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'ACCOUCHEMENT,

VERS UNE REVOLUTION FEMINISTE ?

Marie-Heléne LAHAYE ‘ Juriste et auteure du blog «Marie accouche & »

Le texte qui suit nous parait représentatif du type d'intervention qui ont initié e débat public autour de la gynecologie, et

en particulier des pratiques mises en ceuvre lors de l'accouchement. C'est & ce titre que nous le publions ici. It sinscrit
dans une approche que 'on peut qualifier libertaire, — [a ou nous sommes et restons attachees a une grille d'analyse
matérialiste des rapports sociaux de sexe. D'autres tenants de ce courant, comme Martin Winckler (alias Marc Zaffran),
bien que s'inscrivant dans egalement dans cette optique libertaire, soulignent a juste titre que l'on peut difficilement
assimiler la formation des médecins, et les pratiques des gynécologues en France et en Belgique, par exemple.”

Ces derniers mois sont marqués par une prise
de conscience dans certains milieux fémi-
nistes des violences obstétricales infligées
aux femmes lorsquelles accouchent. Le theme
de l'accouchement figurait au programme du
colloque de Sophia « Unrully Bodies » en 2015.
Cet été, France Culture a consacré une émis-
sion aux nouveaux féminismes, « Nos corps,
nos choix »', inscrivant l'accouchement dans
le prolongement des droits sexuels et repro-
ductifs des femmes. Il y a dés lors lieu d'ana-
lyser comment le mécanisme de domination
masculine s'est mis en place sur le corps des
futures méres et quels sont les enjeux fémi-
nistes autour de la naissance.

LE REGNE DE LA PEUR
ET DE L'IGNORANCE

Malgré I'élévation constante du niveau d'ins-
truction des femmes au fil des décennies et
malgré la pléthore d'informations censées
étre disponibles a I'heure d’internet, il est
étonnant de constater le faible niveau de
connaissance quont les femmes du processus
d’accouchement.

Pour la plupart des gens, l'accouchement est
un événement mystérieux, dangereux et qui
nécessite I'aide d'une personne qualifiée et des
gestes précis pour étre mené a bien. Peu sont
conscients que l'enfantement est un proces-
sus se déroulant tout seul, au cours duquel le

corps expulse le feetus jusqu’a sa naissance,
gréce & une succession de réflexes. Lignorance
est encore plus grande autour des causes de
mortalité en couche qui décimaient les femmes
dans les temps reculés, ce qui entoure cet évé-
nement mystérieux de peurs irrationnelles.
Les séances de préparation a la naissance
elles-mémes s'évertuent surtout a expli-
quer aux futures meres les gestes médicaux
qu'elles devront subir plutdt qu'a leur don-
ner des clés pour qu'elles puissent mettre au
monde leur enfant par elles-mémes en toute
confiance et sérénité. Quant aux représen-
tations de l'accouchement véhiculées dans
la société par le cinéma, elles ont avant tout
pour vocation a mettre en scéne une séquence
dramatique ou la vie de la mére est en danger
pour les besoins d'un scénario, ou a susciter le
rire en tournant |'événement a la farce dans
une comédie familiale, ce qui brouille encore
plus I'image réelle de ce qu'est l'enfantement
aupres du grand public.

Les futures méres abordent deés lors leur
accouchement telles des oies blanches, en se
rendant & la maternité comme leurs arriére-
grands-méres pénétraient dans la chambre
nuptiale, en se remettant corps et &me entre
les mains d'une autre personne. Bon nombre
d’entre elles en sortent meurtries, en ayant
subi la naissance de leur enfant comme une
succession d'agressions dans leur chair, avec le
sentiment de s'étre vu « voler » cet événement

fondamental de leur parcours de femme, par-
fois en ayant vécu des humiliations et de I'in-
fantilisation de la part du personnel soignant,
voire en s'étant vu infliger un véritable viol®.

LA DOMINATION MASCULINE
SUR LE CORPS DES FEMMES

Lorsque l'on se plonge dans |'Histoire de l'ac-
couchement®, la premiére chose qui saute aux
yeux est la mainmise des médecins masculins
sur le corps des femmes deés la fin du Moyen
Age, avec une intensité de plus en plus grande
durant les quatre siécles suivants, dans un
contexte sociétal de misogyne croissante et
sur fond de chasse aux sorcieres qui visait en
particulier les sages-femmes®.

Lexemple le plus révélateur de cette domi-
nation masculine s'illustre par I'obligation
faite aux femmes de donner naissance en
étant couchée sur le dos. En 1663, Louise
de la Valliere, alors maitresse de Louis XIV,
sappréte a mettre au monde le premier enfant
issu de leur relation illégitime. Le Roi, connu
pour ses frasques sexuelles et mondaines,
aurait convaincu son médecin d’installer son
amante couchée sur le dos afin qu'il puisse
assister a la naissance en étant caché derriére
une tenture®, Cing ans plus tard, le médecin-
chirurgien du Roi, Francois Mauriceau, pu-
blie le trés influent « Traité des Maladies des
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Femmes Grosses et de celles qui sont accou-
chées » pronant cette position gynécologique.
Cet ouvrage sera traduit dans plusieurs lan-
gues et répandu dans toute I'Europe. Il sera
notamment traduit en anglais par le méde-
cin britannique Hugh Chamberlen, I'héritier
direct du forceps inventé par son pére®. Dés
cet instant, l'alliance entre la douloureuse
position d'exhibition et I'agressif instrument
d’extraction a scellé le sort des femmes occi-
dentales qui vont se voir imposer ce mode
d’accouchement pendant plusieurs siécles.
Cette position est la plus inconfortable et
la plus douloureuse pour les femmes parce
qu'elle les oblige a supporter un poids qui
écrase leurs organes, empéche une bonne
oxygénation, et est contraire a tous les
signaux que leur envoient leur corps pour
adopter une position plus adéquate. C'est aussi
la position qui provoque le plus de complica-
tions, puisque le bassin est compressé, ce qui
empéche le bébé de passer (il suffit pour une
femme de se mettre a quatre pattes pour que
80 % des dystocies soient résolues”’), ce & quoi
la médecine répond par des forceps, ventouses
et césariennes qui sont autant d’agressions
supplémentaires. C'est enfin la position la plus
absurde parce qu'elle oblige non seulement
le corps a expulser le bébé horizontalement,
sans bénéficier de la pesanteur, mais méme a
le faire remonter & la sortie du bassin®.

Une des raisons du succés de cette position
absurde et douloureuse, est probablement
le statut du médecin. En effet, toute autre
position que la parturiente adopterait spon-
tanément est une position plus verticale, ce
qui oblige I'obstétricien a se baisser. Or, quel
médecin, fort de ses douze ans d’études et
de sa stature sociale, accepterait de s'age-
nouiller chaque jour aux pieds des femmes
qui accouchent ? La position gynécologique,
comme la position du missionnaire, répond
au critere de domination masculine : la femme
est couchée, immobile et de préférence silen-
cieuse, tandis que le médecin est debout, sur-
plombant, dominateur et jouissant de toute la
liberté d'action, de parole et de mouvement.

LA VIOLENCE OBSTETRICALE
ERIGEE EN NORME

Les femmes qui accouchent doivent non seu-
lement adopter cette position de soumission,
mais en plus endurer bon nombre de gestes
douloureux et invasifs, appliqués par habitude
et protocole plutdt que par nécessité médicale.

Lobstétrique véhicule une conception miso-
gyne des parturientes en considérant que les
femmes sont par nature dangereuses pour
elles-mémes et leur bébé, et qu'elles sont
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inaptes a assurer la fonction que leur anato-
mie a pourtant prévue, a savoir mettre leur
enfant au monde. Par exemple, une croyance
répandue durant tout le Xx® siecle était que les
femmes avaient plus de difficulté pour accou-
cher que les autres mammiféres en raison de
I"évolution des humains vers la station debout
et de la déformation du bassin que cette posi-
tion aurait induite. En 2006, la paléontologue
July Bouhallier a, dans sa thése de doctorat,
démontré que cette croyance était infondée,
en se basant sur l'analyse d'un grand nombre
de squelettes préhistoriques et contem-
porains’. Dix ans plus tard, il est pourtant
encore fréquent d'entendre cette idée regue
dans la bouche de certains obstétriciens qui
justifient les contraintes et gestes invasifs
imposés aux parturientes par l'inadéquation
du corps féminin a I'enfantement.

Ainsi, dés leur arrivée a I'hopital, les femmes
subissent des gestes médicaux perturbant
leur accouchement. Ces gestes en appellent
d’autres, provoquant ainsi, tout au long du
processus, une cascade d'actes' de plus en
plus violents allant jusqu’a mettre en danger
la femme et le bébé, pour aboutir a une nais-
sance al'aide d’instruments, dans le stress, la
peur et la précipitation du personnel médical.
Par exemple, une arrivée en catastrophe a
la maternité, puis un accueil désagréable
suivi d'un toucher vaginal intrusif peuvent
provoquer un stress entrainant une hausse
d’adrénaline, hormone antagoniste a l'ocy-
tocine indispensable a l'accouchement. Les
contractions sont alors ralenties, ce a quoi la
sage-femme répond par une injection d'ocy-
tocine de synthese en intraveineuse. Celles-
ci deviennent alors violentes, rapprochées et
surtout tres douloureuses, laissant a peine la
possibilité a la parturiente de reprendre son
souffle dans 1'étau qu'est devenu son ventre.
Lanesthésiste est appelé & la rescousse pour
poser une péridurale et apaiser chimiquement
la future mere. Cet analgésique engourdit la
zone du bassin, perturbant la progression du
foetus jusqu'a provoquer une dystocie®. C'est
alors qu'arrive l'obstétricien muni de forceps
ou ventouse pour extraire le bébé de force,
puis a colmater tant bien que mal une hémor-
ragie de la délivrance provoquée par les injec-
tions d'ocytocine durant tout le travail'.

Un autre déroulement classique consiste a
provoquer la naissance parce que la date
théorique d’accouchement est dépassée, ce
qui est d’'autant plus fréquent en Belgique ou
une grossesse est censée durer 40 semaines
d’aménorrhée alors qu'elle est de 41 semaines
dans la plupart des pays occidentaux. Ce
déclenchement entraine des contractions
insoutenables exigeant l'intervention de
I'anesthésiste ainsi qu'un contrdle permanent

du rythme cardiaque du feetus contraignant
la future meére a l'immobilité. Ces entraves
perturbent la progression de I'enfant dans
les voies vaginales, tout en I'emprisonnant
dans un utérus sur-stimulé. S’en suivent
des signes de souffrance fcetale obligeant
d’abréger l'accouchement au bloc opératoire
par une césarienne impromptue, suivie d'une
réanimation en urgence d'un bébé a l'article
de la mort®.

Chaque geste médical est pourvu d’une liste
d'effets secondaires et présente des risques
particuliers, induisant autant de combinai-
sons de complications et d’enchainements de
problémes auxquels les hopitaux sont bien
organisés pour faire face par un catalogue
de gestes médicaux standardisés. C'est ainsi
que ces 30 derniéres années ont connu une
progression constante d'actes, notamment un
nombre de césariennes qui est passé de 10 %
en 1980 a 20 % en 2010 sans faire baisser
significativement la mortalité périnatale™.
Inversement, dans les lieux promouvant la
naissance respectée, que ce soit a domicile
ou en maison de naissance, toutes données
éqgales par ailleurs, les femmes courent quatre
fois moins de risque de voir leur accouche-
ment se terminer en césarienne, sans pour
autant conduire a une augmentation du
nombre de déceés tant pour les méres que
pour les bébés®.

Si notre société accepte que les femmes su-
bissent une cascade d’actes médicaux dou-
loureux, mutilants et traumatisants au mo-
ment ol elles mettent leur enfant au monde,
c'est en raison des peurs ancestrales liées a
la mortalité maternelle trés élevée durant
les siecles précédents et de la croyance que
l'accouchement a I'hépital sauve dorénavant
les meres.

Pourtant, |'Histoire nous apprend que la
baisse drastique de la mortalité maternelle
n'est liée ni a 'obstétrique, ni & la médicalisa-
tion de l'accouchement. La mortalité a baissé
grace, d'une part, a 'amélioration des condi-
tions de vie des femmes et en particulier leur
possibilité de ne plus subir des grossesses en
grand nombre, et, d'autre part, a deux décou-
vertes fondamentales en médecine générale :
l'asepsie et les antibiotiques’®.

Aux xvIe et xvire siecles, entre 1000 et
3000 femmes mourraient en couche pour
100 000 naissances. La fievre puerpérale fai-
sait des ravages. Cette infection mortelle était
liée au manque d’hygiéne, en particulier dans
les hopitaux qui étaient de véritables mouroirs
ou accouchaient les femmes pauvres (prosti-
tuées, domestiques) dépourvues de toit"”.
Durant le xix® siecle, la mortalité maternelle a
chuté de moitié grace la découverte par Louis
Pasteur de la théorie microbienne, et de la



généralisation des regles d'asepsie dans les
hopitaux'®.

Leffondrement de la mortalité maternelle
pour atteindre le niveau d'aujourd hui (moins
de 10 déces de meres pour 100 000 nais-
sances) a eu lieu de fagon spectaculaire juste
aprés la Seconde guerre mondiale, entre 1945
et 1950, grace aux antibiotiques qui ont per-
mis de réaliser des césariennes qui ne tuaient
plus les femmes.

Pourtant, ce n'est que 15 ans plus tard, c'est-
a-dire dans les années 1960, qu'accoucher
a I'hopital est devenu la norme. Cette nou-
velle fagon de mettre son enfant au monde
sous le controle le plus absolu du pouvoir
médical, n'était pas une victoire des femmes
pour ne plus donner naissance a la mai-
son. Elle était au contraire l'aboutissement
d’une campagne massive et délibérée mise
en place par les politiques dés le début du
xxesiecle dans un souci d'encouragement de
la natalité, en paralléle a la restriction de
I'acces a la contraception et a I'interdiction
de l'avortement”’.

UNE REVOLUTION AU XXI¢ SIECLE ?

En ce début du xxisiecle, il est possible, sur
base des connaissances techniques, médi-
cales et historiques, d’envisager autre chose
pour les futures méres.

Et si les femmes n'étaient plus réduites a leur
sexe ou a leur utérus, mais considérées comme
des étres humains doués de raison et de discer-
nement, capables de poser des choix librement
consenti?Y compris pour leur accouchement ?
Chaque femme reprendrait alors pleinement
possession de son corps, non seulement au
moment de la conception, mais durant toute sa
grossesse jusqu'a la naissance de son enfant.
La question qu'elle se poserait ne serait plus
«dans quel hopital je vais accoucher ?», mais
« quel accouchement je veux ?». Elle choisirait
librement, en fonction de ses convictions et de
sa personnalité, entre toutes les méthodes qui
seraient mises a sa disposition : accouchement
adomicile, en maison de naissance, en plateau
technique accompagnée d’une sage-femme
libérale, a la maternité ou dans tout autre lieu
qui lui convient le mieux.

Si elle choisissait d'accoucher a I'hépital, que
ce soit pour des raisons médicales, pour avoir
acces 4 la péridurale ou parce que la médi-
calisation la rassure, elle y serait traitée avec
le plus grand respect. Dans tous les cas, les
sages-femmes, obstétriciens et professionnels
de la santé se mettraient, en toute humilité, au
service de la femme qui accouche, en faisant
preuve d'une bienveillance inconditionnelle
et d’un soutien indéfectible, en respectant ses
désirs et ses volontés, en perturbant le moins

possible le processus biologique de la nais-
sance, en ne posant aucun acte qui ne soit pas
indispensable, et en n'assurant qu'une obser-
vation discréte pour pouvoir réagir, toujours
en accord et dialogue avec la femme, en cas
de complication.

Replacer les femmes au cceur du processus
demande de revoir complétement la fagon dont

la société considere la naissance. Permettre
aux femmes de se réapproprier leur corps au
moment ou elles donnent la vie implique un
renversement complet des rapports de force.
Rendre les femmes maitres de leur accouche-
ment exige ni plus ni moins une révolution. Car
depuis 400 ans les femmes accouchent comme
les hommes leur disent de le faire. =
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