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es dernières décennies, un certain nom-
bre d’études ont été effectuées sur les 
pratiques obstétricales. L’Apgar est lar-

gement utilisé depuis les années 1970. Des défi-
nitions précises pour la mortalité et la morbidité 
périnatales ont été données. Aujourd’hui, le dé-
veloppement des recherches dans le domaine de 
la santé primale nous amènent à réfléchir à la 
nécessité d’autres critères. 

 
La recherche en santé primale est une bran-

che de l’épidémiologie en plein essor, qui ex-
plore les corrélations entre ce qui se passe pen-
dant la « période primale » (la vie fœtale, la pé-
riode périnatale et la première année de vie), et ce qu’il ad-
vient par la suite sur le plan de la santé, du comportement et 
de la personnalité de l’individu. Une banque de données 
pour compiler ce type d’études a été constituée 
(www.birthworks.org/primalhealth). Il est possible de 
conclure, d’après ces études, que notre santé est en grande 
partie conditionnée par ce que nous avons vécu pendant la 
vie intra-utérine. De nombreuses études ont constaté un lien 
entre certains facteurs périnataux et de nombreuses patholo-
gies. 
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Il est intéressant de constater que lorsqu’on explore un 

comportement ou une maladie qui peut être considéré 
comme une « incapacité à aimer » (les autres ou soi-même), 
il existe toujours des facteurs de risque pendant la période 
périnatale. Des études faisant autorité ont constaté 
l’importance de la période périnatale dans la genèse de 
l’autisme, avec l’impact par exemple du déclenchement de 
l’accouchement, ou de l’utilisation de forceps. Une étude 
japonaise (Hattori, 1991) a constaté un taux nettement plus 
élevé d’autisme chez les enfants nés dans un service particu-
lier : dans ce service, on déclenchait en routine 
l’accouchement une semaine avant la date prévue pour le 
terme, et les mères recevaient un mélange complexe de sé-
datifs, d’anesthésiques et d’analgésiques. Une étude austra-
lienne (Glasson, 2004) a fait état d’un taux plus élevé 
d’autisme lorsque l’accouchement avait été déclenché, en 
cas de détresse fœtale, de césarienne, et d’Apgar bas. Des 
résultats similaires ont été observés par une étude suédoise 
(Hultman, 2002), et une étude israélienne (Stein, 2006). 

 

Une étude a constaté un risque plus élevé de 
comportement violent et criminel à 18 ans en 
cas de complications à la naissance, avec sépa-
ration d’avec la mère, ou rejet de l’enfant par la 
mère (Raine, 1994). Un facteur significative-
ment corrélé au risque de suicide à 
l’adolescence était la réanimation à la naissance 
(Salk, 1985) ; de plus, les suicides par asphyxie 
étaient corrélés à une asphyxie à la naissance, 
et les suicides par un moyen mécanique violent 
étaient corrélés à des traumatismes mécaniques 
pendant la naissance. Une étude a constaté que 
les hommes (mais pas les femmes) qui avaient 
subi un traumatisme à la naissance avaient un 

risque 5 fois plus élevé de suicide (Jacobson, 1998). Une 
étude a constaté que les enfants des femmes qui avaient reçu 
des analgésiques ou des sédatifs pendant l’accouchement 
avaient un risque plus élevé de toxicomanie à l’adolescence 
(Jacobson, 1990). Dans une étude suédoise, le risque 
d’anorexie était plus élevé chez les filles nés à moins de 32 
semaines d’âge gestationnel, ou qui avaient présenté un cé-
phalhématome à la naissance (Cnattinggius, 1999). Une 
étude italienne faisait état d’un taux d’anorexie corrélé au 
nombre de complications obstétricales (Favaro, 2006). 

 
L’une des principales caractéristiques de la naissance est 

le démarrage de la respiration autonome. Une étude suisse a 
constaté une augmentation plus importante de la pression 
artérielle pulmonaire chez les personnes qui avaient présenté 
une hypertension pulmonaire pendant leur première semaine 
de vie (Sartori, 1999). Il semble donc qu’un problème cir-
culatoire pulmonaire, même transitoire, puisse laisser une 
empreinte persistante, qui prédisposera l’individu à une ré-
ponse pathologique dans certaines circonstances. Le risque 
d’asthme était 3,23 fois plus élevé chez les personnes nées 
par césarienne que chez celles nées par voie basse dans une 
étude finlandaise (Xu, 2001). Cet impact de la césarienne 
était également constatée par une autre étude finlandaise 
(Kero, 2002), et une étude danoise (Bager, 2003). En revan-
che, la césarienne n’augmentait pas le risque de rhinite aller-
gique. Actuellement, nous avons les données nécessaires 
pour comprendre que le fœtus est programmé pour participer 
au déclenchement de l’accouchement. Par exemple, la libé-
ration de certaines substances dans le liquide amniotique 
pourrait être un signe de maturation pulmonaire. De plus, il 
semble que certaines hormones sécrétées par la mère et 
l’enfant pendant la naissance peuvent compléter cette matu-
ration. Il est donc compréhensible qu’une césarienne effec-
tuée avant le terme puisse avoir un impact à long terme sur 
la fonction respiratoire. 

C 
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L’exposition aux antibiotiques pendant l’accouchement 
est devenue fréquente. L’une des principales raisons est la 
prévention de la transmission verticale du streptocoque B. 
Or, cette antibiothérapie semble favoriser la survenue 
d’infections sévères en post-partum. De plus, les germes 
causant ces infections sont plus souvent résistants à 
l’ampicilline en cas d’antibiothérapie intrapartum (Glasgow, 
2005). Cette antibiothérapie semble également augmenter de 
façon dose-dépendante le risque d’asthme, d’eczéma et de 
rhume des foins (McKeever, 2003). 
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Jusqu’à récemment, l’amour était le domaine des roman-

ciers, des poètes et des philosophes. Aujourd’hui, il est étu-
dié dans une perspective scientifique, avec par exemple des 
questions telles que « Comment se développe la capacité à 
aimer ? » Les données scientifiques actuelles soulignent 
l’importance des expériences précoces. 

 
Les éthologistes ont été les premiers à explorer l’amour 

sur le plan scientifique, avec par exemple les observations 
légendaires de Konrad Lorentz sur des oisons dans les an-
nées 1930. Le concept d’empreinte, survenant pendant une 
période sensible, immédiatement après la naissance, a été 
confirmé par d’innombrables études effectuées sur de nom-
breux mammifères. Tous les éthologistes sont d’accord sur 
le fait que l’attachement entre la mère et son bébé pendant 
cette période critique constitue le prototype de l’amour. 
Nous avons commencé à comprendre les phénomènes en 
cause lorsque nous avons étudié les effets comportementaux 
des hormones impliquées dans la parturition. L’impact de 
l’oxytocine a été le premier à être mis en évidence (Terkel, 
1968, Pedersen, 1979…), ce qui a amené à surnommer cette 
hormone « l’hormone de l’amour » (Pedersen, 1992). De 
nombreuses études ont confirmé que l’oxytocine avait des 
récepteurs dans le cerveau des mammifères, dont la destruc-
tion supprime le comportement maternel. Le pic le plus éle-
vé d’oxytocine qu’une femme connaîtra dans sa vie survient 
immédiatement après la naissance, cette hormone revenant à 
son taux antérieur à l’accouchement au bout d’une heure 
(Nissen, 1995). Les femmes ayant accouché par césarienne 
ont une sécrétion d’oxytocine moins pulsatile et moins effi-
cace que les femmes ayant accouché par voie basse (Nissen, 
1996). L’oxytocine et la prolactine, une hormone de mater-
nage, agissent en synergie. Nous avons encore beaucoup de 
choses à apprendre sur l’oxytocine. En particulier, elle peut 
prendre différentes formes dans le cerveau. 

 
En 1979, on a démontré la sécrétion de bêta-endorphines 

chez la mère pendant l’accouchement. Au début des années 
1980, on a également constaté que le fœtus libérait ses pro-
pres endorphines pendant sa naissance, et on sait que, pen-
dant un certain temps après la naissance, le nouveau-né et sa 
mère sont saturés d’endorphines. La capacité des opiacés à 
induire une dépendance est bien connue, et on peut donc se 
demander dans quelle mesure ces endorphines ne favorisent 
pas le développement d’une « dépendance » mère-enfant. 
Les catécholamines jouent également un rôle dans 
l’interaction mère-enfant. Pendant les dernières contractions 
avant la naissance, le taux d’adrénaline maternel atteint un 
pic pour le « réflexe d’éjection du fœtus », la femme est 
soudain pleine d’énergie, avec un besoin instinctif de 

s’accrocher à quelque chose, elle a souvent envie de boire. 
Cette décharge d’adrénaline a pour but de faire en sorte que 
la mère soit apte à s’occuper de son bébé dès qu’il sera né. 
Le fœtus a, de son côté, sa propre programmation de survie, 
et sa propre sécrétion de catécholamines. A sa naissance, le 
bébé est normalement bien éveillé, avec les yeux grands ou-
verts et les pupilles dilatées. Les mères humaines sont fasci-
nées par les yeux de leur bébé, et le contact « yeux dans les 
yeux » qui s’instaure alors est un moment important de la 
relation débutante. Il existe toutefois encore peu de données 
sur le rôle des catécholamines. Des femelles souris chez qui 
l’un des gènes responsables de la synthèse de la noradréna-
line est absent ne nourrissent pas et ne nettoient pas leurs pe-
tits, sauf si on leur injecte un médicament induisant la fa-
brication de noradrénaline pendant la parturition. Nous man-
quons encore de données sur l’impact de toutes ces hormo-
nes, et sur leurs interactions. Nous pouvons toutefois 
conclure que, pendant la parturition, les mammifères sont 
programmés pour sécréter un cocktail complexe 
« d’hormones de l’amour ». 

 
Toutes les cultures perturbent le schéma physiologique 

de la période périnatale, de façons diverses. Les observations 
permettent de conclure que plus les perturbations sont im-
portantes, et plus cela abaisse la capacité à aimer de 
l’individu. L’un des cas les plus extrêmes est la population 
de Sparte, une ville de l’antiquité grecque. A sa naissance, le 
bébé était jeté par terre. S’il survivait à ce traitement, on 
s’attendait à ce qu’il devienne un bon guerrier. Il existe mal-
heureusement très peu de données sur les cultures primiti-
ves ; leurs populations vivaient habituellement en harmonie 
avec leur écosystème, et dans ces sociétés il était avantageux 
de développer de l’amour et du respect pour la terre-mère. 
Par exemple, les pygmées vivant au Zaïre ont un instinct 
écologique très poussé ; aucune perturbation ne semble enta-
cher le processus de la naissance dans cette peuplade. On 
connaît également les accouchements solitaires et sans au-
cune aide des mères !Kung San (Eaton, 1988). 

 
L’étude de la scientification de l’amour implique des 

études à long terme, ainsi qu’une analyse de la culture et de 
la civilisation (Odent, 2002), dans la mesure où les humains 
vivent en groupe, et où nous avons des moyens sophistiqués 
de communication. En conséquence, l’impact des interféren-
ces avec le processus physiologique de la naissance doit être 
analysé en terme de civilisation. L’expérience profession-
nelle des vétérinaires, alliée aux études faites sur d’autres 
mammifères, ont démontré que toute interférence avec le 
processus normal de la parturition pouvait avoir des consé-
quences dramatiques. L’anesthésie de la femelle perturbe le 
comportement maternel. Il y a déjà bien longtemps qu’on a 
constaté qu’une brebis anesthésiée pendant sa mise bas reje-
tait ensuite son agneau. Un impact similaire chez les prima-
tes est également bien documenté, de nombreux primates 
étant utilisés comme animaux de laboratoire. Une guenon 
césarisée ne s’occupe pas de son petit ; le personnel de labo-
ratoire doit intervenir pour encourager la mère à s’en oc-
cuper (Lundbland, 1980). La réponse spectaculaire des 
mammifères non humains aux perturbations du processus de 
la naissance devrait nous amener à nous préoccuper de ce 
qui se passe dans notre espèce. Et à nous demander par 
exemple : « Quel est le futur d’une civilisation d’individus 
nés par césarienne ? ». 
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Les progrès de la chirurgie et de l’anesthésie ont rendu la 

césarienne beaucoup moins dangereuse qu’autrefois, avec 
des techniques opératoires de moins en moins lourdes et in-
vasives. Cela a amené à reconsidérer les stratégies obstétri-
cales, et à se demander ce qu’il est le plus important d’éviter. 
D’après les données actuelles, la priorité devrait être d’éviter 
les délivrances instrumentales après de longues heures de 
travail sous ocytocine synthétique. On se pose actuellement 
beaucoup de questions sur l’augmentation du taux de césa-
riennes partout dans le monde. Il serait nécessaire de s’en 
poser sur le taux stable ou en augmentation des accouche-
ments instrumentaux. Aux USA, le taux d’accouchements 
avec forceps ou ventouse a augmenté récemment, et il est 
resté constant en Angleterre. Au Brésil, le taux 
d’accouchement instrumental était de 3%, alors que le taux 
de césarienne était de 72% dans les maternités privées (Pot-
ter et al, 2001). En l’état actuel des connaissances, on pour-
rait penser que la meilleure ligne de conduite serait la sui-
vante : soit l’accouchement se passe normalement et un ac-
couchement par voie basse est la meilleure option, soit ce 
n’est pas le cas et une césarienne après le démarrage de 
l’accouchement est la meilleure option. Si cette ligne de 
conduite était adoptée, on observerait certainement une mon-
tée en flèche du taux de césarienne, qui dépasserait proba-
blement 50% dans la plupart des pays occidentaux. Dès 
1998, Steer estimait que dans le futur il ne serait plus justifié 
de faire courir aux femmes les risques d’un accouchement. 
Toutefois, d’autres affirment qu’on ne peut pas considérer la 
césarienne comme étant la norme. 

 
Nous ne pouvons pas ignorer que l’une des caractéristi-

ques de l’espèce humaine est son absence de vue à long 
terme. Pendant des millions d’années, nos ancêtres se sont 
nourris de ce qu’ils trouvaient dans leur environnement. 
Avec l’agriculture et l’élevage, ils ont dû commencer à pla-
nifier et anticiper en terme de saisons. Nous disposons main-
tenant de technologies telles que nous devons commencer à 
apprendre à penser en terme de décades, voire de siècles. 
Avant la médicalisation de la naissance, il n’y avait aucune 
raison de rechercher l’impact à long terme de 
l’accouchement, dans la mesure où tous les bébés naissaient 
par voie basse, juste plus ou moins facilement, et avec plus 
ou moins de perturbations de la part de l’entourage. A 
l’époque de la mondialisation, les pratiques obstétricales 
sont de plus en plus standardisées. Toutefois, il persiste 
d’importantes différences, en particulier sur le plan du taux 
de césariennes. Il serait intéressant de comparer l’impact des 
pratiques hollandaises (taux élevé de naissances à domicile 
et taux modéré de césariennes), brésiliennes (taux élevé de 
césariennes), irlandaises (utilisation large d’ocytocine syn-
thétique), japonaises (taux modéré d’interventions obstétri-
cales), taiwanaises et sud-coréennes (taux élevé d’interven-
tions obstétricales). 
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L’un des principaux obstacles à la création d’un para-

digme authentique est notre manque actuel de connaissances 
(qui est un phénomène culturel) sur la physiologie de la nais-

sance. Tant que nous n’aurons pas découvert les besoins 
fondamentaux des femmes en travail et des nouveau-nés, le 
taux de césariennes continuera à augmenter si notre principal 
objectif est d’éviter les accouchements par voie basse diffi-
ciles. Nous ne devons pas oublier que la stratégie de base de 
toutes les sociétés est de dominer tant la nature que les autres 
groupes humains. Jusqu’à maintenant, les sociétés qui ont le 
mieux réussi à le faire sont celles qui ont transmis des 
croyances et des pratiques qui développent chez nous 
l’agressivité, et abaissent notre capacité à aimer. Des cultu-
res qui ont répandu l’idée selon laquelle les femmes étaient 
incapables d’accoucher sans aide, au point qu’une femme 
n’accouche plus, on l’accouche. Redécouvrir les besoins 
fondamentaux des femmes nécessite de redécouvrir 
d’authentiques sages-femmes, qui jouent le rôle de substituts 
maternels sécurisants. 

 
Il faudra du temps pour diminuer l’impact de nos convic-

tions et de nos rituels de naissance, qui perturbent le premier 
contact mère-enfant et le démarrage de l’allaitement. Nous 
avons toujours de nouvelles excuses pour interférer avec le 
processus normal. Certaines d’entre elles sont rationalisées 
médicalement, par exemple le clampage immédiat du cor-
don, sans attendre la sortie du placenta. D’autres le sont par 
les partisans d’un contact père-enfant immédiatement après 
la naissance. Nous devons nous préoccuper d’explorer les 
conséquences à long terme de tout ce qui se passe en période 
périnatale. 
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