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RESUME

L’histoire des femmes et les études féministes ont exposé le traitement du corps féminin par
la médecine, la pathologisation de I’ensemble du systéme reproducteur de la femme et, par
extension, de I’étre des personnes identifiées au sexe féminin. Elles ont aussi démontré le
contrdle social exercé sur les femmes justifié¢ par la volonté de surveillance de leurs fonctions
procréatrices et de leur sexualité. La médicalisation de I’accouchement a bien été reconnue
comme 'une des modalités de ce contrdle. C’est d’abord la mise en doute de 1’assertion de la
médicalisation de 1’accouchement comme mal nécessaire qui a constitué le point
d’interrogation a 1’origine de cette thése. Afin de nourrir I’hypothése, une colligation de
données de sources hétérogenes fut entreprise, a la fois a 1’échelle historique et au plan
disciplinaire, pour constituer une toile sur laquelle pourrait apparaitre la nature construite de
la dangerosité de la naissance et du bien-fondé de la médicalisation de la maternité, ainsi que
les fondements sociopolitiques et rhétoriques de cette construction. Ainsi a-t-on constaté que
le langage resserre sur le corps maternel, un cran de plus a chaque décennie, le stigmate
mortifére de sa défaillance et de sa dangerosité en méme temps qu’il renforce la perspective
antinomique des intéréts de la mere et ceux de I’enfant « a naitre ».

Le corpus général de cette étude sémiotique provient, d’une part, du discours social sur
I’enfantement et la périnatalité, de la Renaissance a nos jours, et, d’autre part, d’un corpus
délimité (données secondaires) provenant de récits d’accouchements ayant eu lieu au Québec
entre 1990 et 2004, ainsi que d’entrevues et d’observations issues de deux études québécoises
publiées au milieu des années 2000.

Apres avoir posé les concepts sémiotiques et les principales théorisations qui ont influencé
I’orientation de la recherche, la thése propose une déconstruction de I’accouchement articulée
en quatre axes principaux. Dans un premier temps, elle décortique le paradigme qui domine
aujourd’hui tous les modéles de représentations et de narration de la naissance, celui du
risque et de la dangerosité, et propose les avenues de la confrontation et du renversement de
ce paradigme. La perspective mortifére de la naissance obéit a diverses modalités de la
production des faits scientifiques, et ces modalités y sont examinées. Ensuite, a I’issue d’un
parcours de I’histoire de 1’obstétrique et de la critique de la discipline depuis le 17° siécle sont
exposés les moments charnieres de la pathologisation et de la performativité obstétricale du
corps féminin. Les modes d’opération de D’agir médical comme performance de
I’accouchement tels qu’ils se généralisent, s’appesantissent et se ramifient depuis les
derniéres décennies sont décryptés. Au final, on arrive au constat que la construction
performative du corps des femmes est parvenue a I’invalider pour s’y substituer en tant que
condition de réalisation et de possibilit¢ de la naissance. Par la suite, le projet propose une
exploration d’expériences contemporaines de 1’accouchement, afin de saisir comment la
performativité obstétricale est vécue, exprimée, observée et traduite — littéralement — par les
femmes a travers les récits d’enfantement livrés au tournant du troisiéme millénaire, plus
particuli¢rement au Québec. Enfin sont décrites les étapes de la construction du modéele
sacrificiel de I’enfantement, et de 1’accréditation de ce modele qui, en s’en prenant a son sexe
et a sa sexualité, excise la maternité charnelle d’une de ses dimensions signifiantes et met en
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acte un sacrifice symbolique qui a des effets bien réels et durables, physiques et psychiques,
sur les femmes elles-mémes. Ce dernier axe de I’investigation rend compte de ce qui est
sacrifié par le traitement gynécoobstétrical de I’enfantement, et laisse entrevoir a quoi
peuvent ressembler les formes de I’expérience dont plusieurs femmes se disent dépossédées
et dont elles réclament la reconquéte.

Cette theése constitue le prolongement d’une réflexion commencée au Québec il y a une
trentaine d’années sur ’humanisation de la naissance, réflexion menée parallélement dans
plusieurs régions du monde. Elle offre une compréhension de la construction de 1’obstétrique-
gynécologie depuis ses origines et expose 1’évolution de cette construction. Elle se termine
sur un cri d’alarme quant au devenir de la mise au monde, a I’heure ou dans certains pays les
césariennes constituent 1’issue de plus de la moitié des grossesses annuellement : le sujet
féminin de la génération a-t-il été définitivement sacrifié sur ’autel de la maternité? Se
dirige-t-on, dans un avenir proche, vers une ére ou la reproduction se réalisera entiérement
hors du corps des femmes? Y a-t-il un avenir pour I’enfantement au-dela de 1’accouchement
technomédical?

Mots-clés : accouchement — naissance — sexualité — expérience — récit — narration — discours
— féminisme — corps féminin — sémiotique — épistémologie — pratiques — obstétrique —
gynécologie — médicalisation — performativité — risque — violence — sacrifice

* Note a la lectrice, au lecteur : la régle linguistique de I’accord a la majorité ou a la proximité a
prévalu dans la rédaction de cette thése, ainsi que les principes généraux de désexisation linguistique.




INTRODUCTION

MR. PYCROFT [hospital administrator] :- Oh, very
impressive. Very impressive. And what are you
doing this morning?

OBSTETRICIAN : —1It’s a birth.

MR. PYCROFT : — Aahh. What sort of thing is that?

DOCTOR SPENSER : — Well, that's when we take a
new baby out of a lady's tummy.

MR. PYCROFT : — Wonderful what we can do
nowadays.

Monty Python, « The Miracle of Birth :
Part 1 », The Meaning of Life (1983)

Faire sortir un bébé du ventre d’une femme, en effet, voild une fantastique prouesse
technique. On pourrait penser que I’image renvoie a la césarienne, opération aujourd’hui
sécurisée, banalisée, qui peut se réaliser en des temps record (un quart d’heure, sinon moins).
En fait, non, méme pas, la satire des Monty Python n’évoquait que le simple accouchement
vaginal, devenu opération médicale a haute technicité et chasse gardée de professionnels-les
qui en ont fait un « acte réservé ». Cela prend donc de nos jours titre et permis pour avoir le
droit d’« accoucher »... une femme. Cela prend des compétences particulicres. Ce que la
boutade pythonesque met en exergue, c’est que la naissance et I’accouchement ont pris des
allures d’événements extraordinaires au cours du 20° siécle dans le monde occidental. Comme
si nous étions nés-es de la derniere pluie. Comme si I’humanité ne survivait au phénomene
périlleux qui nous voit venir au monde que depuis les 40 secondes que représente la
médicalisation généralisée de la naissance si I’on ramenait a 24 heures le temps d’homo
sapiens. Cet étonnement qui est le mien — on nait pourtant de toute éternité¢ —, venu se méler
aux paroles de ma mere qui me rassuraient quand j’étais enfant devant la perspective que je
donne peut-Etre naissance a mon tour un jour : « Pense que toutes les personnes sur terre sont
nées un jour d’une femme », a inauguré il y a bien des années une réflexion qui allait aboutir
a la présente theése: ces milliards et milliards d’occurrences du phénoméne « naissance

humaine » devraient pourtant en faire un événement des plus banals, non? Pourquoi



¢écarquille-t-on des yeux a 1’évocation du prodige de 1’accouchement? Voila ce que moi, je

n’ai jamais compris.

Pour satisfaire mon irrépressible curiosité a ce sujet, je me suis lancée tres, trés tot dans la
maternité. Et mes deux premieres expériences de 1’accouchement ne m’ont que davantage
convaincue qu’il n’y a rien la d’extraordinaire. Merveilleux, certes. Mais pas extraordinaire.
Un troisiéme enfantement un peu plus tard vint conforter ma vision. Je ne suis pourtant pas
une curiosité de la nature pour que 1’enfantement me soit une chose simple et ordinaire. Peut-
étre ai-je eu la chance marginale d’expérimenter des grossesses et enfantements peu (2 fois)
ou pas du tout (le troisieme) médicalisés. Il y a toujours eu dans ma perception quelque chose
qui clochait a entourer la naissance d’autant d’attention, de précautions, d’interventions — et
surtout d’inquiétudes. Si la grossesse n’est pas une maladie, comme le martéle le mouvement
de santé autonome des femmes depuis les années 1970, pourquoi aucun-e cancéreux-se ne
bénéficie d’un niveau de suivi aussi serré que celui d’une femme enceinte...? Histoire des
femmes et études féministes ont exposé le traitement du corps féminin par la médecine, la
pathologisation de 1’ensemble du systéme reproducteur de la femme et, par extension, de
I’étre des personnes identifiées au sexe féminin, et le controle social exercé sur les femmes
justifié par la volonté de surveillance de leurs fonctions procréatrices et de leur sexualité. La
médicalisation de 1’accouchement a bien été identifiée comme 1’une des modalités de ce
contrdle. Il n’empéche que les femmes — dont une grande part des féministes — et la société
en général (la nétre a tout le moins) sont persuadées que cette médicalisation, malgré
quelques désagréments possibles, est un mal nécessaire a assurer la survie des femmes et de

leur progéniture.

C’est d’abord la mise en doute de 1’assertion de la médicalisation de I’accouchement comme
mal nécessaire qui a constitué le point d’interrogation a 1’origine de la démarche ayant guidé
la rédaction de cette thése. Afin de nourrir ’hypothese, j’ai entrepris la colligation de
données de sources hétérogenes, a la fois a 1’échelle historique et au plan disciplinaire, pour
constituer en quelque sorte une toile sur laquelle pourra apparaitre la nature construite de la
donne de la dangerosité de la naissance et du bien-fondé de la médicalisation de la maternité,

ainsi que les fondements sociopolitiques et rhétoriques de cette construction.



Dans un second temps de I’interrogation, et c’est la que mon expérience de la périnatalité
entre en jeu, en dix-huit ans de fréquentation assidue de 1’univers des services périnatals, j’ai
pu constater la vitesse de progression des changements dans les pratiques, les interventions,
les tests diagnostics ou de dépistage, une progression corrélée a une enflure nosologique et
une taxonomie toujours plus imposante des risques qui menacent le fruit de la gestation (le
feetus) durant la grossesse et au moment de I’accouchement, puis le nouveau-né-e. Et parce
que, autre donne essentielle, 1’attention est dirigée sur ’enfant « a naitre », bien davantage
que sur les femmes elles-mémes; sinon en fait sur les femmes en tant que couveuses d’un
feetus en danger de malnaissance ne fut-ce que de la protection médicale qui lui est octroyée.
La dimension d’exposition de ces changements actuels et du sens qu’ils recouvrent a pris une
place trés importante dans mon projet de theése: les phénoménes émergents (ou selon
I’évolution actuelle de leur acception et signification) — tels, par exemple, le concept de terme
gestationnel (et de « date prévue d’accouchement ») — sont les nouveaux syntagmes d’un
langage qui resserre sur le corps maternel, un cran de plus a chaque décennie, le stigmate
mortifere de sa défaillance et de sa dangerosit¢ en méme temps qu’ils renforcent la
perspective antinomique des intéréts de la meére et ceux du naissant (soit au moment de la
naissance), voire du non-encore-né-e (durant la grossesse). Il m’est apparu pertinent dans le
cadre d’un tel projet doctoral de chercher a décoder le sens de ces changements rapides et
récents pour ensuite en illustrer les impacts quant au formatage de [’expérience

d’enfantement des femmes — et aussi quant a ce a quoi elles n’ont plus ou pas acces.

En troisiéme lieu, mon projet s’est donné¢ comme visée de combler une part du vide laissé par
la réflexion féministe a I’égard de I’enfantement (ou par son refus de I’investir
frontalement)'. Le mouvement féministe nous a surtout habitués-es a appréhender la
domination des femmes sous 1’angle de 1’obligation a la fécondité ou de la restriction de
I’accés a la contraception et a I’avortement, mais une part de celui-ci est trés réticent a
investiguer le controle des femmes et la dépossession de leur corps dans I’expérience méme
de la grossesse et de I’accouchement dés lors qu’elles y ont librement consenti (grossesse

désirée) et qu’elles ont accés a un suivi médical et aux services obstétricaux de pointe.

' Voir Block (2007, chap. VII et VIII) sur les conséquences de I’abandon du mouvement féministe des
questions cruciales relatives aux droits des femmes durant la période périnatale (grossesse,
accouchement, postnatal).



Comme si la «sécurisation médicale» de 1’accouchement et le soulagement
pharmacologique de la douleur étaient les conditions suffisantes et ultimes de la libération
des femmes désirant la « maternité charnelle » (selon 1’expression de I’historienne Yvonne
Knibiehler) et que, ce droit étant désormais acquis, il n’y aurait plus rien a revendiquer en
cette matiére, hormis la préservation desdits acquis, d’ou le sobriquet de « femelléistes »
accolé parfois aux féministes du mouvement d’humanisation de la naissance. Comme si la
défense des droits des femmes dans la maternité était assimilable a une exaltation de la
théorie essentialiste, une perspective on ne peut plus réductrice. En ce sens, mon travail
s’inscrit dans une volonté d’outiller le mouvement de défense des droits génésiques des
femmes et de donner de la visibilité aux enjeux fondamentaux pour toutes les femmes de la

justice reproductive au sein du mouvement féministe — et d’en faire comprendre [’urgence.

Une des particularités de mon approche de la thése est de faire le pont entre le monde de la
recherche et des théories anglo-saxonnes et francophones. Réfléchir sur les questions des
pratiques entourant la naissance depuis le Québec est une position privilégiée, surtout a une
époque ou s’articule un discours critique concerté, structuré et pointu a ce sujet, lequel émane
de groupes citoyens préoccupés d’humanisation de la naissance, de la défense des droits des
femmes et de ’autonomie des parents. Plusieurs organisations internationales ont ainsi été
créées au tournant du millénaire, tandis que les associations qui leur préexistaient ont pris un
grand essor depuis I’avénement d’internet, a la faveur des listes de discussion, forums,
blogues et autres réseaux sociaux qui estompent les frontiéres. En tant que chercheuse, ma
situation a la jonction de deux grands univers, le monde anglo-saxon et francophone, si elle
n’est pas exceptionnelle, en est certes une qui distingue mon approche d’autres recherches
récentes qui ont axé leur investigation des pratiques périnatales sur un horizon plus

circonscrit.

Ce projet propose également la confrontation des ressources faisant autorité dans la sphere
scientifique et les écrits ou travaux non académiques (personnels ou « libéraux », au sens
large de ce que recouvre le terme /ay en anglais) qui s’imposent dans la sphére publique,
notamment sur la Toile, ce dont témoignent les occurrences « googleléennes», la
fréquentation d’un site ou le nombre d’hyperliens renvoyant vers un site ou une page. Pour

saisir « sur le vif» la construction des savoirs sur la naissance, 'un et 1’autre type de



ressources sont d’une trés grande importance. Hypertextuelle, ma démarche est largement
redevable aux sources du Web a travers lesquelles elle navigue et les événements,
phénomenes, récits et scénarios que je décris ou analyse sont fréquemment ponctués de
références internet. Pour cette raison, les différents axes de ma réflexion sont jalonnés
d’illustrations ponctuelles tirées de faits d’actualité, de témoignages, de textes d’opinion,
d’articles scientifiques et de la presse ou encore de comptes-rendus de recherche repérés dans
tout le matériel que je collige quotidiennement depuis une douzaine d’années. Aussi, j’ai
souvent décrit ma position par rapport au discours médicoobstétrical comme étant « laique »,
c’est-a-dire bénéficiant des avantages que confére la perspective extérieure et dispensée du
mandat de défendre les privileges associés a ’occupation d’une position d’autorité. Le
sociologue des sciences Bruno Latour utilisait un peu dans ce sens, mais avec plus de
justesse, 1’expression de position « agnostique ». Si « la science, c’est la politique continuée
par d’autres moyens » (Latour, 1984, p. 257), I’un des objectifs de cette thése est de faire
apparaitre les effets des enjeux politiques de la sphere gynécoobstétricale sur I’expérience
d’enfantement des femmes au tournant du millénaire, tout en remontant la filiére

sociohistorique de ces enjeux.

Le corpus large de mon analyse provient d’une part de mon terrain de connaissance et de
fréquentation, soit ce que j’entends par « discours social actuel de la périnatalité » propre au
contexte nord-américain et européen (France et Royaume-Uni, plus précisément) : les textes,
recherches, prises de position, rapports médicaux et paramédicaux du monde périnatal (émis
par les autorités sanitaires — les politiques de santé —, mais aussi par les activistes,
représentants-es des usagéres des services de santé et des groupes citoyens), les actualités
(politiques, scientifiques) touchant la périnatalité dans les médias, les livres grand public et
aussi les témoignages et débats qui explosent ces derniéres années sur internet. D’autre part,
de fagon plus spécifique, une investigation plus poussée se penche sur un corpus délimité
provenant d’une étude sur 1’expérience d’accouchement des femmes (en grande majorité
québécoises). Ce corpus se compose de récits publiés dans deux recueils, d’entrevues
réalisées en postnatal et de rapports d’observations directes en milieu hospitalier. Toutes les
expériences rapportées par ces sources testimoniales ont eu lieu durant la période 1990 a

2004.



La thése s’articule en cinq chapitres. Le chapitre I porte sur les concepts sémiotiques et les
principales théorisations qui ont influencé ’orientation de la recherche. Le chapitre II
décortique le paradigme qui domine tous les modéeles de représentations et de narration de la
naissance — risque et dangerosité — et propose les avenues de la confrontation et du
renversement de ce paradigme. Le chapitre III, a travers un parcours de I’histoire de
I’obstétrique et de la critique de la discipline depuis le 17° siécle, expose les moments
charniéres de la pathologisation et de la performativité obstétricale du corps féminin et telle
que les modalités de I’agir médical comme performance de 1’accouchement se sont
généralisées, appesanties et ramifiées depuis les derniéres décennies. Le chapitre IV entre au
cceur des expériences contemporaines d’accouchement des femmes a travers leurs récits et
témoignages et des observations cliniques. L’analyse de ce corpus testimonial intervient en
relation avec les modalités de la performance obstétricale décryptées au chapitre III afin d’en
illustrer les effets sur les femmes, ainsi qu’avec différentes considérations sur la question du
choix et des notions de droit. Le chapitre IV se termine sur une étude de cas provenant de
documents relatifs & la mise en application de la plus récente politique de périnatalité du
gouvernement québécois. L’étude de ce cas qui se veut exemplaire du paternalisme des
autorités publiques et sanitaires a 1’égard des femmes enceintes vise a illustrer de fagon
concrete I’irréconciabilité entre les intentions et les recommandations gouvernementales et a
montrer comment cette antinomie aura pour effet de restreindre encore plus la liberté de
choix des femmes alors méme qu’on prétend respecter davantage leur autonomie. Le
chapitre V se tourne vers I’histoire de la gynécologie et explore le c6té obscur des pratiques
gynécoobstétricales : celui du contrdle de la sexualité féminine, de la violence et de certaines
formes de passage a 1’acte que ’alibi de la médicalité invisibilise, et montre comment s’est
réalisée au fil du temps cette invisibilisation. Enfin, ce dernier chapitre entend mettre au jour
la perspective du sacrifice de la mére, rendre compte de ce qui est sacrifi¢ par le traitement
gynécoobstétrical de 1’enfantement, et faire voir — si I’enfantement est autre chose qu’un
mauvais voire atroce moment a passer, un coup bas de la «nature » ou l’effet de la
malédiction biblique — de quoi peut étre faite I’expérience dont plusieurs femmes se disent

dépossédées et dont elles réclament la reconquéte.



J’ai amorcé cette introduction en parlant de mon rapport avec I’enfantement et la maternité. Il
est certain que mon intérét pour un tel objet de recherche est alimenté par ma participation de
I’intérieur au mouvement d’humanisation de la naissance, de 1égalisation de la pratique sage-
femme, de défense des droits des femmes et de leur autonomie décisionnelle durant la
période périnatale et de promotion de I’acces a un plus large éventail de choix dans I’offre de
services de santé. Interlocutrice en périnatalité a différents chapitres — notamment (et pour ne
parler que succinctement de mon parcours ici) en tant que représentante du public’ ayant
siégé au Comité de programme du Baccalauréat en pratique sage-femme a 1’Université du
Québec a Trois-Rivieéres durant la période d’implantation (1999-2003); administratrice de
plusieurs groupes communautaires ou d’associations a caracteére politique (advocacy et
défense de droits); participante a titre de chercheuse a un groupe de travail multidisciplinaire
en sant¢ publique’ (2000-2005); membre du comité scientifique d’un colloque sur
I’obstétrique et la santé publique (2004)*; animatrice d’un réseau d’information et de débats
sur internet (1999-2011)°; consultante et codirectrice d’un recueil qui a joui d’une couverture
médiatique et d’un retentissement importants®; chargée de projet pour 1’organisation de la
premiére Rencontre nationale des accompagnantes a la naissance du Québec (2010);
cochercheuse au sein d’un groupe de recherche exploratoire sur la violence obstétricale

(2008-2012)" — , j’ai I’avantage d’avoir acquis sur les dix-huit derniéres années une réelle

* Nommée par le Regroupement Naissance-Renaissance, 1’organisme qui chapeaute les groupes
communautaires en périnatalité au Québec. J’avais aussi participé antérieurement a des consultations
sur le projet de cursus et I’attribution & une université du premier programme universitaire sage-femme
au Québec.

’ Comité national d’orientation et de mobilisation en périnatalité de I’Association pour la santé
publique du Québec (ASPQ). Ce comité était composé de médecins généralistes et spécialistes,
d’infirmiéres-chefs, de sages-femmes, de chercheuses en sciences humaines, de représentantes
d’organismes communautaires, politiques et paragouvernementaux ainsi que de membres de la
Direction générale des services sociaux (MSSS) dont la responsable des travaux de révision de la
politique périnatalité du gouvernement (version qui fut déposée en 2008).

* Colloque tenu dans le cadre des Journées annuelles en santé publique de I’Institut pour la santé
publique du Québec (Montréal, 29-30 nov. 2004).

> La M.LAM.A N liste (<mamanliste@listes.ulaval.ca>), créée avec Manon Niquette, professeure de
communications a ’Université Laval, qui a compté jusqu’a 200 membres.

% Lysane Grégoire et Stéphanie St-Amant, Au Ceeur de la naissance : témoignages et réflexions sur
[’accouchement, Montréal, Remue-ménage, 2004. Ouvrage réimprimé en décembre 2005 (2° mille) et
en janvier 2013.

7 Le projet intitulé L’accouchement en établissement est-il susceptible de donner lieu a de la
maltraitance, de la négligence ou de la violence? était mené sous 1’égide du Centre de recherche



connaissance tant des pratiques que de la recherche médicale ainsi que des services en
périnatalité dispensés au Québec, au Canada et a I’étranger. Ce parcours m’a permis d’étre
témoin privilégiée de I’évolution récente et rapide des mouvements citoyens autour de la
naissance et me procure une connaissance étendue de I’histoire, des controverses et des
grands enjeux actuels du monde de la périnatalité : questions de santé publique et d’éthique

du soin, confrontation des connaissances, evidence-based medicine et droits des femmes.

Par ailleurs, mes propres expériences d’enfantement sont assez voire trés marginales (tout
dépendant de laquelle des trois on parle). Bien slir, ma perspective est teintée foncée de ce
biais, mais ce biais est la condition méme de ’articulation du questionnement qui a orienté ce
projet des le départ. Celui-ci n’aurait pas été possible — en tout cas sous la forme qu’il a prise
— d’un autre angle que celui de ’observation depuis un point radicalement extérieur au bain
dans lequel se déroulent la plupart des naissances dans le monde occidental actuel, mais aussi
tout a fait intime de certaines formes de I’expérience d’enfantement que les femmes célébrent
comme événement transformateur et « puissantifiant ». A défaut de prétendre a I’objectivité
scientifique (illusoire sinon fallacieuse), ou comme 1’écrit I’américaniste Rixa Freeze dans
I’introduction a sa propre thése, au lieu de « tenter de décrire sa position de chercheuse en
termes d’objectivité/subjectivité » et « sans se cacher derriere 1’éthos académique », il
conviendrait plutdt de parler d’une « approche engagée, intéressée et avisée » (Freeze, 2008,
p. 16). Sans vouloir gagner I’adhésion formelle des lecteurs et lectrices a ma vision de ce que
peut étre ’enfantement, j’espere au moins que cette thése donnera l’occasion de faire
comprendre une perspective qui envisage la naissance selon un cadre de référence tout a fait

différent de celui que propose la culture occidentale actuelle.

interdisciplinaire sur la violence familiale et la violence faite aux femmes (CRI-VIFF) dans le cadre
d’une Alliance de recherche universités-communautés (ARUC) sur le théme « Femmes, violences et
contextes de vulnérabilité », en partenariat avec le Regroupement Naissance-Renaissance.



CHAPITRE |

ANCRAGES THEORIQUES ET CONCEPTUELS

Au moment d’¢élaborer mon projet de thése, la premiere question que je me suis posée est :
comment la sémiologie peut-elle étre utile a une investigation du phénomene de la naissance
tel qu’il se passe par le corps de la femme, et permettre de constituer la naissance comme
objet de pensée a travers ses signes : signes percus de I’intérieur et dont la femme a seule
I’expérience — la connaissance incarnée (embodied knowledge) des théories féministes;
signes de la science, que celle-ci « extrait » du corps féminin pour constituer un objet
d’investigation et d’intervention? D’un co6té, la sémiologie intervient comme théorie du
symbole. En ce sens, une sémiologie de la naissance chercherait a comprendre ce que la
naissance symbolise pour nous, collectivement et individuellement, et en quoi cela est
différent de ce qu’il a pu en étre par le passé, étant donné que le symbole® se congoit souvent
par des équivalences ou par des rapports formalisés : que « prend-on » pour la naissance,
pour 1’accouchement? Qu’entend-on par « naissant »? Quel statut donne-t-on, au cours des
époques, a celui, celle qui est « en instance de naitre »’? La symbolisation de la naissance et
de I’enfantement se trouve dans les représentations, les rituels, des métaphores récurrentes,
ou encore dans des récits, des discours, des formes narratives, au sens large. Et c’est par la
construction narrative que nos conceptualisations (compréhension, interprétation, savoir,
sens) de la naissance et des phénoménes de la natalité'® prennent valeur de symboles et

tiennent lieu de (seule) réalité admissible.

¥ En particulier le signe linguistique, depuis Aristote : voir Eco (1988), p. 36.

? Bien que j’utilise souvent le terme naissant dans le cours de la thése, je théoriserai davantage cette
notion dans le cadre de travaux ultérieurs a partir d’un corpus déja identifié (Les Dossiers de
l"obstétrique [1999, 20017; Olive [2000]; Poitel [2002]; Tourné [1998, 1999, 2007]), dans I’intention
de soustraire la réflexion sur le naissant de 1’économie du conflit feetomaternel et de la
personnalisation (juridique et sociale) du feetus, laquelle constitue une menace sans cesse grandissante
a I’autonomie des femmes durant toute la période périnatale et a leurs droits génésiques. J’y reviendrai.

' Selon moi, les idées que 1’on a sur la naissance (la perspective philosophique) peuvent difficilement
étre abstraites de I’appréhension de ce que j’appellerai les « phénomeénes de la natalité » (c’est-a-dire la
naissance dans son extensionnalité : conception-gestation-enfantement) envisagés tant sur le plan
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D’un autre co6té, la sémiologie sert a définir et comprendre la notion plurivoque de
symptome. Comme une médecin ou une psychologue, je propose de rechercher les
symptomes de la naissance-enfantement et d’en proposer une lecture. Ces symptomes
peuvent étre de plusieurs ordres, et « affecter » la pensée, I’esprit, le corps, la société,
I’époque. 1l y a, par exemple, des habitudes philosophiques symptomatiques de 1’¢lision des
questions relatives a la naissance, comme la plupart des pensées qui, aux 19° et 20° siécles ont
concentré la réflexion sur la mort (Edgar Morin, Schopenhauer, Cioran, le Dasein
heideggérien...), voire ont littéralement professé une « génophobie » (Huston, 2004) qui tient
en respect les événements biologiques, les affres du quotidien et ce qui n’appartient pas au
registre de la vie de I’esprit, androcentrée, bien entendu. Il y a des pulsions épistémophiles
qui, dans la tradition socratique, se canalisaient, si je puis dire, par une démarche appelée
maieutique, alors qu’un sujet avide de savoir entrait en rapport dialectique avec un tiers dans
le but de co-naitre''. 1l y a la cognition gynécoobstétricale, vieille d’un peu plus de trois
siecles, qui a réalisé I’¢lision de la femme comme sujet de ’expérience de la naissance. Et
c’est sur cet aspect qu’est surtout centrée la présente thése. En s’intéressant au symptdme, on
réintroduit en sémiologie la question du sens évacuée par le structuralisme, par la prévalence
du signifiant et par la technomédecine postmoderne qui artificialise la nature et les

événements biologiques en méme temps qu’elle naturalise son intervention.

1.1 Cartographie métanarrative

La méthode de « cartographie métanarrative » (meta-narrative mapping) élaborée par Trisha
Greenhalgh (2004) est une approche inspirée des recherches narratives en science de la santé
visant & faire la « synthése des données de sources diffuses et hétérogénes », c’est-a-dire
nonobstant la discipline de laquelle ces données sont issues ou le lieu de provenance du
discours. Pour I’objet de recherche naissance ou accouchement, les lieux d’expression et les
constructions discursives investiguées proviennent: des sciences médicales, de la santé
publique et du droit de la santé; de psychologie et de psychanalyse; de philosophie, des

¢tudes féministes et d’histoire des idées; d’éthique et de bioéthique; d’anthropologie, de

biologique que sur le plan psychologique. A mon sens, il n’y a pas d’idées sans ancrage dans le monde
de la vie (Lebenswelt, pour reprendre un terme husserlien).

' Dans une perspective sémiotique, on pourrait proposer que cette démarche (la maieutique) vers la
co-naissance consiste a « enfanter des signes avec 1’autre ».
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sociologie, des études culturelles; sans oublier les représentations populaires (cinéma,
télévision, littérature, publicité, livres grand public, sites internet), ainsi que les discours
personnels et intimes non sanctionnés par un éditeur ou une institution (blogues, forums,
témoignages librement diffusés). Ainsi, dégager des « histoires », des grands thémes au sujet
de la naissance « permettra de donner du sens a un ensemble de données vaste, chaotique et

apparemment contradictoire », comme 1’écrit Greenhalgh.

Ce sont donc de grands récits, ou métanarrations, qui fondent ce que I’on sait sur la naissance
et ’accouchement — encore faut-il caractériser le phénomene selon I’angle d’approche, la
vision du monde des différents narrateurs et narratrices qui définissent de quoi il en retourne
—, mais aussi ce qu’on ne cherche pas a savoir, c’est-a-dire ce qu’on a mis de coté au fil de
I’échafaudage de tel ou tel savoir devenu avec le temps fondamental, voire immuable ou
implicite. Parce que, toujours selon Greenhalgh, les « métanarrations adoptent (et
présupposent) une vision du monde et une idéologie particuliéres que la personne qui conte et
celle qui I’entend prennent habituellement pour acquis.» Pour comprendre ce que nous
prenons pour acquis, ce qui était pris pour acquis et ne I’est plus (soit un savoir dépassé ou
perdu) et aussi ce qui est en bonne voie d’étre pris pour acquis, la cartographie métanarrative
situe d’abord les événements dans leur contexte historique (ce qui s’est passé pour qu’on en
vienne a prendre pour acquis ceci ou cela), pour ensuite en dégager une intrigue
(emplotment), un scénario qui fait en sorte que tel événement, dans [’histoire du
développement des connaissances, a mené a tel autre. Cette cartographie implique également
le recensement de personnages importants dans une tradition épistémologique (établir une
sorte de distribution de réles canoniques : expérimentateurs, gourous, serviteurs loyaux, des
résolveurs obsédés de casse-tétes, des Saint-Thomas, tous et toutes ayant leur role a jouer lors
des différentes phases de la vie d’un paradigme scientifique). La cartographie métanarrative
observe aussi la place des métaphores et des images dans les discours importants, analyse le
langage qui prévaut pour aborder un sujet afin de dégager le potentiel de ces récits a faire

sens ou a s’imposer dans I’imaginaire, leur impact culturel, social, scientifique.

La perspective ici n’est pas bien loin de la notion d’encyclopédie d’Umberto Eco, également
sollicitée dans cet axe de mes ancrages théoriques, qui joue a la fois le role de « postulat

sémiotique » (ensemble enregistré des interprétations concevables objectivement pour un
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individu) et d’« hypothese régulatrice » a partir de laquelle I’interprete choisit de construire
du savoir et d’assigner un certain sens a des données, des textes, des énoncés. Ainsi pour Eco,
toute interprétation est un pari et résulte d’une sélection parmi les éléments qui peuvent
composer 1’encyclopédie. Pour ma part, je cherche a illustrer ce que contient l’article
naissance de diverses encyclopédies (selon les individus et leurs statuts, les champs de
pratique, les lieux d’énonciation, les disciplines et les €poques), a observer comment la
définition de I’accouchement a évolué depuis le 17° siécle, et quels sont les changements et
nouveaux ¢éléments qui entrent dans le contenu de cette définition et la transforment depuis

les années 1990.

Greenhalgh, dans sa caractérisation des métarécits, accorde une place prépondérante a la
notion de paradigme, se référant sur ce point a la définition bien connue de Thomas Kuhn,
médecin et historien des sciences, dans The Structure of Scientific Revolutions (1996) : le
paradigme est la lentille particuliéere a travers laquelle un groupe de scientifiques (ou,
ajoutons, tout autre groupe de personnes) voit le monde et qui lui fait privilégier ou prioriser
certaines questions, techniques, méthodes, idées aux dépens d’autres. Selon Kuhn, le
paradigme est « incommensurable » (au sens mathématique), ce qui veut dire qu’il est
impossible de regarder « rationnellement» le monde a travers deux paradigmes en méme
temps. En d’autres mots : un paradigme chasse 1’autre. Qu’il soit scientifique ou non, un
paradigme est un systeme de sens nécessaire bien qu’arbitraire sans lequel les démarches
scientifiques (ou toute recherche de savoir) ne peuvent se concentrer sur un objet. Un
paradigme est un modele de réalité, il énonce les régles du jeu qui seront acceptées comme
base pour les travaux et discours ultérieurs. Ceux et celles qui adoptent le paradigme
cherchent les morceaux manquant d’un casse-téte : le dessin et la forme du casse-téte
représentent ce qui est pris pour acquis, jusqu’a ce qu’un autre paradigme s’impose, rendant
caduque le précédent. Kuhn défend le principe selon lequel il est impossible de comprendre
un paradigme scientifique en passant par ceux et celles qui 1’ont adopté. En fait, un
paradigme ne s’explique qu’en faisant référence aux concepts, théories et méthodes de méme

qu’aux idéologies et cosmologies qui prévalaient au moment de son émergence.

La dimension imperceptible du paradigme aux yeux des personnes qui l’ont fagonné

m’évoque la formule reprise par le pédiatre et néonatalogiste Marsden Wagner pour 1’intitulé
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d’un article : « Pour les poissons, I’eau est invisible » (2004). Wagner soutient par la que les
obstétriciens-nes, infirmiéres et autres intervenants-es de périnatalité n’ont pas conscience du
formatage qu’opére le cadre hospitalier sur le déroulement des naissances puisqu’ils/elles
n’ont pour la plupart d’entre eux jamais observé d’enfantements hors du bain technomédical.
Cette these vise en ce sens a faire apparaitre le bocal et a analyser ce que transportent les eaux
de cette sorte d’écosysteme fermé. Un rapprochement est aussi a faire avec une notion que je
considére encore plus fondamentale, celle de la boite noire du sociologue des sciences Bruno
Latour, et telle qu’appliquée a la production du savoir obstétrical a partir des années 1780 par
I’exégéte irlandaise de 1’histoire de cette science, Jo Murphy-Lawless. Elle donne ici un
exemple concret de catégories de discrimination entre les « formes» d’accouchement,
catégories inébranlables au sein de la communauté des premiers hommes sages-femmes (et,

nous le verrons, toujours opératoires) :

We have come to understand a ‘black box’ as a complex set of constructs about which
one need [to] have only the most basic information in order to use it. Belief in a ‘black
box’ as a fact is actually strengthened through usage. So for instance, men midwives
[from the 1780s] accept that the complexity of labour can be adequately expressed by
reference to [the] division between natural and preternatural labour (rather than
speaking of labour as a time when like the ripe fruit dropping from the tree the baby is
born). There is broad argument that the criteria generated by this basic dyad can be
objective, measurable and transferable from case to case while debate and controversy
apply not to the dyad itself but to definitions and modes of treatment within its
subdivisions. (Murphy-Lawless, 1998, p. 79)
Une fois entrée dans la « boite noire », la dimension de construction catégorielle de la
dichotomie « naturel/“surnaturel” » (eutocie/dystocie) deviendra imperceptible, donc
ininterrogeable, et quiconque tentera de la remettre en question sera taxé-e d’esprit non
scientifique (n’ayant pas eu acces a la révélation de la doctrine), ce qui n’est rien de moins
qu’une modalité laicisée de 1’hérésie. C’est ainsi que des constructions invisibilisées en
viennent a fonder des savoirs faisant autorité (authoritative knowledge) (Jordan, 1993), dont

la principale caractéristique n’est pas d’étre vrais, mais de compter aux yeux de la majorité.

1.2 Semiologie médicale

\

Cette theése accorde une place centrale a 1’évolution de la pensée médicale, plus

particuli¢rement a I’élaboration de la pensée gynécoobstétricale. La compréhension de la
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pensée médicale m’est essentielle, car, d’une part, elle est a I’origine de la sémiologie, et
d’autre part, a toutes les époques en Occident, les discours et les savoirs sur I’enfantement ont
¢été soumis a I’influence de 1’évolution épistémologique de la médecine, jusqu’a en constituer
le principal mode d’interprétation, de compréhension et d’explication (aujourd’hui, parler
d’accouchement ne se passe a peu pres plus des codes et paramétres technomédicaux). Par
ailleurs, il est nécessaire de situer la pensée gynécoobstétricale par rapport a la science
médicale, dans la mesure ou celle-ci concentre en son évolution différents modes de
cognitions tantot antagonistes, tantdt solidaires, et peut-étre en ce sens s’agit-il d’une science
« exemplaire », puisqu’elle est, a ét¢ — au fil de I’histoire de ses théorisations — a la fois
radicalement indicielle et radicalement positive, abstraite. Mon investigation m’a permis
d’historiciser la tension continue dans I’histoire de la médecine entre la perspective indicielle
et la perspective scientifique. Ainsi, aprés avoir longtemps résisté a adopter la méthode
scientifique en raison de son ancrage dans la tradition judéo-chrétienne, la médecine que nous
connaissons est tombée dans 1’exce€s de ne jurer que par les essais cliniques randomisés, au
point de ne plus voir I’étre sur lequel les protocoles sont appliqués ni s’intéresser a
I’expérience singuliere de la personne sur qui une conduite thérapeutique normée est
appliquée. En fait, ’adoption tardive de la méthode scientifique en médecine explique peut-
étre aussi la vitesse a laquelle s’imposent de nos jours en ce domaine les nouvelles
technologies et tests de dépistage, comme si ce retard a rattraper avait lancé une impétueuse

fuite en avant vers le positivisme, ou toute innovation est confondue avec le « progres ».

En outre, si mon projet accorde une place importante a la sémiologie médicale, c’est parce
que I’évolution moderne et contemporaine des idées sur la naissance-génération et
I’accouchement se caractérise dans le monde occidental a partir du 17° siécle par la
subsomption de plus en plus grande des phénomeénes de la natalité sous les discours
médicaux, et, plus récemment, biomédicaux et médicolégaux. Il est indéniable aujourd’hui
que ce que j’appelle la détermination pathogénétique des phénomenes biologiques de la
génération (conception, gestation, parturition) occupe une place prépondérante dans le
discours social sur la naissance et est tributaire d’une vision essentialiste des dangers, écueils
et autres menaces, comme autant de mauvais esprits, qui guettent le naissant — et le processus

de la naissance, de I’enfantement. Et cette détermination pathogénétique est opératoire du fait
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que la naissance passe par le corps féminin; a défaut de pouvoir se passer du corps de la
femme, « on » se comporte — tant au plan langagier qu’au plan de I’agir — comme si on faisait
a sa place : toute manceuvre obstétricale et la seule présence fonctionnelle d’un accoucheur,
d’une accoucheuse éclipse automatiquement la femme en tant que donatrice de la vie, en tant
qu’agente principale. Pire, elle la fait disparaitre. Le concept méme d’« accouchement » —
puisqu’il s’agit bien d’un concept avec sa généalogie et son historicité — est d’origine
médicale. Ainsi, & mon sens, on peut recourir aux termes « accouchement» et
« enfantement » pour différencier ce qui reléve ou non de postulats obstétriques appliqués au
phénomeéne de la naissance physique tel que ces postulats se sont construits du 17° siécle a

nos jours (voir chap. III).

Compte tenu de I’importance actuelle des discours médicaux et biomédicaux, mon parcours
doctoral s’est d’abord intéressé a 1’étude de 1’hippocratisme pour comprendre comment la
pensée médicale occidentale s’est construite en discipline distincte et comment, influencée
par la philosophie, elle a évolué au fil des siécles. En explorant les types de conceptualisation
médicale a 1’ére hippocratique, on observe le passage progressif de la médecine physiologiste
(dite préscientifique) a la médecine anatomiste (dite scientifique). Alors que la premiére, avec
Hippocrate, s’est distinguée par le renoncement aux prémisses magico-religieuses de la
recherche des augures au profit d’une connaissance individualisante, singularisée en fonction
de chaque cas, la seconde a précisément renoué avec une tendance acquise par 1’habitude de
sacrifier des animaux pour les disséquer a des fins divinatoires et « lire » I’avenir a travers
des signes codifiés repérés dans leurs organes. On verra ainsi dans cette thése comment on
arrive aujourd’hui a « lire » et « prédire » un accouchement; en fait, plutdt, comment on en
anticipe la défaillance (ce que j’appelle la « chronique de la complication annoncée,

scénarisée »).

Le détour par la sémiologie médicale antique me fut essentiel pour comprendre certains
paradigmes dans leur contexte d’émergence, par exemple la notion de symptéme. Le
symptdme hippocratique, compleétement différent du symptome en médecine moderne
(d’aucuns parleraient de « DSMisation » des symptomes de nos jours), est a 1’origine de la
réflexion sur le signe, en clair de la pensée sémiotique, alors que le sens a donner au

symptome était toujours singulier, inédit, et obéissait & un impératif de contextualisation. La
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médecine fut ainsi en ses premiers temps tout a fait indicielle, conjecturale, et ses méthodes
informalisables, anthropocentriques et qualitatives, jusqu’a ce qu’elle calque la métaphysique
aristotélicienne, adopte le paradigme dit « scientifique », caractérisé par la recherche
d’universaux, de propriétés communes ou d’espeéces (c’est-a-dire naturelles et non
historiques). Ce nouveau paradigme, celui de la tradition anatomiste et naturaliste, accorda
une primauté a la connaissance par la vue sur tous les autres sens (d’ou la faveur pour la
dissection et la chirurgie). Or, Hippocrate avait en aversion, dit-on, autant 1’instrumentation
que la dissection : on peut penser que ce genre de « visibilisation » représentait pour le
médecin de I’ére hippocratique une fagcon de détruire les signes en tant que signes, soit tels
qu’ils se manifestent, abolissant la sensibilité¢ (qu’on qualifierait aujourd’hui, en sémiologie,
d’« abductive ») qui se sert de signes perméables aux barriéres physiques et aux limitations
corporelles. Si Hippocrate usait d’une nomenclature des affections — qui n’était pas
systématique —, c’était pour exposer vers quel lieu du corps se déposaient les mauvaises
humeurs non évacuées, vers ou se portait le mal, mais un mal qui « n’appartenait » pas a telle
région corporelle ou a tel organe. La nosologie hippocratique en était une de déroulement, de
progression, et non une nosologie pathologique. La « maladie » hippocratique avait le sens
d’une « crise adaptative » — sans rapport avec le contenu moderne de la catégorie pathologie
— qui tend naturellement a se résoudre. D’ou I’idée du primum non nocere signifiant que
I’intervention du médecin est susceptible d’entraver la résolution spontanée de la « crise ».
Dans cette optique, le terme « maladie » fut applicable a la naissance ou a I’enfantement au
sens de « crises adaptatives » — mais 1’on doit comprendre qu’il était sans rapport avec le

contenu moderne de la catégorie pathologie.

Avec ’adoption du paradigme dit scientifique, les symptomes devinrent 1’effet de maladies,
tandis que celles-ci furent conceptualisées comme des entités malignes cachées dans le secret
du corps. Roland Barthes y a vu un schéma animiste, puisque cette perspective rime avec le
postulat d’une intentionnalit¢é dans 'univers, celle d’un premier moteur ou d’un « dieu »
quelconque. Ensuite, ce sera dans le milieu contr6lé mais non naturel du laboratoire qu’on
parviendra a répéter ces expériences qui valideront les hypothéses quant a I’universalité ou
I’immuabilité des phénomenes ou des processus, quoique la correspondance sur le « terrain »

des résultats obtenus en laboratoire posat et pose toujours probléme (Latour, 1984). Enfin, de
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nos jours, ce sont aux geénes que 1’on attribue des propriétés et des effets universels (le
« programme » génétique contiendrait, reproduirait et transmettrait une information venue
dont ne sait ou), nouvelle ontologie que dénonce, par exemple, le généticien Pierre Sonigo, le
biologiste et philosophe Jean-Jacques Kupiec, en exposant trés clairement les limites d’un
modéle qui se prend encore les pieds dans la métaphysique aristotélicienne qu’on croyait
dépassée depuis Guillaume d’Ockham, dénonciation adressée également par les philosophes
des sciences Isabelle Stengers et Evelyn Fox Keller, et, au Québec, par I’anthropologue
Gilles Bibeau (2004) ou I’épidémiologue Abby Lippman (1993) qui a pour sa part forgé le

terme critique de « génétisation » en lien avec la santé et les technologies de la reproduction.

1.3 Le paradigme indiciel, ou la métaconnaissance incarnée de [’expérience
féminine

J’emprunte mon interprétation du paradigme indiciel (ou conjectural) au sémiologue et
historien italien Carlo Ginzburg (1980) : toute entreprise de connaissance, depuis le geste
d’interprétation le plus ancien de I’humanité qui fonde ce qu’on appelle le « savoir
cynégétique », repose d’abord et avant tout sur la lecture de traces, d’indices, d’éléments
singuliers, sur une intuition qui fait poser une hypothése, améne a découvrir quelque chose
bien avant qu’une quelconque régle soit formulée. De la méme maniére, Peirce (voir
Carontini, 2000), avec sa théorie du raisonnement abductif, montre toute I’importance de ces
sortes d’« éclairs » de I’esprit qui, parce qu’ils engagent la créativité, sont nécessaires a
I’émergence de nouvelles idées et a I’échafaudage de paradigmes qui entraineront de
nouveaux savoirs possibles. Il est essentiel de reconnaitre que tous les savoirs que nous
échafaudons sont le produit d’humbles réflexes cognitifs a la portée du commun des mortels-
les, et ce depuis la nuit des temps : ces abductions spontanées qui ouvrent des perspectives
pour la connaissance; ces rapprochements faits a 1’observation d’éléments parfois triviaux qui
permettent d’aborder sous un angle différent, inusité, la complexité du réel; ces idées nées du
caractére concret de 1’expérience directe, pratique; ces métaphores qui font passer d’un
champ sémantique a un autre et produisent du sens. La moindre des connaissances que nous
acquérons reléve fondamentalement d’un raisonnement abductif, car les modes
d’appréhension du monde les plus immédiats ou « ¢lémentaires » — la sensation, la
perception, 1’émotion, le jugement perceptif — en sont. Or, la pensée occidentale a fait tomber

le paradigme indiciel dans I’invisible, celui-ci devenant « implicite — écrasé par le modéle de
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connaissance prestigieux (et socialement plus élevé) construit par Platon » (Ginzburg, 1980,
p. 17). La scientificité du savoir conjectural n’a cependant rien a voir avec les balises de la

science galiléenne. Ainsi Ginzburg écrit :

L’orientation quantitative et antianthropocentrique imprimée aux sciences de la nature a
partir de Galilée a enfermé les sciences humaines dans un facheux dilemme : soit
adopter un statut scientifique faible pour aboutir a des résultats importants [c’est-a-dire
qui signifient beaucoup pour un individu, un groupe, la société], soit adopter un statut
scientifique fort pour aboutir a des résultats de peu d’importance [sur le plan humain,
individuel, ou pour les choses du quotidien]. [...] On peut cependant se demander si ce
type de rigueur n’est pas seulement impossible a atteindre, mais aussi indésirable pour
les formes de savoir plus particuliérement liées a 1’expérience quotidienne — ou, plus
précisément, a toutes les situations ou ’unicité et le caractére irremplagable des données
sont décisifs aux yeux des personnes impliquées. (p. 43)
On comprendra le lien que je veux faire ici avec mon projet doctoral : 1’intention de
reconnaitre la valeur de I’expérience d’enfantement des femmes en tant que savoir qui
compte et devrait prévaloir a toute tentative de formalisation universalisante. Comme nous
allons le voir, on ne construit pas de modele logicomathématique de 1’accouchement idéal
sans faire violence a I’expérience individuelle d’un enfantement singulier ni détruire le sens

de I’événement unique, inoubliable et... irréparable d’une naissance.

La dimension épistémologique de cette thése s’attache a la donne que représente la
récurrence, au cours de I’histoire des idées, du changement de paradigme ou du
renversement, du jour au lendemain ou presque, d’une preuve scientifique formellement
établie et reconnue pendant longtemps a titre de vérité incontestable, dés la découverte de
nouveaux ¢léments qui 1’invalident. A chaque époque, ses vérités. Il faut donc en rompre, du
moins en découdre, avec I’impression de certitude a laquelle les raisonnements analytiques
qui ont traditionnellement force de loi nous font adhérer. Ce qui importe par-dessus tout,
c’est le sens des connaissances, qu’elles soient prises pour certaines ou non. Compte tenu de
la faillibilité de tout raisonnement (ce qu’il ne faut jamais perdre de vue), de la fragilité a
I’échelle historique de toute vérité généralement admise dans une période donnée, il est
essentiel selon moi de se pencher avec un aussi vif intérét sur les évidences culturelles,
populaires ou marginales, que sur les preuves scientifiques avec lesquelles les premiéres
peuvent étre en totale contradiction. Ces types de « connaissances » — bien qu’irréconciliables

— sont autant porteuses de sens les unes que les autres pour les communautés ou les personnes
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qui en revendiquent la possession; elles ont des implications multiples et témoignent de la
diversit¢ des registres d’interprétabilit¢ d’un phénoméne, d’une observation, d’une
hypothese. Pour cette raison, un lien se tisse aisément ici avec le concept de cartographie
métanarrative, dans ’optique d’envisager une comparaison « égalitaire » entre diverses
formes d’énonciation de savoirs, peu importe le degré de crédit de scientificité (telle que
sanctionnée par une institution) qu’on accorde a I'une ou a l’autre de ces formes. Par
exemple, I’importance et le sens donné aux phénomenes se rapportant a la naissance ainsi que
le savoir que chaque personne posséde au sujet de ceux-ci relevent d’abord de
I’irremplacabilité¢ et de 'unicité de chaque expérience directe que cette personne a pu en
faire. Dans les affaires de la procréation, nonobstant toutes les « révolutions coperniciennes »
du monde, I’expérience est irréductiblement anthropocentrée, pour ne pas dire gynocentrée
(bien que je ne croie pas 1’acceés a une expérience intuitive de la naissance inaccessible aux
personnes de sexe masculin ou n’ayant jamais enfanté, mais je n’irais pas dans ces cas

jusqu’a parler de connaissance « incarnée » [embodied)]).

Les grands récits qui fondent ce que 1’on sait ou pense savoir sur la naissance ont pour effet
de provoquer la dévaluation de la connaissance indicielle et conjecturale, de I’occulter
entierement. Mais en méme temps — et j’insisterai maintenant sur ce point —, ils nous
informent par la négative sur ce qu’on ne cherche pas a savoir, pour peu que 1’on s’attarde a
ce qui se cache en creux, entre les replis des universaux élevés au rang du sens commun. Par
exemple, le surinvestissement philosophique et littéraire, surtout au 19° siécle, de la réflexion
sur la mort sous-tend une distanciation, voire un malaise manifeste devant 1’événement de la
naissance, ce que Nancy Huston (2004) a d’ailleurs théorisé sous le nom de « génophobie »,
laquelle est lourde de sens quant a la position que I’on tient a cette époque sur la vie
biologique, la filiation, la postérité, I’engendrement et sur ce signifie naitre. Je m’intéresse
aussi beaucoup aux questions évitées ou passées sous silence, aux non-dits qui témoignent
d’un refoulé culturel ou épistémologique, de méme qu’aux personnages qui n’ont pas eu voix
au chapitre, ou trés peu, dans la diffusion ou pour assurer la pérennité de certains savoirs ou
idées sur la naissance. Pour paraphraser Walter Benjamin, mes travaux visent pour une part a
écrire I’histoire du coté des perdants, qui sont en fait des perdantes lorsqu’il s’agit de retracer

la généalogie des différentes constructions de savoirs et de sens sur la naissance... La
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philosophe Krista Ratcliffe (1996), dans un ouvrage de critique féministe des traditions
rhétoriques, parle justement de la difficulté pour les femmes, d’une part, d’ébranler les
traditions établies et les certitudes populaires en faisant apparaitre les prémisses manquantes
(¢ludées car tenues traditionnellement pour certaines) sur lesquelles sont fondées les
raisonnements enthymématiques dictant ’opinion, et d’autre part, de faire entendre et de
valider aux yeux du public des connaissances souvent issues de leur (« simple ») expérience
personnelle, de retracer des traditions perdues et, éventuellement, d’en construire de

nouvelles.

Une partie de ma tiche consiste donc assurément a apporter de 1’eau au moulin de cette
entreprise qui vise a retrouver les traditions et les savoirs perdus, a mettre au jour les
impensés des rhétoriques dominantes, les enthymeémes des arguments généralement avancés,
et a ouvrir des espaces pour I’expression testimoniale et I’accréditation des données de
I’expérience personnelle, intime et immédiate des femmes dans la maternité et I’enfantement.
Jespere ainsi contribuer a pallier ce que la sémiologue allemande Barbara Duden (1996)
nomme les « trous noirs de I’historiographie », les signes de la perception sensible dotés par
le passé d’une grande valeur pour la connaissance et respectés en tant que tels, mais tombés

au ban des démarches d’investigation récentes.

Trous noirs, boite noire, absences, impens€s: voild des notions qui référent a une
appréhension par la négative de l’objet « naissance». A contrario, 1’'une des voies
d’investigation positive et directe de I’expérience de I’enfantement serait de suivre celle
tracée par la philosophe féministe radicale Mary Daly d’une gyn/écologie, démarche
métaéthique de réappropriation par les femmes du savoir sur elles et de production directe,
sur le mode du partage (plutét que du pillage orchestré de la tradition patriarcale), non
déléguée non médiatisée et, surtout, selon leurs propres codes, d’une nouvelle constellation

de connaissances signifiantes :

En subvertissant cette science objectifiante [de la femme : la gynécologie au sens large
et étymologique], j’emploie le terme libérateur de Gyn/Ecologie, afin de décrire la
science qui est le processus de métaconnaissance des femmes qui refusent d’étre des
objets de recherches. La Gyn/Ecologie existe par et pour les femmes qui démontent
toutes les « sciences de la femme » fabriquées par les hommes, afin de tisser les
tapisseries cosmiques de notre propre genre. Autrement dit, il s’agit de dé-couvrir et de
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dé-velopper la toile des relations complexes de vie et d’amour en rapport avec notre

propre genre. "
Une telle entreprise reste toujours a faire, cependant. Elle demandera beaucoup de
concertation parmi les femmes et une volonté réaffirmée de rompre avec la dénégation des
formes du savoir indiciel, intuitif ou abductif, ainsi qu’avec les codes épistémologiques de la
néantisation de la nature expérientielle des événements de la vie biologique, charnelle,
humaine. Encore faut-il contribuer a la prise de conscience des torts ou des préjudices que la
compréhension androcentriste du naitre et de la mise au monde ainsi que la masculinisation
de I’enfantement font subir aux femmes. Pour cette raison — et méme si en cela ma démarche
reléve, en grande partie, d’une modalité d’investigation par la négative —, I’accouchement, en

tant que concept médical, en tant qu’épreuve et en tant que catastrophe, est a déconstruire.

"2 Daly (1978), « Introduction. De ’exorcisme a 1’extase : le voyage métapatriarcal », traduite de
I’anglais par Katherine Roussos sur le site de [’association FEncore féministes! (en ligne :
<http://encorefeministes.free.fr/textedaly.php3>, consulté le 14 nov. 2012)
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CHAPITRE 11

LA CONSTRUCTION DES RISQUES DE LA NAISSANCE

Pourquoi commencer une étude sémiotique sur la naissance par le risque? S’installant en fin
de 20° siecle, le risque est I’habitus par excellence du 21° siécle. Nous vivons dans un rapport
quotidien au risque, nous nous représentons la vie par la lorgnette de sa mise en danger.
L’évitement du risque est une quéte quotidienne. La poursuite du « risque zéro » est un
fantasme communément partagé, 1’obsession principale de nos institutions sociosanitaires et
juridiques. Phénomeéne amplement décrit par les historiens-nes et sociologues, le fait de vivre
semble aujourd’hui ramené a la simple expression d’un sursis sur les périls qui nous guettent
de toutes parts : la maladie occulte (menace intérieure), I’accident (menace extérieure), la
catastrophe (menace systémique, environnementale), la contagion et 1’épidémie (menaces
perpétuelles que représente [’autre sur le moi et qui teintent tous nos rapports
interpersonnels). Dans une « société du risque » (Ulrich Beck; Anthony Giddens') ou sous le
régime de la thanatocratie (Jean Ziegler; Jean Baudrillard), la vie — cet obscur « bios »

désincarné — est ramenée a 1’expression insignifiante de survie (Barbara Duden).

L’appréhension du phénomeéne naissance en tant que point d’origine de la vie humaine est
particuliérement susceptible de tomber sous le spectre mortifére du risque. Ayant accédé
depuis longtemps a la « dignité de pathologie » (Joseph DelLee, figure emblématique de
I’obstétrique de la premiére moitié du 20° siécle), les phénomeénes liés a la mise au monde ont
entierement été absorbés par la taxonomie médicale, selon les termes de la sémantique
pathogénétique qui caractérise la médecine actuelle : recouverts sous « ’habitus médical de
la maladie gravidique » (Claude-Emile Tourné), ils sont inévitablement soumis a notre
« rapport fétichiste a la maladie » (Jean-Louis Olive). Bien qu’articulant le « malin » dans un
lexique nouveau (virus, bactéries, geénes défectueux, cellules cancéreuses ou précancéreuses,
etc.), la médecine n’a jamais vraiment rompu avec les phobies démonologiques des

« archaismes de I’immunologie » — « la vieille médecine d’Occident, qui s’épuise a paraitre

! Voir Martin (2010), p. 120.
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moderne, repose encore sur une procédure d’exorcisme » (Frangois Laplantine) —, ce dont
rend bien compte la description contemporaine de la grossesse comme « lutte immunitaire »

entre I’« organisme maternel » et le foetus-greffon ou parasite.

En plus de constituer un signe des temps actuels, la notion de risque recouvre et domine tous
les aspects discutés dans cette thése : la construction des fonctions du corps maternel dans
I’optique de la défaillance toujours possible, en latence, et la redirection mécanique ou
chimique du cours de la parturition sitét que le processus parait dévier d’une norme
confondue ici avec la sécurité (chap. III); ’expérience des femmes du donner-naissance
imprégnée de cette « musique de fond » (pour reprendre 1’expression de la médecin et
chercheuse montréalaise Vania Jimenez [Rivard, 2006]) de la peur omniprésente que
« quelque chose aille mal » (chap. IV); ’entreprise gynécoobstétricale de reconstruire ce
corps féminin imparfait par son sexe et d’en contrdler I’inquiétante sexualité (chap. V); tout
ceci se dessinant sur la toile de fond de la mise en conflit toujours plus aigué du « naissant »
et de la meére, telle une lutte ou la survie de I'un-e met celle de I’autre en péril, une
perspective qui construit I’« enfant a naitre » en tant qu’étre nécessairement en danger, a

risque de ne pas naitre ou de naitre mort.

2.1 Socioéconomie contemporaine du risque de la naissance

La focalisation sur le risque, un luxe des sociétés privilégiées

Dans une thése sur le phénoméne de '« accouchement non assisté » (ou freebirth) en
Amérique du Nord (c’est-a-dire un accouchement planifié sans assistance médicale ou
professionnelle”), Rixa Freeze (2008), docteure en études américaines, spécialiste de la
naissance et des soins de maternité, recense et expose avec clarté les éléments
incontournables relatifs a la notion du risque percu et a la politique du risque associés a la

naissance en Occident’ au tournant du 3° millénaire. Résumant des travaux récents de

* A ne pas confondre avec un accouchement inopiné, imprévu. Un accouchement non assisté est le
fruit d’une démarche volontaire, d’une décision mirie, tandis que I’accouchement inopiné est celui qui
alimente les faits divers: accouchement en voiture, dans un taxi, a la maison avec les premiers
répondants, etc.

? Dans le contexte de cette thése, lorsque je parle du monde occidental en ce qui a trait & la perspective
médicale de la naissance, le terme « Occident » s’applique aux endroits du monde ou le modéle
obstétrical du suivi des grossesses et de la gestion des accouchements s’est imposé et prévaut, ce qui
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sociologie de la santé consacrés a 1’étude de I’appréhension des risques de la grossesse et de
I’accouchement ayant fait I’objet d’un numéro spécial de la Health Sociology Review en
2006* intitulé « Childbirth, Politics & the Culture of Risk », Freeze montre bien a quel point
nous hantent la volonté sociétale et culturelle de limitation des risques pergus et la question
de la place de la sécurité. Ainsi, Alphia Rossamai-Inesedy, adaptant la perspective d’Ulrich
Beck (1992) a la sphere périnatale, souligne que le probléme de la prévention et de la
minimisation des risques a dépassé celui de la production et de la distribution de biens dans
les sociétés occidentales. J’ajouterais qu’on peut y voir précisément un produit direct du
capitalisme, qui, avec la monnayabilité des risques sur la personne, a doté le puissant secteur
de I’assurance d’un champ d’activité immensément profitable. Freeze précise : du fait que la
grossesse et 1’accouchement sont désormais des événements a la fois privés et publics — la
grossesse se rendant tot ou tard visible —, les femmes enceintes s’attirent immanquablement
conseils et critiques (sollicités ou non) de tout un chacun, la société s’autorisant une telle
attention-surveillance aupres de celles-ci, particuliérement vulnérables a I’« envahissement de

la conscience du risque ». Pour Rossamai-Inesedy donc,

les individus de ces sociétés du risque ont acquis une plus grande conscience des risques,
s’en préoccupent tous les jours et sont beaucoup plus sensibles a ce qu’ils-elles
définissent comme « risques» ou comme menaces a leur santé, a leur sécurité
économique et a leur bien-étre que ne I’étaient les gens dans les temps passés. Dans un
tel contexte, le risque est devenu une force de changement social. 1l peut étre envisagé
comme donnant activement forme a notre concept de santé, notre désir de perfection et
notre relation a la technologie et a la responsabilité.’

Si I’on parle de « force de changement social », & mon sens, c’est que le risque représente

dans nos sociétés une plus-value; nous nous permettons le luxe, par rapport aux sociétés des

s’étend de nos jours a bien des régions traditionnellement associées a I’Est et a des pays dits en voie de
développement ou émergents, en fait, a toutes les « sociétés contemporaines occidentalo-affectées »
(pour traduire une expression employée par la sociologue irlandaise Jo Murphy-Lawless [1998, p. 4]).

* Les articles évoqués dans cette section sont les suivants : Alphia Possamai-Inesedy, « Confining Risk:
Choice and Responsibility in Childbirth in a Risk Society »; Elizabeth Eckermann, « Finding a ‘Safe’
Place on the Risk Continuum: A Case Study of Pregnancy and Birthing in Lao PDR » et Kerreen
Reiger and Rhea Dempsey, « Performing Birth in a Culture of Fear: An Embodied Crisis of Late
Modernity », tous tirés de Health Sociology Review, vol. 15, n° 4 (2006). Ces auteures sont citées dans
Freeze (2008), p. 239-240.

> Je traduis et souligne. C’est également moi qui traduis toutes les citations a venir dans cette section
provenant de la thése de Freeze.
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pays dits en voie de développement, de nous préoccuper en permanence des risques afin de
nous en protéger, la hauteur de cette protection correspondant a celle de I'indice de

développement de I’Etat dans lequel nous vivons.

Interventions en obstétrique : logique préventive?

Pour Elizabeth Eckermann, un trait commun des sociétés axées sur le risque est I’accord sur
le fait que « la grossesse et I’accouchement présentent de multiples dangers et que le meilleur
moyen d’en éviter les risques est de rechercher 1’intervention médicale ». Ayant pu observer
le haut degré d’anxiété présenté aujourd’hui par les femmes enceintes, Rossamai-Inesedy
précise en ce sens que nos nouvelles notions de la santé et de la responsabilité ont créé « les
conditions de I’acceptation culturelle de I’intervention médicale sur I’accouchement » et que,
le regard scrutateur du public étant toujours posé sur elle, la femme enceinte est devenue la
personne « la moins capable d’échapper aux conséquences de la société du risque », et ce,
méme si les taux de mortalité et de morbidité associés a la naissance sont trés faibles dans les
pays occidentaux. En clair, pour la femme enceinte, les futurs parents, la parturiente, ces
risques sont dans « un état permanent de virtualité et actualisés par I’anticipation ». Nul
besoin que les risques soient réellement ou objectivement établis : on impose aux futurs
parents et aux futures meres d’y réagir. En d’autres mots, la présence constante de ces risques
dans le climat actuel de la culture entourant la naissance les concrétise littéralement. Et
comme on le verra au chapitre IV consacré aux récits et t¢émoignages de naissance, ceux-ci se
réalisent bel et bien, au sens ou la direction de I’événement (medical management), puis la
lecture et I’interprétation de ce qui est arrivé prouvent la théorie de la dangerosité et de

I’imprédictibilité du phénomene.

Enfin, les derniéres auteures évoquées par Freeze, Kerren Reiger et Rhea Dempsey, décrivent
une « culture de la peur » découlant d’un « sentiment de crise » a 1’égard de la naissance,
crise caractéristique de la culture occidentale de la modernité tardive et de la postmodernité;
d’un co6té, ce sentiment de crise tient a la surmédicalisation de la naissance, mais de 1’autre —
et je trouve particulierement intéressant que cet aspect ait été relevé —, il tient au fait que
« I’accouchement physiologique est de plus en plus défini comme [un objectif] difficile, voire

inatteignable ». Donc, pour imager la problématique : a quoi bon s’adonner au benji sans filet
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et y entrainer son enfant si ce n’est pour un plaisir purement masochiste et bien entendu

irresponsable!

Dans le cadre de I’économie capitaliste, la santé s’est vue déplacée de 1’individu & I’ensemble
de la collectivité, ce qui a engendré la vision d’une « santé publique » ou sur chaque membre
d’une société pese la responsabilité du bien-Etre du groupe, pas au sens communautariste de
la santé comme bien public, mais plutot au sens ou la santé et les services qui y sont reliés
recoivent une valeur monnayable, ou les échanges en termes de services, technologies et
produits de santé générent notre richesse (augmentation du PIB, notamment®), ou la
consommation de soins de santé est la marque de notre avancement. Il semble donc dans
notre « intérét » (au sens économique, tant collectif que personnel) que des phénomenes
autrefois considérés normaux soient abordés et construits comme des pathologies. Ainsi que
I’a fait remarquer Sarah David (2007, p. 28) dans un mémoire sur 1’accompagnement a la
naissance, « la santé publique, par les normes et les valeurs qu’elle dicte, détermine une
nouvelle “moralit¢”. Elle détermine notamment la nature, la portée, le financement et la
gestion des interventions de prévention de la maladie et de promotion de la santé par une
gestion rationnelle des risques en définissant des comportements et des habitudes par

prescription ou proscription.” »

Pour Dominique Dupagne, médecin généraliste frangais, la réside I’essence du probleme :
alors que par la voie de la santé publique — qui s’articule par I'impératif du dépistage, une
inflation de la technique au détriment des aspects humains du rapport thérapeutique et du soin
(d’ou un rapport qualité/prix de la médecine en chute), la surmédicalisation des risques (ce
que Dupagne nomme un peu a contresens « médecine préventive ») et une surévaluation de
I’impact positif de la médecine sur la santé —, la médecine échoue a prendre en compte les
effets iatrogeénes croissants des médicaments et traitements usuels (avec des conséquences qui

se comptent en milliers de déceés chaque année) et a en rendre socialement compte. De plus,

% Les accidents ou maladies et les traitements, soins ou prescriptions qui leur sont associés font
augmenter le PIB d’un Etat...

" David renvoie ici aux travaux de Raymond Massé sur les « fondements idéologiques de I’intervention
des Etats modernes dans la gestion de ’exposition de leurs citoyens aux “facteurs de risques” », dans
le chapitre « La santé publique comme projet politique et projet individuel », in Systémes et politiques
de santé. De la santé publique a I’anthropologie, sous la dir. de Bernard Hours (Paris : Karthala,
2001), p. 358.
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le systéme médical évite de se doter des mécanismes de contrdle qui permettraient d’évaluer
la qualit¢ des médecins et des soins actuellement prodigués, endigueraient la pénétration
abusive des lobbys pharmaceutiques dans la formation et 1’information des médecins ainsi
que dans le monde de la recherche, assureraient I’indépendance des experts-es, la
transparence du systéme, la répartition équitable des ressources et une allocation décente et
raisonnable des fonds publics a la sphére de la santé. Dans ce contexte, les médecins ont
hérité du réle d’énonciateurs des valeurs et de la moralité dont parlait Sarah David; par elles
et eux se transmet a chaque sujet demandeur de soins de santé 1’impératif social de la
conformation a la norme sociosanitaire. Or, reléve Dupagne, il y a 1a un conflit d’intéréts
premier, a ’origine de I’explosion des coflits médicaux : « les médecins sont des agents
économiques treés particuliers : ils autoprescrivent leur activité et sont quasiment libres de
leurs prescriptions », d’otl son analogie : « Imaginons des entreprises de travaux publics qui
décideraient sans contrdle de la construction de ponts et de routes, et des matériaux a
employer ». Pour lui, voila qui explique entre autres pourquoi nous entrons actuellement dans
une «bulle médicale », préte a éclater, a ’instar de la célebre « bulle des tulipes »
hollandaise, premiere crise spéculative de I’histoire en 1637, qui a donné son nom au

phénomeéne économique :

Une bulle nait quand certaines conditions sont réunies : augmentation durable de la
valeur d’un groupe d’objets, négligence du caractére cyclique de I’évolution de cette
valeur, opacité du systéme d’évaluation, conflits d’intéréts entre les experts et les objets
évalués. Spéculation et mimétisme collectif sont les deux derniers rouages de la
constitution d’une bulle dont la valeur surestimée enfle et s’auto-entretient jusqu’a sa
rupture, généralement brutale. [...] La croyance dans le caractére irréversible du progres
médical est donc la premiére condition de 1’apparition d’une bulle médicale. Or le
progres médical n’a pas de raison d’étre en croissance continue. Le progrés social a
connu une forte régression en Occident avec la chute de I’Empire romain, qui n’était pas
la premiére civilisation a s’écrouler. La technologie des civilisations anciennes a eu des
hauts et des bas spectaculaires. L’Histoire nous apprend que lorsqu’un systéme atteint un
niveau de complexité important, il finit par consommer toutes les ressources disponibles
pour son administration. Il ne produit alors plus grand-chose et s’étouffe avant de
s’écrouler a I’occasion d’un événement imprévu. La santé publique n’a pas de raison
d’échapper a ces cycles systémiques universels. La fissuration actuelle de la protection
sociale pourrait bien en étre un signe avant-coureur [...]. (Dupagne, 2009)
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La bulle obstétrico-néonatale au bord de I’éclatement

L’essayiste Dupagne appuie son propos sur un graphique illustrant 1’évolution exponentielle
des dépenses de la santé en France de 1850 a 2004 a prix constants®; ces vingt derniéres
années seulement, les colits associés au secteur de la santé auraient doublé dans ce pays (une
ponction de 10 % du PIB en 2007, méme chose en Allemagne et en Suisse), et il en va trés
sensiblement de méme dans la plupart des pays occidentaux. Des colits qui ne sont pas le
reflet de percées médicales qui se traduiraient concrétement par une amélioration de la santé
globale des différentes couches de la population ou par une augmentation de ’espérance de
vie en santé (car depuis un certain nombre d’années, seule s’allonge la période d’invalidité et
de sénescence de la durée de vie, alors que stagne I’espérance de vie en santé). Je me
pencherai plus loin sur la question de 1’évolution de statistiques de santé maternelle et

infantile.

Transposons ici le propos a la sphere de la périnatalité. Pour ce faire, il faut superposer les
courbes de 1’évolution des dépenses de santé spécifiques au domaine périnatal a celles de la
mortalité et de la morbidité néonatales, infantiles et maternelles. On conviendra que 1’on se
situe d’emblée en plein dans le secteur de la « médecine préventive » selon les termes de
Dupagne, bien qu’il soit probablement plus juste de parler ici de « médecine d’anticipation
des risques » (par opposition a la médecine curative, sollicitée lorsqu’une nécessité
thérapeutique se présente). En mati¢re d’enfantement, nous n’avons pas a priori affaire a un
postulat de maladie ni a une demande de traitement en tant que telle. Nous avons affaire a
une définition de la santé qui « ne concerne plus la gestion individuelle des corps ni le seul
corps individuel [mais qui] transforme 1’objet de la santé en corps socialisé et en corps social
normalisé.” » En fait, ce n’est pas une demande que la citoyenne enceinte de la société du
risque adresse au médecin, mais un droit au maintien de son « capital santé » qu’elle fait
valoir, tout en remplissant son devoir de prévention a 1’endroit de I’« enfant a naitre » que la

société du risque lui intime : « I’individu n’est pas conscient de 1’axe disciplinaire du discours

¥ Dupagne renvoie ici a cet article de Sandrine Michel et Delphine Valade : « Analyse de long terme
des dépenses sociales. Vers un indicateur synthétique de développement des hommes », Revue de la
régulation :  capitalisme, institutions, pouvoir, vol. 1, n°1 (juin 2007). En ligne:
<http://regulation.revues.org/pdf/1507>, 30 p. (consulté le 26 janv. 2011) On retrouve le graphique de
I’évolution des dépenses en santé a la page 8.

® Bernard Hours, « Introduction », dans Hours (dir. publ.), op. cit., p. 5; cité dans David (2007), p. 38.
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sur la santé¢ publique : puisque la santé est considérée comme étant un “droit universel”, la
prise de conscience des risques par ’ensemble des individus est vue comme nécessaire et

“bienfaisante”'”

». Ce surmoi sociosanitaire agit donc efficacement sur les femmes enceintes
qui se plient, sans trop regimber, aux impératifs du suivi médical et aux prescriptions et

proscriptions corollaires.

L’enflure de I’attention aux risques portée sur la grossesse des femmes en tant qu’elles ont a
rendre a terme un non-né (bien qu’il en soit de « leur choix » et qu’il s’agisse de « leur
corps »... en principe) a donné lieu a la construction d’une personnalité feetale, fortement
alimentée par la généralisation de l’investigation par imagerie échographique depuis le
tournant des années 1980 (Duden), avec toutes les conséquences — surtout pour la future mere
— qu’entraine une telle personnification. A titre d’exemple, dans Baby’s First Picture :
Ultrasound and the Politics of Fetal Subjects, I’anthropologue Lisa Mitchell met au jour ce
qu’elle appelle un récit de la feetalité qu’on retrouve dans la littérature grand public destinée
aux femmes enceintes, et qui serait la principale source d’information pour les futures meres
canadiennes (avant les avis médicaux), selon ses recherches. Mitchell conceptualise et
analyse en ces termes la construction narrative et textuelle de la feetalité que 1’on retrouve

dans ces livres, revues ou fascicules spécialisés :

Parallélement a ces descriptions étendues de I’embryon et du feetus sous les traits d’une
personne miniature et autonome, I’attachement foetomaternel est décrit par les auteurs
[de ces livres-conseils] comme une communication sentimentale et privée, médiatisée
par D’expertise médicale. On accorde a cet attachement une place centrale dans
I’expérience propre des femmes de leur grossesse. Les femmes se voient donner une
identité particuliére, celle de la mére « altruiste » [désintéressée d’elle-méme, dépourvue
d’ego], nourriciére et sensible aux subtils changements ou états de son corps/son bébé.
Les émotions et symptomes physiques de la grossesse sont assimilés a une voix feetale
exprimant ses propres besoins. Cette voix représente celle d’un feetus qui serait
dépendant et vulnérable. Le portrait de cette interaction transporte un message clair de
normalisation des comportements maternels. [...]

Exercant un attrait pour les femmes de par leur prétention a faire autorité en la
matiere, ces livres-conseils construisent chez elles une expérience normative de la
grossesse. Ils représentent la grossesse comme une expérience complexe et risquée en
elle-méme, mais qui est contrdlable en fonction a la fois d’un suivi adéquat et a la fois de
comportements et d’attitudes appropriées adoptées par la femme. Ils définissent

' David (2007), p. 40, se référant & Raymond Massé, loc. cit., p. 49.
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principalement la grossesse selon les termes de la feetalité, foetalité qui met visuellement
et textuellement en sceéne le foetus sous les traits du « bébé » adorable, fascinant et
vulnérable. Ils enseignent aux femmes comment étre des méres altruistes, faetocentrées,
autodisciplinées, de vrais moniteurs feetaux vivants.'' (Mitchell, 2001, p. 96-97)
On voit ici comment le texte agit a titre de porte-parole du bébé en danger de malnaissance,
entendu que ce malnaitre serait la conséquence directe de la défaillance du surmoi maternel
(ou « prématernel ») supposé s’instituer durant la grossesse et régir le moindre comportement
tant sur le plan privé (alimentation, hygiene) que public (recours a un suivi médical rigoureux
et obéissance aux prescriptions de multiples instances). La future meére intégre graduellement
le discours social et culturel dominant, dans la mesure ou celui-ci tel qu’elle le recoit fait
entendre la voix de ’enfant qu’elle porte et qui dit: « Mon équilibre physiologique et
psychologique précaire dépend de tes actes (alimentation, exercice, repos adéquats...),
émotions (évitement du stress et des tensions...), paroles (ton de voix posé, disputes
jugulées...). » La feetonarration construit le naissant comme toujours en danger potentiel, la
menace planant continuellement sur lui, I’englobant de toutes parts, se confondant avec le

corps et la personne de la gestante, sorte d’étau utérin perméable et exigu.

On le comprendra mieux au chapitre suivant, ce suivi de grossesse et cette assistance a
I’accouchement propres a la médecine d’anticipation — a priori pour des phénoménes non
immédiatement pathologiques — ont connu une enflure progressive tout au long du 20° siécle
et qui continue de s’accélérer au 21°: invention et universalisation du dépistage prénatal,
multiplication des tests de dépistage, généralisation du recours a des technologies de plus en
plus onéreuses, a des instruments, a la chirurgie et & des produits pharmaceutiques lors des
accouchements, augmentation de la proportion des bébés recevant des soins de néonatalogie
ainsi que de la durée et des colits moyens d’hospitalisation et de réhospitalisation des meres
et des nouveau-nés-es. Et on omettra ici les cofits particuliers associés aux essais de
procréation médicalement assistée, bien que les colits reliés aux cas de prématurés issus de la

PMA ne puissent étre soustraits du calcul global de la facture des soins de santé périnatals'.

1 Je traduis.

2 Au départ, les coiits des technologies de procréation assistée (ou AMP : assistance médicale a la
procréation, la nouvelle appellation privilégiée) étaient absorbés par les parents eux-mémes.
Cependant, on observe désormais une tendance a I’universalisation de 1’accés a ces techniques, sur la
base de la notion émergente de « droit a I’enfant », qui gagne rapidement en acceptation dans les
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Cette enflure est si considérable que, pour prendre I’exemple des Etats-Unis (I’'un des
exemples les plus criants du monde occidental, mais tout a fait représentatif sur ce plan de ce
qui se passe dans la plupart des autres pays du G20), le secteur des soins de santé périnatals

est devenu le plus cofiteux tant pour les contribuables que pour les assurances privées :

L’accouchement est le motif principal d’admission dans les hopitaux aux Etats-Unis, et
I’hospitalisation est 1’élément le plus colteux des soins de santé. Les cotts hospitaliers
combinés pour les femmes qui viennent accoucher et les nouveau-nés
(75 187 000 000 USD en 2004) ont de loin dépassé les coits associés a n’importe quel
autre état de santé requérant des soins médicaux. En 2004, au moins 27 % des dépenses
d’hospitalisation endossées par Medicaid [I’assurance-maladie des personnes a plus
faible revenu aux Etats-Unis] et 16 % des montants facturés aux assureurs privés
concernaient les soins obstétricaux et néonatals, le type de soins de santé le plus cofiteux
autant pour les bénéficiaires d’assurances privées que pour les personnes couvertes par

Medicaid."” (CIMS, 2009)
Bien que les Etats-Unis dépensent plus que tout autre pays au monde dans le secteur des
soins périnatals, cela est loin de se traduire par un meilleur bilan de santé, au contraire : /a
mortalité maternelle a doublé aux Etats-Unis entre les années 1990 et 2008, alors qu’elle a
connu une diminution générale de 34 % pendant cette méme période pour la grande majorité
des autres pays selon les données de I’ONU, et c’est sans compter les « accidents évités de
justesse » (ce que le jargon épidémiologique appelle near misses...), c’est-a-dire les cas de
complications maternelles si graves que la femme a fr61é la mort, ceux-la ayant augmenté de

27 % aux Etats-Unis entre 1998 et 2005... Le plus bas taux de mortalité maternelle a été

sociétés occidentales. La politique adoptée a cet égard par le gouvernement du Québec durant
1’été 2010 en fait foi : Ariane Lacoursiére, « Procréation assistée : les traitements payés des le 5 aott »,
La Presse, 13 juil. 2010 (en ligne : <http://www.lapresse.ca/actualites/quebec-
canada/sante/201007/13/01-4297874-procreation-assistee-les-traitements-payes-des-le-5-aout.php?>,

consulté le 27 janv. 2011).

Que les cotits des essais de fécondation in vitro (FIV), par exemple, soient financés ou non par le
gouvernement, il n’en demeure pas moins que, dans tout Etat ot un systéme de santé publique est en
place, les bébés prématurés-es issus-es de ces techniques devront recevoir dés leur naissance des soins
néonatalogiques représentant une ponction non négligeable des fonds publics. Ainsi, comme on peut le
lire dans I’article de La Presse cité ici, « 20 % des lits [des services de néonatalogie] sont déja occupés
par des bébés issus de la fécondation in vitro ». Et il faut savoir que le cout total des soins
néonatalogiques prodigués a un-e grand-e prématuré-e atteint en moyenne 118 000 dollars au Canada
(ICIS, 2006); un pédiatre québécois avance pour sa part le chiffre de 200 000 dollars (Moreco, 2004).

B Draprés les données sur la naissance du National Vital Statistics System des Etats-Unis pour
I’année 2004 (<http://www.cdc.gov/nchs/births.htm>). Je traduis. On notera que ces chiffres ne
tiennent pas compte des colts du suivi et des tests diagnostics prénatals.
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maintenu de 1987 a 1997, pour augmenter en fleche a partir de 2000. Par ailleurs, selon les
rapports statistiques du Healthcare Cost and Utilization Project) de 1’Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ), les soins hospitaliers reliés a la grossesse, a 1’accouchement
et aux nouveau-nés avaient grimpé a 86 milliards USD pour I’année 2006 (Andrews, 2008),
puis a 98,4 milliards USD pour 2008 (sur un budget hospitalier national total de 1,2
trillion USD) (Wier et Andrews, 2011). « A shockingly poor return on investment », lancent
les auteures d’un cri d’alarme, éminentes spécialistes de la santé maternelle (« Maternal
mortality in the United-States : a human rights failure », Coeytaux, Bingham et Strauss,
2011). Selon un rapport encore plus poussé sur les codts de la naissance aux Etats-Unis
(Truven Health Analytics, 2013), il appert que le prix payé par les assureurs, et ce pour la
courte période allant de 2004 a 2010, a grimpé de 49 % pour 1’accouchement vaginal et de
41 % pour la césarienne, tandis que la somme payée par les contribuables quadruplait. Ainsi,
le colit moyen d’un accouchement vaginal s’élevait en 2010 a 30 000 USD et a d’une
césarienne a 50 000 USD (Rosenthal, 2013). A titre de comparaison, le colit moyen d’une
naissance était évalué a 5 829 USD en 1993 pour passer a 11 437 USD en 2007 (en dollars
constants) : du simple au double (Leri, Bennett et Leri, 2011). De plus, pour la période 2000-
2007, la mortalité néonatale stagnait aux Etats-Unis autour de 7 pour 1 000 naissances
vivantes, alors qu’elle diminuait en moyenne dans les pays de ’OCDE, passant de 7 a 5 %eo.
Quant aux bébés de faible poids a la naissance, pour la période 1998-2008, le taux passait de
légerement sous la barre des 8 % a légérement au-dessus, tandis que la moyenne des pays de
I’OCDE se situait a environ 7 %; trés loin de la cible de 5 % fixée pour 2010 (ibid.)! Enfin,
selon les plus récentes données en matiere de colit — soit celles de 2010 —, pour un marché de
4 millions de clientes annuellement, les frais reliés a la naissance représentaient donc la
faramineuse somme de 146,4 milliards USD... Il n’est pas étonnant que, partout (pas
seulement aux Etats-Unis), on demande aux gestionnaires de rentabiliser les maternités
comme des entreprises, on centralise les services, avec pour objectif d’y réaliser 1 200 a
1 500 accouchements par an, par exemple, ce qui déshumanise encore plus les soins,
dispensés « a la chaine »... et oblige a généraliser des interventions (onéreuses) comme le
déclenchement et la césarienne sans quoi c’est le chaos organisationnel (Cesbron et

Knibiehler, 2004, p. 297).
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Pour quelques données sur la situation au Canada, je retiendrai un extrait des faits saillants du
rapport de I’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS, 2006) sur les colits de la

naissance :

En général, les cotits hospitaliers des césariennes sont de plus de 60 % supérieurs a ceux
des accouchements par voie vaginale [...]. En 2002-2003, les cofits hospitaliers moyens
s’élevaient a environ 2 800 dollars pour les accouchements vaginaux, a 4 600 dollars
pour les césariennes et a 7 700 dollars pour les interventions majeures telles que les
hystérectomies et les chirurgies réparatrices a la suite d’un accouchement. Au Canada,
24 % des accouchements [ont] été effectués par césarienne en 2002-2003, une
augmentation par rapport a 17 % en 1992-1993. [...]

Pour chaque tranche de dix dollars allouée par les hopitaux aux soins aux patients
ayant un séjour de plus de 24 heures, environ un dollar va aux accouchements et aux
soins aux nouveau-nés. En dehors du Québec et des régions rurales du Manitoba (pour
lesquels des données comparables ne sont pas disponibles), les hopitaux ont alloué
environ 821 millions de dollars aux séjours liés aux grossesses et aux accouchements en
2002-2003 (6 % des frais totaux liés aux patients hospitalisés), et 361 millions aux soins
aux nouveau-nés (4 % des frais totaux liés aux patients hospitalisés). Ces chiffres ne
comprennent pas la plupart des honoraires versés aux médecins et aux sages-femmes par
les régimes gouvernementaux d’assurance-maladie. [...]

En 2002-2003, les régimes gouvernementaux d’assurance-maladie leur ont versé
154 millions de dollars en honoraires a [’acte pour des services obstétricaux (a
I’exception des avortements thérapeutiques), ce qui représente environ 1,3 % des
paiements gouvernementaux pour tous les services dispensés par les médecins. Les
accouchements par voie vaginale représentaient 78 % de la rémunération a 1’acte versée
aux médecins de famille et aux omnipraticiens qui offrent des soins obstétricaux et 58 %
des paiements versés aux obstétriciens-gynécologues."

Cette surenchére nous permet de nous faire une image mentale de I’évolution de cette sphere

, . . . . - L 15
des dépenses depuis les dix, vingt, trente ou cinquante dernieéres années °, et de ce qu’elle

' Extraits du communiqué de presse diffusé par I'ICIS le 26 avril 2006 sur le réseau CNW Telbec :
« Le cout des césariennes est de plus de 60 % supérieur a celui des accouchements vaginaux » (en
ligne : <http://www.newswire.ca/fr>, consulté le 26 avril 2006).

' Pour ma part, les plus « anciens » chiffres que j’ai pu obtenir auprés du Ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec remontent a... 1986. (Communications personnelles par courriel et par
téléphone avec Marc-André St-Pierre, sept. et oct. 2006, sept. 2007.) Il m’a été dit que, dans ce
domaine, une période de cinq ans représente une éternité. Lorsqu’on est décideur ou décideuse de
politiques de santé publique et de 1’allocation des ressources et budgets, comment peut-on avoir une
perspective globale de ce qui est en train de se passer si on ne bénéficie pas d’un recul de plus de cinq
ans? J’ai eu ma premiere enfant il y a 18 ans et j’ai pu constater a quel point les pratiques ont
radicalement changé depuis ce temps, avec toutes sortes de nouveaux tests diagnostics désormais
nécessaires et une conduite des accouchements toujours plus prompte a I’intervention; plus de tests et
d’interventions, cela se traduit par des dépenses publiques trés élevées. Et on ne peut pas dire qu’aux
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sera, si la tendance se maintient, dans un proche avenir. Le rythme est insoutenable, la bulle
obstétrico-néonatale montre déja des signes d’éclatement : primes d’assurance exorbitantes
des accoucheurs, désertion de la profession, recours accru aux technologies et aux produits
pharmaceutiques en guise de paravent médicolégal, dommages maternels et néonatals
collatéraux, crise générale des maternités... Il appert donc que les courbes de 1’évolution
dans le temps des cofits des soins périnatals et celles de la mortalité/morbidité néonatale et

maternelle divergent de facon de plus en plus importante.

D’ici I’éclatement anticipé de la bulle obstétrico-périnatale, il apparait assez évident que de
tels colits se maintiennent aussi, et surtout, par le fait que la naissance constitue un vaste
marché, vers lequel convergent de nombreux intéréts. Si ceux qui en tirent profit aujourd’hui
sont en premier lieu les fabricants de produits pharmaceutiques et d’instruments, les assureurs
et leurs actionnaires — ainsi que, et de fagon non négligeable, tous ceux dont le secteur
d’activité repose sur ce que Morley (2003) appelle une « économie de la morbidité

. . . T - . 6 5 .
néonatale » : néonatalogistes, spécialistes de périnatalogie et avocats ° —, a 1’origine, c’est

années 1990 correspondait une période de relaxe sur le plan du suivi médical de la grossesse et de
I’interventionnisme obstétrical.

'® Morley utilise cette expression en conclusion d’un article-choc (« Neotanal Ressuscitation : Life that
Failed ») qui attaque (et il n’est pas le seul dans le monde médical a le faire) I’incompréhension totale
de la physiologie de la transition entre I’alimentation ombilicale du feetus et la respiration pulmonaire
autonome. Au mépris complet de la science, cette incompréhension prévaut depuis plus de deux
siécles (!) et permet le maintien de la pratique délétére du clampage immédiat du cordon ombilical,
laquelle prive le bébé de 100 ml de sang hautement oxygéné (qui reste dans le placenta au lieu de lui
étre normalement transfusé aprés sa sortie du ventre maternel), ce qui correspondant au tiers de son
volume sanguin, I’équivalent de 1 % | pour un adulte. Erasmus Darwin, grand-pére de Charles Darwin,
s’¢élevait déja contre cette pratique en... 1801 dans son livre Zoonomia : « Another thing very injurious
to the child, is the tying and cutting of the navel string too soon; which should always beleft till the
child has not only repeatedly breathed but till all pulsation in the cord ceases. As otherwise the child is
much weaker than it ought to be, a portion of the blood being left in the placenta, which ought to have
been in the child. » (cité dans Morley, 2003) Morley expose avec une grande limpidité comment la
réanimation (devenue presque systématique aujourd’hui) des nouveau-nés-es est dommageable au
cerveau en contrecarrant le délicat processus de la transition circulatoire qui s’opére lorsque le cordon
est laissé intact jusqu’a ce que les pulsations y aient cessé. Il conclut :
Destruction of physiology invariably produces pathology. Immediate cord clamping (ICC) can
destroy the physiology that activates all the life support systems of the newborn child; while ICC
may impair the function of various organs, the most vulnerable are the metabolically active areas
of the brain where ischemic necrosis produces a lifelong defect. ICC is a very injurious and
irrational procedure; those that use it put the newborn, themselves and their profession in
jeopardy. Those that use, advocate and promote ICC are invited to explain their morality.
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I’établissement méme de la profession d’« homme sage-femme » (le futur obstétricien) qui
releva d’intéréts pécuniaires. On le verra un peu plus au chapitre suivant, il y eut une prise de
conscience historique de la part des médecins du potentiel intarissable de profit que
représentaient les enfantements et les nombreuses « maladies » des femmes. Une fois les
phénomenes entourant la naissance médicalisés a I’issue de cette entreprise qui se déroula sur
quelques centaines d’années, c’est au siécle dernier que devint progressivement admissible
pour les décideurs et acceptable pour les contribuables que le domaine de la naissance draine
d’énormes subsides, jusqu’a devenir le secteur des soins de santé le plus onéreux entre tous.
(Encore faut-il avoir conscience de cet état de choses et je doute que le commun de nos
contemporains-es ait une réelle idée de la mesure des cotits associés a la périnatalité...) De
maniére réciproque, le fait que la maternité en Occident soit entourée d’autant de soins et
d’interventions faisant appel a des technologies de pointe valide dans D’esprit des
Occidentales et Occidentaux, depuis deux ou trois générations a peine, I’idée que la naissance

est intrinsequement un événement a haut risque.

2.2 Hégémonie narrative et contrenarrations

Le savoir faisant autorité

La construction des risques de la naissance se fonde ainsi sur une évolution épistémologique.
Méme si je proposerai plus loin une comparaison entre diverses perceptions ou postulats sur
les risques de la naissance a différentes époques, cette idée de « phénomenes intrinséquement
dangereux » n’est valable qu’a partir du 20° siécle. L anthropologue Brigitte Jordan, figure

bien connue des études sur la naissance, dans son livre Birth in Four Cultures (1993) (édité

A Pinstar de plusieurs sociétés traditionnelles, le placenta devrait étre traité, pour reprendre
I’expression de la sage-femme et chercheuse Rachel Reed, comme un « équipement essentiel de
réanimation » (Reed, 2011b). Voir également ce blogue consacré exclusivement a ce sujet:
<http://cord-clamping.com/>.

L’économie — tant financiére que sémiotique — de la morbidité néonatale est 2 mon sens un aspect
absolument essentiel de la réflexion sur I’articulation du conflit foetomaternel par les soignants-es au
cours de la naissance. En opposant les intéréts du bébé a ceux de la mére dans la fagon dont on
construit et conduit conséquemment la naissance, on cause aussi grand tort a celui/celle qu’on prétend
sauver. Malheureusement, je n’aurai pu qu’effleurer cette question fondamentale ici et 1a (quand je
traite du mythe du manque d’oxygéne a la naissance, par exemple) dans le cadre de cette thése.
J’aurais voulu démontrer comment la médecine obstétrico-néonatale construit et performe ’idée d’une
naissance asphyxiante, pour s’arroger le don du premier souffle a travers les manceuvres d’oxygénation
et réanimation quasi systématisées et, en d’autres mots, donner la vie a celui ou celle qui, sans son
secours, est condamné-e aux limbes mortinatals. J’y consacrerai certainement de prochains travaux.
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quatre fois depuis 1978) ainsi que dans des articles subséquents, examine la notion de
« savoir faisant autorité» (authoritative knowledge) dans la perspective de son objet de
recherche. Elle en donne la définition suivante : il s’agit d’« un savoir qui, a ’intérieur d’une
communauté, est considéré légitime, conséquent, officiel, digne objet de discussion et
approprié ». Rixa Freeze ajoute a cette définition une précision importante : « Ce n’est pas
simplement le savoir de ceux et celles en position d’autorité, comme le terme pourrait le
suggérer, mais plutdt un “état réalisé de fagon collaborative a I’intérieur d’'une communauté
de pratique” ». Le pouvoir du savoir faisant autorité réside ainsi dans une adhésion
consensuelle, qui lui confére une valeur d’« inquestionnabilité ». Ce savoir n’a pas a étre
« bien » ou « vrai » ni méme « correct »; sa valeur tient a ce qu’il compte aux yeux de la
majorité. Parfois, des systémes de savoir rivalisent et coexistent, mais lorsque I’un d’eux est
finalement adopté comme faisant autorité — notamment dans le cas qui nous intéresse ici :
I’appréhension médicale, focalisée sur le risque, des phénomeénes entourant la naissance —, il
prend les aspects « d’ordre naturel des choses », délégitimant alors les autres systémes
conceptuels possibles ou antérieurs pour les rendre finalement impensables'’ (Freeze, 2008,

p. 157-159).

Sous I’horizon épistémologique dans lequel nous interprétons la naissance aujourd’hui, c’est
la notion omniprésente du risque qui est la plus difficile a remettre en question, d’autant que
celle-ci habite ’ensemble des activités que nous menons, les décisions que nous avons a
prendre et nos rapports sociaux. La confrontation du systéme de savoir sur la naissance qui
domine actuellement déchaine la plupart du temps les passions et la critique généralisée.

L’individu-e proposant un autre systtme de savoir sera taxé-e d’irresponsabilité, de

' Thomas Laqueur, dans son érudite présentation du modéle du corps unisexe ayant prédominé de
I’ Antiquité jusqu’aux 18° et 19° siécles (un corps essentiellement indifférencié mais dont 1’étalon était
male) et a I’égard duquel méme I’enfantement n’était pas un critére de différenciation décisif (1992,
p. 77), décrit de fagon remarquable I’ampleur de la difficulté a laquelle nous, ses contemporains-es,
faisons face lorsqu’il s’agit d’aborder et de comprendre la persistance d’un modéle révolu, en d’autres
mots repenser ce qui nous est devenu impensable :

Les theéses empiriquement testables de 1’ancien modéle, qui représentent 1’idée transcendantale
qu’il n’existe qu’un seul et unique sexe en méme temps qu’elles sont représentées par elles, sont
si outrées pour ’imagination scientifique moderne qu’il faut consentir un considérable effort
d’imagination pour comprendre comment des gens raisonnables ont jamais pu y adhérer. C’est un
effort qui en vaut la peine, ne serait-ce que pour ébranler la stabilité de nos propres constructions
de la différence sexuelle en mettant en évidence les soutiens d’une autre vision et en montrant
que les différences qui font la différence sont historiquement déterminées. (p. 96)
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narcissisme, d’égoisme. Puisque les décisions relatives a la naissance impliquent un-e
« autre », le feetus — dont I’existence et I’humanité sont aujourd’hui entiérement acceptées par
nos sociétés'®, les femmes enceintes qui envisagent des options ou font des choix a contre-
courant de ceux de la majorité se heurtent trés fréquemment a cette imparable accusation :
mettre la vie du bébé en danger, d’abord, et risquer la leur, ensuite. Car qui détient ’autorité
de la définition du risque définit en méme temps les parametres de la moralité : une femme
qui rejette le cadre de référence obstétrical en tant qu’assurance tous risques et omet de se
plier aux impératifs de suivi et d’assistance sera automatiquement blamée en cas
d’événement facheux. Une mort ou un accident & I’hdpital ne souléve pas de questions
morales; une mort ou un accident a domicile est par contre le résultat d’'un comportement a
risque : « par une curieuse inversion des présomptions habituelles, les femmes qui s’en
remettent entiérement aux praticiens-nes sont jugées plus morales que celles qui demandent a

prendre certaines responsabilités pour elles-mémes et leurs bébés » ",

Comme le souligne Freeze, la notion de sécurité, toujours en opposition a celle de risque —
car qui se collette de nos jours aux discours sur la dangerosité de comportements ou de
phénomenes doit user d’arguments portant sur la sécurité —, est en fait indisputable : « Les
arguments sur la sécurité ne sont seulement que la couche superficielle d’une lutte acharnée
au sujet de qui détient 1’autorité de définir la réalité. » (p. 197) Mais bien qu’indisputable
selon une perspective épistémologique qui concéderait a tout étre humain « normalement
constitué-e » les aptitudes sensibles et cognitives pour définir la réalité a partir de ses propres
perceptions, intuitions, compréhensions, ou, plus simplement, selon une perspective
citoyenne ou toute personne majeure est libre de décider pour elle-méme, on fait de la
sécurité en matiere de naissance 1’enjeu d’un débat sur la propriété de la connaissance, c’est-

a-dire :

\

Une lutte a savoir qui — si seulement il doit y avoir quelqu’un — devrait avoir le
monopole de départager les comportements appropriés des comportements qui ne le sont

' Méme si le foetus n’a pas de personnalité juridique dans la plupart des Etats occidentaux, de
nouvelles dispositions 1égales en plusieurs endroits du monde font en sorte que cette donne change
rapidement (voir la derniére partie de la note 28, chap. IV).

19 Paraphrase et citation de Nadine Pilley Edwards (Birthing Autonomy: Women’s Experiences of
Planning Home Births, New York: Routledge, 2005), p. 91; extrait tiré de Freeze (2008), p. 255.
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pas. Cette lutte porte sur le controle social et sur jusqu’ou notre culture est préte a tolérer
la dissension et la différence. Le débat sur la sécurité sicge au cceur d’un fossé
philosophique fondamental entre I’autonomie des femmes et le contrdle institutionnel

(p. 198).

Le monopole multilatéral sur la naissance : un contrat coercitif pour les femmes

Méme si le nceud du probléme est que I’enfantement ne devrait pas étre envisagé comme un
« événement uniforme dont la vraie signification et la nature réelle [seraient] universelles et
potentiellement accessibles a tous-tes », il n’empéche que I’existence actuelle d’un monopole
multilatéral sur la naissance qui se traduit par la possession par le domaine biomédical a la
fois « de l’autorité professionnelle, des ressources matérielles et de ce qui peut étre appelé
capital linguistique® » détermine en amont ce qui constitue pour les femmes un choix
légitime, responsable et moral, tout en constituant pour elle un « contrat coercitif®' ». Pour
I’essentiel, I’issue de ce débat sur la possession du savoir 1égitime la contrainte sociale (et
désormais légale) de la liberté des femmes des qu’elles font le choix de l’expérience de la
maternité biologique (c’est-a-dire qui acceptent de mener une grossesse d terme) — ce qui
représente rien de moins qu’une forme de discrimination basée sur le sexe, qu’on ne

reconnait pas encore comme telle™.

Ainsi, dans le cadre d’une étude qui se veut une entreprise de validation de contrenarrations
sur la naissance (en tant qu’événement intime et singulier), Rixa Freeze adopte-t-elle une
perspective ascendante (from the bottom up) du concept de sécurité qui part des femmes
elles-mémes, une position en droite ligne avec le paradigme indiciel, une validation de la
construction empirique et singuli¢re des savoirs, centrée sur ’expérience personnelle et
incarnée (embodied knowledge) — et féminine dans le cas présent —, qui est aussi la mienne a
I’égard de I’investigation sémiotique de 1’« objet accouchement ». Cette perspective permet

d’avancer une notion de sécurité plus large que celle qui se résume a la formule « la mére et

% Paula A. Treichler (1990), p. 113-138; citée dans Freeze (2008), p. 257. Je souligne.
2 Expression empruntée a Edwards, op. cit., p. 105; tirée de Freeze, ibid.

2 Sauf par une organisation telle que la National Advocates for Pregnant Women, un regroupement
d’avocates pour la défense des droits des femmes enceintes et des parturientes, qui documente le
phénomene de « criminalisation de la grossesse » et recense de plus en plus de cas ou des femmes
durant la période périnatale se voient privées de leurs droits constitutionnels fondamentaux. Voir leur
site : <http://www.advocatesforpregnantwomen.org/> (consulté le 19 oct. 2012).
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le bébé se portent bien » — au sens parfois minimaliste d’« étre en vie » — de laquelle la
dimension expérientielle est insécable, et encore moins opposable (sous la forme : ou bien la
sécurité, ou bien la qualité d’expérience). Bref, une sécurité — autant pour la mere que
I’enfant a naitre — garantie et optimisée d’abord et avant tout par le bien-étre (émotionnel,
physique et méme spirituel) de la principale intéressée. Une auteure comme Pamela Klassen
a parlé a cet égard de la revendication d’une « éthique de la naissance », qui ne peut étre
réduite au calcul bénéfices-risques dont rendent compte les statistiques sociosanitaires, mais
qui, plutét que de la refouler dans I’irreprésentable, I’innommable, 1’0b-scéne (de Certeau,
2007), recouvre et embrasse la mort comme ['un des risques possibles de la naissance...

intrinséque 2 la vie elle-méme™.

La contestation organisée des groupes d’intéréts

A propos de I’énonciation contrenarrative, je saurai gré une derniére fois ici a Freeze d’avoir
. . s . 24 . r .

mis en lumiére les travaux de Craig J. Thompson™, directeur du département de marketing de

I’ University of Wisconsin School of Business, sur le doute réflexif au sein d’une communauté

. 25 .
de consommatrices, consommateurs™, celle des partisans-es de '« accouchement naturel ».

* Pamela E. Klassen, Blessed Events: Religion and Home Birth in America, Princeton : Princeton
University Press, 2001, p. 46-47; citée dans Freeze (2008), p. 242.

** Craig J. Thompson, « Consumer Risk Perceptions in a Community of Reflexive Doubt », Journal of
Consumer Research, no 32 (sept. 2005), p. 245-46; Id., « What Happens to Health Risk Perceptions
When Consumers Really Do Question Authority? », Association for Consumer Research. En ligne :
<http://www.acrwebsite.org/topic.asp?artid=356> (consulté le 4 janv. 2011).

** Pour une analyse sociologique de 1’expérience récente de la mise en branle d’un mouvement citoyen
dynamique et concerté en périnatalité dans le monde francophone et tel que rendu possible par
I’arrivée d’internet, on peut lire I’article « Naissance d’une communauté virtuelle » de Bernard Bel
(2003). Ce mouvement est aujourd’hui étroitement li€é a une action internationale sans précédent, qui
se traduit par des actions telles que la Semaine mondiale de I’accouchement respecté (SMAR), avec
des activités annuelles recensées dans une quinzaine de pays sur trois continents, ou I’Initiative
internationale pour la naissance MérEnfant (IMBCI : International MotherBaby Childbirth Initiative)
et des regroupements comme 1’Alliance francophone pour l’accouchement respecté (AFAR), le
Collectif interassociatif autour de la naissance (CIANE) en France, le Réseau européen des
associations de périnatalité (ENCA : European Network of Childbirth Associations) et la Coalition for
Improving Maternity Services (CIMS International), d’origine américaine, ou encore, tout récemment,
la White Ribbon Alliance for Safe Motherhood, & qui ’on doit la rédaction de la toute premiere Charte
des droits des femmes en période périnatale (Respectful Maternity Care : The Universal Rights of
Childbearing Women). Voir également « Les “communautés virtuelles” au service d’une approche
citoyenne de la périnatalité » (Bel, 2005), ainsi que les travaux récents menés par la sociologue
Madeleine Akrich : « Les associations d’usagers dans le domaine de la périnatalité : un engagement
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S’il a été plus tot question de la notion de santé dans le cadre d’une économie capitaliste,
cette fois la perspective consumériste, typiquement capitaliste certes, est-elle mise au service
du remaniement des cadres de référence habituels sur les moyens de préservation de la santé,
au sens ou la réflexion critique vise a défendre une réalité de substitution et proposer des
frontieres ou des évaluations divergentes de la notion de risque. Bien entendu, nous nous
situons toujours ici dans le cadre référentiel d’une logique du risque, mais cette fois, des
« groupes de consommateurs™ » la prennent a bras le corps, mettant en doute la parole
sacrosainte des « experts ». Pour étre opératoires, les mécanismes de régulation et de
gouvernance responsables de la protection du bien-étre public doivent recevoir une adhésion
tacite générale de la part des consommateurs et consommatrices. C’est le cas aujourd’hui a
I’égard de la nécessité de médicaliser les processus entourant la naissance. Selon Thompson,
le fait d’appréhender la naissance comme un événement risqué et d’y répondre par la
médicalisation est le résultat du processus de socialisation par lequel nous avons intégré
«une culture du risque particuliére en intériorisant un ensemble de jugements heuristiques
communs naturalisés (c’est-a-dire traités en tant que réalité prise pour acquise) » (voir Freeze,
2008, p. 244). Au sein de la culture du risque qui est la notre, les comportements relatifs a la
santé sont tout particulierement ceux a l’égard desquels nous croyons qu’il existe une
distinction franche et indisputable entre comportements « sécuritaires/protecteurs » et
comportements « risqués/nocifs », une distinction indisputable du moins parmi les gens dits

raisonnables et instruits.

Ainsi, les groupes organisés de consommatrices de services de maternité opposeront a ce
systéeme heuristique opératoire un « doute réflexif» que Thompson décrit comme une
réflexion critique bivalente : celle-ci porte d’abord « sur les risques que posent des systémes
technologiques complexes et, en second lieu, [sur] les forces institutionnelles, politiques et
économiques qui modeélent la détermination des niveaux de risque acceptable par les experts

et les autorités socialement sanctionnées » (p. 241). L’¢laboration de « scénarios de risques »

fondé sur la connaissance? » (Akrich, Leane et Roberts, 2012); « Practising childbirth activism : a
politics of evidence » (Akrich et al., 2012).

** On pourrait préférer ici I’expression « groupes citoyens », associée a la vie démocratique plutot
qu’au pouvoir d’un groupe donné qui s’exprime par le poids de la détention (ou de la rétention) de
capitaux.
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différents constitue la modalité contrenarrative du doute réflexif, laquelle, dans le monde des
défenseurs-es de ’accouchement dit naturel, se traduit par des arguments qui tombent sous
trois principales catégories. La premiére catégorie est celle qui propose un déplacement de
focalisation : il s’agit de faire la démonstration que des activités courantes réputées plutdt
sécuritaires — conduire une voiture, emprunter les escaliers de sa propre maison (parmi tous
les autres risques d’accident domestique), traverser une rue a pied, etc. — sont associées a un
risque de mort ou d’accident grave bien supérieur a ce que ’enfantement se traduise par une
issue funeste pour la mere ou pour le bébé (dans des conditions d’hygiéne minimales et
d’accés suffisant a I’eau potable et a la nourriture). L’obstétricien-gynécologue francais Paul
Cesbron recourt pour sa part & une analogie pour délier I’association permanente que 1’on
fait, dit-il, en ce domaine entre pathologie et physiologie : « Tout sujet bien portant peut faire
une mauvaise chute dans une course en montagne, il ne viendrait & personne 1’idée d’assurer
un accompagnement sanitaire a toute randonnée. Les accidents y sont pourtant plus fréquents
que lors d’un accouchement physiologique. » (Cesbron et Knibiehler, 2004, p. 328) Pourtant,

on évite le plus souvent de porter quelque attention au danger réel de ces activités courantes.

Il s’agit ici de souligner I’aspect relatif de la perception du risque, pour mieux contrer la
rhétorique de 1’« agitation du linceul » (shroud-waving)®’, comme on agite un drapeau en
signe de mise en garde, assénée aux femmes qui veulent soustraire leur maternité au tout—
(hyper)médical et les décourager de critiquer le systéme en place érigé, clame-t-on, « pour
leur salut » et leur plus grand bien. Héléne Vadeboncceur utilise par exemple un outil comme
I’« échelle de Paling™ » pour relativiser par une représentation graphique certains risques
obstétricaux en les comparant aux risques d’activités usuelles (2012, p. 96). Le second type
d’arguments vise a mettre [’accent sur les risques associés aux protocoles et interventions
obstétricales de routine ainsi que, ajouterais-je, aux impacts et interférences du milieu
hospitalier sur le processus spontané d’enfantement (argument neurobiologique,
évolutionniste et mammalien). Le troisiéme type regroupe les arguments de nature

sociohistorique : ceux-ci mettent en lumicre les forces politiques et sociales qui ont concouru

*7 Cette expression est de 1’anthropologue sociale et spécialiste de la naissance, Sheila Kitzinger, citée
dans Murphy-Lawless (1998), p. 18.

2 Voir le site du Risk Communication Institute : <http://www.riskcomm.com/scales.php?p=3>

(consulté le 21 sept. 2012).
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a ce que l’accouchement devienne un événement médical et public plutdt qu’intime et
communautaire, situent historiquement la déchéance du savoir et du modéle de soins sage-
femme dans le cadre d’un projet politique, et illustrent enfin comment la formation et la
pratique médicales contemporaines, assorties au culte de la technologie, renforcent la position
dominante de la médecine sur la naissance (Freeze, 2008, p. 242). Les chapitres III et IV

illustreront bien ces deux derniers types d’arguments.

L’imaginaire du risque et les politiques publiques

Pour illustrer par un cas concret la nature des enjeux auxquels on se collette lorsqu’il est
question de confronter la perception démesurée du risque aux données épidémiologiques, je
prendrais un article de Thomas B. Newman, professeur d’épidémiologie, de biostatistique et
de pédiatrie, intitulé¢ « The Power of Stories over Statistics : Lessons from Neonatal Jaundice
and Infant Airplane Safety » (2004). Cet article s’inscrit tout a fait dans la perspective de la
construction narrative, illustrant comment le récit social alimenté (voire surnourri) par les
médias oriente des politiques publiques qui ne devraient pourtant pas résister a une analyse
rationnelle. L’auteur y décrit comment I’enflure de la peur associée a des cas précis de morts
d’enfants ayant frappé lourdement les esprits (de rares cas de jaunisses néonatales mortelles
ou celui du déces d’un trés jeune enfant a la suite d’un accident d’avion, décés attribuable a
I’absence de siége d’appoint) — et parce que ces cas ont été fort médiatisés — a mené a
I’adoption de normes qui, dans les faits, pour I’un et I’autre cas, ont entrainé un bilan
bénéfices-risques négatif. D une part, les mesures de surveillance déployées et I’extension du
séjour hospitalier destinées a prévenir 1’ictére nucléaire du nouveau-né ne présentaient qu’un
bénéfice infime relativement aux colts engendrés par leur application. D’autre part, pour le
cas des sieges d’appoint, la solution envisagée déplacait le probléme en faisant augmenter
grandement les risques sur un autre plan qui, cette fois, frappait moins ’imaginaire : ainsi, les
¢tudes avaient démontré que I’installation de siéges d’enfants dans tous les avions des lignes
intérieures aux Etats-Unis allait entrainer une augmentation suffisante du cott des billets pour
qu’une proportion non négligeable de la clientele privilégie la voiture pour les déplacements
qu’elle effectuait jusqu’alors en avion, ce qui se traduirait par la hausse des morts d’enfants
lors d’accidents de voiture... Malgré ces « études d’impacts», on a tout de méme

recommandé I’installation de sieéges d’enfants & bord des avions. Dans le monde des soins
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gynécoobstétricaux et de la médecine périnatale, les exemples de rapports bénéfices-risques
négatifs de pratiques, d’usages et d’interventions courantes sont légion : la bulle obstétricale
en est ’effet le plus patent. Ainsi, on retrouvera plusieurs illustrations concretes du

phénomene, commentées chaque fois, dans le cours de cette thése.

2.3 A la naissance comme a la guerre — un paradigme puissant

L’enflure actuelle de la construction narrative du risque de la naissance a donné lieu au
paradigme hyperbolique que j’ai décelé dans de nombreux textes des champs médiatique et
scientifique contemporains, une image explosive qui fait une sorte d’écho a celle de la bulle
médicale décrite plus tot. A premiére vue, le paradigme guerrier pour parler d’accouchement
semble venir d’4ges lointains; a priori donc, pas de nouveauté ici. L’historienne Yvonne
Knibiehler I’atteste pour 1’Antiquité: « Les souffrances et les périls que ’accouchement
impose aux femmes sont représentés dans 1’Antiquité comme équivalents a ceux que les
hommes affrontent & la guerre. » (Cesbron et Knibiehler, 2004, p. 29) Pour sa part, Mireille
Laget, dont I’enquéte historique porte sur la période qui va du 17° siécle au début du 20°
siecle en France, évoque cette « épreuve » dont mére et enfant doivent triompher et
I’importance du récit dans le fagonnement de 1’imaginaire individuel et collectif autour de ces

sujets centraux que sont les guerres et les naissances :

On transmet donc des souvenirs tragiques, de génération en génération, de voisins a
voisins, et une peur quasi rituelle parait étre un élément fondamental du patrimoine
culturel féminin. Nos grands-meéres, au moment de la naissance de leur enfant, disaient,
si c’était un garcon : « il faudra qu’il fasse la guerre », et si c’était une fille : «elle
souffrira ce que j’ai souffert pour accoucher ». L’enfantement n’est-il pas a la femme ce
que la guerre est a I’homme? Jusqu’a la vieillesse, elle raconte ses accouchements
comme [’homme raconte ses batailles. Il est des tribus d’Amérique ou la sage-femme,
pendant les couches, pousse des cris de guerre qui concrétisent cette correspondance.
(Laget, 1982, p. 171-172)

La correspondance posée ici entre I’accouchement et la guerre se situe sur le plan de leur
valeur dramatique dans I’histoire a la fois sociale et personnelle, au sens ou l’analogie
distingue expériences féminine et masculine pour les comparer plus qu’elle ne les associe, et
renforce en méme temps le concept de la différenciation sexuelle. Ailleurs cependant, Laget
insiste sur le fait que 1’« étalage d’horreurs » de ’abondante littérature des médecins du 18°

siécle a faussé notre vision de I’accouchement d’autrefois (p. 240). On peut affirmer que cette
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époque a ¢€levé le récit natal au rang de réelle dramaturgie (il s’agissait de mener une bataille
sans merci contre les sages-femmes pour éradiquer leur pratique), conférant a ce type de
« littérature » une étroite parenté avec le récit guerrier ou il est de bon ton d’exagérer les
périls et les victoires (on n’a qu’a penser a la médiévale Chanson de Rolland comme

archétype du genre...).

Coauteur avec Knibiehler, Paul Cesbron, gynécologue-obstétricien, apporte un contrepoint
important : « Certes les femmes ont depuis des temps immémoriaux une expérience directe et
précise des dangers mortels de 1’accouchement. Mais elles ont aussi 1’expérience de son
habituelle simplicité. » (Cesbron et Knibiehler, 2004, p. 29) Cette phrase, saisissante par sa
valeur oxymorique, pourrait en elle-méme représenter le terreau duquel se nourrit le doute
réflexif a I’égard de la naissance : un parfait antagonisme dans la construction/perception de
I’événement. Mortel, mais simple? Facile ou fatal? Et le cours de 1’événement serait
susceptible de glisser de I’un a I’autre en un instant (d’aprés la rhétorique de la complication
obstétricale impossible a anticiper...)? Bien sr, les femmes d’autrefois avaient une
expérience quasi continue de la grossesse, ce qui rendait la succession des naissances et des
fausses-couches plutdt banales a leurs yeux, mais je doute qu’il s’agisse la de pure

résignation devant le destin et d’acceptation tacite de la fatalité. Laget confirme :

La femme mariée d’autrefois considére que 1’état de grossesse fait partie de sa vie; sans
surprise, sans calculs. Lorsqu’on vit dans 1’état de mariage, 1’attente d’un enfant revient
comme la maturation des fruits, et la récolte sera bonne ou sera perdue, de méme
I’enfant arrivera a la vie ou non. On le vit sans révolte. Les rares femmes qui ont fait, au
XVIII siécle, le journal de leur vie familiale mélent des allusions a leur grossesse et a
leur accouchement au déroulement des événements extérieurs, sans changement de ton,
sans attendrissement sur leur propre sort. (Laget, 1982, p. 44)
La résignation dont elles faisaient preuve était peut-&tre plutdt a I’égard de la grande
mortalité néonatale et infantile, dont on les tenait d’ailleurs responsables (non-respect des
interdits, susceptibilité aux forces maléfiques, pensées et émotions tératogenes...) (p. 44-46)
(voir aussi : Darmon, 1977; Gélis, 1984). En fait, cette proximité, voire cette coprésence,
entre des issues tout a fait opposées — donner la vie/mourir en couches — dans un méme
phénomeéne n’est possible a mon sens que sous I’horizon épistémologique historiquement

récent ou la « santé », le « normal », le « physiologique » sont définis par la négative, c’est-a-

dire des états qui n’existent qu’en 1’absence et jusqu’a la survenue (toujours potentielle) de la
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pathologie (voir Canguilhem, notamment; ou Sontag). Elle s’applique mal a I’imaginaire de
la naissance d’autrefois. Il est aussi difficilement soutenable que les femmes enceintes
d’« avant I’age de la clinique » (pour paraphraser le titre de ’ouvrage de Laget) abordaient la
perspective de leur enfantement imminent a la fois avec terreur et avec simplicité. A moins
que la grossesse ait jadis maintenu les femmes dans un état schizophréne rendant possible en
méme temps |’anticipation de sa mort éventuelle et une neutralit¢ devant le cours des
événements de la vie fertile... En ce sens, si enfanter et guerroyer ont été représentés comme
analogues, c’est avant tout pour leur dimension rituelle, marquant traditionnellement des
moments fondamentaux du passage a la vie adulte pour les filles et les gar¢ons dans bien des
cultures®. Or, la littérature médicale, a partir du 18° siécle, récupére et transforme 1’analogie,
lui conférant le statut de métaphore, au point ou, littéralement, I’accouchement deviendra une
guerre, un événement construit comme plus meurtrier que donateur de vie. Sans oublier les
autres idées que contient le paradigme : défense, conquéte, ennemi a abattre. C’est donc la
mutation de [’analogie en métaphore qui est la nouveauté que j’ai pu observer sur ce plan

dans 1’évolution de la construction du phénomene naissance.

La mise au point de I’ocytocine de synthése . premiere « arme de guerre »

Une étape essentielle sur le chemin de 1’approche de la naissance comme guerre est la
découverte de I’hormone ocytocine et de ses effets sur 1'utérus. Le début de la production
synthétique de cette hormone — on le verra en détail au prochain chapitre — apparut plein de
promesses aux obstétriciens a I’aube du 20° siécle, bien que cet enthousiasme fut condamné
par certains. On eut tot fait de réaliser qu’on allait maintenant détenir la clé du déclenchement
opportun du travail® et pallier ce qui apparaissait comme l'une des plus grandes

problématiques de I’enfantement : son imprévisibilité. Je traiterai au chapitre III de la place et

* Tout comme le mythe de la chute du jardin d’Eden (étymologiquement : utérus), ot I’homme et la
femme, aprés avoir golté au fruit de la connaissance (et non a une pomme, autre méprise
étymologique), prennent conscience de leur nudité (de leur capacité procréatrice) et ainsi de leurs
futures responsabilités d’adultes maintenant sortis du giron maternel : elle, donner la vie; lui, travailler,
cultiver, nourrir les siens (pour reprendre une lecture psychanalytique du texte biblique).

% Ce n’est cependant plus si clair aujourd’hui : on a découvert que I'utérus posséde des récepteurs
d’ocytocine qui se développent au fur et 3 mesure de 1’avancement de la grossesse (Claude-Emile
Tourné utilise 1’expression « imbibition gravidique »), ce qui vient expliquer les échecs de
déclenchement artificiel du travail pour des grossesses statistiquement —mais non
physiologiquement — « & terme ». De telles situations ménent quasi automatiquement a la césarienne
selon les protocoles et pratiques généralement en vigueur.
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du réle des procédures d’induction du travail dans le cours de I’histoire de la performativité
obstétricale. Pour I’instant, j’aborderai spécifiquement I’inscription de cette intervention dans
I’optique des représentations catastrophiques de 1’accouchement et de la construction
symbolique du phénomeéne. Il faut aussi prendre en compte que le déroulement de cette étape
est concomitant de la montée de la métaphore militaire dans la médecine en général,
symbolisation qui avait émergé en Europe dans les années 1880 pour s’accentuer grandement
durant la Deuxiéme Guerre mondiale (Oakley, 1984; voir aussi Sontag, 1993), mais ce qui est
inédit est ’extension a un systéme du corps féminin en entier d’une construction mentale qui

référait d’abord aux vecteurs de la maladie, puis aux agents pathogénes.

Le premier obstétricien a envisager 1’'usage de I’ocytocine aux fins de déclenchement du
travail, Charles B. Reed, en 1920, s’exprimait en ces termes : « Whether or not the maturity
of the child be generally accepted as a satisfactory and legitimate basis for briging on the
labor, at all events our ability to produce the delivery at will is an important addition to our
obstetric armamentarium. » (Block, 2007, p. 39) Dans une formulation laissant supposer que
I’intérét pour la pratique se place au-dessus de I’intérét pour ’enfant a naitre, ce mot latin,
armamentarium, introduit dans la langue anglaise a la fin du 19° siécle dans la sphére
médicale, est assez évocateur au plan symbolique, signifiant a la fois «arsenal » et
« armement ». On y voit poindre ce & quoi correspond de plus en plus 1’accouchement pour
les obstétriciens, d’abord en raison de son caractére jusqu’alors imprédictible : un assaut
guerrier, une attaque ennemie. L’analogie balistique est aussi utilisée pour mettre en garde de
ne pas aggraver un phénomeéne déja dangereux : ainsi, en augmentant ’intensité et la durée
des contractions utérines, « celles-ci peuvent atteindre une violence provoquant la rupture de
I’organe si la résistance a 1’avancée du projectile (le bébé) est plus grande que la robustesse
de la paroi de la chambre d’explosion (I'utérus)’' »; « [fJorces may be set in motion which
cannot be controlled [... and] such violence will destroy the whole internal pelvic
architecture » (DeLee, 1940). Littéralement, '« enceinte (la citée) maternelle » ne doit pas
étre détruite dans la manceuvre... Bien s, la panoplie d’outils obstétricaux — probablement la

discipline médicale qui détient la plus vaste collection d’instruments fabriqués tout au long de

31 Je traduis.
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son histoire” —, conjuguée aux nouvelles « armes » chimiques du 20° siécle, contribue
grandement a cette impression que I’obstétrique approche 1’accouchement tel un maréchal la
stratégie militaire. Et comme le dit I’adage, la meilleure défense est souvent I’attaque! Les
mises en garde de DeLee ou d’autres n’ont pas pour autant freiné la marche constante du
progreés obstétrical, et il apparut plus avantageux a la majorité des praticiens de déclencher la
réaction, et ainsi influer en amont sur le déroulement des événements, que de se laisser
surprendre a toute heure du jour ou de la nuit. Pour renforcer cette idée que 1’accouchement
est approché comme une bataille, des entrevues récentes menées aupres d’obstétriciens et
obstétriciennes dans le cadre d’une étude sur les communications infirmieres-médecins ont
relevé D’emploi répété du mot « agressif » pour qualifier le mode d’administration de
I’ocytocine qu’ils ou elles privilégiaient : « Le facteur principal [pour la bonne conduite de
I’accouchement], c’est une infirmiére qui n’a pas peur du “Pit”, qui est capable de gérer
activement le travail et d’étre agressive en I’augmentant de fagon réguliére.” » (cité¢ dans
Block, 2007, p. 15) Il faut savoir que « Pit » ici est un diminutif de Pitocin, I’'un des noms
commerciaux de I’ocytocine de synthése. La connotation plutot badine de ce diminutif ajoute

néanmoins a mon sens a la banalisation de la procédure.

Bombe a retardement et catastrophe naturelle

Poursuivons I’analogie. Comme a la guerre, parer a ’attaque malgré quelques « dommages
collatéraux » et prendre I’ennemi de court vaut mieux que riposter. La mere et ’enfant sont
appréhendées comme étant a la merci d’une issue funeste pour peu qu’on ait mal anticipé la
survenue de l’accouchement et qu’on n’arrive plus a contenir les débordements d’un
phénomene toujours susceptible de s’emballer. C’est dans une telle perspective que s’inscrit
cette thése assez universellement admise dans le monde obstétrical qu’un accouchement ne
peut étre déclaré eutocique’ (c’est-a-dire normal) qu’a posteriori. Les auteures-vedettes

Ricki Lake® et Abby Epstein décrivent ainsi dans leur récent ouvrage grand public Your Best

2 Pour s’en convaincre, on n’a qu’a feuilleter le volumineux et effrayant ouvrage d’iconographie
obstétricale d’Harold Speert (1973).

33 Je traduis.

** 11 s’agit de I’antonyme du terme fourre-tout « dystocique » dont je traiterai plus amplement au
prochain chapitre.

35 Ricki Lake est une animatrice té1é bien connue aux Etats-Unis.
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Birth (2009) les représentations de la naissance telles que rendues par ce que j’appelle pour
ma part les téléréalités de la naissance, les émissions ¢tatsuniennes Maternity Ward et A Baby

Story, ou encore leur pendant québécois Quand passe la cigogne, diffusé a Canal-Vie :

La maniere dont nous voyons dépeinte la naissance a la télévision et dans les films est
une expérience réellement effrayante. Nous ne voyons rien [qui soit du registre] doux et
paisible [de certains accouchements]. Cela ne ferait pas de la trés bonne télévision. Les
scénes qui nous restent a I’esprit débutent avec les portes d’un département d’obstétrique
que I’on voit brutalement ouvertes par une civiére sur laquelle est transportée une femme
enceinte en panique.*® La civiére fonce vers nous, tandis que médecins et infirmiéres
courent a coté, tralnant le sac de la perfusion intraveineuse. La naissance en crise! Le
mari incrédule tente de tenir la main de sa femme et de la rassurer : « Tout va bien se
passer. Il ne va rien t’arriver. Tu t’en tires super bien. » On peut voir dans ses yeux qu’il
ne croit pas un traitre mot de ce qu’il dit, et nous non plus. La mére n’est pas I’héroine
de cette sceéne, c’est le médecin. Il est en train de les sauver elle et le bébé des périls de
son corps dysfonctionnel.”’

Cette scéne canonique des téléréalités de la naissance rappelle étroitement celles des films de
guerre, alors que la vie des soldats blessés se joue en quelques secondes lors d’un sauvetage —
catastrophe. En fait, elle est ainsi construite par le montage prisé dans ces séries, surtout dans
leurs versions étatsuniennes, imposant cette forme de dramatisation®®. Cependant, selon 1’avis
de Lake et Epstein, une telle appréhension de la naissance ne reléve pas que du registre de la
représentation, elle est mise en acte au quotidien dans les pratiques obstétricales. Ainsi

poursuivent-elles I’analogie martiale :

3% C’est exactement sur cette représentation que s’amorce le sketch « The Miracle of Birth » du film
The Meaning of Life des Monty Python (1983) (voir chap. III).

37 Je traduis.

** Lors du colloque Obstétrique et santé publique : élargir les perspectives sur les réalités de la
naissance qui a eu lieu a Montréal en novembre 2004, Manon Niquette, professeure de
communications a I’Université Laval, et moi-méme avions présenté un atelier analysant justement ce
que traduit le montage, le langage télévisuel et les choix de réalisation d’extraits de ces téléréalités. On
retrouve un compte-rendu de cet atelier dans le document synthése Perspectives sur les réalités de la
naissance : Echos d'une conférence (Rivard, 2006).

Autre exemple : le 11 avril 2009 a Sherbrooke, dans le cadre d’une projection du documentaire Le
Premier Cri (de Maistre, 2007) construit autour de dix naissances dans dix cultures différentes aux
quatre coins du monde, 1’une des protagonistes du film, Vanessa, une Québécoise ayant accouché de
son premier bébé sans assistance médicale dans un écovillage au Maine, racontait comment la
naissance a été scénarisée pour les besoins du film, alors que la réalisation a fortement dramatisé
I’épisode de la rétention placentaire, accentuant ainsi I’aspect « risqué » de cette naissance hors cadre.



49

Les hopitaux et la plupart des médecins abordent le travail comme une crise. Remarquez
comment ils vous entreprennent en vous menant a la salle de triage, et souvent, de
surcroit, en fauteuil roulant. Est-ce sérieux, leur affaire de triage? Triage est un terme
hérité des champs de bataille ou I’on érige un hopital d’urgence afin de permettre au
personnel médical de déterminer qui des blessés pourra étre traité et qui ne survivra pas.
Le triage est une méthode d’allocation de ressources limitées. Cela semble exagéré, mais
il s’agit d’une fenétre sur le modéle médical de I’accouchement, celui qui a cours dans la
plupart des hopitaux, 1a ou 99 pour cent des femmes donnent naissance dans une
atmosphere de crise. C’est un endroit ou des batailles rangées se livrent et les
Américaines sentent qu’elles doivent y venir avec en main un plan de naissance défensif
et accompagnées d’une petite armée de supporters pour les aider a se défendre face aux
manceuvres d’un personnel rusé obéissant aux ordres venus d’en haut quant a la maniére
39 ..
de mener I’accouchement.™ (ibid.)
Ainsi nombre de narratifs, qu’ils appartiennent au registre de la fiction, de la pseudoréalité de
la télévision-vérité, de la littérature scientifique ou populaire, construisent la naissance
comme une attaque. Un article repéré dans le journal La Tribune de Sherbrooke du 29 janvier
2008 est sur ce plan tout a fait exemplaire, car il va jusqu’a décrire le fait divers d’un
accouchement inopiné™ dans des termes appartenant au registre sémantique de 1’attentat
terroriste, d’un spectaculaire accident ou de la catastrophe naturelle. Ainsi peut-on lire
qu’« une impressionnante chaine d’opération de services d’urgence s’est mise en branle, tard
lundi soir, lors de ’accouchement d’un enfant [sic] dans une résidence » : « les pompiers [...]
stabilisent la sceéne », « des policiers accourent sur place aussi », des ambulanciers « prennent
la situation en main » et, une fois ’enfant au monde, un médecin « a son tour prend le
contréle des opérations »*'. Comme 1’écrivent les anglophones, voici une belle illustration de
I’appréhension de I’accouchement comme « a disaster waiting to happen », expression qui se

traduit de fagon éloquente en francais par « une bombe a retardement ». Dans le méme

registre, cette citation repérée par Freeze d’une chroniqueuse du Calgary Sun: « Donner

%9 Je traduis.

* Selon les données des services d’urgence, les accouchements inopinés et précipités — plutot
fréquents —, qui surviennent a la maison ou souvent durant le transport en route vers 1’hopital, sont
réputés particuliérement faciles et exempts de complications. Laura Shanley compile sur une page de
son site Bornfree des articles de journaux sur les accouchements non assistés et aussi sur les
accouchements inopinés remontant aux années 1950 :
<http://www.unassistedchildbirth.com/media/ubnews.html>  (consultée le 13 janv. 2012).
Malheureusement, la plupart des articles en ligne référencés — ceux qui n’ont pas été recopiés sur son
site — ont depuis disparu du Web.

*! Claude Plante, « Les services d’urgence accourent pour un accouchement », La Tribune, 29 janvier
2008). C’est moi qui souligne.
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naissance est extrémement dangereux et a moins que vous ne soyez un soldat entrainé au
combat, ¢’est probablement la chose la plus périlleuse que vous ne ferez jamais.*” » (Freeze,
2008, p. 194); ou encore « la naissance est un événement naturel, aussi 1’est la mort, mais
permettre qu’il en soit ainsi est une toute autre histoire » (Murphy-Lawless, 1997, p 18, citant
un obstétricien anglais) pour mieux marquer 1’idée d’une proximité, et assimiler la premiere a
la seconde : sans intervention, la naissance ferait mourir, un argument (qui n’en est pas un)

souvent repris.

Dans sa préface au livre de Lake et Epstein, Jacques Moritz, directeur du service de
gynécologie du St-Luke’s-Roosevelt Hospital a New York, décrit pour sa part comment, ces
dernieéres années, le poste central du département d’obstétrique des grands hdpitaux s’est

littéralement transformé en quartier général :

A D’étage de [notre] département, la premiere chose que vous remarqueriez, ce sont deux
écrans plasma de 150 centimétres affichant des tableaux de données telles que : rythme
cardiaque feetal, lecture de pression intra-utérine, pression sanguine, oxymétrie de pouls,
et la liste continue. Face a ces moniteurs se trouve un groupe de médecins et
d’infirmiéres bien intentionnées en train de « gérer », tous et toutes ensemble, les
femmes en travail. Cela me fait penser a des contrdleurs du trafic aérien a 1’aéroport JFK
conjuguant leurs efforts afin qu’un 747 atterrisse en un seul morceau.*
Au poste de commandement — analogue au panopticon foucaldien —, les intervenants-es
devenus agents-es de services de sécurité semblent guetter 1’éventuel détournement, la perte
de contrdle, la défaillance des moteurs ou empécher une tragique collision, d’effroyables
périls aux conséquences incommensurables s’ils devaient advenir. Comme 1’écrit Freeze, un
des aspects de la définition de la sécurité relativement aux accouchements selon le paradigme
médical tient a 1’obligation de donner naissance a 1’hopital, 1a ou 1’équipement d’urgence et
le personnel sont immédiatement a disposition (ce qui reste tout de méme théorique, car il est
rarissime de trouver chirurgiens-nes, anesthésistes ou néonatalogistes en service en tout

temps sur les lieux ou a tout le moins disponibles), cette obligation reposant sur la croyance

que le déroulement de 1’accouchement est intrins€quement imprévisible et risqué, et que les

* Licia Corbella, « Childbirth may be natural, but so is dying », Sun Media, 2 sept. 2007 (en ligne :
<http://chealth.canoe.ca/channel health news details.asp?news id=22566&channel id=7>, consulté
le 29 janv. 2011). Je traduis.

4 Je traduis.
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désastres obstétricaux peuvent survenir a n’importe quel moment, sans avertissement. Les
complications de la grossesse sont envisagées comme étant la plupart du temps occultes,
latentes et impossibles a prévoir — bien que le type de suivi de grossesse proposé aux femmes
qui est la norme occidentale se concentre totalement sur la recherche et 1’identification de
facteurs de risque —, et ainsi suppose-t-on que les complications qui se présentent sont
d’emblée dramatiques et nécessitent une intervention médicale immédiate. Comme « tout
bien portant est un malade qui s’ignore™ », I’accouchement eutocique ne ’est que jusqu’a la
survenue de I’inévitable complication... Pourtant, les complications « surprises » les plus
redoutées — procidence du cordon, dystocie des épaules, hémorragie maternelle ou apnée
néonatale — ont toutes une étiologie dont la prévalence iatrogéne, on le verra, est assez facile
a identifier : pour la procidence, la rupture artificielle des membranes du sac amniotique;
pour la dystocie des épaules, I’immobilité de la mere, la position sur le dos et les manceuvres
usuelles de dégagement de la téte; pour 1’hémorragie, la gestion active du travail, les
hormones de synthése et la traction exercée sur le cordon ombilical durant la phase de la
délivrance placentaire; et ’apnée néonatale, encore une fois la gestion active et le décubitus

dorsal, ainsi que le clampage intempestif du cordon ombilical.

Normal... mais seulement a posteriori

L’attention étant focalisée sur un « spectre de risques toujours en présence », on estime donc
obligatoire pour toutes les femmes de donner naissance a 1’hopital (Freeze, 2008, p. 204),
méme les femmes dont les grossesses sont considérées a « bas risque ». En fait, cette
exigence masque surtout ce que Paul Cesbron nomme le role d’instrument d’encadrement
sanitaire et socioculturel de la grossesse et de la naissance joué par 1’hopital (bien que le role

coercitif de I’hdpital et de la clinique ne soit pas un concept nouveau, et que tout ordre social

* Draprés Jules Romains (Knock, ou Le Triomphe de la médecine, 1993, p. 78), une piéce écrite en
1923 :

Knock — « Tomber malade », vieille notion qui ne tient plus devant les données de la science
actuelle. La santé n’est qu’un mot, qu’il n’y aurait aucun inconvénient a rayer de notre
vocabulaire. Pour ma part, je ne connais que des gens plus ou moins atteints de maladies plus ou
moins nombreuses a évolution plus ou moins rapide. Naturellement, si vous allez leur dire qu’ils
se portent bien, ils ne demandent qu’a vous croire. Mais vous les trompez. Votre seule excuse,
c’est que vous ayez déja trop de malades a soigner pour en prendre de nouveaux.

Mousquet — C’est une tres belle théorie.
Knock — Théorie profondément moderne, monsieur Mousquet, réfléchissez-y.
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«ne peut se dispenser d’un ordre sanitaire » [Cesbron, ici lecteur de Foucault]) et de
« maintien sous une forme nouvelle de la vieille culture d’oppression des femmes [...] au
ceeur méme de ce qui la “justifie”: le contrdle de leur fécondité » (dans Cesbron et
Knibiehler, 2004, p. 113 et 123). Notons au passage que le postulat sur le degré de risque
d’une grossesse est nécessairement posé, c’est-a-dire que, de nos jours, toute femme enceinte
voit automatiquement sa grossesse quantifiée — étiquetée — selon le risque statistique qu’elle
présente (a « bas risque » ou « GARE » : grossesse a risque élevé); ainsi I’événement de
I’enfantement est d’emblée situé a I’intérieur du paradigme du risque et déterminé par lui. De
surcroit, comme [’a fait remarquer la sociologue Béatrice Jacques (2007), la catégorie du
risque ¢élevé n’a jamais cessé d’enfler pour empiéter sur le bas risque, la frontiére de I’une a
I’autre étant parfaitement floue. Enfin, Dattribution de I’étiquette « a risque » a fini par
prendre le sens de « valeur ajoutée », d’« importance accrue accordée au statut d’une
grossesse », voire de « bébé précieux », ce phénomeéne constituant un nouveau probléme de
bioéthique (Plante, 2009) : par exemple, les bébés de stars ou issus de traitement de fertilité

N .. s , ;. 45
naitront plus souvent que les autres — a risque obstétrical égal — par césarienne™.

A Tinstar du 747 qui doit se poser en catastrophe, si on ne peut déclarer le vol réussi qu’une
fois D’atterrissage complété, on ne peut considérer I’accouchement normal qu’a I’issue de
celui-ci, soit deux heures aprés I’expulsion du placenta, lorsque tout est fini (certains
repoussent cette issue jusqu’a la sortie de la mére et de ’enfant de la maternité [Cesbron et
Knibiehler, 2004, p. 122]). Le méme raisonnement s’applique : P’attente de « résultat » (la
naissance d’un étre humain vivant et la survie de la meére) est rapportée a 1’ensemble des
processus qui menent audit résultat. Or, un tel raisonnement autorise une réduction logique
ad absurdum a partir d’un postulat sur le risque : étant donné que, de fait, on échoue a prévoir
ce qui peut faire en sorte qu'un accouchement tourne mal, on considére donc toutes les

femmes enceintes et tous les feetus a risque jusqu’a preuve du contraire (Oakley, 1984).

* On fait méme des césariennes pour les animaux de grande valeur, par exemple le clone du super
taureau reproducteur Starbuck ou lors des rares gestations en captivité de certaines espéces en voie
d’extinction : voir « Le clonage de Starbuck deux ans apres sa disparition », Université de Montréal :
communiqué, 20 sept. 2000 (en ligne :
<http://www.iforum.umontreal.ca/Communiques/ArchivesCommuniques/2000/200920.htm>). Pour
I’anecdote, faute d’avoir représenté un intérét financier, le clone « a été éliminé » le 30 sept. 2010
(« Starbuck I est mort», La Terre de chez nous, 1% oct. 2010; en ligne:
<http://www.laterre.ca/elevage/starbuck-ii-est-mort/>). Liens consultés le 28 sept. 2012.
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Professeure d’études des femmes et sociologue, Jo Murphy-Lawless, dans sa recherche sur la
pensée obstétricale, ajoute que cette logique repose sur 1'un des trois principes
organisationnels fondamentaux (ou « couplages par paires» [pairings]) sur lesquels
I’obstétrique s’est érigée en tant que science au 18° siécle : 1) la dyade mére-enfant, ou la
revendication de la science du plus haut intérét a la fois de la mere et du feetus, centrée sur la
préservation de la vie (un théme récurrent depuis les plus anciens textes obstétricaux); 2) la
capacité de distinction entre le « naturel » et le « surnaturel » (qui deviendra le probléme
moderne de la différenciation normative entre le normal et I’anormal); 3) I’identification de
I’« erreur » sur la « vérité » (sous la forme de perpétuels débats théoriques entre confréres,
une sorte de combat viril dont le corps des femmes est I’aréne). C’est le deuxieme principe —
une dichotomie dont 1’établissement est qualifié par Murphy-Lawless d’« étape pivot de la
genese de savoir obstétrical » (1998, p. 58, 68) — qui donnera lieu a ce que je suis tentée

d’appeler I’empiétement phagocytaire de la catégorie de I’anormal (le risqué) sur le normal :

Obstetric science consistently states that there are difficulties attached to the birth
process, difficulties which they, as scientists, are far better equipped to identify and deal
with than are women midwives, whether trained or untrained. However, what they must
be able to do is to distinguish between what is natural and what is preternatural or
abnormal; their science turns on that moment of identification. Consistency ends there,
of course, in that moment. They are all agreed they must be able to identify this
distinction but cannot agree about what defines that moment. (p. 58)
Ainsi, devant le constat de son incapacité a accomplir une distinction sur laquelle elle fonde
son ¢établissement en tant que science — 1’identification de ce fameux instant kairologique (au
sens hippocratique), moment de basculement d’un état en un autre, de dépassement d’un
point critique*® — la pensée obstétricale en vient a rassembler tous les cas, tous les
accouchements individuels, sous la catégorie de I’anormal (comme potentialité toujours en
présence). « Searching to establish normality has permitted an ever-expanding domain of the
abnormal » (p.59). Ainsi ’obstétrique est-clle devenue a mon sens autoproductrice de
pathologie : pathogénétique. A défaut de la capacité a établir quand et pourquoi un

accouchement tourne mal, en reconnaitre les causes afin de les anticiper et agir sur elles

(« dénouer le nceud plutdt que le trancher », une analogie a laquelle I’épisiotomie, la

* L’hippocratisme n’admet cependant pas la notion d’irréversibilité, ce fatalisme qui ontologise
I’anormalité ou le pathologique.
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symphyséotomie, 1’amputation cervicale ou la césarienne procurent un sens littéral...)",
I’obstétrique s’est peut-étre donné les moyens de réaliser le scénario de la « complication-
toujours-latente », selon une temporalité de « futurisation du présent » (Beck, 1992), suivant
une modalit¢ de la « production de faits » dont parle Ludwig Fleck ou Bruno Latour
[Murphy-Lawless, 1998, p. 64-65]) ou procédant par ’inférence déductive, diagnosticale, ou
la conclusion est déja contenue dans la prémisse. La célebre boutade du professeur G.
Malinas, obstétricien-gynécologue, a trés bien rendu le sens de I’autoprédictivité qui sous-
tend D’approche obstétricale de I’enfantement: « L’obstétrique traditionnelle consiste a
surveiller un phénoméne physiologique en se tenant prét a intervenir a tous les instants.
L’obstétrique moderne consiste a perturber ledit phénomene de telle sorte que ’intervention
devienne indispensable a I’heure exacte ou le personnel est disponible. C’est beaucoup plus

difficile.*® »

La quéte épistémologique lancée par I’homme sage-femme au début du 18° siécle pour
distinguer '« accouchement surnaturel » (preternatural labour) (c’est-a-dire, a 1’origine,
difficile) de ’accouchement naturel (facile)®, en établissant les conditions catégorielles et
normatives de ce dernier — qui donnera lieu a la définition ultérieure de 1’« accouchement

normal »... qui donnera lieu a celle de I’« accouchement eutocique »... — afin de baliser son

*"En 1760, la sage-femme Elizabeth Nihell s’en prenait au caractére « insatisfaisant pour I’esprit » et
réducteur des écrits de ses « collégues » hommes sages-femmes quant a 1’étiologie de la complication
obstétricale et de leurs propositions d’intervention : « the “causes of difficult labors are far from
solidly or sufficiently explained”; “they give us no tolerably sure method for preventing or remedying
those difficulties”’; “the whole boasted improvement of the art is reduced, to a pernicious recourse to
instruments, which cut at once the knot they cannot unty.” » (Murphy-Lawless, 1998, p. 67-68). Je
souligne.

B G. Malinas, dans Le Dauphiné libéré, 8 mai 1994; cité notamment dans Gamelin-Lavois (2005),
p. 7. Certains ont également forgé I’expression d’« obstétrique du pompier pyromane » : CIANE,
« Communiqué de presse : Etude INSERM : I’ocytocine pendant I’accouchement est un facteur de
risque  indépendant d’hémorragie grave», Ciane.net, 7 févr. 2012 (en ligne:
<http://ciane.net/blog/2012/02/inserm-ocytocine-facteur-d-hpp-graves/>, consulté le 12 avril 2012).

Une autre critique file 1’analogie incendiaire : « One might as well say that improved equipment
and techniques for rescuing people from burning buildings makes tossing accelerant on the fire or
starting the fire yourself a good idea. » (Goer, 2006). Dans cette analogie, les techniques de sauvetage
représentent la césarienne rendue de plus en plus sécuritaire, tandis que les accélérants font référence
aux interventions obstétricales usuelles (ce qu’on verra au chapitre suivant).

* Pour Nihell, le caractére naturel ou surnaturel d’un accouchement n’était pas associé immédiatement
a sa facilité ou sa difficulté, refusant par la une assignation automatique de la nécessité d’intervention
sur des cas prédéfinis.
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champ d’exercices (c’est-a-dire les cas qui nécessiteront son intervention instrumentée)
trouvera son aboutissement logique dans la subsomption pleine et entiere du phénomene sous
le registre de la pathologie, d’ou la formule consacrée évoquée plus tot — « I’accouchement
ne peut étre déclaré normal qu’a posteriori » — qu’on a I’habitude d’appeler le « dogme de

I’obstétrique » :

[The] division of easy and difficult labours [...] gradually opened up the most amazing
field in which the dense singularity of each individual birth process was made to
conform progressively to averaged-out and normative criteria. It established that the
scope for a birth attendant was non-interventionist only when such a range of contingent
conditions could be met that almost nothing was excluded. Finally, it set in train the
notion that only in retrospect could a birth be considered natural, for only a completion
of the third stage of labour, once the placenta was delivered, could all these criteria be
assessed. The consequence of this theorising was that a field of continuous surveillance
and intervention, stretching to cover all births, was legitimated. (p. 69)

La doctrine Cheney de I’accouchement

A son point culminant, cette logique donnera lieu a la pensée de I’omniprésence du risque (et
par la de sa potentialité de réalisation), une pensée en tout point assimilable a la politique
antiterroriste™ étatsunienne : « If there’s even a 1 % chance of a terrorist act occurring, we
must treat that as if it were a certainty ». Cette déclaration de 1’ancien vice-président
républicain Dick Cheney a été décrite par Eugene Declercq, assistant-doyen a 1’enseignement
doctoral de la Boston University School of Public Health, et Judy Norsigian, directrice
générale des collectifs d’information sur la santé des femmes Our bodies Ourselves, comme
une illustration parfaite de la philosophie contemporaine des soins de maternité : « Lorsque
vous mettez en place un systéme qui se focalise sur les problémes qui surviennent dans un
pour cent des cas, vous minez les soins pour les 99 pour cent des femmes qui n’ont pas
besoin de ces services.”' » Ils évoquent a titre d’exemple un médecin qui, lors d’une réunion
commanditée par les National Institutes of Health en 2006, a défendu trés sérieusement les

avantages d’un taux de césarienne de 100 % en rapport a 1’évitement d’une pathologie dont

%% La sage-femme et docteure en sciences humaines appliquées Céline Lemay a eu cette expression fort
parlante pour qualifier le type de gouvernement que met en place la « société du risque » vouée a
baliser la moindre activité ou événement de la vie: un régime « terrorisque» (C. Lemay,
« Accouchement », AFARIliste [liste de discussion de 1’Alliance francophone pour 1’accouchement
respecté; adresse courriel : <AFARIliste@yahoogroupes.fr>], 31 oct. 2004).

51 Je traduis.
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I’incidence est de 3 cas sur 10 000 accouchements, soit un risque de 0,03 % (Declercq et
Norsigian, 2007)... Autre exemple de logique a I’ceuvre : W. Benson Harer Jr., président de
I’American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) de 2001 a 2002, ardent
promoteur de la « césarienne prophylactique sans raison médicale » (elective prophylactic
cesarean), a tenu a la journaliste Jennifer Block un argumentaire s’appuyant sur le
raisonnement fallacieux du type « argument d’ignorance » (Argumentum ad Ignorentiam)
pour justifier sa position, sophisme par lequel on prétend que s’il n’y a pas de preuve de la
fausseté d’une prémisse, celle-ci est donc vraie par défaut : « There’s no evidence to refute
the statement that the safest way for the baby to by born is by the elective cesarean section at
39 weeks. » Pour Harer, la césarienne est rien de moins qu’une procédure d’« amélioration »
ou « optimisation de la vie» (life-enhancing), ajoutant que la naissance «est le plus
dangereux voyage que chacun-e de nous ne fera jamais » (Block, 2007, p. 56). Certes, 1’idée
n’était pas nouvelle, Harer faisant sienne une profession de foi positiviste d’un éditorialiste
du New England Journal of Medicine en 1985 : «since birth is such a dangerous and
traumatic process for both woman and child, the best obstetric care should perhaps come to
include complete removal of the risks of “normal” labor and delivery » (tiré de Davis-Floyd,
1992, p.54). Aussi tot qu’en 1921, dans les pages du tout nouveau et trés positiviste
American Journal of Obstetrics and Gynecology (créé en 1920, voir chap. suivant), la
césarienne universelle était envisagée comme 1’option du futur, plus siire pour le bébé et

« indolore » pour les femmes (qui la réclamaient, apparemment, déjész) :

Normal women come to us demanding a cesarean delivery to avoid the agonies of
childbirth. While none would grant this request, it is well to remember that what is a
fantasy today may be a fact tomorrow. A cesarean section is the easiest way for any
primiparous woman to have her baby, and it is the surest way of having a live baby. It is
the only painless childbirth that occurs today.”

Une fois de plus, on peut observer comment 1’accouchement en vient a étre interprété comme

un processus intrins€quement mortifeére. La loi de I’évolution fut bien en mal de donner lieu a

> Voir chap. suivant, section : « La construction actuelle d’un mythe : la césarienne sur demande ».

> 0. Paul Humpstone, « Cesarean section versus spontaneous delivery », American Journal of
Obstetrics and Gynecology, n° 1 (juin 1921); cité dans Nancy Schrom Dye, « The Medicalization of
Birth », in The American Way of Birth, sous la dir. de Pamela Eakins (Philadelphie : Temple
University Press, 1986, p. 34); tiré de Martin (2010), p. 132.
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un phénomene aussi mortel comme voie ordinaire du naitre... On se surprendra qu’un
philosophe, Philippe Descamps, recoure lui aussi a I’argument d’ignorance pour faire valoir
I’intérét du projet d’utérus artificiel comme solution ultime a la dangereuse reproduction
humaine, qu’il qualifie de « fiction utile » : méme « si I’ectogenése pose effectivement des
problémes d’ordre éthique et social [...,] cela ne justifie en aucune maniére [...] que ’on
refuse de voir les bénéfices médicaux que ’on pourrait tirer de la mise au point de cette

technique »**.

Dommages collatéraux

Or, le déploiement de telles logiques artificieuses a un prix, économique certes, mais d’abord
humain. La politique Cheney de 1’accouchement, soit la césarienne a tout crin (qui connait
une augmentation stable et équivalente dans toutes les couches de la population
maternelle [grossesse a risque ou non, classe sociale, ethnicité], pour toutes les tranches d’age
maternel, tous les ages gestationnels et toutes les indications médicales usuelles™), produit
ses dommages collatéraux, lesquels se traduisent notamment par un accroissement de 54 %
de la mortalité maternelle aux Etats-Unis entre 2000 et 2005, une statistique explicable par le
seul facteur de « la surutilisation [de cette] intervention utile®® » (Ford, Pascali-Bonaro et
Declercq, ¢2008)”". Au Canada, la méme tendance s’observe : un rapport gouvernemental de
2004 annongait imminente 1’augmentation de la mortalité maternelle et de la morbidité

maternelle grave en raison de la hausse constante des taux de césariennes au pays (Santé

>* Philippe Descamps, L utérus, la technique et ’amour. L’enfant de I’ectogenése (Paris : Presses
universitaires de France, 2008), p. 41 et 66; cité dans Martin (2010), p. 17 et 160-161.

> Autrement dit, le seuil & partir duquel on pratique une césarienne dans un cas clinique donné, quel
qu’il soit, s’est considérablement abaissé depuis 1996 pour chacun des principaux facteurs de risque
médicaux et complications intrapartum des accouchements dits a « bas risque » (bébé unique, a terme,
en présentation vertex): diabéte, éclampsie, hypertension gestationnelle, hypertension chronique,
travail prolongé, poids feetal estimé supérieur a 4 000 g (des indications de césarienne fréquentes mais
non absolues); décollement placentaire, prolapsus du cordon, travail dystocique, détresse feetale,
placenta praevia (des indications de césarienne plus systématiques).

*% Selon une déclaration commune UNICEF-OMS-UNFPA (1997), le taux « optimal » de césariennes
se situerait entre 5 et 15 %, un taux inférieur & 5 % indiquant que certaines femmes avec des
complications sévéres ne recevraient pas des soins adéquats, tandis que, au-dela de 15 %, on juge le
recours a 1’opération abusif, les effets adverses globaux dépassant alors les bénéfices attendus.

7 Pour d’autres données confirmant la tendance, voir cet article sur la situation californienne :
Nathanael Johnson, « More women dying from pregnancy complications; state holds on to report »,
California Watch, 2 févr. 2010 (en ligne: <http://californiawatch.org/health-and-welfare/more-
women-dying-pregnancy-complications-state-holds-report>, consulté le 10 févr. 2011).
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Canada, 2004). Bien que moins dramatique, I’augmentation des taux de césariennes coincide
aussi, dans les pays a revenus ¢élevés, a une augmentation de la mortalité et de la morbidité
néonatale (MacDorman et al., 2006; Ford, Pascali-Bonaro et Declercq, c2008; Tita et al.,

2009)%®.

La prévalence de la dialectique absurde de la « prévention a tout prix » rend aujourd’hui
énoncable un tel discours — une promotion de 1’idée de la césarienne universelle —, et ne fait
plus sourciller grand monde, sinon peut-étre quelques logiciens-nes ou épidémiologues. Les
risques d’une chirurgie abdominale majeure ont ét¢ gommés de 1’équation. Ce qui est risqué,
c’est la naissance. Culturellement, cela s’explique par la construction historique de la
défaillance du corps féminin (ce qui fait I’objet du prochain chapitre) et a fortiori par
I’assignation d’une malignité a la sexualité et & D’esprit des femmes, tel que I’entend
notamment la philosophe Mary Daly (ce qu’on verra au chap. V). A qui la politique Cheney
de I’accouchement assigne-t-elle la position du terroriste, si ce n’est au corps maternel? Une
femme citée par Freeze dans sa thése propose une analogie par renversement genré, si je puis
dire, et applique la médecine de la politique Cheney de I’accouchement a la population
masculine : « Selon le méme raisonnement, en supposant que 5 % des hommes pourraient

étre enclins a violer, devrions-nous emprisonner tous les hommes “au cas ou”? » (Freeze,

*¥ Pour une énumération détaillée des risques de la césarienne, voir la section « le choix éclairé et les
droits des femmes a 1’épreuve du modele obstétrical » au chap. IV.

Sur ’augmentation combinée de la mortalité maternelle et néonatale attribuable a la césarienne, je
citerai cet extrait d’un article :

A 2004 systematic review of the research found that women were more likely to die from
complications directly attributable to cesarean surgery compared with women birthing vaginally.

A 2006 study of all French women having babies between 1996 and 2000 agrees. After
eliminating women with conditions that would both influence their likelihood of a cesarean and
their risk of dying, women having cesareans were 3 1/2 times more likely to die than women
having vaginal births. Excess causes of death related to surgery were anesthesia complications,
infection, and deep venous clots.

Another 2006 study reported that among U.S. women with no indicated medical risks having
babies between 1998 and 2001, 1 more newborn per 1000 died with cesarean delivery than
vaginal birth. In order to eliminate factors that might have led to a cesarean and increased the
risk of death, investigators further excluded babies with congenital anomalies and babies born in
poor condition. Babies still had double the risk of dying after a cesarean. (Goer, 2006)

> Ce 5 % vient en fait d’une estimation au sein des partisanes de I’ANA (extrapolée a partir de leurs
propres statistiques ainsi que de données sociohistoriques) de la proportion des accouchements pour
lesquels, en I’absence de toute intervention nuisible, un acte clinique se justifierait véritablement.
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2008, p. 248) Les partisanes de I’ANA [en anglais « UCer »] — et cela est valable aussi pour
bon nombre de défenseures de I’accouchement « naturel » — se donnent le droit d’appliquer le
principe de précaution au méme titre que la présomption d’innocence aux phénomeénes de la
naissance : « UCers believe that birth is innocent unless proven guilty and deem it prudent to
leave birth undisturbed unless they find convincing evidence that something is wrong. »

(ibid.)

La logique de la doctrine du 1 % est également imposée a d’autres sphéres de la vie du corps
féminin et de son systéme reproducteur si prompt au déréglement. Pour en donner un
exemple, elle s’exprime dans I’« humanisme » du « docteur Nichon » dont Josée Blanchette
avait brossé le portrait dans ’une de ses chroniques publiées dans le journal Le Devoir en
2010. Le bon «docteur Nichon» est un spécialiste qui conseille aux femmes une
mammographie annuelle dés 40 ans, alors qu’on ne recommande au Québec qu’un dépistage
bisannuel a partir de 50 ans: « La santé publique, c’est comme ’armée [..., dit-il]. Elle
envoie des soldats au front et s’attend a ce qu’un certain pourcentage meure. C’est un choix
de société. Moi, je traite chaque soldat..”” » Les risques de I’exposition aux rayons X
(bioaccumulatifs) et des surdiagnostics (faux positifs, détection et traitement de masses qui

, . . . . . 61 , . . . .
n’évolueraient jamais au point de menacer la vie™, cancers métastatiques radio-induits : des

% Josée Blanchette, « Ne plus savoir a quel sein se vouer », Le Devoir, 29 oct. 2010 (en ligne :
<http://www.ledevoir.com/societe/sante/309793/ne-plus-savoir-a-quel-sein-se-vouer>, consulté le
10 févr. 2011).

8 La-dessus, Dupagne, encore une fois, qui résume bien toute I’ambiguité de ces formes de dépistage :

Depuis quelques années, un engouement marqué s’est installé pour la recherche de petits cancers
afin de les traiter au plus tot et d’éviter le cancer-maladie. Cette stratégie semble frappée au coin
du bon sens. Malheureusement les choses sont beaucoup plus compliquées. En effet :

— Nous fabriquons des cellules cancéreuses tous les jours, et nous les détruisons dans les mémes
proportions.
— Mémes quand ces cellules se regroupent en petits nodules, il ne s’agit pas d’un cancer-maladie
pour autant. Ces nodules peuvent disparaitre ou rester quiescents jusqu’a ce que la personne
meure d’autre chose. La recherche de ces cellules cancéreuses peut donc étre une trés mauvaise
idée et aboutir dans de nombreux cas a des inquiétudes inutiles, ou pire, a des traitements
dangereux ou mutilants. Il n’est pas rare que les complications immédiates d’une biopsie ou
d’une opération tuent un patient, qui n’aurait jamais entendu parler des cellules cancéreuses qu’il
portait sans le savoir.

Un autre événement rend certains dépistages dangereux : le faux diagnostic. Pour éviter de
« laisser passer » un cancer, le médecin qui analyse les biopsies au microscope a tendance a
englober des 1ésions suspectes, mais peut-étre bénignes, dans le groupe de celles qu’il qualifie de
cancéreuses. (Dupagne, 2009)
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, . , ., , . .62 ..
dommages collatéraux bien documentés associés au dépistage du cancer du sein”) sont ici
aussi occultés d’une pensée qui se veut empathique et soucieuse. « Traiter chaque soldate »
n’est qu’une facon de signifier qu’en toute femme réside une cancéreuse potentielle, malade

de sa différence sexuelle.

On trouve une déconstruction de cet argument dans un texte qui propose une application
. 63 . y . .
universelle du dogme™ selon lequel « on ne peut savoir qu’apres coup si on a eu affaire a un
accouchement normal » presque systématiquement opposé aux individus-es et aux initiatives

qui veulent sortir la naissance du tout-médical :

Chez le pédiatre :

« Bonjour Docteur. Je vous améne mon fiston, il a beaucoup de fievre et je me
demande s’il ne fait pas de la bronchite. »

Examen du pédiatre, qui au passage pése et mesure I’enfant.

« Rassurez-vous Madame, ce n’est qu’un bon rhume, mais pas de bronchite. Je vous
fais une petite prescription pour diminuer la fievre et calmer la toux.

Pour une compréhension de la cellule cancéreuse et du systéme immunitaire recentrée dans la
théorie de 1’évolution, on lira le passionnant dialogue entre le biologiste moléculaire Pierre Sonigo et
la philosophe Isabelle Stengers (2003).

62 Je ne veux pas m’avancer indument dans la controverse entourant I’utilité du dépistage du cancer du
sein, mais elle est énorme (bien qu’au Québec, contrairement a 1’Europe, il ne semble pas que cette
controverse soit digne d’attention critique et médiatique, autrement que pour déplorer des politiques
qui iraient dans le sens d’un dépistage moins étendu). Je me limiterai a donner ces quelques
références : un ouvrage journaliste récent, Rachel Campergue, No Mammo? (2011), les travaux du
médecin chercheur Bernard Junod en France, spécialiste de 1’étiologie des tumeurs, et surtout la
somme de Peter Gotzsche, Mammography Screening : Truth, Lies and Controversy (2012),
cofondateur de la Cochrane Collaboration et fondateur du Centre nordique Cochrane. Selon Getzsche,
«le mépris du principe de consentement éclairé, le déni collectif, la manipulation des données
concernant le surdiagnostic et le faible bénéfice du dépistage, tout cela représente peut-étre le plus
grand scandale éthique qu’ait jamais connu la santé », un scandale qui a trompé « des centaines de
millions de femmes » (citation tirée de Catherine Riva, « Si le dépistage était un médicament, il aurait
été retiré », Femina.ch, 26 févr. 2012 [en ligne: <www.femina.ch/ma-vie/sante/%C2%ABsi-le-
depistage-etait-un-medicament-il-aurait-ete-retire%C2%BB>,]). On retrouvera les grandes conclusions
du Centre nordique Cochrane a 1’égard de la mammographie & cette adresse:
<http://www.cochrane.dk/screening/index-fr.htm>. En gros : le dépistage ferait plus de victimes par
traitement non nécessaire qu’il ne sauverait de vies. Voir également cette entrée du blogue
Pharmacritique tenu par Elena Pasca : « Taux élevé de régression spontanée en cancer du sein, selon
une étude. Occasion de rappeler les effets néfastes du surdépistage : faux positifs, cancers radio-
induits... », post¢ le 26 nov. 2008 (en ligne: <http:/pharmacritique.20minutes-
blogs.fr/archive/2008/11/26/taux-eleve-de-regression-spontanee-en-cancer-du-sein-selon-u.html>).
Liens consultés le 22 sept. 2012.

% Bien que la parodie évoque le « dogme de 1’obstétrique francaise », le prédicat n’a rien d’une
singularité hexagonale.
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— Et est-ce qu’il a grandi comme il faut Docteur?

— 11 se trouve sur le 50° percentile des courbes de croissance en poids et en taille.

— Ah bon, alors il est vraiment parfaitement normal mon fiston.

— Ah non! Madame, tout ce que je puis vous dire c’est qu’il est a bas risque de
devenir squelettique, obése, nain, ou géant.

— Pardon?

— Eh oui, on ne pourra dire que sa croissance a été normale qu’a posteriori, lorsqu’il
aura atteint I’age adulte. »

Voyage en train :
« Allo Karine? Oui, c’est moi. Comme convenu, je te bigophone pour te dire qu’on

arrive a la gare dans 30 minutes. Voyage sans histoire, ennuyeux, enfin normal quoi.

— Ah non! T’es juste a bas risque d’étre en retard, de percuter une voiture ou un train

en sens inverse, d’écrabouiller un fou suicidaire, et de prendre un hélicoptére ivre sur

le toit du wagon.

—Qué?

— Ben oui, tu ne pourras dire que ton voyage a été normal qu’a posteriori, une fois

assise sur le canapé du salon chez moi. » (Loup, 2008)
Cette parodie met en lumiére 1’absurdité a laquelle on fait face lorsqu’on s’interdit de juger
du déroulement d’événements présents pour n’accepter que le seul point de vue rétrospectif.
Elle démontre aussi que 1’adoption d’une telle perspective est absolument impraticable dans
la vie de tous les jours. Enfin, la parodie se termine avec une patiente consultant un
psychologue pour « phobie des moments présents ». Celui-ci lui dit: « Je vois. [...] Vous
croyez que tout ce que vous étes en train de faire ne pourra étre réellement que dans le futur,
et une fois le futur atteint, vous ne pouvez plus que vous pencher sur le passé. » Ce a quoi la
patiente répond : « Ben oui, en gros c’est bien ¢a, Docteur. Mais comment je peux atteindre
le futur pour pouvoir regarder le passé si je ne peux pas agir au présent? Oh Docteur, j’en
perds la téte. N’y a-t-il pas une seule chose que je peux faire en étant certaine de ce qui se
passera? » La réponse logique du psychologue est bien entendu que la seule chose dont nous
soyons absolument certains-es est de mourir un jour, ce qui finit par rassurer la patiente :
« Ahhh, merci, merci Docteur. Je vais donc attendre le jour de ma mort, et 1a enfin, je saurai
si ma vie a été normale. » Nous voila en plein délire nihiliste : si on ne peut donner un sens
« acceptable » a sa vie (ou la trouver normale, utile, satisfaisante) qu’une fois mort-e, la vie
ne vaut pas la peine d’étre vécue... Encore moins vaut-il la peine de naitre puisque 1’on en

meurt. Cioran et les autres « professeurs de désespoir » génophobes (Huston, 2004) s’en

réjouiraient!
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2.4 Temporalité et sens du risque : une position posthume et mortifére

A ce point-ci, on peut utilement se demander : comment désormais penser un phénoméne
apparemment en rupture avec le présent, avec la temporalité? N’est-ce pas 1a une illustration
de la néantisation de I’événement, alors qu’il disparait du registre de ce qui est, renvoyé
irrémédiablement a 1’« ayant-été »? Tel qu’illustré par la parodie, il n’est absolument pas
viable d’appréhender ce qui advient au moment ou cela se passe par la lorgnette de I’infini
des possibles — d’autant que les possibles en regard du naitre s’inscrivent sous le paradigme
du risque, ils sont donc funestes. Alors, peut-on encore aujourd’hui envisager la naissance
dans son actualité? Dans un article intitulé « Un facteur pathogéne prédominant : I’obsession
de la santé parfaite » (1999), le philosophe Ivan Illich, bien connu pour sa Némésis médicale
(1981) et ses écrits sur la culture de 'expert 1égiférant la production du savoir, écrivait que,
pour faire entrer un événement biologique dans notre histoire de vie, nous avons besoin de
I’éprouver au présent, et pour cela, les mots jouent un réle fondamental, car c’est par la
métaphorisation que nous donnons sens et corps & ce qui nous arrive. Or, le paradigme
biomédical dominant piége les événements biologiques dans les rets de la configuration du
risque, interrompant ainsi le processus de métaphorisation et de signification (ce qui donne

un sens a ce qui advient) :

Les métaphores sont des trajets d’une rive sémantique a 1’autre. Par nature, elles boitent.
Mais, par essence, elles jettent une lumiere sur le point de départ de la traversée. Ce ne
peut plus étre le cas quand la santé est congue comme 1’optimisation d’un risque. Le
gouffre qui existe entre le somatique et le mathématique ne I’admet pas. Le point de
départ ne tolére ni la chair ni ’ego. La poursuite de la santé¢ les dissout tous deux.
Comment peut-on encore donner corps a la peur quand on est privé de la chair? (Illich,
1999)
A une époque ot la vie procréatrice se résume a une question de santé plus ou moins & risque
d’étre compromise, 1’intégration a la fois physique et psychique de la peur, qui permet de la
circonscrire et limiter son emprise, parait extrémement difficile a réaliser. L historienne et
sémiologue allemande Barbara Duden nous dira que nous avons rompu avec 1’espérance et la

vie intérieure sensible : « Nous vivons dans un monde d’un rationalisme pragmatique dans

. . . .- £ 64
lequel nous planifions, attendons, risquons, mais ou il est rare que nous espérions’ . » (1996,

6% La traductrice porte a notre attention cette expression traditionnelle allemande pour parler d’une
femme enceinte a laquelle Duden se référe implicitement ici : « elle est de bonne espérance ».
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p. 20) Les signes de la grossesse désormais excorporés du corps féminin par une pléthore de
techniques (« les mains de 1’accoucheur, le stéthoscope, puis la radioscopie, et enfin
I’échographie », auxquelles on ajoutera : les tests de grossesse, le foetoscope, le bilan sanguin
et le monitorage) ont progressivement fait disparaitre « la sphére de I’expérience féminine »
(p. 106). Premier signe a disparaitre : le tressaillement (quickening) du bébé dans le sein
maternel, signe que seule la femme pouvait ressentir, était jusqu’au 19° siécle I’unique critére
de validation a la fois de la réalité de la grossesse et de 1’étre d’un-e enfant s 'animant®. La
temporalité de la grossesse et de I’enfantement a glissé du « pas-encore » (non dum) en voie
d’actualisation au futur anticipé de ces configurations de probabilités dont parlent Duden et

Illich sur lesquels se cristallisent nos peurs désincarnées :

L’enfant a naitre se trouve par nature dans le domaine du non-encore-présent, il est un
enfant « espéré ». Jusque dans les premiéres décennies du siécle dernier, I’absence des
régles était un état d’incertitude et la grossesse un état d’espérance, et non un syndrome
déclenché par la fécondation. L’espérance peut étre trompeuse, tandis que les tests ne
peuvent qu’étre erronés. La symptomatique moderne exclut le « finalement, ce n’était
rien ». L’enfant a naitre était objet d’espoir, et non le produit de calculs probabilistes.
(Duden, 1996, p. 20)
Alors que des présocratiques jusque tard au 16° siécle, la « vie de la nature » était « pergue et
vécue comme une matrix de femme enceinte, une meére : natura a nascitura dicitur », une
image a laquelle la pensée chrétienne ajouta un caractére transcendantal — «le pouvoir
[matriciel] qu’a la nature de produire la vie [...] expliqu[é] par un acte de souveraineté du
Créateur » —, la modernité se caractérisa en contrepartie par I’extraction progressive de la
nature de la contingence de son fondement en Dieu ou en le cosmos tel que les Grecs le
concevaient. Avec I’héliocentrisme, « I’ordre des choses [devint] leur nature, et [celle-ci ne
fut] plus que métaphoriquement leur matrice ». Puis, avec Descartes, la nature fut repliée sur
elle-méme : « tout étre est par nature doté d’un droit a I’étre qui se fonde en lui-méme,
toujours en fonction de sa nature ». S’appuyant ici sur les travaux de Carolyn Merchant
(1983), Duden constate que la pensée moderne réalisa la mort historique de la nature, « un

S . , . . . 66
é¢vénement qui a bouleversé non pas la conception de la nature, mais sa perception » .

Depuis lors, une question fondamentale s’est posée : « comment expliquer 1’existence des

85 Au sens littéral du moment ot il/elle recevait une ame.
% Voir aussi Laqueur (1992), p. 98.
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formes vivantes dans un cosmos éteint, la nature ayant perdu ses deux attributs, puisqu’elle
n’était plus ni jaillissante et vivante, mais pas non plus entre les mains du Créateur (Duden,
1996, p. 140-142). Ce terrain permit a la vie objectivée de s’ériger peu a peu comme fétiche,
pour devenir ’idole de la science biologique qui I’a créée. Si, dans I’Antiquité, il n’y avait
pas de « vie », que des étres vivants (bios signifiant « destin individuel »; et zoé, « quelque
chose [...] en rapport avec la magnificence de la créature vivante »), a partir de Lamarck, la
nature s’est scindée en régnes, et la vie est devenue un caractére organisationnel, critére
départageant 1’organique de I’inorganique : « Depuis Lamarck, la biologie recherche le
fondement de cette organisation, dans les tissus, les cellules, les protoplasmes, le code
génétique, voire les champs morphogénétiques ». Finalement, au 20° siécle, on s’autorisera
une explication de la vie par une logique parfaitement circulaire : « La vie est la fonction qui

rend optimales les conditions environnementales de son maintien [Lovelock] » (p. 138-139).

La vie autoexplicative, fétichisée, détachée de 1’horizon du monde, qui ne jaillit plus, ne se
donne plus, une idole enfin sacralisée sous la forme du « droit & la vie », de la «vie a
préserver » (parfois « a tout prix »), correspond a ce concept mortifere décrit par les hérauts
de I’ére thanatocratique évoqués en introduction a ce chapitre. Au nombre de ceux-ci, Duden
ajoute le nom d’Erich Fromm, qui voit de la « nécrophilie » pure et simple au mot « survie ».
Dans le prolongement de cette idée, j’ajouterais ce mot de Marcel O’Gorman (2003),
directeur d’un programme interdisciplinaire d’études médiatiques et numériques, qui a utilisé
I’expression « nécromédia » pour décrire I’échographie et la situer parmi ce qui appartient
selon lui au fruit de la collusion entre mort et technologie, contribuant a construire le germe
d’humanité dans le ventre maternel comme un étre a part entiére en tant que menacé. Pour
Duden, il est clair que ce n’est pas a la lutte antiavortement telle qu’elle a réellement pris
forme et moyens et s’est mondialisée depuis les visualisations feetales des années 1960 et les
« photomontages » du célébre photographe Lennart Nilsson”’ que nous devons notre idolatrie

pour une abstraction du vivant a laquelle nous donnons le nom de « vie »; c’est plutot a cause

5711 est clair que les clichés de Nilsson publiés dans une fameuse édition de la revue Life en 1965 font
montre d’une mise en scéne et ont été retouchés. Ils ont aussi pour une grande part été réalisés a partir
de produits d’avortements ou de FIV (voir Duden, 1996, p. 23-25 et, plus généralement, son chapitre
« L’effet Nilsson : “voir” a la commande »).
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d’« un glissement sémantique passé quasi inapergu jusqu’a ce jour : le poids nouveau accordé

a la “survie” » au détriment du vivant :

Le sens de la vie n’est plus dominé par le plaisir qu’inspire la vie de toute la nature, de
I’ancolie, du merle, du coq de bruyéres [sic] et du nouveau-né, mais par I’angoisse de
perdre la vie, d’en étre dépossédé, par la volonté de la programmer et de I’améliorer.

L’embléme [du feetus] devenu idole occupe dans la sensibilité actuelle une place
qu’il ne partage qu’avec une autre image, celle de la « planéte bleue ». De méme que la
vue de la Terre par satellite symbolise « la vie en soi », le foetus représente « une vie »;
de méme que la « planéte bleue » représente la biosphére, garante de la perpétuation de
tout le systeme, le feetus est garant de la perpétuation du processus de vie. Sous le signe
de ces deux images, la « survie » est devenue un mot-clé : il faut a tout prix « survivre »
aux crises individuelles, sociales et méme globales. A la fausse réalité concréte du foetus
a protéger est tacitement associé 1’impératif normatif universel de la « survie » (Duden,
1996, p. 146-147).

Adoré comme un « miracle », le bébé, ce nouvel humain, est un feetus ayant survécu a ce que
j’ai décrit plus tot comme la « crise de la naissance », une crise qui se joue sur le corps de la
mere... : le feetus « est une idole dans laquelle un néant se révele valeur supréme : “la vie” en
tant qu’inversion totale du “vivant” a qui tout doit étre sacrifié. » De la méme maniére qu’a la
vie comme objet sacré, irréel et insaisissable® a-t-on sacrifié la nature, a la vie du foetus
sacrifie-t-on symboliquement (et parfois réellement) la mére, en particulier & travers sa
sexualité” : « Pour résumer historiquement : aprés la mort de la mére nature et du Dieu

vivant, le corps de la femme est devenu le théatre irréel d’une violation qui n’est possible que

dans notre tradition. » (p. 147)

Duden nous expose brillamment comment le culte morbide de la vie en Occident a envahi le
corps des femmes pour se ruer sur leur fécondité, en prendre possession. C’est le terreau de
pensée dont a germé la « tyrannie externe de 1’évitement désespéré du risque » (Cartwright,

1998, p. 250). On peut envisager que la faillite des autres modes majeurs de production du

% A cet égard, Barbara Duden expose de fagon lumineuse que le sacrum avait de tout temps été un
« objet concret, visible, qui ne devait pas apparaitre ni se représenter », au « seuil de I’ontophanie,
I’apparition de 1’étre ». Désormais, cette ontophanie s’est muée en hiérophanie, une apparition du
sacré. Le foetus public, comme objet de culte actuel — représentation de la « vie » — est en ce sens un
« sacrum inhabituel », car on exige de le voir, qu’il soit montré, exposé; « et le lieu dans lequel il [cet
objet sacré] se trouve est tout aussi inhabituel : la femme. Elle n’est pas seulement devenue le /ife
support system du feetus, mais le théatre de 1’hiérophanie de cette idole, qu’elle s’est incorporée par un
acte de foi, mais qui a aussi été implantée en elle de I’extérieur par la société. » (Ibid., p. 147.)

69
C’est ce que nous verrons au chap. V.
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sens — notamment la désacralisation des phénomenes naturels et biologiques en général et la
fin des grands rites (de passage : baptismaux ou mortuaires, par exemple) — a laissé toute
grande ouverte la porte a une signifiance d’ordre technologique d’autant puissante sur le plan
symbolique et sur celui de ’imprégnation de I’imaginaire qu’elle officie sous la double égide
de la scientificité et de I’écranité (le vrai « tel que vu a la télé », pour reprendre un air connu).
Pour disputer de la véracité actuelle du risque natal, j’entends maintenant entreprendre un
exercice de relativisation qui va tout de méme se jouer sur le terrain et dans les termes de la
notion du risque, méme si celle-ci peut apparaitre anachronique a 1’égard de certaines des
« preuves » avancées. La raison en est que sur ce terrain-1a, a notre époque, on avance force
arguments massue a 1’encontre de qui voudrait laisser la naissance tranquille, ou du moins,
lui laisser un espace de liberté tel qu’il appartiendrait a chaque femme enfantant d’en
déterminer I’ampleur. Cet exercice se veut sémiotique, au sens ou il procéde par collage et
juxtaposition de discours et représentations ou s’articule 1’image changeante que 1’on se crée

du « danger ».

2.5 Eléments pour alimenter le doute réflexif sur la dangerosité de la naissance

On peut certes adopter une position angélique, basée sur une profession de foi aveugle envers
la nature qu’il ne faut pas contrarier ou sur I’acceptation résignée des desseins impénétrables
du divin, il n’est pas tant question ici de nier ’existence de risques associés a la naissance
que de contester 1’idée que ces risques méritent le traitement qu’on fait de la naissance a la
fois en tant que phénomene biologique et en tant qu’événement, un événement d’ailleurs
majeur dans I’histoire intime d’une femme et quant au devenir-parent. Il s’agit surtout de
montrer que la gestion maniaque de ces risques est une prédiction qui s’autoréalise
continiment, apportant a chaque naissance catastrophique qu’une nouvelle journée améne la
preuve vérifiant ’hypothese et la renforcant davantage aux yeux de tous et toutes (chap. III et
IV). Dans mon esprit, ce scénario catastrophe n’est autre qu’une modalité de la production
sociale des faits scientifiques, pour situer la perspective dans le prolongement de la pensée
d’un Latour, par exemple. Cette construction, qui fait de « I’anecdotique une généralité »
(Dupagne), est historiquement récente et confrontable. Le probléme central de la pensée
obstétricale est qu’elle prétend par sa praxis garantir la sécurité (safe outcome), alors qu’elle

y échoue, a preuve : la mortalité-morbidité maternelle et infantile n’a jamais été éliminée et
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est en augmentation, mais ce discours arrive a se maintenir parce qu’on ne demande pas a la
médecine périnatale de rendre des comptes de sa « performance » et parce qu’elle jouit d’une
parfaite exonération de responsabilité des lors qu’elle met l’intervention en acte et jamais

pour cela (au sens du primum non nocere).

Comment relativiser ces risques, leur donner un ancrage qui n’est pas de ’ordre d’une
mythologie propre a I’¢re thanatocratique? Bien qu’il soit impossible de soustraire le
phénomene a l’infinité des variables qui I’influencent, on peut tout de méme solliciter
quelques données historiques, statistiques et épidémiologiques d’ici ou d’ailleurs, ou méme la
lettre scientifique d’une autre époque alors que le récit natal s’articulait bien différemment
dans les esprits, afin de moduler la perception actuelle de sa dangerosité. Sur quelles bases
¢valuer la nécessité d’allouer des milliards de dollars annuellement aux services et soins
périnatals, par exemple? De quel ordre serait le « risque obstétrical absolu » (c6té mere et
cdté naissant-e) par rapport a d’autres risques quantifiés comme le risque de mourir dans un
accident de la route, le risque de décéder d’un accident vasculaire cérébral, d’une erreur
médicale, de causes iatrogénes ou d’une complication nosocomiale? Prenons ici des risques
statistiquement importants, afin de mettre en perspective I’arsenal de ressources et de fonds
déployés en périnatalité, ou le « risque pergu » est énorme bien que le risque absolu soit
minime. Au moment de prendre sa voiture, qui a a I’esprit que, selon I’Organisation mondiale
de la santé, les accidents de la route sont la premicre cause de déce¢s dans le monde, tuant
quatre fois plus que la guerre? Au moment de quitter son domicile pour se rendre accoucher a
I’hopital, quelle mere n’a pas peur d’y rester ou de repartir sans bébé ou avec une enfant
handicapée...? Quelles sont les dépenses annuelles des pays occidentaux pour améliorer la
sécurité¢ routiére et imposer des normes plus sévéres aux constructeurs automobiles? Nous
sommes bien conscients-es, intellectuellement, que lorsqu’un risque se trouve surestimé donc
surreprésenté, c’est qu’il occupe une place prépondérante dans 1’imaginaire individuel et
collectif. Car sur ce risque-la, avec lequel composent notre culture et notre société tout
entieres, s’est fondée une véritable — et profitable — industrie. Mais au-dela des chiffres et des
sous, il y a des personnes et des histoires, des femmes qui enfantent et des enfants qui

naissent encore d’elles. Alors que les seconds-es n’ont pas immédiatement acces au langage,
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les premiéres s’expriment, de plus en plus nombreuses et publiquement, nous ouvrant a une

réalité expérientielle que 1’on découvrira malmenée, laissant parfois de douloureuses traces.

Des causes du déclin de la mortalité maternelle et périnatale

Avant d’aborder I’expérience des femmes, ’exercice sémiotique auquel je me livrerai est
d’approcher certaines données sur le risque périnatal comme un récit en évolution, dans le
temps et dans I’espace. Ce que je veux confronter ici est le fait prétendument indisputable
que la chute historique de la mortalité maternelle et néonatale observée au cours du 20° siécle
est attribuable a I’obstétrique moderne. Freeze évoque le concept du « récit de la médecine-
en-tant-que-progrés70 », qui défend une explication technomédicale de la grande amélioration
du bilan sociosanitaire de la population des meres et des bébés (2008, p. 201). L’obstétrique
moderne aurait donc engendré en moins de cent ans « une baisse de la mortalité néonatale de
90 % et de la mortalit¢ maternelle de 99 % » (d’apres une médecin blogueuse, farouche
opposante de I’accouchement a domicile, citée dans ibid., p. 202). On recule méme dans le
temps la contribution de I’obstétrique a ce bilan : conjointement avec « de multiples mesures
scientifiques et sociosanitaires (instauration de programmes de santé publique, amélioration
de I’hygiéne, assainissement des eaux, aseptisation, vaccins, maitrise de la ficvre
puerpérale) » elle aurait permis, du milieu du 18°siécle a aujourd’hui, que « la mortalité
maternelle [soit] divisée par 131, et la mortalité infantile par 69" », créditant au passage la
discipline pour I’éradication du phénomene nosocomial que sa pratique hospitaliére avait
rendu épidémique : la fidvre puerpérale’”. Cette derniére assertion contient néanmoins les
facteurs déterminants plus vraisemblablement responsables de la chute globale de la mortalité
durant cette période dans toutes les couches de la population occidentale : 1’amélioration
générale des conditions de vie — I’hygiéne, la qualité de I’eau et un 1’acces suffisant a la

nourriture dés ’enfance et au soleil aussi (le rachitisme” étant le grand responsable de la

" D’aprés Katherine Beckett et Bruce Hoffman, « Challenging Medicine: Law, Resistance, and the
Cultural Politics of Childbirth », Law & Society Review, vol. 39, n° 1 (1¥ mars 2005), p. 125.

" Martin (2010), p. 79-80; d’aprés Paul Yonnet, Le recul de la mort. Tome I: L’avenement de
Uindividu contemporain (Paris : Gallimard, 2006).

2 Iy reviens aux chap. Il et V.

7 Murphy-Lawless (1998, p. 279, note 68) mentionne les travaux d’Audrey Eccles (Obstetrics and

Gynecology in Tudor and Stuart England, Londres: Croom Helm, 1982) qui montrent que le
rachitisme était un probléme virtuellement inconnu avant le 17° siécle. Ce probléme a été engendré par
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déformation du bassin causant les cas d’obstructed labor, sans oublier que le mode de vie
reclus, le manque d’activité physique et les corsets ont passablement compliqué les
enfantements a 1’¢re victorienne). Paul Cesbron observe qu’a 1’égard de la sécurisation des

couches,

I’argumentation médicale a toute 1’apparence de la scientificité. Qui peut
raisonnablement mettre en doute la « prodigieuse » efficacité de ce dispositif au seul
examen de 1’évaluation des grands indicateurs obstétricaux : mortalit¢ et morbidité
maternelles et néonatales? Les courbes des pratiques médicales et de ces marqueurs ne
sont-elles pas étonnamment corrélées? Il n’est heureusement pas nécessaire d’étre
statisticien pour savoir que corrélation ne signifie pas causalité.” (Cesbron et
Knibiehler, 2004, p. 123)

Effet négatif de la médicalisation des couches

C’est a la confrontation de cet argument que Marjorie Tew, chercheuse statisticienne
rattachée pendant de nombreuses années a la Nottingham University Medical School au
Royaume-Uni, a consacré¢ un volumineux ouvrage : Safer Childbirth? A Critical History of
Maternity Care (1998). Ses travaux démontrent que les spectaculaires déclins des taux de
mortalité survenus dans toutes les couches de la population a partir de 1870 ne sont pas
attribuables aux avancées médicales, mais a des « life-saving consequences of non-medical
developments » : les progres médicaux de base tels que le lavage des mains, les techniques
d’aseptisation et de stérilisation ainsi que les transfusions sanguines eurent en ce domaine un
impact modeste, alors que les routines obstétricales entrainérent, au mieux, des résultats
discutables. En fait, dans la plupart des pays économiquement mieux nantis, alors que le suivi
médical des grossesses et I’accouchement en clinique s’étendaient, deux sous-groupes de la
population n’ont pourtant pas connu une diminution aussi franche de la mortalité : les
femmes récemment accouchées et les bébés durant leur premiere année de vie. En d’autres
mots, les maternités hospitaliéres et la pratique des accoucheurs, en tant que nouveautés
historiques, auraient ralenti, dans ces deux franges de la population, 1’infléchissement général
a la baisse des taux de mortalité. Ce facteur expliquerait pourquoi les nouvelles méres et les

bébés étaient les seuls-es a ne pas avoir bénéficié¢ de I’effet des meilleures conditions de vie

I’urbanisation, for¢ant les plus pauvres a vivre dans les pires conditions possible, souvent sans accés a
la lumiére du soleil. De plus, la peur des courants d’air a entrainé 1’habitude d’un emmaillotement
exagéré des enfants également responsable de la carence en vitamine D causant le rachitisme.

74 .
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(Tew, 1998, p. 1-6, 27). Aux Etats-Unis, alors que la naissance se transportait peu a peu du
domicile vers 1’hopital entre 1900 et 1950, la mortalité maternelle et infantile n’a pas connu
de baisse véritable avant 1930, mais a plutoét grimpé pendant plusieurs années précédant la
Deuxiéme Guerre mondiale (Block, 2007, p. 214); selon un rapport de la Maison-Blanche, la
mortalité néonatale aurait méme grimpé de 50 % durant la période 1915-1929 en raison de
blessures subies a la naissance (Cassidy, 2007). Par contre, dans 1’esprit du public et en
méconnaissance de ce bilan, la dangerosité et le caractére extréme de la naissance devinrent
un fait acquis; certaines familles allaient jusqu’a sacrifier une demi-année de salaire dans les
années 1920 pour bénéficier des nouvelles méthodes obstétricales. De ’avis d’une femme a

cette époque :

The cost was such a burden and a worry that our joy in the child and interest in the birth
were under a cloud [...]. Our mothers had their babies delivered for $25 by country
doctors, but of course that was before the days of the enlightenment. We knew now about
prenatal care, anesthesia, and hospitals. The best was none too good, especially when
one was in a flutter about something so unusual and dangerous as the birth of a baby.
(Citée dans ibid.)
Revenons aux travaux de Tew pour la période 1950-1970 en Grande-Bretagne. Mis par
certains au crédit de la médicalisation de la naissance, le fort déclin de la mortalité périnatale
qui s’y est produit durant ces vingt ans s’est stabilisé apreés 1970, lorsque les conditions
sanitaires ont cessé de s’améliorer franchement, cependant que la médicalisation franchissait
de nouvelles étapes. Il m’apparait significatif que I’émergence historique identifiée par Ann
Oakley de la peur d’accoucher et d’y laisser la vie (un discours qui n’était pas vraiment
présent au début du 20° siécle) survienne dans le contexte de 1’Angleterre de ’aprés-guerre
(et durant ’entre-deux-guerres aux Etats-Unis, comme en témoigne la citation précédente),
impulsant de la part des jeunes femmes une demande publique pour un plus grand nombre de
lits dans les maternités et un acces étendu a I’anesthésie : « What is being done to make
childbirth easier? Or are all our brilliant doctors and specialists still content to tell us that
childbirth is a ‘natural function’? » (citation tirée d’Oakley, 1984, p. 130) On y décele
I’appropriation du discours positiviste en vogue pour remplacer les aléas de I’enfantement par
un processus standardisé et « controlé ». Tew a aussi démontré que le phénoméne largement
attesté pour les Etats-Unis, le Royaume-Uni et le Québec jusqu’au milieu du 20° siécle de la

mortalité périnatale supérieure pour les accouchements en hopital par rapport aux naissances
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a domicile s’est maintenu en Angleterre selon 1’analyse extensive qu’elle a faite des données
des années 1970, laquelle a révélé que pour toute catégorie de risque (sauf pour le risque le
plus élevé dont le nombre de cas s’avérait insuffisant pour dégager des conclusions
statistiquement significatives), les bébés étaient moins susceptibles de mourir durant la
période périnatale s’ils/elles étaient nés-es a la maison ou dans les centres de naissance gérés
par des généralistes ou des sages-femmes plutét qu’a la clinique. Le taux de mortalité
périnatale pour les naissances a haut risque a la maison ou en centre de naissance était
légerement inférieur a celui associé aux naissances a bas risque en hopital. Qui plus est, son
analyse a révélé un taux de mortalité périnatale & domicile et en centre de naissance similaire
pour les catégories de risque qualifiées de « trés bas », « bas » et « modéré », alors que, en
hopital, ce taux augmentait du double de I'une a ’autre catégorie, ce qui suggere que la
gestion hospitaliére (plus étroite selon le degré de risque) intensifie les risques appréhendés et
cause cette « mortalité statistiquement excessive » (excess of death). En définitive, 1’analyse
confronte ici le prédicat selon lequel les cas que le suivi de grossesse permet d’identifier
comme présentant un « risque élevé » de complications profitent nécessairement de la gestion
hospitaliére de 1’accouchement : au contraire, cette gestion avérerait la complication, alors
que la naissance a domicile présenterait un facteur de protection. Tew concluait que, n’elt été
la campagne gouvernementale en faveur de 1’accouchement en établissement (notons qu’une
campagne du méme ordre eut lieu également en Amérique du Nord et dans la plupart des
pays européens), le taux de mortalité néonatale de 1981 aurait été inférieur (Tew, 1998; voir
aussi Goer, 2006, Freeze, 2008). Enfin, je soulignerais le fait qu'une étude du genre de celle-
ci portant sur les données de 1970 serait pratiquement irreproductible de nos jours, parce que
les réglementations professionnelles en vigueur pour 1’accés a ’accouchement & domicile ou
en maison de naissance en Amérique du Nord et en Europe excluent désormais généralement

tous les cas qui tombent hors de la catégorie du « bas risque ».

Conditions de vie, mortalité, fécondité

Deuxieme volet du présent exercice de relativisation du risque : la comparaison historique de
la mortalité¢ dans la population féminine et masculine. Aussi importants que puissent paraitre
les taux de mortalité maternelle les plus élevés enregistrés au 18° siécle (les taux répertoriés

en France y oscillaient alors entre 1 % et 7 % selon les régions) — avant I’hospitalisation des
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couches, donc hormis les épisodes ¢pidémiques connus dans les grands hopitaux —, les études
démographiques n’ont pas permis de dégager une véritable disparité entre la mortalité¢ des
hommes et des femmes en dge de procréer. Du point de vue de I’historienne de la naissance

Mireille Laget :

[L]es comptages ne présentent jamais de grands écarts et méme, a dge égal, les hommes
disparaissent parfois en plus grand nombre que les femmes. [...] C’est en fait [’age
fécond et adulte qui met I’individu des deux sexes dans des conditions d’existence ou la
fatigue, les dangers, le travail le rendent vulnérable. Le travail extérieur, ses servitudes et
ses risc;;les sont peut-&tre a ’homme ce que la gestation et 1’accouchement sont a la
femme"”.

N’a-t-on pas, au XVIII® siécle méme, puis dés que les historiens ont commencé a
s’intéresser a ces questions, surestimé le nombre de femmes décédées? Des meéres
mouraient, certes, mais dans des proportions qui ne menagaient pas vraiment 1’équilibre
démographique. Ces données évoluent peu jusqu’a la fin du XIX° siécle. La mortalité en
couches ne s’infléchit vraiment que par les habitudes de propreté et d’asepsie. L’époque
de Pasteur marque un premier recul. On ne disposera vraiment de moyens de juguler les
infections, et de rendre la mort des accouchées exceptionnelle, que vers les
années 1950.7° (Laget, 1982, p. 281-282)

Du constat que fait I’historienne, avant le confinement des naissances a 1’institution
hospitaliére les femmes ne semblaient pas avoir été les victimes de prédilection au jeu cruel

de la reproduction.

On peut dégager un autre argument du registre de I’« agitation de linceul », utilisé pour
conforter la thése de la dangerosité de la naissance : le « spectre du Tiers Monde » (Third
World Argument) (Freeze, 2008, p. 201-202). Il s’agit de ’argument par lequel on use des
statistiques périnatales horrifiantes de nombreux pays ou régions défavorisées du monde (ou
zones de conflits), en soi un drame humanitaire inqualifiable, pour défendre la nécessité du
mod¢le technocratique et interventionniste des soins a 1’occidentale. Cet argument regoit une
relativisation a travers les constats de la Rapporteuse spéciale sur la violence contre les
femmes du Haut-Commissariat des Nations Unies aux droits de I’homme, laquelle pointe du
doigt les atteintes aux droits génésiques des femmes, essentiellement environnementales,

culturelles et socioéconomiques :

7> Sans oublier qu’elles aussi travaillaient durement a 1’extérieur, méme enceintes.

76 .
Je souligne.
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Les causes de mortalit¢é maternelle remontent souvent a une période de la vie des
femmes bien antérieure a la grossesse. Elles peuvent se situer dans la petite enfance,
voire méme [sic] avant la naissance, lorsque se déclarent les carences en calcium, en
vitamine D ou en fer. Lorsqu’elles persistent durant I’enfance et 1’adolescence, ces
carences peuvent entrainer une contraction du pelvis puis la mort par suite de
complications lors de 1’accouchement ou d’hémorragies, ou encore une anémie
ferriprive chronique. Les facteurs négatifs se succédent tout au long de la vie de la
femme : les risques particuliers liés aux grossesses intervenant durant I’adolescence;
I’épuisement résultant de grossesses trop rapprochées; les risques liés a
I’accomplissement de durs travaux physiques pendant la grossesse; les risques graves
que présente la procréation chez les femmes agées de plus de 35 ans et, a fortiori, 40 ans;
les risques cumulés résultant de grossesses multiples; et, toujours présents, les dangers
épouvantables de ’avortement illégal, auquel la femme est contrainte de recourir en
désespoir de cause. Tels sont les différents maillons de la chaine dont seuls le tombeau
ou la ménopause pourront la délivrer. (ONU, 2007, p. 27)
En clair ici, il appert que le probléme de la mortalité maternelle doit étre envisagé sous une
perspective globale et sociale, car elle appartient & une réalité plus complexe que celle des
aléas biologiques du corps féminin, un pronostic qui se joue en amont de 1’événement-
naissance. D’hier a aujourd’hui, I’étiologie de la mortalité maternelle est fortement liée a la

pauvreté et a des conditions de vie difficiles.

En ce qui a trait a la mortalité néonatale, une preuve flagrante du caractere décisif d’enjeux
macroscopiques en cette matiere nous est fournie par la diminution spectaculaire de la
mortalité infantile périnatale observée dans des régions du monde qui n’ont bénéficié
d’aucune médicalisation des accouchements. Ainsi, dans un article de 1998, une démographe,
étudiant le cas de I’Inde, arrivait au constat que « I’énorme déclin de la mortalité infantile,
depuis I’Indépendance, s’est produit pour ainsi dire sans hospitalisation de la naissance’’ ». 4
contrario, « pour des populations de niveaux socioéconomiques comparables, en Inde, la
mortalité périnatale est aussi élevée (parfois plus) dans les dispensaires médicaux qu’a
domicile. » Ceci conforte les résultats des études qui montrent que la mortalité maternelle et
néonatale régresse considérablement lorsque les conditions sanitaires s’améliorent, méme si

les pratiques d’accompagnement de la naissance demeurent inchangées. (Bel ef al., 2002)

" Pauline Kolenda, « Fewer Deaths, Fewer Births », Manushi, n° 105 (mars-avril 1998), p. 5-13; citée
dans Bel et al. (2002).
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Le caractere déterminant des conditions sociosanitaires sur le pronostic maternel et néonatal
est également corroboré par les taux de fertilité atteints a la fin du 19° siécle. Souvent citée en
exemple, la situation québécoise n’était pas exceptionnelle, comme le souligne I’historien
Claude Bélanger : « En réalité, le taux de naissance et de fertilit¢é du Québec jusqu’en 1870
n’avait rien d’extraordinaire. Les taux répertoriés en Nouvelle-France et au Québec jusqu’a la
fin du 19° siécle ne se situaient que dans la moyenne normale supérieure des populations
bien nourries d’origine européenne sur le continent nord-américain; ils étaient seulement un
peu plus élevés que ceux observés en Europe a cette époque.” » On parle d’une moyenne de
6-7 enfants par femme. Ce qui est plus exceptionnel au Québec, néanmoins, est la persistance
de ce taux de natalité élevé au 20° siécle, sous I’influence de I’Eglise catholique, avec une
disparité¢ évidente entre le monde rural et urbain. Par exemple, en 1901, le taux de fertilité
atteint dans le Québec rural était de 7,8 enfants/femme contre 3,1 en ville. Plus fascinants
encore sont les taux de fertilit¢ d’avant 1700 en Nouvelle-France. Calculés en rapport avec
I’age de la femme au moment de son mariage, les taux de fertilité atteignaient 12,3 enfants
chez les femmes mariées avant 1’dge de 15 ans, 9,2 chez celles mariées entre 20 et 25 ans et
4,9 pour celles qui ont convolé apres 30 ans (Bélanger, 2000). Suivant notre schéme mental
actuel de risque surreprésenté, si 1’on suppose que ’enfantement menacerait la vie de la
femme une fois sur cing, disons, on peut en conclure qu’elles seraient toutes mortes en ces
temps-la, et certaines deux fois plutét qu’une! L’enquéte ethnologique menée dans
Charlevoix par Jean-Philippe Gagnon (1979) portant sur la période 1900-1950, époque ou, en
campagne, les sages-femmes traditionnelles assistaient a domicile la quasi-totalité des
accouchements, apporte un autre élément a cette réflexion sur la dangerosité présumée de la
naissance : selon le souvenir unanime des répondantes, femmes de plusieurs générations,
aucune mort maternelle n’a été déplorée, tandis que les morts néonatales ou les enfantements
compliqués pour lesquels on appelait le médecin s’avéraient rarissimes. La scéne dramatique
du médecin prenant le pére a part pour lui demander s’il devait sauver « la mére ou ’enfant »
d’une naissance périlleuse appartient a une mythologie populaire alimentée a la sauce

téléromanesque.

8 Je traduis et souligne. Sur I’histoire démographique du Québec, on se rapportera également aux
travaux incontournables de Jacques Henripin.
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Ce dernier exemple vient en fait introduire un motif important : celui de la construction de
l’idée de mort intrapartum par déplacement métonymique du concept de « mort en couches ».
Laget I’exprime fort bien: les morts d’accouchées ne sont pas brutales; la mortalité
maternelle est « une mort lente, désolidarisée de [’accouchement » (Laget, 1982, p. 262). En
fait, on a affaire a une ellipse : on a oublié¢ que « les couches » des femmes étaient jadis une
période particuliére, non restreinte au moment de 1’enfantement, plus ou moins en
correspondance avec ce qu’on appelle les relevailles et qui pouvait durer jusqu’a plusieurs
mois. Outre les fi¢vres puerpérales, une septicémie souvent iatrogene, les femmes faisaient
face au danger surtout dans le mois apres la naissance : elles pouvaient mourir d’épuisement,
de malnutrition ou de maladie dans les suites de couches. Elles mouraient beaucoup plus
rarement en accouchant, image canonique de la culture populaire, expédient dramaturgique
puissant : une femme gémit comme si on la poignardait, puis elle expire alors qu’on tente
désespérément d’extraire I’enfant ou dans les minutes qui suivent la naissance... Dans les
faits, les grandes multipares étaient les plus menacées par I’épuisement puerpéral. Quant aux
principaux problémes obstétricaux réels qui auraient pu justifier une intervention chirurgicale
lors de la parturition, ils étaient le résultat, comme on I’a dit, d’un rachitisme en bas age,
causé par une mauvaise alimentation due a la famine, a la pauvreté et a une carence grave en
vitamine D, ou encore d’une déformation (accident, maladie, corset). Dans les pires
extrémités, c’est bien plus souvent I’enfant qui mourait ou se voyait occis pour étre extirpé”.
Sauf une fois que les théologiens eurent décrété que la césarienne devait Etre tentée sur le
simple postulat que le bébé pourrait étre sorti vivant afin de recevoir le baptéme qui le
sauverait des limbes éternels. Dés lors, la vie de la mére, déja baptisée, passa au second plan

(voir chap. III).

Perspective évolutionniste

Dernier élément de réflexion : la perspective évolutionniste. Méme si cela est anachronique,
je ferais remonter 1’origine de cet argument aux critiques exprimées dés le début du 18° siécle
a ’encontre de D’irruption du personnage de ’accoucheur dans le monde intime de la

naissance. Les prétentions de ce dernier a performer mieux que les sages-femmes

7 Sans intervention, il se pouvait que 1’enfant mort a terme in utero ait été plus facilement expulsé, de
fagon spontanée par 1’organisme maternel, aprés une période de dégradation de ses tissus.
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traditionnelles s’appuyaient entre autres sur sa pratique de disséqueur qui lui conférait
I’avantage de notions anatomiques inaccessibles a ses prédécesseures (en général, ses
prétentions reposaient essentiellement sur les instruments dont il se réservait 1’usage, plus que
sur une quelconque formation, trés accessoire dans la population des hommes sages-femmes).
Mais la raideur cadavérique et I’immobilité, on le verra de fagon itérative dans le cours de
cette theése, sont de pictres alliées dans la compréhension de la dynamique de la parturition.
Une citation de I'un de ces dénonciateurs, I’anglais Francis Foster, glanée dans un article de
I’historien de la médecine Roy Porter (1998) et datée de 1779, me semble soulever un point
fondamental, surtout considéré en regard des éléments de réflexion présentés jusqu’ici dans
cette section: « Les connaissances anatomiques ne sont pas nécessaires dans 999

accouchements sur 1000, car si cela avait été le cas, les sociétés primitives se seraient éteintes

il y a trés longtemps ». Au sujet de Foster, Porter commente :

For Foster, the basic fact about childbirth was that labour was ‘Nature’s work’. Women
were nature’s midwives, and male practitioners were not as ‘safe’ as women. Their
services should be necessary only in the extremely exceptional case. Man-midwifery
was, therefore, totally redundant (a surgeon could perform the exceptional operation).
(Porter, 1998, p. 219)
L’argument que j’appelle évolutionniste se confond quand méme ici avec I’idée de « nature
qui fait bien les choses », mais en tant que cette nature joue en faveur des femmes qui ont

I’habitude et I’intuition du phénomene tel qu’il se déroule, savent empiriquement de quoi il

en retourne et en font la démonstration « de toute éternité ».

En France, a la méme époque, un ancien « médecin-chirurgien en chef dans les hopitaux
egel - N . . . 80 .

militaires, et maitre en chirurgie, aidant les accouchemens™ » avangait semblables arguments,

au bénéfice de la pratique des sages-femmes, plus patiente, seyant a la pudeur féminine et a

I’ordre naturel des choses, tout en évoquant le caractére exceptionnel (un pour cent, voire un

pour mille) du besoin d’en venir & des manceuvres instrumentées ou chirurgicales :

Jusqu’a I’empéchement absolu naturel bien constaté d’accoucher, 1’accouchement ne
demande qu’a étre aidé par une personne intelligente et sensible, prémunie de principes
¢lémentaires et d’une patience exercée, sous tous les rapports, dans la pratique des
accouchemens. Est-ce donc un homme ou une femme qui est appelé aux fonctions de ce

% Graphie d’époque.
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pudique ministere? Il y a longtemps pour la premiere fois que la nature, la pudeur et
I’amour-propre des femmes ont décidé de la question. C’est donc une femme et
exclusivement une femme qui doit aider et non faire I’accouchement...

Point d’accoucheurs, ni d’art dans les accouchemens naturels, qui font les neuf cent
quatre-vingt-dix-neuf milliémes des accouchemens; point d’accoucheur et fort peu d’art
dans les accouchemens ou la nature déviant de sa marche commune ne doit encore y étre
remise que par les mains. Enfin, point d’accoucheur et rien de son art, ou il faut un
chirurgien-opérateur pour extraire 1’enfant devenu un corps-étranger, et qui ne peut
absolument se produire ou étre amené par les voies naturelles, car ou finit [’accoucheur,
le chirurgien commence.®" (Cité dans This, 1982, p. 138-139)

Selon les différentes estimations du risque obstétrical qui ont cours de nos jours, on avance a
I’encontre de la politique Cheney de 1’accouchement les taux de 15, 10 voire 5 % pour
chiffrer le nombre des accouchements qui se compliqueraient (nécessitant 1« opération
exceptionnelle », pour reprendre les mots de Porter), par opposition aux enfantements dits
normaux sur lesquels les techniques obstétricales ne présenteraient aucun bénéfice. Je ne
veux pas confronter ici ces postulats a une démonstration rigoureuse qui validerait I’un des
taux proposés au détriment des autres. Je me limiterais a laisser ici 1’imagination
mathématique a I’ceuvre : en associant a I’un ou I’autre de ces taux une mortalité¢, morbidité
ou invalidit¢ maternelle assurée sans un secours mécanique ou chirurgical, combien cela
prendrait-il de temps a une population donnée pour s’éteindre? Méme avec le 5 %,
I’extinction survient assez rapidement... On me dira que la technique sauve par contre bien
des bébés. Mais je répondrai : les sauve-t-on de la naissance? Ou arrivons-nous plutdt a faire
survivre des bébés qui seraient autrement morts-es parce que trop malades, malformés-es,
handicapés-es ou faibles? Le déplacement métonymique opére encore une fois : on suppose
que la naissance elle-méme met les bébés en danger... de mort. Alors, reprenons 1’argument
évolutionniste : par quelle loi pourrait-on expliquer que la population humaine ne se soit
jamais éteinte si l’enfantement elit €t€ un processus intrinséquement périlleux pour le
naissant, la naissante? Comment expliquer aussi que les régions du monde avec le plus fort
accroissement populationnel n’aient a peu preés aucun acceés a des soins obstétricaux ou de
néonatalogie? Par ailleurs, certains-es voudraient arguer que 1’accouchement est devenu

dangereux de nos jours. On leur demandera de trouver — et prouver — un facteur d’explication

8! Le soulignement est dans le texte.
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a cette théorie (I’argument « les femmes d’aujourd’hui ne sont plus ce qu’elles étaient »,

assorti parfois de celui « les bébés sont bien plus gros », sera examiné au chap. suivant).

La thése du « un pour cent, un pour mille » n’était pas neuve a la fin du 18° si¢cle. On la
retrouve soixante-dix ans plus tot sous la plume du médecin frangais Philippe Hecquet, ['une
des rares critiques du genre répertoriées en France (en Angleterre, les critiques publiques a
I’égard de ’accoucheur se faisaient plus nombreuses et plus venimeuses, et surtout,
contrairement a la France, on comptait des dénonciatrices). Dans un pamphlet de 1707,
Hecquet défendit une thése a contre-courant de 1’opinion de plus en plus dominante au sujet
de I'utilité des chirurgiens lors des accouchements et de I’impéritie des sages-femmes, thése

qu’il introduisit justement par un argument que j’assimile a la logique évolutionniste :

Mais si ’'on considere qu’il n’y a peut-étre pas une femme entre cent, peut-étre pas une
entre mille, qui se trouve dans cette prétendue nécessité, il sera vrai de dire, que de cent
femmes il y en aura quatre-vingt-dix-neuf ou il sera inutile. Si d’ailleurs ce besoin est de
nature a pouvoir étre aussi slrement soulagé par la main d’une femme habile et
expérimentée, que par celle d’un homme; s’il demande presque toujours plus de téte que
de bras; si enfin I’habileté d’un sage médecin est ordinairement plus nécessaire que la
main de qui que ce soit; le secours d’un Accoucheur deviendra alors inutile ou
dangereux, et sa profession deviendra rarement nécessaire.

Or il est certain que c’est presque toujours par des secours tirés de la Médecine, que
les accouchements laborieux se terminent heureusement, quelquefois par la main
soutenue d’un grand usage, rarement par quelque opération.™ (Hecquet, 1990, p. 55)

Pour Hecquet, il est d’ailleurs évident que « les couches des femmes deviendraient plus
rarement laborieuses, si les sages-femmes seules s’en mélaient » (p. 64). Cette critique,
comme les précédentes, exprimait une réelle conscience du potentiel iatrogéne de la
perturbation d’un processus physiologique, ordinairement eutocique. A trop intervenir,
I’enfantement se complique. Et ces mots résonnent d’un écho tout particulier lorsqu’on les
confronte, en nous autorisant une projection dans le temps de trois siécles en aval, a
I’expérience couramment laborieuse de la naissance au tournant du millénaire dont les
femmes témoignent (voir chap. IV et V). Je reviendrai sur le pamphlet de Hecquet au chapitre

suivant.

82 :
Je souligne.
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Depuis le début du 20° siécle s’est développé en obstétrique et en anthropologie un
argumentaire qui en appelle a la théorie de I’évolution pour justifier une assistance
universelle aux femmes au moment de 1’accouchement et 1’extension de I’interventionnisme
a toutes les naissances. Je voudrais a ce point-ci montrer comment cet argumentaire prend
I’évolutionnisme a contresens. Cela commence avec 1’américain Joseph DeLee qui, en 1920,
faisait la promotion d’une méthode (« ’opération prophylactique aux forceps», qu’on

étudiera au chap. suivant) destinée a remplacer I’enfantement :

In fact, only a small minority of women escape damage during labor, while 4 per cent of
the babies are killed and a large indeterminable number are more or less injured by the
direct action of the natural process itself. So frequent are these bad effects that I have
often wondered if nature did not deliberately intend women should be used up in the
process of reproduction in a manner analogous to that of the salmon, which dies after
spawning? Perhaps laceration, prolapse and all the evils soon to be mentioned are, in
fact, natural to labor and therefore normal, in the same way as the death of the mother
salmon and the death of the male bee in copulation are natural and normal. If you adopt
this view I have no ground to stand on, but if you believe that a woman after delivery
should be as healthy, as well, as anatomically perfect as she was before and that child
should be undamaged, then you will have to agree with me that labor is pathogenic
because experience has proved such ideal results are excessively rare. (DeLee, 1920)
Tout comme la journaliste et le médecin cités plus tot assimilant la « naturalit¢ de la
naissance » a celle de la mort, DeLee use de la fausse analogie pour défendre 1’idée qu'une
large proportion des femmes et des bébés sont en méme temps sacrifiés-es ou
« endommagés-es » par 1’accouchement. L auteure d’un blogue satirique frangais y dénonce
un « exemple caricatural [d’une] mauvaise foi [par laquelle on s’autorise a] choisir parmi des
millions d’espéces animales celle qui illustre sa conviction, et méme pas un mammifére en
plus® ». On pourrait déplorer que la logique de DeLee ne soit valable que pour un processus
du corps des humaines (saumons males ne survivent pas plus que les femelles au-dela de la
fraie, ne lui en déplaise); ou encore qu’elle n’explique pas par quel prodige I’espéce humaine
a survécu en dépit d’un rythme reproductif bien inférieur au produit d’un alevinage (sans
compter que les alevins, ces pauvres orphelins, sont laissés a eux-mémes durant toute leur

maturation) malgré le pourcentage si élevé des dommages et accidents associés prétendument

au processus de la mise au monde.

%3 Betty Boob, « Des saumons et des femmes », Le Bétisier officiel de I’obstétrique, entrée du 15 juin
2008 (en ligne : <http://boob.over-blog.fr/article-20434773-6.html>, consulté le 24 sept. 2010).
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Chirurgien américain contemporain fort médiatis¢é et en vue, Atul Gawande (2006)
s’exprimait dans un long article a saveur historique publié dans le New Yorker sur les
bénéfices attendus du recours grandissant a la césarienne : tout comme la péridurale a
amélioré le pronostic par rapport au Twilight Sleep (un cocktail médicamenteux en vogue au
début du 20° siécle s’étant avéré trés dangereux pour la mére et le bébé) et a 1’anesthésie
générale, la césarienne semble présenter des résultats avantageux comparativement a
I’épisiotomie et aux forceps de la tradition deléenne. Mais ne s’agit-il pas, comme I’a
souligné Henci Goer (2006), d’échanger une intervention pour une autre (« “frying pan”
versus ‘‘fire” comparisons »)? Aucune comparaison n’est proposée entre intervention et non-
intervention. D’ailleurs, I’un des dogmes de 1’obstétrique est qu’a chaque étape du processus,
I’enfantement peut mal tourner. Ce prédicat autoprédictif suffit a éviter de s’interroger quant
a son role dans 1’étiologie des complications possibles (les chapitres III et IV proposent une
démonstration de 1’autoprédictivité du scénario). Pourquoi la césarienne universelle sera-t-
elle préférable? L ’explication de Gawande est simple : I’obstétrique, contrairement aux autres
spécialités médicales (elle se classerait bonne derniére quant a son usage des données
probantes), n’a jamais attendu la preuve scientifique avant d’introduire une nouvelle
intervention, mais ce qui seul importe en fin de compte est le résultat « incontestable » que
I’interventionnisme obstétrical, en tant que «package» (la standardisation de

I’accouchement, concept dont le chapitre suivant se veut une déconstruction), fonctionne :

In obstetrics, meanwhile, if a strategy seemed worth trying doctors did not wait for
research trials to tell them if it was all right. They just went ahead and tried it, then
looked to see if results improved. Obstetrics went about improving the same way Toyota
and General Electric did: on the fly, but always paying attention to the results and trying
to better them. And it worked. Whether all the adjustments and innovations of the
obstetrics package are necessary and beneficial may remain unclear—routine fetal heart
monitoring is still controversial, for example. But the package as a whole has made
child delivery demonstrably safer and safer, and it has done so despite the increasing
age, obesity, and consequent health problems of pregnant mothers.**

L’obstétrique, dit-il, serait la plus cancre des spécialités médicales, mais paradoxalement la
plus efficace : aucune autre n’aurait engendré aussi grande chute de mortalité au sein du sous-

groupe de la population qu’elle dessert. Voila I’essence de I’hubris de I’obstétrique-

% La rhétorique « le corps des femmes n’est plus ce qu’il était » sera examinée au prochain chapitre.
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gynécologie : elle n’a que faire de la preuve scientifique, elle incarne sa propre preuve. La
standardisation de 1’accouchement est un concept autodémonstratif, par lequel une
corrélation dans le temps devient causalité. L’ obstétrique-gynécologie n’a que faire non plus
d’un examen macroscopique, épidémiologique et historicisé de ses prodiges. Comme si la
comparaison entre les chaines de production de I’industrie automobile et un processus
biologique, soumis aux lois millénaires de 1’évolution, trouvait une 1égitimité rationnelle. Par
conséquent, Gawande en vient a affirmer que, logiquement, la prochaine étape dans le cours
de cette évolution naturelle des pratiques obstétricales est un recours plus spontané a la
césarienne prophylactique (par opposition a la césarienne dite d’« urgence », c’est-a-dire
décidée durant le travail). Face aux nouvelles exigences en mati¢re de fiabilité, 1’obstétrique
doit, de son point de vue, se concevoir désormais comme une industrie plutdt qu’un art, et
ainsi privilégier une méthode d’intervention unique et éprouvée — la césarienne — sur les
manceuvres artisanales difficiles a apprendre (la poéle a frire versus le feu). De toute fagon, la
césarienne est « facile a enseigner », « fiable » méme si elle ne représente pas a chaque fois la
meilleure option, « confortable » pour [’obstétricien-ne, elle peut E&tre pratiquée avec
uniformité (with consistency), elle constitue « une fagcon plus simple et plus prévisible
d’intervenir » et on la croit moins risquée que '« enfantement naturel » (au sens de : les
praticiens-nes sont plus a 1’aise devant quelque chose qu’ils/elles controlent & peu pres
entierement et qui les protége légalement). En définitive, le choix déchirant a faire est de
« parfois opter pour la fiabilit¢ au détriment de la possible perfection occasionnelle »
(Gawande, toujours). Il est certain que si I’on situe '« enfantement réussi » — au sens ou la
meére et ’enfant s’en sortent sain-es, sauf-ves et entier-éres — dans 1’orbe de la rareté
statistique, il devient ais¢ de rallier la lectrice, le lecteur, au bien-fondé du postulat qui
applique a ’ensemble des cas la solution la meilleure dans une situation définie et avérée.
C’est aussi pour cela que Gawande se sert d’un cas particulier (Ie 1 % de la politique
antiterroriste), celui d’Elizabeth Rourke qui a dG consentir a la césarienne aprés 39 heures de
travail infructueux (non sans plusieurs interventions — stimulation hormonale, RAM,
péridurale — ayant toutes un lien potentiel établi avec la dystocie de progression), pour
illustrer et prouver sa théorie. La naissance qui se passe sans heurts est pour lui une

exception.
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Il ne reste qu’un pas a franchir pour sauter a la conclusion que, méme si « our complication
rates for even simple procedures remain distressingly high [,] yet in the next decade or so the
industrial revolution in obstetrics could make cesarean delivery consistently safer than the
birth process that evolution gave us ». Hubris formidable : en quelques décennies seulement,
la technique humaine arrivera a faire la démonstration de sa supériorité sur un processus qui a
assuré la survie de 1’espéce et sa grande prolifération; la césarienne déclassera la naissance, la
rendra obsoléte. Normalement en chirurgie, on ne propose pas, sur des sujets en santé, une
appendicectomie ou un remplacement de hanche prophylactiques (les exemples sont de
I’auteur). Or, en obstétrique, I’exigence de performance en vaudrait la chandelle, parce que —
argument d’ignorance — il est certain que nous en arriverons un jour a prouver la supériorité
de la césarienne universelle. Or, en mati¢re de science, spéculation n’est pas raison. De quelle
performance parle-t-il? Rapidité et facilit¢ d’exécution, d’une part; protection médicolégale,
d’autre part : en cas de poursuite, jamais en cour une césarienne est-elle reprochée, le litige
repose toujours sur une césarienne qui n’a pas été faite ou aurait été décidée trop tard. Tout
autant qu’elle est « fiable », la chirurgie présente quand méme, de I’aveu presque candide de
Gawande, quelques désagréments (d’ici & ce qu’on puisse — fort improbablement — réduire a
quasi-néant les complications chirurgicales, la douleur postopératoire et — ce qui est
impossible — le temps de récupération pour la mére ainsi que les risques pour les grossesses

subséquentes) :

Straightforward as these operations are, they can go wrong. The child can be lacerated.
If the placenta separates and the head doesn’t come free quickly, the baby can
asphyxiate. The mother faces significant risks, too. As a surgeon, I have been called in to
help repair bowels that were torn and wounds that split open. Bleeding can be severe.
Wound infections are common. There are increased risks of blood clots and pneumonia.
Even without any complication, the recovery is weeks longer and more painful than with
vaginal delivery. And, in future pregnancies, mothers can face serious difficulties. The
uterine scar has a one-in-two-hundred chance of rupturing in an attempted vaginal
delivery. There’s a similar risk that a new baby’s placenta could attach itself to the scar
and cause serious bleeding problems.

Plus loin, il ajoute: « [pJutting so many mothers through surgery is hardly cause for
celebration. But our deep-seated desire to limit risk to babies is the biggest force behind its

prevalence; it is the price exacted by the reliability we aspire to ». Les complications

maternelles sont donc assimilées a un « prix a payer », tandis que la fiabilité est celle de la
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chirurgie (peu importe le pronostic) sur la boite de Pandore du systeme reproducteur
féminin... Encore une fois, ’intérét des meres et des bébés est opposable et ’on décide en
faveur des seconds-es. Comment arrive-t-on a concevoir que 1’évolution ait favorisé un
processus nuisible soit a la meére, soit a ’enfant, plutét qu’au bénéfice des deux, et a

expliquer du méme coup la survie improbable de 1’espéce humaine?

Privilégier la césarienne repose sur un autre argument: |’art obstétrical — techniques
manuelles et maniement délicat des instruments — est une science perdue, sinon trop
compliquée a enseigner; trop d’incompétents-es s’y adonnaient, il a donc fallu recommander
a tous-tes I'option plus simple et uniforme de I’opération, tandis que celles et ceux qui
possédaient adéquatement les techniques « artisanales » durent eux aussi y renoncer par
crainte des poursuites. La-dessus, Gawande fait I’impasse sur trois si¢cles d’histoire trouble
relativement a I’usage intempestif de manceuvres hasardeuses et d’instruments, de méme que
sur I’emploi systématique de ceux-ci préconisé au 20° siécle par DeLee et consorts. « We are
losing our connection to yet another natural process of life. And we are seeing the waning of
the art of childbirth. » On trouve réponse a cet argument chez Marsden Wagner, éminent
pédiatre et néonatalogiste qui dirigea successivement la Division de la santé maternelle et
infantile des Services de santé de I’Etat de la Californie, le Centre de recherche sanitaire
UCLA-Université de Copenhague, et, pendant quinze ans le secteur Santé des femmes et des
enfants a 1’Organisation mondiale de la santé. Wagner confronte cette foi inébranlable et
positiviste dans la linéarité du progres, qui suppose un usage toujours plus grand de toutes les
techniques, interventions et technologies disponibles, telles que celles-ci seraient

automatiquement garantes de notre mieux-étre :

[N]ous dérogeons a la biologie a notre péril. Prenons un exemple : si nous cessons
d’utiliser nos corps, ils se détériorent. C’est « moderne » de se déplacer en voiture ou par
les transports en commun, ce qui fait que nous marchons peu et courons encore moins.
Or la science a démontré que nos corps ont besoin d’exercice sinon nous connaitrons des
problémes cardiovasculaires. Ainsi, 1’idée postmoderne veut qu’on renoue avec nos
habitudes de marche ou de course et cela est percu comme progressiste et non pas
rétrograde. Suivant ce raisonnement, humaniser les services de maternité [et
démédicaliser] ne serait pas rétrograde, mais postmoderne et progressiste. (Wagner,
2004, p. 222)
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Wagner en appelle donc a renouer avec la compréhension du processus physiologique de la
parturition, compréhension qui s’appuie sur I’observation du déroulement spontané de
I’enfantement en 1’absence de toute intervention et en évitant les perturbations. Et cet art
n’est pas perdu : en fait, il s’agit de maieutique, art de la sage-femme, qu’on aurait intérét a

apprendre d’elles et a apprendre auprés des femmes elles-mémes, qui ont [’instinct

d’enfanter.

Dernier aspect de la rhétorique qui a partie liée avec une certaine interprétation de
I’évolutionnisme : Gawande, comme tant d’autres, n’hésite pas a imputer la complexité de
I’enfantement humain a un « probléme évolutionnaire » que la césarienne résoudrait. La
bipédie combinée avec I’important volume cranien du feetus humain a rendu I’enfantement
difficile et périlleux, et cela distinguerait ’humain de tous les autres mammiferes et 1’isolerait
parmi les grands singes. Premiérement, et la-dessus je me répete : que ce péril ait occasionné
une mortalité maternelle et néonatale statistiquement significative, I’humanité aurait
certainement disparu des millénaires avant ce que j’appelle I’ére obstétrique. Deuxiémement,
I’hypothése traditionnellement défendue par les anthropologues selon laquelle la difficulté
unique de I’enfantement humain se serait traduite par le besoin d’une assistance au moment

des couches (assistance directive ou technique) est battue en bréche, d’une part, par

I’incidence non marginale des accouchements solitaires sur la planéte™ et, d’autre part, par la

% Une anecdote repérée dans le compte-rendu d’une émission diffusée sur France 2 le 2 oct. 2012 me
semble assez révélatrice d’une réalité qui nous échappe. Dans cet épisode de la série Rendez-vous en
terre inconnue, I’actrice Sylvie Testud était emmenée au Tchad ou elle a séjourné parmi les Goranes,
tribu nomade du désert, ou elle s’est liée avec une femme enceinte de huit mois avec qui elle a
longuement échangé sur la maternité et I’accouchement. L’auteure d’un mommy blog rapporte cet
échange qui I’a saisie entre 1’actrice et la femme gorane enceinte de son quatriéme enfant :

Testud — Et tu accouches avec qui?

La femme — Avec personne. J’appelle les autres une fois que j’ai coupé le cordon.

T.— 00!

La femme — Ce n’est pas comme ¢a chez toi?

T. — Heu... non. On accouche a I’hdpital, avec tout le monde. Mais donc personne ne t’aide?

La femme — Mais je n’ai pas besoin d’aide...
La blogueuse d’ajouter : « [Ca fout u]ne claque, c’est le mot je crois. Alors que cette femme disait
qu’elle n’avait pas besoin d’aide, on lisait sur le visage de Sylvie Testud un ahurissement profond.
L’espace d’un instant, cette femme du désert 1’extirpait des protocoles occidentaux pour lui rappeler
que oui, les femmes savent accoucher seules, et y arrivent, partout a travers le monde. » (« Un juste
milieu », Working Mama, entrée du 3 oct. 2012; en ligne : <http://www.working-mama.fr/working-
mama-sinterroge/un-juste-milieu>, consulté le 4 oct. 2012)
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découverte récente par une équipe de biologistes que les chimpanzés naitraient comme
naissent le plus souvent les bébés humains, c’est-a-dire en tournant le dos a leur mere (le nez
du bébé pointant vers le coccyx de la meére). Ce qui signifie que la constitution du bassin
maternel chimpanzé exige aussi du feetus une progression plus complexe qu’on ne 1’avait cru

dans la filiére pelvienne, par flexion et déflexion de la téte, pour s’ajuster aux périmeétres des

L’une des anthropologues citées par Cassidy (2007), Wenda Trevathan, affirme pourtant que
I’enfantement en solitaire n’est que trés rarement observé dans les sociétés humaines, et que les rares
exceptions sont répertoriées chez les peuples qui promeuvent et valorisent le concept et que
I’expérience serait souvent traumatisante. Je crois qu’il y a une distinction a faire entre 1’obligation
d’enfanter a 1’écart du clan et la survenue factuelle ou le choix de I’enfantement en solitaire, qui n’est
en rien anecdotique. D’autres anthropologues et ethnologues ont établi une corrélation entre la
difficulté de I’expérience des couches et les tabous entourant la sexualité dans les sociétés
« primitives ». D’aprés Prescott (1975), neuropsychologue, le capital de violence d’une société
humaine tiendrait a I’ampleur des carences en stimuli sensoriels et affectifs de I’environnement dans
lequel sont élevés les enfants et au degré de répression de 1’affection sexuelle et de la sexualité
féminine. Il me semble que la crainte des femmes et de leurs fonctions reproductrices est justement liée
au controle de la sexualité féminine et, comme on le verra au chap. IV (section4.7) et plus
particulierement au chap. V, les pratiques gynécoobstétricales sont une expression trés poussée de ce
contréle violent de la sexualit¢é féminine : en contraignant 1’expression sexuelle et la possible
expérience du plaisir/exultation durant I’enfantement, elles dolorisent et compliquent la parturition, ce
qui, en retour, sanctionne une toujours plus grande médicalisation de la naissance et par la une plus
grande violence faite au corps féminin.

Sur la perspective des enfantements en solitaire délibérés (UC, ANA), Freeze (2008, p. 196) cite en
exergue un obstétricien-gynécologue, Richard Chudacoff, qui a déclaré a cet égard : « It’s Darwinism
at its best. » On remarquera ici la confusion entre darwinisme (variation-sélection) et néodarwinisme
(hasard-sélection), théorie de la loi du plus fort et du déterminisme, ou seuls les plus aptes survivent,
tandis que les autres sont plus ou moins sacrifiés-es; a 1’égard de cette théorie, I’intervention humaine
salutaire s’interpose contre les lois cruelles de la nature. 4 contrario, le darwinisme n’envisage pas
I’évolution comme un combat. Rien n’explique que la « sélection naturelle » se jouerait a la naissance,
plutdt que, par ex., au moment de la conception, dans les mécanismes de la fertilité et de ’infertilité
(personnelle ou de couple), ou encore durant la gestation, d’ou la fréquence des avortements spontanés
(1/3 des grossesses se terminent par une fausse-couche) (voir notamment Stengers, dans Sonigo et
Stengers, 2003, p. 135, note 47 ; voir aussi Kupiec et Sonigo [2003]).

En refusant, avec raison, la soumission a un impitoyable « ordre naturel des choses », on s’en prend
en fait a ’interprétation eugéniste de I’idée de « sélection naturelle », attribuable en fait aux inventeurs
du darwinisme social, Herbert Spencer et Francis Galton, ou a «survie des plus aptes » ont été
accolées les notions de lutte et de hiérarchie, alors que Darwin entendait plutot par cette aptitude une
« plus ou moins grande réactivité a un environnement donné » (Guillebaud, 2001, p. 379, en plus
généralement, tout le chapitre « Un mauvais usage de Darwin », p. 368-397 ), ce qui est trés proche de
la définition hippocratique de la nature. Sorte de protection cosmique ou biologique des espéces contre
la dégénérescence, la sélection naturelle, selon I’interprétation des darwinistes sociaux, s’oppose
radicalement a I’altruisme de I’esprit humaniste et judéo-chrétien qui défend les plus faibles, les
indigents, les malades et les handicapés. Or, Darwin voyait dans 1’altruisme et la progression des
qualités morales humaines un produit direct de 1’évolution. Le naturel continue d’avoir mauvaise
presse d’amoralité et de cruauté, mais si I’on en croit Darwin (La descendance de [’homme), sympathie
et compassion habitent naturellement I’humain.
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détroits du bassin. L’un des coauteurs de I’étude a fait remarquer : « Nous avons tendance a

penser que nous sommes uniques sans en connaitre (assez) sur les autres animaux »™.

Pourtant, a probléme évolutionnaire, stratégies évolutionnaires : en premier lieu, I’évolution
de la conformation du bassin. Dans Birth, Cassidy (2007) fait intervenir sur cette question
Owen Lovejoy, professeur d’anthropologie biologique a la Kent State University d’Ohio et
d’anatomie humaine au Northeastern Ohio Universities College of Medicine. 11 explique que,
entre notre ancétre Lucy et nous, la forme du bassin s’est adaptée non plus tant a la bipédie
(qui était chose faite) qu’au passage d’un bébé a ’important volume cranien : I’ouverture la
plus large du bassin au détroit inférieur devenant plus large entre 1’os pubis et le coccyx (en
sens opposé a 'ouverture au détroit inférieur). En second lieu, la grande néoténie de I’étre
humain a sa naissance, exigeant un maternage proximal d’une durée au moins aussi longue
que celle de la grossesse avant que le petit, la petite, puisse ne serait-ce que se déplacer seul-
e, est une réponse adaptative a 1’augmentation du volume cérébral humain. Chez homo
sapiens, le crane quadruple de volume entre le moment de la naissance et 1’age adulte, alors
que chez la plupart des primates, tout au plus double-t-il. En d’autres termes, on qualifie
I’humain d’espéce « a développement tardif » (altricial species). Enfin, en troisi¢éme lieu (non
traité par Cassidy) : la plasticité du crane feetal humain, composé d’os non soudés, confére a
ceux-ci la capacité de se chevaucher durant la naissance (ce phénoméene appelé « moulage »
donne a la téte de certains-es nouveau-nés-es une apparence cone head caractéristique, qui se

résorbe en quelques jours).

Lovejoy n’aborde pas ce qui suit, mais il importe d’ajouter que la progression du béb¢ dans le
dédale pelvien demande qu’il/elle effectue une rotation durant son engagement, combinée,
comme je ’ai dit, a la flexion et déflexion de la téte, pour émerger enfin le nez vers le dos de
sa mere. Ce qui ne veut pas dire que d’autres types d’engagement foetal soient impraticables :
on parle alors de bébé en postérieur (qui émerge le nez vers le ventre maternel), en siege
(complété, décomplété, par les pieds). Ces dernicres présentations nécessitent normalement

une plus grande ouverture pelvienne. Quelle que soit la présentation feetale, ouverture et

8 Radio-Canada et BBC News, « Les bébés chimpanzés naissent comme les humains », Radio-
Canada.ca, section « Science et santé», 21 avril 2011 (en ligne: <http:/www.radio-
canada.ca/nouvelles/science/2011/04/21/003-chimpanze-naissance-position.shtml>, consulté le 21
avril 2011).




87

mobilité iliaques sont quand méme les meilleurs adjuvants de ’enfantement. Deux facteurs
essentiels garantissent cette ouverture : la liberté de position maternelle et la souplesse des
cartilages et ligaments reliant les os du bassin (ses articulations). Ce qui guide étroitement le
bébé pour I’adoption de la position idéale a chaque moment de son avancement dans la filiere
pelvienne, ce sont les postures que prend la femme en cours de travail et que lui imposent les
sensations de pression ressenties. Les sages-femmes, les accompagnantes a la naissance et les
femmes elles-mémes rapportent la grande variété des positions spontanément adoptées au
cours de I’enfantement, parfois trés impressionnantes ou surprenantes, lorsque la mobilité de
la parturiente n’est pas entravée. Par exemple, dans le recueil de témoignages Au Ceeur de la
naissance, Stéphanie raconte s’étre tenue a genoux trés penchée en avant un bon moment,
puis placée «en grenouille, les cuisses posées au sol, appuyée sur les coudes », pour
finalement expulser sa fille toujours a genoux, mais cette fois droite et verticale, sans appui —
et elle est restée longtemps dans cette position fort difficile a maintenir en temps normal
(dans Grégoire et St-Amant, 2004, p.386-390). Quant a la souplesse de la structure
pelvienne, ce sont les hormones en fin de grossesse qui agissent a ce niveau. En ce sens,
I’induction artificielle de 1’accouchement, habitude de plus en plus répandue, est susceptible
d’intervenir avant que ce processus d’« amollissement » ne soit achevé, forcant & tenter
I’accouchement alors que le bassin n’est pas optimalement souple. De surcroit, la position sur
le dos, symétrique et immobile (dans laquelle le bassin est fermé au maximum avec le sacrum
et le coccyx rentrés”, ce qui empéche les mouvements de nutation et contrenutation
essentiels a accommoder 1’engagement du « mobile feetal »), le déclenchement de
I’accouchement, ainsi que la stimulation hormonale des contractions compliquent d’un bon

cran un processus décrit par les anatomistes et anthropologues comme délicat.

Bien que la grosseur du crane feetal et un bassin congu pour la marche et la station debout
peuvent étre envisagés en termes d’« exigences conflictuelles », pour reprendre I’expression
d’une autre anthropologue citée dans Birth, Wenda Trevathan, la conclusion que celle-ci en
tire m’apparait erronée au vu de la perspective évolutionniste : « The result of this conflicting
requirements is a species with obstetrical problems and mortality related to birth that is rare

among undomesticated animal species. » (Cassidy, 2007) L’évolution n’est-elle pas le fruit

% Voir chap. 11, section 3.1, « la lithotomie au service des accoucheurs ».



88

d’exigences adaptatives multiples (et par la toujours potentiellement conflictuelles) — et
permanentes (chaque corps, comme chaque cellule, est en perpétuelle adaptation a son
environnement)? En elle-méme, 1’invocation d’une quelconque exception humaine constitue
une négation du darwinisme : « Pour reprendre les termes d’Isabelle Stengers, la sélection
naturelle est 1’actualisation, sur le terrain, d’une promesse et de son destinataire. Ni hasard.
Ni nécessité. L’innovation évolutive est faite de rencontres inattendues entre le potentiel et
I’utile. » (Sonigo, dans Sonigo et Stengers, 2003, p. 53) A la conclusion de Trevathan,
Cassidy ajoute : « If we had just one more inch of pelvic width, there would be no need for
cesareans, forceps, vacuums, and episiotomies. » Ce pouce-la correspond justement a ce que
le fait d’étre placée en décubitus dorsal pour accoucher (position sur le dos ou lithotomie)
enléve au diametre pelvien. La restriction du diameétre pelvien occasionné par cette position

est aussi chiffrée a -25 % ou -30 % de son potentiel (Lake et Epstein, 2009).

De la pratique de la lithotomie, entrave mécanique iatrogéne, a découlé la notion de
disproportion céphalopelvienne (DCP), rapidement élevée au rang de probléme obstétrical
courant. Puis, le concept de DCP a donné lieu a différentes tentatives pour prédire
I’éventualité de la DCP : d’abord, le pelvimetre (outil ressemblant & un compas) suivi des
rayons X (utilisés jusque dans les années 1960 alors que les premiéres preuves de leur
nocivité et tératogénéité remontaient a 1928) et la pelvimétrie par échographie (laquelle pose
aussi certains risques développementaux encore méconnus chez I’humain, mais observés
chez d’autres especes [Beech, 1999; Beech et Robinson, 1994]). On doit a ces techniques la
prolifération artificielle des pronostics de DCP, étendus aux femmes ne souffrant pas au
départ de rachitisme, parce que, en plus d’une grande imprécision, aucune ne peut prendre en
compte la malléabilité tant du bassin maternel que du crane de I’enfant a naitre, a fortiori
considérant que pour mener ces examens la femme doit étre couchée a plat dos. C’est ainsi
que de nombreuses femmes ont été conduites sous le bistouri sur 1’assertion anténatale que

leur bassin était trop petit.

\

Reprenant & son compte le sens commun, ’essayiste Cassidy écrit qu’en matiere de
parturition humaine, le succeés de 1’alignement des parties devant s’embofiter est chaque fois
un coup de dés... tout en soutenant a peine plus loin que les 6,5 milliards de personnes sur la

planéte en prouvent la réussite dans la vaste majorité des cas. Mais un nouveau péril
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guetterait la naissance : 1’alimentation trop riche (type fast food), voire simplement trop
« accessible », générerait plus que jamais des bébés hors proportion, incapables de passer.
Outre des cas extrémes reliés au diabete ou a une grave obésité (encore que Cassidy cite un
cas de bébé gigantesque né par les voies naturelles), il n’existe pas de données pour soutenir
I’idée que les bébés grossissent in utero au péril de leur naissance, un point de vue que
confronte I’éminente chercheuse canadienne Ellen Hodnett (voir chap. suivant). Si on trouve
des données statistiques montrant que les bébés naissent en moyenne plus gros depuis les
années 1950, pourquoi sont-elles disjointes (comme le fait Cassidy) des données selon
lesquelles la taille des femmes a augmenté pendant la méme période? Lorsque ce n’est pas le
« corps des femmes qui n’est plus ce qu’il était », un argument historiquement itératif que
I’on examinera également au chap. suivant, ce sont les bébés qui ont changé : « it seems
evident that evolution’s legacy and modern life seem to be increasingly at odds » (Cassidy)...
Toujours dans la perspective de maintenir les pratiques obstétricales qui ont déja cours ou de
les étendre. Comme si, en un clin d’ceil a I’échelle du temps de I’évolution, nous étions
arrivés-es a modifier structurellement la physiologie humaine de mani¢re a rendre nos
techniques obstétricales obligatoires. Cassidy va méme jusqu’a envisager que I’augmentation
en fréquence des grossesses gémellaires ou multiples présenterait un avantage évolutionnaire,
permettant d’accoucher de bébés plus petits-es et plus immatures encore... Comme quoi, les
technologies d’assistance médicale a la procréation, responsables de I’augmentation en fléche
des grossesses multiples, représenteraient la solution adaptative toute trouvée a un « nouveau
probléme », tout comme les extractions instrumentales (puis la césarienne) ont constitué la
solution au probléme mécanique généré par la lithotomie... Par contre, rajouter
artificiellement a la néoténie de 1’étre humain a sa naissance la prématurité de la gémellité en
surnombre a des conséquences facheuses sur la santé des enfants, plus susceptibles de
souffrir de handicaps, de retards, de diverses sensibilités (asthme et allergies, par ex.) ou de

problémes développementaux.

Cette perspective des bébés trop gros pour naitre reléve aussi d’un courant de pensée répandu
qui congoit I’évolution humaine terminée depuis longtemps, car les changements culturels et
technologiques auraient annulé I’effet de la sélection naturelle. A I’encontre de ce courant de

pensée — une perspective toute néodarwinienne, car il n’y a pas de fracture d’espéce dans le
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continuum biologique darwinien en perpétuelle évolution, une évolution qui se déroule aussi
a I’intérieur de ’humain, aux niveaux organique, cellulaire, moléculaire et jusqu’au plus petit
niveau d’organisation de la matiére (Sonigo, dans Sonigo et Stengers, 2003, p. 73), une
récente étude québécoise (Milot ef al., 2011) ayant eu grand retentissement dans le monde,
menée sur la population de I’fle aux Coudres, a illustré les mécanismes de ce que les auteurs-
es appelle « microévolution », observables sur quelques générations a peine et qui, dans le

cas étudié ici, se traduit par un recul de 1’dge maternel a la naissance du premier enfant.

Pour conclure sur ce théme de 1’évolution défavorable au naitre, laissons un dernier mot a
I’anthropologue et anatomiste Lovejoy, qui rejoue 1’argument d’ignorance, doublé d’une

fausse analogie :

Given the rate of technology, one hundred years from now no one will be given birth.
We’ll make children up from artificially conceived fetuses, all done technologically [...].
What people don’t realize today is the explosive advancement of technology that can
override evolution. We override evolution to make better tomatoes. There’s no reason
we can’t override evolution to make better humans. (Cité dans Cassidy, 2007)
Cassidy en conclut : « And so the pelvis, obstetrically speaking, could be made obsolete. » Du
reste, le concept de mélioration, de progrés qui supplante I’évolution — qu’il en aille des
tomates OGM ou de I’ectogené¢se — demeure questionnable, trés ancré dans 1’hubris de la

science ou le sentiment humain de supériorité.

En gardant en téte que la perception des risques de la naissance est le fruit d’un échafaudage
hyperbolique, nous allons maintenant voir comment, au fil de son histoire, la cognition
obstétricale du phénoméne de la naissance physique (en tant que métarécit) a mené a une
intervention grandissante sur le corps des femmes ayant eu pour effet de réaliser les risques
appréhendés, lesquels sont devenus plus fréquents et plus dramatiques et ont, en retour,
justifié des approches de plus en plus intrusives et dures correspondant chaque fois a un
échelon supplémentaire dans I’échelle de l’intervention. Le chapitre suivant propose la
déconstruction précise des étapes de la conceptualisation pathogénétique de la naissance
assortie des innovations techniques qui ont mené a la performativité compléte — a la fois

endogeéne et exogéne — du corps féminin dans 1’accouchement telle qu’on la connait
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aujourd’hui, et illustre comment cette performativité a permis le forgeage de la preuve de
I’incompétence de la physiologie féminine (et de la femme par métonymie) a donner
naissance, en méme temps que celle de la nécessité d’envisager les voies de substitution pour

soustraire la venue au monde a un risque de défaillance omniprésent.
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CHAPITRE III

LE CORPS MATERNEL PERFORME

Sans vouloir récrire I’histoire de [’obstétrique-gynécologie et de la médicalisation des
couches', il est impossible de faire abstraction d’éléments historiques dans un projet qui pose
la donne biologique incontestable qu’est le fait de « naitre d’'une femme », pour reprendre le
titre francais du célebre ouvrage d’Adrienne Rich. Ce qui distingue I’approche ici, ¢’est que
nous allons aborder les moments charniéres de cette histoire comme les éléments d’un
langage, le langage de la performativité obstétricale par lequel s’est construit le phénoméne
naissance tel qu’on le comprend aujourd’hui. Cette démarche « étymologique » vise a mettre
en lumiére comment le corps féminin en est venu a étre littéralement performé par un tiers
dans I’enfantement, ou, en d’autres mots, comment en est-on venu a « accoucher les
femmes » d’abord, et symboliquement « faire a leur place » ensuite. Si le corps féminin n’est
aujourd’hui théoriquement nécessaire que pour une période de plus en plus réduite de la
grossesse, parce que, d’une part, la mise en branle d’un « processus gestationnel » peut
s’effectuer ex utero (par la fécondation in vitro) et que, d’autre part, la terminaison de ce
processus se passe de mieux en mieux de la matrice humaine (survie des grands prématurés)
(voir Martin, 2010), cela fait un bon moment que la naissance n’est plus obligatoirement une
fonction de ce corps. La symbolique de la césarienne opére (pour faire un mauvais jeu de
mots...), « comme si» [’on se passait désormais des femmes. Cependant, méme lorsqu’elles
« accouchent », ce n’est plus par leurs propres moyens : la performance obstétricale se joue
tant de 1’intérieur — biochimiquement — que de I’extérieur — mécaniquement. A la naissance
phénoménologique s’est substitué un « faire naitre », une praxis. Ce chapitre propose donc

une breéve histoire sémiotique de 1’obstétrique intégralement placée sous I’angle de la

! La rédaction d’un essai d’histoire critique de 1’obstétrique est une activité qui connait une vague de
popularité sans précédent aux Etats-Unis ces derniéres années, avec les ouvrages de Block (2007),
Cassidy (2007), Epstein (2010). Sans compter la trés vaste audience mondiale qu’ont connue ces deux
documentaires remettant en question les pratiques obstétricales actuelles : The Business of Being Born
(2007) et Orgasmic Birth (2009). La grande popularité du premier a méme impulsé la production d’un
second opus, sous la forme d’un documentaire en quatre parties : More Business of Being Born (2011).
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performativité et de la signification des gestes, mettant un accent net sur 1’évolution

contemporaine des pratiques et les enjeux qui y sont rattachés.

3.1 Contextualisation historique : comment [’accouchement devint-il affaire
d’hommes et de chirurgie — de la Renaissance au début du 20° siécle

C’est au cours de la Renaissance que ’homme prit place aupres des femmes en couches. Le
changement de mentalité s’effectua d’abord a la cour. Aprés la Renaissance, des chirurgiens
seront appelés au chevet des reines enfantant et, comme [’écrivit le psychanalyste Bernard
This, « le roi leur demanda de prendre la place de la sage-femme au Siécle des Lumieres »
(1982, p.20). Dans leur ouvrage consacré a l’histoire de 1’obstétrique, les obstétriciens

Dumont et Morel (1968) s’exprimaient en ces termes :

Apres I’obscurantisme moyenageux pendant lequel 1’Obstétrique, laissée en général aux
mains des sages-femmes, ne savait que s’inspirer des Anciens, survint la Renaissance
avec tout ce qu’elle apporta de nouveau dans le monde des lettres, des arts et des
sciences. La Médecine en général, I’Obstétrique en particulier (qui alors représentait la
plus grande part de la Médecine) devaient bénéficier d’une maniére considérable de
I’apport inventif et des rajeunissements des esprits ouverts a des horizons et des idées
révolutionnaires.
Tirés d’une ceuvre qui reléve de I’hagiographie, de tels propos ne sont pas sans rappeler une
illustration qu’on retrouve dans I’ouvrage du chirurgien Frangois Mauriceau publié trois
siecles plus tot, Traité des maladies des femmes grosses et de celles qui sont accouchées
(1694) ou I’auteur se fait représenter montrant le Soleil d’une main et son livre de 1’autre sur
lequel apparait sa devise en latin « Moi, c’est le soleil et non pas I"ombre qui me guide »*
(This, 1982, p. 21). On peut dire qu’a partir de cette époque ou des hommes partiront a la
conquéte de 1’« obstétricie », la principale visée sera celle de la mise au point de manceuvres
d’extraction — revendiquées comme préférables & une approche que I’on nomme aujourd’hui
attentiste, du seul fait de leur rapidité présumée. On a alors envisagé d’éviter a I’enfant les

affres de la compression de la filiére pelvienne maternelle. Ainsi, Mauriceau fut un grand

promoteur de la version podalique. Trés vantée et pratiquée a I’époque, ressuscitée de

? Pour voir cette image en ligne :
<http://books.google.ca/books?id=fhI7AAAAcAAJ&dg=related%3AGENT900000115560&hl=fr&rvi
ew=1&pg=PP9#v=onepage&q&f=false> (consulté le 19 aoilit 2012).
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l’Antiquité3 , cette manceuvre désormais disparue, on le comprendra, exigeait des heures de
manipulations hasardeuses consistant a retourner manuellement 1’enfant dans la matrice pour
I’extraire en le tirant par les chevilles...* On lui préférera le forceps, dés que cet outil
réapparaitra, lui aussi ressuscit¢ de 1’Antiquité (voir Laget, 1982, p.242-243). Enfin,
plusieurs sources attribuent également a Francois Mauriceau ’imposition de la lithotomie
(position sur le dos) aux parturientes (Leroy, 2002), plus seyante a la « faiblesse » des

femmes, selon la rhétorique émergente, et donc a soutenir les douleurs du travail.

Ce que I’on connait aujourd’hui de 1’obstétrique nous vient des historiens de la discipline, les
obstétriciens eux-mémes, les vainqueurs de la « lutte & 1’obscurantisme » menée contre les
matrones traditionnelles. Bien entendu, I’histoire n’a pas retenu I’avis de ces derniéres,
puisqu’elles n’avaient pas, pour I’immense majorité d’entre elles, acces a 1’écriture, encore
moins les moyens d’assurer leur défense. Il n’est pourtant pas si évident que cela que
I’arrivée du personnage de 1’accoucheur fut unanimement saluée a I’époque comme un
progres. Si I’on situe a un bout du spectre les hagiographes de la discipline, a 1’opposé, on
retrouve les accusateurs pamphlétaires (Nihell, Sacombe), les sceptiques (Hecquet) et les
satiristes, tel le grand auteur anglais du 18° siécle Laurence Sterne, qui tourna amplement en
dérision les prétentions des obstétriciens (version podalique, forceps, césarienne) a vouloir
contrecarrer les périls de I’enfantement a travers les personnages de son fameux et
monumental The Life and Opinions of Tristram Shandy, Gentleman (dont le narrateur et
personnage principal est un feetus omniscient!). Je consacrerai donc un des premiers moments

de cette contextualisation historique aux éléments de 1’ceuvre de Sterne relevant de ce que

Bernard This a qualifié de « satire obstétricale ».

’ On attribue la paternité de cette manceuvre a Soranos d’Ephése, un médecin grec du 2° siécle.
Cependant, il en serait aussi fait mention apparemment dans le premier trait¢é médical connu, le
papyrus Ebers d’Egypte (écrit, selon les égyptologues, au 14°, 15 ou 16° siécle av. notre ére), dans
lequel il est pourtant question d’enfantement qu’a une seule occurrence (Rich, 1976, p. 132).

* Sachant que la version podalique fut jadis si prisée, il est quand méme fascinant de constater que, de
nos jours, le footling breech (présentation du si¢ge les pieds en premier) est I’une des présentations
feetales les plus redoutées, réputée impraticable, vis-a-vis de laquelle aucun-e birth attendant ou
presque n’ose plus se commettre. Néanmoins, on trouve en circulation certains témoignages écrits ou
photographiques de telles naissances sans complications pour autant, mais sans praticien-ne pour tirer
I’enfant : Freeze (2008), section « Embodied Knowledge », p. 179-188; Wagner (2007); Barrett
(2011).
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Laurence Sterne : satire obstétricale au 18° siécle

Sous la plume du satiriste, les esprits éclairés de son temps voient en la naissance naturelle
une « absurde méthode de nous emmener au monde la téte la premicre », car, dans le
processus, le siége de I’ame et de ’entendement se trouvent écrabouillés et leurs humeurs
irrémédiablement troublées, faisant des neuf dixiémes de I’humanité des étres « désamés »
deés leur premier jour : « [N] est-ce point assez pour rendre le plus clair liquide bourbeux et
féculent? [...] Par les cieux! Le monde conspire pour nous enlever le peu d’esprit que Dieu
nous a donné » (Sterne, 1882, p. 176). Le conflit posé ici entre Dieu et le monde constitue un
bel exemple de ’humour impie de I’auteur. D’ailleurs, les personnages sterniens n’évoluent-
ils pas dans '« un des plus vils mondes qui aient jamais été¢ créés » (p.8)...? Outre la
profonde irréligiosité de l’ceuvre, ses commentateurs ont bien identifié le parti-pris de
I’auteur pour les humbles, les caracteres effacés et les « sentimentaux » (c’est-a-dire les
intuitifs), comme la meére Shandy (enceinte de Tristram) ou l’oncle Toby, face aux
« raisonneurs », dont le principal représentant est le pere Shandy. Ce débat entre les deux
hommes en fait foi, alors que Toby met & mal I’argumentaire de son frére par une question

aussi laconique que percutante :

-------- Frére Toby, dit mon pére, je te crois un aussi honnéte homme, et doué d’un coeur
aussi bon et aussi droit que jamais Dieu n’en ait créé; — ce n’est pas non plus ta faute si
tous les enfants qui ont été, seront, peuvent ou doivent étre engendrés, viennent au
monde la téte la premiére; — mais, crois-moi, cher Toby, les accidents qui
inévitablement leur tendent des embitiches non seulement a I’article de la conception, —
quoique ceux-ci, selon moi, méritent considération, mais les dangers et les difficultés
dont nos enfants sont assiégés apres qu’ils sont arrivés au monde, sont suffisants; — il
n’est guére besoin de leur en attirer sans nécessité au moment d’y entrer. ------ — Est-ce
que ces dangers, dit mon oncle Toby, mettant sa main sur le genou de mon pére et le
regardant sérieusement en face dans I’attente d’une réponse, est-ce que ces dangers sont
plus grands aujourd’hui, frére, qu’anciennement? (p. 188-189)

Concretement, le récit de naissance hyperbolique qu’est le roman Tristram Shandy est en
méme temps l’aréne d’une lutte entre la pensée scientifique en élaboration (éclairée
désormais par la raison et les « lumiéres des Lumiéres » sur le biologique) et la persistance du
sentimentalisme, qualificatif dont on affuble surtout les vues, prérogatives et solidarités
féminines. Représentant des esprits bornés, prétentieux et imbéciles, le personnage du

Docteur Slop, accoucheur, ridiculise les médecins et papistes du temps :
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[Ce] savant opérateur [...] avait précisément écrit un livre & 5 shillings sur Dlart
d’accoucher, dans lequel il avait exposé non seulement les bévues des sages-femmes, —
mais avait ajouté nombre de perfectionnements curieux pour 1’extraction plus prompte
des feetus qui se présentent mal, et autres cas de dangers qui nous barrent 1’entrée du
monde [...]. (p. 50)
Maniant d’une méme main sa panoplie d’instruments obstétricaux et quelques ustensiles
cultuels de fagon tres périlleuse, ce bigot doublé d’un abruti émasculera symboliquement le
héros en lui brisant le nez avec son forceps. Malgré ce «fait d’armes», Slop sera
généreusement rétribué pour cet office. Par 13, Sterne illustre bien le contexte de
I’établissement professionnel des premiers accoucheurs au détriment des sages-femmes
traditionnelles : 1’on favorisa I’homme sur la femme, I’instrumentation et 1’intervention sur le
mérite et ’expérience. Mais Sterne dénonce surtout le motif occulte de cette nouvelle
compétition : I’appat du gain’. Dans les rangs des chirurgiens, on menait une campagne
inlassable pour que la population en vienne a croire que 1’exercice de I’obstétrique par des
hommes constituait un réel progres justifiant de payer bien davantage que les faibles gages

traditionnellement consentis aux sages-femmes, et ainsi s’assurer cette manne.

Le pere Shandy a d’autres motivations pour valoriser I’intervention obstétricale : « les
angoisses de ’amour paternel et conjugal » imposent que rien ne soit plus laissé « au
hasard ». La naissance doit désormais s’inscrire dans 1’orbe des événements contrdlables, son
issue sera d’autant favorable que la science masculine en aura éclairé le processus.
L’obstétrique devient, dans 1’esprit du pére, la seule voie pour éviter a I’avenir de ’humanité
les périls de la naissance en permettant aux nouveau-nés de voir le jour par les pieds ou
d’émerger du flanc de leur mére. Le pére Shandy entend ainsi faire se conformer le
phénomene a la théorie au moment méme ou il la formule. Pour 1’auteur, par contre, les
théories sont prétentieuses, vaines et interchangeables, ce qu’illustre trés bien I’extrait qui

suit, au sujet de I’opération césarienne :

Quand mon pere fut parvenu jusque-la, — quels torrents de lumicre I’histoire de
I’opération césarienne et des sublimes génies qui, grace a elle, étaient venus au monde
sain et sauf, jeta sur cette hypothése! — Ici, vous le voyez, disait-il, il n’y a pas eu

> La prise de conscience que les « maladies » des femmes représentaient une source intarissable de
profit potentiel est largement attestée par les historiens-nes de la médecine (voir Porter, 1988;
Knibiehler et Fouquet, 1983).
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d’atteinte au sensorium; — pas de pression de la téte contre le pelvis; — le cerebrum n’a
pas été poussé vers le cerebellum, soit par 1’os pubis de ce coté-ci, soit par 1’os coxygis
de ce coté-la; ------- et je vous prie, quelles ont été les heureuses conséquences? Eh!
monsieur, votre Jules César qui a donné son nom a 1’opération6; et votre Hermes
Trismégiste qui est né de la sorte avant méme que 1’opération elit un nom; — votre
Scipion 1’Africain; votre Manlius Torquatus; notre Edouard VI — qui, s’il et vécu, eit
fait le méme bonheur a I’hypothése : ------ ces hommes et bien d’autres qui ont tenu une
grande place dans les annales de la renommée, — sont tous venus au monde de travers,
monsieur. (p. 178-179)

Ici, I’effet satirique est rendu a travers le raisonnement par I’absurde sur lequel se termine
I’argumentaire. Par ailleurs, il est manifeste que Sterne fait ici référence a cette tradition
propre au récit héroique depuis 1’ Antiquité, observable dans un grand nombre de cultures, qui
consiste a attribuer a un héros ou a un personnage marquant de 1’histoire une naissance

prodigieuse et fantasmagorique (Rank, 1983; Cesbron et Knibiehler, 2004, p. 257).

La suite de I’extrait donne un exemple des luttes entre les sexes et entre la raison et le
sentiment qui prévalent dans I’ceuvre sternienne et a 1’issue desquelles celui ou celle qui

occupe traditionnellement le réle du ou de la plus faible sort victorieuse :

L’incision de ’abdomen et de ’utérus roula six mois de suite dans la téte de mon pére;
— il avait lu, et était convaincu que les blessures a 1’épigastre et celles a la matrice
n’étaient pas mortelles’ : — en sorte que le ventre de la mére pouvait parfaitement étre
ouvert pour donner passage a ’enfant. — Il cita la chose un aprés-midi & ma mere —
simplement comme un fait; mais la voyant rien qu’a cette parole devenir pale comme la
cendre, quelque résultat flatteur qu’il se promit de I’opération, — il pensa qu’il ferait
aussi bien de n’en plus parler, — se contentant d’admirer — ce qu’il jugeait
complétement inutile de proposer. (Sterne, 1882, p. 179)

Si la mére Shandy jouissait d’un avantage certain sur son mari et d’un pouvoir décisionnel
tacite devant les visées d’expérimentation de celui-ci, il n’en allait pas nécessairement de
méme pour ses contemporaines, surtout celles de trés basse ou trés haute naissance, comme
nous allons le voir plus loin. Du reste, cette digression littéraire visait surtout & montrer

I’existence d’une littérature polémiste ou pamphlétaire ou le personnage historiquement

% Ce qui serait faux : « caesarienne » vient plutdt du latin ceesus, le participe du verbe ceedere (tailler),
tandis que César est issu du latin casaries, chevelure, « parce que les empereurs romains, a ’exemple
de César qui était chauve, coupérent leur chevelure » (d’aprés Jean-Frangois Sacombe; cité par This
(1982, p. 143). 11 est d’ailleurs impossible que Jules César soit né par césarienne, car la présence
aupres de lui de sa mére est historiquement attestée.

7 L’auteur est manifestement au fait du traité de Frangois Rousset (voir note 24).
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nouveau de ’accoucheur n’est pas uniformément dépeint sous les traits de I’acteur d’une

épopée glorieuse.

Renaissance : émergence de I’homme sage-femme

Permettons-nous de revenir en arriére, 1a ot nous avions laissé un peu plus tét notre survol
historique : a la Renaissance. Bien que les historiens Dumont et Morel évoqués
précédemment associent aux 15° et 16° siécles « des horizons et des idées révolutionnaires »
pour la science obstétricale, il appert que cette époque ne vit pas tant des inventions que la
réintroduction progressive des chaises et tables d’accouchement — « machines a accoucher »
et autres sella perforata — puis, au 17 siécle, des forceps®, ou la version podalique, toutes des
inventions de 1’ Antiquité gréco-romaine (G¢élis, 1984, p. 209; This, 1982, p. 45-55), et méme
la lithotomie’. Elles seraient tombées en désuétude pendant quelques siécles, principalement
en raison de la chute de ’Empire romain occasionnant I’interruption de la transmission de ces
techniques'® (Cesbron et Knibichler, 2004, p. 23). En ce sens, le domaine de 1’obstétrique
connut bel et bien sa propre Renaissance. A la différence de 1’Antiquité cependant, le
16° siécle inaugura a mon avis le début de la véritable « ére obstétrique » (au sens
é¢tymologique de « se tenir debout devant une ac-couchée »), caractérisée cette fois par la
transformation de ’enfantement, essentiellement phénoménologique, en accouchement, une
praxis, qui deviendra au fil du temps une véritable performance. Pour sa part, la
psychanalyste féministe Lucy Holmes Johnson, qui a consacré une thése a I’expérience de
I’enfantement, soutient que I’introduction du forceps «a révolutionné a la fois
physiologiquement et sociologiquement les pratiques entourant la naissance et préparé le

terrain pour la lente, mais implacable masculinisation de I’accouchement'’ » (1997, p. 13).

¥ Les forceps ont été « réinventés » en Angleterre a la fin du 17° siécle, puis introduits en France.

’ Murphy-Lawless suggére — et cela apparait plus que vraisemblable au vu de ce que la Renaissance
obstétricale a exhumé de 1’Antiquité — que Mauriceau s’était inspiré d’écrits d’Aristote sur la
maieutique pour intimer a la parturiente 1’adoption du décubitus dorsal (au détriment d’autres
manuscrits antiques privilégiant la verticalité) (1998, p. 271, note 62).

' Seraient-elles tombées en désuétude si elles étaient vitales et nécessaires...? On peut tout de méme
se poser la question.

" Je traduis et souligne.



99

Ce changement profond vis-a-vis des phénoménes de la génération s’affirme
linguistiquement encore davantage avec 1’apparition au 17° siécle du personnage et du mot
« accoucheur » (1677 : D. Fournier), en correspondance avec la réapparition des forceps. Un
bref détour étymologique permet de constater que ce terme accoucheur revét des
connotations révélatrices : alors que les verbes essentiellement pronominaux et réflexifs
« s’accoucher » (13° siécle) ou « se délivrer », qui transmettent une certaine intentionnalité,
sont remplacés progressivement par le verbe transitif direct « accoucher » (1671), la langue
francaise fait de I’enfantement un acte passif, qu’un tiers peut accomplir. La femme elle-
méme disparait linguistiquement en tant qu’agente principale de la mise au monde : ce n’est
plus elle qui « accouche », et encore moins « s’accouche ». Par ailleurs, a partir du 16° siécle,
le terme «accoucher» remplace définitivement en francais les termes « agésir» et
« gésiner ». Notons ici qu’a ’origine, avant le 16° siécle, le verbe « accoucher » n’avait
qu’accessoirement un lien avec 1’enfantement et voulait dire « s’aliter ». Accoucher en
allemand se dit Niederkunft, de Nieder, « s’accroupir », et Kiinftig, « futur prochain ». Enfin,
« obstétrique », comme adjectif, apparait au début du 19° siécle (1803 : Sterne'?) et un peu
plus tard comme nom (1834 : Boiste). Ce terme vient du latin ob stare: « qui se tient
devant »; et — fait intéressant — intime parent du mot «obstacle »"”... Il faut noter
I’opposition debout-couchée que transmettent implicitement les nouveaux termes des réseaux
sémantiques « accouchement » et « obstétrique » (comme dans I’illustration tirée du livre de
Mauriceau évoquée plus haut, ou ’accoucheur pointe le soleil). Le substantif accoucheur n’a
pas d’équivalent linguistique direct dans d’autres langues (au sens de faire naitre en lieu et
place de la meére). Quoiqu’il puisse étre repris tel quel en anglais, le mot « accoucheur » n’est
que trés rarement utilisé et plusieurs dictionnaires 1’ignorent. On dit d’abord (man ou male)
midwife, puis, vers la fin du 19°siécle, obstetrician. En allemand, on trouve le terme
Geburthelfer, littéralement « personne qui aide a la naissance ». L’expression heben ein Kind
bei der Geburt signifie « lever un enfant a la naissance » et correspond a l’ancien sens
frangais de « lever » ’enfant de la femme qui « s’était accouchée ». A 1’époque ou le

ersonnage de ’homme sage-femme faisait son apparition, on disait que 1’expression avait
9

'2 Selon toute vraisemblance, la premiére occurrence de 1’usage adjectival du terme obstétrique serait
justement apparue dans une édition frangaise des ceuvres de Laurence Sterne (Euvres completes de
Laurence Sterne, trad. frangaise, 1803), donc en contexte satirique, ce qui est éloquent.

3 Les références étymologiques francaises sont tirées de Dubois, Mitterand et Dauzat (2001).
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quelque chose d’« amphibie » (Porter, 1988), une contradiction dans les termes. D’ailleurs, le
docteur Slop dans Tristram Shandy demande a se faire appeler du nom que les Frangais ont
trouvé pour — on peut le supposer — faire accepter cette pratique : accoucheur, terme plus
noble que ce sobriquet efféminé d’« homme sage-femme ». Il est intéressant de remarquer
que, de nos jours, dans la francophonie, la féminisation du titre de sage-femme fait I’objet de
vifs débats. En France, on a recommandé I’emploi du terme « maieuticien » comme masculin
officiel, tandis qu’au Québec, sage-femme est un titre protégé par la loi. A cet égard, I’Office
de la langue francaise a fait remarquer que « sage-femme » signifie « avoir la connaissance
sur la femme » et non pas « étre une femme sage ». Comme les sages-femmes ont depuis
longtemps mauvaise presse, on peut voir dans la recommandation frangaise du mot
maieuticien une intention d’anoblir et de scientifier le terme lorsqu’il s’agit de 1’appliquer
aux hommes, et ultimement de donner du crédit a la profession dans I’opinion publique, ce
que les sages-femmes « femmes » ont toutes les difficultés du monde, méme au 21° siécle, a

accomplir.

La lithotomie au service des accoucheurs

Jusque vers 1750, la lithotomie (position couchée ou dite « en décubitus dorsal ») ne s’était
imposée qu’aupres de la clientéle urbaine et aisée ou noble d’accoucheurs masculins en
France et en Angleterre (une classe de la population ou, d’ailleurs, I’infériorité de la femme
sur ’homme est beaucoup plus marquée). Par la suite, on réussira de plus en plus, « par la
voie de remontrance » (Gélis, 1984), pour des questions de décenceM, d’abord, et d’aisance
pour I’intervention instrumentalisée, ensuite (qu’elle rend nécessaire d’ailleurs, coingant le

bébé dans le bassin immobilisé), a horizontaliser 1I’enfantement :

Enfanter en s’accroupissant ou en se tenant debout devant I’atre implique une certaine
conscience du corps et de la vie, une manicre a soi d’accueillir le nouveau-né. Il y a la
tout un ensemble [sic] cohérent de références et de sensibilités qui, aprés avoir

' Un lien est a faire ici entre cette position et une volonté d’« humaniser » la naissance, mais dans un
sens tout autre de ce qu’on entend aujourd’hui par le concept d’« humanisation de la naissance », ¢’est-
a-dire pour distinguer « en sa naissance » I’humain de 1’animal. Les impératifs philosophiques et
religieux ont en ce sens joué un role de premier plan : la nomination des sages-femmes ne se fera plus
a la faveur populaire, mais passera sous 1’égide du clergé et ce statut sera octroyé en fonction de la
moralité des candidates et de leur aptitude a ondoyer (baptiser) les nouveau-nés (voir notamment Gélis,
1984 et Laget, 1982).
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longuement résisté a la médecine et au progres, va sombrer dans le grand naufrage de la

culture rurale a partir de 1914. (p. 214)
En outre, cette position s’avére «la plus mauvaise possible”’, parce qu’elle entraine la
compression par l'utérus gravide des gros vaisseaux abdominaux (aorte et veine cave
inférieure); ce qui accentue la souffrance feetale et constitue un facteur d’hypotension et
d’hémorragie maternelles » (p. 211). Qui plus est, il s’agit de la position dans laquelle le
bassin est ferm¢ au maximum : lorsque les jambes sont écartées, le sacrum rentre et le
périmetre iliaque se resserre aux ischions'® (de Gasquet, 2002; Sutton et Scott, 1995)17.
Adrienne Rich (1976, p. 146) cite un manuel d’obstétrique de 1966, rédigé par 42 hommes et
une femme, énongant méme que 1’inconfort et 1’aspect « relativement non physiologique » de
la position sont « largement compensés » par les avantages pour le praticien : commodité et

maintien de ’asepsie'.

On sait que le bébé qui s’engage dans le bassin effectue naturellement un mouvement tres
précis de rotation avec flexion et déflexion de la té€te au passage des ischions et des détroits
supérieur, moyen et inférieur du bassin. L’ouverture la plus large du premier est dans le sens
opposé a celle du dernier (I’'un ovale horizontal, I’autre vertical). La mobilisation du bassin
est un élément essentiel de 1’enfantement physiologique et c’est pour cette raison que la

femme doit bouger pour faciliter I’expulsion, la mécanique du bassin le prévoyant ainsi :

Les deux iliaques sont mobilisés symétriquement, dans le méme sens, et il en résulte
alors un mouvement global : a) de fermeture du grand bassin [...] et ouverture du petit
bassin [...] s’il s’agit de rotation postérieure d’iliaque avec extension du sacrum; ce
mouvement d’ensemble est nommé « nutation »; b) d’ouverture du grand bassin [...] et

" Un médecin uruguayen, Roberto Caldeyro-Barcia, ayant mené des études sur les positions
d’accouchement dans les années 1950, écrivait : « A part pendue par les pieds, [...] étre couchée sur le
dos est la pire position imaginable pour le travail et ’accouchement » (tiré d’Adrienne Rich, 1976,
p. 178; je traduis).

' Voir p. 88.

7 La médecin Bernadette de Gasquet est reconnue comme 1’une grande figure de la physiologie de la
parturition. On lui doit la technique APOR ou Approche posturo-respiratoire. Quant a Jean Sutton et
Pauline Scott, respectivement sage-femme et instructrice prénatale néozélandaises, elles ont étudié et
développé la méthode appelée Optimal Fetal Positioning.

'8 En d’autres mots, badigeonner les « parties honteuses et sales » d’antiseptique, une autre pratique
reconnue aujourd’hui nocive.
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fermeture du petit bassin [...] s’il s’agit de rotation antérieure d’iliaque avec flexion du
sacrum; ce mouvement d’ensemble est nommé « contre nutation ».

Ces mouvements de nutation/contre nutation ont un rdle primordial dans
I’adaptation du bassin pendant [’accouchement, la contre nutation accueillant
I’engagement du feetus au niveau du détroit supérieur, la nutation facilitant son passage
du détroit inférieur dans I’expulsion (Servant-Laval, 2004).

Bien qu’elle ne soit soutenue par aucune preuve scientifique, au contraire (Enkin et al.,
2000), cette position prévaut encore aujourd’hui dans la plupart des services obstétricaux du
monde. Au Québec, les femmes accouchaient toujours — en 2006-2007 — sur le dos les pieds
dans les étriers lors de 73,4 % des accouchements vaginaux! (Santé Canada, 2009) Jacques
Gélis le montre bien dans son ouvrage : selon le témoignage des anthropologues, les femmes
n’adoptent spontanément que des positions verticales d’accouchement (debout, accroupie, a
quatre pattes ou en appui sur un dossier de chaise, une table, etc.), I’horizontale ne
s’observant qu’en cas d’épuisement ou dans les situations critiques (quoique, on I’a dit, parmi
les arguments déployés par les premiers accoucheurs pour inciter a I’adoption de la position
couchée, on prétendait que celle-ci allait mieux accommoder la faible constitution féminine

[Murphy-Lawless, 1998]).

En fait, ’imposition de la lithotomie entrait dans le cadre de la nouvelle construction genrée
du rapport spectateur-spectacle qui émergea dans les images scientifiques et médicales au
18° siécle (Jordanova) : « Whereas the physician-spectator who maintain the scientific and
medical gaze is traditionally gendered male, the object of that gaze is gendered female. »
(Kapsalis, 1997, p. 23) Cet argumentaire justifia du méme coup la supplantation des sages-
femmes, qui, en tant que femmes elles-mémes, se trouvaient également inaptes a accomplir
une charge aussi difficile, et I’emploi du forceps pour abréger les souffrances, préférable aux
efforts expulsifs débilitants, voire mortels : « For in the most favourable Labours, poor
Women endure as much Pain as Mortals are able to undergo, and how wickedly cruel and
hard hearted must he be, that would do any Thing except of Necessity, to increase their
Misery?' » Jo Murphy-Lawless cite ceci comme exemple du langage performatif qui, a

compter du 18° siécle, fut si efficace a construire ’idée de 1’incommensurable souffrance de

" Fielding Ould, 4 Treatise on Midwifery in Three Part, 1742; cité dans Murphy-Lawless (1998),
p-51.
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I’enfantement — les contractions utérines ne sont-elles pas nommées « douleurs »? — et a

valider dans I’esprit du public le rdle nécessaire et la supériorité de I’obstétricien :

[...] usage par les professionnels d’un langage métaphorique arrive souvent a prouver
le bien-fondé de leur travail sans qu’ils aient a divulguer comment ils ont acquis leur
savoir, et ainsi une métaphore simple et puissante faconne rapidement dans 1’opinion
publique I’importance des cette profession particuliére. Le « supplice » [Misery] de
I’enfantement est 'une de ces métaphores motivant I’importance d’avoir un homme
sage-femme pour assister les couches. Le passage [d’Ould] peut également étre compris
selon les termes de ce que Ludie [Ludmilla] Jordanova nomme 1’« empesage » [ou
I’« affermissement : stiffening] des polarités genrées au dix-huitiéme siécle par lequel la
médecine a produit des métaphores capables d’ancrer définitivement 1’identification de
la femme au domaine de la nature. Comme Elisabeth Nihell elle-méme 1’avait noté, la
médecine a construit avec succeés des métaphores autour du « fantome de I’incapacité
des femmes », qui ont été liées a des mots genrés a connotation féminine tels que
« doux » et « faible »*°. (1998, p. 51)
Donc, le passage de I’idée — la fragilité féminine, mieux servie par une position passive — a la
pratique ordinaire réalisa le « supplice » que la cognition de ’homme sage-femme avait
métaphorisé : le travail devint effectivement beaucoup plus douloureux; I’engagement feetal
et ’expulsion effectivement ralenties et complexifiées; les bébés trop gros pour passer et les

bassins trop étroits... mécaniquement parlant, par ’effet de I’entrave posturale.

On invoque encore souvent aujourd’hui la « disproportion céphalopelvienne » — DCP, de son
nom de code — comme indication clinique a I’extraction instrumentale (forceps, ventouses) ou
a la césarienne programmée a ’issue d’une pelvimétrie, mais compte tenu du fait que la
lithotomie ou la position semi-assise (sa variante tout aussi problématique) est imposée tant
en intrapartum qu’au moment d’effectuer cet examen, la réalité et la fréquence de ce
probléme anatomique sont mises en doute. A titre d’exemple, Ellen Hodnett, chercheuse,
professeure en sciences infirmieres a 1’Université de Toronto, consultante spéciale aupres de
la Division de la Santé reproductive a I’OMS et membre de 1’équipe d’évaluation scientifique
Grossesse et accouchement de la Cochrane Collaboration (la plus haute autorité en matiére
d’évaluation des données probantes dans le domaine de la recherche médicale) affirme a cet

¢gard : « Cette idée [que les bébés ne peuvent pas passer] me fait mourir de rire. Le bassin

20 Je traduis.



104

maternel est une structure du corps trés bien faite et vraiment flexible en fin de grossesse’'. »
(Block, 2007, p.20) On fait pourtant encore aujourd’hui accoucher la quasi-totalité des
parturientes dans cette position « inventée » fin 17 siécle : si ’on se fie a la récente Enquéte
canadienne sur [’expérience de la maternité (EEM) (Santé Canada, 2009, p. 130-131),
47,9 % des Canadiennes ayant accouché par voie vaginale étaient en décubitus dorsal et
45,8 % en position semi-assise (une version modernisée de la précédente, permettant a la
femme de voir ce qui se passe, mais qui immobilise tout autant le bassin et en restreint
I’ouverture), pour un total de 93,7 %, tandis que 57 % d’entre elles se voyaient de surcroit
imposer les étriers au moment de la deuxiéme phase du travail (expulsion), et 73,4 % au
Québec (le taux le plus élevé parmi les provinces et territoires canadiens)®. C’est dire a quel
point la libert¢é de position d’expulsion est loin d’étre reconquise (la prévalence de la
péridurale n’y aidant pas). A cet égard, je note un élément particuliérement charmant au point
de vue langagier dans le rapport EEM, soit le libellé du tableau statistique portant sur les
positions d’accouchement qui parle de la « proportion de femmes [...] qui ont utilisé [sic] les

étriers »> ...

La césarienne : arme de guerre de confession au 16° siécle

Si accoucher avec un homme et couchée fut initialement une fagon pour la noblesse de se
distinguer de la vulgaire paysanne, de la « bestialité » des rustres et autres femmes de basse
naissance afin de signifier son statut social, cela allait favoriser la généralisation de ’usage
des forceps en raison du coincement du bébé dans le bassin que la position est susceptible de
provoquer, et plus tard la césarienne, dont la pratique se développera néanmoins
concurremment. Opération mortelle jusqu’au 20° siécle, il faut savoir, de sombre mémoire —
et c’est ce que documente Bernard This — que la césarienne sur femme vivante aurait d’abord
servi au 16° siécle a éliminer des épouses génantes, lorsque la vie d’un enfant « précieux »
(un Dauphin, par exemple) primait sur celle de la meére (c’est le sort que réserva notamment

Henri VIII & Jeanne Seymour en 1537), ou d’arme de guerre de confession : protégé de

1 C’est moi qui traduis ici, de méme que tous les autres extraits de 1’ouvrage de Jennifer Block que
I’on rencontrera dans le texte.

* La différence entre la moyenne canadienne (déja élevée) et le taux québécois est quand méme
frappante.

23 A . e
Peut-étre ont-elles aussi « utilisé » les forceps ou la ventouse!
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Catherine de Médicis, Frangois Rousset’* parcourait les campagnes pour opérer des
protestantes — et inciter les chirurgiens-barbiers locaux a le faire. Par milliers, elles auraient

ainsi été césarisées; en clair, occises :

Ainsi une « parpaillote » disparaissant, un petit catholique apparaissait, diment baptisé.
On n’insiste jamais sur cet aspect des « guerres de Religion », mais comme, ici, nous
tentons de comprendre I’intrication du réel, de I’imaginaire et du symbolique, ’influence
du mythe dans la vie de tous les jours, ’importance des préoccupations religieuses dans
le champ de I’obstétrique, nous sommes bien forcés d’ouvrir les yeux sur cette réalité
que les livres d’histoire nous cachent le plus souvent. (This, 1982, p. 153)

Les théologiens servirent utilement la 1égitimation de ces actes :

A partir du XVII® siécle, I’intervention des casuistes dans les questions obstétricales
donne une tout autre portée a ce dilemme [pratiquer I’opération qui revient, au nom de
I’enfant & naitre, & commettre sciemment le meurtre de la mére]. Le jésuite Théophile
Raynaud, avec ses Opuscules moralia de 1630, s’empare treés habilement des exemples
fournis par Francois Rousset pour démontrer que la césarienne est anatomiquement
possible. La question du pourcentage réel de succes est tout a fait secondaire a ses yeux,
car prime la nécessité de sauver I’ame de 1’enfant par le baptéme; le chirurgien est alors
tenu de faire taire ses scrupules et de refuser les autres manceuvres, par les fers ou le
crochet, qui délivreraient la mére aux dépens de son fruit. (Berriot-Salvadore, 1991,
p- 389-390)

La seule évocation d’une « possibilité » de survie a la césarienne (toute hypothétique fut-elle,
mais on osa prétendre autrement) suffisait & maintenir la position théologique justifiant le
sacrifice maternel, au bénéfice de « la conservation spirituelle de I’enfant ». Ainsi, un siécle
plus tard, en 1758, le chanoine et inquisiteur italien Cangiamila, auteur d’une « embryologie
sacrée » (nouvelle notion théologique qui sera lourde de conséquences pour les femmes)
écrivait : « Une femme est tenue a souffrir I’opération césarienne, quand il y aurait quelque
danger pour sa propre vie, pourvu que ce danger ne soit pas certain, si par la elle peut

empécher que son fruit meure sans recevoir le baptéme.” » (Knibiehler et Fouquet, 1983,

** Auteur de I’Hysterotomotokie — extraction de I’enfant par incision latérale du ventre et matrice de
la femme grosse ne pouvant autrement accoucher, et ce, sans préjudice a la vie ni de l'un, ni de
I"autre, ni empécher la fécondité maternelle aprés (1581) (cité dans This, 1982, p. 154), ouvrage dans
lequel on peut lire que cette opération est indolore et ne nécessite aucunement de suturer le muscle
utérin incisé avant de refermer I’abdomen... Par ailleurs, aucun usage de narcotique lors des
césariennes n’est attesté avant le milieu du 19° siécle (Laget, 1982, p. 258).

25 .
Je souligne.
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p. 129) Rappelons que les docteurs de la Sorbonne s’étaient entretemps prononcés quant a

I’irrecevabilité de 1’option du baptéme intra-utérin lorsque 1’enfant a naitre est menacé™...

*® Dans Tristram Shandy, Laurence Sterne tourne éloquemment en dérision le débat théologique autour
du baptéme intra-utérin (1940, p. 58-62 : édition anglaise). Ce passage est étrangement escamoté dans
la traduction frangaise. S’agit-il de la censure d’une attaque contre les Frangais sous la figure des
« docteurs de la Sorbonne » qui y sont évoqués? Dans ce passage, Sterne reprend, en le parodiant, le
texte d’un débat mené par ces docteurs de la foi, a savoir s’il est théologiquement acceptable de
baptiser le bébé dans le sein de sa mére au moyen d’une petite canule, « sans faire de tort & la mere »,
lorsqu’on présume que I’enfant ne survivra pas ou qu’on devra le tuer pour sauver la mére comme
¢’était jusque-la la pratique dans ces sortes d’extrémités. Les docteurs en théologie répondirent non,
stipulant que 1’enfant doit étre né physiquement pour recevoir le baptéme, sa naissance spirituelle, et
que cette naissance-la ne peut précéder la naissance physique. Cette conclusion théologique aura
plusieurs conséquences : d’une part, I’¢lection des sages-femmes, on 1’a vu, ne se fera plus en fonction
du mérite et de la confiance que la population leur accorde; leur nomination passera sous 1’autorité
d’un ecclésiastique se fondant sur la moralité irréprochable des candidates et sur leur capacité a
conférer le baptéme chrétien au nouveau-né qui, dorénavant, doit étre sorti vivant de sa mere par
quelque moyen que ce soit. D’autre part, la vie de la mére — celle-ci étant déja baptisée (ou bien, elle
n’est pas catholique...) — ne préoccupera plus autant. Ce n’est pas dans son intérét a elle qu’on
développe une obstétrique d’abord et avant tout baptismale. Il n’empéche que le personnage de
Tristram se moque tout a fait de la rhétorique de ces docteurs et des raisons théologiques qui donnent
préséance a la naissance physique sur la naissance spirituelle : il régle la question en suggérant le
baptéme — lors du mariage — de tous les Homonculi (c’est-a-dire les spermatozoides) dans le lieu
méme de leur génération « au moyen d’une petite canule et sans faire de tors au pére » : et vlan! dans
les dents de I’orgueil viril! La plume de Sterne fait ressortir les aspects les plus vils des « subtilités »
dont se targue la science religieuse (et dont les femmes paieront lourdement le prix).

Cette caricature en évoque une autre, celle-la beaucoup plus contemporaine : le deuxiéme volet du
« Miracle of Birth » (« Part I : The Third World ») du film a sketches The Meaning of life (1983) des
Monty Python, mettant en scéne une famille de 63 enfants, et durant lequel on entend cet hymne, la
plus célébre chanson des Monty Python, Every Sperm is Sacred, dont voici un couplet : « Every sperm
is sacred. / Every sperm is good. / Every sperm is needed / In your neighbourhood. / Every sperm is
sacred. / Every sperm is great. / If a sperm is wasted, God gets quite irate! » L encyclopédie Wikipédia
nous fournit une description détaillée de la chanson et du sketch en question :
The song is a tongue-in-cheek take on the Catholic teachings which stress that one should not use
contraception, and that every act of sexual union must be open to conception. The song starts
with a man and his family of many, many children. So many, in fact, that they fill the entire first
story of their small terraced house (rowhome) and the (pregnant) mother calls one of them to ‘get
the others’, implying that there are many more outside. Whilst she washes the dishes, she gives
birth--the baby falls out of her womb and lands on the floor; whereupon she asks one of her older
children, “Get that, would you Diedre?” The man comes home from work to tell his family that
he has lost his job at the mill, and must sell his kids for medical experiments. The kids ask why he
couldn’t wear a condom, but the man says that to do so would go against their Catholic faith.
One child suggests to his father that he have his testicles surgically removed, but the father
explains that God would know. He then explains, through song, that in the eyes of God, every
sperm is sacred and can’t be wasted. If sperm were to be wasted, God would seek revenge just
like on Onan according to Genesis 38:7-9. (« Every Sperm is Sacred », 2007)
Voila un tableau qui illustre formidablement la thése de Barbara Duden au sujet de la marche a la
sacralisation de la « vie », alors que la vie dans sa potentialité, le germen, devient plus sacrée que
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Frangois Rousset, premier promoteur z¢élé de la césarienne, osait donc prétendre faire ceuvre
salvatrice. Ses allégations selon lesquelles les femmes survivaient a 1’opération césarienne
furent fustigées par plusieurs de ses contemporains, dont 1’illustre Ambroise Paré. Un siecle
plus tard, Mauriceau dénongait encore la pratique de la césarienne, puis Peu ou Mauquest de
la Motte aprés lui, sans pour autant y mettre un frein. Les prétentions de survie ont
néanmoins €été crues et rapportées telles quelles par les historiens de ’obstétrique... Fin
18° si¢cle, comme la césarienne était toujours fatale malgré ce qu’affirmait notamment son
plus fervent défenseur de I’époque, Jean-Louis Baudelocque, d’autres médecins, Jean-René
Sigault et Alphonse Leroy, tentérent de populariser a sa place la symphyséotomie, c’est-a-
dire la section de la symphyse pubienne, dont les femmes réchappaient certes, mais
lourdement handicapées. A I’instar de la version podalique”, la symphyséotomie fut assez
vite abandonnée. Ce ne fut pas le cas des tentatives de césarienne : il fallut donc attendre
1876 pour en « réussir » une et 1’entre-deux-guerres pour que la mortalit¢é maternelle des
suites de cette opération devienne exceptionnelle (elle s’avérait encore fatale dans sept cas
sur huit au début du 20° siécle). Une société « anti-casaro-symphyséenne™ » avait d’ailleurs
été créée au 18° siécle par un physiologiste, défenseur de la patience d’abord et de

manceuvres manuelles (dont une technique « en spirale »), Jean-Francois Sacombe, ennemi

I’enfant réel (que I’on peut pratiquement vendre, du moins abandonner a son sort, comme dans le
sketch des Monty Python). Depuis le 18° siécle, cette sacralisation se déplace du naissant (& qui I’on
doit conférer absolument le baptéme aux dépens de sa meére) a la simple cellule sexuelle, laquelle est
en phase de recevoir une personnalité juridique. Or, toutes les cellules sexuelles n’étant pas créées
égales par ailleurs, ce sont bien entendu vers les cellules femelles — les ovocytes — que sont dirigées les
manceuvres légales en cours (aux Etats-Unis principalement), visant a rendre impossible I’avortement
et a interdire plusieurs méthodes contraceptives. (Voir cet article : Holly L. Derr, « [ Am a Person; My
Eggs Are Not», Ms. Magazine Blog, entrée du 21 sept. 2011; en ligne:
<http://www.msmagazine.com/blog/blog/2011/09/21/i-am-a-person-my-eggs-are-not/>, consulté le 26
sept. 2011).

%7 Un certain médecin américain I’aurait pratiquée au début du 20° siécle : « The most radical apostle
of early surgical delivery is Potter, of Buffalo. In all cases, as soon as the cervix is fully opened (and
often times before), he completes the preparation of the soft parts manually and performs podalic
version followed by immediate extraction. » (DeLee, 1940)

¥ Ce type de société n’est pas sans rappeler les initiatives (associations nationales ou internationales)
telles que ICAN (International Cesarean Awareness Network : <http://www.ican-online.org/>), et la
prolifération actuelle de blogues trés actifs et consultés, par exemple The Unnecesarean
(<http://www.theunnecesarean.com/>, 2009-2012 [I’auteure publie désormais uniquement via la page
Facebook du méme nom]), visant — nous le verrons plus loin — & faire contrepoids a ce qu’il est
convenu désormais d’appeler I’hypermédicalisation de 1’accouchement et, plus particuliérement, a
contrer la hausse fulgurante des taux de césariennes partout dans le monde.
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juré du célebre Baudelocque. L’histoire officielle de 1’obstétrique dépeindra Sacombe comme

le personnage le plus réactionnaire de son temps.

Physiologistes contre opérateurs

Contrairement a son prédécesseur du début du siécle Philippe Hecquet (auquel nous nous
attarderons un peu plus loin), Sacombe, I’accoucheur contre les accoucheurs, n’était pas

homme a vouloir laisser aux femmes le privilége d’officier dans I'univers de I’enfantement :

On devine que des problémes « économiques» sont, ici, en jeu, beaucoup plus
importants qu’on ne peut imaginer quand on observe, d’un ceil amusé, le conflit des
médecins et des chirurgiens. Avec [la querelle entre] Baudelocque et Sacombe [en
France], deux corporations s’affrontent, et il ne s’agit pas seulement d’un conflit de
personne : les médecins et les chirurgiens se partagent le domaine qu’ils viennent
d’enlever aux sages-femmes; ils se disputent la clientéle des femmes aisées. (This, 1982,
p. 125)

Résultat d’une minutieuse recherche documentaire, La Requéte des enfants a naitre du
psychanalyste francais Bernard This (1982) est un essai consacré surtout a réhabiliter
Sacombe, ainsi que d’autres personnages tombés au ban de 1’histoire (comme Frank Nicholls
ou la sage-femme anglaise Elizabeth Nihell”, laquelle était reconnue pour des prises de
position publiques acerbes dénoncant la cupidité, la brutalité et les formations instantanées
des accoucheurs, qu’elle accusait d’ailleurs nominativement). Le titre de ’ouvrage reprend
celui d’un pamphlet anonyme anglais, attribué a Nicholls (alors qu’on I’a d’abord imputé a
Nihell), inspiré du théme du massacre des Innocents : Petition of the Unborn Babies to the
Censors of the Royal College of Physicians of London. Edité trois fois a 6 000 exemplaires
entre 1751 et 1755, traduit et diffusé en francais dés 1751, ce texte vilipendait les gestes
barbares attribués aux accoucheurs instrumentés, notamment une prédilection pour la
perforation du crane feetal. Dans la foulée du retentissement considérable de ce pamphlet, il

fut décidé en 1756, lors de la réunion des accoucheurs de Londres, de moyens pour contrer la

fréquence de la craniotomie. Du reste, le projet que This propose dans son livre est de

¥ OQutre Elizabeth Nihell (1760 [1709]), plusieurs sages-femmes anglaises se sont élevées
publiquement a 1’époque, par des pamphlets contre ces nouveaux venus dans le monde de
I’accouchement : Sarah Stone, Mary Stephen, Martha Mears, entre autres. Ce qui n’a pas été le cas en
France et en Allemagne. En Angleterre, contrairement a ces deux pays, ’opinion publique était
généralement défavorable aux hommes accoucheurs. Des médecins aussi réprouvaient cette pratique.
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relancer et de réactualiser le débat qui eut cours au 18° siécle entre les tenants d’une approche
anatomophysiologique et ceux de l’approche « instrumentiste », en redonnant voix aux

premiers :

La mensuration externe du bassin fut si longtemps utilisée pour « deviner » les
dimensions internes, seules utiles en cette affaire, nous ne pouvons pas dire que ce filit
sans conséquence pour les meres et les enfants! En affirmant que 1’enfant ne pouvait pas
passer par les voies naturelles (mesurées faussement, en se trompant de plusieurs
centimétres®’), on se condamnait 4 ’interventionnisme instrumental ou chirurgical, tout
a fait inutilement. Mais pour un « chirurgien-accoucheur », la physiologie du mécanisme
de I’accouchement n’était pas essentielle: elle venait freiner les prétentions de
I’intervention chirurgicale. Si Sacombe offrait d’accoucher, par les voies naturelles,
toute femme jugée, par ses confréres, incapable de mettre au monde naturellement, c’est
parce que « médecin accoucheur », il avait soigneusement étudié¢ les dimensions des
bassins normaux ou rachitiques, non pas extérieurement, mais intérieurement, au niveau
des détroits supérieurs et inférieurs : il savait qu’a condition de faire tourner la téte et le
corps, pour qu’ils se présentent correctement dans 1’axe praticable, il pouvait mettre au
monde presque tous les enfants qui se présentaient’’. (This, 1982, p. 169-170)

Abstraction faite de la vantardise et de la superbe imprégnant 1’écriture des médecins et
chirurgiens de I’époque, on qualifierait de nos jours I’approche décrite par Sacombe
d’« attentiste » (expectant management), selon un paradigme holistique de 1’enfantement, en
opposition a une approche « interventionniste » (active management) héritée des disciples de
Baudelocque et correspondant a ce qu’on appelle aujourd’hui le paradigme biomédical. A
peu pres seul dans son camp en France, Sacombe s’en prend a la hardiesse, a I’agressivité et
au manque de scrupules de ses confréres, et non aux sages-femmes. Le seul lien qui subsiste
entre la pensée de Sacombe et celle de son prédécesseur du début du siecle Hecquet réside
dans I’angle d’attaque : chirurgiens et accoucheurs instrumentés ne disposent pas du savoir

qui convient en matiére d’enfantement (en fait les enfantements réputés impraticables).

% A cela, il faut ajouter que les hormones dans les semaines ou les jours précédant le déclenchement
spontané de 1’accouchement ramollissent les cartilages du bassin, ce qui permet une ouverture encore
plus grande au moment du passage de 1’enfant que le diamétre mesuré antérieurement.

*! Le soulignement est de I’auteur.
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A la défense des femmes et des sages-femmes : Philippe Hecquet, doyen de la Faculté de

médecine de Paris (début 18° siécle)

Les écrits de Philippe Hecquet méritent un bref détour. S’il ne se prétendait pas accoucheur
lui-méme, il s’est porté a la défense des sages-femmes et a voulu provoquer la défiance des
femmes contre ce nouveau personnage. Plus important encore, le propos de Hecquet atteste
fort bien ce qui était en train d’advenir : la chute des femmes dans I’échelle sociale. Ainsi, la
perte des prérogatives féminines dans le monde de I’enfantement ne fut a cet égard que ['une
des diverses manifestations d’une dégringolade qui aboutira au confinement des femmes a la

sphére domestique, puis au contrdle de plus en plus étroit de leurs fonctions reproductrices.

Philippe Hecquet était médecin des religieuses de Port-Royal et doyen de la faculté de
médecine de Paris. En 1707 parait sans nom d’auteur une suite de trois essais, dont je
parcourrai le premier: De [’indécence aux hommes d’accoucher les femmes. D’abord,
Hecquet défend les sages-femmes comme étant aussi capables sinon plus que les hommes en
matiére de couches. Ses arguments sont de deux ordres. D’une part, ils s’appuient sur la
tradition : la profession de sage-femme est aussi vieille que le monde et les couches ont été
I’affaire exclusive de celle-ci, tel que I’attestent d’innombrables sources historiques depuis
I’ Antiquité. D’autre part, la présence de 1’accoucheur ne constitue pas une avancée : « Face a
la tradition, I’irruption du chirurgien sur la scéne de la naissance ne pourrait se soutenir que si
elle constituait un progrés par rapport a la pratique des matrones. Or il n’en est rien. »
(Hecquet, 1990, p. 11) Ce deuxiéme argument, expliquant pourquoi « il n’en est rien », se
subdivise en quatre sous-arguments : a) On fait intervenir les chirurgiens, parce qu’on dit les
sages-femmes ignorantes. Hecquet répond : qu’on les forme, et non : qu’on leur substitut des
hommes. b) Les chirurgiens sont peut-&tre instruits, mais ils n’ont souvent pas d’expérience :
« Si I’on ramassait avec autant de soins et aussi peu de charité les fautes des accoucheurs; si
ceux qui sont capables d’en juger et sont témoins voulaient ouvrir la bouche, peut-étre ne
trouverait-on d’autres différences entre les fautes des uns et des autres, sinon qu’on a soin
d’exposer au grand jour les fautes des unes, tandis qu’on se tait sur celles des autres. » (p. 12)
c¢) Pour les accouchements ordinaires, les femmes font I’affaire; pour les maladies, ce sont les
médecins qui sont connaissants, et ceux-ci sont adéquats concernant les maladies de la

grossesse et apres les couches. Le chirurgien ne devrait intervenir qu’en cas d’extréme
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nécessité, quand il faut « couper, arracher, dépecer un enfant dans le sein de sa meére... parce
que lui seul sait manier les instruments ». Sinon, « [pleut-étre sera-t-il pis que tous ces
remedes : déconcerté par I’excés du danger, a défaut de téte il emploiera des bras, il engagera
la malade dans un travail prématuré, et ’enfant dans un danger imminent : vous demandez
d’ou viennent ces contretemps? D’un homme hors de place qui fait ce qu’il peut, parce qu’il
ne sait pas ce qu’il faut. » (p. 58) On notera cet argument trés intéressant, a savoir que le
chirurgien ne disposerait pas du bon savoir. S’il posséde un savoir technique, il ne dispose
pas du savoir pratique et empirique des sages-femmes et des médecins. d) Depuis que les
chirurgiens ont envahi le territoire de I’enfantement, il n’y a pas moins de douleurs et pas
moins de morts. Les chirurgiens ont confisqué un savoir que les meilleurs d’entre eux
(seulement) ont acquis aupres des médecins ou en lisant de savants traités d’anatomie. Leur
savoir est usurpé : « Tout cela est écrit, les accoucheurs 1’ont appris, et au lieu d’en instruire
les femmes ils s’en sont instruits eux-mémes, et se sont mis en leur droit et place : c’est a la
vérité une sorte d’infidélit¢ qu’ils ont commise. » (p. 13) Dans sa préface a une édition
contemporaine des essais de Hecquet, Héléne Rouch évoque justement la clairvoyance de ce
dernier, car effectivement, au cours de la deuxiéme moitié du 18° siécle, les chirurgiens-
accoucheurs seront reconnus officiellement et 1’éducation des sages-femmes passera

définitivement sous leur autorité.

Malgré ses propos sur la pudeur « plus naturelle » aux femmes qu’aux hommes invoqués
pour soutenir que la profession d’accoucheur « répugne a la nature méme », propos qu’on
peut penser obligés dans leur contexte historique d’énonciation (puisqu’il s’agit de s’adresser
a la fois a des lettrés et a des croyants), Hecquet développe surtout un argumentaire tout a fait

féministe, qui conteste le statut inférieur des femmes :

D’ou viendrait aux femmes cette prétendue infériorité [a pratiquer des accouchements]?
Mais tous les accouchements ne sont pas laborieux : ainsi pour I’ordinaire il faut plus
d’adresse et d’habitude pour cette opération que de vigueur et de force. Mais s’il est vrai
que les femmes sont au moins aussi adroites de leurs doigts que les hommes puisqu’elles
ont plus de finesse et de délicatesse qu’eux dans les organes, il ne leur faudra que de
I’habitude, dont elles sont aussi capables certainement que les hommes. (p. 14-15)

L’argument de la nature est ici repris, cette fois pour justifier une position égalitaire :

« L’esprit de la femme est de méme nature que celui de I’homme, créé de méme main, anté
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pour ainsi dire ou renfermé dans la méme maticre, également organisé [...]. D’ou viendrait
donc cette inégalité d’esprit dans les deux sexes? [...] Il est donc plus naturel de penser que
les femmes ne sont ignorantes que parce qu’on les rend telles. » (/bid.) En outre, les femmes
se laissent abuser par les discours des hommes, solidaires dans le dessein de les contrdler
davantage. Hecquet n’hésite pas a qualifier la pratique des chirurgiens de « si manifestement
dangereuse » et, selon lui, la raison de la progression trés rapide de celle-ci dans la société
n’est autre que sa contagiosité : une femme prétendument sauvée d’un accouchement
dangereux en persuadera une autre de faire appel au chirurgien. Plus surprenant encore,
Hecquet dénonce le fait que les femmes se convainquent elles-mémes de ’infériorité de leurs
consceurs : « Ce sont des hommes, et c’est pour elles un signe d’habileté, persuadées qu’elles
sont qu’un homme est plus habile qu’une femme. » (p. 64) Voila un autre argument tout a fait
actuel. Et pourquoi les femmes en viennent-elles a se méfier des sages-femmes, si de toute
éternité elles ont assisté aux enfantements? (Hecquet note qu’en campagne, a la fois les
traditions et le prix a payer pour le chirurgien y freinent la « contagion ».) La réponse est la
méme que celle que pourrait avancer une historienne contemporaine de la périnatalité et des
soins de santé prodigués aux femmes : « Les hommes peut-étre auront utilement entretenu
ces frayeurs [celle de I’accouchement]; attentifs autant qu’ils le sont a se rendre les maitres,
peut-€tre auront-ils habilement profité de 1’occasion pour étendre une autorité sur un sexe
qu’ils aiment a assujettir. » (p. 16) Hecquet s’é¢tonne en des termes trés durs de ce défaut de
solidarité¢ féminine. Ainsi I’exemple des sages-femmes honorées au temps de pharaon, roi

d’Egypte,

[...] aurait di leur mériter une reconnaissance immortelle dans les esprits de toutes les
femmes des si¢cles suivants : au lieu que, par un indigne renversement, ces femmes
infideles au contraire envers leurs bienfaitrices, les ont aujourd’hui privées de leur
confiance pour la donner aux accoucheurs. Etrange oubli d’elles-mémes! Est-ce donc
qu’elles manquaient de maitres? Ou leur en fallait-il d’un nouveau genre parmi les
hommes? (p. 38)

Bref, la pudeur serait naturelle aux femmes, mais la soumission et 1’infériorité, non,

quoiqu’elles se rendent elles-mémes coupables d’entretenir leurs propres soumission et

infériorité. Bien que la préfaci¢re, Héléne Rouch, reléve que nombre de discours « éthiques »

actuels sur la procréation ont recours aux arguments de « nature », comme ceux invoqués par

Hecquet, pour « se dispenser d’une analyse sociale en termes de rapports de sexe » (Rouch,
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dans Hecquet, 1990, p. 18), on ne peut reprocher a ce dernier d’éviter d’adresser directement
les questions des rapports de sexe. C’est justement ce qui fait la singularité de ce texte parmi
les écrits médicaux sur I’accouchement. Et par 1a, on décéle une parenté évidente avec Sterne
le satiriste. En fait, c’est frontalement que Hecquet adresse 1’inégalit¢é homme femme.
Lorsqu’il se demande ce qui fait ’homme et ce qui fait la femme, Hecquet élabore, selon
Rouch, une réflexion qui contient en elle-méme toute la problématique actuelle de distinction
sexe-genre (la distinction biologique par opposition avec la distinction sociale homme-
femme) (p. 19). Pour Hecquet, si on pense que I’organe définit le sexe, on se trompe : c’est la

fonction qui fait le sexe. Indéniablement, il se fait défenseur de 1’égalité :

Mais en parlant des sexes, on se demande s’il en est un plus excellent que I’autre. L’on
croirait presque, par cette question, que les hommes, ennemis du beau sexe, auraient
dessein de le déprimer [...]. Peut-étre dira-t-on que I’homme est le souverain, puisqu’il
est le chef de la femme. Mais tire-t-il cette souveraineté de son fond? A-t-il fallu moins
que la vertu d’un sacrement, et que la force des lois, pour la lui valoir ou I’y maintenir?
(p-21)
Enfin, Hecquet use d’arguments étymologiques et historiques pour justifier la présence des
femmes dans 1’exercice non seulement de 1’obstétrique, mais aussi de la médecine. Il invoque
d’abord que le mot « accoucheur » n’a pas un si¢cle d’existence, et méme moins de cinquante
ans. Par ailleurs, « il n’est point de mot dans les langues meéres ou originales, pour signifier
cette profession dans un homme, au lieu que ce qui signifie accoucheuse se trouve dans
toutes les langues » (p. 33). 1l ajoute que cette profession a fait trés peu de progres dans les
pays voisins de la France, ou elle est née, et qu’elle est saugrenue dans les provinces
¢loignées de Paris. Il prétend qu’en Allemagne, « les juges et les médecins ne s’en rapportent
qu’aux témoignages de sages-femmes» (p.36). Bien entendu, la situation changera
rapidement, comme on I’a vu plus t6t. Ensuite, Hecquet invoque des témoignages dont les
sources remontent a 1’Antiquité : « Dés les premiers siécles du monde, il y avait un art
d’accoucher dont les femmes étaient seules en possession » (p. 38). Il cite des exemples
bibliques de couches difficiles (enfant se présentant mal) habilement résolues par des sages-
femmes : Rachel, Tamar (Genése 35 v. 17; 38 v. 27). Toujours dans la Bible, Ruth, une
femme riche, n’est entourée que de femmes méme si elle n’est plus jeune au moment
d’enfanter. Qui plus est, dans 1’Antiquité, il y avait des sages-femmes, mais aussi des

« femmes médecines » appelées ameotpides ou iatpivas, dont Artémise, reine de Carie, et
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Cléopatre, reine d’Egypte et ses livres sont cités tant par Gallien que par d’autres auteurs
grecs apres lui. Il y a aussi Socrate qui se fait gloire d’étre le fils d’une célebre sage-femme,
Phanarete (Hecquet se réfere ici a Platon et a Diogene Laerce). La liste des femmes célébres
en médecine, honorées par Gallien ou par Pline, est longue. Il en va de méme & Rome, du
temps des empereurs (Martial), ou encore a Vérone, et dans le duché d’Urbin (p. 40).
Hecquet conclut : « La médecine donc n’était pas moins illustre parmi les femmes que parmi
les hommes. » (p. 39) Au chapitre III de son ouvrage, Hecquet rappelle en outre que les
paiens ont toujours confié les couches a des divinités féminines : Alemone, Partule, Lucine,
Statine (p.42). La cérémonie du lever de I’enfant était présidée par une sage-femme, la
déesse Levana (p. 43). Sages-femmes et nourrices officialisaient la 1égitimité des naissances.
Une tentative a Atheénes de I’Aréopage pour interdire aux femmes la profession de médecine
et pour établir des accoucheurs faillit: la condamnation d’Agnodice, une jeune femme
déguisée en homme pour assister aux accouchements, provoqua une révolte des femmes qui

fit en sorte que les sages-femmes et les médecines furent rétablies dans leur droit d’exercice.

La derniére série d’arguments soulevée par Hecquet dont je traiterai ici appartient a une
critique contre le progres a tout prix et les nouveaux usages adoptés aveuglément. D’une part,
s’il existe de mauvaises sages-femmes, elles peuvent étre formées, non pas remplacées : « Si
d’ailleurs il fallait 6ter de place tous ceux qui s’acquittent mal de leur devoir, il faudrait
presque déserter les professions, et changer toute la face du monde : il suffit de réformer les
abus, sans détruire ou ruiner ceux qui les commettent. » (p. 71) D’autre part, a ceux qui
prétendent que les hommes auraient fait faire d’énormes progres a 1’art obstétrical a 1’égard
duquel les femmes illettrées ne se sont jamais rendues capables, Hecquet répond que les
accoucheurs n’ont méme pas diminué les douleurs de I’accouchement, « progrés qui serait
digne de leur habileté, et rien ne les rendrait plus nécessaires; mais ce progres est encore a
venir, et ce qu’ils ont découvert de nouveau est peu de chose au-dessus du rien » (p. 75).
Encore une fois, malgré toutes ses références a ’honneur, a la morale et a la vertu des bonnes
chrétiennes, Hecquet évite d’invoquer la malédiction biblique pour justifier les douleurs

éprouvées par les parturientes.
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Le tournant des années 1780 : le crépuscule de la maieutique

Il est bien attest¢ que c’est sans trop de formation — sinon quelques expériences sur les
cadavres (ce qui est de peu d’utilité pour comprendre la dynamique de la parturition) — ni
connaissance des techniques manuelles que les premiers partisans de ’intervention, les
promoteurs des forceps, officiaient, avangant unanimement des arguments de rapidité :
I’important, disait-on, était de « faire le plus d’accouchemens possibles dans le plus court
espace de temps32 ». Or, user de force avec cet outil, sans tenir compte de la configuration du
dédale pelvien, avait souvent pour conséquence la luxation sinon la fracture d’une épaule du
bébé ou la redoutée « dystocie d’épaule™ », sans compter les effets sur le cerveau de
I’énorme pression intracranienne ainsi engendrée et les lésions infligées aux méres. Il
n’empéche que les multiples mises au point de I’instrument (dont la confection particuliere
était chaque fois tenue secrete, baptisée du nom de son inventeur, et transmise de pére en fils)
passionnérent littéralement les chirurgiens anglais et frangais®. Ainsi, ce z&le finira par leur
valoir la victoire sur les sages-femmes®, mais aussi sur les médecins traditionnels dans ce

domaine. L’historienne Mireille Laget en situe le tournant dans les années 1780 (1982,

*% Citation d’André Levret, accoucheur de la Dauphine, 4 qui I’on impute les débuts de I'usage
« impérieux » du forceps et dont I’influence se fit sentir dans toute la France et jusque dans les écoles
d’Allemagne, d’Italie et d’Autriche. Levret serait un bel exemple de ces « formations instantanées »
évoquées précédemment : ayant hérit¢ d’une fortune a la mort de son maitre, ce jeune domestique
s’était littéralement « acheté une charge de chirurgien ordinaire auprés du roi» (voir This, 1982,
p. 185-187).

33 Voir note 84.

* On peut apprécier ’ampleur de la frénésie d’invention qui eut cours en parcourant 1’ouvrage
Iconografia gyniatrica d’Harold Speert (1973). Cet ouvrage inspira grandement le cinéaste David
Cronenberg pour son film Dead Ringers, film que je qualifierais de « satire gynécologique »,
certainement la plus dérangeante du genre (bien qu’assez unique en son genre), puisqu’elle aborde de
fagon frontale le coté trouble et obscur, voire sadique, de la gynécologie. Je reviendrai sur ce film au
chap. V.

% L’usage du forceps et surtout I’exercice de la chirurgie dont il reléve finiront par étre interdits aux
femmes (1755). Une des derniéres a pouvoir user du forceps, Marie-Louise Lachapelle, début 19°,
chirurgienne, bras droit de Baudelocque a titre de sage-femme en chef a la maternité de Port-Royal, est
I’auteure d’une célébre manceuvre de pose de l’instrument, dite du «tour de spire ». Pendant
longtemps, les ouvrages lui ont crédité la manceuvre, mais la référence ne figure plus aux manuels
d’obstétriques actuels, et a disparu de la 6° édition du Précis d obstétrique de Merger, Lévy, Melchior
en... 2001! Quand on dit que le 20° siécle (pourtant qualifié de «siécle du féminisme ») a fait
disparaitre nombre de personnages historiques féminins des manuels d’histoire, on ne peut que
constater que cette entreprise n’est pas terminée. Soulignons que Cesbron et Knibiehler relévent
plusieurs cas ou les travaux scientifiques de femmes ont été attribués a des hommes ou ont tout
simplement été ignorés (Cesbron et Knibiehler, 2004, p. 74, 78, 102, 345).
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p. 201), alors que le role du chirurgien accoucheur devient dans 1’esprit populaire signe de
progrés et de savoir: « Tout ce qui est relatif aux accouchements est du ressort de la
chirurgie! », déclarait-on en 1809 (This, 1982, p.71). Paul Cesbron, gynécologue-
obstétricien, apporte un éclairage intéressant expliquant pourquoi la parturition a fini par étre
assimilée a une opération chirurgicale : malgré des appels répétés des autorités sanitaires pour
leur fermeture en raison de la grande mortalité nosocomiale qui y sévissait (épidémies de
fievres puerpérales), les maternités hospitaliéres ont subsisté parce qu’elles constituaient le
terrain privilégié de ’enseignement et de I’expérimentation. Dés que les bases de 1’antisepsie
puis de I’asepsie furent intégrées, leur « efficacité a été trés vite appréciée a sa juste valeur
tant en chirurgie dans un premier temps qu’en obstétrique secondairement », ce qui rend
compte de la filiation historique entre les deux spécialités (Cesbron et Knibiehler, 2004,

p. 113).

On peut situer dans une veine similaire a celle de Bernard This un projet plus récent mené par
Ina May Gaskin, probablement la sage-femme la plus connue du monde occidental, projet
visant & démontrer en la documentant par des données épidémiologiques recensées sur une
longue période la valeur essentielle de 1’expérience et d’une connaissance empirique de la
physiologie, piliers de I’approche attentiste traditionnelle. Gaskin a ainsi publié un livre
compilant des données sur les « statistiques périnatales » de célébres sages-femmes de
I’histoire tant européennes qu’américaines ayant vécu entre les 17° et 20° siécles. Selon les
chiffres répertoriés, le bilan de chacune d’elles, en terme de mortalité maternelle et néonatale,
se comparait avantageusement aux statistiques hospitaliéres de 1’entre-deux-guerres, époque
ou I’accouchement en milieu hospitalier devint courant (Gaskin, 2003; Freeze, 2008, p. 206-
207). Dans un méme ordre d’idées, mais plus prés de nous, I’enquéte ethnologique de
Gagnon (1979) dans Charlevoix (évoquée au chap. précédent) était arrivée a des constats
similaires, bien qu’a une petite échelle. Toujours au Québec, coincidant avec la fin de
I’époque couverte par I’enquéte de Gagnon (soit fin des années 1940 ou début des
années 1950), I’écrivain et médecin accoucheur Jacques Ferron commit, aprés avoir travaillé
aupres des sages-femmes en Gaspésie, un texte (resté inédit) intitulé L ’accoucheur,
personnage insolite. 11 y décrit ce personnage comme une incongruité de I’histoire et annonce

sa disparition prochaine :
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Ce personnage n’existe pas depuis longtemps, il disparaitra bientot. Son actualité est
accidentelle, causée par les bouleversements du si¢cle. Il a pour réle de transformer le
mode d’accouchement, le faisant passer du stade familial au stade du collectivisme. Ce
role, strictement révolutionnaire, ne peut étre que transitoire. Aprés 1’avoir arraché aux
sages-femmes, 1’accoucheur devra remettre 1’accouchement entre les mains d’autres
femmes qui, si elles ne sont pas sages, du moins seront savantes, et vider le paysage de
son inquiétant personnage. Tel est mon sujet.

[...]

A D’université, on m’a enseigné que les sages-femmes étaient des ignorantes. Et I’on
m’a laissé croire que leur élimination avait été une ceuvre pie. Je crois aujourd’hui le
contraire. Je crois que les médecins qui, avec des forceps a manche de charrue, ont
succédé aux sages-femmes ne valaient pas celles-ci. [...] Les médecins, en s’imposant
ainsi, avaient pour mobile secret d’augmenter leur revenu. Autrefois, il n’en codtait rien
pour naitre. Aujourd’hui, il en colite. Mais la n’est pas le pire, les médecins avaient
d’autres armes : le mensonge et la violence. Le mensonge : ils criérent sur tous les toits
qu’eux seuls pouvaient faire un accouchement. La violence : ils firent servir a leur profit
I’appareil judiciaire. Il n’existe plus de sages-femmes. Dans les coins reculés de la
province, on les a remplacées a défaut de médecins, par des garde-malades. La Faculté
détient le monopole des accouchements, et son action ne s’arréte pas la. Le monopole
n’est qu'un commencement. La sage-femme délogée, le médecin ne se contente pas de
triompher a domicile; il déplace le lieu de 1’accouchement; I’hopital succede au
domicile. Et c’est 1a que le médecin commence a s’apercevoir qu’il est le fou de la farce.
Il a délogé la sage-femme au domicile; c’est lui qui perd sa patiente & son tour, aux
mains du spécialiste. Le spécialiste, lui, est débordé; il a trois ou quatre accouchements
chaque jour; il s’en remet aux garde-malades; celles-ci 1’appellent pour couper le
cordon. Un jour, il n’aura plus d’intérét & couper le cordon. Ce sera les garde-malades
expérimentées qui feront les accouchements & I’hépital.*

S’il s’est trompé sur la disparition du personnage, Ferron était néanmoins prophétique : les
colts associés aux accouchements représentent aujourd’hui, on I’a vu au chapitre précédent,
une industrie de milliards de dollars annuellement en Amérique du Nord. De plus, le médecin
fut effectivement remplacé par le spécialiste, et celui-ci s’est trouvé de plus en plus débordé,
au point qu’en ce moment, on assiste a peu pres partout dans le monde occidental a une
« crise des maternités’ » et bien des femmes se retrouvent sans suivi et sans médecin. De
plus, accoucher avec le ou la praticienne de son choix est devenu désormais un événement
exceptionnel. Ultime étape de la fragmentation des soins, un nouveau personnage vient

d’apparaitre dans les établissements hospitaliers : le « laboriste », appelé-e au dernier

%% Texte publié par Luc Gauvreau dans les journaux Voir et Le Devoir en 1999, et qu’il m’a transmis
par courriel le 28 aolit 2001.

" Pour des articles de journaux sur la question dans le contexte québécois, voir le chapitre suivant,
note 30.
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moment pour « attraper des bébés », a la chaine (Moritz, in Lake et Epstein, 2009). Enfin, on
peut affirmer que, si les médecins ont, au milieu du 20° siécle, mis I’appareil judiciaire a leur
service, la judiciarisation de la période périnatale est aujourd’hui complétement installée, car
la conduite a tenir par les intervenants-es médicaux a chacun de ses moments — grossesse,
accouchement, postnatal — est dictée par des protocoles médicolégaux plutdt que par les
preuves scientifiques, protocoles eux-mémes dictés par les compagnies d’assurance. En clair,
c’est Passurabilité du risque® qui décide des pratiques en vigueur. Et il s’agit 1a d’un aspect
fondamental de la transformation radicale du phénomeéne et du paysage de la naissance. Mais
pour le moment, voyons les étapes décisives de la performativité obstétricale elle-méme du

BN N - -39
20° siécle a aujourd’hui™.

3.2 « The Prophylactic Forceps Operation » et la construction de la passivité
féminine dans [’accouchement

Quelques siecles d’utilisation de la force pour pallier le manque de connaissances
anatomophysiologiques et surtout au mépris de celles-ci — la médecine, ceuvre des mains,
¢tait considérée comme une discipline triviale et suspectée de licence sexuelle (Wagner,
1988; Porter, 1988; Knibiehler et Fouquet, 1983) — conjuguée d’une part aux ravages
physiques attribuables aux prescriptions de 1’ére victorienne (déformations pelviennes par
I’usage du corset et restriction de 1’activité physique pour les femmes des classes aisées) et
d’autre part au rachitisme endémique chez les populations urbaines pauvres achevérent de
forger une conception chirurgicale de la mise au monde et de construire la naissance comme
un mouvement d’extirpation d’un bébé du « corps-étau » de sa mére. C’est ainsi qu’en 1920,

un éminent obstétricien de Chicago, Joseph DeLee, proposa ce qui devint le canon rituel de

** 11 va sans dire que cette assurabilité est antinomique des droits des patients — ici droits de la patiente,
et par extension, droits des femmes a disposer de leur corps.

%% Je me dois de souligner ici I'importance cruciale du travail de Jennifer Block pour la rédaction des
prochaines sections de ce chapitre. A mon sens, I’auteure, aussi journaliste, a su cerner dans Pushed
tous les enjeux de I’hypermédicalisation de la naissance de fagon inégalée, autant a travers une enquéte
documentaire remarquable, que par une compréhension vulgarisée des questions médicolégales et
juridiques qui modélent et transforment de fagon extrémement rapide a la fois les pratiques médicales
et I’expérience de la maternité pour les femmes au tournant du millénaire (ce que j’appelle le paysage
de la naissance).
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I’obstétrique moderne : « I’intervention prophylactique™ au forceps », une scansion
parfaitement codifiée de gestes. Pourtant, comme le démontre 1’enquéte historique de
Jennifer Block dans Pushed : The Painful Truth about Childbirth and Modern Maternity
Care® (2007), il se trouvait encore des partisans de I’approche attentiste, tel le médecin
Brooke Anspach qui, en 1923, affirmait que 1’obstétricien se doit d’apporter a la patiente une
attention qualifiée dés le début du travail « peu importe quand il commence [...] et combien
de temps il dure », ou encore, trente ans plus tot, William Dewees, obstétricien du Kansas
pour qui la préservation du périnée maternel représentait « le but le plus élevé a poursuivre ».
D’ailleurs dans les années 1880 avait cours un débat sur la meilleure maniére d’assurer la
protection des muscles et tissus périnéaux : dans un texte de 1889, Dewees écrivait par
exemple que, selon la « loi naturelle [...,] normalement n’importe quel périnée se distendra
adéquatement pour permettre la sortie de I’enfant, et laisser tous les tissus intacts » (cité
p. 28). Or, pour DeLee, les lois naturelles étaient manifestement toutes autres: quant a
I’enfantement la nature est non seulement mal faite, elle est carrément destructrice : « I claim
that the powers of natural labor are dangerous and destructive in many instances to both
mother and child, and that interference by a skilled accoucheur at the proper time can
prevent a goodly portion of this danger and much of this destruction » (cité p. 22). DeLee a
en fait repris & son compte I’idée de son contemporain Ralph H. Pomeroy, lequel voyait en
I’accouchement une violence pour I’enfant, et la téte du feetus, un « bélier [tentant] de briser
un portail qui résiste »; Pomeroy avait donc suggéré des 1918 « de couper et reconstruire le
périnée de toutes les primipares » sur la prémisse qu’'un « deuxiéme stade prolongé [la

poussée] a anéanti d’innombrables enfants ». En fait, Pomeroy et DeLee ont universalisé un

* Prophylactique qualifie une intervention ou une méthode « préventive » ou « qui vise a protéger »,
c’est-a-dire réalisée avant une indication clinique, un terme qui s’employait traditionnellement a la
prévention des maladies. Voila une belle illustration de 1’emploi d’expressions absconses, fourre-tout
et a connotation effrayante dont est friande 1’obstétrique, a I’instar de « dystocie » (accouchement
laborieux dans I’esprit de I’intervenant-e, souvent parce que quelque chose traine en longueur), par
exemple, ou encore de « macrosomie » (gros bébé). En obstétrique, tout est susceptible de récupération
par la rhétorique de la prophylaxie : 1’épisiotomie, les forceps, la gestion de la douleur, et désormais...
la césarienne (voir chap. II). Je me permettrais d’avancer ici que le concept médical de prophylaxie et
I’inverse direct du primum non nocere de la tradition hippocratique : intervenir pour prévenir est en
parfaite contradiction avec une pensée de 1’intervention comme nuisance potentielle (j’y reviens au
chapitre suivant).

41 L1t . : ~ o . . a .
Les éditions étatsuniennes, méme les plus sérieuses, sont portées sur ce genre de titres a sensation
qui ont malheureusement tendance a discréditer des ouvrages pertinents et fouillés.
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geste introduit en 1851 aux Etats-Unis par Taliaferro (qui crut I’inventer), mais condamné
aussitdt comme une pratique « inopportune et non nécessaire » par Carl Braun (1857), celui
qui forgea pourtant le terme retenu (bien que fautif) d’« épisiotomie » (étymologiquement
« incision du pubis »). Le réel inventeur de cette intervention fut 1’homme sage-femme
dublinois Fielding Ould, qui I’a décrite pour la premiére fois dans un traité de 1742 (Theory
and Practice of Natural Deliveries). Ironie de ’histoire, cette pratique a ét¢ condamnée
comme le fait de sages-femmes ignorantes par William Wilde en Irlande (1849); elle fut donc
plutdt abandonnée en Europe, tandis que I’ Amérique en récupérait 1’idée, pour lui donner une
impulsion immense et durable, qui ne s’infléchit pas avant les années 1980 (Thacker et
Banta, in Young, 1983; Scott, 2005; Murphy-Lawless, 1998, p. 53, 62-64). La conception de
I’accouchement « naturel » transmise par Ould — ou « lecture du corps », pour reprendre
I’expression de Murphy-Lawless — vaut la peine d’étre ici relatée : ’image que décrit Ould
est celle de la téte de 1’enfant « prise dans une bourse », et si I’on ne force pas une sortie
rapide, « I’orifice de la matrice se contractera autour du cou de I’enfant » (p. 62). Nous avons
12 & mon sens les premiers éléments de ce qu’on peut décrire comme 1’échafaudage du mythe
de I’étouffement/étranglement/manque d’oxygéne a la naissance™. Outre le danger
imaginaire que représente cette construction de 1’esprit d’un col qui se resserre autour du cou
du bébé tel une machoire et comme s’il n’attendait que ¢a — il est vrai que I’on décrit la
matrice depuis 1’Antiquité sous les traits d’un animal doté d’une volonté propre, en étroite
correspondance au théme du vagina dentata —, la vision du périnée gonflé sous la pression de
la téte de I’enfant qui tente de I’enfoncer (ce n’est donc pas la matrice comme muscle qui le
pousse vers I’extérieur, puisque cette matrice veut le garder a ’intérieur et le « manger »)
accommode la nouvelle donne de 1’enfantement horizontalisé; elle en est un effet direct.
L’observation est correcte : le bien-étre foetal se trouve réellement compromis alors que, a
contresens du bassin, le bébé se trouve poussé-e vers le haut plutét que vers le bas, recevant
un apport en oxygene diminué par la compression de la veine cave que provoque la position
allongée. Mais cette observation découle, comme dans le laboratoire de Pasteur, de sa propre
mise en scéne, de la sélection des conditions d’expérimentation contr6lée (voir Latour et
Woolgar, 1988). Dans le cas de I’obstétrique masculine, I’« ensemble conceptuel » est mis au

service de la volonté de triompher du corps féminin — a preuve : 1’ac-couche-ment est un

2 Voir chap. II, note 16.
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enfantement rendu dangereux — au lieu de travailler avec (« trancher le nceud plutdt que le

dénouer », selon I’analogie d’Elizabeth Nihell) (Murphy-Lawless, 1998, p. 62-68).

L’épisiotomie, préalable a ’application du forceps prophylactique

Considérée dans le contexte favorable du déploiement de la nouvelle discipline de la
gynécologie au milieu du 19° siécle, I’arrivée en Amérique de 1’épisiotomie correspond a un
changement de mentalité qui autorise une intervention chirurgicale systématique sur le corps
féminin durant ’accouchement. Cette épisiotomie « prophylactique », donc, préventive au
sens d’universelle, constitue le premier geste essentiel de la méthode deléenne, qui
rapidement s’impose partout. L’intérét maternel n’était pas I’argument premier dans 1’esprit
des Pomeroy, DeLee ou encore d’une Bertha Van Hoosen® pour défendre la pratique d’une
¢pisiotomie de routine, mais bien 1’accélération de la sortie du bébé (la vitesse étant
envisagée d’emblée comme la garantie d’un meilleur pronostic). Or, peu a peu, les bénéfices
de I’épisiotomie seront déplacés sur la mére dans le discours médical : on prétendra que la
« petite coupure », droite et nette, est préférable a une déchirure et sert a préserver la
sexualité future de la mére. Par un intéressant revirement, on accordera ainsi a 1’épisiotomie
les vertus prétées auparavant a la préservation des muscles périnéaux. En trente ans, soit dés
1950, I’épisiotomie devint la procédure chirurgicale la plus courante (avec la section du
cordon ombilical), une intervention de routine pratiquement inévitable pour les primipares
depuis lors. Par exemple, 65,1 % des accouchements vaginaux en 1979 aux Etats-Unis
impliquaient cette intervention (pourcentage tombé a 25 % en 2005*), 70 % au Québec en

1990 (tombé a 30 % en 2000-2001, puis a 24,1 % en 2006-2007, mais au-dessus du taux

* Voici en quels termes Van Hoosen, fondatrice de I’American Medical Women’s Association, vantait

I’épisiotomie :
The most widespread innovation in modern obstetrics is the cutting of the muscles at the vaginal
outlet. [...] Older midwives and obstetricians made an art of the slow and careful delivery of the
baby’s head without inflicting any injury to the muscles of the perineum, [but now] the
obstetrician assumes the responsibility for the time when the baby shall come, and the depth to
which the mother shall be laid open to hurry the birth. (Citée par Barbara Birgman Perkins dans
The Medical Delivery Business : Health Reform, Childbirth, and the Economic Order, 2003, p.
41; tiré de Block, 2007, p. 29.)

De tels propos illustrent bien comment, par I’épisiotomie, I’intérét des médecins accoucheurs se

déplace de la mére vers I’enfant a naitre : sa prompte extraction plutdt que la préservation de I’intégrité

physique maternelle.

* Néanmoins, la prévalence toujours grandissante de la césarienne joue quand méme un role dans le
recul de 1’épisiotomie, ou une chirurgie plus importante en remplace une autre...
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moyen canadien de 20,7 %) (MED-ECHO; Santé¢ Canada, 2009; Chalmers et al., 2009). En
France, «le taux global d’épisiotomie se situait, en 2002/2003 a 47 % (68 % chez la
primipare et 31 % chez la multipare), en diminution depuis 1997 (respectivement 79 et
42 %) » (Mignot, 2006). Tres prisée en Amérique du Nord et en France, comme 1’indiquent
ces chiffres, en Amérique latine également (soit une moyenne de 92 % au début des
années 2000 [Jakobi, 2003])*, on constate que la pratique de 1’épisiotomie est en grande
partie affaire de culture : a titre comparatif, son incidence n’est que de 13 % au Royaume-Uni
et de 6% en Suéde (toujours pour les années 2000-2001) (Bel et AFAR, 2004). Bien
qu’immensément répandue, introduite comme on 1’a vue sur la simple prémisse partagée par
les Pomeroy et DeLee, cette intervention n’avait fait I’objet d’aucune étude scientifique avant
les années 1980. L’un des premiers a remettre ouvertement en cause 1’épisiotomie,
I’obstétricien britannique Michael House interrogeait ainsi ses pairs en 1981 : « On pourrait
s’attendre a ce que, pour une procédure qui est la norme, pratiquée des centaines de milliers
de fois chaque année, il existe une preuve solide dans la littérature mondiale la comparant
avec les résultats d’accouchements sans épisiotomie. [...] En fait, de telles preuves n’existent
pas. » (cité dans Block, 2007 p. 31) Méme avant House, au cours des années 1960 et 1970,
quelques voix avaient tenté timidement de remettre en question I’intervention dans les grands
journaux médicaux (The Lancet ou le British Medical Journal), mais 1’épisiotomie étant
devenue sacrosainte — pour reprendre 1’expression de Jennifer Block —, les commentaires
furent publiés anonymement. Les innombrables études et plusieurs métaanalyses sur la
question menées des années 1980 a aujourd’hui*® ont depuis démontré que cette procédure est

associée a I’exact contraire des bénéfices qu’on lui prétait — et que I’on continue de lui préter

* On pourrait émettre I’hypothése qu’une telle propension a I’épisiotomie n’est pas étrangére aux taux
records de césariennes recensés en Amérique latine (voir note 82) : il ne serait pas étonnant que les
femmes préférent une cicatrice au bas-ventre a une entaille dans leur sexe assortie du rituel avilissant
et souvent traumatique de la scéne gynécoobstétricale (voir chap. V).

#¢ Une abondante littérature médicale s’accumule sur le sujet depuis les années 1980 (voir Block, 2007,
p. 30-31; Enkin et al., 2000; Hartmann et al., 2005; Klein ef al., 1992, 1994, 1995; ou les 291 études
compilées a ce jour par ’AFAR sur la question, lesquelles contredisent unanimement les prétentions
attribuées a 1’épisiotomie : en ligne, <http://afar.info/subject=episiotomy>). En mai 2004, ’AFAR
avait produit une compilation de 93 études sur le sujet (AFAR, 2004). On se référera également a cette
série d’articles et documents référencés sur Cianewiki :
<http://wiki.naissance.asso.fr/index.php/Portail/Articles#toc10>. Liens consultés le 14 mai 2012.
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encore souvent aujourd’hui’’ : en résumé, I’épisiotomie (I’équivalent d’une déchirure de
deuxiéme degré) ne protége pas le périnée maternel, mais augmente substantiellement le
risque de déchirure des 3° et 4° degrés et d’atteinte au sphincter anal. Quant aux prétendus
bénéfices pour le feetus (protection contre les hémorragies intracraniennes ou I’asphyxie
intrapartum), ils ont été écartés (Bel, 2004; AFAR, 2004). Le pharmacoépidémiologue Marc
Girard en rajoute : « En matiére de rationalité, rappelons également que la technique méme
du geste correspond a une aberration & peu prés unique en chirurgie, a savoir couper un
muscle transversalement. » (2013, p. 28) Quoi qu’il en soit, 1’épisiotomie reste encore a ce

jour bien ancrée dans les mceurs obstétricales.

L’« opération prophylactique aux forceps» de Joseph DelLee ne se limitait pas a
I’épisiotomie, puisque celle-ci n’en était que I’un des mouvements. Dans 1’éditorial du tout
premier numéro de 1’American Journal of Obstetrics and Gynecology (1920), Joseph DeLee,
défendant d’abord sa position quant a la nature intrinséquement pathogéne de
I’accouchement, exposa rigoureusement les étapes de sa méthode : administration de
morphine et de scopolamine puis d’éther pour endormir la mere, ensuite épisiotomie,
extraction du bébé par forceps en conjonction avec une manceuvre d’expression abdominale

(pousser sur le ventre), suture de I’incision, réadministration de morphine et scopolamine

" Voici quelques exemples glanés sur le Web qui montre la résistance a arrimer le discours médical et
paramédical aux données de la science a ce sujet: le Larousse médical en ligne : « L’épisiotomie
dépend de I’appréciation de ’obstétricien [...]. Cette intervention permet de prévenir d’éventuelles
déchirures du périnée et d’éviter la survenue a long terme de troubles urinaires tels qu’une
incontinence. » (<http://www.larousse.fr/encyclopedie/medical/%C3%A9pisiotomie/12876>);
Iintitulé d’un article du magazine féminin frangais Questions de femmes (oct.2003):
« L’épisiotomie : un petit mal qui fait le bien » (d’aprés Céline David, « articles sur 1’épisiotomie »,
sur la liste de discussion publique Re-Co-Naissance [en ligne : <http://fr.groups.yahoo.com/group/Re-
Co-Naissances/message/845>, envoi du 30 nov. 2003)); le forum Doctissimo.fr, a I’article « Qu’est-ce
qu’une épisiotomie? » de son dossier « Accouchement » écrit : « Il est évident qu’une incision bien
nette est plus facile a recoudre qu'une déchirure irréguliére. Mais depuis une quarantaine d’années,
I’épisiotomie est également utilisée de maniére préventive [...] »

(<http://www.doctissimo.fr/html/grossesse/accouchement/gr 4261 episiotomie.htm>, 17 mars 2011);
ainsi que les commentaires sur le BOOB 4 des articles médicaux et un texte publicitaire (« Episiotomie,
le retour », en ligne : <http://boob.over-blog.fr/article-23847144.html>, entrée du 19 oct. 2008; « Lutte
aux ciseaux entre Pampers et Besangon », en ligne : <http://boob.over-blog.fr/article-35825598.html>,
entrée du 8 sept. 2009). Liens consultés le 20 oct. 2012.
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« afin de prolonger la narcose plusieurs heures postpartum et éliminer le plus possible le

. 148
souvenir du travail™® ».

Narcose amnésiante

Nous allons maintenant nous pencher sur ce deuxiéme aspect fondamental de la routine de
I’« opération prophylactique aux forceps ». Cette narcose amnésiante était appelée Twilight
Sleep, une innovation d’origine allemande qui avait rapidement gagné en popularité. Un peu
plus d’un demi-siecle plus tot, en 1853, la Reine Victoria avait ouvert la porte de
I’acceptabilité de ’anesthésie obstétricale en inhalant du chloroforme dans le cours de
I’accouchement de son huitiéme enfant. Jusqu’a cet événement marquant, 1’idée méme du
soulagement des douleurs de I’enfantement, qui soustrairait la femme a la « malédiction
biblique », était impensable pour une bonne chrétienne. Bien que 1’on parle d’anesthésie,
techniquement, les premicres substances employées — protoxyde d’azote, chloroforme, éther
— n’inhibaient pas tant la douleur qu’elles endormaient ou annihilaient la conscience. Dés le
début du 20° siécle, assimilé par les suffragettes a un droit politique, 1’accés au Twilight Sleep
fut Pobjet d’une ardente campagne féministe menée aux Etats-Unis par le biais de
nombreuses Twilight Sleep Societies. Entre 1900 et 1955, cette technique fut utilisée durant
I’accouchement dans une prévalence qui passa, sous 1’impulsion non négligeable de DeLee,
de 5% a 95%. Il s’agit d’ailleurs de ’un des facteurs qui favorisérent le transfert de
I’accouchement de la maison vers 1’hopital (Block, 2007, p. 169). Pas méme la mort en
couches en 1915 de la leader du mouvement et fondatrice de la National Twilight Sleep
Association, Frances X. Carmody, ne freina l’engouement, bien que I’hémorragie qui
I’emporta était un risque connu associé au cocktail morphine-scopolamine. C’est plutot la
découverte des effets toxiques sur le bébé, 1’inhibition du réflexe respiratoire (d’ou cette
fameuse claque assénée au nouveau-né afin qu’il pleure), qui poussa — bien plus tard, a
compter des années 1970 — au développement de nouveaux modes d’anesthésie” (voir

notamment Cassidy, 2007).

48 .
Je souligne.

* 11 est dit également que les diverses formes d’anesthésie gazeuse ainsi que les sédatifs neurotropes
« avaient pour inconvénient de plus ou moins déprimer la fonction cardiorespiratoire de ’enfant et de
la mere » (David, 2007, p. 30).
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Noble intention, certes, d’épargner a la parturiente I’éprouvé de la douleur en I’endormant au
moment le plus intense du travail, cette volonté d’« éliminer le plus possible le souvenir du
travail » souléve d’emblée des questions. D’une part, il est improbable que cette série de
gestes ne laisse de séquelles physiques: la compression abdominale intense laisse des
ecchymoses sur le ventre de la femme, les forceps, des lacérations, tandis que 1’épisiotomie
s’accompagne d’une guérison qui se compte en semaines, voire en mois, en plus d’étre
associée a de fréquentes complications. Cependant, les femmes ne consultent pas beaucoup
pour les problémes touchant leur intimité (infections des plaies, incontinence, fistules,
dyspareunie...); les effets adverses de l’opération ne sont pas rapportés, encore moins
étudiés. D’autre part, il faut aussi s’interroger sur les effets psychiques du trou mnésique ou
de la béance mémorielle chez les femmes ayant été ainsi mises en absence de la naissance de
leur enfant par une telle procédure, lorsque le moment crucial de la rencontre entre la mére et
son ou sa nouveau-née ne coincide plus avec celui de I’émergence de I’enfant. DeLee n’y
voyait cependant que des bienfaits pour la femme, un sommeil dont elle émergera tout sourire

et pleine de gratitude; il donnait ainsi du Twilight Sleep une description quasi paradisiaque :

Arriving [at the hospital ...] she is immediately given the benefit of one of the modern
analgesics or pain-killers. Soon she is in a dreamy, half-conscious state at the height of
a pain, sound asleep between spasms. Though hours must elapse before the infant
appears, her conscious self is through, the rest is up to the doctor and her own reflexes.

She knows nothing about being taken to a spotlessly clean delivery room, placed on a
sterile table, draped with sterile sheets; neither does she see [...] the doctor and nurses,
garbed for her protection in sterile white gowns and gloves, nor the shiny boiled
instruments and antiseptic solutions. She does not hear the cry of her baby when first he
feels the chill of this cold world, nor see the care with which the doctor repairs such
lacerations as may have occurred. She is, as most of us want to be when severe pain has
us in its grasp — asleep —. Finally she awakes in smiles, a mother with no recollection of
having become one.”

*% Extrait tiré de R.P. Finney, The Story of Motherhood (New York: Liveright, 1937), p. 6-7; cité¢ dans
Rich (1976), p. 171, en note.
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Les témoignages et photos d’époque ne rendent pas compte d’une vision aussi rose : durant
leur « sommeil crépusculaire », les femmes souvent hurlaient et leur corps s’agitait de

. . . o . .51
violents spasmes; la contention ou la camisole de force était donc obligée” .

Dans son ouvrage Reproducing the Womb. Images of Childbirth in Science, Feminist Theory,
and Literature (1994), Alice E. Adams réfléchit aux effets psychiques de cette forme de
sédation en analysant un extrait du récit The Bell Jar de Sylvia Plath, un extrait qui avait
aussi fort marqué Adrienne Rich (1976, p. 170-171). Alors enceinte et visitant 1’hopital ou
son copain Buddy est résident, le personnage d’Esther se trouve témoin de 1’accouchement de
madame Tomolillo. On lui dit qu’il ne faut pas voir ¢a, qu’elle ne voudra jamais avoir un
bébé apres : « Ils ne laissent pas les femmes regarder ». Bravant I’interdit scopique, Esther
tente de calquer I’attitude d’objectivité médicale des hommes, d’observer leur détachement.
Le corps inerte d’une femme est hissé sur une table d’accouchement, ou son abdomen gonflé
cache son visage des observateurs et du personnel. Elle n’a rien d’identifiable a quelque
chose d’humain. Sa stupeur, son corps informe et sa position avilie ne font rien pour susciter
la sympathie, mais malgré elle, Esther s’identifie avec la « grosse masse blanche » qui gémit
de facon incohérente sur la table. Buddy explique qu’on lui a donné un médicament, le
Nembutal, qui lui fera oublier la douleur, et Esther se fait cette réflexion amere : « It sounded
just like the sort of drug a man would invent ». Puis elle décrit ce qu’elle voit et ressent

devant cette femme :

Here was a woman in terrible pain, obviously feeling every bit of it or she wouldn’t
groan like that, and she would go straight home and start another baby, because the
drug would make her forget how bad the pain had been, when all the time, in some
secret part of her, that long, blind, doorless and windowless corridor of pain was
waiting to open up and shut her in again.>

Dans la perspective des hommes — telle la description que fait DeLee de 1’opération —,
madame Tomolillo est simplement absente, se noyant dans les tréfonds du Twilight Sleep.

Mais Esther comprend qu’en « quelque endroit secret », celle-ci conservera la connaissance

>l Un épisode de la populaire télésérie étatsunienne MadMen, intitulé « The Fog» (épisode 5,
saison 3), mettant en scéne le troisiéme accouchement du personnage de Betty Draper, traduit de fagon
vibrante la dimension traumatique de 1’expérience du Twilight Sleep.

>2 Sylvia Plath, The Bell Jar (New York : Harper & Row, 1971), p. 72; citée dans Adams (1994), p. 33.
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de cette expérience. Une expérience hors de portée du symbolique. L’endroit secret se
refermera une fois le bébé né-e, mais le travail et la douleur ne seront pas balayés, juste
scellés dans le « corridor aveugle »... Adams poursuit la réflexion : qu’est-ce qui motive
I’administration d’un médicament qui n’enleéve pas la douleur, mais seulement garantit que la
femme ne se rappellera pas avoir donné naissance du tout...? En plus de laisser la femme
souffrir, la sédation lui bloque 1’accés a un souvenir qui lui permettrait de faire par la suite
des choix autodéterminés, la handicapant ainsi dans ses essais futurs pour se réinstituer en
tant que sujet (ce que Tina Miller [2000] appelle « rupture narrative » [voir chap. V]). En ce
sens, selon Adams, I’accouchement de madame Tomolillo représente une régression ou celle-
ci perd acces au symbolique, une régression inhérente non pas a I’expérience du devenir-mere
mais aux efforts fructueux des médecins pour interférer dans le processus. La prise de
possession — le viol — par les médecins de 1’étre de madame Tomolillo est compléte : ayant
réussi a attaquer la capacité d’une femme a produire du sens, c’est son esprit qu’ils attaquent,
bien plus que ses organes génitaux (Adams, 1994, p.33-34). Dans son essai de 1976,
Adrienne Rich allait déja dans ce sens: « Cette “libération de la douleur”, comme la
“libération sexuelle”, place physiquement la femme a disposition de I’homme, tout en la
maintenant a distance des potentialités de son propre corps. Sans modifier d’aucune fagon sa
sujétion, la chose est publicisée comme une innovation progressiste.” » (p. 171) Ce que Rich
écrivait s’applique aussi a I’expérience plus contemporaine de la péridurale, décrite par
plusieurs femmes comme une contention chimique (voir chap. V), les rendant plus

susceptibles de subir des interventions qui laissent des traces.

Bien que les femmes ne soient que trés rarement endormies de nos jours lors de
I’accouchement, méme lors d’une césarienne — progres indéniable —, [’abondance de
témoignages qui foisonnent depuis 1’avénement d’internet rend bien compte malgré tout de la
profonde douleur des femmes associée aux « rendez-vous manqués » avec le bébé, c’est-a-
dire lorsque le bébé est emmené-e pour des soins des sa naissance et n’est pas laissé-e sur sa
mere. Cette douleur culmine chez les femmes qui n’ont pas pu voir I’enfant immédiatement :
d’aucunes doutent, de fagon plus ou moins consciente, que le bébé qui leur est présenté-e soit

bel et bien le leur; parfois le doute ne fait que leur traverser I’esprit, parfois il persiste et

53 Je traduis.
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perturbe grandement le processus précoce d’attachement™. C’est peut-étre I'un des facteurs
qui expliqueraient la hausse constante des problémes vécus en postpartum dont rend compte
I’historienne Yvonne Knibiehler (Cesbron et Knibiehler, 2007, p. 269), affirmant que 1’on
identifie — du moins en France — des difficultés d’établissement de la relation mere-bébé dans
environ un cas sur dix, témoignage des nouveaux écueils qui, pour reprendre un langage
psychanalytique, guetteraient la maternité psychique (Delassus, initiateur de cliniques de
« maternologie »). De plus, 1’é¢tude a laquelle je participe depuis 2008, portant sur
I’expérience d’accouchement des femmes en milieu hospitalier (CRI-VIFF-RNR), a permis
d’observer que le rendez-vous manqué et les séparations d’avec leur bébé dans les premiers
instants de vie (pour des soins de routine pas toujours immédiatement ni absolument
essentiels) ou les premiers jours postpartum (dans les cas plus sévéres ou le bébé séjourne en
néonatalogie) représentent sans conteste 1’aspect le plus sensible de 1’expérience de la
naissance. A 1’occasion d’un retour sur ces circonstances des mois voire des années aprés
I’événement — et ce, peu importe la facon dont I’accouchement s’est déroulé pour elles, c’est-
a-dire méme dans les pires situations —, les meres en éprouvent encore une souffrance tres

- .55
Vive .

L’accouchement élevé au rang de pathologie

Le personnage de Joseph DeLee est I’incarnation parfaite & mon sens de 1’esprit de triomphe
du scientisme professé itérativement au fil de 1’histoire de I’interventionnisme obstétrical sur
les « ratés de I’évolution ». Dans sa vision, « couper et reconstruire » était un service a rendre
aux femmes, afin qu’elles se tirent vivantes « elles aussi » des affres de 1’accouchement, en
méme temps qu’un service au nouveau-né-e, une pression de courte durée et exercée
habilement avec un forceps étant selon lui moins dommageable qu’une pression prolongée de

ce qu’on nommait pourtant les « soft parts » du corps féminin sur le cerveau feetal (on croirait

>* Des recherches ont démontré I’importance de la non-rupture du contact dans les premiéres minutes
de vie (Odent, 2001a, 2001b; Uvnis Moberg, 2003; Hastie et Fahy, 2009) dans 1’établissement du lien
d’attachement primaire mére-nouveau-né-e¢ (bonding) : reconnaissance du bébé comme sien-ne,
phénomene du « coup de foudre », attitude protectrice accrue, plus grande facilité de démarrage de
’allaitement, réduction du baby-blues, sentiment de compétence maternelle.

> A preuve, cette récente entrée du blogue de la journaliste Marie Charbonniaud sur le site Web Naitre
en grandir, « Quand les premiéres avec bébé nous sont volées » (2012), a suscité en trés peu de temps
un déferlement de témoignages douloureux.
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a un calque des propos du pére Shandy du roman de Sterne!). DeLee est d’ailleurs 1’auteur
d’une autre analogie encore plus célebre prouvant selon lui le caractére intrinsequement

pathologique du processus de I’accouchement, tant pour la meére que pour I’enfant :

Si une femme tombe sur une fourche et que le manche enfonce son périnée, nous
qualifions cela de pathologique, d’anormal, mais si un gros bébé est poussé a travers un
plancher pelvien, nous disons que cela est naturel et, par conséquent, normal. Si un bébé
devait avoir sa téte coincée par une porte, tres légérement, mais suffisamment pour
causer une hémorragie cérébrale, nous affirmerions cela franchement pathologique, mais
lorsque la téte d’un bébé se trouve pressée contre un plancher pelvien tendu, et qu'une
hémorragie au cerveau le tue, nous appelons cela normal ou, du moins, nous disons que
la fonction est naturelle, et non pas pathogéne.’® (DeLee, 1920)

La comparaison avec des accidents n’est pas anodine : a c6té d’un empalement, d’une cloison

défoncée ou du coincement entre une porte et son montant, le forceps parait leste et

I’épisiotomie délicate, et leur recours dans la conduite de I’accouchement d’emblée plus

acceptable.

Outre ’argument d’une évolution défavorable a I’enfantement, il faut ajouter que la vision
professée par Delee s’inscrivait dans un projet plus fondamental, beaucoup moins rationnel
que corporatif, en fait : conférer enfin un statut a cette branche dédaignée de la médecine en
élevant les processus auxquels elle s’attache au rang de pathologies. Développant les
arguments de sa campagne pour 1’éradication des sages-femmes, il est on ne peut plus clair
que DeLee emploie sa plume a construire la nature pathologique de 1’accouchement, une
entreprise répondant a la nécessité pour 1’obstétricien de justifier son rdle et sa praxis, et ainsi

légitimer son établissement professionnel :

The fundamental reason why obstetrics is on such a low place in the opinion of the
profession [...] is just because pregnancy and labor are considered normal, and
therefore anybody, a medical student, a midwife, or even a neighbor, knows enough to
take care of such a function. [...] Once we can convince the profession and the laity that
labor has a pathologic dignity, we will be able to draw to this specialty the best minds in
the profession.”

%6 Je traduis.

7 Joseph DeLee, « Progress toward Ideal Obstetrics », un texte de 1915 retranscrit dans le blogue The
Unnecesarean (Arnold, 2009b). Je souligne.
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Le corps des femmes n’est plus ce qu’il était : une rhétorique itérative

Du reste, DeLee hésitait a mettre la faute sur le dos de la nature mal faite ou sur celui de la
culture débilitante, qualifiant dans la « défense et illustration » de sa méthode (1920) les
femmes de « nervous inefficient products of modern civilization™ ». L’argument de la
« surcivilisation » rendant le corps de la femme moderne incapable de soutenir les efforts de
I’accouchement était d’ailleurs une rhétorique fort exploitée par les obstétriciens du début du
20° siecle (Epstein, 2010). Si se généralisent ces attaques contre la supposée « pusillanimité
des femmes et son aggravation par le luxe et le confort » (pour reprendre les termes de Paul
Cesbron décrivant ce type de propos), elles n’étaient pourtant pas neuves. Prenant pour
preuve le roman satirique Tristram Shandy (entre autres sources), ce discours accusant tour a
tour la dégénérescence du corps tant physique que social découlait d’une critique générale
des sociétés occidentales, « theme obsessionnel dans une partie des milieux scientifiques
hantés par I’amélioration de I’espece, quand ce n’est pas principalement de la race blanche »
(Cesbron et Knibiehler, 2004, p. 147). Considérées plus facilement corruptibles par les
nouvelles tendances et responsables de la dégradation de la race, les femmes firent ainsi
directement les frais de ces critiques : « alors que les femmes des “sociétés primitives”
mettent leurs petits au monde courageusement, quand ce n’est pas dans la joie, les épouses de
I’homme occidental crient et pleurent » (ibid.). En outre, comme le montre 1’étude fouillée
des écrits des accoucheurs anglo-saxons entre les 17° et 19° siécles de Murphy-Lawless, la
théorie de la faiblesse et de la dégénérescence du corps féminin a servi la résistance des
médecins a accepter leur responsabilité directe dans la propagation des fievres puerpérales —
« the painful subject which as come before us », selon les termes de 1’Américain Oliver
Wendell Holmes, qui, & peu prés en méme temps que Semmelweiss en Autriche
(décennie 1840), a défendu la these de la contagiosité de I’affection, soit cinquante ans apres

I’Ecossais Gordon :

*% Pour renchérir sur cette image de la femme devenue inapte, il y a celle de la femme rébarbative.
Ainsi, on peut encore retrouver dans des textes professionnels sérieux cette indication clinique a
I’emploi des forceps et ventouses : I’« indocilité » ou la « non-coopération maternelle » (comme dans
ce compte-rendu de colloque « Extractions instrumentales : ventouses ou forceps : que choisir? », 2000
[en ligne : <www.jpgtarbes.com/detail/archives/02120801.asp>, consulté le 20 févr. 2005], un exemple
parmi d’autres de 1’emploi d’expressions sous-entendant que le comportement maternel durant le
travail constitue un danger pour ’enfant a naitre. La page Web évoquée ici étant disparue depuis, on se
référera a une lettre ouverte en réaction a celle-ci : « L’*indocilité des femmes en couches” — réponse
du CIANE » (en ligne : <http://www.ciane.info/article-2000997.htmI>, consulté le 24 sept. 2010).




131

[T]he issue that puerperal fever was spread by contagion touched on nascent
sensibilities within the science, wich grew rather than lessened over that fifty-year
period, and were further strengthened with the tightening of logical arguments around
female frailty. So often, these gendered arguments doubled back on a woman, her fraily
making her responsible in effect for her own death. (Murphy-Lawless, 1998, p. 134)
C’est ainsi que, avec le rayonnement de la théorie pasteurienne et 1’intégration définitive des
mesures d’asepsie et d’antisepsie en milieu hospitalier afin d’enrayer la contagion, le vecteur
infectieux sera, au 20° siécle, conceptuellement transposé de la main de 1’accoucheur (qui
avait eu jadis I’habitude d’aller et venir entre la table de dissection et le « lit de misere »
[c’est-a-dire d’accouchement]) au sexe des femmes. Par ce déplacement, la « main » — qu’on
lavait désormais — fut du méme coup lavée de tout blame... Les parturientes furent donc
attachées, sanglées « pour leur propre confort et leur sécurité » (comme disaient les
infirmiéres des années 1950 et 1960) et désinfectées localement dans le but d’éviter
I’« autocontagion » qui les décimait auparavant, a-t-on prétendu. L obstétrique venait de
prouver sa victoire sur la mortalité maternelle endémique... dont elle avait été la cause.

Jamais I’institution médicale fit-elle amende honorable a ce sujet.

A peine remanié, I’argumentaire selon lequel « le corps des femmes n’est plus ce qu’il était »
est encore repris de nos jours pour expliquer la hausse exponentielle récente des taux de

césariennes. Ainsi pouvait-on lire dans La Presse du 7 avril 2008 :

Plusieurs facteurs expliquent la hausse des césariennes au Québec. Entre autres, les
femmes ont leur premier enfant de plus en plus tard. En 1990, I’4ge moyen pour un
premier enfant était de 26 ans, selon I’Institut de la statistique du Québec. Aujourd’hui,
il est de 28 ans. « Plus les méres sont agées, plus les risques de complications et donc de
césariennes augmentent », explique le président de 1’Association des omnipraticiens en
périnatalité du Québec, le Dr Dominique Pilon. [...]

Selon plusieurs médecins interrogés par La Presse, les meéres d’aujourd’hui sont plus
grosses et les bébés aussi. « Les cas d’obésité augmentent, et ¢ca joue sur les taux de
césariennes », confirme le Dr Gérard Landry, gynécologue a I’hopital du Haut-Richelieu
depuis 25 ans.”

%% Ariane Lacoursiére, « Le taux de césariennes ne cesse d’augmenter ». En ligne :
<http://www.cyberpresse.ca/article/20080407/CPACTUALITES/804070620/5358/CPPRESSE>,
consulté le 7 avril 2008. Je souligne.
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L’¢éditrice de la revue scientifique Birth : Issues in Perinatal Care commentait dans un
éditorial de 2003 I’extension tous azimuts des indications de césarienne, un phénoméne

nullement cantonné aux Etats-Unis :

Aux Etats-Unis, une femme court un risque élevé d’avoir une césarienne si elle est trop
grosse ou trop petite; si son accouchement arrive trop tot ou trop tard; si elle est trop
vieille ou trop craintive; fatiguée d’étre enceinte ou trop fatiguée pour étre en travail; si
elle attend des jumeaux, si son bébé se présente par le siége, si elle a déja eu une
césarienne; ou si la date prévue de son accouchement tombe une fin de semaine ou le
jour de Noél, a I’Action de graces, ou la veille du Jour de 1’An. Elle court aussi plus de
risques d’en avoir une si son médecin hésite, s’il a peur des poursuites, s’il est trop
occupé, s’il doit s’absenter, ou s’il est convaincu que la césarienne est toujours plus
sécuritaire. .. les raisons sont sans fin.*’ (Young, 2003, p. 151)

Maternité tardive, sédentarité, obésité, quand ce n’est pas la « mode » de la « césarienne sur
demande maternelle » : en tenant les femmes responsables des interventions pratiquées sur
elles (ou bien elles ne sont plus aptes physiquement, ou bien elles réclament ces
interventions), I’explication donnée par les médecins détourne 1’attention populaire des vraies
causes et les dédouane de leur role décisif dans I’évolution des pratiques. A propos de la
responsabilité présumée des femmes dans la hausse des interventions, la sage-femme Isabelle

Brabant commentait :

Partout I’émergence, aussi soudaine que suspecte, d’un discours sur le « choix des
femmes », tout prét a cautionner la césarienne sur demande ou la suppression des
menstruations. Ou était donc «le choix des femmes» quand nous refusions
I’épisiotomie, qu’on nous faisait quand méme, et ou est-il quand nous voulons,
aujourd’hui, accoucher accroupies? Partout aussi, un discours sur les risques qui nous
limite plutdt qu’il nous protége, notamment quand on brandit les risques pour le bébé.
Quelle stratégie efficace quand on veut clouer le bec a celles qui posent trop de
questions! (2005, p. 109)

Militante de la premicre heure pour I’humanisation de la naissance aux co6tés de Brabant,

Donna Cherniak, omnipraticienne, renchérissait :

Encore plus que dans les années 1980, la médicalisation est omniprésente, et modifie en
profondeur I’expérience de grossesse et d’accouchement de la majorité des femmes (et
de leurs proches). On justifie cet interventionnisme par la recherche médicale, méme si
la validité des résultats et leur applicabilité a toutes les femmes en tout temps sont loin

% Traduction tirée de Vadebonceeur (2012), p. 36.
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de faire I’'unanimité. Les résultats qui confortent le modele médical, comme la
césarienne en cas de présentation du siége, passent plus vite dans la pratique que ceux
qui suggerent de réduire les interventions comme 1’épisiotomie. Souvent, on rejette sur
les femmes elles-mémes la responsabilité de I’interventionnisme médical : nous sommes
trop vieilles, trop grosses, trop pauvres, trop malades et trop exigeantes pour bien
accoucher. (2005, p. 107)

Plus outrageant encore, on en vient a dire que le défaut de préparation prénatale — voire la

non-planification de la grossesse — explique les césariennes primaires :

La période préconceptionnelle, ainsi que les trois premiers mois de grossesse, sont des
périodes pendant lesquelles une femme peut réduire les risques pour sa santé et celle de
son bébé en faisant de bons choix. Les bons choix débutent avant la conception. Prés de
la moitié des grossesses ne sont pas planifiées; la femme doit connaitre son corps et étre
préte a une grossesse méme si elle n’est pas planifiée. La période ou le feetus est le plus
vulnérable est la période ou bon nombre de femmes ne savent pas qu’elles sont
enceintes. Les rencontres préconceptionnelles permettent de s’assurer de la bonne santé
d’une femme. Les antécédents médicaux peuvent avoir des effets néfastes sur la
grossesse et son issue. Le diabéte, I’hypertension et le surplus de poids ont une incidence
sur le travail et ’accouchement. La promotion et I’information concernant les habitudes
alimentaires, le tabagisme, ’activité physique et une bonne hygiéne de vie améliorent
I’issue de la premiére grossesse lors du travail et de I’accouchement, et diminuent les
risques d’une premiére césarienne. (INSPQ, 2012, fiche « La césarienne », p. 19-20)

Autant dire (et le document d’ou est tirée la derniére citation provient d’une instance

paragouvernementale) que le quart des Québécoises qui donnent naissance (ce qui correspond

au taux de césarienne provincial) ont failli a leurs responsabilités prénatales!

Passant sous silence une évidente contradiction, la suite de 1’article de La Presse soutient
pourtant que ni les facteurs populationnels précités a eux seuls, ni la complexité des cas dont
les obstétriciens-nes interviewés-es héritent ne peuvent suffire a expliquer des disparités du
simple au double entre les établissements hospitaliers. De plus, il est étrange de soutenir que
les bébés naissent plus gros aujourd’hui, alors que le nombre de prématurés et de bébés de
petit poids a la naissance ne cesse d’augmenter. Du reste, aucun changement démographique,
et encore moins une revendication populaire massive (césarienne dite « sur demande » ou

«de convenance »)*', n’explique la hausse fulgurante des taux de césariennes que 1’on

o1 L’enquéte étatsunienne Listening to Mothers II (Declercq et al., 2006) a conclu que moins de 1 %
des femmes ayant eu une césarienne pour la premiére fois au cours de [’année 2005 1’avaient
réellement demandée. L 'enquéte canadienne sur [’expérience de la maternité (Santé Canada, 2009)
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connait : ainsi, seulement entre 1996 et 2004, le nombre de césariennes aux Etats-Unis a
augmenté de 40 % — ce qui représente 400 000 interventions de plus par année —, portant a
29 % (ou 1,2 million) le taux annuel de naissances par césarienne dans ce pays en 20047, et
I’on sait que ce taux a atteint 32,9 % en 2010 (OCDE, 2012), une nouvelle augmentation de
13,8 % en 6 ans. Les césariennes sont en hausse dans toutes les couches de la population,
dans tous les milieux, peu importe 1’age des meéres et leur origine ethnique. Par contre, on
peut identifier des changements sur le plan des pratiques et de I’organisation des soins et
services étroitement liés au climat médicolégal (omniprésence de la peur des poursuites) dans
lequel baigne l’obstétrique, des facteurs complétement indépendants des femmes elles-

mémes et de leurs préférences (Declerq et al., 2002 et 2006).

La construction actuelle d’un mythe : la césarienne sur demande

Nous avons ainsi la chance d’observer en direct la construction d’un mythe, celui de la
« césarienne sur demande de la mére » en tant que tendance lourde, mythe que les médias et
le monde médical alimentent mutuellement. Ceci contribue a nourrir dans 1’esprit des gens la

«réalité » d’un phénomene, et par le fait méme son acceptabilité, et, conséquemment, a

indique par contre que 8,1 % des femmes ont demandé la césarienne & un moment ou un autre de la
grossesse et avant le travail, et de ce 8,1 %, 2,8 % seulement étaient des femmes n’ayant pas subi de
césarienne antérieure (ce qui n’est pas trés loin du résultat de Listening to Mothers II). Elle signale
aussi que 15,8 % des femmes s’étaient fait recommander une césarienne planifiée par leur praticien-ne,
sans préciser si la césarienne demandée ou recommandée avait réellement été pratiquée. Cette
divergence relative de résultats s’explique par une différence de méthodologie entre les deux études.
Réalisée par un organisme de recherche indépendant, la premiére a explicitement examiné les aspects
« choix, contrdle, savoir et prise de décision » de I’expérience des femmes et, dans le cas qui nous
intéresse ici, cherché a dégager les requétes maternelles « vraies » de césarienne des cas ou la faveur
du praticien ou de la praticienne pour la césarienne sans raison médicale avait fortement joué dans la
balance décisionnelle. Ainsi a-t-elle montré que 25 % des femmes ayant eu une césarienne avaient
ressenti une pression vers cette intervention, comparativement a 2 % pour les femmes ayant accouché
par voie vaginale. La seconde enquéte, un rapport gouvernemental, ne s’est pas penchée sur la question
de la prise de décision de césarienne, avec ou sans indication médicale : « L’EEM n’a pas demandé
aux femmes pourquoi le professionnel de la santé avait recommandé une césarienne ou pourquoi elles
avaient demandé elles-mémes une césarienne.» (Santé Canada, 2009, p.129) Cette enquéte a
néanmoins retenu que 13,3 % des césariennes planifiées n’étaient pas associées a des raisons médicales
(ce qui ne permet pas dire qu’elles auraient pour autant été réclamées par les femmes).

62 Ces données tirées du National Vital Statistics System, Natality File 2003 étaient reprises par Eugéne
Declercq et Judy Norsigian dans un article publié dans le Boston Globe le 3 avril 2006, « Mothers
aren’t behind a vogue for casareans » (en ligne :

<http://www.boston.com/news/globe/editorial opinion/oped/articles/2006/04/03/mothers arent behin
d_a vogue for caesareans/>, consulté le 5 mai 2006).
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impulser la demande maternelle de césarienne : « Si les célébrités le font, et tant d’autres
femmes, alors pourquoi pas moi? »* Les médias d’abord — la presse people et les magazines

féminins — plantent le décor :

[L’]Jaccouchement par les voies naturelles est dépassé, il participe pour les femmes d’un
sentiment de perte de contrdle sur leur vie; les riches et célébres, dans un « mouvement
croissant », pavent la voie, et, de plus, il s’agit du droit des femmes a choisir la méthode
d’accouchement. Ce séduisant forfait est susceptible d’étre per¢u comme le signe d’un
progrés en matiere de prestation de soins de santé aux femmes, ironique distorsion des
revendications de contréle et de choix issues du mouvement pour I’accouchement
naturel. Les chercheurs et chercheuses ont montré que les descriptions médiatiques du
corps de la femme sont corrélées a [D’insatisfaction envers leur corps et a
I’autoréification. Il n’y a qu’un petit pas a faire pour suggérer que le cadre ainsi créé par
les médias au sujet de la CDM [césarienne sur demande de la mére] influence également
la perception des femmes de I’accouchement. Si les femmes traitent leur corps comme
un objet, I’accouchement chirurgical devient non seulement acceptable, mais aussi
raisonnable.* (Andrist, 2008, p. 561)

La césarienne est souvent décrite comme une solution simple et pratique pour les femmes ou
les couples a 1’agenda chargé, garantissant la présence du conjoint et de son obstétricien. On
prétend les femmes de la nouvelle génération intolérantes aux imprévus et... a la douleur.
Encore une fois, étrange de décrire une chirurgie abdominale majeure® comme une
expérience indolore... Méme avec les meilleurs analgésiques du monde, la récupération
prend des semaines et n’est jamais indolore. Du reste, compte tenu de la prévalence d’un

discours ou la césarienne est aussi fashionable, il n’y a qu’un pas a franchir pour que cela

6 A propos de cette « mode» de la césarienne dite sur demande auprés des célébrités et des
professionnelles, les médias anglo-saxons ont popularisé I’expression Too Posh to Push (« trop snob
pour pousser »), en grande partie en référence a Posh Spice, I’ex-Spice Girl Victoria Beckham, qui
aurait choisi la césarienne pour la naissance de ses quatre enfants. Les dates des interventions ont été
corrélées avec les pauses au calendrier sportif de son non moins célébre mari, le footballeur David
Beckham.

% Je traduis.

% Elément qui contribue slirement a la banalisation de la césarienne : le fait que, aussi surprenant

puisse-t-il paraitre, cette intervention délicate soit confiée a des non-chirurgiens-nes (!) :
En matiere d’exception a la régle justifiée par la médicalisation du corps féminin, on se permettra
également de relever que [cette ...] intervention dont nul n’oserait prétendre qu’elle soit bénigne
ou anodine [...] est @ ma connaissance, le seul geste chirurgical majeur qui puisse étre réalisé par
un médecin n’ayant pas recu une formation de chirurgien (ce qui est le cas de la majorité des
obstétriciens qui pratiquent cette intervention). Tout se passe, par conséquent, comme si, dés que
le corps des femmes était concerné, n’importe quoi était toujours bien assez bon pour elles...
(Girard, 2013, p. 28, note 8)
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devienne une véritable tendance aux yeux du public (méme s’il n’en est statistiquement rien).
Pas surprenant donc qu'une émission d’affaires publiques telle que Enjeux a la télé de Radio-

. , \ 7 B sror 66
Canada ait consacré en 2005 I’un de ses reportages a ce fameux « phénomeéne de société »".

La responsabilit¢ du monde médical dans la validation du concept tient en grande partie au
glissement sémantique constaté entre « césarienne sans raison médicale » (césarienne dite
« ¢lective ») et « césarienne sur demande maternelle », ou la seconde expression a été utilisée
pour signifier la premiére. Or, si la césarienne sur demande est bien une césarienne effectuée
sans motif clinique, I'inverse n’est pas automatiquement vrai. Dans un article de 2007,
McCourt et collégues ont réalisé une revue critique de la littérature médicale afin d’évaluer
I’étendue réelle du phénomeéne de « césarienne sur demande maternelle » examiné en regard
des processus décisionnels. Cette analyse, tout comme la déclaration de principes de Lamaze
International (2006), cernait de fagon précise les problémes que pose cette notion, notamment
la tendance a tenir pour acquis que les césariennes sans raison médicale sont 1’effet d’un
choix maternel, 1’absence d’offre d’autres options ou d’un soutien humain continu,
I’opposition des praticiens-nes au droit de refus d’interventions par leurs patientes, ou encore
I’épineuse question du choix éclairé dans un contexte ou il a été démontré que les
intervenants-es minimisent généralement les risques de la césarienne et en exagerent les
avantages. L’exemple certainement le plus marquant de la récupération du glissement
sémantique fut sans contredit la décision des National Institutes of Health (NIH) d’intituler
leur State-of-the-Science Conference de mars 2006 « Cesarean Delivery on Maternal

Request ». Cet événement suscita un tollé lors méme de sa tenue :

It was clear that if the organizers and others believed that “maternal request” was a
driving force behind the steadily rising cesarean delivery rate, many in the audience did
not. José J. Gorri’'n Peralta, MD, MPH, from Puerto Rico, put it bluntly: “The
conceptual core of the conference was based on a false paradigm that mothers are
requesting cesareans. For the panel to infer from patient charts and birth certificates of
cesarean sections performed for no medical indications that it was mothers themselves
who asked for the surgical procedure is unadulterated fraud. For 2% days the
conference proceeded as if maternal request cesareans was a validated reality.”
(Young, 2006)

66 « Césariennes sur demande », émission Enjeux, diffusée a I’antenne de Radio-Canada le 18 oct.

2005 (en ligne : <http://www.radio-canada.ca/actualite/v2/enjeux/niveau2_5037.shtml>, consulté le
31 janv. 2012).
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En tant que paradigme, dans sa dimension de construction narrative, le concept de la
césarienne sur demande rejoint le projet de DeLee — élever I’accouchement au rang de
pathologie — comme son ultime réalisation : d’une part, pour I’assimilation de la naissance a
une pathologie majeure (rappelons-nous que 1’obstétrique et la néonatalogie représentent aux
Etats-Unis le secteur des soins de santé qui drainent le plus de subsides) nécessitant une fois
sur trois une chirurgie délicate (d’apres les moyennes statistiques actuelles d’une bonne part
des pays économiquement développés — la moyenne des pays membres de ’OCDE se situant
a 26 % [OCDE, 2012]), et d’autre part pour sa dimension de performativité la plus aboutie —
dans la mesure ou les femmes en viennent a considérer préférable (et on les y aide) cette

opération lourde au processus biologique auquel elle se substitue.

Pour conclure cette section, je crois que [’on peut dire que I’application de la méthode de
I’« opération prophylactique aux forceps » a constitué le fournant de la transformation des
femmes en objet passif dans le cours de I’accouchement, voire fantasmatiquement inessentiel
au déroulement du processus tel que pris en charge par I’équipe médicale. Avec DeLee, cette
vision se concrétise et se radicalise. Déclarées inefficaces a mettre au monde par elles-
mémes, on a pu des lors émettre 1’idée de se passer de la participation active des femmes
dans la naissance et le projet de les endormir systématiquement permit la concrétisation du
fantasme séculaire d’appropriation masculine®’ de la mise au monde. La proposition de
DelLee, celle d’une « obstétrique préventive » — c’est le sens du concept de prophylaxie —
(Leavitt, 1988) réalise le déplacement du principe de précaution, la prévention étant déplacée
sur I’intervention « anticipative ». D’ailleurs, si I’accouchement n’est normal qu’a posteriori
(selon le « dogme de 1’obstétrique » examiné au chap. I1), cela autorise a agir universellement
« en amont ». L’interprétation contemporaine du primum non nocere hippocratique (qui n’est
en rien exclusive a ’obstétrique) autorise un tel déplacement: le défaut d’intervention,
lorsque celle-ci est possible, est ce qui nuit®, alors que, précisément, le sens originel du
primum non nocere était un frein a ’intervention ou a 1’administration d’un traitement, en

I’absence de certitude sur le bénéfice attendu (Ayache, 1992).

87 Ce qui n’est pas contradictoire 4 mon avis avec le fait que des femmes, telle une Bertha Van Hoosen,
reprirent a leur compte les arguments de contrdle et de rapidité (voir note 43).

68 \ . . . o o
D’aprés une conversation avec Isabelle Gareau, détentrice d’une maitrise en bioéthique. Je me
pencherai davantage sur cet aspect de la logique obstétricale au chapitre suivant.
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DeLee ayant mis la table de la performativité obstétricale compléte, les développements
techniques ultérieurs de la discipline s’intégreront quasi naturellement a la marche constante
et linéaire du « progrés » qu’il a amorcée au début du 20° siécle. Le prochain jalon dans
I’histoire de cette performativité, et que nous allons maintenant examiner — la « gestion
active » —, représente probablement I’achévement de la transformation de I’expérience
ordinaire de ’enfantement hospitalier en véritable épreuve, ce qui contribue a expliquer
comment il est possible que, au tournant du millénaire, la césarienne apparaisse bénigne a
I’esprit de plusieurs femmes, mais surtout comment la majorité des praticiens-nes en soient

venus a la conclusion que la césarienne, malgré ses risques, est plus aisément gérable.

3.3 La gestion active : le contrdle (presque) parfait

Découverte et exploitation de [’ocytocine

J’examinerai maintenant cet autre moment charniére de la performativité obstétricale :
I’¢élaboration du protocole universel de « gestion active du travail ». La main mise sur le
déroulement de I’accouchement — et non plus seulement sur le moment de I’expulsion du
bébé — prendra son plus bel essor a partir de la découverte de I’hormone responsable des
contractions utérines. Le corps féminin pourra désormais étre performé a méme sa biochimie.
Ainsi, en 1909, Henry H. Dale, le premier a synthétiser un extrait de glande pituitaire
humaine, découvrit que son administration a une chatte gestante pouvait précipiter la
naissance des chatons. La substance fut nommée ocytocine, de oku-rapide et fokos-
parturition. On tenta d’abord d’injecter aux femmes des extraits pituitaires animaux, vantant
les avantages de la substance sur les forceps en invoquant I’habituel critére de rapidité :
« Throw away your forceps and use Pituitrin! », scandait la publicité. Cependant, les
premiers résultats demeurérent hasardeux et plusieurs cas de Pituitrin shock (choc
anaphylactique, tétanie puis atonie utérine, rupture utérine, hypoxie feetale) refroidirent les
ardeurs. En 1928, le Pitocin fut commercialisé. Il fallut attendre les années 1950 pour qu’une
machine soit inventée permettant un contrdle fiable de 1’administration d’ocytocine de
synthése par intraveineuse, invention qui valut & Vincent du Vigneaud le Prix Nobel de
chimie en 1955. A D’instar des critiques féministes des années 1980 (Martin, 1987; Corea,

1984; Oakley, 1984), Jennifer Block rappelle qu’on peut voir dans cet engouement pour le
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controle du travail une « extension de I’industrialisation » décrite par Barbara Bridgman

Perkins :

Il y a un lien direct entre ’essor des chaines de montage — de production de masse — et
celui de la naissance standardisée, mécanisée. La pituitrine elle-méme « doit sa
disponibilit¢ commerciale a la centralisation de l’industrie de I’abattage. Une livre
d’extrait séché devint le lucratif dérivé des hypophyses de douze mille jeunes bovins. La
chaine de production des abattoirs participa ainsi & I’émergence d’une obstétrique a la
chaine ».%
Devenant manifeste aux yeux des groupes organisés de citoyens-nes et d’usagers-c¢res des
services périnatals, 1’industrialisation de la naissance a donné lieu a un nouveau vocabulaire
ces dernieres années dans le langage des militants-es dénongant I’hypermédicalisation de la
naissance avec des expressions comme « accouchement dopé», «usines a bébés »,

« machine a naitre », « accouchoirs », traduisant ainsi le concept de factory labor emprunté a

Emily Martin (1987).

Ironiquement, méme Joseph DeLee (1940) s’était élevé contre 'utilisation routiniere des
ocytocines de synthése dans le dernier article publié de son vivant. Il encensait 1’avancée
scientifique, mais considérait que ces nouveaux outils, tout comme sa méthode, devaient étre
réservés aux rares spécialistes. Les raisons invoquées : 1) les nombreux effets secondaires et
dangers des ocytociques; 2) la non-approbation par les autorités pharmacologiques des
différents dérivés commercialisés’ (il dénongait au passage I’appétit des manufacturiers
ayant flairé la bonne affaire de ce marché de 40 millions de naissances par an dans le monde
a I’époque); et 3) le déreglement de I’équilibre hormonal ainsi occasionné : « I have observed
quite a number of their results, experienced many abnormally rapid labors, and learned that
a streamlined labor can be as safe as a streamlined parachute. » En partie en contradiction
avec ses propos des années 1920 (le ton tranche avec ses écrits des années 1915-1920 cités
précédemment), il énonce maintenant que la lenteur garantit la sécurité du moulage habituel

du crane du bébé, allant méme jusqu’a préconiser de cesser les usuelles injonctions aux

% perkins, op. cit.; citée dans Block (2007), p. 39.

0 Le seul dérivé soumis pour évaluation auprés du Council on Pharmacy and Chemistry de I’ American
Medical Association n’aurait pas été approuvé en raison de preuves insuffisantes des prétentions du
produit (DeLee, 1940).
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efforts expulsifs (« Poussez! Poussez! Poussez! »)”'. Le DeLee tardif est étonnamment en
phase avec la compréhension actuelle de la physiologie de la parturition : c’est ['utérus,
muscle involontaire, qui expulse le bébé, sans besoin d’y ajouter ’effort volontaire (de
Gasquet; Odent; et, bien plus tot, les travaux a la fin des années 1950 de I’obstétricienne
anglaise Constance L. Beynonn). Cependant, il n’hésitait pas a imputer au passage
I’engouement pour les stimulants utérins aux demandes déraisonnables des femmes pour un
travail expéditif — plus qu’a la convenance des praticiens bien qu’il condamne tout a fait ce

motif — vanté dans les journaux et magazines par des « auteures hystériques »... Encore une

fois : la faute des femmes!

On sait que dés le milieu des années 1950 dans un hopital de New York desservant une
clientele aisée, ’ocytocine de synthese était déja utilisée chez 50 % des parturientes. Début
des années 2000, on estimait (d’aprés observation directe) que plus de 80 % des femmes au
Québec en recevaient a un moment ou un autre de I’accouchement (Brabant, 2001, p. 301);
quoique les taux « officiels » soient largement inférieurs (40,6 % pour 1’année 2006-2007
[Chalmers et al., 2009]). Listening to Mothers II faisait état d’une stimulation hormonale du
travail & hauteur de 57 % (Sakala et Corry, 2008). Cependant, il s’agit d’un sondage effectué
aupres des femmes et on sait que 1’administration de Pitocin ou de Syntocinon (de ses noms
commerciaux) via ’intraveineuse déja installée de routine aux parturientes (I’exception est
trés rare) n’est pas toujours explicitement signalée a celles-ci; elles n’ont donc pas toujours
conscience d’en avoir regu. Il est notoire que plusieurs établissements ont des taux de
stimulation de 1’ordre de 90 %. A titre d’exemple, dans le documentaire de Ricki Lake The
Business of Being Born (2007), des images tournées dans un service d’obstétrique new-
yorkais montrent que la quasi-totalité des dossiers de parturientes affiche la mention « Pit »
(signifiant « sous Pitocin »), tel qu’on peut le voir sur le tableau de suivi des patientes en
travail au poste des infirmicres. Ainsi, dés 1’administration d’ocytocine de synthése par

erfusion, « le travail n’est alors plus contr6lé en interne par le cerveau reptilien, mais en
2

"1l évoque ici les expériences faites en ce sens par un certain Rawlins a Londres dans les

années 1830, ce qui montre que ne date pas d’hier la construction de 1’accouchement comme une
épreuve sportive (et non un phénomeéne involontaire), qui demande force et endurance... et peut étre
échouée.

72 Retracés dans Block (2007), p. 24-25.
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externe par les soignants” », ironise 1’auteure du blogue BOOB (« Bétisier officiel de
I’obstétrique »)"*. Block, quant & elle, emploie I’image de la chaine stéréo dont on augmente
ou diminue le volume a loisir : médecins et infirmicres ont le contrdle du bouton. L’usage de
I’ocytocine est de toute fagon rendu nécessaire par la péridurale, laquelle ralentit la fréquence
ou diminue I’intensité des contractions; et réciproquement, I’ocytocine artificielle rendant les
contractions plus fréquentes, longues et douloureuses, son administration va de pair avec une
demande accrue de péridurale75 . En outre, selon Katherine Rice Simpson, chercheuse en soins
infirmiers agissant comme experte aupres des tribunaux, la mauvaise gestion du Pitocin serait
la principale cause des poursuites en responsabilité professionnelle et des dommages-intéréts
octroyés (Block, 2007, p. 14). Enfin — soulignons-le —, une importante ¢tude de 1’Institut
national de la recherche médicale (INSERM) en France vient tout juste de confirmer les
doutes de nombreux et nombreuses citoyens-nes et intervenants-es en périnatalité, identifiant
I’administration d’ocytocine pendant le travail comme facteur indépendant de risque
d’hémorragies postpartum graves, de facon proportionnelle a la dose administrée (Belghiti et

al., 2011) : en clair, le risque d’hémorragie est presque doublé dés que les ocytociques sont

3 Betty Boob, « Faites comme si je n’étais pas 13 », Bétisier officiel de I’obstétrique, entrée du 15 juin
2008 (en ligne : <http://boob.over-blog.fr/article-20433156.html>, consulté le 18 aolit 2010).

™ Ce blogue, inactif depuis 2009, mettait de I’avant une critique articulée de toutes sortes
d’affirmations a valeur pseudoscientifique émises par des médecins, infirmiéres et sages-femmes sur la
place publique ou en privé (rapportés dans ce cas par des témoignages), ou encore de citations glanées
autant dans des livres sérieux que dans des magazines grand public. Il dénongait par le fait méme des
pratiques non soutenues par des données probantes et des comportements contraires a 1’éthique du
soin. L’auteure, Cécile Loup, est astrophysicienne et ancienne membre du conseil d’administration du
regroupement national frangais des associations de défense de droits des parents et des usagéres de
services de santé périnatals et de promotion des pratiques fondées sur des données probantes, le
CIANE (Collectif interassociatif autour de la naissance).

En langue anglaise, dans une veine similaire au BOOB, mais plutét sous la forme d’un babillard ou
les femmes sont invitées a rapporter elles-mémes les propos entendus de la bouche d’obstétriciens-nes
ou d’autres intervenants-es en maternité, il existe le blogue My OB said... What?!? (en ligne :
<http://myobsaidwhat.com/>, consulté le 10 sept. 2012).

" Dés les débuts de 1’application du premier protocole d’administration routiniére d’ocytocine de
synthése (protocole O’Driscoll), la demande de péridurale augmenta rapidement a 12 % (étude citée
dans Block, 2007, p. 20).

% A titre de complément d’information, on pourra lire ce dossier en ligne portant sur I’historique du
questionnement et des travaux sur les causes des hémorragies de la délivrance : CIANE.net, « Dossier :
Hémorragies du post-partum » (en ligne : <http://ciane.net/Ciane/DossierHPP>, consulté le 1% févr.
2012). 11 faut savoir que cette étude de 'INSERM a été commandée pour répondre aux demandes
répétées des groupes d’usagers-éres chapeautés par le CIANE qui la réclamait depuis 2004,
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administrés, et multiplié par 5,7 lorsqu’il est inject¢ a hautes doses (soit 10 % des

accouchements).

Le Protocole de Dublin (1969)

On doit aussi aux années 1950 les premiers « partogrammes » issus des travaux d’Emmanuel
Friedman sur la durée du travail. A partir des observations de ’obstétricien, on développa la
fameuse « courbe de Friedman » — une moyenne — qui devint le mod¢le universel que tout
accouchement « normal » finira par devoir suivre (des études récentes [Zhang et al., 2002,
2010] ont d’ailleurs décrit le partogramme de Friedman comme un idéal plutdt qu’une
moyenne). On détermina que la dilatation du col utérin devait se faire au rythme constant
d’un centimétre a I’heure. De la se construisit ’entreprise de faire se conformer le
fonctionnement du corps a une charte, charte dont les parametres se resserreront au fil des
décennies, rentabilité, contrdle du processus et gestion des effectifs obligent77. C’est ainsi
qu’a Dublin en 1969 fut élaborée la premicre version du protocole de « gestion active du
travail », 1a ou la logique performative fera montre de ses plus subtils raffinements.
S’appuyant sur les travaux de Friedman, le médecin Kieran O’Driscoll stipula que le
caractére pathologique d’un travail résidait dans sa durée: il établit alors la notion de
« travail prolongé », qu’il fixa a plus de 12 heures. Au-dela de cette limite, un travail devenait
immédiatement pathologique. Il proposa donc d’agir en amont, pour s’assurer que le premier
stade de I’accouchement (le stade des contractions, le deuxieme stade étant 1’expulsion du

bébé ou phase de la poussée et le troisieme stade, celui de la délivrance placentaire) ne dure

soupconnant le role des ocytocines de synthése dans le haut taux d’hémorragie du postpartum en
France (responsable de 61 décés maternels entre 2001 et 2006).

7" La détermination temporelle de I’issue des accouchements est devenue aujourd’hui un élément
incontournable de la gestion du personnel médicohospitalier et de 1’occupation des lieux, étant donné
que, partout en Europe et en Amérique du Nord, et méme ailleurs, on centralise les naissances : les
maternités de proximités sont fermées au profit de grands centres hospitaliers. Des logiciels ont été mis
au point pour gérer le travail des femmes en couches (stimulation hormonale augmentée ou diminuée
et autres actions mécaniques ou chirurgicales réalisées en fonction de la disponibilité du personnel et
des différents espaces) afin d’arriver a une prévisibilité optimale du « temps de parturition » de
chacune. Dans ce secteur des soins de santé, les impératifs managériaux et médicolégaux ont
davantage de poids que les nécessités et observations cliniques. Pour bien en prendre la mesure, on lira
a ce sujet : O’Driscoll, Stronge et Minogue (1973); O’Regan (1998); Hodges et Goer (2004); Tew
(1998, chap.1: « The Revolution in Maternity Care: The Diverse Strands of a Complicated
Tapestry »); DeVries et al. (2001); Wagner (1996); Murphy-Lawless (1998, chap. 5 : « The Production
of Norms in Labour : Active Management », p. 197-228).
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jamais plus de 12 heures. Onze ans plus tard, le temps imparti au premier stade pour étre dit

« eutocique » était encore raccourci :

The degree of dilation of the cervix is recorded on a simple graph and plotted against
hours after admission. Full dilation is equated with 10 cm because this is the diameter of
a baby’s head. The maximum time allotted is 10 hours. It follows that the slowest rate of
dilation accepted is I cm per hour. [...] An unsatisfactory rate of dilation of the cervix
during the early hours of labour is a clear and unequivoqual expression of inefficient
uterine action. This should be corrected in due time.™
J’ai souligné des expressions dans cet extrait pour illustrer le caractére normatif et moraliste
du langage utilisé : la dilatation est scénarisée (un sens implicite au verbe plotted ici
employé), une limitation de temps est prescrite (allotted), une vitesse minimale et constante
est imposée (comme s’il s’agissait de la circulation sur une autoroute); 1’épreuve de la mesure
de la dilatation doit étre « satisfaisante » sinon la sentence de '« inefficacité de 1’action
utérine » tombe, sans appel (clear and unequivoqual), ce qui doit étre « corrigé ». Ce n’est
pas étonnant non plus que la procédure de la « gestion active du travail » ait été assortie de
prescriptions comportementales : la femme doit savoir se tenir (8 000 femmes annuellement
donnaient naissance a I’époque au National Maternity Hospital d’Irlande”) et se retenir de
toute « scéne dégradante », car il en allait du bien de son enfant et de son propre bien autant

que du respect du personnel (Adams, 1994, p. 53). La nouvelle disponibilité de I’anesthésie

péridurale vint régler le probléme des « débordements maternels ».

On constate donc ici que le concept de pathologie dans le contexte obstétrical acquiert avec le
protocole de Dublin une détermination fondamentalement temporelle. Or, les observations de
Friedman dont O’Driscoll fit une application normative comportaient au départ des biais
importants : d’une part, elles ne portaient que sur les femmes une fois rendues a 1’hopital (il
n’a donc pas observé le travail dés son enclenchement; comme quoi ce qui n’est pas
observable dans le contexte clinique n’est pas... [voir chap. IV]), et, d’autre part, les femmes

observées n’étaient pas encore sous péridurale, alors que ’on sait aujourd’hui que celle-ci

™ Kieran O’Driscoll et Declan Meagher, Active Management of Labour, 2° éd. (Londres : Bailliére
Tindall, 1986), p. 33; cités dans Adams (1994), p. 52. Je souligne.

7 Les hopitaux d’Irlande furent les hauts lieux de 1’élaboration rationnelle et de la mise en ceuvre de la
standardisation de 1’accouchement, 1a ou la performativité obstétricale prit racine pour s’étendre a
I’ensemble du monde « occidentalo-affecté » (Murphy-Lawless, 1998).
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rallonge substantiellement le premier stade®. En outre, le protocole O’Driscoll impliquait
toute une série de gestes obstétricaux : rupture artificielle des membres amniotiques des
I’admission a I’hdpital et surveillance du rythme de la dilatation; en cas de dilatation en deca
de la vitesse prescrite de 1 cm/h : administration d’ocytocine de synthése progressivement
augmentée jusqu’a obtention de 5 a 7 contractions par 15 minutes. Il faut quand méme
remarquer que, a 1’origine, le démarrage du protocole de gestion active ne pouvait se faire
sans assurer a la parturiente soutien et assistance continues une a une. Force est de constater

que la présence humaine constante est 1’élément qui en a le plus vite été soustrait.

Toujours prévalent (c’est encore la méthode enseignée en obstétrique), le modele de la
« gestion active du travail » s’appuie sur logique mécaniste, incompatible avec la variabilité
des phénomeénes biologiques, mais avant tout simpliste : plus de contractions = travail plus
efficace. Or, ’'utérus qui se contracte doit pouvoir ensuite se rétracter, car c’est la rétraction
qui, diminuant la taille du muscle utérin, expulse le bébé. La multiplication des contractions —
en plus d’augmenter la douleur (en durée et en intensité) et de diminuer 1’oxygénation feetale
— amenuise le temps de rétraction de 1’utérus (de Gasquet), donc n’est pas un critere
d’efficacité¢ du travail. Comme [I’illustre une sage-femme : « Nous pouvons donner des
contractions a une femme, mais nous ne réussissons pas tout le temps a forcer son corps a
relacher le bébé pour donner naissance. » (Block, 2007, p. 14) C’est sans compter les facteurs
d’inhibition du processus réflexe de 1’accouchement — tel qu’évoqué plus haut par I’auteure
du BOOB — orchestré au niveau du cerveau reptilien. On sait que chez toutes les femelles
mammiféres, la stimulation de 1’activité néocorticale est antagoniste des fonctions réflexes
dont fait partie I’accouchement (le phénomeéne d’inhibition est encore plus important chez les
grandes primates et chez I’humaine étant donné la grosseur et le développement de leur
néocortex). Ceux et celles qui assistent la femme en travail devraient donc s’assurer de
préserver celle-ci des principaux stimuli de ’activité néocorticale qui sont: le langage, la
lumiére vive, la sensation d’étre observée, le stress et la peur. Le seul fait d’étre observée

suscite la géne, laquelle déclenche une réaction de type « fight or flight » et la production de

% Par exemple, 1’étude de Zhang ez al. (2002), portant sur presque trois fois plus de nullipares (1 392)
que celle de Friedman a 1’époque (500), est arrivée a une durée moyenne de 5,5 heures pour la phase
active (de 4 cm a 10 cm), contrairement a 2,5 pour Friedman, et a également constaté que, avant le
stade de 7 cm, il est fréquent qu’il n’y ait aucun changement cervical perceptible durant plus de deux
heures. Sur I’effet de la péridurale quant au prolongement du travail : Zhang et al. (2001).
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catécholamines, ce qui empéche le relachement et la dilatation du col utérin (un sphincter),
un acquis de I’évolution qui permet de fuir un éventuel danger (Buckley, 2004a, 2004b;
Odent, 2001b; Uvnds Moberg, 2003). Comme le dit la sage-femme Ina May Gaskin : « Our
sphincters are shy!*’ ». En d’autres mots : il faut étre 4 I’aise et rassurée pour enfanter
spontanément. Dans le contexte de la surveillance étroite a ’hdpital, souvent en présence de
plusieurs personnes, il est aussi facile pour une femme d’enfanter de fagon spontanée et
rapide (sous Dl’effet du réflexe d’éjection feetale inaltéré) que d’atteindre ’orgasme en

résolvant une équation mathématique complexe.

Mise en incapacitation du corps des femmes

Dés les premieres années de mise en place du protocole O’Driscoll, le taux de césarienne
passa de 4% a 9 %, alors que son application était destinée au départ a sa réduction
(I’incidence de la césarienne avoisine ou dépasse les 30 % aujourd’hui partout en Amérique
du Nord®) en « prévenant » — selon la prémisse sur laquelle il reposait — I’accouchement
prolongé. Néanmoins, le modele a fait école partout. Au fur et @ mesure que la gestion active
du travail se généralisait, la fenétre de durée dite « normale » d’accouchement rétrécissait
d’autant : établie a 36 heures en 1950, elle passa a 24 heures en 1960, a 12 heures en 1972
(Wagner, 1996), et était estimée a 8 heures en 2004 (temps des services intrapartum alloués
selon les plus récents modéles managériaux hospitaliers)®. La gestion active du travail est

devenue un standard universel de pratique, étalon de la logique performative. Sous sa

81 Citation tirée du documentaire Orgasmic Birth (2009), réalisé par Debra Pascali-Bonaro.

%2 Selon le plus récent rapport de I’OCDE (2012), le taux de 2009 aux Etats-Unis était de 33 %, une
hausse constante depuis 1996, soit de 50 %. Le Canada affichait une moyenne nationale de 26 % pour
la méme année, tandis que le Mexique avait atteint... 44,8 % en 2010.

Mais le Mexique n’est pas un cas isolé dans le monde. Plus fameux cas-record de césariennes, le
Brésil affichait en 2010 une moyenne nationale de 50 % de naissances chirurgicales, sans compter les
sommets de 80 % atteints dans les établissements privés (une baisse est toutefois amorcée depuis
I’adoption de nouvelles politiques de santé publique et ’autorisation accordée aux infirmicres
d’obstétrique de « pratiquer » des accouchements). Il n’empéche que les cas brésilien et mexicain
apparaissent aujourd’hui assez communs, puisque plusieurs pays les ont émulés : Chine (environ 50 %,
d’aprés I’OMS [voir : Mara Hvistendahl, « La Chine, empire des césariennes », Slate,fr, 22 janv. 2012;
en ligne: <http://www.slate.fr/story/48749/chine-empire-cesariennes>, consulté le 6 nov. 2012],
données de 2007-2008); Corée du Sud (35 %), Italie (38 %), Turquie (43 %) (OCDE, 2012, données de
2010, sinon 2009). La flambée des césariennes en Chine serait un effet secondaire de la politique de
I’enfant unique (syndrome du « bébé précieux » décrit au chap. II).

¥ Communication de Beverley Beech, Association for Improving Materity Services (AIMS),
Royaume-Uni; citée dans Bel pour ’AFAR (2004).



146

gouverne, le corps féminin est littéralement « mis en incapacitation » : I’amniotomie —
rupture artificielle des membranes (RAM) — oblige d’entrée de jeu la femme a rester en
observation méme si le travail stagne; la perfusion et le moniteur feetal restreignent la
mobilité; 1’ocytocine de synthése inhibe la production d’ocytocine naturelle (elle n’agit pas
de la méme maniére d’ailleurs), bouleversant ainsi la synergie avec les autres hormones de la
parturition (endorphines, prolactine, cestrogenes, progestérone et adrénaline); I’anesthésie
péridurale immobilise en position couchée, ce qui nuit a ’engagement et a la rotation du bébé
dans le bassin, et cause des dystocies de progression (malposition et coincement du feetus).

La passivité de la femme n’est plus tant acquise « par voie de remontrance » : elle est

chimiquement assurée.

Dernieére considération, linguistique cette fois. Concurremment au déploiement et a la
généralisation des mesures de stimulation du travail s’est développée une terminologie de la
défaillance physiologique du corps féminin pour les appuyer et les justifier. Ainsi parle-t-on
d’« incompétence du col », d’« échec de progression (de la dilatation) », d’« inertie » voire de
« paresse utérine » ou encore de « contractions inadéquates ». Il est a remarquer que, au-dela
de celle d’inaptitude physique, ces expressions transportent toutes 1’idée d’un manque de
volonté, de force morale, de réticence a 1’effort caractérisant les femmes elles-mémes,
comme si I’accouchement était un controle scolaire auquel seul un trés petit nombre d’entre
elles peut prétendre réussir. Cette terminologie s’est également trouvée réunie sous le vocable
parapluie de « dystocie », du grec dus-difficile et fokos-parturition, introduit dans la langue
anglaise au début du 18° siécle. La portée symbolique de ce terme est particuliére forte,
d’abord par sa consonance nosologique, et ensuite par la valeur de sentence (ou point de non-
retour) qu’on lui accorde dés qu’il est prononcé, et enfin parce qu’il recouvre dans le champ
lexical de I’obstétrique toute une panoplie d’observations dans le déroulement de
I’accouchement considérées comme autant de complications : dystocie de progression,
dystocie de la dilatation, dystocie contractile, dystocie des épaules, etc., lors méme qu’elles
ne sont pas comparables sur le plan de la sévérité et que les tenants-es du paradigme
holistique de I’enfantement leur attribuent plus ou moins de réalité (hormis la dystocie des

épaules, correspondant a une situation clinique précise, qui n’est pas vague et arbitraire
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comme les autres formes de dystocie, mais dont les causes sont souvent néanmoins

. \ 84
iatrogenes..." ).

La dystocie intrapartum d’aujourd’hui correspond tout a fait a ces pauses dans le cours du
travail que méme un Joseph DeLee (du moins le Joseph DeLee tardif) considérait comme
nécessaires a éviter un « streamlined labor », situation qu’il redoutait tant. Or, de nos jours,
le travail une fois enclenché doit précisément s’effectuer en progression constante — « filer en
droite ligne » — pour étre déclaré « normal » (voir Wagner, 1996). Qui plus est, le
morcelement du concept de dystocie en toutes sortes de sous-dystocies peut étre corrélé avec
le revirement sémantique notable qu’a connu ce terme il y a trente ans, lors de la premicre
vague de la montée constante des taux de césariennes aux Etats-Unis, époque ou
I’intervention dépassa pour la premiere fois le seuil critique des 15 % au-dela duquel les
effets adverses de I’opération dépassent ses bénéfices espérés (Childbirth Connection, 2010).
En d’autres mots, comme en témoignent les éditions successives du Williams Obstetrics (la
« bible » du domaine), le concept de dystocie s’est calqué sur les nouvelles modélisations
statistiques du travail qui se substituaient alors a 1’ancien mode anatomomécanique de
construction des entraves a la naissance, et ce afin de conférer le justificatif scientifique a ce

qui était en train de se produire :

[L]a dimensionnalit¢ de 1’anormalité changea; le motif principal d’une premiére
césarienne, « dystocie » ou échec de la progression efficace du travail, a été subdivisé en
plusieurs différentes causes de dystocie. En 1980, alors qu’on tenait la dystocie
responsable du tiers des césariennes a 1’époque ou I’intervention connaissait une hausse
spectaculaire, un changement de compréhension du terme se produisit. Ce changement
« correspondait au passage d’une considération anatomique a une approche plus

fonctionnelle du travail — a savoir moins de pelvimétrie et plus de graphiques du
travail ».*° (Arney, 1985, p. 146)

Il importe également de saisir la composante psychologique du mot dystocie : on peut y
déceler un jugement implicite quant a la résistance et & ’incompétence de la femme/du corps

féminin, avec traitement a la clé; la prolifération des formes de dystocies obstétricales

¥ Pour comprendre le mécanisme de la dystocie d’épaule et voir comment la traction communément
exercée sur le bébé pour I’extraire est susceptible de provoquer des dommages au plexus brachial, on
peut consulter ces articles de blogues: « Shoulder Dystocia: the real story» (Reed, 2010d) et
« latrogenic Shoulder Dystocia? » (Arnold, 2009a).

8 Je traduis.
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coincide précisément avec 1’explosion de la taxonomie des troubles comportementaux dans la
bible de la psychiatrie — le DSM (Diagnostic and Statistical Manual) — qui passeérent de 100
en 1950 a plus de 400 dans les années 2000. On peut facilement extrapoler a 1’obstétrique les
propos du psychanalyste et professeur de psychopathologie Roland Gori, critiquant une
psychiatrie moderne « sous 1’empire des “dys” : dysthymique, dysphorique, dyslexique » :
comme tous les individus sont aujourd’hui potentiellement porteurs d’un trouble, cela « étend
a l’infini le champ de la médicalisation de I’existence et la possibilité de surveillance
sanitaire des comportements », une surveillance établie « en liaison permanente avec
I’industrie pharmacologique »*°. On voit bien comment le concept de dystocie obstétricale
sert la double visée du controle normatif du comportement de la femme par le controle

performatif du corps maternel, tout en garantissant la perpétuation de ce contrdle.

3.4 Le déclenchement, ou la naissance des jours et heures ouvrables

Meéthodes

Une fois I’accouchement puis le travail performés et pathologisés, 1’étape qui allait
logiquement suivre fut celle de la détermination du moment opportun du déclenchement du
travail. L’ocytocine de syntheése a grandement facilité la chose et propulsé la procédure au
rang de routine en raison de son taux élevé de succés, mais elle n’est pas la seule méthode
employée et encore moins la premiére. Bien que la connaissance de substances favorables au
déclenchement de I’accouchement (ergot de seigle ou huile de ricin, par exemple) remonte a
des temps immémoriaux, 1’idée de faire naitre 1’enfant prématurément germa dans les
années 1800 pour les cas de bassins difformes, afin d’éviter une symphyséotomie ou la
césarienne, ou pour les cas de prééclampsie et éclampsie (un désordre hypertensif dangereux
causé par la grossesse et qui demeure largement incompris aujourd’hui). Par la suite, toutes
sortes d’expérimentations ont été menées aux 19° et 20° siécles : dilatation mécanique du col
utérin avec des objets divers, des ballons ou en y suspendant des poids, dilatation manuelle,
lavements, jetines, injection de lipides par intraveineuse, d’air ou d’acide carbonique dans

I’utérus. On tenta méme I’électricité dans les années 1800... De nos jours, 1’induction par

% « L’évolution de la psychiatrie », Le Monde, Synthése de la presse quotidienne de 'INSERM, 5 mai
2008, transmis sur la liste de discussion Re-Co-Naissance (adresse courriel: <Re-Co-
Naissances@yahoogroupes.fr>) par Bernard Bel : « (HS) L’evolution de la psychiatrie », 5 mai 2008.
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intraveineuse n’est d’ordinaire tentée que sur un « col favorable », c’est-a-dire mou, en partie
effacé. Si tel n’est pas le cas, on a d’abord recours aux méthodes de dilatation mécanique ou,
plus rarement, manuelle, mais d’ordinaire a 1’application locale d’un gel pour faire « mirir »
le col, composé de prostaglandines provenant du sperme porcin. Selon une approche plus
holistique, ’activité coitale est souvent « prescrite » en fin de grossesse pour favoriser le
déclenchement, d’une part parce qu’elle provoque des contractions utérines et d’autre part
pour les prostaglandines du sperme humain (ce que certaines personnes nomment avec
humour « déclenchement a I’italienne » (voir quelques occurrences dans Rondeau [2005]). 11
existe aussi un médicament terriblement efficace pour déclencher I’accouchement, le
misoprostol (Cytotec), dont ['utilisation reste extrémement controversée, celui-ci n’ayant
jamais été commercialisé pour cet usage par le fabriquant et qui est associé a de graves
complications : hypertonie utérine, syndrome d’hyperstimulation, naissances trop rapides et
taux ¢élevé de rupture utérine (5 %) dans les cas d’utérus cicatriciels (césarienne antérieure).
17 % des médecins en France rapportaient y avoir tout de méme recours en 2006 (EGN,
2006). Bien que I’administration de misoprostol pour déclencher 1’accouchement ne soit pas
approuvée par la Food and Drug Administration, son usage reste trés répandu aux Etats-Unis
également (Wagner, 2004, p. 225-226), de méme qu’au Canada et au Québec®’, en raison de

son tres faible coft.

Autre méthode prisée : ’amniotomie, ou « rupture artificielle des membranes », pratiquée en
principe lorsque la téte du bébé est engagée afin d’induire ou accélérer le travail. Cette

intervention est réalisée lors de 65 % des accouchements aux Etats-Unis (d’aprés LTMIN)®;

711 est abondamment question du misoprostol dans le rapport Mesures prometteuses pour diminuer le
recours aux interventions obstétricales évitables pour les femmes a faible risque (Québec, INESSS,
2012) lorsqu’on recense les études comparatives évaluant cette substance par rapport a d’autres
produits ou techniques de déclenchement de ’accouchement, mais nulle part ne sont évoqués les
risques particuliers de la molécule dénoncés ailleurs dans le monde. Dans un article publié¢ dans La
Presse fin 2011, la pénurie de misoprostol (ruptures de stock fréquentes depuis 2008) était qualifiée
par Diane Francceur, chef du département d’obstétrique et de gynécologie au Centre hospitalier Sainte-
Justine, de « tragédie » pour les femmes (Ariane Lacoursiére, « Pénurie de médicaments : crise aigué
en obstétrique », La Presse, 6 déc.2011; en ligne: <http://www.lapresse.ca/actualites/quebec-
canada/sante/201112/05/01-4474935-penurie-de-medicaments-crise-aigue-en-obstetrique.php>,
consulté le 6 nov. 2012).

% Difficile de trouver des données spécifiques & cette intervention pour le Québec et le Canada : elles
sont fondues aux statistiques portant sur 1’ensemble des procédures de déclenchement ou
d’accélération du travail.
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un geste qui fait souvent partie de la routine dés 1’admission a 1’hopital. L’amniotomie
favorise les contractions en augmentant 1’appui de la téte du bébé sur le col, mais a en méme
temps pour effet de créer un travail « a sec », ressenti généralement comme plus douloureux.
Cependant, aussitot que cette intervention est réalisée, une femme ne pourra plus retourner
chez elle dans le cas ou le travail ne s’enclencherait pas ou stagnerait : n’étant plus protégé
par le sac amniotique, le bébé se trouve a risque d’infection; la stimulation hormonale sera
donc nécessairement entreprise si les contractions s’espacent sensiblement ou s’interrompent.
Qui plus est, une régle en vigueur depuis les années 1960 stipule qu’une fois les membranes
rompues, ou bien spontanément ou bien artificiellement, la naissance doit avoir lieu dans les
24 h, et un nombre grandissant de praticiens-nes ou d’établissements n’accordent plus, selon
leurs protocoles, qu'un délai de 12 h, 8 h, voire moins. Pour les femmes, cela correspond a un
ultimatum : elles feront face rapidement a la stimulation hormonale et, en définitive, a la
césarienne si rien ne se passe. Dans cette optique, I’amniotomie ne devrait pas étre présentée
comme un geste banal et sans conséquence. Sa pratique routiniére ne figure d’ailleurs pas
dans la liste des pratiques fondées sur des données probantes. La fenétre des 24 h et le risque
infectieux associé¢ aux membranes rompues ont pourtant ét¢ remis en question par plusieurs
travaux, dont une étude canadienne de 1996 (Hannah et al.) portant sur 5 000 femmes,
laquelle n’a pas démontré de risques supplémentaires d’infection néonatale jusqu’a 4 jours
aprés la rupture spontanée des membranes, dans la mesure ou les touchers vaginaux,
reconnus comme 1’un des principaux vecteurs infectieux, ont été évités (Block, 2007, p. 12).
Sachant que les consensus cliniques (peer review) prévalent d’ordinaire sur les données
probantes (scientific evidence) dans les proceés pour responsabilité professionnelle, on
comprend la mesure de I'impasse dans laquelle se retrouvent les femmes une fois posé le
délai a respecter pour entrer en travail actif et accoucher une fois le sac amniotique brisé ou

fissuré.

Voila qui nous ameéne a quelques considérations sur le toucher vaginal. Pour mémoire, on
impute en grande partie a ce geste clinique les hécatombes des épidémies de fievres

puerpérales qui sévirent du 17° au 19° siécles (la triste histoire du médecin viennois Ignaz
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Semmelweiss nous est connue, mort interné, en paria de la professiongg, dont les théses sur
I’importance du lavage des mains et la responsabilité des soignants dans 1’étiologie et la
propagation des infections puerpérales furent accréditées bien aprés sa mort...”’). De nos
jours, le toucher vaginal est vu comme un élément essentiel du suivi ante et intrapartum; il
est pratiqué de fagon extrémement libérale en Amérique du Nord, en France, et en fait partout
ou prévaut le modéle interventionniste de I’obstétrique’’, souvent par différentes personnes
au cours de I’accouchement et parfois & intervalles rapprochés (a des fins de formation
notamment). A 1’opposé, aux Pays-Bas — un des pays affichant les meilleures statistiques
périnatales du monde —, une philosophie différente s’est maintenue : ce geste invasif, peu
apprécié des femmes, n’est pas utile ou nécessaire en tant que source d’information sur le
déroulement de I1’accouchement; d’autres signes sont privilégiés, ceux émis par la
parturiente : sons, postures, souffle, sensations exprimées. Bien que la valeur sémiotique
attribuée a [’évaluation ponctuelle et répétée de la dilatation lui soit antérieure, la
généralisation de ’épidurale ’a rendue pratiquement incontournable, puisque la femme « ne
sent plus » ce qui se passe dans son corps et ne peut plus, ou presque plus, bouger. Il faut
donc pouvoir se baser sur cette information afin de savoir quand appeler le ou la médecin de
garde lorsque vient le temps de 1’expulsion et aussi quand demander a la femme de

commencer les efforts expulsifs.

% Pour Stéphane Tarnier de Port-Royal, il était de la plus grande indécence d’accuser les médecins qui
soignent de transmettre des maladies (Cesbron et Knibiehler, 2004, p. 110).

% Mais il n’est pas le seul ni le premier a avoir émis cette hypothése cependant, car aussi loin que 80
ans avant lui, en 1795, un médecin écossais du nom d’Alexander Gordon avait publié¢ ses propres
théories la-dessus, corroborées par d’autres, puis un médecin étatsunien, Oliver Wendell Holmes, la
vérifia par une démonstration solide en 1850. A I’instar du livre de Semmelweiss, le livre de Holmes
avait aussi provoqué I’indignation au sein de la communauté médicale (voir Rich, 1974, p. 153).

! Marsden Wagner dresse un bref topo des endroits du monde ou prévaut une obstétrique

interventionniste, ceux ou régne une approche humanisée et enfin ceux ou coexistent les deux
modéles :

Ces quinze dernieéres années, l’affrontement entre ces deux approches s’est radicalisé et
mondialisé. Aujourd’hui, il existe trois types de soins en maternité: les soins hautement
médicalisés, high-tech, centrés sur le médecin (c’est le cas, par exemple, aux Etats-Unis, en
Irlande, en Russie, en République tchéque, en France, en Belgique et dans les agglomérations
urbaines du Brésil, 1a ou la pratique des sages-femmes est marginalisée), I’approche humanisée,
caractérisée par une pratique de sages-femmes forte et plus autonome et par un moindre taux
d’intervention (par exemple aux Pays-Bas, en Nouvelle-Zélande et dans les pays scandinaves),
enfin, I’approche qui méle les deux premiers types de soins (celle qu’on retrouve au Canada, en
Angleterre, au Japon et en Australie). (2004, p. 221-222)
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Parmi les autres pratiques communes de déclenchement de I’accouchement figure enfin le
décollement (stripping ou sweeping) des membranes, qui consiste a détacher manuellement
les membranes du col afin de stimuler la production de prostaglandines et faire entrer en
travail dans un avenir rapproché. Cette pratique est le plus souvent effectuée lors de I’examen
gynécologique de la derniere consultation du suivi prénatal. Les témoignages des femmes ont
fait apparaitre qu’elle est fréquemment réalisée sans avertissement et sans consentement,
ainsi s’étonnent-elles : « Lors de mon dernier rendez-vous, le médecin/la sage-femme m’a
fait tellement mal! », pour découvrir plus tard qu’il s’agissait en effet d’une tentative de
stripping. Cette intervention est si bien normalisée que sa logique méme disparait du discours
sanitaire et va jusqu’a tomber en dehors de la définition clinique du déclenchement —
« enclenchement artificiel du travail avant qu’il ne débute spontanément » —, ce discours
allant jusqu’a en nier la finalité, comme en témoigne éloquemment cet extrait de 1’Enquéte

canadienne sur [’expérience de la maternité :

Limites : Il se peut que des femmes aient interprété le déclenchement ou 1’accélération
de leur travail différemment des définitions cliniques. Par conséquent, les femmes ont
peut-étre signalé des actes autres que ceux couverts par ces définitions. Par exemple,
elles ont peut-étre interprété le décollement des membranes (c.-a-d., la séparation
manuelle de la membrane amniotique de la partie inférieure de 1’utérus) comme un acte
de déclenchement du travail, et elles peuvent avoir considéré le déclenchement soutenu
ou d’autres techniques non médicales (p. ex., la stimulation des mamelons ou méme la
marche) comme une accélération du travail. (Santé¢ Canada, 2009, p. 136)

La pratique du décollement des membres est a ce point ancrée dans les mceurs médicales
qu’elle a été au cceur de la réflexion qui a mené au choix du théme de la 3° Semaine mondiale
de ’accouchement respecté (SMAR) — « Le Temps de la naissance »”> — tel que retenu en
2006 par I’organisation internationale a I’origine de cette initiative, 1’Alliance francophone
pour I’accouchement respecté (AFAR)”. L’initiative avait pour but d’attirer I’attention des

femmes, des parents et des intervenants-es en périnatalité sur diverses fagons de bousculer la

2 Voir le programme de cette édition de la SMAR en Europe francophone (en ligne :

<http://www.smar.info/article-2455339.htmlI>, consulté le 11 sept. 2012).

% L’expression « pour I’accouchement respecté » signifie la promotion de la compréhension de la
physiologie de I’accouchement pour un meilleur respect du processus, en réaction a
I’hypermédicalisation actuelle. L’AFAR précise que cette promotion de « I’accouchement respecté »
est subordonnée au respect des volontés et des choix de la femme qui accouche, des parents, et que le
respect du processus physiologique de 1’accouchement n’est pas opposable au respect des choix
exprimés par la femme.
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naissance, dont les impératifs de plus en plus prégnants de déclenchement (on parle aussi de
déclenchement soft — homéopathie, acupuncture et autres phytothérapies... — qui ne
proceédent pas moins de la logique d’anticipation/précipitation), afin de susciter la réflexion
sur les effets de ceux-ci sur le vécu des méres, des nouveau-nés-es et de leurs familles. Cette
question de la « temporalisation » de I’enfantement est centrale considérant qu’on tente
désormais de déclencher 1’accouchement une fois sur 2 (LTM II) : d’une part, les femmes
essaient par elles-mémes de provoquer le travail par différents moyens (22 %)**, d’autre part,
les praticiens-nes entament des procédures d’induction 4 fois sur 10 (41 %), et méme un peu
plus au Canada (45 %) (Santé Canada, 2009, p. 134) et au Québec (46,5 %) (Chalmers et al.,
2009), selon les données de 2006; et enfin 16,5 % des femmes vivent les deux situations
(tentatives d’auto-induction puis induction médicale). Il faut tout de méme considérer qu’en
vertu des données probantes existantes, un taux d’induction médicamenteuse dépassant les
10 % apparait déraisonnable (Wagner, 2006). Notons que 1’induction pharmacologique au

Québec a atteint 30 % en 2009-2010 (Québec, INESSS, 2012).

Motifs

Pourquoi induire? Les indications médicales a « provoquer » I’accouchement, comme le dit
le langage populaire, sont notamment : la crainte de « postmaturité » ou le dépassement de
terme, la suspicion de « macrosomie » (gros bébé), le manque de liquide amniotique, le retard
de croissance intra-utérin ou une autre détresse feetale suspectée, et enfin une condition de
santé maternelle préoccupante. Ces indications sont néanmoins pour la plupart controversées.
D’abord, la macrosomie. Selon la croyance populaire (qui court également chez de nombreux
praticiens-nes), plus un bébé reste longtemps dans le sein maternel, plus il sera gros. Or,
statistiquement, la grosseur feetale parait se stabiliser aprés 40 semaines de gestation (Block,
2007, p. 9). La culture obstétricale occidentale redoute toujours le « gros bébé », et cette peur
est a la base de bon nombre de décisions d’induction. Elle est aussi bien implantée chez les

femmes. Paradoxalement, I’insuffisance de poids a la naissance (IPN) (bébés nés-es & moins

% Listening to Mothers I et II sont les seules larges enquétes qui se sont employées & quantifier la
pression ressentie par les femmes au-dela des données sur les interventions médicales effectuées, tel
que cette pression les pousse a anticiper I’intervention et a tenter d’influer par elles-mémes sur le
déclenchement de I’accouchement, et qui ont aussi voulu dégager la part de responsabilité des
praticiens-nes dans la « demande de césarienne » que 1’on attribue désormais aux femmes.
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2 500 g) représente le probléme de santé néonatale numéro 1 pour les bébés nés-es a terme
(Québec, MSSS, 2008). Par ailleurs, la grosseur du bébé n’est pas prédictive de la difficulté
d’un accouchement vaginal. De plus, la définition méme de macrosomie est délicate. On
parle tantdt de plus de 4 000 g, tantdt de plus de 4 500 g. Or, 15 % des nouveau-nés-es
correspondent a la premicre définition — soit un gargon sur 4 —, 3 % a la seconde... (Lord,
2003) Considérer comme pathologique le poids de naissance de 15 % des bébés est
difficilement soutenable. Enfin, 1’échographie de fin de grossesse échoue a prédire le poids
de naissance des bébés, car sa marge d’erreur reconnue est énorme : +/ — 500 g95 . On doit
¢galement a 1’échographie le diagnostic en vogue de manque ou encore de surplus
(hydramnios) de liquide amniotique. Si je dis « en vogue », c’est que les témoignages des
femmes rendent compte de la fréquence sans cesse grandissante de son invocation. Selon la
chercheuse Ellen Hodnett, le niveau de liquide amniotique n’est pas une indication suffisante
a elle seule pour induire I’accouchement lorsque la grossesse se passe autrement de fagcon
normale (voir aussi Dekker, 2012). De plus, il y a production continue de liquide amniotique
(par le bébé en urinant). L’omnipraticienne et éthicienne montréalaise Isabelle Leblanc
confirme : « En plus, le polyhydramnios n’est associ¢ & des morts foetales que parce qu’il
peut étre lié a des malformations rénales ou pulmonaires... [... ce qui] me renforce dans ma
position qu’on ne devrait jamais faire d’écho[graphie] du troisiéme trimestre... je n’en ai
jamais vue de normale et les médecins soignent leur propre anxiété en surmédicalisant le
tout...”® » Le diagnostic de RCIU (retard de croissance intra-utérin), imputable a une
insuffisance placentaire, est aussi largement fondé sur les mesures échographiques, mais
péche par le méme probléme d’imprécision des données de 1’examen et est associé a une
fréquence excessive de faux positifs (de 50 % a 68 %, et ce pour une moyenne de cinq

séances [voir références dans St-Amant, 2002, p. 267])"”. Méme dans le cas d’un positif avéré

% On voit méme des différences entre poids estimé et poids réel atteignant un kilo (Céline Lemay,
sage-femme et docteure en sciences humaines appliquées, communication personnelle). Au chap. IV,
note 96, on peut lire mon analyse d’un récit qui présente un cas ou la sous-estimation de 20 % du poids
d’un jumeau a entrainé un diagnostic erroné de souffrance feetale, avec pour résultat des conséquences
néonatalogiques lourdes pour les deux jumeaux (la mére qui raconte I’histoire ne réalise méme pas
I’ampleur de I’erreur diagnosticale et convaincue que 1’'un des deux bébés avait bel et bien cessé sa
croissance intra-utérine et était en « danger »).

% Communication personnelle (23 nov. 2010).

7 Sur les difficultés que pose la détermination du RCIU, on se référera encore une fois au GECPC
(Enkin et al., 2000).
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(dont on ne pourra avoir le cceur net qu’a la naissance), il n’y a pas de thérapie a offrir au
bébé que I’on fait naitre prématurément : il ou elle risque tous les dangers associés a la
prématurité™, et 'on doute que ceux-ci soient moins grands que ceux encourus, le cas
échéant, a rester dans le sein maternel : « Le RCIU est de toute facon rarement vraiment reli¢
a des problémes néonataux sauf si sa cause est une anomalie génétique...”” » Du reste, une
insuffisance placentaire réelle déclencherait d’elle-méme un accouchement précoce. En fait,
ce qui serait vraiment a redouter est une diminution du flot dans les vaisseaux ombilicaux,
voire un flot rétrograde, des pathologies extrémement rares. Quoi qu’il en soit, on a tendance
a extrapoler ce diagnostic du RCIU présumé et a programmer I’induction d’emblée sans
pousser plus avant I’expertise. Ellen Hodnett émettait cette intéressante réflexion au sujet de
la valeur sémiotique et prédictive de I’échographie : « [L’échographie n’est pas] une image
Kodak du bébé, bien que les résultats donnés aux femmes soient souvent lus comme une page
tirée d’un guide d’excursions : poids, mesure du crane feetal, niveau de liquide amniotique et
longueur sont exprimés a la deuxieme décimale pres, conférant a ces chiffres une aura de
certitude. » (Block, 2007, p. 11) Cette aura de certitude a pour effet que les données
échographiques ne sont qu’exceptionnellement mises en doute et qu’elles demeurent un
¢élément incontournable — voire 1’élément clé — de la prise de décision d’intervention
(renforcée par I’exigence de preuves matérielles qu’impose le climat médicolégal actuel dans

lequel baigne 1’obstétrique).

Quant aux indications non médicales d’induction, il est question ici de ce qu’on appelle
« déclenchement de convenance ». Etroitement interreliés, les motifs courants sont d’ordre
organisationnel et institutionnel : gestion d’horaire et des effectifs médicaux ou
paramédicaux, disponibilit¢é du médecin traitant-e (pensons seulement a la situation des
femmes des régions éloignées déplacées a 1’avance parce qu’il n’y a plus de services
d’obstétrique dispensés a proximité); ou d’ordre personnel et familial : la femme n’en peut

plus d’étre enceinte, le ou la conjointe peut étre libéré-e du travail a ce moment-1a, la journée

% Une étude montréalaise dirigée par Michael S. Kramer (2000) a mis en lumiére une surmortalité
statistique néonatale touchant le groupe des bébés légeérement prématurés-es, c’est-a-dire nés-es entre
34 et 36 SA : ceux-ci courent presque trois fois plus de risques de mourir au cours de leur premicre
année d’existence aux Etats-Unis et quatre fois et demie plus de risques au Canada.

%% Isabelle Leblanc, communication personnelle (22 nov. 2010).
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convient en fonction des congés parentaux que I’on pourra prendre ou la garde des enfants
alnés-es, etc. Les premiers motifs influencent fréquemment les seconds: telle médecin
convaincra sa cliente qu’il est beaucoup plus pratique de programmer la naissance avant une
date x afin de s’assurer la présence du conjoint, tel autre insistera: « Je sais que tu es
fatiguée, que tous ces malaises de fin de grossesse sont vraiment pénibles; que dirais-tu
d’accoucher lundi? » Depuis 1999, I’American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) autorise officiellement le déclenchement pour des motifs psychosociaux et
logistiques. De son co6té, la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada reste plus
timide et ne se rend pas jusque-la (SOGC, 2001). Il existe aussi des motifs plus occultes :
I’utilisation de I’induction comme moyen pour un-e praticien-ne de ne pas rater un
accouchement; un accouchement raté représente une perte de revenus que les obstétriciens-
nes-gynécologues peuvent difficilement accuser considérant la hauteur des primes
d’assurance responsabilité qu’ils doivent payer : « Méme si une induction ne fonctionne pas,
une césarienne attend. Et de I’incision a la suture, une césarienne prend moins d’une heure ».
De plus, ces spécialistes ne s’exposent pas a des poursuites lorsqu’ils ou elles décident de
pratiquer une césarienne, car ils sont des lors réputés-es avoir fait tout ce qui était en leur
pouvoir pour sauver ’enfant (Block, 2007, p. 42-43). Que les motifs d’induction soient
avoués ou non, les statistiques ont fait apparaitre le phénoméne indéniable de 1’obstétrique
des jours et heures ouvrables (daylight obstetrics). Ainsi, les statistiques démographiques
nationales des Centers for Desease Control and Prevention (CDC) étatsuniens attestent d’un
« weekend birth deficit » : 12 000 naissances/jour en semaine pour 8 000/jour la fin de

semaine (p. 3), soit un ratio de 1,5 contre 1. La méme tendance s’observe en Europe :

« Ou sont passés les bébés du dimanche? », s’interroge le chercheur Alexander Lerchl.
Au terme de deux études menées en Suisse et en Allemagne et récemment publiées dans
la revue Naturwissenschaften, ce professeur de biologie a I’Université Jacobs de Bréme
(Allemagne) souligne que de moins en moins de naissances ont lieu le week-end.

Quelque trois millions de naissances survenues en Suisse entre 1969 et 2005 ont fait
I’objet d’une analyse statistique. Résultat : prés de cent mille enfants de moins sont nés
le samedi ou le dimanche que ce qui était attendu. Méme constatation en Allemagne, ou,
sur ’année 2003, les naissances le week-end ont diminué en moyenne de 15 %.

Cette tendance, indique le chercheur, est liée a la hausse du nombre de césariennes et
d’accouchements déclenchés. Ainsi, tout se passe comme si les pratiques médicales et
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les contraintes financiéres du secteur public hospitalier dictaient de plus en plus

« comment et quand les bébés naissent ».'"
Le spécialiste de périnatalogie et pédiatre Marsden Wagner explique pour sa part que les
accouchements représentent le plus gros casse-téte dans la pratique surchargée des
obstétriciens-nes-gynécologues, car ils surviennent a toute heure du jour ou de la nuit. Et I’on
doit avoir en téte que ces spécialistes ont également pour tdche de s’acquitter de la
contraception, des tests de dépistage avec leurs suivis, des chirurgies gynécologiques et de la
gestion de la ménopause (cité dans Block, 2007, p. 41). Les contraintes temporelles pésent
ainsi trés lourd dans la balance de la décision d’induction et de césarienne sur rendez-vous
(c’est-a-dire avant méme que la femme n’entre en travail). Cependant, celles-ci masquent et

tendent a banaliser les risques de 1’induction :

[T]aux accru d’accouchements vaginaux nécessitant une intervention chirurgicale, de
césarienne, d’activité utérine excessive, de fréquence cardiaque feetale anormale, de
rupture utérine, d’intoxication maternelle aqueuse, d’accouchement pré-terme en raison
d’une erreur de dates et, peut-€tre, d’'un prolapsus du cordon ombilical accompagné
d’une rupture artificielle des membranes (SOGC, 2001).
Sans contester la 1égitimité qu'une femme puisse opter pour un déclenchement pour quelque
motif que ce soit, en tous les cas, les notions de « choix éclairé » (requéte maternelle) et de
« consentement éclairé » (acceptation d’une proposition médicale) sont immédiatement
r A : ’ : Lot 101 .
soulevées : a-t-on diment informé des risques précités et de leur occurrence ™ ? Ces risques
ont-ils été posés en regard des bénéfices espérés? Au vu des résultats des enquétes effectuées

aupres des méres (LTM [ et II; Shetty et al., 2004) et des observations directes en milieu de

pratique (Vadeboncceur, 2004a), il est permis d’en douter.

La DPA — « date prévue d’accouchement » : quand le ventre maternel devient dangereux

La question de la date prévue d’accouchement mérite une place a part au sein de cette

section. Dans Listening to Mothers I, les femmes ont rapporté que le principal motif des

1% Sandrine Blanchard, « Les enfants ne naissent plus le dimanche... », Le Monde.fr, 16 oct. 2007 (en
ligne : <http://www.lemonde.fr/web/recherche breve/1,13-0,37-1008906,0.htm1>, consulté le 5 déc.
2010).
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Héléne Vadebonceeur (2004a) a consacré une partie de sa thése a cette question du choix éclairé en
obstétrique et au théme plus général du droit des patients-es. Voir aussi son article « La femme en
travail peut-elle exercer son autonomie en centre hospitalier? » (2004b)
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médecins pour induire, invoqué une fois sur quatre, est le simple « retard ». Le phénoméne de
poser un terme précis'” et purement mathématique — presque une « date de péremption » — a
la grossesse est trés récent. Il est ’effet d’un glissement qui a fait d’une moyenne statistique —
posant a 40 semaines d’aménorrhée (SA) le terme moyen de la grossesse au centre d’une
fenétre de 37 SA a 42 SA (soit cinq semaines, c’est-a-dire plus d’un mois) ou la mortalité
périnatale est minimale pour les accouchements spontanés — une date limite au-dela de
laquelle la femme est « en retard ». En méme temps, le glissement s’est également porté sur
la limite inférieure de la fenétre du risque minimal, permettant de considérer le foetus a 37 SA
« techniquement prét » et la poursuite de la grossesse superflue, voire nocive. L’image qui
nous vient en téte lorsqu’on parle de grossesse « post-terme » (un concept qui a le dos large)
est celle d’un gateau surcuit, de la créme tournée... Ce sont pourtant les seules naissances
spontanées de 37-38 SA qui représentent peu de risques; cela ne signifie en rien que tous les
bébés peuvent naitre sans crainte dés la 37° semaine d’aménorrhée. Comme 1’illustreront les
témoignages au chapitre suivant, 1’atteinte du 37 SA est devenue un seuil de sécurité dans
I’esprit des gens et de plusieurs médecins, seuil & partir duquel 1’accouchement peut avoir
lieu de fagcon spontanée ou induite, et ce indistinctement. L’obstétricien-gynécologue Claude-
Emile Tourné s’inscrit en faux contre cette tendance : la détermination du terme procéde
selon lui d’une pensée logicomathématique qui n’a rien a voir avec les conditions biologiques
du déclenchement du travail, relevant quant a elles a la fois du feetus, du placenta et de la
mere (conditions auxquelles lui et bien d’autres n’hésitent pas par ailleurs a ajouter certains
facteurs psychologiques ou psychosomatiques). Pour cette raison qualifie-t-il le
déclenchement d’« interruption thérapeutique de grossesse », classant la procédure sous la
catégorie des avortements médicaux : « a terme, certes avec bébé vivant, avec bébé conservé
en espérant qu’il aille le mieux possible avec sa maman, mais une interruption de la
grossesse, du processus gravidique avant que son terme ne soit arrivé » (EGN, 2006, p. 6).
Ainsi, insiste-t-il pour que la compréhension de la notion de terme se subordonne a une
définition physiologique de celui-ci. Peut-étre méme cette compréhension nécessite-t-elle au

départ le recours a une tautologie :

192 Sur les problémes que pose le calcul du terme, on lira notamment Terrien (2004) et Tourné (2002).
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En fait, le terme de la grossesse est littéralement le moment ou elle se termine. Il résulte
de I’adéquation espérée entre :
- la capacité du placenta a nourrir le feetus,
- la maturité foetale qui permettra au nouveau-né d’assurer sa survie ex utero dans
des conditions optimales.

Cela oblige a réévaluer les menaces d’accouchement prématuré lorsqu’elles sont en fait
des phénomenes de sauvetage d’un feetus de plus en plus mal nourri par un placenta
précocement sénescent. Cela permet de surveiller sans angoisse excessive les termes
dépassés qui ne sont que des grossesses normales un peu plus longues que les autres. En
effet, on s’achemine vers 1’idée que pour une grossesse donnée, il existerait une
programmation du terme dont le placenta détiendrait la clé [Tourné signale ici plusieurs
des études].

[Quant au] terme VRAI :

C’est le moment ou, en plus de ces deux conditions feetale et placentaire, 1’organisme
maternel est mir pour I’accouchement :

- segment inférieur bien formé,
- structure du col bien mature,
- imbibition gravidique bien installée'”.
D’une fagon générale, I’accomplissement de ces processus est concomitant.'” (Tourné,

2002)
Dans son mémoire de sociologie sur le projet d’utérus artificiel, Sylvie Martin (2010, p. 65)
prend soin de préciser que la notion méme de processus sollicitée pour expliquer la grossesse
et sa durée, et telle que Claude-Emile Tourné la reprend ici a son compte, est directement liée
aux concepts de la médecine et de la biologie anatomistes qui se sont développés a partir du
18° siécle : « L’idée de grossesse comme “processus” rompt avec 1’ancienne conception qui
considére les neuf mois de grossesse en tant qu’“époque” spéciale, une période a vague
durée, qui ne correspondait pas a un temps calculé ou se succedent les stades définis d’'un

105 N 7 : . 7 A
processus. ~ » En méme temps, le champ sémantique employé par Tourné — « mdr »,

19 Autrement appelée « imprégnation hormonale de la grossesse ».

% On retrouve également cette démonstration extraite de son livre Obstétrique psychosomatique et
fonctionnelle (2002) en ligne au <http://www.projetdenaissance.over-blog.com/article-calcul-du-
terme-claude-emile-tourne-48684928.html> (consulté le 9 sept. 2010). Dans [’extrait, 1’auteur
reconstitue la passionnante histoire de la détermination (fort variable) de la durée de la grossesse de
I’ Antiquité a nos jours.
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Elle s’appuie en ce sens sur les travaux de Charles W. Bodemer (« Historical Interpretations of the
Human Uterus and Cervix Uteri », in The Biology of the Cervix, sous la dir. de Richard J. Blandau et
Kamran Moghissi, Chicago et Londres, University of Chicago Press, 1973, p. 1-11) et de Barbara
Duden (1993, p. 97). C’est moi qui souligne.
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« mature », « prét » —, témoigne de la persistance de ces représentations anciennes dominées
par 'image de la saison fertile et les analogies végétales que I’on convoque encore
aujourd’hui pour expliquer, voire tenter de réintroduire dans le registre des possibles, la
notion de variabilité en rapport a la gestation humaine : mirissement des pommes sur 1’arbre,
feuilles qui tombent & I’automne (elles ne tombent pas toutes en méme temps, pas plus que
les arbres ne se dépouillent simultanément)... L historien de la naissance Jacques Gélis a
d’ailleurs fait de I’image la plus connue le titre de son célebre ouvrage : L’Arbre et le fiuit.
Sur le plan analogique, le concept médical de postmaturité feetale transmet a cet égard une
idée étrange : celui du fruit qui se gate, pourrit, avant méme de tomber... Plus récemment,
des analogies physiques ou chimiques sont venues s’ajouter a ces représentations naturalistes
de la variabilit¢ du phénomeéne de la naissance: molécules d’eau parvenant au point
d’ébullition, grains de mais soufflé qui éclatent, pour ne donner que ces exemples. Au
Québec, on entend 