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Introduction

S’emparer de I'étude de la profession de sage-feemmErance nécessite d’emprunter
diverses portes d’entrée afin de rendre compteadtexchamp que recouvre ce corpus. S'il est
possible d’envisager des perspectives d’analysérdiftielles, il est ici question de
comprendre, qui sont aujourd’hui les sages-femmascéises et quelle est leur activité
professionnelle, prise au coeur des réglementapotisques, des institutions hospitaliéres
pour la plupart, des rapports sociaux de pouvodeehiérarchie et des temporalités sociales
individuelles. Comment cerner cette profession maae, fantasmée, qualifiée « du plus
beau métier du monde » et exercée par 99 % de ferameservice d’autres femmes et de

leurs enfants naissant-e-s ?

Peu de recherches francaises se sont consacré&side |de la profession de sage-
femme — alors méme que le Québec par exemple,repestun certain nombre de travaux
parallelement a la récente institutionnalisationlalerofession au début des années 1990
(Queéniart, 1987 ; Saillant et O’Neill, 1987 ; Derdiock, 1990 ; Bergeron, 2002 ; Saillant et
Boulianne, 2003). Au-dela des nombreuses rechepdngsnt sur la naturalisation des métiers
dits « féminins » liés aux soins, et notammentcatérasés par le dévouement, le maternage,
'abnégation et I'écoute, les quelques travaux dess d’ordre sociologique concernant
directement les sages-femmes (Carricaburu, 198%92,19994, 2005 ; Schweyer, 1996)
traitaient globalement de I'ambiguité de cette @ssion « médicale a compétences limitées »,
de son « autonomie relative » et de la notion dergoratisme », en mettant en balance les
tensions entre les statuts professionnels diffééen¢médecins / sages-femmes), mais
passaient sous silence la question du genre. Cdateslifference de qualification
professionnelle peut venir expliquer I'ambiguité ldeplace des sages-femmes sur la scéne
sanitaire, mais il importe ici d’élargir le cadreofessionnel dans le triptyque Etat-marché-

famille.

Il s’agit alors d’aborder cette profession sousdj@ de la sociologie du travail (et plus
précisément de la sociologie des professions)admdtiologie du genre, tout en empruntant
également quelques éléments a la sociologie dearg.sMais loin de « piocher » dans
plusieurs branches spécialisées de la sociologis posons ici le primat du genre comme

outil d’analyse du social a part entiére (Le Feu@03b) : « le genre n’est pas un domaine
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spécialisé, c’est une grille de lecture de la gécke(Maruani, 2005). Et si la question de
I'égalité entre hommes et femmes, malgré les déBatmnts sur la parité, n’est manifestement
pas considérée comme une question politique ealsocentrale (Bihr et Pfefferkorn, 2002),
la sociologie peine encore a lire, a comprendeeatalyser la société sous le regard du genre,
comme veéritable facteur explicatif des relations givoir et de hiérarchie entre deux
groupes antagonistes - au méme titre que le comesptlasses sociales, largement employé.
« Les groupes sociaux ne sont pas donnés au diépagd,créent autour [d’enjeux cristallisés]
par la dynamique des rapports sociaux. Si des Btnesins males et femelles existent bien au
départ, le genre auquel ils appartiennent sociale®& le fruit d’'un processus historique et
culturel : c’est pourquoi on peut dire que les geaIsociaux de sexe sont créés par et se
créent dans le rapport social [...] » (Kergoat, 2005)

Il n’est donc pas question de penser en terme dinesret de femmes, en tant qu'étres
biologiquement différents, ce qui reviendrait aunaliser les roles du masculin et du féminin
dans une logigue de complémentarité (Parsons)jgergpit de fait la surreprésentation des
femmes dans les professions (ou métiers) de sbea¢ux, 2001), ni de supplanter le terme
de sexe par le terme de genre, qui perdrait atart tsa signification en matiére de rapport
social (Hurtig, Kail et Rouch, 2002). C’est vériinent la notion de rapport social dans toute
sa portée heuristique et I'approche constructivifitegenre qui sont a la base de cette
recherche, afin de faire émerger les tensionspéests d’équilibre et les transformations
d’'une profession en mouvement. Bien que la prafesde sage-femme soit portée par 99 %
de femmes, il ne s’agit nullement de travailler sae opposition homme / femme, mais
d’appréhender ce rapport dans un systeme de metagicsceptible d’évoluer au fil du temps, a
mesure que les conditions légales du travail sor@nges a se modifier, a se transformer et
gue des stratégies individuelles ou groupales selag@pent. Notre postulat vise donc a
montrer que la quasi exclusive féminisation dert#gssion de sage-femme a - et a eu - des
conséguences sur sa réglementation juridique etssar exercice pratique en terme
d’'inégalités sexuées. Au-dela de I'autonomie dandravail (réglementation interne a la
profession) et de I'autonomie par le travail (odwesr du travail salarié aux femmes par les
pouvoirs publics), comment analyser cette notiottdhte d’ « autonomie » que défendent les
tenantes du titre, alors méme que, paradoxalenesnteglementations étatiques qui légiférent
la profession, tendent a renvoyer les sages-fenamlesirs spécificités féminines et a une
dépendance a I'égard d’'un pourvoyeur principal eesources (matérielles, financieres et

d’expertise), que ce soit dans le domaine professibou privé. Il s’agit alors de concevoir
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les maigres possibilités d’avancement de carrieseniveaux de rémunération et la nébulosité
qui entoure le statut de la profession de sage-lenmomme étant directement soumis a un
systeme sexué qui intime a ces travailleuses lauvordination inévitable a un

« breadwinner ». Mais en explicitant les rouageRgeofession en terme d’in-différenciation
sexueée, il convient de faire apparaitre si la pewgenon genre est opérationnelle pour penser
la profession des sages-femmes et son évolutionsicau contraire, I'analyse de cette
profession ne peut étre comprise que par le priengaradigmes sexués. |l s’agira encore de
montrer tout au long de ce travail comment lestigpies publiques entérinent la division
sexuée du travail et le modéle patriarcal dominaldfs méme qu’elles élargissent les
prérogatives des sages-femmes ; comment aussides-femmes correspondent tour a tour a
des « prototypes de femmes normées » ou a desditpansgressives des normes sexuées, au
travers notamment de leurs pratiques. Un accerlagtajectoire professionnel et sur le mode
expérientiel des sages-femmes permet d’envisagedyramiques des rapports sociaux de

sexe.

Ce travail de mémoire se structure donc autourlagiqurs thématiques afin de rendre
compte, a l'aide de recherches et d'ouvrages, dédié actuelle de la profession de sage-
femme. Un petit détour historique de la pratique geemiéres matrones a la structuration
progressive des études de sages-femmes, leur dofmagualificatif de « profession »
constitue d’abord la premiére partie. La deuxieradi@ traite de la socialisation dont les
sages-femmes font I'expérience pour acquérir umgioe identité professionnelle, pendant
gue la troisieme partie aborde la question dediaoitnie professionnelle des sages-femmes et
de la division sexuelle du travail. Enfin la persjpee de thése cldéture ce mémoire en
envisageant d’'une part, les objectifs de recheéctienir, en terme de choix du métier (entre
vocation et qualification), de satisfaction desdibans de travail, des possibilités de carriere
(« plafond de verre ») et du salaire (question dilaie d'appoint) et d’autre part,
l'articulation de la sphere privée a la sphére ggsifonnelle (séculaire assignation prioritaire

des femmes au domestique ?), ainsi que la méthgidatd la faisabilité de ce travalil.

Cette recherche vise donc, certes a analyserVailtide terrain des sages-femmes sous
'angle du genre, mais aussi a l'articuler avecdelrage juridiqgue de la profession et les
temporalités sociales, familiales et individuelipe ces professionnelles connaissent, afin de
dégager des stratégies individuelles et collectipesir une réelle autonomie. Pour

comprendre les logiques de reproduction, de déplanseou de dépassement de genre, il est
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nécessaire de prendre en compte et d’articulee enix les différents niveaux de la realité

sociale, a savoir le macro, le méso et le micrt, ¢as trois dimensions sont interdépendantes
et permettent de comprendre les dynamiques ennmaki@égalités sexuées. C’est dans cette
articulation systémique que les trajectoires pitemelles des sages-femmes et leur

reconnaissance sociale prennent tout leur sens.

Enfin, jajouterai une petite note d’orthographencernant I'emploi du féminin pour la
désignation des sages-femmes : bien que les homepessentent 1 % de la profession, le
féminin sera généralement employé en dépit dessgghmmaticales francaises - témoignant
la encore de la construction des inégalités sexukesprendrai donc les regles des siécles
précédents qui attribuaient le masculin ou le fémém fonction de la majorité numérique. En
revanche, en cas de propositions nominales juxémsost de genre différents, les mots s’y
rapportant resteront conjugués au masculin pluspectant ainsi les regles grammaticales
actuelles, méme si I'écriture des deux genres aestésagée. Cet effort de lecture (et
d’écriture) que demanderait 'emploi simultané éminin et du masculin a été délaissé au
profit de la pensée dominante, bien qu'ayant cemea de I'absence de réflexion quant a la

construction sexuée de la langue francaise, eufaleece modele.
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PREMIERE PARTIE

La construction de la profession de

sage-femme sous /éclairage

au genre
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1 La profession de sage-femme : histoire et formation sous | éclairage

au genre

Les premieres sages-femmes, plus connues sousaldiogtif de « matrones », ne
bénéficiaient d’aucune formation théorique, maisreaient suite un apprentissage « sur le
tas », par accumulation d’expériences personnetles maternité, ou par acquisition
hasardeuse ou transmission intergénérationnellesadeirs. « Venue du fond des ages,
héritiere de petits secrets et du tour de main @ qui I'a précédée dans I'entreprise
charitable qu’est I'assistante des femmes en caJdaanatrone est femme pratique » (Gélis,
1988). Sans aucun cadre légal, ces femmes — pilisgpI’s’agissait que de femmes —
pratiquaient une activité reconnue d’utilité pubkgau sein de l'unité privée des familles, qui
prenait la suite logique des activités domestiqdest les femmes avaient éminemment la
charge. La maternité, I'accouchement sont desraffaprivées (Knibiehler, 2001) qui se
déroulent a l'abri du foyer, en retrait de das publicaqui est I'apanage de la sphére
masculine. Au méme titre que le travail domestidisgtivité consistant a s’occuper de
femmes et d'enfants, a prodiguer des soins, quesoas fussent méme |'ceuvre d'une
personne ayant une quelconque expérience en |&rmatie génére aucune reconnaissance

publique légale jusqu'au XVHATsiécle.

Puis le siecle des Lumiéres a été frappé par ukacpupation démographique dévorante
(Gélis, 1988) qui a conduit un grand nombre de miédea se découvrir alors une “vocation”
pour l'obstétrique, pendant que les pouvoirs pgblies y encourageaient. Alors que
'obstétrique est longtemps restée le parent paderda médecine, réduite a des taches
abjectes au milieu des immondices de la « naturel¥stat est venu réglementer la
professionnalisation de cette spécialité, concduear’augmentation progressive de son
prestige. « En médecine, certaines maladies sarg pspectables que dautres et les
professions établies, les métiers qui bénéficiémb djrand prestige ne s’occupent que des
besoins tenus pour Iégitimes » (Hugues, 1996). hkadie, la gestion des couches, encore si
mortiferes, deviennent alors de véritables questgotiales - méme si I'évidence organique
tiendra la sociologie éloignée de la sphére méelipsqu’a la deuxiéme moitié du X3¢
siecle (Carricaburu et Ménoret, 2004). Si la goestu genre devait étre inopérante dans
l'intérét grandissant accordé a la perpétuatiotadée, les femmes - au méme titre que les

hommes — auraient accédé aux formations dites mlédic méme rudimentaires, dont

11
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bénéficiaient les médecins de I'époque. Mais laanfies étaient d’emblée exclues des
apprentissages a prétention scientifique, et lemisa non institués que les matrones
possédaient de par leurs expériences répétéesaienavaucune légitimité. Les premiers
chirurgiens qui sont intervenus aupres des femmesoaches entraient donc dans l'intimité
du foyer, non sans quelque résistance parfois, sregpendant de connaissances et de savoirs
officialisés, qui étaient exclusivement réservésaagente masculine. La pratique de
I'accouchement ne deviendra véritablement un « grie lorsque les hommes de sciences, les
chirurgiens et médecins, viendront s’emparer dealasance, méme médiocrement armeés de
guelques frustes connaissances. Si la place deicfgadans la division médicale du travail
est en relation avec le degré d’'impureté des fonstiremplies (Hugues, 1996), le désir de
pénétrer les secrets de la noble reproduction mareeu raison des tabous sexuels et sociaux
d’antan. C’est ainsi que les régions orduriered’ @dantement qui ont longtemps tenu les
hommes a I'écart des couches (Laget, 1982 ; Gd4l#88) ont été progressivement
investiguées par ces derniers, malgré la peur a@éeutes formidables chairs intimes
féminines qui enfantent. Les femmes, les matromesoyaient donc déléguées aux taches
socialement construites comme impures, qu’ellesraptissaient comme une sorte de devoir,
sans en retirer de prestige social quelconque. itacla de la vie est né avec I'acquisition
progressive des connaissances meédicales, qui afdrar® la division des taches entre
médecins et matrones, entre (ré)appropriationlégdéon, accompagnée de son corollaire de
(re)valorisation et dévalorisation sociale desvétés en fonction du-de la travailleur-euse.
C’est véritablement ce « rble social » que sontreyes a jouer sages-femmes et médecins
sur la scéne du social drama of work ¥Hugues, 1996) dans une interaction permanente,
accentuée par la massification des accouchemerggatures sanitaires au cours du®®%

siecle.

J. Gélis fait état dans son ouvrage (1988) de dalaite lutte d’'influence entre sages-
femmes et accoucheurs. Et les pouvoirs publics aegoent pas de prendre part au débat :
alors que certains soutiennent et considerent letenét le patriotisme des sages-femmes
formées qui secourent les femmes, d’autres avancgntun accoucheur est toujours plus
attentif auprés d’une femme que les femmes ellageséqu’un sexe s’intéresse plus a l'autre
gu’au sien, que la ou souffre une femme, ses seupalament principalement les soins d’'un
homme. » Dans cette bataille acharnée, la Révollirancaise réaménage les professions de
santé, mais en renforcant la dépendance des samgeses aux meédecins. En 1730, les

« Statuts et Réglements pour les chirurgiens deimre » précisent les conditions de la

12
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pratiqgue et les modalités d’accession au titre atgegemme, admise aprés un examen et le
paiement d’un droit (Joél, 1988). Alarmé par I'ael de la mortalité maternelle et infantile,
I'Etat, ordonna vers 1750-1760 que les sages-fentmréficient d’'une formation théorique
et pratiqgue de 2 ans avec une maitresse sage-fetndhen contréle de connaissances assuré
par un jury composeé de deux maitres chirurgienBOfice des Accouchées de I'H6tel-Dieu
de Paris assurait une formation de niveau supérpmu de places étaient allouées, et les
matrones de campagne continuaient d’officier sammdtion réelle, sous couvert des valeurs
traditionnelles de la solidarité féminine. Devardspéder un bagage de connaissances
scientifiques, la “nouvelle” sage-femme doit okéiFimage d’'une femme pieuse, de bonnes
meeurs, et acceptant sans contestation la tutellmétlecin. Et I'Eglise ne manque pas de
jouer son role de faction quant a la nomination degelées a devenir sages-femmes, de
surveiller leur formation, d’autant que la matrgoe2e devenait aussi un outil pour lutter
contre le protestantisme. Les lettres circulaires/'époque énoncent toutes les qualités et
dispositions dont doivent faire preuve les futusages-femmes : jeunes, dévouées a leurs
taches, urminimunt d’instruction, prudence et adresse, de bonne itotish physique et
esthétique, de conduite irréprochable. Ces exiged@antages du corps et de dispositions
d’esprit conduisent a sélectionner des jeunes fesnisseles de la petite bourgeoisie, soumises
a un savoir médical plus étendu, mais aussi dagargaumises au chirurgien-accoucheur. Le
but est donc de se distancier de la figure trattiddle de la matrone, agée, ignare,
disgracieuse, d’hygiene douteuse et convoquant remb petits secrets et de relents de

sorcellerie, loin des prescriptions dites sciequés.

Enfin I'arrété du 19 avril 1755 exclut définitivemtdes femmes des derniéeres fonctions
soignantes avec des responsabilités equivalertelded des hommes gu’elles avaient réussi a
conserver jusque-la : « A I'avenir les femmes stfides ne pourront étre agréées dans I'état
d’herniaire, dentiste, ni autre partie de la clgrersous quelque prétexte que ce soit, excepté a
celles qui concernent les accouchements. » (J88B)1Alors que le XVIIi™ siécle voit la
profession de sage-femme s’organiser, il concrétissi la concurrence entre sages-femmes
et accoucheurs, ces derniers s’emparant des cogohese de la conquéte d’'un nouveau
pouvoir, évingcant ainsi les matrones, dont ils i@t sans aménité les impérities et incuries

présupposées : «je me fis conduire chez une desagss-femmes [...] et je vis la des

! Souligné par moi-méme : « minimum d'instructiomevant s'entendre comme suffisamment d’instruction
pour étre reconnue des pouvoirs publics et deannses médicales, mais aussi comme n’excédant peeriain
seuil d’'instruction au risque de concurrencer oégéler les savoirs de leurs supérieurs hiérarchigues
connaissances concédées aux sages-femmes visggediodc a les maintenir dans un état de dépendance

13
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exemples d’inhumanité qui seraient presque incregabhez les barbares. » (Citation dans
'Encyclopédie de Diderot) (Joél, 1988). Soutenas lgs autorités publiques, les médecins
triomphent et accusent les sages-femmes d’'usepduop des sorcieres et des magiciennes,
sous-entendant leur participation aux avortemeh@ug infanticides, pendant que l'intérét
pour la protection des femmes en couches et deseaar-nés grandit subitement. Alors que
la matrone était le plus souvent une femme dugellain membre connu de la communauté,
le médecin lui, incarnait cette figure de I'étrangdu citadin dans un monde a forte
prédominance rurale, et un homme, de sciencelsqitii de par son sexe, portait atteinte a la
pudeur des femmes. A propos de la matrone, J. G&IBS) écrit : « guidée avant tout par le
souci de tirer les meres d’'un mauvais pas, confalee ses compagnes, dépositaire de la
tradition, c’est un personnage central de la comauté villageoise et du quartier. » Si le
recours au chirurgien s’est progressivement, margement accompli dans les villes,
notamment grace a quelques notoriétés, les matsmredongtemps restées les favorites des
villageoises. La clientéle citadine aisée se diafggs progressivement vers les chirurgiens,
notamment depuis qu’ils ont réussi a obtenir lidietion pour les sages-femmes de
manipuler les instruments : « « La manipulation mhstruments, écartant les sages-femmes
des accouchements compliqués, s’érigeait en syndmldomination des hommes. » (Joél,
1988). La scission ville / campagne passe dond pasaine différenciation des réles aupres
de la future mére. Alors que les médecins ont apfuwsage d’instruments — comme les
forceps par exemple, ont été formés a intervemsd@ processus du travail d’accouchement,
visant a l'accélérer pour, a priori, le bien-étetdl et maternel, les matrones continuent
d’accompagner les femmes de facgon traditionnel@s soutil, avec pour seule arme leur
patience et leur savoir-faire (Tabet, 1998). Laguae justement, est 'une de ces qualités
attribuée au sexe faible, dont le sexe fort sénaiturellement” dépossédé. La non utilisation
d’instruments, la disponibilité et 'accompagnemeéatla matrone, créent une figure ambigué
de la sage-femme, détentrice de savoirs, assegata pon autorité, et a la fois, recluse dans
une ignorance ou dans une compétence « innéela distingue profondément du médecin.
La naissance est donc I'histoire de femmes, dépdésséde connaissances objectives, mais
habitées des singularités féminines d’intuitiond&ltruisme. Les soins prodigués dans la
sphere intime de la naissance relevent alors ddéwetion « naturelle » de femmes envers
d’autres femmes, vivant I'expérience « naturellde> la maternité. Le paradigme de la
naturalité vient donc justifier a plus d’un titfevVisibilité du travail des matrones. C’est dans
cette optique que G. Cresson (2001) évoque laximit@ » des soins profanes avec les soins

professionnels mais ils « en différent surtout lganature du lien social impliqué avec la

14
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personne soignée et son environnement primaire fhaig ce qu’on oublie souvent, c’est
gu’une part non négligeable des inégalités entrarhes et femmes se jouent dans les soins
profanes. La disponibilité temporelle et relatioifmeu’ils [les soins profanes] requiérent, ou
les qualités « silencieuses » qu’ils mobilisentitsies résultats de la socialisation sexuée,
mais ils sont aussi, dans un ensemble cohérenvigelia se perpétuer, des obstacles sur

lesquels butte I'égalité entre hommes et femmes. »

A ce titre, Paola Tabet a montré dans son ouviam€onstruction sociale de l'inéqgalité

des sexe$1998), comment les rbles sexués ont été corssuitla base de I'utilisation ou de
la non utilisation d’outils et d’instruments et oainsi contribué a la division sexuée du
travail. Ce qui releve du manuel, du pratique efad@ratique semble correspondre a une
absence de savoirs cognitifs, et s’en trouve doécaldrisé. A contrario, tout geste
instrumentalisé suppose la mise en action desitmscsupérieures de I'esprit, ne serait-ce
que pour concevoir l'instrument en se projetant som utilisation a venir, puis pour le
fabriquer en réunissant les matériaux adéquatnarsmiement, et enfin pour l'utiliser de
facon appropriée. L’invention du forceps est uniebiustration de ces prouesses techniques
- transformant ses utilisateurs en demi-dieux (Lab@82), qui visait de prime abord a sauver
la mére en pratiquant 'embryotomie (Gélis, 19&8)tilisation frénétique de cet instrument a
été brandie comme un progrés considérable, retaié de nombreux ouvrages de I'époque,
pour le sauvetage maternel — flt-ce au prix dufsgede I'enfant, a qui I'on attachait encore
une moindre importance. Les chirurgiens (puis |&ecins, avec lesquels de nombreuses
COUrses au pouvoir avaient cours) ont donc su ggapauprés des meres par le maniement
d’'outils, pensés a I'époque, salvateurs, et trashtidlongtemps la gloire et la fierté des
anciennes figures de I'obstétrique, dont les noorg sestés : Tarnier, Mauriceau... « Les
histoires de I'obstétrique font ordinairement latgeelle au génie des grands accoucheurs ; le
piédestal sur lequel ils ont été installés les a animme hors d’atteinte. Par eux se serait
exprimée, sans faille, la voix de la raison et dagpes, et ils auraient bien mérité d'étre
gratifiés du titre prestigieux, mais un peu emissaat de « sauveurs de I'humanité ». [...]JLa
réalité est parfois moins triomphale : on a un peblié aujourd’hui les féroces inimitiés
d’hier, les comportements douteux et les coups>&lis, 1988). Avec la création en 1736
d’'un enseignement de chirurgie (Laget), le predtige accoucheurs s’accroit, au détriment de
celui des sages-femmes — a qui la chirurgie estdiie du fait de leur étre femme — se
retrouvant de fait, sous la tutelle de ces desnpar le serment qui leur fait obligation d’y

recourir en cas de difficulté majeure (Carricablri@92). Les accoucheurs du XV siecle
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s’emparent donc de cette exigence publique, daeslynamique du progres, en privilégiant
les techniques et les instruments, dont la systéat@n a cependant mené a des
comportements excessifs, rarement décrits. Su@larainsi les « matrones de routine »,
I'accoucheur de la fin du XVIf™ siécle, parait souvent plein de suffisance, pasizu
science obstétricale prétend désormais répondreutist les hypotheses. Le corpus des
médecins devient consensus dans les décisionsildsfi partageant ainsi une responsabilité
commune d'un groupe devenu infaillible, puisqueamant LA médecine. Le corps de la
femme en couches se transforme alors bientét et olmjique, et c’est toute une culture qui
se métamorphose : au nom de l'efficacité et deétarsté des couches, « on [tourne] le dos a
I'accouchement convivial entre femmes » (Gélis,8)98es médecins se sont alors imposés
de par leurs connaissances acquises par l'inteainédi’'une institution et d’une formation —
aussi chiche soit-elle dans ces débuts, soutenu$'Hiat et I'Eglise : revétu d’'un habit
spécifique qui leur donnait le titre de savant dhochme de science, les matrones ne
recouvraient d’aucun habit particulier. Bourdieuntnait a ce propos dans La Distinction
(1979), comment les détenteurs de capitaux cherchese différencier de ceux qui n'en
possedent pas ou qui en posseédent moins. L’habiiue distinctive des pauvres, des gens
du peuple permettait aux nantis d’apparaitre ehdae tels, riches de leurs connaissances et
de leur savoir, discréditant ainsi encore davantagie« matrones ». De la disqualification du
savoir des matrones, c’'est aussi celui des méereggyjlecrasé sous les nouveaux savoirs,
promulgués par les sciences médicales et les i@w®masculines : « si ce ne sont pas
toujours des hommes médecins qui véhiculent seuiselssage de la nouvelle norme, la cible
en est toujours les femmes, celles-ci se faisamtlelirs parfois elles-mémes le relais de ces
nouveaux savoirs, disqualifiées qu’elles sont aslguopres yeux sur le chapitre de la santé
des enfants, en dépit du fait qu'elles en assumgaatidiennement I'entretien » (Devreux,
2001).

L’ascension sociale des chirurgiens suit le dgysoent du savoir médical et de
linstrumentation, jusqu’a ce que le pouvoir rogahceéde a la supériorité des chirurgiens sur
les sages-femmes. « Leur pouvoir est effectivernensacré lorsqu’ils réeussissent a obtenir
en 1760 la responsabilité de la formation destiae sages-femmes. lls sont chargés de
I'organisation des cours et de I'enseignement ij@er ce que I'on peut interpréter comme le
signe de la reconnaissance officielle de leur sopt et de leur compétence. » (Carricaburu,
1992). Aujourd’hui encore, les écoles de sages-fesnisont dirigées d’'une part par un

directeur technique, un homme, généralement chefetuice attenant a I'école, comme
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garant et responsable du contenu de I'enseignemassisté d’une directrice “administrative”,

qui, a la base, est sage-femme.

Si le XIX®*™ reste cependant relativement favorable aux sagemés, la création du
corps des médecins-accoucheurs en 1882 augmentmeeteur prestige et marque
simultanément le déclin de la profession de sagerfe. Le XIX™ siécle est le siécle ou
'Etat veut controler sa population, la dénombreggest le siecle de la statistique, de la
démographie, du recensement de la populationgtdesou des enquétes commencent a étre
menées pour comprendre les conditions de vie degecis, des meres, responsables des
jeunes vies, dont I'attention croit tout au long'decien Régime (Ariés, 1960), pour devenir
un centre d'intérét majeur. L'enfant est percu camporteur de I'avenir, il doit étre bien
soigne, vigoureux et le courant hygiéniste paréi@pandement a cette campagne. Le sacrifice
d’enfant devient douteux, ennuyeux et toutes les potentielles doivent étre sauvees, doit-ce
étre au prix du sacrifice des meres, qui dansr’@éo-malthusien se retrouvent rapidement
sanctionnées par la loi Scélérate de 1920. Maklymulcissement des dispositions de I'Etat
punissant la suppression des grossesses indésitéss, sages-femmes continuent
d’accompagner et d’aider les femmes en devenartt dotour «faiseuses d'anges » et
« passeuses de vie », au risque parfois de leomgw vies. Les rites magico-religieux, les
croyances, les amulettes qui entourent les counlmedes discréditent des matrones, qui,
assimilées aux sorcieres, périssent sur les badbessvies des « faiseuses d’ange » des XIX
et du XXM sigcle sont tout aussi compromises, non pas paus lincompétences, mais
plutét pour leurs dépassements de compétencegugitant d’une tache que la société préfere
ignorer — de méme que la toilette des morts a @angs incombé aux sages-femmes, se tenant
ainsi aux deux bouts de la vie. C’est ce renforeegnder contrble médical sur les femmes,
accompagné de la concurrence des infirmiéres étaistes sociales, qui sont démarchées
auprés des meres pour leur enseigner les rudirderiteygiéne et de la puériculture, dans le
but de les contréler, (Knibiehler, 1980), de méme tp médicalisation de la maternité et sa
protection, la démocratisation du systeme de sdatéecours aux progres et le transfert
progressif des couches du domicile vers les ésartients sanitaires entrainant la salarisation
des sages-femmes, qui ont profondément modific€deslitions de travail de ces derniéres
(Jacques, 2005). Alors que les médecins passqiredale 18 000 a prés de 26 000 de 1906 a
1936, les sages-femmes connaissent une chutediff@e pres de 13 000 a prés de 11 000)
sur ces 30 années (Carricaburu, 1992). Bien qué ene1882, le titre d’accoucheur des

hopitaux ne débouchera sur un enseignement sgécigili'en 1955 (CES de gynécologie-
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obstétrique).

Connaissant une histoire de longue haleine damséiier qui est I'un des plus vieux du
monde et qui se décline de multiples facons entimmcde I'époque et de la société
considérées, les sages-femmes francaises ont dontew compétences et fonctions
s’externaliser des foyers. Leur formation et lewde de recrutement, leurs qualifications et
leurs compétences sont tout aussi définies pareemniements de I'histoire, rendant les
sages-femmes visibles ou invisibles, compétentesi@diocres, autonomes ou dépendantes,

professionnelles ou profanes.

2. La structuration de la formation professionnelle des sages-femmes

au XXeme siecle

Si I'histoire n'a eu de cesse de remodeler et dtepi@onner la formation que devaient
recevoir les sages-femmes afin de répondre awutmo$ scientifiques et sociales, c’est au
cours du XX™ siécle que la profession s'est véritablement doést. Alors gu’une
formation de 2 ans était a priori requise a ladfinXIXeme pour pouvoir exercer la profession
de sage-femme, il faudra cependant attendre 1907voir apparaitre les premiers véritables
textes de loi qui structurent la formation de steyame avec des objectifs précis, renouvelant
ainsi I'ancien programme : désormais, les étudgmmteivent acquérir les bases des soins
généraux la premiere année et aborder I'obstétetleepuériculture la deuxiéme année. Sous
'occupation, la profession sera grandement rengaragec notamment une année de
formation supplémentaire instaurée en 1943, visardapprofondir les connaissances en
obstétriqgue, gynécologie et pédiatrie. C’est égalem en 1943 que Ss'institue
incontestablement la profession de sage-femme l&aention d’'un Diplome d’Etat (DE),

qui confere une véritable validation de formaticattachée aux universités de médecine. La

! Jusqu’aux années 1960, cette discipline était pdarigée. C'est a partir des années 1970 que le
renversement s’est effectué en profitant des psodeda biologie, de la connaissance du développefoeal et
de l'anesthésie, I'obstétrique devenant alors uiseigline de prestige, d’ou un triplement des dffecde
gynéco-obstétriciens entre 1970 et 1984. En 1983%6se consacrent a I'obstétrique (33% a la gyoéiel
médicale). Les obstétriciens sont majoritairemeas diommes : 62% des effectifs totaux et 93 % des
accoucheurs hospitaliers. On constate que les femd#&a largement minoritaires dans cette spégiatint
rarement présentes dans [linstitution hospitaliere revanche elles représentent 78 % des effectifs e
gynécologie médicale.
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loi du 17 mai 1943 explicite cependant le caractevaié de la profession de sage-femme en
invoquant des qualités féminines nécessaires &rtwe du métier : les sages-femmes
doivent posséder une « connaissance interne, mtefeh personnelle de la féminité », et
« sont les mieux placées pour se tenir aupresréafemmes, pour les préparer, les rassurer,
les conseiller et les aider pendant la grosses&acebuchement ». « D’une certaine facon, le
métier de sage-femme avait toujours été réserv@rtaices femmes reconnues comme
pouvant exercer ces fonctions. » (Schweyer, 1926jlalification des sages-femmes n’est
donc pas, malgré l'institutionnalisation étatiqueeld profession, fondée sur un savoir acquis,
mais sur « une compétence de genre » et il faut éne biologiguement femme pour la

posséder.

En 1973, un nouveau programme vient supprimer éanare année de formation des
sages-femmes, alors commune avec celle des infemides sages-femmes s’autonomisent
donc et se distancient de I'apprentissage exclds# soins pour aborder de nouvelles
thématiques telles que la Iégislation ou la psyafiel Le concours d’entrée devient par
ailleurs obligatoire, de méme que I'obtention dwedadauréat dés 1983. Une autre grande
réforme intervient en 1986 : I'arrété du 27 déceanb®85 fixe la durée des études a quatre
ans avec la réalisation d’'un mémoire de fin d’ésudegette quatrieme année vise a étendre la
profession de sage-femme en dehors de la pratioggthliére : les « éléves sont invitées a
effectuer des stages a lextérieur du CHeh libéral, en PM| dans des services
administratifs, en échographie, afin de découws autres pratiques possibles des sages-
femmes et les enseignements portent sur des ngpérghériqgues au domaine médical et
technique, comme le droit, la santé publique aebelogie.

Enfin I'arrété du 11 décembre 2001 (annexe 1), mns le B.O. du ministere de

'emploi et de la solidarité (2002/02) et venantager la loi précédente, fixe le nouveau

! Distinction entre «éléves » et « étudiant-e-sles sages-femmes en cours de formation sont appelée
« éleves » comme les infirmiére-er-s en formatialors que les médecins, dentistes, pharmacien-gie-s
kinésithérapeutes, en cours d'études sont nomn#&adiant-e-s » globalement, les femmes sont des€le
pendant que les hommes sont des étudiants. Setlictiennaire :

Eléve : personne qui recoit les lecons d’un maitnei fréquente un établissement d’enseignement

Etudiant : personne qui suit les cours d’une ussit@ou d’un établissement supérieur spécialisé

Il existe donc une notion de subordination et despdté pour les éléves (plutét femmes), alorslgaettudiant-

e-s (plutdt hommes) sont acteurs-trices. Depuigégration de la formation au PCEM (2002), il sesmdit que

les sages-femmes en formation acquiérent progessint le titre d’étudiant-e-s.

2 CHU : Centre Hospitalier Universitaire

3 PMI : Protection Maternelle et Infantile (crééel®5)
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programme des études de sage-femme, en adéquediorileanouveau mode de recrutement
qui exige la validation de la premiere année deeuiéd@ (PCEML1 : Premier Cycle des Etudes
Médicales) avant d’'intégrer I'Ecole de sages-femnizst examen sélectif classe selon des
guotas déterminés par chaque académie pour leprseale médecine, odontologie et
maieutique (et souvent aussi kinésithérapie) ladiatt-e-s en fonction de leurs résultats.
Effective a la rentrée 2002-2003, cette nouvelledpond en partie aux revendications des
grévistes du printemps 2001 qui réclamaient ung/dterisation de leur statut et de leurs
salaires. Depuis 1992 déja, le concours d’entréecale de sages-femmes de Grenoble était
commun a celui de médecine. Les arguments pmowégration du recrutement des sages-
femmes par la®®année de médecine reposent sur la nécessité mkagaement scientifique
solide, en adéquation avec les mutations et legvations médicales, sur la possibilité de
poursuivre et de compléter les études de sages<dsmar un acces a la recherche en cours de
carriere et sur la défense déimage de la profession qui se juge et s’appr@eieson mode
de recrutement et son niveau de formation ». Schrye¥996 : « La proximité [de la
profession de sage-femme] avec les autres professigdicales (médecins et chirurgiens
dentistes) conforte sur le plan symbolique le daracmédical, essentiel pour justifier un
certain nombre de privileges [...] ce qui est en @est la valeur reconnue a la profession et
le maintien de ses privileges, ceux-ci n’étant gal®n Friedson (1984, 1970 pour la VO),
arrachées a la société, mais concédées par ¢Behweyer, 1996).

Les sages-femmes revendiquaient donc publiquenme2@@1 une revalorisation de leur
gualification. Aujourd’hui en France, 5 ans d'étadaprées le baccalauréat sont donc
nécessaires pour I'obtention du Diplome d’Etat ([dE)sage-femme. En demandant un mode
de recrutement pour les sages-femmes qui soitasmmi celui qu’empruntent les médecins et
les autres professions meédicales, ces professiesrezivisagent de revaloriser leur profession
en se rapprochant de I'élite. Cependant, intégenmémes instances de recrutement que leurs
homologues masculins pour pouvoir bénéficier d'ureonnaissance sur le marché de
'emploi et d’'une reconnaissance de leurs compéteret qualifications, ne modifie pas
instantanément le contrat de genre. Les premiééegrgtions expérimentant ce nouveau
mode de recrutement arriveront sur le marché dwailrafin juin 2007, avec une
reconnaissance de leur diplédme au niveau Liceneeapport Thuilliez (juin 2006) a élaboré
un consensus quant a l'intégration des professioédicales et pharmaceutiques au cursus
LMD (Licence-Master-Doctorat), dans une logique ud@éanisation des eétudes

universitaires. Les représentants des 4 professiogglicales francaises (médecine,
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pharmacie, odontologie et maieutique) y étaientsgnts, avec pour la « maieutique »,
'Association des Sages-Femmes Enseignantes Fsascdl femmes) et I'Association
Nationale des Etudiants Sages-Femmes (1 homme femine). Et le rapport précise
'apparente particularité des professions meédicateses termes : « Les professions de santé
n’ont pas adhéré en France, ni dans aucun auteequaigpeen, au cursus LMD, sans doute en
grande partie en raison du caractére particulielede formation, qui est une formation
professionnalisante, assurée de permettre I'exerdion métier, mais aussi en raison de
'existence d’'une sélection par concours apres mrde formation, puis en Médecine de
'existence d’un Examen Classant National (ECNYjars en principe incompatibles avec la
notion de cursus LMD ». Pourtant toutes les pradess médicales — excepté la
« maieutiqgue » - se voient sanctionnées d'un <«odatch, correspondant aux 8 (voire
davantage) années d'études post-baccalauréat. Qunduoi-on alors comprendre que les
sages-femmes, armées de 5 ans de formation, e sgtennues par ce rapport qu’au niveau
Licence (bac + 3) ? — leur formation n’étant passpbrofessionnalisante (ni moins) que les
autres formations médicales. Doit-on comprendreungl’ profession dotée de 99 % de
femmes soit dévalorisée de par son fort taux deniéation ? (Cacouault-Bitaud, 2001) Ou
est-ce que 5 ans de formation sont pensés comrffesésiis” par une société qui n’envisage
pas la carriéere, les promotions et les ambitionsfegsionnelles des femmes actives ?
L’ambition semble étre un trait de caractére «mdiement » dévolu aux hommes, et dont
les femmes, généralement pensées dépendantes dhneadivinner”, seraient

« naturellement » dépourvues. Le raisonnement uppase la complémentarité des sexes et
leur hiérarchisation fige les inégalités sexuéasrdpport précise cependant qu’ « a l'issue de
leurs études, les sages-femmes pourraient deméandeconnaissance d’'un niveau Master
[professionnel], a condition d’avoir rempli les ciions nécessaires a 'obtention d’'un tel
niveau et aprés accord conjoint du Ministere d&daté et des Solidarités et du Ministere
délégué a I'Enseignement Supérieur et a la RecherchQuelles sont alors ces
« conditions » ? - leurs 5 ans d’études ne sermbplas a priori, constituer les « conditions »
requises. Et la demandeadtorisatiort aux ministéres pour accéder & un niveau d’études q
objectivement, devrait leur revenir de fait, rappétrangement la subordination Iégalisée des
femmes a leurs maris qui leur concédaient ou nondreit d’exercer une activité
professionnelle, jusqu’en 1965 ... Le débat est tmgjen cours de devoir prouver que les

sages-femmes recoivent une formation « suffisammepialifiante pour prétendre au niveau

! Souligné par moi-méme
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Master. De méme au Québec, les projets pilotesOj18%aient pour fonction de contrdler
I' « efficacité » des sages-femmes puis de leurom@®r ou non une accréditation pour
'autorisation d’exercer (Paumier, Richardson, 200dors méme que les sages-femmes
guébécoises, exclues des services hospitalierstoajdurs pratiqué suite a une formation
autodidacte ou a la suite de leurs expériencesrieumés. Cette mise en doute des
compétences de professionnelles exercant leur ariodgue date, s’instaure lors de
l'institutionnalisation de la profession, alors m&mue ces femmes ont toujours travaillé

(Schweitzer, 2002), en dépit méme de toute régléation.

Le DE francais de sage-femme est avant tout uromhiplvalidant les acquisitions et
autorisant I'exercice de la profession de sage-femihn’a aucune prétention a valider un
niveau d’études avec une perspective de poursAiigourd’hui, I'association Nationale
d’Etudiant-e-s Sages-Femmes (ANESF) réclame «Jarsitarisation » de leur cursus et
I'obtention d’'un diplédme national de Master en comitance avec celle du Dipléme d'Etat de
sage-femme. Loin de bénéficier aujourd’hui du dstaes étudiant-e-s universitaires (aides
sociales du CROUS, acces aux bibliotheques unteees et aux tarifs de restauration
universitaire, ...), sans possibilité de passerellecad’autres formations, ni d’acces a la
recherche, les étudiant-e-s sages-femmes préteddeata une formation qui s’'inscrive dans
le systeme LMD, et qui s’harmonise avec le progranemropéen des diplémes, d’autant que
'accroissement des compétences et des respomdabitles sages-femmes (marqué
notamment par les derniéres modifications de laiogt 2004 - élargissant leurs droits de
prescription — annexe 1) les encourage dans ceitte @ependant méme si elles accédaient au
Master Professionnel, ce dernier reste fermé &dharche. Le concept du genre doit étre
évoqué dans une telle décision politique - empninti@s représentations communes et les
entérinant par ailleurs - qui renvoie les femmesfait de leur étre féminin, a ne pas vouloir
ou a ne pas pouvoir (mentalement ou de par leungraintes familiales et domestiques)
s’engager dans des études longues, dans la reeheldiétricale ou périnatale ou plus
largement, médicale, intégrer des laboratoires edbferche concernant la santé publique,
acceder a la participation d’enquétes sur la spgtéatale et dans les domaines qui les
concernent (INSERM, INED). C. Marry et S. Schweitg2005) confirment cette tendance a
la raréfaction des femmes au niveau des doctotaleseactivités de recherche, en dépit de
leur vive progression dans lI'enseignement supéritaur succes scolaires (Baudelot et
Establet, 1992) et de leurs ambitions professidesieLa sage-femme est donc avant tout,

définie comme une profession « pratique », quiae dlexécuter des protocoles médicaux,
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lesquels résultent de recherches et de consengaés par ceux détenant un titre de
« docteur » en médecine, sans qu’elle puisse yreggpsa contribution, prétendument non
scientifique, ou insuffisamment savante - avec isgue latent de renforcement de ce qui
fonde l'idéal de la profession de sage-femme dame$ ses composantes d’accompagnement
de la naissance et d’humanité, naturalisées et gqmicues comme non objectives a

I’élaboration de conduites médicales.

Ici se joue encore I'éternel débat entre les segermites dures, ayant valeur de vérité
scientifique irréfutable et les sciences dites ‘lesj| faisant appel a des dimensions touchant
plus directement I'humain. Alors que les professiomédicales ont toujours eu un monopole
légitime d’existence au travers de leurs savoitomaels, scientifiques et techniques, les
études de sages-femmes sont pourtant essentietldrasées sur des données medicales et
scientifiques, celles-la mémes qui organisent tenédion des futur-e-s meédecins. Le rapport
Thuilliez prévoit d’ouvrir les enseignements desfpssions de santé aux sciences humaines
et sociales dés la premiere année ; ainsi la ré&fates études de sage-femme a conduit &
l'acquisition d'outils méthodologiques pour la rex@he et a I'instauration d’un programme de
182 heures de sciences sociales et humaines, @4itde I'enseignement théorique total.
(Arrété du 11 décembre 2001, JO du 19 décembre)2@&tte ouverture vers la recherche
signe la prise en compte progressive des sciencaaihes et sociales, qui posent la question
des portées socio-historiques des professions ée®igar les sages-femmes et autres acteurs
meédicaux eux-mémes, dans un systeme de santé @tymdle évolution — afin d’'opérer une
certaine réflexivité et d’apporter un savoir conmpéitaire a celui que détiennent

généralement les professionnels de santé.

Avant la réforme de 2002 nécessitant I'obtentioncdocours en PCEM1 pour l'acces
aux études de sage-femme, la non reconnaissanueeaiu d'études de ces dernieres a bac +
4 entendait s’expliquer par le fait que seul I'eggsement théorique était comptabilisé.
Représentant environ 2/3 de l'enseignement, I'gm&gnent pratique est alors deénié et
occulté du temps de formation. Exercer la professie sage-femme est effectivement un
travail de « terrain » : « L’exercice de la professde sage-femme comportepmatique' des
actes nécessaires au diagnostic, a la surveillalecda grossesse et a la préparation
psychoprophylactique & I'accouchement, ainsi q@asurveillance et a lpratiqué de

! Souligné par moi-méme

23



M2R 2007 - Emeline Desnoyers

'accouchement et des soins postnatals en ce qaiecoe la meére et I'enfant, [...] » (loi n°82-
413 du CSP, art. L.374 du 19 mai 1982). Le sawanefexigé ne saurait certes se dispenser
d'un apprentissage théorique, pas plus que d’'umeafipsage pratique auprés des meres et
des nouveaux-nés dans le cadre de stages détenpainés formation. Cependant ces stages
représentant pres de 2/3 de I'enseignement, rastaieisibles dans la reconnaissance du
niveau d’études, de formation, de qualificatiomletcompétences des sages-femmes. Doit-on
y voir un reliquat de I'histoire dans le sens o8 |@emiéres « professionnelles » de la
naissance n’ont joui d'une reconnaissance politiqu@ partir de l'institutionnalisation de
leur formation - les savoirs anciens acquis pggiantissage pratique n’ayant bénéficié que
de l'approbation de ['utilité publiqgue. Le coté rafique » renvoie donc non pas a une
profession, qui suppose la mobilisation de resssurimtellectuelles, de discernement,
d’objectivation, de raisonnement scientifique, maisin « métier », qualifié¢ de manuel et

dispensé de toute réflexion cognitive.

C’est depuis le décret du 26 octobre 1990 que teamas de sage-femme — d’autant
gu’il est maintenant commun avec la premiére de RCE fait partie de la catégorie A de la
fonction publigue hospitaliere, ce qui suppose itee,t bien ambivalent de « cadre »
(Boltanski, 1982). Si les sages-femmes exercerd dae structure privée ou en libéral, leurs
5 ans d’études les classent au méme niveau d'émaedes ingénieurs ou les cadres des
entreprises privées. Et malgré ces logiques théesiqla nomenclature de I'INSEE
ordonnance les sages-femmes dans les professimmédiaires. Depuis la refonte de la
nomenclature en 1982, les femmes représentent 8@employé-e-s alors qu’elles n’en
représentaient “que” 53 % en 1954. Cette nouvédiesdication élargit le nombre d’ouvrieres
et d’'employées au sens large, c’est-a-dire, exatuia « travail (« effectuation technique »),
sous les ordres de leurs supérieurs hiérarchigué®ydination sociale) » (Alonzo, 2005). Les
sages-femmes deviennent-elles alors ce salariaecl#ion, ces employées ? L'ambiguité
demeure entre le statut professionnel et la hibrailrospitaliere : avec leur statut médical, les
sages-femmes sont cependant, administrativemeantiss au personnel soignant, au méme
titre que les infirmieres et les aides-soignantesqui les fait régulierement apparaitre avec
les professions paramédicales lors de la publicatiie statistiques ou de données

démographiqués Leur dimension sexuée ne manque pas par ailldiinservenir dans cette

L Linfirmiere générale (responsable des soins) n@uaa autorité Iégale sur les sages-femmes ; cescdes
dépendent de la sage-femme surveillante du seetidel médecin chef de service. Longtemps, les csvile
maternité ont été dirigés par des surveillantdgnirere de formation, dont la gérance s’accordadt avec des
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classification : gérées par les institutions comaue personnel soignant, c’est-a-dire non
médical sur le plan administratif, elles dispamgsde la proposition « médecins (pensés
masculins) et personnel para (pensé féminin) »s—nédecins étant par ailleurs par cette
logique théorique, pensés au masculin et excluslainaine des soins réservé a la gente

féminine.

Parallélement & la (re)structuration progressiveétades au début du X3 un Ordre
des sages-femmes pour la défense et la représentigtila profession tente de se constituer.
Déja en 1932, un député, Xavier Vala propose latiaé d'un ordre professionnel, qui
n'aboutira & aucune concrétisation immédiate. Alque le XVIIF™ siécle voit fleurir un
régime libéral prénant la « liberté de travail entre I'ancien” « travail réglé et forcé », pour
ouvrir un marché de I'offre et de la demande (Qad@95), la loi Le Chapelier (aolt 1791)
interdit tout regroupement corporatiste. La socgtkariale se développe donc sur la base du
libre contrat de travail, puis suite au droit d@sgation syndicale dont bénéficient les ouvriers
a partir de 1889, les médecins, chirurgiens-dergtist sages-femmes se regroupent a leur tour
en syndicat le 30 novembre 1892. Il faudra atted@@7 pour que germe l'idée d’'un Ordre
des sages-femmes dans un groupement de sages-featmagjues décidées a « moraliser la
profession » contre les « faiseuses d’ange ». @ettgosition est reprise sous le régime de
Vichy en 1940, dont les valeurs sont en accord évecrble social et familial » revendiqué
par les sages-femmes (Carricaburu, 1992). En irstaliOrdre des médecins, il s’agit de
défendre la médecine libérale sur le modele desatspsuite a I'interdiction des syndicats
(Dubar, 2005). Des ordres professionnels sont @oganisés dans un but corporatiste et de
contrble, dissolvant ainsi les syndicats médicalex?. octobre 1940 est alors créé I'Ordre des
meédecins, et en 1941, I'Ordre des Chirurgiens-dtadi La création de I'Ordre des sages-
femmes a lieu le 14 septembre 1943, et sera engaitirmé le 24 septembre 1945, suite aux
nouvelles réglementations contre les discriminatiantisémites. L’Ordonnance n°45-2184
conjointe des 3 Ordres est donc promulguée, dotaadue corps professionnel de régles, qui
sont, de nos jours, encore applicables pour I'dsdees 1940, les sages-femmes sont
gérées par I'Ordre des médecins et la promulgateofiOrdre des sages-femmes en 1945 ne

les dispense pas de la tutelle de ces dernierso@@osition reflete cette dépendance : le

professionnelles d’'une toute autre obédience. lgg-famme surveillante (aussi nommée sage-femmee)xadr
qui est progressivement venue remplacer les infiresi surveillantes en maternité, est directemens so
l'autorité du directeur d’établissement et du ctiefservice, mais s'est totalement affranchie detddté de
l'infirmiére générale.
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président est un médecin, a coté duquel siegemnBé&res et 5 sages-femmes. Malgré la
Libération, le statut des sages-femmes reste ambigatiquant encore essentiellement a
domicile, dans une certaine indépendance garaatidgbsence physique et institutionnelle
du médecin, l'autonomie de ces derniéres n’en astrpoins relative de par la présence

tutélaire des médecins siégeant au Conseil de&dids sages-femmes.

L’Ordonnance n° 45-2184 sera modifiée 50 ans phwd, tpar la loi n° 95-116 du 4
février 1995 portant notamment sur 'autonomie’@edre des sages-femmes par rapport aux
meédecins, au niveau national, régional et départtaheCette loi fut votée a linstigation de
Simone Veil, alors ministre de la santé aprés dehmeuses discussions. « Le ministére avait
jugé, des 1994, la tutelle de I'Ordre des médegimamachronique » » (Carricaburu, 1992).
Pour la premiere fois, I'Ordre sera présidé par sage-femme et par 5 consceurs. Sa
premiere tache au plan national sera I'élaboration Code de Déontologie, (premiere
rédaction en 1949) aprés avis malgré tout, de W&osie de médecine et approbation du
Conseil d’Etat, réglant les droits et les devoirsf@ssionnels des sages-femmes. Toute
production écrite des sages-femmes semble encamis® a la validation d’instances
hiérarchiquement supérieures, le corps des médetissvaste ensemble de I’ « Etat ». Cette
loi permet l'indépendance du Conseil National d@rdre de sages-femmes, et marque
'autonomie des sages-femmes ainsi que leurs dptta apporter une réflexion éthique et
professionnelle. Malgré la volonté affirmée desesaigmmes pour acquérir I'indépendance
de I'Ordre, le Conseil de I'Ordre des médecins arggu’il protégeait les sages-femmes
comme profession médicale. C’est cet éternel ptiotatisme paternaliste qui a longtemps
enfermé les femmes dans leurs spécificités « riinment faibles », dans des incapacités
dites innées, alors méme que ces argumentaires destinés a servir les intéréts des
dominants. L'Ordre fédere toutes les sages-femnmeexercice (et retraitées si elles le
souhaitent) dans la mesure ou chacune doit s'deguitune cotisation annuelle afin
d’exercer légalement sa professioBette inscription au tableau de I'Ordre est leagaque
la sage-femme est véritablement diplomée d’Etaguétlle s’engage a observer toutes les
prescriptions déontologiques propres a sa profiesaftn de préserver la santé des femmes et
des nouveaux-nés. Au-dela de la reconnaissance & défense des intéréts collectifs et
individuels, de I'honneur et I'indépendance de flaf@ssion, I'Ordre a aussi pour mission de
veiller « au maintien des principes de moralité pdebité, de compétence et de dévouement

1 A titre d’exemple, la cotisation de I'année 2008levait a 400 francs, & 95en 2006 pour se chiffrer & 120
'année suivante.
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indispensables a I'exercice de la profession de-famme » \(ww.ordre-sages-femmes.fr

La teneur de ce texte comporte encore une dimerstanée naturalisée qui soumet les

femmes embrassant cette profession a des qudlitdsi@ées au sexe féminin, certaines ayant

encore un godt amer de religiosité catholique,gplqt'a des compétences acquises dans le

cadre d’'une formation qui se réclame résolumeringifique.

Au cours de leur formation initiale, les sages-feasndoivent donc « apprendre » les
codes internes a la profession, que ces convensomnt formelles ou informelles, elles
doivent intégrer les places et les réles de chacsur la scéne sanitaire afin de répondre a une
« identité professionnelle » instituée. C’est catt@nction socialisatrice que nous allons

maintenant aborder.
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DEUXIEME PARTIE

Socialisation sexuée et

Stratégies professionnelles
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1 Socialisation et identité professionnelle . entre vocation er

profession

Selon FX Schweyer (1996), I'identité professionmelbsulte « de divers processus de
socialisation individuels et collectifs, biographés et structurels qui, a la fois, construisent
les individus et définissent les institutions. »tt€elarge définition se voit affinée par
'expérimentation interactive des conditions et delations de travail, a la recherche d’'une
négociation identitaire (Dubar, 2003) et d’une rewissance sociale « dans un contexte
d’accés inégal, mouvant, complexe, au pouvoir shi&yer, 2003). Sous la dénomination
« sages-femmes », ces professionnelles construisentidentité commune de travail, de
représentations et de valeurs, avec un sentimappéditenance a un groupe professionnel qui
a ses logiques propres, ses attributions et urennagssance singuliére, que ce soit par les
sages-femmes elles-mémes, les médecins, les usagsreu les pouvoirs publics. Le
« métier » est une composante essentielle de titdeat de l'identification sociale car le
travail englobe tous les discours en termes demegés de valeur et de prestige (Hughes,
1996) et constitue un élément fondamental de ssatain, déterminant la position sociale et
le degré d’'indépendance (Potocki, 1997). A travks processus de socialisation diversifiés
(formation initiale, insertion professionnelle, mien acte de ses qualifications, acces a des
responsabilités, intégration de nouvelles technei@t facons de travailler ...) qui sont
autant de moments de structuration de l'identitfgasionnelle (Dubar in Potocki, 1997), les
sages-femmes construisent une identité profesdienneouvante, dynamique, basée sur
d’'une part, un domaine d’expertise et de savogsoeié a certains priviléges et a un statut et
d’autre part, sur une organisation spécifique dlidépendance, qui permet au groupe de

d’auto-réguler (Schweyer, 1996).

La conscience identitaire se construit au contactes semblables et se trouve renforcée
par le travail en équipe, qui masque alors lestiogla de pouvoir auxquelles le groupe
professionnel est soumis (Dubar, 2003). Outre dait d’équipe, la participation a des
congres, I'abonnement a des revues professionn@@s% des sages-femmes en 1996),
'adhésion a un syndicat (17 %) ou a une assodgiiofessionnelle sont autant de moments
de sociabilité professionnelle, nécessaires a tastaaction d’'une identité (Schweyer, 1996).
En construisant et en adhérant a un groupe des paguel on s’identifie, le sentiment
d’appartenance au groupe constitue un élémentdfortidentité professionnelle qui vient
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gommer la réflexivité portant sur la hiérarchisatides relations interprofessionnelles. Le
travail d’enquéte viendra corroborer, infirmer odléchir cette absence de réflexivité des
sages-femmes quant a la distribution des placesaeoir.

C’est notamment cette trajectoire que les sagesatsrexperimentent déja lors de leur
formation initiale (annexe 2), qui n'est pas saosffsance (Micaud, 1992). Les études de
sages-femmes constituent une instance de sodatisa¢doutable, dont les relents de
I'histoire sont particulierement palpables. Pounamurir au modele parfait de LA sage-
femme, la candidate doit faire la preuve de sesné&®maeurs et de ses bonnes intentions de
dévotion et de bravoure, ce que ne manque pas dier ta hiérarchie des femmes de
linstitution. P. Molinier (2000) évoque dans sortide, le rapport de domination entre
femmes qui met a I'épreuve les infirmieres en calesformation, jusqu’a I'lhumiliation —
comme s'il fallait souffrir et avoir souffert powouvoir endurer la souffrance d’autrui. Les
écoles de sages-femmes ne sont exemptes de cémrsoes institutionnelles, qui n'ont de
cesse de leur rappeler leur devoir de femme : ¢égédes ordres quelqu’ils soient, se taire,
endurer, se soumettre et s’oublier. Si paradoxalthaeprofession de sage-femme est vendue
comme le «plus beau métier du monde », les «@sais » savent les douleurs de
'enfantement, les déchainements des corps sotdfrales situations tragiques, les
avortements spontanés ou provoqués, que les saigeses en devenir, doivent étre a méme
de porter. Mais cela suffit-il a expliquer cetteistisation de souffrance et de sacrifice propre
au couvent, avec ces mémes instances de surveiltlscconduites (panoptique de Foucault,
1975) a l'encontre de la potentielle débauche @emdgs ames féminines, leur sagesse
(apparente ?) pouvant étre (r)appelée a des frastpigeuses et autres errements suspects. D.
Carricaburu et Ménoret (2004) montrent comment &'egde processus de socialisation des
infirmiéres jusqu’a l'incorporation de leur rolegbessionnel, au détriment de leur « moi
antérieur » et comment elles en viennent a s'agsgex roles attendus et a occuper la place
forgées pour elles. Les écoles de sages-femmeqasd@mes de 99 % de femmes, ne manquent
pas de rappeler a leurs «éléves » le rble prafessl auquel elles doivent parvenir,
prolongeant, voire renforcant la socialisation &héintielle dont les filles (et les garcons) font
déja I'expérience depuis leur pré-naissance — deque la distinction sexuée est détectée en

échographie prénatale (Belotti, 1974 ; Cromer, 2005

Dans la problématique de I'articulation de la slis#ion primaire et de la socialisation

secondaire, le résultat le plus probable est umgrhéne global de reproduction sociale ; la
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socialisation secondaire est assurée par les alspate formation « permettant la
transformation des identités d’acteurs dans un gensie se contente pas d’adapter ou de
reproduire les identités antérieures mais qui esiglagne véritable création institutionnelle »
(Dubar, 2003), d’'ou I'élaboration progressive d'ureonscience professionnelle de sage-
femme » qui correspond a un collectif, & une incapon d’habitus et a une « construction
sociale de la réalité » (Berger et Luckmann, 1986J'une certaine réalité cependant,
respectant la bipartition et la hiérarchie sexuéespourcentage d’abandons en cours de
formation et de non exercice de la profession néalipbtention du DE de sage-femme
témoignent d’une socialisation secondaire vécukagian trop brutale pour étre intégrée, d’'un
échec d'intériorisation des « sous-mondes institutels », conduisant & ce que Berger et
Luckmann (1986) ont nommé des « alternations » pBaant le nombre de dipldmées au
nombre d’inscrites, le taux d’échec / abandon eslué a 14 % (Midy, 2005b), auquel il faut
ajouter le nombre non évalué des sages-femmesnuiel® qui n’'exercent jamais leur
profession. Malgré une sélection initiale élitistapprentissage dirigiste et sexué de cette
profession dessine des expériences indélébilesracent les contours de l'assignation des
sages-femmes a un réle spécifique de femme dase\dude et I'épreuve. L'étre sexué-e se
socialise en intériorisant des valeurs, des norrdes, dispositions qui en font un étre
socialement identifiable pour soi et pour autrunglaun mécanisme de reconnaissance
réciprogue. Mais si la socialisation secondaires@gmar le travail, par I'acquisition de savoirs
spécifiques et de rbles enracinés dans la dividioriravail, « la socialisation n’est jamais
completement réussie » et «[elle] n'est jamaigaléoni terminée » (Berger et Luckmann,
1986), ce qui admet une marge de manceuvre, urendiation éventuelle par rapport aux
intériorisations antérieures, en terme de rapperpauvoir et de hiérarchie sexuée. C'est de
cette marge de manceuvre dont se sont emparéeetuthanées — et notamment celles de
Toulouse — a la fin des années 1990, début deear2®0 afin de mettre fin au harcelement
et aux persécutions dont elles étaient particutiérg victimes. Refusant l'autorité et
I’humiliation séculaires de leurs prédesseusessalht combattu en alertant la DDASS des
sévices subis qui, aprés enquéte, a destitué kctdoe de I'école a l'origine de ces

invectives, de ses fonctions.

Si la différenciation sexuée est a I'ceuvre et ¢émtnge dans tous les domaines de
I'existence sociale (Beauvoir, 1949), I'école y wdue largement (Duru-Bellat, 1999 ;
Mosconi, 1999), sélectionnant des profils sexu@es ges types de formation, qui a leur tour,

prennent le relais d’'une socialisation sexuellendifféerenciée, dont les écoles de sages-
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femmes constituent encore un exemple probant. Vibelacore donner I'image d’une femme
pieuse, entierement dévouée a autrui et aux sdansformation ancre un schéma
déprofessionnalisé de la sage-femme, en méme tquipke revendique pourtant un statut
meédical et professionnel. La professionnalisaties d activités féminines » depuis la fin du
XIX #™ siecle reste difficile car le « déguisement dealifjcations féminines en qualités ne
donne pas de crédit au fait qu’elles exercent devewmux emplois qualifiés. La notion de
« métier féminin » qui fait son apparition a la fau XIX°™ siécle se définit ainsi
spécifiquement autour des professions qui prolonigsntaches « naturelles » ou maternelles
des femmes : infirmieres, institutrice, sage-femete. et les enferme dans la seule
reconnaissance de ces qualifications. Les mégeninfns ne sauraient étre clairement définis
comme des professions » (Gardey, 1998). Si « fmafession tend a se constituer en groupes
de pairs avec son code informel, ses regles detgéleses intéréts et son langage commun et
a secréter des stéréotypes professionnels excldarigit, ceux qui n’y correspondent pas »
(Hugues, 1996), « les nouveaux groupes commesfames qui « entrent en profession » ne
suppriment pas les stéréotypes mais les déplacgammment en hiérarchisant des sous-
fonctions dévalorisées et des sous-publics corfiéss nouveaux groupes » (Dubar, 2003).
La « fabrication du médecin » constitue une soeaenddele de profession (Freidson, 1984,
Hughes, 1996), se réservant I'exclusivité du mampaair exercer, parce que doté des traits
conformes au stéréotype dominant. La division dwail révele donc la hiérarchisation des
fonctions en correspondance avec le modele domindissociant alors les fonctions

essentielles (sacrées) des fonctions secondanaarips).

L'origine de « profession » est religieuse et peav de «professer»: «les
professionnels professent. lls professent qu’ilsnedssent mieux que les autres la nature de
certaines questions, et qu’ils savent mieux quedkents ce qui ne va pas chez eux ou dans
leurs affaires » (Hugues, 1996). Le terme de peid@sétait réservé au trés petit nombre des
métiers tres prestigieux et qualifiés dont les membagissaient pour le profit d’autrui:
avocats et meédecins. Si les sages-femmes figuaamipes arts anciens qui sont devenus
profession (Hughes, 1996), les difficultés pourflmmmes d’obtenir un statut professionnel
socialement reconnu en tant que tel, indifferemmimtcelui des hommes exercant la
médecine, a été une rude épreuve. Comme l'expligDeibar et Tripier (2005) pour les
infirmiéres, d’abord exercées par des religieukss activités de soins (métiers de femme),
sont aussi pratiguées bénévolement par des femaigges, notamment au moment des

guerres. Les infirmiéres du XfX® étaient des femmes de vocation (calling) et non de
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profession. Si I'Etat a institutionnalisé la fornoat des sages-femmes et leur reconnaissance,
pour un service jugé vital pour I'avenir de la pati transformant ainsi la « vocation » et
'« activité » en « qualification professionnalisa» par la délivrance d'un dipléme, ces
nouvelles professionnelles souffrent cependantrende I'énigmatique frontiere entre travalil
et non travail : « ce qui apparait clairement, tclasgrande stabilité et paradoxalement, la
grande relativité de la définition du masculin et féminin en ce qui concerne le travail »
(Gardey, 1998). En méme temps que les frontierégee da masculin et le féminin se
déplacent, certaines sont franchies et ce qui étmibnnu d'utilité sociale devient une
véritable valeur de travail au travers des discoetrsdes pratiques organisationnelles.
« Prédomine au bout du compte l'impression dindé&én et dinsaisissabilité de la
qualification ou de la professionnalité au féminin(Gardey, 1998). Si la vocation médicale
est fondée sur la « passion » (Schweyer, 2003) dansens presque idéal-typique, les
contraintes économiques et organisationnelles duailr sont venues modifier les élans
d’abnégation et de dévouement illimité des sagas¥fes, dont les exigences de compétences
se sont ajoutées aux exigences de qualificatiomquadificatiort renvoie & une classification
des postes, lites a des échelles de rémunératars, que la compétence renvoie a des
caractéristiques subjectives et contingentes guespond aux besoins actuels d’adaptation
rapide des entreprises : est compétent-e celig-cgll sait maitriser une situation imprévue
dans sa production, soit nouvelle dans son contesticompétent-e celui-celle qui a fait ses
preuves et est reconnu-e compétent-e par le jugechem autres. La compétence doit
permettre de faire face aux modifications incessadie son environnement économique et
social (Potocki, 1997), puisqu’elle désigne aussn lautorité Iégitime que la connaissance
chevronnée (Stroobants, 1993b). Dans une dynamiqatuelle de changement,
d’apprentissages renouvelés tout au long de leuréoa, les sages-femmes possedent des

gualifications égales pour des compétences difédéees (Potocki, 1997).

1 Le terme de « qualification » recouvre deux cotioeg:

- une conception « substantiviste » (Friedmann) sutemps de formation, sur les savoirs formels,
valorisant les titres, les connaissances et lanseie- revendication d’autonomie et des distinctions
statutaires

- une conception « relativiste et conflictuelle » yNle) : jugement social sur la qualité des travasur
les savoir-faire : processus négocié de catégmmisatalorisant I'expérience, I'apprentissage sutds,
les valeurs de solidarité et de travail en équipe

L'approche de Naville est plus opérationnelle, éatemps de formation égale entre hommes et femmes
notamment, la reconnaissance sociale et I'estimadi® la valeur sociale est différente (Stroobah®93a ;
Gardey, 1998 ; Daune-Richard, 1998, Dubar et Trij2i@05)
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Pour connaitre plus précisément les sages-femniesrehode d’exercice, un panorama
démographique s’impose, tout en y intégrant le d'Bémmes qui embrasse cette profession,
dont les motivations et les pratiques doivent étde méme que celles de leurs consceurs -
investiguées afin de déterminer avec objectivitélesisexe est une variable explicative
satisfaisante, ou si au contraire, la professiogesttransformations doivent étre envisagées

sous l'angle des rapports sociaux.

2. La démographie de la profession de sage-femme

a. Evolution de la profession

Depuis le concours d’entrée en 1973, fixant un nenae places limitées, les effectifs
ont progressivement augmenté : de 8 479 sages-feramel980, leur nombre a plus que
doublé en 25 ans, avec cependant une répartitimtufinte de I'activité. Le taux de sages-
femmes libérales était de plus de 20 % en 1980 pomnaitre une chute de moitié dans les
années 1990 (Midy, 2004 et 2005a); &l janvier 2006, les sages-femmes libérales
représentent plus de 15 % de la profession. Avemiah de 17 695 professionnel-le-s &tli 1
janvier 2006 (Sicart, 2006), dont 700 exercant dassdépartements et territoires d’outre-

mer, la répartition actuelle de la profession asuivante :

France + DOM-TOM  Exercice salarié Exercice libéral Total
Femmes 14 765 2745 17 510 (99 %)
Hommes 156 29 185 (1 %)

Total 14 921 (84 %) 2774 (16 % 17 695 (100 (%)

(Source : Ministére des Solidarités, de la santeda famille. Dress. Répertoire Adeli)

Pour une analyse plus fine de la répartition degséemmes métropolitaines par

secteurs d’'activité, la répartition est la suivai@eeart, 2006) :
- Etablissement public Hospitalier (EPH) = 56,65 %
- Etablissement privé participant au service pubtisgitalier (PSPH) = 4,19 %
- Etablissement privé non PSPH = 17,55 %
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Cabinet libéral (individuel ou en groupe) = 1493

Entreprise d’'intérim = 0,95 %
PMI et collectivités territoriales = 3,94 %

Autres = 2% (nous ne savons répondre a quoi @onescette catégorie « autre »,
si ce n'est peut-étre aux fonctions d’encadremeénd’@enseignement — dans ce cas,

pourquoi est-ce que cela n'a pas été précisé)

Certaines sages-femmes allient une activité salaiec une activité libérale ou avec
une activité intérimaire. Ici, ces alliances netquas révélées, les chiffres témoignant d’'une
seule activité par sage-femme — dont on peut sepppge c’'est sa principale. En outre, il est
a noter que si la distinction entre établissemepntg@s et établissements publics (ou PSPH)
apparaft, la répartition des structures en typds du 11l accompagnée des catégories de

sages-femmes qui y travaillent n’est pas envisdgés ce tableau statistique.

y\o ‘ S\ ‘6‘"

P S
O Eablissment Public
M Privé PSPH
O Privé non PSPH
J O Activité libérale

"))\
4)43 B PMI et collectivités

S

«° territoriales

N

O Autre

H Intérim

S*
N

Répartition des sages-femmes métropolitaines péews d’activité au L janvier 2006

D’aprés des données de 1993 (Midy, 2005b), on wbsgiobalement une stabilité de la
répartition des sages-femmes dans le secteur pulsiee diminution dans le secteur prive,
gu’il participe ou non au service public hospitgliene augmentation de l'activité libérale et
une apparente stabilité des autres secteurs — @ymendant I'apparition de I'entreprise

d’intérim qui n’est nullement mentionnée en 19%8en que le pourcentage de sages-femmes

! Structuration de toutes les maternités francases réseaux » depuis le Plan Périnatal de 1994t (Eamité
de Santé Publique), afin d’'améliorer la santé matdeetale.
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déclarant cette activité soit faible, elle existe 2006 et doit donc étre prise en compte,
d’autant qu’elle est source qu’'une extréme flekibiet variabilité dans les conditions méme
du travail, et gu’elle nécessite alors une adalitdtpermanente pour les sages-femmes qui

choisissent ( ?) — n’est-ce toujours qu’un choixc¢e mode de fonctionnement.

Malgré une croissance annuelle moyenne des efattifsages-femmes de 3 % par an
depuis 1990 (répertoire ADELI, Midy, 2005a), quirmet d’estimer que prés de 19 000
professionnel-le-s de la naissance seront en eeemn métropole d’ici 2020, il existe
cependant un sentiment de pénurie dans la profeggoéralement lié aux modifications des
conditions de travail qui S’intensifient. Cet adssement d’effectifs provient de
'augmentation des quotas dans les écoles de $agpses et de I'allongement de la durée de
la vie professionnelle qui serait passée de 28ank992 a 34 ans en 1999 selon la DREES
(Midy, 2005a). Cependant les quotas n’'ont pas auatgnde facon linéaire : en 1990, le
numerus clausus était fixé & 663 places numeruswudaet il a progressivement augmenté
jusqu’en 2001 pour atteindre 759 places (+ 96 plame plus de dix ans). Dés l'année
suivante, 900 places sont offertes aux candidas@&ges-femmes, soit une augmentation de

141 places en 1 an.

Les manifestations massives des sages-femmes rerpps 2001 qui ont révélé les
difficultés d’'une profession, souvent méconnueratdillant dans 'ombre des médecins et
des établissements, n’y sont pas étrangeres. &« [@'désgitimité méme des professionnelles
qui est en cause, c’est-a-dire leur reconnaissancin du champ médical comme vis-a-vis
des usagers et des pouvoirs publics. Les sagesdsrarpriment un manque de considération
sociale contre les adversaires que sont I'Etagésetriédecins » (Aiach, Fassin, 1994). Un réel
besoin d'effectifs en sages-femmes a été reconita au constat de 'augmentation de la
natalité depuis I'année 2000 et a la stagnatiomalmbre de gynécologues-obstétriciens —
méme si les sages-femmes ne remplacent pas lecim&d®ais les activités de ces derniers
autour des grossesses normales et des accoucheewotsques peuvent largement étre
effectuées par les sages-femmes (Bréart, Puecle, R683). Puis les 35 heures sont venues
perturber I'organisation précédente du travail ré@aménagement des horaires journaliers en
8 ou 12 heures a été nécessaire, de méme quecdaemeents pour pallier a une activité de
travail toujours plus lourde, qui se diversifie g€largit, avec un temps de travail
hebdomadaire plus court. Le temps partiel adopté Iga sages-femmes a par ailleurs

augmenté jusqu’en 2000, pour ensuite se stabilisars en 2001-2002, cette stagnation ne
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pouvait étre visible. (Midy, 2004 et 2005a). C’'dsinc la prise en compte de ces multiples
facteurs qui expligue 'augmentation exponentieles quotas entre 2001 et 2002, d’autant
gue la rentrée scolaire 2002 correspond a l'intémranationale du cursus des sages-femmes
en PCEML1. Et les quotas continuent toujours d’augere en 2004, le numerus clausus était
fixé a 975 (+ 75 places en 2 ans). Avec plus de@&es supplémentaires offerts aux sages-
femmes en presque 15 ans, avec l'intégration detesgtpar la premiére année de médecine,
avec l'élargissement du droit de prescription eéxdmens (annexe 1), peut-on parler
aujourd’hui d’'une revalorisation de la professios shge-femme au cours de ces dernieres
années ? Il est toujours commode et rapide de dépopar I'affirmative au vu de ces
guelques données, d'autant que les activités derddession semblent aller vers une
diversification, en accord avec les récentes awendé la science obstétricale, en matiere de
techniques échographiques, de précisions paracéinjgqe progres en diagnostic anténatal et
en meédecine fcetale. Le « risque » pervers éproav€&grtain-e-s, du fait du passage par la
premiére année de médecine, est que, soit les-Bagewes se transforment en « petits
médecins », soit que les échoué-e-s de médecingrsevent dans la voie « sage-femme »
par défaut : mais qu’'en était-il auparavant ? FXv@ryer (1996) montrent que 31 % des
sages-femmes ont fait une premiere année de meédawiant d’intégrer I'école - ce qui
expliquerait pourquoi certaines sages-femmes «c#&sde pere (aux médecins) sont tentées
de s’approprier les propriétés et d’en revendidegmqualités » (Freidson, 1984). Le nouveau
mode de recrutement ne viendrait donc que révéequ restait dans 'ombre, a savoir,
'ambition des sages-femmes a intégrer et a addgsemodes de fonctionnement dominants,
a s'emparer des positions de pouvoir et de prestigee que certain-e-s redoutent alors,

refusant de voir des femmes, des sages-femmesnesarcencer.

Et pourtant, les revendications des nombreusessgeéwdu printemps 2001 ont-elles été
satisfaites ? La greve a été particulierement su{8chweitzer, 2002), contrecarrant les
principes mémes de l'action soignante : «le syst@® valeurs des métiers de soignant
valorisait la dimension humanitaire de la méde@néa relation individuelle avec le patient
au deétriment de tout engagement politique et déetaation collective. La suspension de
I'activité de soins dans le cadre d’'une greve étasisi déplacée que I'invocation d’arguments
financiers lorsqu’il était question de santé puesda médecine se devait d’étre toute de
dévouement et de désintéressement » (Aiach etni-a%8P4). La revalorisation de la
profession en appelait donc a une augmentatiomiaalaa la reconnaissance financiere des

actes cotés SF, en adéquation avec les qualifitsagibles compétences croissantes des sages-
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femmes et a un acces a la recherche comme vérfiatnteotion et possibilité ascendante de
carriere au cours de la vie professionnelle. Awetres ces requétes, c'est aussi la
reconnaissance d’'un niveau d'études a bac + 4 Huaiss et la création d’'un statut de PH
(praticienne hospitaliere) pour les sages-femmes, égaient revendiquées. Nous avons
précédemment abordé les raisons qui ont condiaugrhentation des effectifs au cours des
15 dernieres années, mais la reconnaissance degétmmes passe €galement par une
gratification financiére, loin d'étre obtenue, algm¢ a une réflexion en termes d’'inégalités

sexueées, pourtant socialement Iégitimées.

Depuis les années 1980, la profession connait iflaura, un rajeunissement de sa
population : d'un age moyen de 52, 7 ans en 1980Bw8yer, 1996), les sages-femmes ont en
moyenne 10 ans de moins (42,5 ans) en 2006 (S&46). Fabienne Midy (2004 et 2005b) a
indiqgué que les jeunes générations de sages-fenfmems de 35 ans) commencaient
préférentiellement leur activité dans des étahliesds publics et gu’elles étaient davantage
mobiles que leurs consceurs plus agées en s’instrpar exemple dans des agences
d’intérim. La profession connait aujourd’hui un seent de pénurie, finalement favorable
aux sages-femmes qui souhaitent multiplier les eapées, ouvrir leurs perspectives de
choix, connaitre différentes structures, plusiearsvités et diverses conditions de travail
avant de choisir celles qui leur conviennent leuxieOu sous un c6té plus pervers, cette
mobilité par I'intérim peut également étre intete2comme une indécision, soit personnelle
ou liée a une curiosité dévorante, soit liée ainsatisfaction permanente des conditions de
travail rencontrées. Fabienne Midy (2004 et 200®iManscrit justement a ce propos, une
dégradation générale des conditions de travailje@ar 48 % des sages-femmes, notamment
dans le secteur public, avec un souhait non nédigepour jusqu’a 29 % d’entre elles (les
plus de 45 ans) de quitter la profession. Cependaeste encore 10 % des moins de 30 ans
qui manifestent cette méme requéte. Encore peuriexgdées, elles revendiquent pourtant
un malaise, qui se traduit peut-étre par le déeatpgelles ressentent entre 'image fantasmée

et réveée de la profession, et la réalité du terrain

Toujours conformément a l'article de F. Midy, lemyses-femmes libérales se tournent
vers une activité indépendante aprés une moyenté das d’exercice en structure (publique
ou privée) et une majorité de sages-femmes dedaduts ans ont tendance a envisager la fin
de leur carriere dans des postes de PMI, dépendan@onseil Général ou d’encadrement,

gu’il soit scolaire ou d’équipe. Pour ces sagesrh@s, il est a noter que celles qui continuent
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d’exercer en établissement se trouvent plus sowams des structures privées a but lucratif
(ou non PSPH). Alors que les jeunes génératiorsisdéint quelque peu le privé, les plus
anciennes ont généralement fait toute leur carderes ce type d'établissement qu’elles ne
quitteront qu’a la retraite. Les habitudes de tilava connaissance parfaite des moindres
rouages interactionnels et des routines de traeaiblent seoir confortablement a ces sages-
femmes. « Si les habitudes et routines sont andaesle passé, elles assurent également une
emprise sur I'avenir et permettent 'adaptatiorseaplesse de la norme dans I'entreprise. En
ce sens, elles rassurent car elles sont factegrélasibilité et donc de sécurité » (Henaff,
1999). Les jeunes dipldbmées, outre leur mobil#€herchent davantage le secteur public, qui
offre de prime abord la possibilité de mettre eatigue I'ensemble de leur domaine de
compétences de fagcon relativement autonome : datisuls prénatales, préparation a la
naissance, surveillance et pratique des accouctispréfection des Iésions périnéales, suivi
des suites de couches, prescriptions médicamesterésxucation périnéale, consultations
post-partum, alors que la majorité de ces actes$ sffactués par les obstétricien-ne-s
(hommes en grande majorit€) exercant en structuregy s’attirant ainsi une clientéle
exclusive. C’est ce que corroborent globalementlofhét De Singly (1988) : les femmes
sembleraient aspirer au public pour la sécuritBetieploi et I'aura de tranquillité qui entoure

la fonction publiqué d’autant qu'elles auraient plus d’opportunitééwilution qu’en secteur

prive.

b. Les hommes sages-femmes

Dans ce dernier paragraphe consacré a la démograjgs sages-femmes, nous
aimerions nous attacher a l'articl€ de la loi n° 82-413 du 19 mai 1982 abrogeant t®isd
alinéa de l'article 6 de la loi n°191 du 24 avrd4¥ qui ouvre la profession aux hommes —
suivant les directives européennes de non discaiioins en fonction du sexe (Charrier,
2005) : « dans la loi susvisée, les termes désigrarpersonnes candidates se destinant a la
profession de sage-femme s’appliquent aux candidess deux sexes ». Si les Pays-Bas
semblent étre les moins réticents a I'ouverturdadprofession aux hommes sages-femmes
(3,2 % en 1996), la FSSF (Fédération Suisse dessSagmmes) est farouchement opposée a
leur intégration : au nom des violences faites fmmmes par les hommes, de la « solidarité

biologique » et autres arguments naturalistes, @end une profession exclusivement

! Quoique leur définition de la fonction publiqusteetrés générale et il semblerait judicieux d’aproquelques
nuances en fonction du secteur considéré (d'Ematidriale ou hospitaliére)
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féminine, tant l'intimité des femmes qui accouchest convoquée, convoitée et risquant

d’étre réveillée aux mauvais souvenirs de violeqmésalablement subies (Crescini, 2004).

Malgré la loi francaise de 1982, 'énoncé méme al@rbfession « sage-femme », qui
exclut par la méme les hommes (Jacques, 2005pag&te modifie, en dépit des propositions
notamment fournies par le Conseil de I'Ordre etAeadémiciens, pour une dénomination
mixte de la profession : ainsi les « maieuticiemmales « parturologues » n'ont pas connu de
grands succes. Par ailleurs, contre une dénommaéruéee de la profession, Odette Yvonne
Pouvreau-Romilly souligne que la « sage-femme »aesnt tout une professionnelle qui sait,
qui détient un savoir, acquis par un apprentissagaopos des femmes (Charrier, 2004 et
2005). C. Crescini (2004) précise que c'est ausdurXIF™siécle que le terme « sage », du
latin «sapere», évoquant le savoir, I'intelligence et le bon se¥st venu remplacé les
« ventrieres », nom jusque la attribuées aux fengueavaient la charge des couches, accolé

au terme de « femme » désignant la future mére.

Pourtant, en 1973, I'évidence de la nature fémipiogr prétendre a I'exercice de sage-
femme est convenu comme une donnée universelles glee par ailleurs, la création du
Diplome d’Etat de sage-femme démontre par son endst méme, la nécessité d’'une
formation, qui ne peut étre substituée par lesesespécificités attribuées a la gente féminine.
En 1973 encore, il faut étre une femme pour étge-$amme et malgré la volonté affichée de
former des professionnelles, cette assertion régpplels matrones qui, sans aucune
connaissance théorique, devaient leurs compétenieas qualité de femmes, mais surtout de
meres - et d’épouses. L'expérience personnelleadgdssesse et de I'accouchement donne
alors une expertise et une légitimité aux professdtles plus forte, sinon égale aux

connaissances acquises en formation.

Qu’en est-il aujourd’hui ? Si les sciences sociadessont davantage intéressées a
'émergence des femmes dans le monde du travadifférents arguments essentialistes (ou
différentialistes, Antoinette Fouque ou Sylvianea8imski) par lesquels la « féminitude » est
le pendant direct de la « masculinitude » dans loggue de complémentarité des sexes
(Parsons) - qu'il faut par ailleurs remettre engjio® par une approche dynamique du genre
(Le Feuvre, 2003a), qu’en est-il de I'arrivée desnmes dans une profession exclusivement
féminine jusqu’en 1982 ? Que signifie cette nowvdégislation permettant I'acces de la

profession de sage-femme aux hommes comme aux fefmme contrat de genre en vient-il
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a étre modifié ? Cette non conformité des hommestégrer une profession fortement
féminisée a ou aura-t-elle pour effet de renforeg¢out en les masquant ( ?) — les inégalités
entre sexes ou d’ébranler les fondements de larddion masculine, en faisant du sexe une
variable inopérante, pour ne s’attacher qu’aux itggl qualifications et compétences

professionnelles des sujets ?

Dans son étude sur les hommes sages-femmes (22005t Philippe Charrier montre
gue la motivation de ces professionnels se résuemesouvent a I'ceuvre du hasard ou a une
orientation par défaut, suite a un échec des étdeenédecine, avec une connaissance de la
profession avant d’entrer a I'école, quasi nulleette méconnaissance permettant par ailleurs
« d'attirer » certains hommes. La motivation desihes a exercer cette profession ne releve
donc pas d'une éventuelle socialisation sexuéesersge » (Charrier, 2005). En 1996, FX
Schweyer indiquait que 31 % des sages-femmes @exiss confondus) avaient échoué en
médecine avant de se réorienter dans cette deufikéne et que seulement 24, 8 % avaient
délibérément fait le choix d’embrasser la carriélee sage-femme directement apres le
baccalauréat. L’étude de C. Crescini (2004) sunlesvations des étudiant-e-s sages-femmes
guant a leur choix professionnel corrobore les desnde FX Schweyer et précise que la
moitié des hommes sages-femmes ont déclaré éesgitir cette professions pour son c6té
relationnel pendant que I'autre moitié convoitaihiveau de compétence et de responsabilités
du métier ; 77 % d’entre eux envisagent de parfawe formation initiale par une formation
complémentaire (acupuncture, homeéopathie, échograph Doit-on y voir une
compensation de leur échec en médecine ou une teoldaccroitre leur domaine de
compétences pour une meilleure reconnaissancespiofmelle - auquel cas, les étudiantes
meériteraient aussi d’étre interrogées sur ce sujeypothése de s’orienter vers des études de
sage-femme apres un échec en médecine ne seml@g@ase « spécificité » masculine — de
méme que la méconnaissance de la profession résspropre aux hommes qui s’engagent
dans cette voie : en témoignent d’'une part, le thff&rentiel estimé a 14 % entre le nombre
de personnes recu-e-s au concours et celui, 45aiss plus tard de personnes diplomées
(Midy, 2005b) et, d’autre part, les 10 % de moies3d ans qui songent déja a quitter une

profession idéalisée, dans des imaginaires loistaénla réalité.

Toujours d’apres son enquéte, P. Charrier (200&igpe que les hommes sages-femmes

souhaitent davantage exercer en libéral, afin d'paet, de contourner la pratique de
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I'accouchement — considérée comme une activiténéeiement féminink et, d’autre part,
d’adopter une approche globale de la naissancapgeochant ainsi peut-étre de I'exercice de
la médecine libérale qu’ils auraient aimé exereepegorité. Au vu de la démographie de la
profession au % janvier 2006, force est de constater que les hasrsages-femmes ne sont
pas surreprésentés en exercice libéral par ragptetirs consceurs féminines. Par ailleurs,
nous avons précédemment évoqué I'accouchement camne@jeu de pouvoir entre sages-
femmes et obstétricien-ne-s, cette pratigue demedr@venement ultime ou se mélent
I'éclosion de la vie au danger de la mort, un teshppassage ténu sur le chemin tortueux de
la vie sur lequel la femme devient mere, (le cantjgbere) et sur lequel 'enfant acquiert une
reconnaissance juridiqgue comme personne humairsggast des droits. Le-la professionnel-
le finalise donc, au moyen de son savoir et deceaypétences, un acte noble, magnifié, un
projet de couple, en étant invité-e - ou en stavi - dans l'intimité méme d’une histoire
familiale singuliére. C’est I'acte valorisant etlmasé socialement, I'usurpation acceptée et
méme sollicité de l'intimité profonde de la femntede couple, le partage de leurs émotions
qui placent I'accoucheur-euse au coeur méme d’ucepsus a jamais itératif, encore empli de
merveilleux et de magie. Pourquoi alors les homeages-femmes s’en désintéresseraient-
ils? Enfin pour la deuxiéeme assertion de P. Chgrilaccompagnement global de la
maternité a toujours été revendiqué au moins msdges-femmes libérales, ces dernieres
choisissant souvent ce mode d’activité pour justénse distancier du fonctionnement du
monde hospitalier, avec un vécu d’indépendancdammiaux hospitalieres d’aprés I'enquéte
de FX Schweyer (1996). Dans la construction d'weniité professionnelle de sage-femme
libérale, la variable sexe est loin d’étre la sesMplicative — si tant est qu’elle participe a

'argumentaire.

Enfin, les propos de P. Charrier (2004) se trouesgbre contrecarrés lorsqu’il affirme
gque les «hommes sages-femmes [assureraient] sguéwmient I'accouchement de la
profession », dans la mesure ou ils se sentiraigparemment plus concernés ou plus a méme
de vouloir défendre la profession dans sa quétaital@mmie et de reconnaissance
professionnelle. Les hommes seraient alors les efi&sndéclencheurs d’'une réflexion des
praticiennes sur leur propre travail, et le « mAscuun atout pour la (re)valorisation de la
profession : & l'instar de I'image de la dévaldima professionnelle par la féminisation
(Cacouault-Bitaud, 2001), la valorisation de lafpssion de sage-femme passerait par sa

! Pourquoi tant d’hommes médecins la convoitensedlers, n’est-ce que pour la fidélisation de kelientéle et
pour les revenus qu'ils en extorquent ?
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masculinisation, jouant en faveur du rapprochenderian profession a celle des médecins. P.
Charrier semble donc se positionner en faveur daperoche essentialiste : les hommes
assumeraient davantage les plus grandes respotgsalgilii incombent a la profession
(habitus masculin), se retrouveraient davantage das postes a responsabilités (enseignants,
cadres, surveillants) et prendraient mieux en cemjds questions autour de la
professionnalisation, tout en reprochant a leursogurs, leur manque d’engagement au sein
de la profession et dans les services : le masesatialors pensé comme un atout face a ce qui
est percu comme un défaut d’engagement des fermages-femmes et face a la conciliation
des réles familiaux et professionnels avec en poEse le temps partiel occupé
majoritairement par les femmes et leurs absenées kux maternités. L’incorporation d’'un
certain nombre d’hommes apparait donc comme ungi@olconcrete aux difficultés de
gestion des services et comme un enjeu pour I'esghon du métier, d'autant que la
tendance serait a 'augmentation des effectifs oaesc (Charrier, 2005). Ces considérations
ameneraient a penser selon le schéma de la valififi@entielle des sexes (Héritier, 1996)
gue les requétes en faveur de la profession atnalies de 1é€gitimité si davantage d’hommes
intégraient la profession de sage-femme — ou sote majoritairement les hommes sages-
femmes qui les revendiquent — auquel cas les dispus|égales accordées par les autorités
publigues en matiéere de reconnaissance professierthes sages-femmes s’envisageraient

dans un sexisme évident.

Cependant les recherches de P. Charrier portariisixement sur des étudiants
masculins, le rapport social de sexe n’est passagei et il est pourtant bien question de cela ;
il semble donc plus pertinent de mener des enti®t@mmuns aux deux sexes, afin de faire
eémerger a la lumiére de l'analyse si la variabgexe » est explicative ou non (et comment)
des motivations des futur-e-s professionnel-ledgf@ndre leur corps de métier. « Sont ainsi
évités deux écueils : faire apparaitre les inégmlile sexe comme les seuls clivages qui
structurent la profession d’'une part, rabattre éarg sur le sexe biologique d’autre part »
(Rosende, 2002). A une période ou la professiomaibnde profondes mutations et se
diversifie, il est capital de tenir compte de laiable « &ge » pour comprendre aujourd’hui les
“nouvelles” revendications des jeunes génératiansaties-femmes, et les stratégies qu’elles
mettent en place pour exister en tant que professites, et non pas en tant qu’hommes ou
femmes, catégories qui renvoient directement amsidérations binaires et figées ou chacun
des sexes correspondrait au genre qui lui est lsowéat assigné, promouvant ainsi le

masculin comme plus a méme de s’intéresser et plendée aux questions de fond qui
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secouent la profession. Ces étudiants sages-fenmsoes tous des hommes, jeunes,
généralement célibataires, en cours de formatioanigest-il du discours des étudiantes
appartenant a ces mémes catégories ? On ne peptaraire ce qui se joue en terme de
rapport social que si I'on étudie les deux partlasrapport, sans occulter le contexte de la
formation, examinée sous l'angle d'une instancesdeialisation majeure et d'une forte
intégration, voire incorporation de normes et deewma communes. Avec une vie familiale
généralement non installée, plutdt jeunes, soémdissgalement a une culture médicale et de
compétitivité (propres jusqu’a récemment aux méaugci notamment depuis qu’elles
traversent elles aussi le recrutement par le PCH®&Lgtudiantes sages-femmes apportent
aussi un renouveau a la profession et a la profesalisation, au-dela de leur seul sexe. Avec
aujourd’hui 185 hommes sages-femmes sur tout tédiee francais, la profession n’'a pas

attendu la loi de 1982 pour défendre ses intéréts.

Comment alors les sages-femmes défendent-ellesclmaiépendance professionnelle »
au quotidien, dans des jeux interactifs permanettsaux prises d'une hiérarchisation
professionnelle instituée ? Quelles sont les gieséquotidiennement développées pour la

reconnaissance sociale de leurs compétences ?d8’'gsie nous allons aborder maintenant.
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TROISIEME PARTIE

Pratigue professionnelle .

Entre conformité et transgression

des normes sexuées
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1 Lautonomie professionnelle

Avant tout, il semble nécessaire de décrire celgmeentend sous le terme de « sage-
femme » dans la Iégislation francaise. Si on sereédle prime abord a la définition de 'TOMS
(Organisation mondiale de la santé), la sage-fereste: « une personne qui a suivi un
programme de formation reconnu dans son pays,sairauec succes les études afférentes et a
acquis les qualifications nécessaires pour étrenrage ou licenciée en tant que sage-femme.
Elle doit étre en mesure de donner la supervisgmsoins et les conseils a la femme enceinte,
en travail et en période post-partum, d'aider tbascouchement sous sa responsabilité et de
prodiguer des soins aux nouveaux-nés et aux neanss Ses soins incluent des mesures
préventives, le dépistage des conditions anormethez la mere et lI'enfant, le recours a
'assistance meédicale en cas de besoin et I'epécuke certaines mesures d'urgence en
'absence d'un médecin. Elle joue un role impor@amtéducation sanitaire, non seulement
pour les patientes, mais pour la famille et la prépon au role de parents et doit s'étendre
dans certaines sphéres de la gynécologie, de néipsion familiale et des soins a donner a
I'enfant. La sage-femme peut pratiquer en milieapitalier, en clinique, a domicile ou en
tout autre endroit ou sa présence est requise.tte Peemiere définition statue de facon
générale et internationale sur des compétencessasgpar une « personne » - sous-entendu
un-e individu-e de prime abord « asexué-e » - pa@pprentissage reconnu du pays dans
lequel elle exerce, en matiere de « soins » a guediaux meres et aux nouveaux-nes, sous
couvert de sa responsabilité. On lui reconnait gheurs un rble de « supervision » et
d’ « éducation » a prodiguer aux femmes et a léamslles, avec la nécessité cependant de

faire appel a I'autorité d’'un médecin, des qu’'uneraalie parait.

C’est ce que stipule la loi du CSP art. L. 4155K#8c{en art. L. 369 du CSP) : «en cas
de pathologie maternelle, feetale ou néonatale perldagrossesse, I'accouchement ou les
suites de couches, et en cas d’accouchement dyséocou de suites de couches
pathologiques, la sage-femme doit faire appel alacteur en médecine. » C’est ainsi que
statutairement, ces professionnelles possédenttaint anédical, au méme titre que les
médecins, pharmacien-ne-s, et chirurgien-ne-s stesfi mais « a compétences limitées ».
Cette spécificité francaise les distingue de |l@arssceurs étrangeres qui possedent, elles, un
statut paramédical. La distinction théorique emd® statuts médical et paramédical passe
notamment par I'aptitude a adopter une démarchensiique menant de I'examen clinique

au diagnostic d'un état de santé, puis a la pratson de thérapeutiques adaptées et des
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examens paracliniques nécessaires, le tout s'wastdrdans le cadre d’'une consultation entre
la sage-femme et la parturiente. Malgré leur «wstatédical a compétences limitées »,
l'article 7 du code de déontologie des sages-fem@e95) stipule leur indépendance
professionnelle, déja posée en ces termes par deetd@® 91-779 du 8 aolt 1991, et
réactualisée par l'article R 4127-307 de la dem@ractuelle version du code de déontologie,
(décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004) : « la ségyame ne peut aliéner son indépendance

professionnelle sous quelque forme que ce soit ».

Cependant si les compétences des sages-femme8tesiairthéoriquement la ou se
poursuivent celles des médecins, la barriere detre normal » et le « pathologique » est
concrétement malaisée a définir, alors que méme lgugrossesse et la naissance se
meédicalisent, que les examens de surveillance skipfiamnt, et que tout processus de
maternité en France est potentiellement considémdne a risque. Le processus de
médicalisation de la naissance comme inscriptiars da social (Aiach et Delano&, 1998) a
entrainé une modification des conditions de trada$ un-e-s et des autres. Reconnues
cliniciennes de la physiologie (Bréart, Puech, R&#3 ; Gaucherand, 2006), les sages-
femmes sont toujours aux prises d'étre des gesdioes) du risque potentiel, dans une
conception médico-sociale de la maternité qui s ksur une imprévisibilité contingente.
C’est ce qui fait dire & Daniéle Carricaburu (199R)e les sages-femmes jouiraient de
'autonomie des paraprofessionnelles, c’est-a-diome autonomie « toujours partielle parce
gu’elle procéde de la profession dominante et tpi'est limitée par elle » (Friedson, 1984).
Cet interactionniste de I'Ecole de Chicago préals@s son ouvrage que seule peut étre
définie comme « profession » une activité de tlavaiactérisée par une autonomie totale.
Les sages-femmes placées sous l'autorité du medexipeuvent-elles alors pas prétendre au
statut de profession, mais a celui de « paraproiess? « Un métier peut atteindre le degré
d’autonomie d’'une profession a condition de coetréih domaine d’activité disjoint, qui peut
étre isolé du champ global de la médecine et qardéique n’exige pas le contact quotidien

avec les meédecins, ni le recours a leur autor{t&riedson, 1984).

Aujourd’hui le Code de la Santé Publique délimissexz précisément les contours de
'autonomie professionnelle des sages-femmes, aai@) que Daniéle Carricaburu (1987,
1992) qualifie de « relative », puisque limitée few compétences qui leur sont imparties et
dans la mesure ou l'activité des sages-femmes eefasla délégation de leurs actes par les

meédecins : « « tous les actes et toutes les pptistis d’examens et de médicaments autorisés
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aux sages-femmes peuvent étre effectuées par leeecmé » (Carricaburu, 1994). Ce
principe de délégation suppose que tout acte éé torescription accomplis par une sage-
femme peuvent également étre effectués de facoiiférahciée par un médecin. Le
développement du salariat des sages-femmes au desirannées 1950-1960, les conduisant
d’'une activité autonome, libérale, isolée, au dulmides femmes, a une activité hospitaliére,
entourée de prescriptions et de normes (Fouca@B4)let au travers de laquelle elles
interagissent avec d’autres professionnel-le-saméés qui sont autant d’agents qui modulent
leurs actions, a profondément modifié leurs rolesys fonctions, et leur indépendance
professionnelle. Ainsi, 'autonomie professionnalks sages-femmes étant irremediablement
subordonnée a l'autorité des gynécologues-obstHec ces dernieres ne jouiraient pas de
spécificité professionnelle, ni d'attributions prep autres que celles que les médecins
choisissent de leur laisser ou de leur accordes contours de la profession apparaissent alors
beaucoup plus floues et laissées a l'appréciatidnjestive de celui qui fait autorité, en
fonction de ses représentations de I'obstétrigas vdleurs normatives qu’il défend autour de
cette discipline et des relations qu’il souhaitespanellement entretenir avec les parturientes
et les sages-femmes, I'ensemble étant Iégitiméapaosition d’influence notoire qu’exercent
les obstétriciens. (Dagnaud et Mehl, 1988).

Pourtant les différents types de préparation adigsance, la rééducation périnéale,
exclusivement réalisées par les sages-femmes rfeigkes kinésithérapeutes), peuvent-elles
étre envisagées comme des activités qui ressarnegiement de I'indépendance des sages-
femmes ? Généralement, le contenu des séancegphration doit globalement se calquer a
I'orientation menée par I'établissement, sous-ahie’orientation conférée par le chef de
service, en faveur du respect de la physiologiedeul'interventionnisme obstétrical, de
'analgésie péridurale ou non, de I'encouragemehaliaitement maternel ou non, etc. La
politique du service contraint alors implicitemdes marges de manceuvre pratiques et
I'intervention discursive des sages-femmes. Eneguiette apparente autonomie trouve aussi
ses raisons dans le fait que la préparation aitsarece et la rééducation périnéale sont deux
€léments, non obligatoires d’'une part et, situés aantours de I'évenement crucial de la

naissance d’autre part, limitant ainsi les luttesfldence pour en posséder la prérogative.

Les sages-femmes voient donc leur statut oscilleeeautonomie et (inter)dépendance.
Une étude réalisée en 1994 retranscrite par FX 8pbm(1996) réveéle la perception que les

sages-femmes ont de leur autonomie professionné0e% d’entre elles estiment avoir une
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grande autonomie, 54 % une certaine autonomie, et d’autonomie et 0,5 % pas
d’autonomie. Malgré une surreprésentation du basaitsien dans I'échantillon, parmi les
sages-femmes hospitaliéres, il s’avere que plusiebre d’accouchements effectués par an
est important (plus de 2000), plus les sages-fenrdéekarent avoir une grande autonomie —
alors méme que les grands centres concentrenailleslpgies obstétricales, qui reviennent — a
priori — davantage a la charge des médecins etegsisages-femmes exercent généralement
des activités sectorisées, selon une organisagotrayail qui ne permet guére de mobilité
entre les différents services et les differentemmetences propres a la profession de sage-
femme. L’hypothese posée par FX Schweyer est quéautonomie ressentie traduit
'acceptation de linterdépendance ». Il précisssawue le fait de travailler avec d'autres
collegues « conforte le sentiment d’autonomie einge I'acceptation de l'interdépendance ».
Les rapports hiérarchiques se trouvent dissimuiéd’gppartenance au groupe professionnel.
Le pourcentage d’autonomie déclarée par les sayesies libérales est étonnamment
similaire a celui des hospitaliéres, alors qu’omurpait penser de prime abord qu’exercant
“seules” leur activité, elles déclareraient un seaht d’'indépendance plus important. La
proximité des établissements de santé avec lepr@togique de fonctionnement, la pression
de la sécurité sociale qui peine a reconnaitres lptgstations, la limitation de leurs activités
par la prescription des médecins, les contraintes plouvoirs publics qui pésent sur
'accompagnement global de la naissance menantdéal‘type : « une femme, une sage-
femme » peuvent venir expliquer leur ressenti geeddance. Ce sont alors les sages-femmes
des collectivités territoriales et les sages-femmeseignantes qui déclarent avoir le plus
d’autonomie : cependant, elles ont un mode d'egerajui se distingue des activités
guotidiennes des médecins, et dans lequel I'acameht n'est plus au centre de leur

problématique et ne constitue plus alors un engeluitie de pouvoir.

FX Schweyer (1996) précise que : « la réalité datbnomie professionnelle dépend de
plusieurs facteurs : le contexte institutionnelticwvail, les autres professionnels avec lesquels
se définit le travail en interdépendance ou nors kctes pratiquées, lidéologie
professionnelle ». L’autonomie devient donc cettdgiam subjective, propre a un vécu
singulier et a des valeurs patrticulieres. Dans aticle, N. Le Feuvre (2001) reprend une
définition de l'autonomie de Learner (1979) qui me& bien les stratégies d’identité
(Commaille, 1992) que les individu-e-s — et ici Emges-femmes, mais aussi femmes —
doivent mettre en oeuvre pour se situer en tantsgyets . « L’autonomie renvoie a la

capacité des femmes a déterminer qui elles somtyddeurs en fonction desquelles elles
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souhaitent vivre et les arrangements institutionreisceptibles d’organiser le monde en
fonction de leurs besoins ». Entre le sujet feminke esujet sage-femme, entre l'individu
sexué et I'individu professionnel, les lois et pratiques, évoluant au gré des savoirs et des
progres médicaux et masculins — la connaissanog iéiialement réservée exclusivement a
la gente masculine - ont renvoyé les femmes sagesies a une forme d’interdépendance

médicale.

Au Québec, la profession de sage-femme a vu le ¢ans les années 1990, en
opposition aux meédecins, et en réponse aux mouuvsmiEministes, de femmes et
écologiques qui dénoncaient depuis les années ladnireaucratisation, la médicalisation, la
technicisation de la naissance et I'appropriati@s temmes et de leur corps (Saillant et
O’Neill, 1987). Cette profession s’est développéedlle cadre de projets pilotes de maisons
de naissance, inscrivant les idées d’humanisatiate elémeédicalisation de la naissance au
centre méme de leur existence et visant a (réliretda physiologie des couches et un
accompagnement des femmes dans le respect destauhraits et de leurs temporalités. Ce
sont donc les sages-femmes qui ont été convoquegseRercer dans cette logique, dans des
« maisons » - comme un renvoi a la sphere privéoetestique, et non dans les hépitaux,
chasse gardée des médecins, de linterventionnsimge la médicalisation. La division
sexuelle du travail est donc ici manifeste et doorée par les autorités publiques, voire méme

commanditée par elles.

A I'hneure ou la profession de sage-femme s’est tcoms, de nombreux articles de
presse entre 1989 et 2002 se sont chargés dedllsiimages et les représentations que le
sens commun attribuait aux sages-femmes. Antithetitg la figure du médecin qui s’agite, la
figure de la sage-femme armée de patience et geaepour la « nature », est associée au
naturel de la naissance — bien que C. Revault Diés (1976) précise qu’un accouchement
non médicalisé ne saurait étre « naturel », dangeksure ou ce phénomene est inévitablement
construit et traversé par des représentations suodiorelles spécifiques : « les techniques
d’accouchement sont toujours dépendantes des espadions sociales » : en tant que
phénomene culturel, la naissance reste socialec@mmitruite, quelque soit le degré de
médicalisation — ou de démédicalisation - qu’exigearfois certaines méres et a laquelle

aspirent quelques sages-femmes.
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A. Bergeron (2003) montre donc que la presse quoébe vehicule deux images
antinomiques de la sage-femme : I'une, ancesttatévelue, dépeint une femme ignorante,
incompétente, imprudente, inconsciente, irrespdasab dangereuse, associée a lidée
d’accouchement inutilement long, de douleur, degdarde mort. Ce manque de rigueur et de
professionnalisme émanant surtout des détracteadicaux tend a disparaitre, notamment
depuis que les sages-femmes possedent une formatieersitaire (1999). Dans un versant
positif, la sage-femme est une professionnelle &eme, responsable, réfléchie,
consciencieuse, autonome, efficace et dotée d'uaedg dextérité. Mais plus qu’'une
professionnelle, la sage-femme est décrite pour qgeités personnelles et humaines,
résolument décrites comme étant le pendant den@ani® pour certaines d’entre elles:
sensible, gentille, chaleureuse, accueillante, rgéisé, tendre, douce, compréhensive,
dévouée, souriante, dotée d’'une grande force negrtalsang-froid et de résistance physique,
ce qui lui attire la confiance des autres, rasgaragcurisante, endurante ; la sage-femme est
une femme politisée, engagée, déterminée, revdridieaet contestataire, défendant les
valeurs de respect de la nature et de ses tentgsraline vision holiste du corps, de la
grossesse et de la santé ; sa vocation, sa digigéngon amour du travail, son altruisme, son
engagement social dépassent le cadre professipmmisisionnaire, mobile, enrichie par
« l'ailleurs », c’est une femme maternante, accanptrice, confidente, ouverte d’esprit,
associée aux pratigues dites alternatives, masginau avant-gardistes, souple et
respectueuse, elle fait confiance aux femmes @t eroleurs forces, c’est une personne-
ressource « qui n’est pas en quéte de pouvoir quaisherche plutét, et avec conviction, a
redonner aux femmes enceintes leur autonomie etoldrdle de leur propre corps »
(Bergeron, 2003) ; la sage-femme est donc I'égallademme et non sa supérieure. Ce sont
également ces qualités humaines et psychologiquiesoqt revendiquées par les femmes qui
souhaitent étre suivies par les sages-femmese taurs compétences professionnelles et leur

savoir-faire, elles réclament le concours de lesavoir-étre » (Saillant, O'Neill, 1987)

1 Une étude réalisée au CHU de Toulouse en 2004 sudergeunes accouchées (Martinez, 2005) montre
gue les femmes ne découvrent les roles et lesgatives des sages-femmes, I'étendue de leurs cengest et
de leurs responsabilités que lors de leur propmowhement et qu'elles regrettent souvent le manque
d’'informations concernant cette profession en andenteur maternité, biaisées par des données vadgarqui
rendent compte d'une image confuse de la sage-fenapendant les meres ont particulierement relevé
l'importance de I'accompagnement et du précieuxisnuwdont elles ont bénéficié de la part des ség@snes
lors de I'accouchement, leurs compétences relatitemsemblant alors demeurer prioritaires.
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Les sages-femmes portent avec elles une imageastédret ambivalente : associées a
'accouchement démeédicalisé, « naturel », ellest santdt les défenseuses d'une vision
holiste de la naissance, tantét les médiatriceslahger, d’'une perception rétrograde des
couches et d’'une meédecine obscurantiste. Si la-feag@me véhicule laltruisme et le
désintéressement, si elle colte moins cher qustétticien (15,30 la consultation prénatale
pour I'une, 28 pour l'autre, avec une durée généralement pluguempour la premiére), ces
caractéristiques peuvent cependant étre dénigt§agées de second ordre : la sage-femme
apparait alors comme une professionnelle de « ngeha, pour les pauvres ou les classes

populaires.

Malgré ces représentations et valeurs issues dadite et des histoires, mettant a mal
la crédibilité et le savoir des sages-femmes, Igsadvingt dernieres années voient fleurir
guelques élargissements de leurs compétencedairdeutonomie : indépendance du Conseil
National de I'Ordre en 1995 (auparavant rattach&€elbui des médecins dans un but
protectionniste), Code de Déontologie en 1995n%a2004-806 du 9 aolt 2004 permettant la
déclaration de grossesse, I'examen post-natal parsage-femme et I'élargissement des
prescriptions médicamenteuses et paracliniques, Péinatalité 2005-2007 redonnant aux
sages-femmes leur place pleine et entiere dansysiglogie des couches (annexe 1). Le
rapport Berland (2002) concernant la démographsepdefessions de santé met en exergue la
pénurie de médecins et particulierement leur désdin pour I'obstétrique, la féminisation
des professions de santé et la modification du sedeptravail qui en découlerait dans le sens
d’'une moindre disponibilité professionnelle, etigdicalisation excessive des grossesses et
des naissances sans amélioration des indicatexingfaéix. La question qui se pose alors est
de savoir si cet élargissement des compétencesseprbscriptions des sages-femmes ne
viendrait pas répondre a la pénurie annoncée de®tdbiens, dans une logique de gestion
politique de la maternité dans son ensemble, plesdans une reconnaissance publique de la
profession de sage-femme. Mais P. Gaucherand ({2iaP2006) précise que « ces dernieres
[doivent rester] les « gestionnaires » et les asfeices] essentiel[-le-]s du bas risque et de la
physiologie » tout en proposant une autre conceptiw risque obstétrical ;. « la grossesse
devrait passer du statut de situation éventuellé@eisque a celui de situation probablement
sans risque. Dans cette gestion des grossessmanlare « européenne », le réle de la sage-
femme est fondamental ». Certes, la profession ade-femme demeure a « compétence
limitée » - mais les compétences professionnelded de toute facon toujours limitées au

domaine d’expertise auquel elles sont destinéesis alle évolue pourtant vers une fonction
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meédicale plus diversifiée, notamment par le biais tbrmations ou d’aptitudes
complémentaires a la pratique « simplifiée » deckmichement telle que la loi du 19 mai
1982 l'avait initialement définie. On peut noterup@xemple le DU (Dipléme Universitaire)
d’échographie obstétricale ouvert aux sages-femoegmuis 1986, le DU de meédecine
tropicale, des spécialisations en rééducation @alen en tabacologie, en diagnostic anténatal
(DAN), ou en Procréation Médicalement Assistée (BM@&t depuis peu la gérance de
I'entretien individuel du 4™ mois de grossesse qui réaffirme la place et ke dél la sage-
femme dans l'organisation des soins périnatalscique I'analyse de cette prérogative est a
double lecture : réaffirmation des « spécificitédites féminines (écoute, empathie) versus
opportunité d’'un échange précoce pour une infoonatarge, menant a de potentielles
décisions maternelles et a une redéfinition de lacep de la sage-femme dans les

représentations communes.

C’est dans cette alternative assignation des vohearges de manoceuvre que les sages-
femmes oscillent dans leur travail quotidien, ebgldans un jeu interactif permanent. Tant6t
conformes, tantbt transgressives, voire réflexigas rapport aux représentations sexuées,
comment les sages-femmes s’organisent-elles dargréalitionnelle » division sexuelle du

travail?

2 La division sexuelle du travar/

a. La construction de la notion de « risque obstétsiceomme stratéqgie d’évincement

des sages-femmes ?

Dans nos pays occidentaux, 80 a 90 % des grossess#ss accouchements sont
eutociques, supposant alors la participation ekausles sages-femmes autour de cette
« normalité », tant pour le suivi de la grossesse mgpur la pratique de I'accouchement et la
surveillance des suites de couches. Si la sage-fesnsomme compétences le dépistage du
risque obstétrical, elle n'en doit pas moins erén&f au médecin pour la gestion d'une
maternité désormais étiqguetée comme pathologigtel(a369 du CSP, actuel art. L. 4151-
3). Au-dela d’évenements pathologiques prévisiblastécédents meédicaux connus) et
anticipés, des risques évalués, calculés, au taslesquels l'univers des possibles est

envisagé, I'obstétrique francaise est vendue danseasemble comme une incertitude, une
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urgence vitale — méme si cette urgence ne repesguitin tres faible pourcentage. La

conception francaise du risque obstétrical réval& hormalité » d’'une maternité que deux
heures apres I'accouchement — alors méme que yassBes énonce d’emblée la normalité de
toutes les maternités des leur commencement, jas@e qu'un évenement vienne

eventuellement contrebalancer la physiologie iletreent établie. « En France, toute

grossesse, tout accouchement sont potentiellensguiés et il N’y a aucun moyen permettant
d’éliminer de facon radicale le risque ; dans ceftiéque, la sécurité ou 'insécurité sont liés a
'ensemble des moyens humains et techniques samosknt les établissements, et la
réflexion politique ne peut porter que sur la déieation de ces moyens et leur allocation
aux différents types d’établissements. Aux Pays-Bas femmes sont, sauf preuve du
contraire, supposées en bonne santé, et dans edsiaus étre en mesure de mener a bon
terme la grossesse et l'accouchement. » (Akrichsvé, 1996). C'est donc cette

représentation qui tient lieu de valeur, qui as®ries Hollandaises a accoucher a domicile
pendant que les Francgaises sont conduites a aaoenhstructure « au cas ou » - méme si

environ 80 % des naissances se révelent parfaitesnérciques - a posteriori.

Dans une société ou la notion de risque prolifetela création de dangers potentiels
commande un foisonnement assurantiel, la définitatiurellement construite du risque
obstétrical vient piloter les pratiqgues des prdtesl-le-s de santé autour de la naissance.
Paradoxalement, si les progrés conséquents deidigyget de la sécurité publique ont
construit une société de moins en moins dangerellsegst pourtant de plus en plus risquée
(Castel, 1993 ; Peretti-Watel, 2001). Toute grassestout accouchement est donc
potentiellement & risques, pour la mére, comme penfant — avec dans certains cas, une
notion tangible de vaine anticipation. Le risqué g&rcu comme un danger sans cause, un
danger accidentel, associé a une volonté de lerigegitpar un calcul de probabilités.
« Congue initialement comme un outil de réductier’idicertitude, cette notion [le risque] ne
contribuerait-elle pas a « fabriquer » du dangeneraire toujours plus risqué un monde qui
pourtant semble devenir plus sir ? » (Peretti-W&6D1). L’ « assurantialisation » avec
linstauration progressive de [I'Etat-Providence waurt a fabriguer des événements
potentiellement a risques qu’il faut alors préve@iette culture du risque affiche que le risque
zéro n'existe pas et cette donnée trouve partierient écho en biomédecine et en
obstétrique ou tout femme en voie de devenir metewt enfant conduit a venir au monde
courent le risque ultime d’une issue létale — dene@ue prendre sa voiture tous les matins

pour se rendre a son travail comprend un risquengeent d’accident mortel potentiel. |I
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persiste donc une part d’'imprévisibilité, un résidum invariant que personne ne semble
pouvoir prévoir, qui peut mener a des conséqueineagrsibles (handicap, déces). L'idée de
contingence permanente, impose de prévoir I'imgiblg. C’est donc cette imprévisibilité,
fabriquée comme une composante intégrante de €adcial, un ingrédient intrinséque a la
maternité en France qui préside a I'organisatiariad® de la vigilance en obstétrique et a la
gestion des pratigues médicales. Bercé-e par utimsent omniprésent d’insécurité, le-la
médecin se révele donc étre un-e expert-e de tageahi risque (Jacques, 2005). En outre, si
I'obstétricien-ne est compétent-e en matiere dégbagjie obstétricale, il-elle I'est a priori
tout autant dans la gestion d’'une maternité « nlma- a posteriori. Le vocabulaire
obstétrical n'utilise pas le terme de « normalitgub S’opposerait a « pathologie », déléguant
alors aux sages-femmes tout ce qui toucherait@niarmalité », mais utilise les notions de
«bas risque » et de «haut risque » afin de dlalEse grossessksselon un niveau
d’intervention croissant. Mais les grossesses étanjours a «risques », a priori, les

prérogatives des sages-femmes s’en trouvent dortéds.

L’accouchement a domicile que pratiquent encore peitte cinquantaine de sages-
femmes sur le territoire francais reste dans I'edes préoccupations sanitaires francaises —
guoique le rapport de Bréart, Rozé et Puech (2@@®)blent vouloir le réhabiliter sous
couvert de conditions particuliéres. Il traduitrédation d’'une professionnelle — une femme —
a un environnement initialement percu comme dompestialors que I'hépital renvoie a un
univers aseptise, technicisé, étranger, dans lespieheuvent les médecins. Ce qui permet
notamment daffirmer qu’il existe encore aujourd’hun « brouillage du partage des
responsabilités entre le privé et le public, lefg@ssionnel et le domestique » (Saillant,
Boulianne, 2003). Et pourtant cet accouchement @id@ reste un sujet extrémement
sensible sur la scene francaise — au nom du toutita@re et du risque potentiel, mais n’est-
ce pas la une facon de faire barrage aux pleinepétences des sages-femmes a leur pleine
reconnaissance sociale — en dépit du risque d’'doméstication” de leurs fonctions, qui, si

I'en est, mérite alors cette réelle reconnaissancele en terme de compétences.

! Cest ainsi gue le Haut Comité de Santé Publiquedayé en 1994, un rapport qui visait & amélioesr |
indicateurs de santé maternelle et néonatale, ca ganduit a une hiérarchisation des maternitésnseurs
capacités de gestion du risque en « réseau » [@rafan d’'orienter les femmes enceintes, les achéas et les
nouveaux-nés vers les structures les plus adaptéesisque » qu’elles et ils présentent. Ainsirdoanées en
réseaux régionaux, les maternités de type | adeokile «faible risque » et ne possédent pas décse
pédiatrique, les maternités de type Il accueillenk risque moyen » et possédent un service deatdogie,
alors que les maternités de type lll, généraleren€CHU (Centre Hospitalier Universitaire), recaivée « haut
risque » et sont équipées de services de réanimadionatale (voir annexe 3 pour plus de détails).

55



M2R 2007 - Emeline Desnoyers

II semblerait comme l'explique AM Devreux (2001degle lien entre la personne
soignante et sa fonction de prise en charge daitrde soins ait longtemps été inspiré (et
peut-étre aujourd’hui encore dans une moindre nee€8ude I'héritage de T. Parsons sur la
notion de complémentarité des réles masculin etrfiémLorsque la sociologie s’est penchée
sur la profession de sage-femme — de méme queeflarcinfirmiére — le postulat initial
reposait essentiellement sur la subordination depcefessions dans la division médicale du
travail, les rbles de chacun-e étant définis papuncipe de complémentarité. C’est ce qui
fait dire & G. Picot (2005) que la relation médedcinfirmiére ou sage-femme s’apparentait,
notamment dans les années 1970 a la relation arjuDans cette perspective, il est alors
impossible de penser les sages-femmes sans lesimg@derenvoyant a « I'impossibilité de
définir 'appartenance de classe des femmes aubhteouee par I'intermédiaire d’hommes
(pére et/ou mari). » (Le Sexe du travail, 1984)itida alors encore aujourd’hui raisonner
dans cette logique ou les femmes sages-femmesssitwrdonnées a 'homme médecin,
soumises a I'exploitation de leur force de trayBitlphy, 1998) ou a I'appropriation totale de
leur corps et de leur personne par la classe dot@r(@exage, Guillaumin, 1992) ? Méme si
les analyses de ces féeministes pionniéres furanangables en leur temps, les rapports
sociaux, les configurations sexuées tendent a skfiero & se transformer (Picot, 2005) et ce
sont ces instabilités que I'approche sociologiqeedsit de mettre en lumiére afin de
comprendre les variations et les invariants et@gepla question du « plus ¢ca change, plus

c’est la méme chose ? »

b. Sages-femmes et médecins

Les différents apports et recherches bibliograptsgconcernant les sages-femmes ont
certes différencié I'exercice libéral de I'exercee structure. Cependant la question d’exercer
dans un établissement public, privé ou en libéra guéere été évoquée en terme
d’organisation différentielle du travail et de gemt cette perspective mérite d’étre interrogée.
Si la division du travail entre la sage-femme etrlédecin se traduit théoriguement par la
barriére qui sépare les couches normales des copeltieologiques, la réalité professionnelle
est plus ambigué. Médecins et sages-femmes somis@s, outre a leur réle professionnel et
social (Hugues, 1996), a une institution dont sekes dépendent, et qui vient dicter des
conduites de travail, différentes selon le caracpeivé ou public de I'établissement. En outre,

des arrangements internes, informels, tacites emnstructurer de facon fine et précise la
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répartition des taches des un-e-s et des autreslesucriteres de « stratégies personnelles »
qui ont lieu au cceur méme de linteraction entrexderotagonistes singuliers-eres. Le
contexte hospitalier impose une interdépendancediies, lesquels sont hiérarchisés de fagon
différentielle en fonction des logiques de fonctiement interne a chacune des structures.
Globalement, dans les établissements publiquegjujea soit le type, les sages-femmes sont
amenées a pratiquer des consultations prénataeslepuis aodt 2004, postnatales - tous les
accouchements par voie basse spontanée, de mémia gueveillance du travail qui les
précede, les épisiotomies et les sutures périnébdssprescriptions medicamenteuses en
rapport avec leurs compétences, notamment lesrjpisies de contraception a la sortie de
maternité. Les sages-femmes y sont donc salared@sméme titre que les praticiens
hospitaliers (PH) qui y assurent des gardes, @¢tssmmmises a la réglementation de la fonction
publiqgue hospitaliere, notamment pour I'évolutioa h carriere et des grilles salariales
(annexes 4 et 5) ; en dernier lieu, les parturgestent des usageres de ce systeme de soins.
Les établissements privés fonctionnent par dédinifpar leurs propres revenus, grace aux
« clientes » que les obstétriciens qui y travailEangagent a accoucher dans I'établissement.
Il'y a donc un contrat entre la clinique et la paente et entre le médecin et « sa » cliente
(Libault, 2002). Les sages-femmes du privé sontgses a une réglementation et a un salaire
variant d’une structure a l'autre, ne pratiquersg da consultations, surveillent le travail de
parturition, mais sont généralement sommées d'appelmédecin qui a effectué le suivi de
sa cliente pour la réalisation de I'accouchemeat)'@entuelle épisiotomie et de la suture
périnéale ; enfin les prescriptions contraceptigessortir de la maternité sont également
effectuées par le médecin « attitré » de la femDtte clientele privée doit étre traitée avec
« délicatesse » (Schlumborg, 2002) et il semblergairadoxalement par ailleurs — que seuls
les obstétriciens soient en mesure de déployex qetlité. Cette répartition différentielle des
taches, quoique schématique et non exhaustivestrélules réles des sages-femmes en

fonction de ceux des médecins.

Comment alors envisager la relation salariale elatreage-femme et le médecin, en
privé et en public ? Si le médecin n’est jamaimpdoyeur de la sage-femme, il est cependant
son supérieur hiérarchique, avec lequel elle cotiabbe plus, ou au service duquel elle se
place, selon la perspective que I'on envisage. lservice » est toujours un rapport entre
personnes qui impliqgue une notion « d’obligationess des individus ou des collectivités »
(Larousse), de hiérarchisation de la relation daeecherche de la satisfaction de la personne

qui sollicite le service (secteur tertiaire). Comtagorécise Joéle Gerinier, (1993) dans son
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article, les infirmieres se sont constituées corpnadession passant de la vocation au métier,
d’'un savoir-étre essentiel(ialiste) a un savoirefadt un savoir-étre construit. La finalité des
soins est d’étre au service du malade, mais aesseiir le médecin, car c’est le médecin qui
est le grand détenteur de la pratique soignanéevirsle malade ameéne donc a servir le
meédecin et aussi a servir l'institution soignantd-ormée ainsi, l'infirmiere développe une
pratigue soignante tributaire de la pratigue médicnt elle facilité I'exercice. » Mais |l
importe qu’elle ne dépasse pas ce role et qu'@tesidére toujours le médecin comme son
chef et avec respect. L'auteure précise que lasmigfres trouveront peu a peu dans la
technicité une compensation aux servitudes des sbiqu’elles en feront I'objectif prioritaire
de leur exercice — passage de la notion d’awalianédical a celui de partenariat, avec ce que
cela suppose d’autonomie.

D’un modele construit sur la complémentarité etdpport de domination masculine
(Bourdieu, 1998), on est donc passé aujourd’hui anodele social instable car de nouvelles
modalités en terme de rapport social de sexe surgi@. Doit-on alors encore parler de
« service » (du latin « servitium » qui signifiesclavage »), lorsque la sage-femme « sert »
par exemple le médecin anesthésiste, en conditibnlza parturiente pour la pose de
'analgésie péridurale : elle doit étre perfuséestallée, badigeonnée, monitorée ; de méme
gue lorsque l'obstétricien vient pratiquer un acdmment — notamment en structure privée,
la parturiente doit étre sondée, rasée, jambeaslléstdans étriers, et propre dans ces régions
ordurieres qu’il faut par ailleurs déterger — cavéil de la toilette que les aides-soignhantes
connaissent bien est ici relégué a la sage-fensrevir les instruments, ranger les poubelles,
vider les bassins sont toutes ces taches invisibées sale boulot », qui ne figure pas dans le
programme de la formation, ni dans les ouvragessgignement d’obstétrique, mais qu’elle a
acquis sur le terrain, par son étre sexuée etdialsation dont elle a fait I'objet au cours de
ses années de formation. Au contraire, ces ménukeddont été enseignées aux aides-
soignantes, a ce « personnel invisible » (Carricalat Ménoret, 2004) et ont fait I'objet
d’'une professionnalisation. La sage-femme est dmtdntermédiaire entre des capacités et
des compétences professionnelles et des activéésoohs socialement construites sur le
registre du pur et de I'impur, du noble et de ki qui vient directement conditionner la
division sexuelle des taches (Hughes, 1996). Schieurgien est cependant cet homme
respectable, rendant I'équilibre et la santé, tilaessi (ou a été) cet homme au contact direct
des chairs impures, des corps sanglants et bédms, I'activité, pietrement médiée par

guelques instruments, est rapidement assimilédlé die boucher — c’est d’ailleurs ce qui a
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divisé médecins et chirurgiens-accoucheurs lorsmetes précédents, du fait de la proximité
de ces derniers avec les chairs et les immondimgmels, selon une « division morale du

travail » (Hughes, 1996). Cependant la médiatiahrigjue permet de se distancier des
impuretés contactées manuellement. Et c’est ainsi gprmi les nouvelles générations de
sages-femmes, certaines revendiquent ['utilisatitas technologies comme stratégie de
reconnaissance de leurs compétendeanalyse du travail instrumenté ou non des sages-
femmes s’affiche comme une grille de lecture pertte pour évaluer la division sexuelle du

travail obstétrical. La reconnaissance sociale déferentes taches tend a passer par
l'articulation technique-métier-homme-culture, exabt les femmes, associées a la naturalité
(Mathieu, 1991), aux activités manuelles non recesncomme une Véritable activité

professionnelle, et au relationnel. La technigueaa@it donc comme un enjeu des rapports de
sexe (Tabet, 1998) et s'impose comme le pari dmaétrise, voire du dépassement de la

Nature et associée au travail qualifié et masq@aune-Richard, 1998)

De par sa position spécifique dans I'organisatiogpitaliére, la sage-femme peut aussi
étre amenée a outrepasser les limites de son eseetide son autorité — notamment en
'absence du médecin, alors méme qu’elle accorsptiultanément les taches des personnes
subordonnées et le « sale boulot », dans un saudaice le nécessaire pour les femmes
gu’elle accompagnent et pour elles-mémes, pourdeysre reconnaissance. C’est dans cette
interaction sociale (Hughes, 1996), dans cetterisgtion sociale, que coopération et conflits
se nouent autour des frontieres fluctuantes easr@iérogatives théoriques de chacun-e et les
situations réelles, en perpétuel mouvement. Sadee-gemme se situe au carrefour d’activités
prestigieuses et viles, son « statut médical [..gstil pas un «attribut institutionnel »
(Friedson, 1984) qui fait écran a la nature debasiet aux véritables enjeux d’'une division
du travail dont les frontieres sont mouvantes, rdaist le controle reste entre les mains de la
profession dominante, qui agit en fonction de saéréts du moment ? » (Carricaburu et
Ménoret, 2004). Tout semble alors se passer coninie sage-femme était le reflet du
meédecin, son miroir sans tain, tant sa tache prengénsiste a gérer la normalité de la

maternité, les prouesses techniques et I'éveneet@téint réservés aux médecins.

1« D'une fagon générale, dans toutes les sociétdscds aux techniques, en particulier a celles adrges

comme importantes pour la reproduction sociale denparadigme est représenté par les armes, comstin
des éléments et un enjeu de la domination sodialp»
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Si la division du travail en médecine est une dqoesle respectabilité, le prestige des
médecins est d'autant plus assuré qu'ils délimiterieur mode et leur degré de
[inldépendance a I'égard du profane[,] de la ckémtlet des sages-femmes] (Dagnaud et
Mehl, 1988). Faiblement assujettis au pouvoir pm#administratif, les gynécologues-
obstétricien-ne-s représentent l'idéal-type de [arofession » telle que Friedson (1984) la
définit. En conquérant « le monopole de I'expertégitime » (Dagnaud et Mehl, 1988), ils
ont la liberté de pratiquer un nombre quasi illénile consultations et d'échographies
prénatale’ faisant de la Sécurité Sociale le principal paydei prestations, par ailleurs pas
toujours justifiees. Depuis les directives gouvenaatales visant a réduire la prématurité et la
morbidité materno-fcetale, I'invocation de pathoésgest aisée pour justifier de prestations
supplémentaires, alors que « les organismes debt®mie sont pas a méme d’apprécier une
anomalie de I'accouchement » (Dagnaud et Mehl, 1988personne n’est en mesure de
contredire une demande de convenance si le métleabille de justifications médicales ».
C’est ainsi que Parsons décrivait le médecin commentroleur social », alors que Friedson
la considérait comme un « entrepreneur moral »r{€douru et Ménoret, 2004). Ces deux
assertions se trouvent corroborées par la figuréotistétricien, dans la mesure ou « dans le
champ de la médecine du désir d’enfant, le spéteaéist tout puissant » (Dagnaud et Mehl,
1988). Comme le dit Freidson (1984), « le substtapouvoir des médecins tient, plus qu'a
leur savoir et a leurs dipldmes, a leur facultécdastruire et de préserver leur autonomie
d’exercice ». C’est ce qui leur permet d’orientes pratiques obstétricales en faveur d’'un
interventionnisme outrancier ou d’un respect dehasiologie, d’imposer leur présence a
chaque accouchement ou de reconnaitre les compétdas sages-femmes et leur autonomie
d’exercice, de s'arroger le monopole et le pousairles méres ou de reconnaitre les usageres
comme partenaires de leur propre santé et de @elleur enfant. Si les sages-femmes sont
sommeées de se soumettre aux orientations sanitleeemeédecins, entravant leur autonomie,
les médecins eux-mémes revendiquent pourtant alljmurl’érosion de leur indépendance,
de par les nouvelles normes et réglementationsyubiplication des instances de qualité
(accréditation), d’évaluation des « bonnes prasgudprotocolisation et formalisation des
pratiques), l'informatisation qui implique un reduexhaustif des données, rendant alors

visible leur travail médical et le soumettant aggment des pairs (Schweyer, 2003) et des

! Pour une grossesse normale (80 & 90 % d’entis) efleonsultations prénatales et 3 échographisgwicales
sont recommandées — les compétences des sagesdatantlimitées a la physiologie, ces derniérestrpas
la possibilité de justifier un dépassement de ptiests.

En 2003, 20 % des femmes bénéficient de plus deohBultations prénatales (et 58 % entre 7 et @)7e¥
d’entre elles recoivent 4 et plus échographiegpassesse (Audipog, 2004)
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sages-femmes qui peuvent saisir la, 'occasion @gocier (Strauss, 1992) les conduites a
tenir en fonction des données référencées et ealigar les instances supérieures. «[La
salariée actrice] interprete les ordres donnésidodes initiatives, car le reglement ne prévoit
pas tous les détails de l'activité. [...]JLa qualie ld stratégie et donc du stratége dépend de la
prise en compte de I'existant, de sa logique. giend également en compte les contraintes
de l'organisation, ses dysfonctionnements et laérmice logique de la situation présente.
Elle dépend enfin des exigences de I'environnendmisa compréhension, des anticipations
de son évolution. L'analyse stratégique est unkexi@n sur le changement afin de mieux

comprendre et appréhender la réalité » (Potocki7)L9

Si la division « traditionnelle » du travail tend’assignation prioritaire des hommes a
la sphére productive et des femmes a la spheredegtive (avec la captation par les hommes
de fonction a forte valeur sociale ajoutée), siec&irme de division sociale a pour principes
organisateurs « le principe de séparation (il yea ttavaux d’hommes et des travaux de
femmes) et le principe hiérarchique (un travail afftme « vaut » plus qu’'un travail de
femme) » (Kergoat, 2000), «la division sexuelle tdavail n'est pas immuable », mais
bénéficie au contraire « d’'une incroyable plasdicit(Kergoat, 2000 et 2005). Au-dela des
réles antithétiques des sages-femmes-nature-passivies médecins-culture-actifs (Mathieu,
1991 ; Schlumborg, 2002), les volontés d'initiatige d’indépendance des sages-femmes
s’affichent tout au long de leur activité : les memts d’absence du médecin (nuit, week-ends)
sont autant d’occasion par exemple pour les sagasies d’'user de stratégies personnelles ;
le moment de I'appel de I'obstétricien, dont legesafemmes sont les ultimes garantes, est
soumis a de multiples facteurs (jour, nuit, hew&pn qui est de garde, selon la liberté
réflexive que la sage-femme opere sur sa propreitactselon les rapports que cette sage-
femme précisément entretient avec ce médecin phetic..), qui restent sous la dépendance
et la décision finale de la sage-femme (Jacquddf)2@vec cependant une responsabilité qui
peut parfois étre lourde de conséquences (Sousaguin, Gibault, 1996 ; Seguin, Ferrant,
Schaal, 2005). Il s’agit donc pour les sages-femdeesouver leur place dans une hiérarchie
meédicale et de marquer leur spécificité, distirdiiemodéle du médecin, mais aussi distinct
du modele de l'infirmiere, au risque d’'une déprefesnalisation : « les sages-femmes axent
alors leur travail de construction identitaire vensrapprochement médical, tout en préservant
leur particularité » (Jacques, 2005). Si sages-femet médecins sont en mesure de pratiquer
'accouchement eutocique, chacun-e redéfinit sottdee autour de cette activité et « chaque

groupe entre dans des rapports de pouvoir en mettanconcurrence des modes de
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légitimation » (Aiach et Fassin, 1994). « L’accoaicient représente pour chacun, I'acte qui
fonde le métier, I'acte qui met en ceuvre I'expertischnique pour les uns, un savoir-faire
relationnel pour les autres » (Jacques, 2005). Mbnmentral de I'accomplissement

professionnel, 'accouchement constitue encorenjguede lutte interprofessionnelle.

Entre textes législatifs historico-socialement ¢arnts, sur lesquels la profession
s’appuie pour revendiquer son indépendance d’'ecer@chweyer, 1996), et la « politiqgue
obstétricale » développée et défendue par le meéddwf de service (trés majoritairement
homme) qui définit le cadre normalo-subjectif dectivité des sages-femmes, les interactions
entre les professionnel-le-s de la naissance -éwlustns et sages-femmes, les stratégies
mises en ceuvre par chaque segment professionneldgdendre et étendre son espace
d’autonomie, de compétences et de savoir-fairevisagent selon un rapport de genre. Les
représentations différentielles que les différest-acteurs-trices conférent a leur statut
proviennent généralement de leur socialisation gaibnnelle et sexuée respective et
s’actualisent dans des rapports parfois conflist€larricaburu, Ménoret, 2004). Le travall
d’enquéte s’attachera alors a mettre en exerguenégmlités sexuées au sein méme des

interactions professionnelles.
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QUATRIEME PARTIE

Perspective de these
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1. Objectifs du travail de thése

Les recherches retranscrites ci-dessus montrent l@giesages-femmes oscillent en
permanence entre conformité et transgression de®sentations sexuées des pratiques
professionnelles et sociales et qu'elles appanaigs@tét comme normatives, tantdt comme
transgressives, voire réflexives par rapport autrabrde genre (Le Feuvre, 2003a). La
perspective de thése vise donc a cibler plus prémat les trajectoires et identités
professionnelles, ainsi que les logiques de carriqui président aujourd’hui, a la
reproduction, production et transformation de [tégorisation sexuée, en tenant compte des
différents éléments qui composent les conditionsidaeles sages-femmes, dans un contexte
social en perpétuelles interrogation, recompositbrcomplexification de ses schémas de

pensées.

a. Le choix professionnel

Il s’agit donc de connaitre et de comprendre lefvatons initiales des sages-femmes
a embrasser cette profession en corrélation aveodelisation primaire dont elles ont fait
I'expérience, leur origine sociale, leur trajectosicolaire et leurs aspirations individuelles. Si
dans les représentations communes, le métier defeagne est fortement corrélé a une
« vocation », en réponse a un appel « évident ersroe qui est décrit comme « le plus beau
métier du monde », nous avons au contraire mis/elerdce — pour les femmes comme pour
les hommes — que le «choix » d’exercer la probessie sage-femme provient aussi du
« hasard » des orientations professionnelles etldssifications aux concours et s’envisage
parfois par défaut ou par dépit. Loin de corrobdrdée commune, cette profession « comme
les autres » connait les mémes contraintes etmégl@tions liées au monde du travail et les
revendications en faveur de sa reconnaissancded@&moignent du refus de sa naturalisation
par les professionnelles elles-mémes. Ecartants dies hypothéses de dévotion et de
désintéressement, comment les sages-femmes ckaist&ssmode d’exercice — si tant est que
'on puisse parler de choix véritable - et pour lise raisons (individuelles, familiales,
sociales ou autre). Le vécu de leur formation afetiest également a envisager, tant la
socialisation secondaire qu’elle génére vient dimthier le sens, les valeurs et les pratiques

gue chacun-e accorde subséguemment a la profession.
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Quelle est ensuite leur trajectoire professionneliee révele ce « sens » que chaque
sage-femme attribue a son activité professionretligu’est-ce qui préside aux changements
d’exercice — que ce changement concerne le sedtaativité ou la région géographique :
pourquoi élire ou délaisser les structures priv@egubliques, de petite, moyenne ou grande
envergure (type |, 1l ou Ill), I'activité libéraleu territoriale, ou les fonctions d’encadrement ?
Quelles sont finalement les stratégies individsetigi permettent de penser les trajectoires
professionnelles des sages-femmes en terme dedtepian, de transgression ou de
subversion du contrat de genre, en fonction dedraiotes et des opportunités qui se

présentent a elles (Le Feuvre, 2003a).

Pour comprendre le processus de construction deegam sein méme de l'activité
professionnelle, nous emprunterons les apports déubet (1994)sur « I'expérience
sociale » qui permettent de penser la constructionsujet social comme un véritable
« travail » pris au cceur d’un jeu de tensions paang duquel les sages-femmes (femmes et
hommes) développent des stratégies afin de badirdentité subjective - professionnelle et
sociale — cohérente, en accord ou désaccord asesoldalisations primaire et secondaire
précédentes, et leur degré d’intériorisation degioms de pouvoir et de hiérarchie. Alors que
les médecins semblent jouir d’'une certaine netéralé par leurs qualités professionnelles —
et encore, les hommes, plus que les femmes (Lap2Q©8 ; Le Feuvre, 2003a) — les sages-
femmes sont fréquemment renvoyées a leur statiginoieme et de mere : quelles sont alors les
marges de manceuvre dont elles disposent et quidilésent pour adopter ou contrer ces
représentations naturalisées, en tant que femmsage-femme ? Qu’en est-il pour les
hommes sages-femmes qui embrassent une professioa té concue sans eux ? Les
évolutions de carriéres en terme de mobilité hotiale et verticale, d'investissement syndical
ou associatif, les trajectoires professionnelles spi dessinent en fonction du taux de
formations complémentaires et de participation aaxgres, et la connaissance de la
profession - non pas dans sa teneur médicale ehpi®gique, mais dans sa teneur historique,
politique et sociale - doivent étre précisémentisagees afin de cerner les évolutions
potentielles de la profession et des actrices-tqur&n sont les garant-e-s. Il s’agira alors de
cerner si une définition et une représentation canes de la profession sont données par
celles et ceux qui I'exercent ; que signifie polleseeux, le fait d’étre reconnues sous I'égide
d’'une profession « médicale », celle-la méme gésigle au statut des médecins qui leur font
autorité ? Par dela les diversités de pratiquessrd aussi question d’envisager si une identité

professionnelle commune, si une « culture sage-emniédératrice et/ou une culture
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meédicale, si finalement un «idéal-type » de sagenfie viennent a se dégager de cette
recherche, et d’en déterminer les mécanismes soeides schémes explicatifs — notamment
en terme de genre - qui sont a lI'ceuvre dans cescagents et qui président a leur

pérennisation.
Mais ces actrices-teurs ne sont pas que des piaries$le-s, elles-ils sont aussi des
actrices-teurs de la vie sociale dans son ensenmsigé-e-s dans un systeme familial et de

préoccupations personnelles.

b. Entre l'injonction de « conciliation » et la strat® d’articulation des

différentes temporalités sociales

La conciliation vie privée / vie professionnelld esaintenant un vieil adage sexué et
intériorisé, abondamment repris par les pouvoirblipsi pour justifier de leur politique
d’emploi a I'encontre des femmes — et donc en faxd@s hommes, et est devenu « une
nouvelle maniere de nommer les inégalités sexuéésnter-Loiseau, 1999). La réduction du
temps de travail, (ARTT), les lois Aubry et le tesnpartiel, exponentiel depuis les années
1990, sont venus légitimer & plus d’un titre levardes femmes a la sphére domestique, afin
de répondre a un chémage grandissant, dont les denfei autres « minorités ») seraient
potentiellement responsables. Si les sages-fememgent un temps partiel (30 %, Midy,
2005b) inférieur a celui de la moyenne nationale ¥4 Silvera, 2002) (pour les femmes),
comment articulent-elles un emploi du temps atypiquavec des horaires de 8, 12 ou 24
heures (sachant que les 12, parfois les 24 heutda préférence de la majorité d’entre elles,
Mandorla, Rusjan, 2000), de nuit et de week-end ngucorrespondent pas a la vie sociale
« ordinaire », calqué sur une organisation hebdamadt un rythme journalier de travalil
effectif de 7 a 8 heures — quoique ces horairepig@igs se développent pour devenir de
moins en moins marginaux (Silvera, 2002). Selon é#sdes (Silvera, 2002, Bihr et
Pfefferkorn, 2002), le temps partiel des femmesimiim en fonction de I'élévation de leur
niveau socio-professionnel, alors que le tempsigbaties hommes augmente avec leurs
qualifications professionnelles. Si le temps pareééeves de logiques différenciées selon les
pays européens et concerne 17 % des emplois epdwe sont les femmes qui en font les
frais dans la mesure ou il représente un tiersemeploi féminin (Angeloff, 2000 ; Silvera,
2002) — la question du temps partiel « choisi »iraposé restant parfois dans I'ombre. I

s’agira alors de voir quelles sont véritablemesst feotivations de sages-femmes a exercer
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leur profession a temps plein ou a temps partial, cerrélation avec leurs activités
extraprofessionnelles. La fameuse conciliation Rem# travail, soi-disant facilitée par les
politiques publiques ne semble cependant pas @yl aux sages-femmes et autres
professions soignantes salariées majoritairememnfaes, qui cumulent des horaires décalés,
avec des conditions de travail qui tendent a segpiser (Midy, 2005b) — les titularisations du
secteur public ayant tendance a se raréfier aea@rdées. Et c’est pourtant dans le secteur
public que les femmes peuvent encore accéder astepdes plus qualifiés, alors que les
secteurs privé et des services marchands opérenségrégation professionnelle sexuée —
verticale et horizontale — de par I'existence dalatond de verre » (Dubar et Tripier, 2005)
qui polarise les qualifications en défaveur desnfas, les confinant dans les postes les moins
valorisés et dans des carrieres peu évolutivesr (BihPfefferkorn, 2002). Comme nous
'avons déja évoqué, la distinction privé / pulbshiérite donc a plusieurs titres, d’étre soulevée
dans la profession de sage-femme en terme de raissance, de valorisation et de promotion

professionnelle.

Si les carrieres des femmes sont généralementosntinues que celles des hommes,
pour cause de maternité, ces ruptures de trajest@rofessionnelles sont associées a une
dévalorisation, car elles font obstacles a d’éwelfga promotions. Cependant comme pour le
temps partiel, les carrieres sont d’autant plustiooas que les femmes occupent une
catégorie socioprofessionnelle élevée : moins lemnfes interrompent leur activité
professionnelle — moins elles sont d’enfants &t plles peuvent prétendre a une ascension
sociale. Alors gue la paternité joue en faveur’detiVité professionnelle et du maintien du
modéle du « breadwinner », la maternité elle, esfrein & I'évolution professionnelle. Les
hommes surinvestissent la sphéere professionnelfaraet & mesure que le nombre d’enfants
croit, pendant que les femmes la désertent prageessnt (Silvera, 2002). Pendant que la
paternité tend a renforcer le statut social denihwe, la maternité tend au contraire a
fragiliser le statut de la femme en remettant pogdement en question son engagement

professionnel (Bihr, Pfefferkorn, 2092 alors méme que les femmes actives sont celles qu

! Dés 1995, 'APE (Aide Parentale d’Education), dimontant équivalent & un SMIC, est versée a I'un
des deux parents s'il arréte son activité ou svaille a temps partiel a partir de 2 enfant§usi d’eux a moins
de 3 ans ; dans les faits, ce sont a 99 % les fenguiela percoivent. L’APE a entrainé une chutesat#rable
de l'activité des femmes salariées qui percevaa@itant en restant a la maison s’occuper des enfaletglans
leurs postes précédents, désavantageux par rappeux de leur conjoint. Cette préoccupation fatnslie, pour
soi-disant « concilier » taches maternelles etaégirofessionnelles cristallise les inégalités éegiet entérine
le processus séculaire d’assignation prioritaire flsnmes a I'univers domestique, rendant secondaine
investissement professionnel par rapport aux exgemle leur réle de mere. Malgré la rhétoriquecieffie, les
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présentent les grossesses les plus physiologiqoesme si le fait d’exercer une activité
salariée prémunissait des complications gravidiguédors que les carrieres masculines sont
positivement corrélées avec le fait d’étre maridé’avoir des enfants, celle des femmes le
sont négativement » (Majnoni d’Intignano, 1999hrmBat Pfefferkorn (2002) montrent que les
jeunes générations s’arrétent de moins de moingesblet de moins en moins longtemps
pour cause de maternité — malgré un taux de ratelativement constant. Doit-on y voir une
volonté des femmes de se rapprocher du modéle domifavorisant leur carriére (Silvera,
2002), au deétriment de la famille ou en externatigas activités domestiques et éducatives,
ou existe-t-il une redistribution des roles parartat professionnels - pour les femmes aussi
bien que pour les hommes - qui expliqueraient faldaace a la continuité des trajectoires
professionnelles des femmes ? Cette « conciliatisphére professionnelle / sphéere familiale
tend donc a s’envisager sous un angle relativememsexué » (Junter-Loiseau, 1999),
permettant d’entrevoir un chemin vers plus d’égalfomment s’inscrivent alors les sages-
femmes dans ces analyses générales, entre lesnitgsteres interruptions d’activités
professionnelles et leurs aspirations individuell@activité permanente, de mobilité
professionnelle ou d’expériences cumulatives ? 'digis donc de s’interroger sur les
différentes temporalités sociales des sages-femeted’observer si par ailleurs, elles
parviennent a dégager du temps « libre », du tdmops-travail et hors-famille et comment
elles l'utilisent pour éventuellement exister ebléer dans un réseau amical ou de sociabilité

qui sorte du cadre famille / travail.

Comment alors vie familiale et vie professionneBénter-influencent, laquelle

influencant l'autre ? Dans l'ouvrage Le Sexe dwadih (1984), les auteures notent la

prégnance de la profession du mari ou conjointastnajectoire professionnelle (et familiale)

de la femme. Alors que I'ascension sociale - efisg@tes - de la femme sont déterminées par
le mariage et la profession du conjoint (qui prémduite a celle du pére), quel est encore
aujourd’hui 'impact de la mise en couple sur legectoires de vie des sages-femmes ?
Malgré la «liberté amoureuse » et les velléitéeemales actuelles, I'hnomogamie semble

encore étre aujourd’hui la regle majoritaire desons (Kaufmann, 1993), méme pour les

politiques publiques de 1995 n'avaient donc paseaatre de leurs priorités, la question de I'égalaéraitement
et de salaire entre hommes et femmes : les inégatiéstent |égitimées par I'essentialisme difféeérdui

maintiennent et renforcent les écarts entre honghdsmmes et les écarts entre femmes (Bihr et étfadfn,

2002).
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femmes qui ont acquis une ascension professionpalierapport a leur milieu d’origine.
Comme une «force de rappel » de la position smaibbrigine, les femmes tendent a
perpétuer leur milieu originel, malgré leur ascenssociale, mais loin de reproduire leur
schéma parental a l'identique, elles réorganisessiaune expérience subjective selon une
logique individualiste et d’'autodétermination. Leecherches de De Singly (1987),
corroborées plus récemment par celles de Bihr effd?korn (2002) et Silvera (2002),
montrent que le mariage et/ou la mise en couplérbgtxuelle a des conséquences négatives
sur l'activité et 'engagement professionnels ddelamme. Le rendement du dipléme de la
femme connait frequemment une dégradation sur teh@alu travail apres le mariage et la
maternité, supprimant l'indépendance féminine, ligi'soit financiére ou sociale, dans la
mesure ou le travail domestigue que la femme <«sdadissurer, entrave sa carriere
professionnelle. (De Singly, 1987). Si le travailasié a semblé refléter 'émancipation des
femmes, le contrat de genre n’en a guere été néodifins la mesure ou il n'est pas venu
qguestionner, ni remettre en cause la hiérarchisatiotravail et I'assignation des femmes a la
sphére domestique : « L'arrivée et le maintienfdesmes sur le marché du travail ne doivent
pas faire illusion. Leur intégration au marché chvail reste bien spécifique et renvoie a des
logiques de gestion de main-d’'ceuvre nettement sgexy8ilvera, 2002) ; Chabaud-Rychter,
Fougeyrollas-Schwebel et Sonthonnax (1985) prémisadéja que «la mise au travail
domestique et la mise au travail salarié ne soatdeux phénomenes distincts, mais bien
deux moments d’'un méme processus ». Si ces am@osisnt révelés d’'une portée heuristique
non négligeable lorsqu’ils ont été mis en avanseinblerait que d’autres logiques soient
actuellement mises en ceuvre, dans le sens d'utieatém de soi plus individualisée et
moins dépendante. Il s’agira donc de connaitresitesitions matrimoniales et familiales des
sages-femmes, la profession, les revenus et laagbians de leur conjoint éventuel pour
pouvoir dégager des logiques de reproduction odistanciation par rapport aux inégalités
sexuées. Comment les logiques de carrieres des-Bagees sont entravées ou favorisées
par leur conjoint — lorsqu’il existe. Les sages-fie@s correspondent-elles au schéma général
du célibat féminin comme vecteur de promotion avdhcement de carriere contre le mariage

comme vecteur de dépendance et de stagnation ?

Enfin leur origine géographique (nationalité) etrléeu de vie actuel (ville/campagne —
maison/appartement — locataire/propriétaire) sgatednent des éléments a prendre a compte,
pour pouvoir envisager leurs possibilités de mthilalors méme que les femmes auraient a

priori tendance, a se « satisfaire » d’emplois ximité, afin de se rendre disponibles pour

69



M2R 2007 - Emeline Desnoyers

le temps domestique et éducatif — ce qui perme€rgdEment au conjoint éventuel de
bénéficier de la mobilité dont les femmes sontéms/pour accéder a des promotions ou des
postes plus intéressants et mieux rémunérés (BPieéerkorn, 2002).

c. Au coeur du travail des sages-femmes

Sur le terrain, il s’agit de repérer quelles sa# taches a accomplir, et surtout qui les
exécute. La répartition tacite des differentesvéés par chacun-e des acteurs-trices est
préalablement déterminée et intériorisée par lectionnement méme de [linstitution
(Battagliola, 1984) et conditionne par la mémerdgulation du travail. L'ceuvre du-de la
sociologue est donc de décortiquer les différerdevités afin de mettre a jour les
mécanismes a I'ceuvre dans la répartition des tadeespérer une éventuelle délégation des
besognes d’'une classe professionnelle vers une, aastmme reflet des rapports de pouvoir et
de faire émerger le travail invisible ou invisibéi a force d’habitudes et d’intériorisation. Les
routines dans l'organisation du travail et dansridations d’emploi sont « plus rapides et
adaptées qu’une loi, moins formalistes qu’'une catiwa d’entreprise ou qu’une circulaire
intérieure et moins contraignante qu’un accordtécriHenaff, 1999), ce qui permet de
maintenir officieusement et de facon particuliératnefficace les rapports de pouvoir et de
hiérarchie. « Tantdét facteur d'assujettissementdtafacteur d’émancipation, contribuant a
'adaptation et a la pérennité de I'entreprise er{eff, 1999), les habitudes et les routines
fonctionnent comme un point d’équilibre, 1égitimannsi I'inégale répartition des taches en
fonction du sexe. Les sages-femmes exercent-ed@s Ilcompétences conformément aux
limites de leur exercice, définies par les texéggslatifs, ou sont-elles contraintes a exercer
dans le dépassement ou au contraire, dans lactigstrile ces mémes compétences ? Les
données de la formation théorique médicale - qud geétendre I'activité des sages-femmes —
doivent donc étre confrontées aux activités querides des sages-femmes afin d’observer la
compliance et/ou les décalages entre la formatidgrale, le cadre Iégislatif et le travail de
terrain. Il est donc question d’observer la hiénégation des roles, la place respective des
sages-femmes entre meédecins, auxiliaires de puliéreuet éventuelles infirmieres, telles
gu’elles exercent dans certaines maternités, audsene organisation hospitaliere ou privée
minutieusement prédéterminée — hiérarchisation o@sgar la socialisation dont les sages-
femmes sont I'objet tout au long de leurs étudedaets leur travail quotidien. Comment se
jouent alors les interactions entre les différgmtstagonistes sur la « social drama ok work »

(Hughes, 1996) en terme de rapports sociaux de%&ida division du travail doit se lire
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comme une interaction sociale permanente, comniedune des parties contribue t-elle au

produit final ?

AM Devreux (2001) précise en outre que : «le rappgocial est une construction
radicalement différente de celle de « relationgates ». Il implique en effet une dimension
systémique dans l'organisation sociale des faitatife a I'oppression, la domination et
I'exploitation d’un groupe social par un autre. [.Cbmme tout rapport social, le rapport
social de sexe est une relation antagoniste eptre groupes sociaux. Ceci veut dire gu'il est
un rapport de force qui oppose le groupe socialhd@smes qui, collectivement, cherchent a
maintenir les bénéfices qu’ils retirent de leur dwation sur le groupe social des femmes qui,
a l'opposé, luttent pour alléger les conséquenessette domination masculine et tenter de la
faire disparaitre. » La relation entre les sagesies (femmes a 99 %) et gynécologues-
obstétriciens (hommes dans % des cas) - si ellés ent une formation professionnelle
différente - sont aussi deux groupes hiérarchig@®s;un souhaitant conserver le monopole et
le pouvoir sur l'autre dans les limites et parfpiss — de leurs compétences théoriques. Et le
champ de la santé n’échappe pas a la « dimenstaganste des rapports sociaux de sexe »,
dans la mesure ou toutes les formes de violenagelas soient physiques ou symboliques —
répondent a des « regles de conduite élaboréedgpmaintien de le division de la société en
deux groupes sociaux hiérarchisés » (Devreux, 2(Billjon considére l'interventionnisme
meédical sur le corps de femmes qui enfantent, condee violences obstétricales
(épisiotomie, extraction instrumentale, déclench@mele I'accouchement, injonction
d’accoucher en position gynécologique ...) — quiemsitependant |égitimées par la toute
puissance médicale (gouvernée par le modéle dojertimasculin) et les pouvoirs publics
qui n’exigent des professionnel-le-s de santé guoinligation de résultats dans le sens d’'une
amelioration des indicateurs de santé, quelquesntsdées moyens employés, comment les
sages-femmes se situent-elles par rapport a casdenees » ? Dans la perspective ou elles
reconnaissent I'existence de ces violences, ekesgnt user de moyens de contournement
pour éviter de les pratiquer et de les appliquansdune logique subversive — au risque d’étre
marginalisés ou déqualifiées pour leur désapprobatu modéle dominant — légitimé par
ailleurs. Dans le jeu des interactions professitbese elles peuvent également adopter une
démarche de «repli », en se faisant violence @mlapter le modele médical dominant
gu’elles condamnent cependant, dans le but d’étennues dans leurs pleines compétences
et qualifications. Enfin I'intériorisation des pigies prescrites peut étre telle que les sages-

femmes n’ont plus aucune démarche réflexive qudatiid conduites : elles se situent alors
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dans une logique de « virilitude » (Le Feuvre, 200& de reproduction, afin d’adhérer a un
univers socialement valorisé et reconnu. Outrecoaseptualisations théoriques, comment les
sages-femmes s’approprient-elles ou non la cutnédicale dominante. Il s’agira de définir

les stratégies de choix (délibéré, forcé ou incemscet intériorisé) ou les processus de

contraintes, qui présideatix pratiques des sages-femmes.

Enfin, comment définissent-elles leur professiaurIstatut « médical a compétences
limitées », leur autonomie professionnelle, leuwmpétences et niveaux de qualification et
guelles sont les marges de manceuvre qu’elles sisemd dans leur activité quotidienne, dans
les interactions avec les médecins, les auxilialeguéricultures et les usageres-ers afin de
faire reconnaitre ce a quoi elles aspirent, etéerdire les conceptions et les valeurs gu’elles
attribuent elles-mémes a I'image de la sage-fentu& ce qu’est, ou devrait étre, une sage-
femme ? Le travail d’enquéte s’attachera aussiaarivger les sages-femmes afin de connaitre
les stratégies développées par ces dernieres pourréconnaissance professionnelle et
sociale. Au travers de ces questionnements, lafaetion des conditions et temporalités de
travail, des interactions professionnelles et deeaux de rémunération sera également
abordée — quoique I'enquéte de F. Midy (2005b) meonbe insatisfaction générale des sages-
femmes quant a leur salaire qui, s'il reflete leeau de reconnaissance sociale de la
profession, ne convient pas a la représentationagusages-femmes s’attribuent, notamment

en terme de compétences et de responsabilités.

Puis, entre travail technique et travail relatidn(ware), les sages-femmes sont au
carrefour d’activités tant6t attribuées a la gemasculine, tantbt assignées aux capacités
« naturelles » des femmes. L’avenement et le dppelment croissant des techniques de
surveillance du déroulement de I'accouchement waahrcontraindre les sages-femmes a
employer de plus en plus d’instruments (matérigbesifusion, échographie, monitorage
externe, puis interne des contractions, électroglesahlp foetal, monitorage des fonctions
hémodynamiques maternelles lors de la surveillalecBanalgésie péridurale...) alors méme
gue les femmes ont longtemps été évincées desspdstaravail outillés. Enfin, quel est
limpact de ces nouvelles technologies sur la dwvissexuée du travail et sur les relations
entre sages-femmes et autres professionnel-le-sad&® d'une part et, sages-femmes et
usager-ere-s d'autre part? Les sages-femmes raériteelles encore de la tradition du
« métier féminin » qui a pris sa source dans ldopgement des taches « naturelles » ou

maternelles desemmes, troublant la frontiére entre travail et #i@vail (Gardey, 1998), ou
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parviennent-elles a faire valoir la professionralon de leurs compétences — telles que les
infirmiéres ont construit leur « réle propre » (Keat, 1992 ; Féroni, 2000 ; Lépinard, 2000 ;
Acker, 2003) ? L'observation attentive des difféesntaches qu’effectuent les sages-femmes,
y compris le travail administratif et de I'écrituigpeuvent aussi se diviser selon la dualité
urgence vs activité programmeée, technique vs oglaél) en distinguant I'activité publique,
privée, libérale et territoriale — puis dans undreawdimension l'activité d’encadrement,
permettront de mettre en lumiere, outre les inteas professionnelles, les outils d’ordre
instrumental et/ou communicationnel que les sages¥fes utilisent pour leur activité
guotidienne. Tout ce qu’elles font, ce qu’ellesfolet pas, ce qu’elles déleguent, ce qui leur
est délégué méritent une attention particulierairégréférences pour certaines activités et
leurs rapports aux autres partenaires de santéusageres et usagers, aux appareillages de
surveillance et aux techniques obstétricales (Lratb@94) seront releves, tout en suivant une

grille de lecture axée sur les rapports sociauseke.

Enfin, au-dela des représentations communes qucwéht une image béate du « plus
beau métier du monde », c’est aussi — et surtane-profession qui met a les professionnel-
le-s en confrontation avec la souffrance, la viajsraussi la mort et la maladie, en contact
direct avec le corps physique, les sécrétions diesgosortes et I'intimité des femmes — quelle
soit physique ou psychologique, et a I'épreuvealbiérarchie et des directives politiques et
sanitaires. Entre une profession fantasmée et dhtééprofessionnelle, que décrivent les
sages-femmes en terme de satisfaction, de regitetspoirs et d’avenir ? Les maladies
professionnelles, les taux d’abandon et/ou de remsion professionnelle, quoique non
évalués, ne son pas a négliger et témoignent ffezutiés de la profession : les raisons de ces
difficultés sont certainement d’ordre multiple etonvient de les investiguer — d’autant que
la proportion de jeunes dipldmé-e-s qui songenuidtey la profession tend a augmenter
(Midy, 2005b), malgré une conjoncture économiqueelte défavorable en terme d’emploi.
Les quelques pistes empiriques recueillies laissergsentir que les nouvelles générations de
sages-femmes refusent de plus en plus de se soeimaetine hiérarchie médicale et a un
exercice exécutif et (sur)ymédicalisé de la protessians lequel elles ne se reconnaissent pas.
Un appel pour plus d’autonomie et plus de physiel@st lancé. Leur mobilité géographique
— et notamment en direction de I'étranger, et das @n voie de développement ou assimilés

témoigne du méme malaise.
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Ce travail de recherche a donc pour but de fairergen les nouvelles tendances
pressenties de fagcon empirique, et de mettre entdes changements en cours, non
seulement dans la répartition des activités prafesslles, dans leurs rapports avec les
instances de pouvoir mais aussi, dans les trajestat les identités professionnelles des
femmes, et en l'occurrence, des sages-femmes. Rayréa conceptualisation développée
pour la féminisation des professions supérieurepdire, 2003 ; Le Feuvre, 2003a), cette
étude vise l'objectif d’articuler les différentesmensions de la réalité sociale des sages-
femmes (macro, méso et micro) afin de mettre ddeéwe les logiques a I'ceuvre dans le
contrat de genre actuel : reproduction, déplacemeantiépassement du genre, intégration

normative, « jeu stratégique » ou subjectivatidiexéve des normes sexuées.

2. Méthodologie employée et faisabilité

Comme tout objet d’étude en sociologie, quel egtrtdléme a résoudre, qui soit d’'une
importance ou d'un intérét suffisamment grand pgue I'on mérité de s’y arréter et d'y
consacrer quelques années de recherche.

Tout d’abord, qui aurait a gagner a connaitre ksultats d’'une telle étude ? La
profession elle-méme certainement, mais aussi &ggsnles futures meres et plus largement
toute la population qui peut avoir besoin a un munoel & un autre des services d’une sage-
femme — encore faut-il connaitre ses capacitésamgiions. Les politiques de santé ont aussi
un intérét évident a mieux connaitre la professibn d’élaborer des projets et des lois qui
soient en accord avec les spécificités des sagesids francaises et de penser la sécurité de
la naissance dans des termes qui soient adéquats.

Le conseil national de I'ordre des sages-femmesQEN ou le ministere de la santé

pourrait donc s'impliquer dans le financement dieceecherche.

Enfin, étudier le corpus des sages-femmes leurnreglaine visibilité qui permettrait
peut-étre aussi une revalorisation de la profesd@mrprise en compte des compétences
grandissantes des sages-femmes et une véritablenassance de leur statut par les pouvoirs
publics, les autres professionnel-les de santéestusager-ére-s. A I'heure d’'une pénurie

d’obstétriciens, de la fermeture progressive destitgs” maternités, les sages-femmes
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reprendraient alors toute leur place aupres dessrgirdes nouveaux-nés, au vu et au su de
tou-te-s. Au-dela d’'une reconnaissance professlnig s’agit aussi de faire valoir la
capacité de femmes dans le monde du travail eted@tlI'écoute des difficultés qu’elles
manifestent (gréves de 2001 et 2006, mobilité ggumggue, abandon, reconversion
professionnelle) afin de mieux saisir les strategja’elles mettent en ceuvre, non seulement
pour la reconnaissance de leur profession, maisi amsfaveur des femmes et des enfants
gu’elles accompagnent, elles-eux-mémes étant étégr au sein d’'une famille. C’est donc
dans un intérét public que les autorités politigaesaient a gagner a porter attention aux
revendications de groupes encore considérées cammmegoritaires » - bien que les femmes

représentent plus de la moitié de la planete.

Ensuite, au vu de la multiplicité des interrogasigportant essentiellement sur le mode
expérientiel des sages-femmes - et qui témoignediesila aussi, de la complexité méme de
la profession - il semble alors pertinent d'utitiskfférents paramétres méthodologiques en
fonction des thématiques que nous cherchons acérpli

Les données statistiques constituent d’ores etudggaessource considérable en matiere
de démographie médicale. Les sites les plus gilsgnt ceux de I'lRDES (Institut de
Recherche et Documentation en Economie de la Satéé)a DREES (Direction de la
recherche, des Etudes de I'Evaluation et des Sdaies), la Documentation Francaise
(Rapport 2004 de I'Observatoire National de la Dgraphie des Professionnels de Santé —
ONDPS), I'INSEE et le Conseil de I'Ordre des Safggames. Seront ajoutés a ces éléments,
les rapports de congrés médicaux pouvant éclaréndmatique qui nous intéresse, dans la
mesure ou, a I'heure ou la profession de sage-fesubi des remaniements |égislatifs, des
remises en cause dans ses prérogatives et voitasa pedéfinie, nombre de colloques
rappellent le r6le primordial des sages-femmes emugtes femmes tout au long de la
grossesse, de lI'accouchement et des suites deesoathétendue de leurs compétences, tant
sur le plan de la technicité et des connaissanestgticales que sur le plan de la sécurisation
psychologique. Puis les testes Iégislatifs cadeprofession des sages-femmes s’ajoutent a
la liste des éléements nous permettant de défisirclmmpétences attribuées a ce corps de
métier. Le Code de la Santé Publique et ses medtigmaniements, le Journal Officiel et le
Code de Déontologie des sages-femmes sont autaétédentiels qui permettent de définir et

de circonscrire la profession.
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Puis sur un plan méthodologique, le questionnateie outil intéressant dans la mesure
ou il permet d’interroger une large partie de lgpylation concernée et de recueillir des
données probantes a I'étude. Ces questionnairasaent s'adresser a un échantillonnage
représentatif de la population des sages-femmexdises, ou auprés de I'ensemble des
professionnelles, leur inscription obligatoire aon€eil de I'Ordre facilitant les recherches de
leur localisation géographique et ciblant I'ensesmlglu corpus des sages-femmes. En
collaboration avec le Conseil National de I'Ordes dSages-Femmes, les premiéres données
démographiques peuvent étre complétées par lesgtemecueillis sur les questionnaires.
Globalement, les résultats obtenus sont alors yartd’informations sur la diversité des
pratiques (lieu et activité avec leur évolutionfiwde la carriére), sur le temps de travail et le
contenu du temps hors-travail, sur la mobilité hamtale et verticale, sur la situation
matrimoniale et familiale (ascendants et descesjlasur le lieu de vie, et sur le salaire et son
evolution. L'ONDPS (Observatoire National de la Digraphie des Professionnel[le]s de
Santé) a publié un rapport en 2004 (Midy et alQf@ui donne déja un bon panorama de ces
guestions, mais la portée limitée des données dépbigilues qui, méme si elles défrichent
déja grandement le terrain, doit étre élargie par analyse sociologique en terme de genre et

par des apports d’ordre expérientiel.

C’est pourquoi les compléments apportés par de®tamts semi-directifs sont loin
d’étre négligeables, car ils permettent d’appuyeratitage sur les trajectoires empruntées par
les sages-femmes, de recueillir leur vécu de lm#tion, de leurs conditions de travail, de
leurs interactions avec autrui, ainsi que leursé@sgntations de la profession. Sont également
envisagées les temporalités sociales de chacunietdegewées, leur organisation propre et

I'articulation de ces difféerentes phases tempaselle

L’observation participante, vectrice d’'un nombreé&ldments informatifs considérables
doit étre envisagée de plusieurs fagons, la carttob de chacune visant des objectifs variés.
Equipée de ma casquette de sage-femme, je peuxenie comme sociologue de facon
implicite, sans qu’autrui-e ne soit informé-e desmecherches, sur mes lieux habituels de
travail. Sur ces mémes lieux, je peux aussi décle® objectifs et les enjeux de mes
recherches, auquel cas le regard d’autrui-e (ainmim) porté sur moi-méme s’en trouvera
modifié, jusqu’a observer peut-étre une difféeredeecomportement des acteurs-trices que je

cotoie quotidiennement.
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Toujours sous couvert de ma profession, je peldgiet des maternités qui me sont
inconnues, sans participer aux activités, en restamiere I'habit de « sociologue », malgré
la (re)connaissance par autrui de mon statut de-fesmgme. Cela me permet de pénétrer dans
des fonctionnements différents de ceux que j'aa @&j déja observer jusqu’a maintenant et de
me positionner dans une prise de distance plusctbge Enfin, je peux me présenter
uniquement en tant que sociologue (apprentie) xposant les tenants et les aboutissants de
ma recherche, avec l'inconvénient, cependant, dibard au monde obstétrical et d'une

intégration dans les équipes de travail et sulidex de naissance, plus ardus.

L’observation participante, de quelque fagon ge’'abit pratiguée implique également
d’étre attentive aux supports écrits rencontréslesuerrain (livres, revues professionnelles,
protocoles médicaux, dossiers des parturientes,lésuoutils de travail papier qu’utilisent les
sages-femmes dans I'exercice de leur professiqnietadrent leur activité afin de les amener
a une « politique de service » commune, plus ounnsmohapeautée par la hiérarchie médicale
et/ou administrative). L'étude porte aussi sur ae bps sages-femmes sont dans I'obligation
de consigner et de I'impact des traces écritesesugn meédico-légal. Peut-étre que le support
vidéo ou photographique serait une ressource sogpi@aire pour une plus grande

objectivation, mais des questions éthiques vienfreimter I'utilisation de cet outil.

Enfin pour étre compléete, I'observation particigadbit pouvoir s’'opérer dans tous les
lieux d’exercice des sages-femmes : structuresiques de type I, Il et I, structures privées
de type | et Il, dans les différents secteurs d/aét(préparation a la naissance, consultations,
grossesses pathologiques, salles d’accouchemeiitiss sle couches, rééducation périnéale,
éeventuellement le Planning familial — quand il yiree sage-femme). L’'observation dans le
secteur libéral et les services de PMI est égalegmendre en compte, de méme que dans

les fonctions d’encadrement qu’occupent certaiages-femmes.

Enfin, il me semble intéressant de faire tenir yownal de bord » a quelques sages-
femmes — dont les criteres de sélection restenétarminer — afin qu’elles consignent et
détaillent toutes leurs activités (professionnedtésutres) et les durées horaires de chacune
d’entre elles, afin de les décortiquer. Au-delas tkmporalités professionnelles, ce journal
viendra compléter les entretiens en terme d’aditoh entre la sphére du travail et la sphéere

du hors-travail.
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Conclusion

Ce travail de recherche vise donc des objectifadéi® dans le but de circonscrire
I'activité de travail des sages-femmes au sein @’problématique de rapports sociaux de
sexe, comme Véritable variable explicative du do€iatte premiere approche théorique de la
profession nécessite une investigation bibliograpdiplus étendue, qu’il n’a pas toujours été
possible de retranscrire lors de ce mémoire posirgdestions de faisabilité temporelle et de
restriction pédagogique. Aborder I'activité desesafemmes dans I'articulation macro / méso
/ micro pouvait également se lire sous I'angle 'd8lisation des « nouvelles » technologies
qui sont venues envabhir le champ de la santé,lleurabstétrical n’en ayant pas été exempte,
malgré sa tradition « pratique ». Si la technias habituellement attribuée a la gente
masculine, certaines sages-femmes revendiqueitishtibn des techniques pour promouvoir
leurs compétences et se rapprocher ainsi du matb#enant, alors que d’autres refusent
linnovation et [l'univers techniciste de Iobstémie pour défendre une autonomie
professionnelle détachée de tout ce qui peut tapjes médecins. Si chacune a leur maniere,
revendique ses compétences, il n’en reste pas ngoilme hiérarchie s’installe également
entre sages-femmes de mémes qualifications — ciedlibant jusqu’a étre matérialisée par des
écarts de salaire significatifs — privilégiant legchniciennes au détriment des
« relationnelles ». Si cette partie n’a pu étreeligppée, il en est de méme pour la question du
savoir des sages-femmes francaises, présidé danensemble par un corpus scientifique
médical et masculin, servant d’'unique référenca @rbfession de sage-femme. Enfin les
guestions de mobilité des sages-femmes, de I'éation de leurs différentes temporalités
sociales et de leurs revenus auraient mérité uroapulissement théorique, qu’il n’a pas été

possible de retranscrire ici.

Il apparait donc qu'une analyse sociologique pentie en terme de genre ne doit pas
partir de la difféerence de sexes comme d’'une doiméauable et hégémonique, mais plutot
du genre, des « raisons sociales qui fondent kothmie sexuelle » (Le Feuvre, 2003a), de
'organisation du travail, de la hiérarchisations dectivités, pour comprendre comment les
réles de sexe se mettent en place, tout en tewwampte empiriquement des différents lieux
d’exercice (hospitalier public, privé ou en libér@MI ou fonctions d’encadrement) chacune

des perspectives modifiant les rapports sociaufagtn notoire.
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Enfin au cours de ces différentes thématiques, @a@oss voulu montrer comment la
profession s’est construite sur des bases biam@enatiere de genre, et traduit aujourd’hui
encore les inégalités sexuées, soutenues par Ir®ip® publics tant pour la profession que
pour l'organisation familiale et privée des sagasihes, pensées femmes. Mais loin de
défendre un fixisme sociologique, il est ici questde mettre en avant les transformations du
social de par les pratiques et les stratégies epiadtrices-teurs développent, et qui viennent
alors modifier le contrat de genre. Entre reproductdéplacement ou dépassement du genre
sur une articulation multidimensionnelle du systésueial, voici I'angle de recherche choisi

afin d’aborder la profession de sage-femme, damaneées a venir.
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Annexes 1. textes réglementant la profession de sage-femme

NB : certains textes verront leurs références mé&gg par un lien Internet, tant la
reproduction intégrale de tous les textes, certamrmportant plusieurs dizaines de pages
alourdirait considérablement les annexes

=>» Définition de TOMS

« Une personne qui a suivi un programme de formatgonnu dans son pays, a réussi
avec succes les études afférentes et a acquisidiagtions nécessaires pour étre reconnue
ou licenciée en tant que sage-femme. Elle doit @renesure de donner la supervision, les
soins et les conseils a la femme enceinte, enitravan période post-partum, d'aider lors
d'accouchement sous sa responsabilité et de pexdigs soins aux nouveaux-nés et aux
nourrissons. Ses soins incluent des mesures préeentle dépistage des conditions
anormales chez la mére et I'enfant, le recourassistance meédicale en cas de besoin et
I'exécution de certaines mesures d'urgence eneflabsd'un médecin. Elle joue un réle
important en éducation sanitaire, non seulement [@supatientes, mais pour la famille et la
préparation au réle de parents et doit s'étendne dartaines sphéeres de la gynécologie, de la
planification familiale et des soins a donner aféat. La sage-femme peut pratiquer en
milieu hospitalier, en clinique, a domicile ou et autre endroit ou sa présence est requise. »

> loi Nn°82-413 du 19 mai 198%art. L. 374) modifiant la loi n° 191 du 24 avril

1944, la loi n°67-1176 du 28 décembre 1967 et icexsadispositions du CSP (Code de Santé
Publique) relatives a I'exercice de la professiersdge-femme

art. L. 374: « L’exercice de la profession de sage-femme aotaega pratique des actes
nécessaires au diagnostic, a la surveillance degriassesse et a la préparation
psychoprophylactigue a I'accouchement, ainsi g@asurveillance et a la pratique de
'accouchement et des soins postnatals en ce goecoe la mére et I'enfant, sous réserve des
dispositions des articles L. 369, L. 370 et L. Ul présent code et suivant les modalités
fixées par le code de déontologie de la professimmamtionné a l'article L. 366.
Exerce illégalement la profession de sage-femme :
1° Toute personne qui pratique habituellement ééssamentionnés ci-dessus sans remplir les
conditions exigées par le présent titre pour I'eier de la profession de médecin ou de sage-
femme, notamment par les articles L. 356, L. 356-367 et L. 357-1 ;
2° Toute personne qui, munie d’'un titre régulient gles attributions que la loi lui confére,
notamment en prétant son concours aux personneomaies au 1° ci-dessus, a l'effet de
les soustraire aux prescriptions du présent titre ;
3° Tout médecin ou sage-femme qui pratique lessasiiementionnés pendant la durée d’'une
peine d'interdiction temporaire prononcée en appibn des articles L. 423 et L. 454 ;
L’exercice de la profession de sage-femme peut ootap également la participation aux
consultations de planification familiale. »
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=2 Circulaire DGS/DO/OA n°38 du 29 juillet 1992 concernant la réinjection du

produit anesthésique : L'apparition de la pérideiradcessite que les sages-femmes s’allient a
la technique et acceptent la perfusion, le momngerde la surveillance de la péridurale, le
recours plus fréquents aux ocytociques de syntkéggarfois la réinjection des produits
anesthésiques par le cathéter de péridurale. Caperak dernier acte n’est pas inscrit dans
les compétences des sages-femmes — méme si elesrégulierement sollicitées pour
I'effectuer, et de ce fait, décharger le médeciesttmsiste, jusqu'a ce que mémes les
pouvoirs publics renoncent a statuer sur I'’halibta des sages-femmes a la pratique de ce
geste : « toute sage-femme qui s’estime ne paseétm@mesure de pratiquer cette technique
dans les meilleures conditions de technicité etatririté est Iégitimement en droit de refuser
la prise en charge d’un tel acte », et la mémaulaine du 29 juillet 1992 rappelle que : « la
sage-femme ne doit en aucun cas pratiqguer un actencsoin qui dépasse sa compétence
professionnelle » et « pour la sécurité des pageat des nouveaux-nés, elle doit apprécier en
conscience les actes qu'elle est en mesure d'exéait refuser de pratiquer ceux qui
dépassent ses possibilité notamment par défautrdwfion. »

= Arrété du 11 décembre 2001 fixant le programmeétiedes de sage-femme (Journal
Officiel du 19 décembre 2001): voihttp://www.légifrance.gouv.fr NOR :
SANP0124322A

= Arrété du 23 février 2004 fixant la liste des médnents que les sages-femmes
peuvent prescrire, au vu notamment de l'articlelb¥44 du CSP (Journal officiel
n°67 du 19 mars 2004, texte 20): vdittp://www.lédifrance.gouv.fr NOR :
SANH0420671A,

=>» Loi n° 2004-806du 9 aolt 2004 relative a la politique de santéliqué (Journal
Officiel n° 185, texte 4 du 11 aolt 2004) Titre MDispositions diverses, article 101)
élargissant les compétences et les droits de ppaeor des sages-femmesvoir
http://www.légifrance.gouv.fNOR SANX 0300055L

Et CSP, mot-clé « sage-femme »

v' CSP art. L. 2122-1: déclaration de grossesseicialféation juridique de la
constatation de la grossesse autrefois réservéaus medecins

« Article L2122-1 En vigueur
Modifié par Loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 artl J0ORF 11 aodt 2004).
(anciens textes : CSP L154)

Toute femme enceinte bénéficie d'une surveillanédicale de la grossesse et des suites de
'accouchement qui comporte, en particulier, demnmens prénataux et postnataux
obligatoires pratiqués ou prescrits par un médecirune sage-femméa déclaration de
grossesse peut-étre effectuée par une sage-femrbhersque, a lissue du premier examen
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prénatal, la sage-femme constate une situatioreswadtécédents pathologiques, elle adresse
la femme enceinte a un médecin.

Le nombre et la nature des examens obligatoiress gire les périodes au cours desquelles ils
doivent intervenir sont déterminés par voie régletaiee.

A l'occasion du premier examen prénatal, aprégnmdition sur les risques de contamination,
un test de dépistage de l'infection par le virudidenuno-déficience humaine est proposé a
la femme enceinte. »

v' CSP art. L. 4151-1 : examen post-natal

«Article L4151-1 En vigueur
Modifié par Loi n°2004-806 du 9 aolt 2004 artl J0ORF 11 aodt 2004).
Anciens textes : Code de la santé publique L3kak 1, 7
Codes cités Code de la santé publique L4151-2 a L4151-4, L4127-

L'exercice de la profession de sage-femme compgartgratique des actes nécessaires au
diagnostic, a la surveillance de la grossesse k&t gréparation psychoprophylactique a
l'accouchement, ainsi qu'a la surveillance et @ritique de I'accouchement et des soins
postnataux en ce qui concerne la mere et I'enfant réserve des dispositions des articles L.
4151-2 a L. 4151-4 et suivant les modalités fixgasle code de déontologie de la profession,
mentionné a l'article L. 4127-1.

L'examen postnatal peut étre pratiqué par une sagéemme si la grossesse a été normale
et si 'accouchement a été eutocique.

L'exercice de la profession de sage-femme peut cdepégalement la participation aux
consultations de planification familiale. »

v' CSP art. L. 4151-3 (ancien art. L. 369 du CSP)igabon de recourir au médecin
en cas de pathologie
« En cas de pathologie maternelle, foetale ou nalenpendant la grossesse, I'accouchement
ou les suites de couches, et en cas d’accouchedysticique ou de suites de couches
pathologiques, la sage-femme doit faire appel @acteur en médecine. Les sages-femmes
peuvent pratiquer les soins prescrits par un maédegi cas de grossesse ou de suites de
couches pathologiques ».

v' CSP art. L. 5134-1 : |égalise la prescription det@xeptifs oraux (officialisation
d’'une activité de prescription déja largement rél@ndans les unités de suites de
couches)

« [...] Les contraceptifs intra-utérins ainsi que thaphragmes et les capes ne peuvent étre
délivrés que sur prescription médicale et uniqueneenpharmacie ou dans les centres de
planification ou d'éducation familiale mentionné&aéicle L. 2311-4. Les sages-femmes sont
habilitées a prescrire les diaphragmes, les cagpies] que les contraceptifs locaux. La
premiere pose du diaphragme ou de la cape doitaétegpar un médecin ou une sage-femme.
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L'insertion des contraceptifs intra-utérins e@tétre pratiquée que par un médecin. Elle est
faite soit au lieu d'exercice du médecin, soit damg&tablissement de santé ou dans un centre
de soins agréé. Les sages-femmes sont habilitgeesarire une contraception hormonale
dans les suites de couches, lors de I'examen palsaiaaprés une interruption volontaire de
grossesse. »

> plan périnatalité 2005-2007 : dans la continuitélaldoi du 9 aolt 2004 :
actualisation des textes relatifs a I'exercice dages-femmes en fonction des pratiques
médicales actuelles. Permet de réaffirmer la ptdde réle essentiels des sages-femmes dans
'organisation des soins périnatals, de mainteoirevd’augmenter le nombre de places au
concours d’entrées aux écoles, de fournir des gitpos sur les conditions d’exercice et la
déemographie des sages-femmes et enfin d’intégrésriaation des sages-femmes dans un
cursus LMD
http://www.sante.gouv.fr/htm/actu/perinataliteO&mberinat. pdf

= Décret n° 2006-1268 du 17 octobre 2006, (JO n°2428loctobre 2006, texte n°14)
relatif au code de déontologie des sages-femmmedifiant le CSP
http://www.légifrance.gouv.flNOR :SANP0622920D

=> Rapport Thuilliez (juin 2006)
http://www.anemf.org/IMG/pdf_Rapport_Thuilliez.pdf
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Annexes 2 : Extraits des textes du CNOSF (Conseil National de |'Ordre des
Sages-Femmes)

« La formation initiale des sages-femmes doit caedies éléves a l'exercice d'une
compétence médicale et d'une réelle responsalfflidultanément a l'acquisition du savoir
meédical, cette formation doit développer tout abgsn des aptitudes d'analyse et de synthése,
qui permettront aux futures sages-femmes de paeti@ la politigue de santé publique, que
des qualités humaines et relationnelles pour uniélesme prise en charge possible des
patientes et des nouveaux nés. Cette formatioralmitloit permettre ainsi la construction
d'une identité professionnelle et I'apprentissagg différents modes d'exercice. Par ailleurs,
la nécessité d'une formation, sans cesse a porgstawnt sur le plan professionnel que sur le
plan personnel, sera le garant du dynamisme etadeitdlité d'une profession chargée
d'histoire. »

« La formation de sage-femme
Les objectifs

La sage-femme développera des capacités regrodpasdes différentes catégories
d'objectifs afin de produire des actions en favila santé maternelle et infantile :

- Prévenir, informer, éduquer dans les domaines deXaalité, la fécondité et
l'infertilité, de la gynécologie et de la pédiatri

- Assurer la surveillance clinique et paracliniqudalgrossesse.

- Dépister les situations a risque médical, psychauseocial et orienter les patientes
vers un niveau de soin adapté.

- Assurer la surveillance du travail et de la vitafibetale par les moyens cliniques et
para cliniques.

- Pratiquer lI'accouchement normal et sa délivrance.

- Accueillir et assurer les soins des nouveau-nés.

- Participer a la sécurité physique et psychologdgiéa mere et du nouveau-né a la
naissance.

- Assurer la prise en charge globale de la mére E¢mfant.

- Favoriser la relation mere-pére-enfant.

- Participer a I'évaluation de l'activité médicalendSecteur, de I'évaluation a I'analyse
des données.

- Participer a des programmes de recherche, d'éiaiudes pratiques professionnelles
pour I'amélioration de la qualité des soins.

- Développer des actions en partenariat avec d'apitoésssionnels de santé et acteurs
sociaux, pour une meilleure qualité de soins.

- Deévelopper des actions collectives (recherche, &ion, évaluation avec les
partenaires institutionnels, économiques et inglsjr »

96



M2R 2007 - Emeline Desnoyers

Annexe 3 . Notes sur les maternités de type I, II et III .

Les premiéres dénominations du réseau classaientmaternités francaises en
« niveaux », et non en « types », terme actuellempeiiéré pour s'éloigner de la notion de
hiérarchisation entre les maternités, le nivealetéint percu comme supérieur au niveau |.
Malgré le changement d’appellation en cours, lends centres continuent encore d’étre
percus comme dispensant les meilleures prestagioalritant les meilleur-e-s professionnel-
le-s de santé.

Si les maternités de type Ill concentrent la patb@ ainsi que les moyens pour y
répondre, le systéme de réseau visait aussi, neaifagbn plus implicite, & recentrer les
« grossesses a bas risque » vers des structutgpalé plus spécialisé dans la physiologie
des couches, réorientation plutét rare, du faitiloke choix — a priori — des femmes pour la
structure (et/ou du médecin) dans laquelle elledhaitent mettre leur enfant au monde, ou
organisée pour des raisons de management et datgatude gestion, lorsque les grands
centres dépassent leurs capacités d’accueil, plascqmme réelle application du plan de
périnatalité. Cependant, les femmes ayant théarigné le choix de leur lieu
d’accouchement, beaucoup présentant une grossessemale » choisissent d’accoucher
dans les CHU, pensant que la proximité permanesegesdrvices de réanimation néonatale
leur garantit un accouchement dans des conditigrtsnales. La surcharge des grands
centres, spécialisés en outre dans la pathologséticale conduit généralement a une
gestion du bas risque au méme titre que les gressaet accouchements étiquetés a « haut
risque ». En témoigne une étude réalisée en 2003HU de Toulouse qui montre que la
« normalité » n’est pas améliorée dans un cengeialse, et qu’aucun bénéfice en terme de
morbidité-mortalité n’est a attendre « de la coursa technologie » pour les grossesses a bas
risque, mais qu’'au contraire, elle serait plut@urse de iatrogénicité (Connan et Guyard-
Boileau 2004). « Il parait logique de développes sieatégies différenciées selon les risques
de la patiente [...] Toutes ces démarches difféeresae sont néanmoins possibles que si du
temps et des moyens humains sont disponibles [«.les données les plus solides de la
« meédecine basée sur les preuves » sont en favenr atcompagnement individualisé
continu de la patiente en travail et si possible@mtinuité avec celui pendant la grossesse, et
d’'une auscultation intermittente du RCF [rythmedcaque fcetal], voire de la possibilité
d’accouchement accroupi. Ces données sont valablastous les établissements pratiquant
les accouchements. »

De par leur technologisme a la pointe, les CHU -eepersonnel qui y exerce —
entretiennent une aura de compétences supérieweca@ampétences présupposées des
établissements de type | ou Il et indirectement glegessionnel-le-s qui y pratiquent leur
activité. L'ancienne nomenclature définissait leédentes maternités des réseaux sous le
terme de « niveau », qui tend cependant a étrerisoplu fait de son caractére hiérarchique
de performance. Doit finalement étre qualifiées pggformantes ou de compétentes, des
structures et des offres de soins qui soient awartadaptées aniveaude risque évalué. Le
relais par les sages-femmes libérales lors d’halssation a domicile (HAD) ou lors de retour

97



M2R 2007 - Emeline Desnoyers

a domicile précoce (le lendemain de l'accouchendants les grosses structures parisiennes
par exemple) n'est pas toujours exploité, certaiestres préférant exploiter les derniéres
découvertes informatiques et électroniques pouergerdeurs » parturientes a distance. En
témoigne par exemple le monitorage effectué paietame elle-méme a son domicile et
retransmis par télémétrie au centre hospitaliex :tdchnique vient alors complétement
supplanter le relationnel, I'examen clinique etvéatuelle réassurance que réclament les
femmes, par un savoir-étre « humain » plus queupasavoir-faire technique (Billon et
Forestier, 2000). La sage-femme libérale, dontd'wles activités est la surveillance des
grossesses a risque a domicile — sur prescription chédecin - est donc radicalement
evincée par le tout pouvoir technologique.
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Annexe 4. Structuration de la carriére des sages-femmes titulaires de /a

fonction publiqgue hospitaliére

CATEGORIE CORPS EN 4 GRADES NOMBRE
D’ECHELONS

Sage-femme de classe 8

normale
Sage-femme de classe .
A supérieure
Sage-femme cadre 6
Sage-femme cadre 4

supérieur

- classe supérieure : peuvent accéder a ce grslsabes-femmes de classe normale
ayant accompli dans leur grade au moins 8 ansreeag effectifs.

- cadre : peuvent accéder a ce grade les sagesefendm classe supérieure ayant
accompli 8 ans de services effectifs dans le caipsi que les sages-femmes de classe
normale comptant 5 ans de services effectifs etguznt le dipldme de cadre sage-femme.

- cadre supérieur : peuvent accéder a ce gradmtgEs-femmes cadres ayant accompli
dans leur grade 3 ans de services effectifs.

Pour la réglementation des sages-femmes libéralesyeporter a la Convention
Nationale qui a été conclue entre, d'une partcéesses nationales d'Assurance Maladie et,
d'autre part, I'Organisation nationale des syndidat sages-femmes et I'Union des syndicats
de sages-femmes francaises. Elle a été publiéeoatnal officiel du 9 janvier 2000 :
http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/sagaarhes/votre-convention/textes/la-
convention-nationale.php
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Annexe 5 . grilles indiciaires

Source : Fonction Publique Hospitaliére, 2004
Grilles indiciaires au 08 janvier 2002 pour lesesfemmes (NOR : MESH0124163A) et au
31 décembre 2001 pour les infirmieres (NOR : MESHB7A)

Echelon| IDE de CN| IBODE + IADE SF de CN| SF Cadre
puer

1 322 368 408 379 601
2 346 408 449 420 643
3 372 438 475 450 685
4 407 471 509 480 725
5 443 498 542 540 773
6 480 535 577 570 82(
7 519 574 615 650
8 568 610 652 710

IDE : Infirmiere-er Diplomé-e d’Etat

IBODE : Infirmiére-er de Bloc Opératoire Diplomédétat
Puer : puéricultrice

IADE : Infirmiére-er Anesthésiste Diplomé-e d’Etat

SF : Sage-Femme

CN : Classe Normale
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Annexe 6 . Tarifs conventionnés des honoraires de sages-femmes
(Source http://www.ameli.f)

Tarifs en euros a compter du 22 novembre 2004

Départements Départements d'outre-
métropolitains mer
Actes obstétricaux :
Consultation 15,30 15,30
Visite 15,30 15,30
Accouchement simple : SF 118 312,70 312,70
Accouchement gémellaire : SF 130 344,50 344,50
Actes en SF 2,65 2,65
Majoration de dimanche et jour férié 21,00 21,00
Majoration de nuit : 35,00 35,00
- de 20h a Oh et de 6h a 8h
- de Oh a 6h 40,00 40,00
Indemnité forfaitaire de déplacement 3.81 381
(IFD)
Soins infirmiers :
Actes en SFI 2,18 2,18
Majoration de dimanche 7,62 7,62
Majoration de nuit 9,15 9,15
Indemnité forfal(tﬁl:l'ra\e) de déplacement 1.19 1.19
Indemnité kilométrique :
" plaine 0,38 0,38
-4 pied ou 4 ski 061 061
3,35 3,66
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