affaire de femmes ou une question de « nature » ; elle concerne aussi des corps professionnels et la morale publique.

L’obstétricien triomphant, la sage-femme sous tutelle ?

Le passage de la matrone, à la sage-femme et au médecin accoucheur, puis aux obstétriciens procède d’un mouvement lent et progressif. Les historiens de la naissance l’analysent comme la preuve d’une évolution profonde dans le rapport à la vie, tout autant que le rapport au corps et à l’enfant. En effet, il faut un changement dans les mentalités, surtout celles des femmes, pour que l’on puisse envisager qu’un homme intervienne dans un moment aussi crucial et intime qu’un accouchement. Qui plus est, dans les premières années, ce sont avant tout des chirurgiens qui opèrent sachant que l’accouchement ne représente qu’une part infime de leur activité : « l’accoucheur en tant que spécialiste consacrant tous ses efforts à l’étude et à la pratique des accouchements demeure une exception jusqu’au XIXe siècle » (Gélis, 1988, 305). Dès lors, l’intervention des accoucheurs reste longtemps l’exception et réservée à une frange de la population, celle la mieux préparée à cette évolution culturelle considérable. En conséquence de quoi les milieux aristocratiques et de la grande bourgeoisie sont à la proue du mouvement. Cependant, on trouve des traces significatives de recours à l’accoucheur parmi les milieux plus modestes. Il n’est également pas neutre que cette pratique se soit diffusée plus tôt dans le Nord de la France et dans l’Europe du Nord, régions acquises aux idées de la Réforme. L’hypothèse d’une évolution des mentalités est davantage pérenne que celle d’une recherche de distinction sociale stricto sensu. C’est en tout cas celle que les historiens retiennent, arguant que ces populations – et notamment les femmes – se résignent de moins en moins à mourir en couches. En effet, elles entrevoient le bénéfice immédiat de ce recours : avec l’accoucheur la possibilité de réduire les risques de mortalité est notable grâce à son savoir et à son expérience, quoique, on le verra la pratique hospitalière n’est pas sans dommages. « C’est donc par la femme qui a des accouchements “à risques” que s’instaure l’appel régulier à l’accoucheur : par souci de sécurité, par raison, plus que par goût du changement et de la nouveauté » (Gélis, 1988, 307).

La montée en puissance de l’accoucheur se fait en partie au détriment de la sage-femme, mais n’est pas seulement le résultat d’une entreprise de domination, ni d’une division du travail. Elle est consécutive d’une mutation de la société qui va attribuer une nouvelle place au corps et à la naissance, s’inscrivant dans un processus plus global de médicalisation. Sur le terrain, cette présence de l’accoucheur auprès de la femme en couches signifie donc, dans une moindre mesure, un relatif effacement de la sage-femme. Cependant, à bien y regarder, ces deux acteurs de la naissance sont fréquemment en coprésence. La sage-femme a recours à l’accoucheur et respecte ainsi les règles auxquelles elle est soumise par la communauté qui l’entretient. Une fois l’accoucheur présent, une division du travail s’opère : « au premier, la tâche, pas toujours aisée, mais valorisante lorsqu’il triomphe de la difficulté, de faire naître l’enfant ; à la sage-femme qui l’assiste, qui est devenue son “assistante”, le soin de s’occuper de l’enfant » (Gélis, 1988, 313).

Le triomphe des accoucheurs se concrétise réellement en 1882, date à laquelle le corps des médecins-accoucheurs est créé, avec la reconnaissance institutionnelle qui en découle. Cependant, ce changement était engagé depuis la Révolution française, moment où la situation des sages-femmes se fragilise avec la nette tendance à une plus grande soumission. Partant de là, la question de la formation reste prégnante, puisque assurant tant le développement des compétences que leur dépendance à l’égard du corps médical : « on veut que la sage-femme soit une femme sage, à la fois pourvue d’un bagage de connaissances scientifiques et acceptant la tutelle du praticien » (Gélis, 1988, 231). Ainsi, si l’histoire de la naissance est partie intégrante de l’histoire des femmes, on oublie trop souvent qu’il s’agit aussi d’une histoire des rapports sociaux de sexe entre hommes et femmes. Ces rapports, en raison notamment de ce processus de médicalisation, semblent s’inscrire tendanciellement en faveur des premiers avec à la clef une subordination des femmes à l’égard des hommes : des sages-femmes à l’égard des accoucheurs et des parturientes à l’égard des médecins, obstétriciens et pédiatres.

S’il serait erroné de dire que les médecins sont venus prendre la place occupée antérieurement par les sages-femmes, reste qu’ils ont constitué un nouveau segment de l’activité, lequel a bénéficié d’une reconnaissance rapide et symboliquement positive. Cependant, ce tableau n’est-il pas trop caricatural ? Au début du XIXe siècle, à la maternité de Göttingen, Jürgen Schlumbohm constate que les obstétriciens, s’ils souhaitent maîtriser l’enseignement de la science obstétricale, ne remplacent pas pour autant les sages-femmes par des docteurs en médecine, venant conforter de la sorte les compétences de ces dernières (Schlumbohm, 2002). Par ailleurs, Françoise Thébaud note de son côté que le XIXe siècle fut une période favorable aux sages-femmes. Leur nombre croit constamment et si l’on observe une tutelle, celle-ci se joue essentiellement autour de la question de la formation. Le rôle de la sage-femme est, en outre, plus ambivalent que ne le prévoient les conditions d’exercice et les limites de la profession cernées par la loi du 30 novembre 1892 portant sur l’exercice de la médecine. « Cette loi qui n’est pas toujours précise, ni claire, souffre quelques exceptions et donne lieu à des interprétations différentes sur la compétence des sages-femmes » (Thébaud, 1986, 164). Sans doute atteignons-nous les limites d’un raisonnement en termes de conquêtes des hommes sur les femmes, d’autant que le champ professionnel de la naissance ne saurait se réduire à l’accouchement (Fouquet, Knibiehler, 1983). C’est l’hypothèse que formule Olivier Faure pour la période du XIXe siècle, pour qui « loin d’être les simples agents d’exécution d’une médicalisation conçue par les sommités masculines du pouvoir et de la science, les sages-femmes pourraient avoir été les acteurs autonomes d’une transformation douce des comportements sanitaires » (Faure, 2005, 157-158). Le constat est le suivant. D’un point de vue comptable, les sages-femmes sont nettement plus nombreuses que leurs homologues accoucheurs. De même, leur rôle est primordial dans le domaine de la natalité et de la puériculture naissante, thèmes qui focalisent une part importante de l’action sanitaire de la France à cette époque. Surtout, « les sages-femmes apparaissent plutôt comme des agents de libération. La leur d’abord, face aux hommes, aux maternités trop nombreuses, à l’ordre éternel des champs, à l’analphabétisme » (Faure, 2005, 174). Ainsi, la mise sous tutelle des sages-femmes demeure relative, comme peut l’être l’argument d’une crise de la profession conséquence de la salarisation après la Seconde Guerre mondiale (Knibiehler, 2007). Le salariat reflète une tendance profonde du marché du travail et, n’est pas en soi le signe d’une régression comme on a parfois pu l’entendre. Paradoxalement, ce n’est pas du côté des accoucheurs que la concurrence se construit ; la plupart des grands obstétriciens français sont favorables au maintien de la profession de sages-femmes, même s’ils mobilisent parfois des arguments sexistes. Ce sont les médecins de famille, en croissance régulière au cours du XXe siècle, qui empiètent sur le marché de l’accouchement. À cette occasion, c’est la légitimité d’une redistribution des rôles dans l’acte d’accouchement qui est en question. Avec les lois sur les assurances sociales (1932), c’est-à-dire l’accès à une frange plus large de la population aux soins médicaux, le médecin devient apte à s’occuper des accouchements. On peut considérer, qu’il « n’y a donc pas de menace sur l’existence de la profession de sage-femme mais la médicalisation de la maternité et la démocratisation du système de santé ne lui sont pas favorables » (Thébaud, 1986, 173).

Un souci de santé publique

L’histoire de la naissance se caractérise par une croissance des acteurs autour de cet événement, avec une tendance à envisager les rapports entre ces acteurs sous l’angle des rapports sociaux de sexe. Les compétences nécessaires pour mener à bien une naissance (et pas simplement un accouchement) sont croissantes et l’objet d’enjeux professionnels. Certes, dès le début du XXe siècle, la sage-femme n’occupe plus la place prépondérante qu’elle avait elle-même ravie aux matrones. Cependant, les recherches récentes montrent que le raisonnement en termes de domination, voire de substitution des uns par les autres revêt des limites. La naissance est devenue au fil des siècles un objet complexe d’un point de vue scientifique et professionnel. La dimension politique s’est elle aussi démarquée. Elle a vu converger une part considérable des préoccupations de santé publique des pays occidentaux, avec la lutte contre la mortalité des femmes en couches et la mortalité infantile, avec également le développement de l’hygiène et des soins pédiatriques.

En trame de fond de ces questions relatives à la santé publique se nouent des enjeux démographiques. Face à l’imminence d’une crise de la natalité qui attise le spectre de la dépopulation, la naissance devient un problème politique. Donner des adultes à la Nation est éminemment important. Il y a plusieurs raisons à cela. Non seulement le nombre d’habitants est considéré comme un indicateur déterminant dans l’évaluation de la puissance d’un pays, mais les conflits armés du XVIIIe siècle et du XIXe siècles exigent de surcroît la mobilisation de contingents militaires imposants. Lesquelles armées trouvent leurs ressources parmi le peuple et non plus simplement, comme par le passé, parmi les gens d’armes ou les mercenaires. Fort logiquement, ce contexte conduit les États à se soucier de leur démographie, notamment de la natalité et des conditions sanitaires d’existence. Ce souci se conjugue avec la « grande peur démographique du XVIIIe siècle » (Gélis, 1988), celle qui allie la crainte de voir l’homme disparaître et la hantise de la dégénérescence de l’espèce humaine. C’est la raison pour laquelle la plupart des États européens ont commencé à compter leur population, un objectif politique visant avant tout à gouverner la natalité (Léridon, 1998 [1995]). Or, les faits montrent qu’il est toujours plus difficile (et de tout temps) d’agir sur la procréation, que sur la mortalité. Fort de cet enseignement, les pouvoirs publics, s’ils ont continué à encourager une politique nataliste, on dans le même temps tenté de stopper ce « massacre des innocents » (Gélis, 1977, 938). C’est aussi le signe d’un profond bouleversement relatif à la conception de la vie. Une nouvelle vision du monde, progressiste pourrait-on dire, récuse toute forme de fatalisme. L’environnement de la naissance ne peut plus être pensé dans une attitude résignée où la seule réponse possible serait le hasard des circonstances et le destin des femmes. La naissance s’inscrit désormais comme un événement dont le cours peut être modifié par le savoir et l’expérience médicale, dans un but de maîtrise et de sécurisation. Cette prise de conscience émerge au milieu du XVIIIe siècle ; on reconnaît alors l’importance considérable de la mortalité en couches, tant du côté des mères que des enfants. La conception humaniste de la médecine ne saurait taire durablement ce fait et rester les bras ballants. La médicalisation de la naissance est donc autant un enjeu scientifique, que politique. Elle passera, dans un premier temps par un contrôle et une amélioration des conditions d’accueil des femmes dans les maternités.

La médicalisation de la naissance

Ce que l’on nomme couramment médicalisation de la naissance se réduit trop souvent aux seules pratiques professionnelles et obstétricales intervenant autour de l’accouchement. Non seulement ce concept ne se résume pas à la médicalisation de cet événement, mais de plus, elle touche des domaines dépassant le strict cadre médical. On peut donc considérer que cette médicalisation relève de trois dimensions qui sont intriquées. La première, relative à l’avènement de l’obstétrique, implique de questionner ses aspects scientifiques. La deuxième est en lien avec les lieux d’exercice qui traduisent des enjeux institutionnels relatifs à la santé publique. La troisième se confond avec la posture nataliste de l’État français et a des ressorts essentiellement politiques.

La médicalisation de la naissance traduit donc la prise en charge scientifique et technique de l’accouchement et des épisodes pré et postnataux. Cependant, cette prise en charge n’est pas uniquement obstétricale dans le sens où, de manière parallèle, on constate, au cours du XIXe siècle, la mise en pratique des théories hygiénistes dans le domaine de la naissance et l’émergence d’une « science des soins aux nouveau-nés », la puériculture. Pour que la médicalisation de la naissance ne reste pas un vœu pieu, elle exige un lieu et une institution pour que celle-ci puisse s’exercer. Dès lors, les maternités hospitalières vont se présenter comme de véritables institutions créant en quelque sorte la figure de la parturiente, cette mère qui se conforme aux normes médicales en vigueur dans ces établissements. Enfin, ce processus sous-entend une troisième dimension que l’on peut qualifier de politique. Il convient de se doter de règles et de contraintes biopolitiques portant sur le corps des femmes, lequel n’est plus seulement un corps privé, mais de plus en plus, un corps public. C’est pourquoi les politiques natalistes vont de pair avec la médicalisation de la naissance. Celles-ci sont assez constantes en France depuis le XIXe siècle. Les institutions politiques ou de contrôle militent et obtiennent que les femmes se résignent à entrer dans les maternités pour accoucher, mais aussi à être suivies durant leur grossesse et dans la période du post-partum.

En définitive, si la médicalisation tient une place cruciale dans l’histoire contemporaine de la naissance, c’est qu’elle rassemble plusieurs dynamiques conduisant à transformer la naissance d’un fait privé à un fait public, tout en renouvelant le décor des rapports entre hommes et femmes, en particulier dans son versant professionnel.

L’obstétrique comme science de la naissance :
dimension scientifique

De tout temps les êtres humains ont tenté de percer le mystère de la génération. De fait, durant l’Antiquité et le Moyen Âge, c’est le paradigme d’une rencontre entre deux semences, féminine et masculine qui modèle l’appréhension de ce phénomène. S’il y a parfois débat, c’est pour attribuer à quoi ou à qui l’on doit le mouvement, la vie et/ou l’âme de l’embryon. Si Aristote et Platon placent l’homme comme le déclencheur, pour les chrétiens c’est Dieu qui insuffle l’âme (et donc la vie) à l’embryon, soit depuis la création ou bien de générations en générations à un moment déterminé de la grossesse (Fischer, 2010).

Il faudra attendre que les hommes puissent trouver des similitudes avec d’autres êtres vivants (notamment les oiseaux) pour que des médecins et des scientifiques s’autorisent à passer un cap paradigmatique. En effet, un changement conséquent intervient dans l’imaginaire de la conception, la reproduction humaine s’obtiendrait via un œuf. Cette vision du monde va déboucher sur la tradition dite de « l’ovisme », théorie d’une importance capitale car elle est contemporaine des premiers exploits obstétricaux, tels ceux de François Mauriceau en France. Comme son nom l’indique l’ovisme développe une représentation inédite de l’embryon qui équivaut au résultat de la rencontre d’un œuf et d’une substance active, laquelle va enclencher le processus de génération. Si l’on comprend encore très mal comment le processus se déroule, en revanche cette découverte marque le départ d’une réflexion sur l’attribution des rôles (actifs ou de réceptacle). « Nous ignorons si les femmes s’accommodèrent d’un système qui les assimilait aux poules mais dans ce système elles avaient la plus grande part à l’œuvre de génération ; elles se trouvaient par-là dépositaires de tout le genre humain » (Gélis, Laget, Morel, 1978, 58). L’ovisme rejoint une conception théologique chrétienne de la génération, celle dite de la préformation, où en définitive il n’existe pas de réelles générations, mais où les germes des générations suivantes sont déjà dans les individus qui les précèdent. Selon cette théorie, les germes d’êtres humains, qui sont autant de personnes réelles en puissance (Fischer, 2010, 118), sont contenus dans des œufs ou autrement dit les ovaires de la femme. L’homme se doit alors de « réveiller » ces germes afin d’activer la création d’un individu et de lui donner ainsi la vie. Avec la découverte des spermatozoïdes en 1677 par Antoni van Leeuwenhoek, l’ovisme est remis, au moins en partie, en question, même si le principe demeure assez proche. On imagine alors un être microscopique support de la vie qui va bénéficier de l’ovaire ou de la paroi utérine, sorte de réceptacles, pour croître. À l’homme revient le rôle principal dans l’engendrement.

La théorie de l’épigénèse, celle d’un développement de l’embryon in utero, est bien la condition sine qua non pour qu’un processus d’objectivation d’un phénomène « naturel » comme la naissance puisse émerger. En effet, s’il existe une genèse interne au ventre de la femme, il est acquis que l’on peut (et parfois l’on doit) désormais agir sur celle-ci. Par l’intermédiaire de leur action empirique, les obstétriciens, vont ainsi œuvrer pour favoriser la compréhension de la naissance et tout ce qui peut engendrer une issue positive, tant pour la mère que pour l’enfant. C’est pourquoi, à partir du milieu du XVIIIe siècle, ils vont tenter de déterminer l’issue probable de l’accouchement dans le but de préparer et d’élaborer des solutions afin de prévenir les situations les plus préoccupantes. De la sorte, le regard de ces obstétriciens ne va plus seulement se porter sur la mère mais aussi, et de manière croissante, sur le fœtus. Il s’établit dans une logique de connaissance. En phase avec l’origine de la spécialité, la plupart des traités obstétricaux sont des plaidoyers en faveur de leurs auteurs et relatent les multiples cas complexes et originaux auxquels ils ont été confrontés durant leur carrière. De fait, la pratique obstétricale s’est construite sur l’exceptionnel et le singulier.

Pourtant, progressivement, l’obstétrique va s’émanciper d’une logique empirique où chaque accouchement est un événement avec autant d’interventions qui s’apparentent à des exploits, pour se penser telle une discipline médicale avec son savoir propre, comme le prouve la littérature obstétricale du XVIIIe siècle. Dès lors, la science obstétricale peut se donner les moyens de s’instituer à partir du moment où elle envisage de s’éloigner « de la parole singulière de la femme ou d’un praticien » pour se tourner vers une « mesure maîtrisée et reproductible par l’accoucheur » (Herschkorn-Barnu, 2010, 149). Elle va alors tendre vers une normalisation avec pour projet une accumulation de la connaissance qui vise à nommer, classer, rationaliser la pratique, sortant ainsi de la stricte empirie. Ce changement de perspective va avant tout se développer chez les obstétriciens car ils bénéficient d’un espace clinique. Le premier et le plus connu d’entre eux est « l’office des accouchées » de l’Hôtel-Dieu de Paris et, un peu plus tard, celui de « l’hospice pour femmes enceintes » de la faculté de Göttingen en Allemagne. Dans les deux cas, l’émergence de la science obstétricale dépend de la possibilité d’un exercice clinique continu, lequel est alimenté par les franges les plus pauvres de la société et justifié par le souci de remédier aux infanticides et aux mortalités maternelles et enfantines pour cause d’indigence (Foucault, 2000 [1963]).

Peu à peu, cette science obstétricale va se doter d’une dimension quantitative et s’éloigner d’une perspective qualitative qui privilégiait les faits saillants et événementiels aux routines. C’est donc un effort de normalisation qui se met en place dans ces cliniques obstétricales. Johann-Georg Roederer, l’obstétricien de Göttingen, établit au cours de sa carrière un compte-rendu précis et systématique de son action qui signe « l’émergence d’une obstétrique masculine » (Schlumbohm, 2002, 18). Il tentera notamment de définir les frontières de viabilité d’un nouveau-né à partir de l’observation de son poids de naissance, séparant les « avortons » des nouveau-nés.

L’obstétrique ne se contente plus de prendre en charge la mère lors de la délivrance, mais commence également à porter un regard sur le nouveau-né, puis sur le fœtus. En dehors de la conception de l’embryon, il s’agit d’appréhender le bébé en tant que tel. On commence à le mesurer et à le peser pour évaluer ses probabilités de survie. Puis, dès le début du XIXe siècle, des obstétriciens tentent d’observer le développement in utero, observation qui revient à établir des critères de viabilité avant même la naissance. C’est ce que réalise Paul Antoine Dubois en 1831, lequel lance les bases d’une science du diagnostic prénatal en France, au travers du concept de « mort fœtale probable ». Par l’intermédiaire de l’écoute du rythme cardiaque fœtal, les risques d’intervention intempestive sont minimisés, puisqu’il devient possible de déterminer avec une faible marge d’erreur une éventuelle mort fœtale, laquelle revenait à devoir provoquer une interruption de grossesse en vue de sauver la mère (Herschkorn-Barnu, 2010). Connaissance, prévision et intervention deviennent les ressorts de la pratique obstétricale. Toutes trois inscrivent définitivement l’obstétrique au rang de science de la naissance par excellence.

Pourtant, l’obstétrique n’est pas la seule science qui intervient dans la médicalisation de la naissance, même si elle demeure la principale. Parallèlement, l’hygiénisme s’impose comme un système de santé nouveau au XIXe siècle qui, malgré les réticences particulièrement vives qu’il rencontre (Murard, Zylberman, 1996), finira par s’imposer dans tous les domaines médicaux. Or, la naissance est un domaine où l’hygiénisme s’applique parfaitement et conduit à légitimer et renforcer le processus de médicalisation. N’est-ce pas avec de simples mesures d’asepsie et d’hygiène que l’on combattra efficacement la fièvre puerpérale et réduira massivement la mortalité en couches ? Dans un premier temps, les mesures hygiénistes ont donc consisté à aérer et à créer des espaces en modifiant sensiblement la configuration des hôpitaux. Ainsi, si ce modèle se généralise à la faveur de la construction des maternités modernes dans les années 1920/1930, on observe bien avant une réorganisation des anciennes maternités selon le principe de la circulation de l’air (Beauvalet, 2010). Néanmoins, malgré des incursions çà et là, il faudra attendre les suites de la défaite de la guerre de 1870, pour que les idées hygiénistes conquièrent véritablement la France et ses élites. Ces dernières ont permis de relier les progrès issus de la mise en pratique de cette doctrine dans le champ médical de la naissance et les préoccupations natalistes du moment (De Luca, 2009). Ainsi, les autorités politiques ont rapidement vu le bénéfice à tirer de la généralisation de ces principes de salubrité publique, et ont renforcé l’idée selon laquelle les politiques sociales doivent s’instaurer à partir d’exigences sanitaires (Bourdelais, 2001). Les liens entre l’hygiène publique et l’administration ne sont plus à faire (Jorland, 2010). Dès lors, le mouvement est bel est bien enclenché, au point que la médicalisation de la naissance ne se justifie pas uniquement d’un point de vue obstétrical mais aussi hygiéniste. Ce processus devenait une garantie de la mise en application de mesures de santé publique, mesures qui ont été expérimentées en préalable dans les maternités hospitalières, puis se sont immiscées dans les familles au travers de la puériculture et de la pédiatrie.

Si l’hygiénisme hospitalier visait prioritairement à faire baisser la mortalité maternelle et infantile, il va également favoriser l’émergence de la pédiatrie et de la puériculture, en quelque sorte les sciences de la manière « d’accommoder les bébés » (Delaisi de Parseval, Lallemand, 2001 [1980]). Comme le montre Catherine Rollet, c’est au cours de la Troisième République que l’hygiénisme tend à s’imposer aux mères et aux familles, et dans un premier temps à celles qui fréquentent les hôpitaux, donc issues dans leur grande majorité de milieux modestes. Par exemple le repos après l’accouchement et l’allaitement maternel sont préconisés et l’idée sous-jacente est qu’il faut éduquer les femmes à apprendre leur métier de mère (Thébaud, 2010). Un environnement protecteur s’édifie, lequel va dresser les bases d’une nouvelle conception de la maternité, tout en renouvelant la lutte contre les fléaux sociaux et la dégénérescence en l’appliquant au domaine de la naissance. La rencontre de l’obstétrique et de l’hygiénisme provoque une spécialisation de plus, laquelle est très marquée dans ce champ scientifique de la naissance. On observe la division du travail qui s’en suit : « certains se consacrèrent à l’étude de la gestation et aux moyens destinés à prévenir les accidents obstétricaux et la mortinatalité ; d’autres s’attachèrent à sauver les nouveau-nés particulièrement fragiles » (Rollet, 1990, 157). Avec l’avènement de la pédiatrie et de la puériculture, la dimension scientifique nécessaire à la médicalisation de la naissance arrive à son paroxysme. Les traces d’une maternité et d’une au mise au monde aux mains quasi exclusive des femmes avec les savoirs et croyances populaires que cela suppose notamment dans le lien charnel entretenu entre la mère et son enfant (Loux, 2010) se voient clairement concurrencé, voire se raréfient face à la vague « médicale ».

La création des maternités hospitalières :
la dimension institutionnelle

Après sa constitution en objet scientifique, la naissance va se voir attribuer un lieu d’expérimentation. C’est seulement à ce moment-là que la « naissance moderne » prend corps, elle sort en partie du champ du « social » pour être peu à peu happée par le « médical ». Si initialement l’obstétrique s’exerçait dans des lieux jusque-là voués à l’hébergement des indigents et des malades, elle s’intègre désormais dans des espaces qui lui sont dédiés. L’implantation de ces cliniques obstétricales est un changement considérable qui va modifier la vie tant des professionnelles que des femmes qui accouchent. Rapidement, ces cliniques se nommeront « maternités obstétricales », puis tout simplement « maternités », rapprochant de la sorte le lieu de la pratique de sa fonction.

Ces lieux d’expérimentations reviennent à mettre en pratique un processus d’objectivation, si bien que l’on voit ici à l’œuvre un changement de vision du monde dans le domaine de la naissance. Ce processus suppose un renversement. Ainsi l’engendrement, la grossesse et l’accouchement, pensés antérieurement comme des faits strictement naturels ou métaphysiques organisés par une communauté sont désormais du ressort de la biologie, donc scientifiquement observables et maîtrisables. On prend conscience dans le même temps que la naissance est un enjeu social et politique qui va impliquer en parallèle l’accompagnement de la femme enceinte, la prise en charge du nouveau-né pendant et après sa naissance et l’intégration de l’enfant au sein de sa société, d’où la nécessité d’un suivi et d’arrangements symboliques.

Néanmoins, les effets de cette réorganisation sont moins rapides qu’on ne pouvait l’escompter et les bénéfices sanitaires, notamment en termes de mortalité, sont peu convaincants comme en attestent les premiers bilans. Il faudra plusieurs décennies pour structurer un système de santé en tant que tel. Les autorités publiques issues de la Révolution française vont élaborer une politique sanitaire en réaction aux grandes institutions de l’Ancien Régime, dont font partie l’hôpital et les Hôtels-Dieu tout particulièrement. Ainsi, les lieux d’accouchement comme l’Office des accouchées qui « fait figure de mouroir » (Beauvalet, 2010, 22) sont progressivement remplacés par des maternités hospitalières, à l’image de celle de Port-Royal à Paris. Cependant, accoucher dans ces maternités de la première heure signifie une mort de la femme en couches dans environ 5 à 6 % des cas, parfois même 20 % lors de la décennie 1860-1870 (Beauvalet-Boutouyrie, 1999, 233). Cette conjoncture catastrophique dévalorise considérablement les bénéfices de l’accouchement en maternité, notamment la gratuité des soins et de l’hébergement. Sans remettre en cause les effets attendus, ces résultats calamiteux fragilisent tout de même la nouvelle structuration des lieux de naissance en créant des inégalités sociales notables, les femmes accouchant dans ces maternités le faisant par défaut, faute de moyens et dans une situation de grande précarité morale. La baisse du taux de mortalité en couches ne s’enclenchera de manière significative qu’à la fin du XIXe siècle. Le destin des nouveau-nés n’est guère plus favorable.

On comprend alors, que parallèlement à cette tendance à l’institutionnalisation d’un lieu consacré aux accouchements, les autorités publiques privilégient malgré tout une assistance à domicile aux accouchées. Ainsi, à Paris, il existe un réseau de sages-femmes assez conséquent, lesquelles accompagnent les femmes en couches chez elles. Cependant, comme le montre Scarlett Beauvalet-Boutouyrie, bon nombre de parturientes n’ont pas de lieu d’habitation fixe ou de résidence qui leur soit propre. De la sorte, l’assistance publique ou les bureaux de bienfaisance créent au milieu du XIXe siècle un réseau de sages-femmes agréés dont l’objectif est de suivre les femmes soit à leur domicile, soit au domicile de la sage-femme. Malgré le succès plus que concluant de ce dispositif en matière de mortalité maternelle puisqu’elle s’établit à moins de 1 %, « le réseau des sages-femmes agréées fonctionne bien mais coûte plus cher que l’accouchement hospitalier. [Dès lors] les progrès décisifs dans la réduction des épidémies allaient permettre de donner la priorité aux services d’accouchement » (Beauvalet-Boutouyrie, 1999, 318).

Ce lent et difficile accès à la légitimité des maternités hospitalières, ne se réduit pas à une dimension institutionnelle. Il s’explique aussi par les conditions d’accueil et les risques encourus par la parturiente. Le combat entrepris pour faire face à la fièvre puerpérale montre à quel point le devenir des maternités était lié à la sécurisation des accouchements en milieu hospitalier, d’où la volonté des médecins d’y remédier au plus vite. Or, si ces vagues épidémiques ne sont pas récentes, elles ont été terriblement meurtrières durant le XIXe siècle et ont terrorisé des générations de femmes. Face à cette situation inacceptable, puisqu’elle touche des femmes réputées en bonne santé, le corps médical va multiplier les expérimentations afin de déterminer avec précision quels sont les facteurs favorisant le développement de ces infections. Dans un premier temps, les médecins vont tenter d’isoler des causes endogènes, en lien avec l’état physiologique de la parturiente et les conditions de l’accouchement, étant supposé que la misère, les maladies passées, la faiblesse de la constitution, un accouchement compliqué avec manœuvre obstétricale ou utilisation de forceps, pouvaient avoir une incidence défavorable sur les suites de couches et le rétablissement de la femme. Si l’une comme l’autre de ces situations n’étaient bien sûr pas favorables, les recherches entreprises vont montrer qu’elles n’ont qu’une faible incidence sur la mortalité et surtout le développement de l’épidémie. L’un des arguments mobilisé est qu’à domicile, de telles circonstances n’entraînent que rarement le décès de la femme en couches, lequel est massif en maternité. C’est ainsi, que dans un second temps, tous les efforts vont porter sur l’identification de causes exogènes, relatives à l’environnement, d’où la création de structures spécifiques répondants aux préconisations sanitaires suivantes : aération, espacement des lits et occupation alternée, purification du mobilier et retrait de toutes les tentures, isolement des parturientes contaminées...

Dès lors, ces épidémies vont commencer à être maîtrisées, mais il aura fallu attendre la toute fin du XIXe siècle, principalement grâce à la généralisation des règles et pratiques d’antisepsies dans la foulée de la révolution pasteurienne et à la réorganisation des maternités. Cette vigilance se traduit par un nouvel aménagement des lieux de naissance dont la priorité est de protéger les femmes contre les diverses formes de contagions et d’infections. À titre d’exemple, séparer les maternités des autres corps de bâtiment hospitalier devient la norme. Néanmoins, cette « image noire de l’hôpital » (Beauvalet, 2010, 22) mettra du temps à s’évacuer, même si les générations futures de femmes percevront assez vite le bénéfice à accoucher dans ces structures modernisées.

Face à ce tableau apocalyptique, il n’est pas surprenant que la plupart des femmes du XIXe siècle ne souhaitent pas accoucher à l’hôpital, voire développent une peur phobique du lieu. En très grande majorité, celles qui fréquentent l’hôpital de Port Royal de Paris sont des filles-mères et représentent la frange modeste de la population parisienne démunie face à un tel événement. Sans réelles ressources et peu à même de maîtriser une grossesse que fréquemment elles n’attendaient pas, ces femmes comme leurs nouveau-nés sont plus fragiles (Fuchs, 1992). Les statistiques de la mortalité infantile, sans parler des infanticides et des avortements ne sont pas à l’avantage de ces femmes. Sans réelle alternative, elles sont contraintes d’avoir recours à ce type d’institutions. Il y a « celles qui veulent dérober aux regards une grossesse illégitime et celles qui, faute de moyens, ne pouvant pas faire leurs couches chez elles, sont amenées à l’hôpital par la misère et le dénuement » (Beauvalet-Boutouyrie, 1999, 143). On rencontre le même type de public à la maternité de Göttingen, clinique obstétricale également à l’avant-garde en Europe. Elle deviendra le modèle à suivre pour les maternités allemandes (Schlumbohm, 2002).

Néanmoins, fort de tous ces enseignements, il ne faudrait pas extrapoler ces résultats : toutes ces femmes n’étaient pas indigentes, mais appartenaient néanmoins aux milieux populaires. Dans son étude systématique de la maternité hospitalière de Port-Royal, Scarlett Beauvalet-Boutouyrie découvre qu’elles sont nombreuses à avoir une activité répartie parmi la multitude des métiers populaires faiblement rémunérateurs. Ces femmes ont par conséquent des difficultés à s’offrir les services d’une sage-femme à domicile, ce qui confirme « que les femmes qui se rendent à la Maternité le font en désespoir de cause » (Beauvalet-Boutouyrie, 1999, 149), une situation qui va se renverser par la suite.

Dès le début du XXe siècle, la question de la clientèle des institutions hospitalières se pose de manière plus aiguë. Le développement considérable de la médecine et de la chirurgie, favorisé par le premier conflit mondial, laisse entrevoir que cette institution ne peut plus être seulement destinée aux pauvres et aux indigents. Le lieu doit s’ouvrir à tous. À la faveur d’une mobilisation de scientifiques, médecins et hommes politiques, l’hôpital va dès lors devenir l’un des principaux leviers d’une politique de santé publique, le champ de la maternité étant l’un des fers de lance de ce mouvement. Comme le montre Françoise Thébaud, les premières décennies du XXe siècle sont marquées par une croissance hospitalière remarquable : constructions d’hôpitaux, augmentation du personnel, accroissement des coûts (Thébaud, 1986). Le tournant du siècle qui se résume à une médicalisation de la naissance dans sa dimension institutionnelle est à la fois irrémédiable et phénoménal par l’ampleur qu’il va prendre en l’espace de quelques années. Cela correspond également à une époque où l’image de l’hôpital évolue positivement, condition nécessaire pour que l’accouchement puisse se généraliser dans un tel lieu : « la traduction des progrès de l’obstétrique dans les comportements ne peut en effet être valablement avancée que dans les années postérieures à 1880, au moment où l’hôpital devient véritablement le lieu d’accouchement le plus sûr » (Beauvalet-Boutouyrie, 1999, 144). Dès lors, les maternités hospitalières parviennent à vaincre les épidémies de fièvre puerpérale et présentent au début du XXe siècle des taux de mortalité inférieurs aux accouchements à domicile. Au-delà de ces victoires médicales, les maternités obstétricales changent de statut. Définies au cours du XVIIIe siècle et du XIXe siècle comme des lieux d’expérimentations médicales et obstétricales, ces maternités vont progressivement s’émanciper et s’élever au rang de véritables institutions. Cet épisode est décisif dans le sens où il va accompagner la transition démographique en France. Il prépare l’avènement de nouveaux liens de solidarité au sein de la famille, famille désormais plus proche d’un modèle nucléaire que d’un modèle élargi (Boetsch, Rabino-Massa, Bello, 1998). Ces victoires sanitaires et politiques permettent d’envisager la présence généralisée de maternités dans la plupart des villes. Pour ce faire, « la maternité ne saurait être un lieu de charité, comme elle l’était au XIXe siècle, en même temps qu’un mouroir sans pitié. Elle ne saurait être non plus une simple maison d’accouchement » (Thébaud, 1986, 61). Elle devient véritablement une institution de soin. La maternité Baudelocque à Paris, apparaît comme le modèle précurseur de ces « maternités institutions » alliant certes des espaces dédiés aux accouchements, mais aussi, ce qui est nouveau, des espaces destinées aux consultations gynécologiques à partir desquelles tout un travail d’actions sanitaires et sociales est entrepris. De plus, elle revendique une vocation scientifique en devenant centre d’enseignement et de recherche. Certes, les transformations ne sont pas uniformes et le développement des maternités hospitalières est disparate selon les territoires en question. À ce titre, il faut établir une distinction nette entre la situation urbaine, tout particulièrement Paris, et rurale. Les maternités rurales ne sont pas comparables à leurs homologues, notamment sur le plan de l’investissement scientifique et au niveau des efforts de normalisation en matière de puériculture ou d’hygiène. Cependant, Françoise Thébaud relève que les résultats en termes de mortalité infantile et maternelle sont loin d’être mauvais, bien au contraire (Thébaud, 1986, 191-192). À noter également que sur ces territoires l’initiative privée a devancé l’initiative publique.

L’une des conséquences non négligeable de ce mouvement de création des maternités modernes va être une entreprise de « normalisation » de la parturiente. La médicalisation de la naissance implique certes une normalisation médicale, elle requiert aussi une normalisation sociale et politique, d’où l’idée d’une « médicalisation du social » qui déborde très largement le champ de la santé pour avoir une action sur les familles. Comme l’a souligné Françoise Thébaud, la période de l’entre-deux-guerres est, à ce titre, cruciale : « Hors les mesures sociales, la protection de la maternité signifie sa médicalisation, essentiellement à travers l’institution-maternité. Elle s’accompagne d’une volonté d’acculturation des femmes aux normes médicales » (Thébaud, 2010, 34). Ce « dirigisme médical » (Thébaud, 1986), forme spécifique du biopouvoir, n’est en définitive que le processus social d’inculcation des normes de comportements propres aux maternités hospitalières. Plus tard on retrouvera le même type de processus à l’usage des « bébés » (Serre, 1998). Si l’on raisonne au niveau des acteurs sociaux, les mères ou les accouchées acquièrent le statut de parturientes avec la distribution des rôles que cela leur confère. Si l’objet des maternités est bien d’accompagner le processus de la naissance au travers de l’accouchement notamment, la place occupée par la parturiente n’est pas forcément la plus importante au sein de l’institution. Trivialement, elle n’a pas le premier rôle, même si son statut peut la protéger. À la faveur de ces restructurations, ressurgit au grand jour la question des rapports sociaux de sexe, avec la figure « patriarcale » du médecin. La parturiente est placée dans une logique de soumission : « cette emprise médicale a des effets positifs, mais, très normative, elle tend à cantonner les femmes, premières concernées, dans le rôle de mineures soumises » (Thébaud, 1986, 207). L’analyse historique tend à interpréter cette soumission des parturientes comme une relation hiérarchisée entre les sexes, où le médecin est tout puissant et dirige l’activité des femmes, qu’elles soient parturientes ou professionnelles à l’instar des sages-femmes. On trouve ici sous une forme exacerbée (les rapports sociaux se doublant d’une empreinte « genrée ») une distribution inéquitable des rôles entre patient et médecin, distribution que connaissent bien les philosophes et sociologues de la santé travaillant sur cette période (Foucault, 2000 [1963] ; Illich, 1981 [1974]). Centré sur des enjeux de santé, le corps médical oubliait parfois qu’il avait affaire à des êtres humains, qui plus est ici, des femmes : « Soucieux avant tout de réduire des taux de mortalité qui faisaient honte à la France ils [les médecins] traitaient les mères, les parents du haut de leur science, sans égards, parfois avec brutalité ; et les sages-femmes, réduites au rang d’auxiliaires, suivaient cet exemple » (Knibiehler, 2010, 42). Les usagers des premières maternités hospitalières soumis à une situation sociale peu favorable, à laquelle s’ajoute bien souvent une précarité de la structure familiale dans laquelle l’enfant à naître s’insère, ne sont pas en mesure de contester cette emprise du médical sur leur corps et leur vie. De ce fait on constate peu de résistance à la normalisation médicale si ce n’est un phénomène assez fréquent pour être souligné, la fuite de certaines accouchées avant ou après l’accouchement (Schlumbohm, 2002). Dès que la mère intègre la maternité, cette normalisation de la parturiente s’applique à tous les instants. Fondamentalement conçu comme un espace collectif voire dépersonnalisant, les femmes sont soumises à un rythme qu’elles n’ont pas choisi. Surtout elles sont détachées de leur famille, en premier lieu du père. De l’aveu de tous, elles subissent aussi un univers hiérarchisé qui les place dans une position subalterne, entraînant parfois de véritables situations d’humiliation.

Avec la démocratisation relative des maternités au cours de la première partie du XXe siècle, une surveillance plus accrue de la part de l’institution sur les accouchées va être visible, ce dès la déclaration de la grossesse. Ainsi, la parturiente s’inscrit dans un parcours : elle se doit de se présenter aux consultations de grossesse, d’accepter le schéma « doloriste » de l’enfantement, de ravaler toute forme de pudeur dans les instants d’auscultation ou lors de l’accouchement. La sécurisation de l’accouchement proposé par « l’institution maternité » suppose l’acceptation de la part des parturientes de situations douloureuses moralement et physiquement. Elle implique également le consentement à une grande solitude et à une forme d’objectivation de leur propre corps. À cette époque, tout semble sacrifié à l’exigence médicale : « L’objectif de l’accoucheur n’est pas de réaliser un accouchement bien vécu par la mère comme une grande expérience de sa vie de femme, ni un accouchement confortable, mais d’assurer la sécurité de la mère et de l’enfant, de réaliser un accouchement sans dégâts » (Thébaud, 1986, 257). C’est pourquoi les analgésiques sont peu utilisés (nombre de techniques sont connues et en partie maîtrisées mais servent moins à soulager la femme en couches qu’à assister l’accoucheur en lui offrant un meilleur confort de travail) certes pour des raisons médicales, mais pas seulement. Il ne fait aucun doute que dans les premières maternités, les préceptes chrétiens de l’enfantement dans la douleur ne sont pas démentis par les conditions de l’accouchement. S’il ne faut cependant pas envisager les « accoucheurs comme des bourreaux sadiques, [...] en France la méfiance envers les pratiques qui visent à indoloriser l’accouchement par l’anesthésie chimique ou par une action sur le psychisme est donc profonde. Il apparaît bien qu’au scrupule scientifique se superpose un préjugé idéologique très répandu » (Caron-Leuilliez, Georges, 2004, 20-22). Il est de surcroît tenace. La femme en couches est l’alter ego du soldat valeureux, leurs douleurs sacrificielles en font des figures héroïques, figure qui aura la vie dure, puisqu’elle demeure visible dans bon nombre de discours jusque dans les années 1940. Dans le même temps, du côté des parturientes, les revendications pour une atténuation de la souffrance sont rares, preuves que les femmes ont intégré ce schéma doloriste. Il faudra attendre l’après Seconde Guerre mondiale pour que cette norme soit réellement remise en cause, avec les prémices de l’accouchement sans douleur et l’expérimentation du docteur Fernand Lamaze à la maternité des Bluets.

La médicalisation de la naissance est donc aussi un processus par lequel la femme qui accouche devient une parturiente et par là s’inscrit dans un schéma de pratiques marquées par la soumission au pouvoir médical (masculin) et un détachement des appartenances sociales privées et familiales, comme mise à la marge (Akrich, Pasveer, 1996). Si d’un point de vue anthropologique ce processus est clairement identifié – la femme qui accouche subit un passage avec la séparation que cela suppose et n’est réintégrée dans le monde social qui était le sien qu’après la naissance et une période de latence plus ou moins longue (Van Gennep, 1981 [1909]) – ici il est de surcroît médicalisé. Cela implique en parallèle une autre forme de passage d’une dimension privative et familiale de la naissance à une dimension institutionnelle et médicalisée. Elle n’est plus pensée et vécue comme un fait privé, mais comme relevant d’un fait public. Ce constat conduit logiquement à identifier que la médicalisation de la naissance relève aussi de mécanismes propres au champ politique. Dit simplement, toute naissance est politique, quand bien même elle serait issue de l’engendrement d’un être (biologique) relevant d’un désir de deux personnes (intime).

Protéger les mères et favoriser les naissances :
la dimension politique

Contrairement à ce que l’on pourrait imaginer l’émergence de la science obstétricale, comme l’hygiénisme n’ont pas toujours reçu l’accueil favorable que l’on pouvait attendre. Si la grande époque de l’hygiénisme se situe dans les années 1820-1840 (Bourdelais, 2001), avec le constat d’une intensification des recherches et un accroissement de leur légitimité, il faudra attendre la fracture de la guerre de 1870 pour que les moyens affluent. Selon Olivier Faure (2005), ceci s’explique par un attachement des élites politiques d’alors aux options libérales qui s’affaiblissent devant la défaite militaire et la hantise croissante d’une dépopulation.

Si la naissance est appréhendée scientifiquement à l’instar de la maladie (même si les obstétriciens se refusent à la percevoir comme telle), elle est également considérée comme un problème politique dès lors qu’elle intègre les actions de santé publique. Les gouvernants jugent légitime d’intervenir au sein des familles, dans un espace privé et dans une affaire qui l’est tout autant. Cette « mise en problème » de la naissance se déploie autour de deux axes qui relèvent de politiques publiques : la protection des mères d’une part et la protection du nouveau-né et du petit enfant d’autre part. L’entrée des mères dans les maternités hospitalières ne s’est pas faite d’elle-même. Le pouvoir médical a imposé des comportements nouveaux au sujet de la naissance (avant, pendant et après l’accouchement) avec l’assentiment, puis l’encouragement des autorités publiques. On le rencontre tout particulièrement dans le domaine de la puériculture avec des consignes relatives à l’alimentation, au couchage, à l’usage de la tétine... Si le pouvoir politique a été frileux au départ, on constate qu’il œuvre considérablement pour favoriser cette médicalisation dès la fin du XIXe siècle, sans que l’on observe une période d’abandon, voire un relatif retrait de cette politique depuis lors. Ainsi, il favorise la construction de nouveaux établissements dans les années 1920-1930 qui ont la particularité de défendre un point de vue : « La réorganisation des maternités qu’illustre Baudelocque constitue un modèle hygiéniste qui se diffuse entre-les-deux-guerres, y compris à l’étranger, et traduit l’émergence d’une médecine sociale, alliant une pensée politique de gauche et une pratique autoritaire » (Thébaud, 1986, 113). De multiples façons, on incite les mères à consulter les médecins et obstétriciens et à fréquenter les consultations gynécologiques proposées par les maternités. Les pouvoirs publics entendent de la sorte promouvoir l’idée qu’accoucher en sécurité signifie : accoucher dans une maternité hospitalière.

Le lieu, la maternité, comme leur nouveau statut de parturiente sont supposés les sécuriser, ils leur offrent à la fois des droits, mais aussi des devoirs. Ce nouveau contexte basé sur la « protection » va impliquer de manière croissante au cours du XXe siècle une multitude de prises en charge comme le suivi de la grossesse et du post-partum. Tout ceci constitue les germes de ce qu’Yvonne Knibiehler nomme la « Révolution maternelle » (Knibiehler, 1997), qui apparaît après la seconde guerre mondiale. Les « assurances sociales » ont joué un rôle déterminant. Comme le montre Françoise Thébaud (1986), il s’agit là d’un élément central de l’encadrement médical, orchestré par l’État. Plus généralement, ce mouvement se veut aussi celui d’une démocratisation de l’accès à la santé, laquelle prendra corps avec la Protection maternelle et infantile.

La protection des mères n’est qu’un des visages de cette dimension politique. Les pouvoirs politiques ont aussi considérablement agi pour favoriser les naissances ou bien préserver les enfants à naître. La médicalisation de la naissance n’est rendue possible et favorisée qu’à condition que le pouvoir politique reconnaisse que l’enfant à venir est une valeur à protéger et même à accroître. Or la position des États européens n’a pas toujours été unanime. Avant la toute fin du XIXe siècle les gouvernants adoptent des positions et réglementations plutôt malthusiennes, mouvement davantage visible dans les pays anglo-saxons industrialisés. De son côté, la France opte pour une politique assez singulière, puisqu’elle est ostensiblement pro-nataliste, ce dès le XIXe siècle. Si la dégénérescence y est une préoccupation, elle se répercute dans notre pays, avant tout comme un problème sanitaire plutôt que comme un strict contrôle des naissances. La plupart des États européens réagissaient par une politique malthusienne aux évolutions de la fécondité remise en cause par l’avènement de la société industrielle et l’affaiblissement des régulations traditionnelles et rurales de la natalité. Ainsi, les États œuvraient pour contrôler les naissances, essentiellement celles émanant des classes populaires, notamment parce qu’elles apparaissaient comme une menace à l’ordre établi. Face à ce contexte industriel et social de paupérisation des populations, il devient encore plus « délicat de concilier deux politiques qui se contredisent : l’une de soutien général à la natalité, l’autre de restriction à la fécondité des pauvres qui constituent la majorité de la population » (Le Bras, 2010, 528). Les conflits de 1870 et 1914-18 vont renforcer la logique nataliste, puisque demeurer un pays puissant passe par la possible mobilisation d’une armée. Au cœur des conflits du XXe siècle, la France (qui part avec un retard considérable) et l’Allemagne vont se livrer à un autre combat, celui de la natalité. À partir du traumatisme que constitue la capitulation de 1871, la France se lance dans une opération de repeuplement qui durera plusieurs décennies et s’organisera à grand renfort de slogans patriotes. Au sortir de la Première Guerre mondiale, l’Alliance nationale pour l’accroissement de la population française édite une série d’affiches au discours rodé et prosélyte, galvanisant la natalité et glorifiant la famille nombreuse : « Le plus grand des périls qui menacent la France est la diminution de sa natalité », « Les grandes familles assurent LA PAIX, les petites familles préparent LA GUERRE », « l’Allemagne ne nous aurait pas attaqué en 1914 si nous avions été 10 millions de Français de plus » (cité par Thébaud, 1985, 282). La médicalisation de la naissance trouve des alliés dans les courants politiques très divers. Le natalisme conçoit l’enfant comme le symbole de la vitalité d’un pays (Léridon, 1998 [1995]), Le Bras, 1997). Il est donc nécessaire de protéger celles qui mettent au monde les nouveau-nés et de faire en sorte que ceux-ci arrivent en toute sécurité. Le populationnisme va dans le même sens, quoiqu’il s’ouvre aux populations immigrées, au contraire du précédent. Le familialisme, au travers de mesures prises en faveur de la mère et des enfants visent de son côté à conforter l’idée que l’État se doit de protéger la maternité et la famille. De la sorte, c’est bien à l’État d’assurer la sécurisation des naissances, une sécurisation qui passe par le séjour en maternité.

Accompagner la femme enceinte

Au-delà des faits historiques et médicaux que sont l’avènement de la science obstétricale, la généralisation de l’antisepsie et l’arrivée de l’accouchement à l’hôpital, l’histoire de la naissance revêt deux dimensions essentielles. Dans un premier temps on constate qu’elle se construit autour de la problématique de l’accompagnement de la femme en couches, accompagnement au sens large puisqu’il peut s’étaler de la grossesse aux soins dédiés aux nouveau-nés. Deux logiques sont ici à l’œuvre. Celle qui a trait à la rhétorique du même et de l’expérience vécue, c’est-à-dire qui privilégie un accompagnement par une femme ayant elle-même accouché et qui peut produire une relation d’empathie avec la parturiente. Cette logique soutient l’action des matrones mais on ne saurait limiter sa pertinence à la seule période moderne. En effet, cette logique peut aussi être l’apanage des accompagnants contemporains (Azcue, Tardif, 2012). En d’autres termes, elle n’est pas uniquement l’illustration de pratiques d’un autre temps, ni même la spécificité de professionnels (on pense évidemment aux sages-femmes). La seconde logique, que nous qualifierons de rationnelle, est celle qui construit un accompagnement sur la base d’un raisonnement défini comme scientifique, orienté vers une finalité objective, la sécurité tant des mères que des nouveau-nés, d’où ce long processus de médicalisation observable par tous. Ces deux logiques ont aussi pour conséquence de « séparer les sexes ». Ce schéma qui se met en place au cours du XIXe siècle conduit à « genrer » l’accompagnement de la parturiente, les femmes se positionnant autour de l’expérience vécue et les hommes autour de l’accompagnement « objectif ». Cette distinction, qui peut paraître caricaturale, constitue toutefois une représentation très prégnante dans l’accompagnement de la parturiente et a invariablement des conséquences que nous étudierons dans le chapitre 4 consacré aux enjeux professionnels contemporains.

Dans un second temps, cette histoire traduit le passage de la naissance de la sphère privée à celle publique. Yvonne Knibiehler a montré combien cette dynamique était primordiale après la seconde guerre mondiale (Knibiehler, 1997). Il nous semble que celle-ci s’amorce bien avant, dès que la naissance s’envisage comme « médicalisable » et que les parturientes et les couples jugent possible d’accueillir leur enfant en dehors de leur domicile. Ainsi, une régulation « autonome » de la naissance par la famille n’est plus réalisable. La Maternité institution, les politiques de santé publique et même le natalisme qui courent tout au long des XIXe siècle et XXe siècle rendent caduques les tentatives pour maintenir la naissance dans l’espace privé.

Dans ces conditions, on constate la faible place laissée au bébé en tant que tel. L’histoire de la naissance ne l’inscrit pas comme un acteur à proprement parlé. Il est surtout celui qu’on tente de maîtriser et que l’on connaît trop peu, notamment d’un point de vue scientifique, celui également que l’on tente de faire vivre (réduction de la mortalité infantile, balbutiements de la pédiatrie et de la puériculture) ou celui au contraire dont on tente de se séparer (avortement, infanticide, abandon). Le bébé deviendra une personne à part entière et donc un acteur de la scène de la naissance à partir du moment où il est conçu comme un projet, non plus comme un aléa, quelle que soit la perception de la parturiente ou du couple sur l’opportunité de cet aléa.

OPS/images/pub.jpg
ARMAND COLIN





OPS/images/9782200290474.jpg
collection

SOCIOLOGIE

Philippe CHARRIER
Gaélle CLAVANDIER

SOCIOLOGIE DE LA NAISSANCE

ARMAND COLIN





