




CRIMINOLOGIE

Sujet : Les politiques publiques en France relatives à la place de l’enfant durant l’accouchement et les instants qui suivent

Selon Michel ODENT, les recherches en santé primale mettent en évidence les liens qui existent entre le vécu de l’enfant pendant la période dite primale –allant de sa conception à son premier anniversaire- et sa santé à l’âge adulte. Les corrélations qu’elles avancent concernent toutes des questions qui préoccupent notre époque : la criminalité ou le suicide chez les jeunes, la toxicomanie, l’anorexie ou l’autisme. Il a été démontré par de nombreuses études que des comportements violents, l’usage de drogues, l’autisme, l’hyperactivité ou les troubles alimentaires peuvent trouver leur origine dans cette période de l’enfance qu’est la santé primale. Une étude a par exemple révélé que les enfants qui étaient nés dans une université japonaise pratiquant un accouchement planifié et provoqué par injection de certains produits avant la date du terme (méthode de l’Université de Kisato), avaient plus de risque de développer les symptômes autistiques. De même, il ressort d’une autre étude de 1988 de Mr JACOBSON, que trois doses ou plus de barbituriques administrés à la mère lors de l’accouchement multiplie par 4,7 le risque que l’enfant se tourne vers les drogues.

Alors que dans le précédent exposé, la santé primale a été abordée pendant la période prénatale (de la grossesse à l’accouchement), il faut aborder dans ce second exposé la période périnatale (l’accouchement et les premiers instants de l’enfant). S’il n’est pas nécessaire de se pencher sur le devenir déviant ou délinquant que peut engendrer une grossesse pathologique ou un accouchement difficile (puisque cela a déjà été expliqué précédemment), il est nécessaire de réfléchir sur la médicalisation de l’accouchement en France et sur la polémique que cette médicalisation engendre.

En effet, en 1900, les femmes accouchaient à la maison. Le taux de mortalité maternel et infantile était très important. C’est pourquoi on a commencé les surveillances prénatales en Ecosse en 1920 puis la médicalisation des grossesses à haut risque dans les milieux défavorisés où les taux de mortalité étaient très importants. Dans les années 1970, tout le monde accouche en milieu hospitalier et l’accouchement à domicile est vu comme une preuve d’irresponsabilité. Les sages-femmes se voient retirer le droit de prescrire des médicaments (elles ont récemment retrouvé ce droit). Depuis, l’obstétrique a réalisé des avancées considérables (diagnostics prénataux, anesthésies…) et la médicalisation de l’accouchement est devenue la règle.

Il faut se poser la question de savoir si cette médicalisation encouragée par les pouvoirs publics en France ne présente pas un risque pour l’enfant et sa santé future, compte tenu de l’importance de la santé primale sur le vécu de l’adulte. Quels sont les actes de médicalisation pendant l’accouchement ? Sont-ils vraiment nécessaires ou présentent-ils des risques pour l’enfant ? Existent-ils des alternatives à la médicalisation de l’accouchement ?


Il convient d’aborder dans un premier temps la polémique qui porte sur la médicalisation de l’accouchement (I). Puis dans un second temps, il est nécessaire de réfléchir sur la qualité ou la réalité des alternatives à cette médicalisation (II).
I- La polémique sur la médicalisation ou la surmédicalisation de l’accouchement :

La médicalisation de l’accouchement est de plus en plus contestée car elle marquerait irrémédiablement l’enfant et sa santé future. Ainsi, si certains actes peuvent paraître utiles car réducteurs de la mortalité infantile (A), d’autres actes sont beaucoup plus contestés (B).

A- Les actes médicalisés d’assistance au cours de l’accouchement : des actes utiles ?
1- Les différents actes médicalisés d’assistance au cours de l’accouchement et leurs risques respectifs
a- Les extractions instrumentales :
Parfois, le bébé supporte mal la phase d’expulsion, ou bien la maman est épuisée et les efforts de poussée sont insuffisants. Lors du premier accouchement notamment, il arrive que les efforts maternels soient insuffisants pour faire naître le bébé.

Dans toutes ces situations, on utilise des instruments pour aider à la naissance du bébé d’où le terme d’extractions instrumentales.

Il existe plusieurs types d’appareil : les forceps, les spatules et les ventouses. 

Le forceps est de loin l'instrument le plus utilisé en France. Pourtant, il existe deux autres types d’instruments pour l’extraction du bébé. Les forceps seraient-ils moins dangereux ? A la lumière de l’étude des différents instruments et de leurs risques respectifs, l’utilisation quasi exclusive des forceps en France paraît contestable. 
Les forceps

Les forceps sont deux  cuillères qui sont reliées à des manches que l’on réunit et qu’on applique doucement autour de la tête du bébé pour pouvoir ensuite tirer et diriger le bébé vers la sortie. Il en existe plusieurs types et de différentes formes. Les forceps sont nécessaires lorsque la tête du bébé ne progresse plus dans le bassin maternel parce que les contractions sont inefficaces, mais aussi quand il existe des modifications du rythme cardiaque du bébé, lorsque l'état de santé de la future maman lui interdit de faire de gros efforts pendant l'expulsion, en cas de maladie cardiaque et également lors d'une naissance prématurée par exemple. 
La pose du forceps est un geste médical et seul un médecin accoucheur est habilité à le faire. Le forceps n'est jamais utilisé par une sage-femme ni par un interne insuffisamment expérimenté. 

Mais l’utilisation de forceps peut entraîner des complications fœtales voire des traumatismes fœtaux : 
· Lésions nerveuses, en particulier des nerfs faciaux, pouvant entraîner une paralysie faciale. 

· Hématomes, excoriations cutanées

· Hémorragies intracrâniennes
· Des lésions du visage et du scalp sont possibles. 

· Les fractures de la face et du crâne 

Il s’agit d’une souffrance foetale exigeant une extraction rapide. 

La pose d'un forceps nécessite donc la connaissance parfaite de la présentation sous peine de complications néonatales très graves. L'enseignement de cet instrument apparaît plus difficile que celui de la ventouse.
Les ventouses obstétricales

Il s’agit d’une ventouse métallique ou plastique reliée à un système aspiratif que l’on applique sur le sommet du crâne du bébé. Une chaînette permet de diriger le bébé vers la sortie. 
La variété de position de la tête foetale par rapport au bassin maternel doit être parfaitement définie et l’asepsie doit être parfaite.

Il existe des contre-indications à l'application de la ventouse obstétricale. Les principales sont la prématurité, la présentation de la face, la présentation transverse, une variété de position indéterminée, la présence d'une importante bosse séro-sanguine, les syndromes hémorragiques du nouveau-né, les cals du bassin, les disproportions foeto-pelviennes. 

Comme tout acte médical, l’utilisation d’une ventouse peut entraîner des incidents et des accidents : il y a des erreurs de manipulations. En effet, si la ventouse est mal installée elle peut se conduire comme un levier capable d'entraîner une fracture ou provoquer la dystocie et augmenter les risques de traumatisme foetal

Il existe ainsi des atteintes néonatales : bosse séro-sanguine, excoriation du cuir chevelu, décollement cutané localisé, céphalhématome ou hématome sous-périosté, hématome sous-cutané diffus du cuir chevelu, hémorragie rétinienne, hémorragie cérébro-méningée, oedème cérébral.

La ventouse n’est pas moins sûre que les forceps. Au contraire, son usage lors de l’accouchement permettrait notamment de réduire les risques de blessure au nourrisson, de convulsions néonatales ou bien encore de recours à une assistance ventilatoire. Ce sont les conclusions d’une équipe de chercheurs américains qui, après l’analyse de quelque 12 millions de naissances, se montre plutôt optimiste, statuant que "bien que l’extraction par ventouse comporte des risques, elle demeure une alternative sûre à la naissance par forceps". On peut donc s’interroger sur le fait qu’en France la ventouse est moins utilisée que les forceps alors qu’elle paraît moins dangereuse.
Les spatules 

Elles ressemblent beaucoup au forceps mais les deux manches sont indépendants et peuvent être maniés séparément. 

La principale qualité des spatules est la rareté et la bénignité des lésions foetales. Une étude a démontré que les conséquences sur le foetus étaient a peu près identiques après l’utilisation de ventouse, forceps ou spatules mais pour les spatules, aucun accident grave du fœtus n’a été constaté, tout au plus quelques rougeurs, mais aucune lésion nerveuse, aucun hématome céphalique et les lésions sont 10 fois moins fréquentes qu'avec des forceps.
Conclusion 

L’utilisation d’instruments d’extraction est indispensable dans certains cas pour aider la mère à accoucher. Sans une telle utilisation, l’enfant, la mère ou même les deux pourraient subir de graves conséquences, peut-être même la mort. La polémique ne tient donc pas à la pratique de l’extraction en soit mais au type d’instrument utilisé pour cette extraction. En effet, pourquoi la France utilise-t-elle de façon aussi systématique les forceps alors que la ventouse et surtout les spatules apparaissent beaucoup moins dangereuse ?
b- La césarienne :

La césarienne, appelée également accouchement par voie haute, est l’opération qui permet d’extraire le fœtus de la cavité utérine par voie abdominale après incision de l’utérus.

Il s’agit d’une véritable intervention chirurgicale permettant la naissance du bébé.

Pendant longtemps, cette intervention chirurgicale était surtout envisagée quand les femmes avaient un bassin étroit. Aujourd'hui elle sert souvent à éviter à un bébé fragile ou prématuré de subir les conséquences d'un accouchement difficile.  
Depuis une vingtaine d'années, les indications de césarienne ont beaucoup évolué et sont aujourd’hui très variables : 
· césarienne prévue et programmée pendant la grossesse dans le cas où le bassin maternel est étroit et ce à plus forte raison quand le bébé est gros, également dans le cas où la future maman souffre de certaines maladies comme l'hypertension, lorsque qu’il y a présentation du bébé par le siège, ou encore dans le cas d’un utérus cicatriciel… 
·  césarienne en urgence : elle est secondaire à une difficulté de l’accouchement par les voies naturelles. En effet, quand le monitoring montre que le fœtus supporte mal les contractions, on décide de faire une césarienne le jour de l’accouchement. On décide alors de le faire naître plus vite. Autre cas : quand le col ne s'ouvre pas et que le travail est inefficace. On peut aussi décider d'extraire le bébé quand il ne s'engage pas bien dans le bassin de la maman. Il est très rare que les césariennes soient faites en extrême urgence. 
Grâce aux progrès de la technique opératoire, de l'anesthésie et de la réanimation, de la biochimie, de la pharmacologie (les médicaments et en particulier les médicaments utilisés pour contrôler les saignements, les antibiotiques), les risques de l'accouchement par césarienne ont été considérablement réduits mais il ne sont jamais nuls, donc il subsiste toujours des risques maternels et fœtaux dus à la césarienne (risques anesthésiques, traumatiques, infections, hémorragies).
En France, environ 20 % des accouchements ont lieu par césarienne. Cette fréquence augmente beaucoup dans les grandes maternités vers lesquelles sont orientées les femmes qui présentent une grossesse à risque. C’est beaucoup, d’autant plus lorsque l’on sait que seulement 3% seraient vraiment nécessaire, selon l’OMS. Si l’on ne remet pas en cause la césarienne en urgence qui est pratiquée lorsqu’il existe des difficultés lors de l’accouchement, la césarienne programmée, compte tenu des risques d’un tel acte médical, est beaucoup plus contestable. Des efforts ont d’ailleurs déjà été faits en ce sens car certaines naissances, qui impliquaient souvent le choix d'une césarienne, peuvent désormais avoir lieu par voie basse ou "naturelle". C'est le cas, par exemple, pour les naissances de jumeaux, quand ils se présentent bien. 
2- Quelle justification ?
Les événements survenant pendant la grossesse, l’accouchement et la période néonatale influencent considérablement l’état de santé de l'enfant et de sa mère ainsi que leur avenir.

La France est l’un des pays les plus avancés au monde en matière de protection médicale et sociale, et des progrès très importants y ont été observés dans le domaine de la naissance. C’est ainsi que ces trente dernières années, la mortalité périnatale est passée de 35 à 6,5 décès pour 1 000 naissances et la mortalité maternelle de 25 à 9 décès pour 100 000 naissances.

Enfin, si l’augmentation du nombre de césariennes (de 14 % en 1991 à 18 % en 2001) correspond à  une certaine forme de progrès, elle témoigne également d’une « surmédicalisation » de la grossesse et de la naissance, en oubliant de restituer à cette période de la vie son état naturel. Une diversification de l’offre de soins pourrait répondre à ce souhait, souvent exprimé par des associations d’usagers et des professionnels de santé.

On a laissé entendre que c'était la médicalisation de la naissance qui était principalement à l'origine de la réduction des taux de mortalité et de morbidité. Or, il existe des travaux d’une statisticienne anglaise, Marjorie TEW, qui ont justement montré que cet argument n’était pas convaincant. Elle a fait une étude statistique à grande envergure, sur toute l'Angleterre sur l'évolution des conditions périnatales entre les années 1950 jusqu'au-delà de 1990. Il y a une période jusqu'en 1970, durant laquelle la mortalité périnatale a, effectivement, considérablement baissé, en Angleterre, comme dans tous les pays industrialisés et notamment la France. La médicalisation de l'accouchement a considérablement augmenté aussi. Mais au-delà des années 70, on constate que la médicalisation continue à augmenter, mais que les taux de mortalité ne changent pas. Elle a donc montré, avec d’autres études et d’autres corrélations, que la diminution du taux de mortalité était principalement due à l'amélioration des conditions sanitaires. C'est-à-dire les meilleures conditions de vie, l'alimentation etc. qui font que la vie dans les pays industrialisés est devenue plus facile. 

Ainsi, le déclin historique des taux de mortalité maternelle et infantile, ainsi que de morbidité (maladies et blessures) dans la civilisation occidentale ne serait pas dû aux interventions médicales obstétricales. Ces gains sont plutôt liés au développement des antibiotiques, à l'addition de vitamine D dans le lait (pour prévenir le rachitisme), aux progrès de la santé publique, des conditions sanitaires et de nutrition, à l'amélioration des conditions de travail des femmes, et à toutes les autres mesures qui ont amélioré la santé maternelle avant l'accouchement. La littérature médicale abonde d'études qui révèlent que les pratiques fondamentales de l'obstétrique moderne, utilisées de manière routinière, ne sauvent pas des vies. En fait, les études, les unes après les autres, nous démontrent que ces pratiques induisent de plus hauts taux de mortalité tant chez les mères que chez les bébés. 

D'autres études, tout à fait comparables, de sociologues qui ont publié des études faites en Inde rurale ont constaté que depuis l'Indépendance - depuis 1947 -, il y a eu une chute phénoménale de la mortalité infantile, qui, en Inde, était encore très élevée. Et cela c'est fait sans aucune médicalisation, puisque les conditions n'ont absolument pas changé, dans ces villages. Cela n'a étonné personne puisque les conditions sanitaires, par contre, avaient considérablement évolué, surtout avec l'avènement de l'eau potable, une alimentation plus variée, plus riche, etc. 

L'accouchement n'est en fait pas aussi dangereux que les médecins veulent nous le faire croire. Ils tendent à organiser leur travail sur la base du "pire cas", envisageant chaque accouchement comme si un désastre pouvait survenir à tout moment. Selon cette perspective, les inquiétudes liées aux accouchements à hauts risques se propagent et influencent la manière de voir tous les accouchements, sans distinction du niveau de risque.
Ainsi, on peut convenir que certains actes médicaux peuvent s’avérer nécessaires au cours d’un accouchement, et ce bien qu’ils puissent avoir des conséquences physiques et psychologiques importantes sur l’enfant. Cependant, la moindre médicalisation peut très vite déraper vers le « tout médical ». Les actes préventifs en matière d’accouchement sont donc beaucoup plus contestés (B).

B- Les actes préventifs : des actes plus contestés
1- Les différentes interventions de convenance au cours de l’accouchement

a- La question de la péridurale
Lorsque l’on parle d’actes médicaux préventifs au cours d’un accouchement, on pense tout d’abord inévitablement à la « péridurale » qui est en quelque sorte un acte de confort. Celle-ci évite en effet la douleur que l’accouchement provoque chez la femme. Elle est définie comme une forme d’anesthésie insensibilisant la région abdominale et les jambes de la femme en travail. Les médicaments sont injectés dans le dos tout près de la colonne vertébrale. On parle aussi d’accouchement sous analgésie péridurale.
La douleur de l’enfantement est en théorie une douleur naturelle. Pourtant, pourquoi ne pas soulager la douleur de la femme ? Il n’est pas tolérable dans notre société actuelle de laisser souffrir un individu, et ce quelque soit la cause de sa douleur. D’ailleurs, l’épuisement dû à l’accouchement a bien souvent conduit aux décès de femmes déjà affaiblies. De plus, il ne faut pas oublier que la péridurale est parfois une indication médicale nécessaire lorsque l’accouchement se présente mal et est susceptible de se terminer par exemple en césarienne. Ainsi, Mme SHAPIRO, membre de l’association Birth control, encourage l’usage des médicaments analgésiques pour l’accouchement qui est, selon elle, sans danger pour la mère et pour l’enfant. Mais Mr Jack DOUBLEDAY s’oppose farouchement à sa théorie.

Il est vrai qu’on peut se demander si l’injection de médicaments préventifs à la douleur de la femme est vraiment nécessaire lorsque l’on sait que cela peut influer sur la santé future de l’enfant et sur une éventuelle dépendance de celui-ci aux produits médicamenteux.
Mais ce n’est pas sur cette base que se fonde Mr DOUBLEDAY. Selon lui, il est faux d’affirmer que la douleur de l’accouchement est une nécessité biologique. La science a conclu que la peur est certainement un déterminant majeur de la douleur lors de l’accouchement. Il se base sur un article de Nancy GRIFFIN qui estime que « la raison principale de la douleur dans un accouchement normal est le syndrome peur-tension-douleur », syndrome qui peut être ralenti par des techniques de relaxation. Une autre scientifique, Suzanne ARMS, figure bien connue dans le mouvement d’accouchement naturel, écrit en 1994 : « Peut-être que la chose la plus importante que quelqu’un puisse faire pour une femme sur le point d’accoucher est de l’aider à se défaire de ses idées préconçues et à diminuer les peurs qu’elle a accumulé toute sa vie par rapport à l’accouchement ».

Mme Nancy GRIFFIN étudie également les risques associés à l’administration de drogues analgésiques durant l’accouchement pour l’enfant in utero. Elle écrit : « tous les dosages d'analgésiques sont déterminés par le poids corporel de la mère... Comme le poids de la mère est approximativement 20 fois celui de son enfant non né à terme, il y a presque toujours un risque que son enfant reçoive une dose trop élevée, peut-être le fait le plus préoccupant quand on parle de l'usage de médicaments durant l'accouchement.
L'ouvrage de référence des médecins (Physician Desk Reference, PDR) (équivalent du "Vidal"), qui sert de référence pour toute information au sujet des médicaments, leur usage, les précautions, effets secondaires, etc., indique à propos des dérivés de caïne utilisés dans les péridurales: "Les analgésiques locaux traversent rapidement la barrière placentaire (par diffusion passive), et lorsqu'ils sont utilisés pour des blocs épiduraux, l'anesthésie peut causer, à divers degrés, une toxicité maternelle, foetale et néonatale. Les réactions adverses dans la mère et le bébé entraînent une altération du système nerveux central, du tonus vasculaire périphérique, et de la fonction cardiaque."

Les recherches effectuées dans les cinq dernières années (1992-1997) sur les effets sur les nouveaux-nés de l'analgésie péridurale montrent que la péridurale provoque de plus mauvais résultats neuro-comportementaux, une diminution du tonus et de la force musculaire, qui affecte sa capacité de succion, ce qui peut amener des difficultés d'allaitement, une dépression respiratoire, une plus grande incidence de variabilité cardiaque, et de plus une augmentation de l'usage des forceps, ventouses, césariennes et épisiotomies ».

Enfin, elle ajoute : « d'autres interventions médicales, comme la perfusion intraveineuse, un monitoring foetal continu, l'usage de médication additionnelle, un cathéter vésical, une vérification fréquente de la tension artérielle, l'administration continue d'oxygène, des forceps, ventouses et épisiotomies deviennent souvent nécessaires en plus des soins médicaux requis pour une péridurale. Elle peut prolonger le travail, amenant possiblement le besoin d'accélérer les choses avec la pitocine, une hormone artificielle qui imite l'action de l'ocytocine, l'hormone naturelle qui déclenche le travail et provoque les contractions utérines ».

Voilà le type d'argument qui était évoqué contre l'usage de la péridurale en 1999. Selon Mme TOUYRE, sage-femme au CHU de Nantes, ces propos paraissent excessifs. En effet, l’usage des actes médicaux se fait au cas par cas. Cependant, il est en effet connu et reconnu, selon elle, que la péridurale prolonge le travail de la femme. Mais, il ne faut pas oublier que la suractivité empêche les sages-femmes d’être suffisamment présentes pour accompagner et entourer comme il le faudrait une femme qui accouche sans péridurale… Celle-ci les soulage donc à défaut d’une présence humaine rassurante… La péridurale est donc un acte très controversé.
b- La question du déclenchement de l’accouchement
Le second acte médical qui pose souvent question est la programmation de l’accouchement et son déclenchement. En effet, pourquoi presser la nature. Les risques pourraient être importants de voir naître des enfants prématurés. Il faut cependant tout de même relativiser d’hors et déjà ce propos car les médecins n’effectuent jamais de déclenchement de convenance avant 37 SA (semaines aménorrhées), le terme normal étant de 41 SA. Par contre, certains déclenchements peuvent effectivement être provoqués avant 37 SA mais dans ce cas, le médecin estime que la prématurité sera moins dangereuse, pour la mère comme pour l’enfant, que d’aller jusqu’à la fin du terme. Il faut donc bien faire la part des choses entre déclenchement de convenance, acte purement de confort, et déclenchement nécessaire pour raisons médicales.

Certains médecins revendiquent la pratique du déclenchement par convenance. Ceux-ci concernent plus d’une naissance sur dix en France. Le Dr Christian FOSSAT pratique par exemple le déclenchement artificiel du travail des femmes enceintes, c’est-à-dire que les contractions sont provoquées de façon artificielle par l’injection d’une hormone, l’ocytocine, associée à la rupture de la poche des eaux. Les contractions étant d’emblée douloureuses, le déclenchement s’accompagne fréquemment de la pose d’une péridurale dès le début du travail.

S’il existe indéniablement certains avantages d’ordre pratique par le déclenchement anticipé, la vraie question est bien de savoir si la programmation de l’accouchement est sans risque pour l’enfant et la mère. Il s’agit ensuite de choix moraux qu’il ne convient pas d’aborder ici. Selon le Dr FOSSAT, l’innocuité de la méthode est prouvée : pas d’augmentation du taux de souffrance pendant le travail ni du taux de forceps, pas d’augmentation de pathologie néonatale (infection, détresse respiratoire…), pas d’augmentation de transfert en service de néonatalogie du nouveau-né.

Il convient cependant de rappeler que l’étude qui portait sur la méthode de Kisato touchait précisément des femmes qui avaient accouché prématurément par déclenchement du travail. Il est dommage que l’étude ne précise pas s’il s’agissait de déclenchements nécessaires ou de pure convenance. Il est vrai malgré tout qu’au regard de cette étude, le déclenchement de l’accouchement paraît augmenter le risque d’autisme chez l’enfant.  De son côté, le Dr FOSSAT ne cache pas que des risques de dérives sont possibles tant du point de vue des médecins qui pourraient décider d’un déclenchement trop rapide (risque de prématurité de l’enfant) que du point de vue de la femme qui peut souhaiter en finir avec une grossesse difficile sans tenir compte des dangers potentiels.
2- L’effet de cascade des interventions de convenance

Il existe de plus une théorie assez intéressante (1986) de Mr MOLD et STEIN selon laquelle des interventions de convenance peuvent conduire à un effet de cascade d’interventions protocolaires. Par exemple, l'inquiétude par rapport au fait que le foetus puisse développer une détresse aiguë durant le travail mène à l'utilisation du monitoring foetal électronique chez des femmes normales et en bonne santé. Le monitoring confine les femmes au lit, ce qui peut ralentir le travail. L'amniotomie et l'ocytocine peuvent alors être utilisées pour accélérer le processus. Des douleurs plus intenses en résultent, ce qui peut mener à une péridurale. La péridurale peut à son tour retarder la progression du travail, tandis que l'ocytocine et l'amniotomie peuvent être à l'origine des tracés anormaux des cardiogrammes. Le travail se termine ainsi en césarienne pour dystocie ou détresse foetale. Selon MOLD et STEIN, une cascade médicale de ce type peut être déclenchée par la tentation de "faire quelque chose -n'importe quoi- de décisionnel pour diminuer l'anxiété du médecin", par des tentatives destinées à se sentir en contrôle en contrôlant le patient, ainsi que par des protocoles qui traitent tout le monde de la même manière et ne permettent pas d'exercer un soutien médical individualisé. Joseph CHILTON PEARCE a repris cette théorie dans les années 1990. Si l’on en croit cette théorie, les interventions de convenance durant l’accouchement sont à éviter sous peine de porter atteinte à l’intégrité physique de la mère et de l’enfant ainsi qu’à la vie future de l’enfant. Mais cette théorie peut paraître quelque peu simpliste car chaque accouchement est différent des autres.
A la décharge du personnel hospitalier, il faut noter que la surmédicalisation des structures hospitalières est aussi induite par un problème de suractivité. Le personnel effectue un « travail à la chaîne » et parfois, il est vrai qu’il utilise l’ocytocine ou l’amniotomie pour accélérer le travail des femmes et libérer ainsi plus vite des places pour les femmes qui attendent…
Il existe donc une réelle polémique aujourd’hui sur la nécessité d’intervenir médicalement lors d’un accouchement (I). Beaucoup de femmes pensent aujourd’hui qu’une surmédicalisation risque d’être trop nuisible à l’enfant et souhaiteraient un accouchement non médicalisé. Mais quelles sont les alternatives dans un monde où l’accouchement en milieu hospitalier est la norme (II) ?
II- Alternatives réelles ou virtuelles à la médicalisation de l’accouchement ?
L’accouchement à domicile paraît être l’alternative par excellence à un accouchement non médicalisé mais il semble que cette alternative ne soit que virtuelle (A). Or il n’existe pas en France de véritables alternatives à la médicalisation de l’accouchement ce qui peut paraître regrettable, du moins du point de vue de la liberté individuelle (B).

A- L’accouchement à domicile : un choix de moindre médicalisation
1- Un rôle accrû de la sage-femme durant l’accouchement à domicile
Jusqu’à la fin du XIXe siècle, l’accouchement était une affaire de femmes. Il se passait à domicile, avec l’aide de sages-femmes, et les médecins n’intervenaient que dans les cas les plus délicats. Mais à la fin du XIXe siècle, les médecins sont parvenus à réduire considérablement la mortalité des femmes et des bébés et à améliorer les techniques d’accouchement. Encouragés par ces progrès, ils ont affirmé alors que l’accouchement devait être confié aux chirurgiens. Les sages-femmes se sont vues retirer les instruments, ainsi que la possibilité de prescrire des médicaments. Depuis, l’obstétrique a réalisé des avancées encore plus spectaculaires (diagnostics prénataux, péridurales, césariennes...) et la médicalisation des accouchements est devenue la règle. Si les sages-femmes françaises ont récemment retrouvé le droit de prescrire des médicaments, l’Occident considère, aujourd’hui, l’accouchement comme un acte médical. Pourtant l'hôpital n'est pas un lieu pour la naissance, sauf pour le petit pourcentage de grossesses pathologiques. Il apparaît donc de plus en plus nécessaire  de mettre en place une alternative assistée, mais non hyper médicalisée, à l’accouchement en milieu hospitalier. 
En effet, selon Paul CESBRON, il est désormais possible dans l’immense majorité des cas de prévoir si un accouchement va être problématique ou non : nous pouvons savoir dans quelle position est le bébé, quel est son poids, s’il présente des malformations... Lorsqu’il existe un risque que l’accouchement soit compliqué, la présence d’un médecin est indispensable. Mais dans les autres situations, il faudrait permettre aux femmes d’accoucher notamment à domicile. 
En effet, tout le monde peut accoucher à domicile sous réserves d’être en bonne santé, d’avoir une grossesse normale, d’avoir été suivie médicalement par la sage-femme qui accompagnera la naissance et cela dès le premier trimestre si possible, et d’être préparée à la naissance.
Pour un accouchement à domicile, le rôle de la sage-femme, avant la naissance, est de suivre la grossesse en réalisant les consultations, en prescrivant les examens et les thérapeutiques adaptés, un arrêt de travail si nécessaire ; de préparer à la naissance en accompagnant le couple et la famille dès le début de la grossesse, en l’informant et le conseillant pour préparer l’accouchement et l’arrivée de l’enfant ; de travailler en réseau en collaborant avec le gynécologue obstétricien et le médecin généraliste si la patiente présente une pathologie, en orientant si nécessaire vers les personnes compétentes, psychologue, assistante sociale, diététicienne ; d’hospitaliser à domicile si l’état de santé de la mère le nécessite, en la suivant à domicile en collaboration avec le médecin. Pendant l’accouchement, la sage-femme s’occupe de l’accouchement car elle est qualifiée pour accompagner et prendre en charge les naissances ne présentant pas de difficultés. Elle surveille le bon déroulement de la dilatation, de l’expulsion et de la délivrance. Elle surveille également le cœur du bébé. Elle arrive auprès de la femme dès que celle-ci l'appelle et reste auprès d'elle, tout le temps. Elle ne repart qu'au moins deux heures après la fin de l'accouchement. Si nécessaire, elle recoud le périnée sous anesthésie locale. En cas de problème, elle collabore avec le gynécologue obstétricien, l’anesthésiste, le pédiatre. Elle s’occupe également des soins aux nouveaux-nés, en procédant aux premiers examens du bébé, en s’assurant de sa bonne santé, en lui prodiguant les soins nécessaires et en ce qui concerne l’allaitement, elle conseille et soutient la mère allaitante. Après l’accouchement, elle rend visite à domicile les jours suivants la naissance, s’assure de la santé de la mère et de celle de l’enfant, elle conseille et accompagne dans les premiers pas de parents. Elle assure de la rééducation post-natale, accompagne et guide la mère dans sa récupération physique et psychologique et enfin, elle guide le couple dans le choix d’une méthode contraceptive après l’accouchement. 
La péridurale, une perfusion d’ocytocique, les forceps, une ventouse sont des actes qui ne pourront être pratiqués à domicile et certains gestes comme la rupture de la poche des eaux ou l’épisiotomie, ne seront jamais systématiques.

A tout moment, il peut arriver des contre-indications, y compris pendant l’accouchement entraînant un transfert vers une maternité, si la sage-femme le décide pour la sécurité de la mère ou celle de l’enfant.
L’accouchement à domicile permet la liberté de mouvement pendant tout l’accouchement. Il permet également un accompagnement médical personnalisé, vigilant et discret ; le respect de l’intimité et de l’unité familiale et la continuité des soins après la naissance par des visites quotidiennes la première semaine, et à la demande ensuite pour accompagner l’allaitement et la remise en forme.

2- L’accouchement à domicile marginalisé en France
Mais en France l’accouchement à domicile reste marginal. En effet, un infime pourcentage de femmes (moins de 2% en France) ont choisi ce mode d'accouchement, le plus souvent avec une sage-femme libérale pratiquant l'accompagnement global et l'accouchement à domicile. Il est vrai qu’il est associé, en France comme dans la plupart des pays occidentaux, aux images du passé, à l’époque où nos arrière-grands-mères, non par choix mais par nécessité donnaient naissance à leurs enfants dans leur chambre à coucher.
Mais le problème est surtout que si accoucher à domicile accompagné d'une sage-femme devrait pouvoir être un choix, malheureusement ce n'est pas le cas. Moins d’une cinquantaine de sages-femmes libérales exercent en France de cette manière ! Ce qui fait que dans certaines régions, ce choix n'existe pas, et cela oblige des couples à se rapprocher des professionnels de santé en s'installant dans une location ou un gîte, ou en camping-car lors de vacances, pour être quasi dans les mêmes conditions que la maison.
De plus, la plupart des sages-femmes libérales viennent de perdre leur assureur pour la responsabilité professionnelle (un autre moyen de persuader du "danger" d'accoucher à domicile et des "risques" !). La situation est donc actuellement critique, et certaines ont arrêté de pratiquer.

Ce mode d'accouchement n'est donc pas prêt de se développer, surtout quand la presse se fait l'écho des fameux risques qui alimentent les peurs de tous. Il est donc difficile de défendre l'accouchement à la maison comme un choix possible, cela étant considéré par les tenants du tout médical comme extrémiste et dangereux.
Pourtant, à la lecture d'Henci GOER, de quelques auteurs éclairés, et de témoignages de parents et de professionnels, il est évident que l'accouchement à domicile devrait avoir sa place parmi les possibles. En effet, selon Henci GOER, la thèse selon laquelle l’accouchement à domicile est si dangereux qu’il devrait être considéré comme de la maltraitance infantile est un mythe et la réalité est qu’aucune donnée scientifique ne confirme la thèse selon laquelle le choix le plus sûr pour toute femme serait d'accoucher à l'hôpital. Par contre, des études montrent que la morbidité est plus élevée parmi les mères et les bébés nés et suivis dans une institution en général, et tout particulièrement dans les services obstétricaux.

Il est à noter que l'accouchement à domicile avec une sage-femme libérale pratiquant l'accompagnement global de la naissance reste un accouchement médicalisé puisque les sages-femmes ont une formation médicale. En effet, en France, la profession de sage-femme est une profession médicale à part entière. L'article L 4127-1 du code de santé publique prévoit un code de déontologie dans lequel est citée la liste des médicaments renfermant ou non des substances vénéneuses, autorisés aux sages-femmes pour leur usage professionnel ou pour leur prescription auprès des femmes et des nouveaux-nés (cf annexes).
On ne peut donc pas conclure trop rapidement que l’accouchement à domicile serait une véritable alternative à la médicalisation de l’accouchement. Mais quelles sont les règles et les protocoles pour se donner l’alternative d’une naissance assistée mais non hyper médicalisée ? Existe-t-il de véritables alternatives à cette médicalisation en France ? Rien n’est moins sûr (B).
B- L’absence de réelles alternatives à la médicalisation en France :

1- L’inexistence des maisons de naissance en France
Dans les années 1980, le Dr Michel ODENT a exercé pendant longtemps à la maternité de Pithiviers. Celui-ci évitait au maximum la surmédicalisation compte tenu du fait qu’il était convaincu de l’influence que l’accouchement pouvait avoir sur la santé future de l’enfant. Mais il exerce désormais en Angleterre. De plus, il n’existe en France aucune maison de naissance. On aboutit donc à un constat de quasi-totale absence de lieu alternatif à l’hôpital pour accoucher (il existe quelques exceptions). Il faut donc permettre aux femmes de mettre au monde leur bébé dans des maternités de petite taille ou dans des maisons de naissance dirigées par des sages-femmes afin de rendre à la naissance sa dimension symbolique.
Fin 2004, le ministre de la Santé, Mr DOUSTE-BLAZY, a proposé le plan périnatalité du 10 Novembre 2004 au Conseil des ministres, visant à réduire encore la mortalité des mères et des nouveaux-nés en France. Si son discours paraît très sécuritaire (renforcer la sécurité de la mère et de son enfant est selon lui un « devoir impératif »), il prévoit d’expérimenter des maisons de naissance, où les sages-femmes pourraient procéder à des accouchements, mais attenantes aux plateaux techniques publics ou privés, pour faire face à des complications imprévues. Cela permettrait un suivi moins médicalisé des femmes dont la grossesse est normale, ce qui représentent tout de même près de 85% des cas.
La maison de naissance est-elle une bonne alternative ? Il convient de se pencher sur les expériences des pays qui les utilisent. Les maisons de naissance se fondent sur le principe suivant : l’accouchement est un acte physiologique naturel et les femmes en bonne santé possèdent les ressources nécessaires pour faire les choix qui leur conviennent dans cette situation. L'objectif des maisons de naissance est d'offrir un environnement technique approprié qui est humain et individualisé, avec un personnel capable de répondre aux besoins physiques, émotionnels et psychosociaux des mères et de leur cercle intime. Elles sont orientées sur la femme et la famille, tandis que les centres hospitaliers le sont sur la « patiente ». Ce sont de petites installations qui comptent seulement quelques chambres avec le cachet d'une maison privée, mais toute l'infrastructure nécessaire à un service de santé. On les nomme parfois maisons de naissances autonomes pour les distinguer des services « alternatifs » de maternité (chambres de naissance), établies dans certains centres hospitaliers. Aux États-Unis, la première maison de naissance a été fondée en 1975, à New York ; il en existe maintenant plus d'une centaine. En Europe, le mouvement s'est d'abord implanté en Allemagne (en 1987), puis en Suisse, Autriche, Grande-Bretagne... En France, des structures expérimentales, inscrites dans le plan périnatalité 1998, attendent encore le feu vert du gouvernement. Au Québec, il existe actuellement sept de ces maisons. Elles sont rattachées à des CLSC (Centre local de services communautaires) sous l'autorité du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec. Dans ce pays, l'accès aux maisons de naissance est réservé à une clientèle ne présentant pas de risques particuliers, dont la grossesse se déroule normalement et pour laquelle on ne prévoit pas la nécessité d'interventions médicales durant le travail ou l'accouchement (c'est-à-dire la très grande majorité des femmes).

Selon une synthèse de recherches américaines, le mode de sélection effectué par les maisons de naissance permet effectivement aux femmes dont la grossesse est normale d'éviter les pratiques obstétriques conçues pour les grossesses à risques. Lorsqu'elles sont inutiles, ces pratiques peuvent nuire au déroulement harmonieux et serein de l'accouchement.

Pour cette clientèle, une étude américaine a démontré que les maisons de naissance sont au moins aussi sécuritaires que les hôpitaux. Cette étude, publiée par le New England Journal of Medecine en 1989, a été menée auprès de 84 maisons de naissance où 11 814 femmes avaient accouché ; de plus, le taux de satisfaction de la clientèle interrogée atteignait 98 %.

Dans une étude comparative subséquente, menée entre ce groupe et 2 000 femmes à grossesse à bas risque ayant accouché à l'hôpital, les chercheurs ont observé que celles accouchant à l'hôpital étaient plus susceptibles de recevoir des soins de type interventionniste, sans qu'il en résulte d'avantages pour elles ou leur bébé.
Dans sa recherche évaluative au moment de l'implantation des maisons de naissance, le gouvernement du Québec a confirmé que certains problèmes pouvaient être réduits grâce au type d'encadrement offert par les maisons de naissance, dont la prématurité et les naissances de bébés de petit poids. Mais il ne précise pas comment… Il a aussi noté que la pratique des sages-femmes pouvait avoir des effets bénéfiques, telle une diminution des interventions obstétricales en pré et périnatales (moins d'échographies, de ruptures artificielles des membranes, d'utilisations d'ocytocique, d'épisiotomies entre autres).
Selon certaines recherches, le taux de mortalité serait même inférieur dans les maisons de naissance que dans les centres hospitaliers, pour le groupe de femmes à grossesse normale. Une synthèse de six recherches (touchant près de 9 000 femmes) réalisée en 2001 par l'Université de Toronto n'a toutefois pas dégagé de réduction de mortalité en maison de naissance. Quant aux autres bénéfices observables dans ce contexte, l'auteur dit qu'ils peuvent être attribuables à l'attention accrue des clientes comme des soignants envers les signes annonciateurs de complications. En effet, les sages-femmes sont beaucoup plus disponibles. Les maisons de naissance nécessitent une sage-femme par accouchement. Or, dans les structures hospitalières, la sage-femme doit faire face à plusieurs accouchements en même temps. La disponibilité n’est évidemment pas la même…
La maison de naissance pose également un problème de personnel qualifié disponible : si chaque accouchement doit être géré par une seule sage-femme, comment recruter le personnel nécessaire ? Qui va le former ? Qui va le payer ? Ce sont des questions qu’il est nécessaire de se poser avant d’opter définitivement pour l’instauration de maisons de naissance en France.
2- L’humanisation de la médicalisation
Aujourd’hui, certains hôpitaux ont fait des concessions au mouvement en faveur de la naissance naturelle ; ils proposent davantage de choix, mais la plupart continuent à traiter l’accouchement comme un problème médical potentiellement dangereux, mettant la vie en danger, plutôt que comme un processus biologique se déroulant naturellement. Si les lieux sont plus accueillants et certaines interventions moins fréquentes (épisiotomie…), d’autres connaissent une nouvelle hausse (césariennes…).

Les pratiques obstétricales varient beaucoup d’un établissement à un autre. Cette variabilité ne se justifie pas par l’état de santé des femmes. Par contre, on observe une grande différence entre les centres hospitaliers publics et privés. Les actes médicaux sont beaucoup plus utilisés dans les centres privés, raisons financières obligent… Elle semble aussi reliée au style de pratique des médecins et à la culture hospitalière et institutionnelle. C’est ainsi que, selon le médecin ou la structure hospitalière choisie, il y a deux ou trois fois plus de risques qu’une femme en travail -sans en être généralement informée- subisse une césarienne, les forceps ou une épisiotomie. Pour les femmes, l’exercice de vrais choix entourant la naissance d’un enfant est non seulement loin d’être la norme mais il ne peut exister en l’absence quasi-totale d’alternative. En fait, la médicalisation tant décriée dans les années 1980 s’est transformée. Comme le disait une militante pour l’accouchement ‘naturel’, « on a humanisé la médicalisation ».
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