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    Introduction


    

      La grossesse, la naissance, la découverte de votre enfant sont des aventures merveilleuses, mais des aventures tout de même. Au début, cet enfant n’est qu’un projet, une promesse, un presque rien, quelques jours de retard de règles, ou encore la couleur d’un test de grossesse. Entre ce qui annonce sa venue au monde et son existence réelle, plus tard, quel décalage !


      Pourtant, déjà vous voulez projeter un visage, un regard, une ressemblance, déjà vous évoquez ses joies, ses peines, son métier, des images se succèdent, puis disparaissent. Vous envisagez la réaction de votre compagnon, celle de vos proches. La venue au monde d’un premier enfant enrichit toute une famille. Chacun se sent concerné, on devient grand-mère, on devient oncle… L’enfant va s’inscrire dans l’histoire personnelle de chacun des parents, mais aussi dans l’histoire d’un couple, parfois avec des significations différentes, toujours avec une certitude commune : ce ne sera plus jamais comme avant.


      La venue au monde d’un enfant a pu être programmée, inespérée, inattendue. L’annonce peut en avoir été désirée, acceptée, conflictuelle. Mais toujours la grossesse et l’accouchement impriment une marque profonde. Il n’y a qu’à lancer ce thème dans une rencontre amicale ; aussitôt les femmes et les couples s’expriment, parfois de façon intarissable. Combien de conversations sont alimentées ici des difficultés, là des bonheurs qui ont entouré le moment de la naissance. Chacune a tendance à généraliser sa propre histoire, mais votre expérience est unique.


      Avec Julien Cohen-Solal, nous avons voulu, à partir de nos expériences, mettre en commun nos connaissances d’accoucheur et de pédiatre pour écrire un livre pour la femme enceinte et un autre sur les premières années du bébé. Nos pratiques nous conduisent de plus en plus souvent à conjuguer nos savoirs.


      Le nouveau-né, dont on se préoccupait bien peu il y a quelques dizaines d’années, est désormais une personne. Les scientifiques scrutent et étudient son éveil et ses compétences. C’est un être passionnant, dont l’évolution nous fascine.


      Comme lui, l’« infans », c’est-à-dire le fœtus de plus de six mois, est un être vivant, sensible, relié au monde extérieur par l’intermédiaire de sa mère, mais à travers tous ses sens. L’infans, hier encore inaccessible, est devenu un sujet à part entière.


      Grâce aux moyens modernes de surveillance, nous avons une bien meilleure connaissance de l’état de santé du bébé pendant la grossesse, et cela a beaucoup d’importance pour son développement ultérieur. Un bon suivi de la grossesse et de l’accouchement a transformé la sécurité de la naissance pour la mère comme pour l’enfant. L’espoir de ne plus voir naître d’enfant handicapé grandit chaque jour. Seule une information médicale correcte permet à la femme enceinte de comprendre les progrès actuels de la médecine, et ainsi de faire, librement, les choix les meilleurs pour elle-même et son enfant.


      Mais, s’il est indispensable que la mère et l’enfant soient en bonne santé, cela n’est plus suffisant. L’art de l’accouchement est devenu l’art de la naissance. L’accent est mis sur l’importance des relations qui se tissent dès la vie intra-utérine entre les principaux acteurs : la mère, le père, l’infans puis le nouveau-né.


      Cet ouvrage propose une synthèse de la médecine la plus avancée, tout en privilégiant le facteur humain, nous sommes confrontés de très près aux désirs, aux émotions de chacun. Ce guide pratique exprime des opinions qui ne correspondent pas nécessairement à celles d’autres praticiens. Il contient une part d’anticipation et de réflexion personnelle autour de la naissance.


      L’accoucheur se préoccupe de plus en plus tôt de l’enfant à naître et pour cela il bénéficie des compétences du pédiatre ; parallèlement le pédiatre qui surveillera le bébé est attentif au bon déroulement de la grossesse et s’appuie sur l’expérience de l’obstétricien.


      Et c’est pourquoi, essayant de répondre aux interrogations sur la grossesse, et par avance aux questions qu’une jeune mère peut poser à propos de son nouveau-né, nous avons pensé et écrit deux livres reliés par notre passion commune. Nous espérons ainsi avoir réussi à vous aider et à aider le petit être qui se forme en vous.
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  Devenir mère,


     premier trimestre







  Enceinte, vos premières interrogations


  Les premiers mois de l’embryon


  Votre suivi médical


  Votre enfant sera-t-il normal ?


  Les petits désagréments


  Ce qui peut vous inquiéter


  Vos états d’âme


  Un nouveau mode de vie


  L’alimentation de la femme enceinte


  Bien-être et beauté


  Vos démarches


  Vos questions sur votre santé









  

    

  


  
Enceinte,


     vos premières


     interrogations



  

    Certaines femmes se sentent enceintes très tôt ; d’autres traversent les premières semaines de la grossesse sans la moindre perception particulière, sans qu’aucun signe tangible ne vienne renforcer ce qui n’est encore qu’une promesse.


    L’aventure du petit humain commence par une véritable explosion de vie ; les deux premières semaines sont les plus denses en événements qui restent pourtant secrets. Pendant cette période, l’intuition seule peut vous prévenir de cette vie que vous abritez, mais ce sixième sens est bien fragile.


    Un retard de règles de quelques jours est souvent de bon augure, mais c’est un augure incertain, car l’ovulation a pu être retardée, rallongeant d’autant la durée du cycle. Le gonflement des seins, le ballonnement du ventre, une lassitude, des nausées matinales signalent souvent une grossesse. Mais aucun de ces signes classiques n’est suffisant, et vous pouvez éprouver ces symptômes, ensemble ou isolés, sans être enceinte. Un test de grossesse confirmera le diagnostic.


  


  

    Les premiers signes


    

      

        Si vous désirez une grossesse, vous allez guetter les premiers signes qui vous feront penser que vous êtes peut-être enceinte.


      


    


    

      

        Les règles n’arrivent pas


        Vous êtes habituée à avoir un cycle de 28 jours, donc d’un mois sur l’autre vous calculez la date probable de survenue de vos prochaines règles. Si elles n’arrivent pas à la bonne date, vous vous posez la question : est-ce que je suis enceinte ? Vous attendrez encore quelques jours et vous effectuerez un test de grossesse. Dès le premier jour de retard de règles, votre futur bébé est âgé de 14 jours. Dans certains cas rares, les règles ou plutôt des saignements peuvent survenir à la date prévue des règles et vous serez cependant enceinte. C’est ce que l’on appelle les règles anniversaires. Ce seront les autres signes qui vous alerteront.


      


      

      

        Les seins sont douloureux


        Parfois même avant que vous ne vous sachiez enceinte, vos seins augmentent de volume ; les fortes sécrétions d’œstrogènes sont responsables de ce phénomène. Ils deviennent hypersensibles, le port de la ceinture de sécurité est inconfor-table et le moindre choc est douloureux. Le mamelon ne supporte aucun effleurement et peut faire mal spontanément.


        À partir de la fin du 3e mois, vous retrouverez une sensibilité normale. Vos seins ne seront plus aussi tendus, aussi durs. Vous aurez à changer de taille et peut-être de type de soutien-gorge.


      


      

      

        Vous êtes fatiguée


        Vous risquez de vous sentir très fatiguée, même en dehors de toute activité. C’est la conséquence du climat hormonal de la grossesse qui peut entraîner une forte somnolence les trois premiers mois. Cela est normal et fréquent. Votre organisme fournit l’énergie nécessaire à l’élaboration de votre bébé. C’est une véritable usine à l’échelle cellulaire, il est donc normal que vous ayez besoin de grasses matinées et de soirées écourtées.


      


      

    


  


  

  

    Les tests de grossesse


    

      

        Dès qu’il est niché dans l’utérus, l’embryon signale son existence par l’émission d’une hormone, dite hCG (hormone gonadotrophine chorio-nique). Cette hormone, inexistante en temps ordinaire, est détectable dans l’organisme 10 jours après la fécondation.


      


    


    

      Dès le premier jour de retard de règles, votre futur bébé est âgé de 14 jours. C’est peu et pourtant que de métamorphoses en un si court laps de temps ! La cellule initiale s’est déjà multipliée en centaines de cellules. Ce fantastique potentiel s’est développé silencieusement, ou presque.


      

        Les tests dans les urines ou le sang


        La détection précoce de l’hCG dans les urines ou le sang permet ainsi la mise en évidence de la grossesse avant que n’apparaissent les premiers signes. Un examen de vos premières urines du matin à l’aide de l’un des nombreux tests que vous pouvez faire vous-même à domicile donne une première indication, en quelques heures. Ces tests, très pratiques, ne demandent qu’une petite manipulation de tubes et sont en vente libre en pharmacie. L’hCG a pour effet de stimuler la production hormonale des ovaires, en particulier de la progestérone et de l’œstradiol nécessaires au maintien de la grossesse.


        

          Mon conseil


          Ne faites pas le test trop tôt, alors que le taux d’hCG est encore faible, car la réponse serait incertaine. En cas de doute, vous pourrez faire confirmer le résultat par un examen de sang ou d’urine plus sophistiqué, pratiqué par un laboratoire qui vous donnera la réponse le soir même.


        


        Si vous multipliez les dosages, ce qui n’est pas nécessaire, vous constaterez que le taux d’hCG s’élève régulièrement pendant les 6 premières semaines de grossesse. Aux environs de la 9e semaine, il est normal qu’il diminue. Ne vous inquiétez pas si vous constatez cette chute. Les dosages d’hCG sont intéressants au tout début de la grossesse (pendant les deux premières semaines de retard des règles) car ils sont la preuve incontestable qu’un embryon se développe dans votre corps, sans autre manifestation que ce message hormonal. Ce n’est encore qu’un chiffre sur un papier, mais c’est déjà une annonce.


      


      

      

        Ne faites pas trop tôt une échographie


        Vous risqueriez d’être déçue. Il faut attendre 5 semaines après l’ovulation (soit 7 semaines après la date des dernières règles) pour discerner sans hésitation les battements cardiaques, sous forme d’un clignotement lumineux. Tout est encore fragile, la nature peut ne pas tenir sa promesse. Il faut que les 10 premières semaines d’aménorrhée se soient écoulées pour que s’éloignent les risques de fausse couche.


        Une des premières questions est celle de la date de l’accouchement. Votre bébé naîtra-t-il en plein été ou pour les premières neiges, au moment des pluies ou au temps des cerises ? Vous embrassez d’une pensée cette période de « couvade » qui s’offre à vous.


        


          L’hormone gonadotrophine chorionique, hCG


          


          

            Elle témoigne de la présence de l’embryon dès le 10e jour après la fécondation. Puis son taux va croître régulièrement jusqu’à la 8e-9e semaine, puis diminuer. Cela ne doit pas vous inquiéter.




        


      


      

    


  


  

  

    Quelle est la date


       de l’accouchement ?


    

      

        La durée de la grossesse est de 41 semaines à partir du premier jour des dernières règles.


      


    


    

      Les médecins évaluent la durée de la grossesse en « semaines d’aménorrhée ». L’aménorrhée est l’absence de règles. Votre grossesse est donc comptée à partir du premier jour de vos dernières règles. Cette convention répond à l’imprécision fréquente de la date de conception, alors que les femmes se souviennent presque toujours de la date de leurs règles.


      

        Quelle est la date de vos dernières règles ?


        Quarante et une semaines est une donnée moyenne, c’est-à-dire sujette à des variations de quelques jours en plus ou en moins. En fait, on ne sait pas avec précision la durée normale de la gestation à quelques jours près. Une question reviendra sans cesse au cours de vos entretiens médicaux et administratifs : « Quelle est la date de vos dernières règles ? » Notez cette date, car elle indique celle de votre ovulation, qui se situe 14 jours plus tard si vous avez un cycle régulier. On admet que la date de l’ovulation correspond à la date de la conception.


        Pour calculer la date présumée de votre accouchement, il faut ajouter 9 mois à la date de la conception, ou ajouter 9 mois plus 14 jours à la date de vos dernières règles. Prenons un exemple : le premier jour de vos dernières règles est un 1er janvier. Vous avez donc probablement ovulé le 14 janvier et, par conséquent, vous accoucherez vers le 15 octobre. Cette date est une estimation, vous avez peu de chances d’accoucher exactement ce jour-là, mais elle représente un repère médical qu’il ne faudra guère dépasser, car la prolongation de la durée normale de la grossesse comporte des risques pour votre bébé.


      


      

      

        Vous connaissez votre date de fécondation avec précision


        ■Le rapport sexuel a été unique au cours du cycle.


        ■Vous avez fait une courbe de température (le jour de l’ovulation correspondant au point le plus bas avant la montée thermique à 37 °C).


        ■Votre ovulation a été déclenchée artificiellement dans le cadre d’un traitement de stérilité, ou vous avez bénéficié d’une insémination artificielle.


      


      

      

        Vous avez des cycles irréguliers


        L’ovulation est variable ou vous avez une incertitude sur la date de conception, une échographie pratiquée entre la 6e et la 14e semaine d’aménorrhée permettra de dater l’âge de l’embryon, à trois jours près, et viendra corriger la première estimation.
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        Tous ces efforts pour connaître l’âge exact de votre bébé ne sont pas inutiles. Le connaître nous aide à suivre sa croissance, et donc à éviter sa venue trop précoce ou trop tardive, en un mot, à mieux préparer son arrivée. Les écarts observés autour de la valeur moyenne de la durée de gestation naturelle démontrent que la maturité fœtale est sujette à variations. On a évoqué la possibilité de variations selon l’origine ethnique des femmes et selon le mode d’alimentation maternelle, mais aucune conclusion précise ne peut être tirée des études actuellement disponibles. De même on a suggéré une influence cosmique. Il est difficile de conclure car, si effet il y a, il est faible. Mais une étude récente portant sur plus de 12 millions de naissances en France en quatorze années permet de retrouver des fluctuations du nombre de naissances selon les cycles lunaires.


        


          La durée de la grossesse


          


          

            • Les médecins évaluent la durée de la grossesse en semaines d’aménorrhée, c’est-à-dire d’absence de règles.
• Votre grossesse est donc comptée à partir du premier jour de vos dernières règles. Sa durée moyenne est de 41 semaines et 3 jours. Il est souhaitable qu’elle ne dépasse pas 42 semaines.
• Pour calculer la date présumée, ajoutez 9 mois à la date de la conception ou 9 mois plus 15 jours à la date de vos dernières règles.




          


        


      

    


  


  










  





Les premiers mois


   de l’embryon





  Arrêtons-nous un instant sur ce qui justement ne s’arrête jamais : la vie. La cellule est la plus petite entité de vie organisée. Mais qu’est-ce que la cellule ? Elle est constituée d’un noyau au centre contenant le capital génétique (qui serait le jaune de l’œuf), entouré d’un cytoplasme (une sorte de gelée qui serait le blanc), le tout enveloppé par une membrane (qui serait la coquille). Nous sommes formés de milliards de cellules qui vont acquérir des spécialités : cellules du sang, cellules nerveuses, cellules musculaires, cellules de défense contre l’infection, cellules de la reproduction, etc.







  Les préfaces de la vie


  

    

      Les cellules sont en perpétuel renouvellement et la vie cellulaire coexiste avec la mort cellulaire. La vie est permanente, mais qu’en est-il de la personne humaine ?


    


  


  

    Faut-il considérer l’embryon, qui est le résultat de l’ovule et du spermatozoïde, comme une personne humaine ? Ou bien attendre le stade de la nidation, c’est-à-dire le moment où l’embryon va s’implanter dans l’utérus maternel ? Ou encore quelques semaines plus tard, lorsque apparaîtra l’ébauche du système nerveux ? N’est-ce pas plutôt à partir du seuil de viabilité du fœtus que l’on pourra parler d’être humain ? Toutes ces questions invitent à connaître comment la nature crée un être humain.


    Le passage en 9 mois d’une cellule d’un dixième de millimètre et d’un poids insignifiant à un enfant de plus de 3 kg reste une énigme. La compréhension des forces profondes qui assurent cette transformation demeure un défi. Pourtant, au fil des années, nos connaissances ont progressé et le voile se lève peu à peu sur les mystères de la création. Les étapes de cette transformation que nous allons définir sont arbitraires, elles ne correspondent pas à des arrêts du temps, mais elles permettent de comprendre le développement du bébé : embryon, fœtus, infans, nouveau-né.


    Parmi les centaines de milliards de cellules de l’organisme adulte, certaines sont chargées d’une mission particulière : la transmission de la vie. Ce sont pour la femme l’ovule (encore appelé ovocyte) et pour l’homme le spermatozoïde.


    

      L’ovule



      L’ovule provient des ovaires qui sont au nombre de deux, situés de part et d’autre de l’utérus dans le petit bassin. Les ovaires ont une double fonction. Ils sécrètent des hormones, dont les plus connues sont les œstrogènes et la progestérone, et ils produisent des ovules.


      Dès sa vie intra-utérine, la petite fille a constitué son stock d’ovules. Ils sont plusieurs centaines de milliers présents dans les deux ovaires qui vont rester silencieux jusqu’à la puberté, soit pendant près de 12 années. Au cours de cette période de latence, un certain nombre d’ovules dégénèrent, mais il en reste quand même 300 000 à 400 000 prêts à être sollicités. Entre la puberté et la ménopause d’une femme, 300 à 400 cycles menstruels produiront à partir de ces ovules autant d’ovocytes susceptibles d’être fécondés. Seuls deux ou trois ovocytes rempliront donc leur tâche sur des centaines de milliers présents !
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      L’ovulation


      Chaque ovaire est de la taille d’un pruneau ; à chaque cycle menstruel se constitue sur la surface de l’un d’eux un bombement, qui va atteindre au bout de 14 jours la taille d’un grain de raisin (le follicule). À l’intérieur de ce grain de raisin, se trouvent du liquide et aussi un petit « pépin » de la taille d’un dixième de millimètre : l’ovule.


      

        La décharge hormonale


        Au début du cycle, le follicule a une taille d’un à deux millimètres. En deux semaines, il va atteindre deux centimètres, une taille raisonnable pour un grain de raisin ; à l’intérieur, l’ovule est composé, comme toute cellule, d’un noyau, d’un cytoplasme et d’une membrane. Alors que tout l’environnement s’agite autour de lui, l’ovule ne sait pas encore qu’il a été choisi pour ovuler. Il n’a pas bougé, il sommeille depuis 15, 30 ou 40 ans, il attend un signal. Ce signal est donné par une décharge hormonale qui provient de la glande hypophyse située sous le cerveau. Cette décharge a lieu à la moitié du cycle menstruel, environ 12 jours après le début des règles. L’ovulation, c’est-à-dire l’expulsion de l’ovule élu hors du follicule, a lieu près de 36 heures après le début du signal hormonal hypophysaire. Le noyau de l’ovule, jusque-là endormi, réagit et prépare ses chromosomes pour l’éventuelle fécondation.


      


      

        
La réduction des chromosomes


        Dans le noyau se trouve le code génétique porté par les chromosomes. Le but de la fécondation est de permettre la mise en commun des chromosomes des deux cellules de provenance sexuelle différente, les gamètes. L’être humain étant constitué de cellules à 46 chromosomes, il s’agit pour les deux gamètes en présence, de réussir à fabriquer une nouvelle cellule de 46 chromosomes et non de 92, ce qui se passerait s’ils s’accouplaient en l’état : cette addition représenterait une aberration biologique qui n’aurait pas de suite, et la perpétuation de l’espèce n’aurait même pas commencé. D’où la nécessité pour chacun des partenaires de réduire son nombre de chromosomes de moitié (23). Cette réduction des chromo-somes se produit pour l’ovule après le fameux signal, c’est-à-dire la décharge de l’hormone hypophysaire. Vingt à 36 heures lui suffisent pour opérer une formidable transformation.
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        Il expulse à la périphérie 23 chromosomes au hasard, dans un petit sac que l’on appelle « premier globule polaire » et se prépare ainsi à accueillir le spermatozoïde invité ; il faut que la rencontre ait lieu à l’heure dite ; trop tôt, l’ovule ne sera pas prêt à accueillir le spermatozoïde, car il n’aura pas fait cette réduction chromosomique ; trop tard, il risque d’avoir dépassé son stade de fertilité maximum. Nous l’avons vu : au cours de la majorité des 300 à 400 cycles productifs d’ovules chez la femme, la fécondation n’a pas lieu.


      


      

        La seconde partie du cycle


        Au cours des 14 jours qui suivent l’ovulation, la muqueuse utérine se prépare à faire un lit douillet à l’éventuel embryon. S’il n’y a pas d’embryon, tous ces préparatifs n’auront servi à rien, et leurs traces biologiques disparaîtront dans le sang menstruel, alors que déjà surgit quelque part dans l’un des ovaires un nouvel espoir sous forme de futures grappes de raisin…


        Puisque nous parlons de grossesse, c’est que l’attente a été comblée : l’ovule qui vient d’être expulsé du follicule après sa « réduction chromo-somique » est recueilli par le pavillon de la trompe dont les franges accueillantes viennent s’accoler à la surface de l’ovaire. Les franges évoquent une fleur ouverte au bout d’une tige. Ses pétales animés de mouvements peuvent happer au passage l’ovule qui s’aventure à butiner le centre.


        Le rendez-vous galant entre l’ovule et le spermatozoïde a lieu habituellement à l’extrémité de la trompe.


        La trompe est un muscle cylindrique recouvert à l’intérieur de cils et de glandes sécrétrices. Ces caractéristiques permettent le transport de l’ovule, puis de l’œuf jusqu’à l’utérus où il est attendu.


      


    


    

    

      Le spermatozoïde


      Le spermatozoïde provient des testicules qui sont les glandes sexuelles de l’homme. Tout comme l’ovaire, les testicules ont une double fonction : ils produisent les spermatozoïdes, et aussi les différentes hormones dont la testostérone, hormone mâle. À la différence de sa compagne, l’homme aborde sa puberté sans cellules sexuelles de réserve. Il n’y a pas de stock de spermatozoïdes, ceux-ci seront fabriqués au fur à mesure à partir de la puberté jusqu’à la fin de la vie. L’homme ne connaît pas de ménopause.


      

        Le cycle de fabrication


        Il demande environ 72 jours. Le spermatozoïde est une cellule d’aspect très particulier formée de deux parties : la tête, qui contient les chromo-somes, et le flagelle, une longue queue qui lui permet de se propulser. La tête est surmontée d’un chapeau qui contient des enzymes. Autre différence avec l’ovule, le spermatozoïde est l’une des plus petites cellules humaines (5 centièmes de millimètre), alors que l’ovule est la plus volumineuse (1 dixième de millimètre).


      


      

        Un long trajet à parcourir


        Du testicule à l’ovule, le spermatozoïde va devoir parcourir un long trajet, d’abord chez l’homme puis chez la femme. Chez l’homme, plus de 5 mètres de canaux repliés sur eux-mêmes constituent l’épididyme qui sépare le testicule du canal déférent. Celui-ci mesure 30 à 40 centimètres et relie cet épididyme aux vésicules séminales qui sont des poches où les spermatozoïdes peuvent s’accumuler en attendant le jour J. Au bout d’un mois, ils meurent et sont remplacés.


        

        Au moment de l’éjaculation, plusieurs dizaines de millions de spermatozoïdes sont propulsés au sein d’un liquide séminal.


        


        Ils proviennent des vésicules du même nom et de la prostate. Ce liquide contient des substances énergétiques qui permettent au spermatozoïde de vivre deux à trois jours dans les voies génitales féminines.


        Pourquoi un si long trajet chez l’homme ? Au cours de ce trajet, les spermatozoïdes se transforment, mûrissent, acquièrent leur mobilité et effectuent la réduction chromosomique indispensable de 46 à 23 chromosomes. Quant à leur dernière étape, l’acquisition du pouvoir fécondant, c’est-à-dire la capacité de pénétrer l’ovule, ils vont l’acquérir au long de leur trajet dans le corps féminin. Les spermatozoïdes se déplacent grâce aux mouvements de leur flagelle, à une vitesse de 2 à 3 millimètres par minute, alors que leur taille, nous l’avons vu, est de 5 centièmes de millimètre. Or, du vagin à l’extrémité de la trompe, il leur reste 20 à 25 centimètres ! Une immensité qui laisse les traînards et les faibles capituler, sans espoir de rencontrer l’ovule…
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La fécondation




  

    D’un côté, « dame ovule » a fait sa toilette chromosomique en préparation d’une rencontre ; de l’autre, une poignée de spermatozoïdes s’approchent du lieu de la belle à conquérir. Émis quelques minutes auparavant, pendant un rapport sexuel, ils vont, au cours de leur long périple, se préparer à être fécondants.


  









  Le film de la rencontre des gamètes


  Mais toucher la belle n’est pas chose simple, car dame ovule a quitté son grain de raisin de follicule en emportant avec elle des provisions pour se nourrir pendant la route. Les cellules intendantes qui l’entourent afin de la nourrir d’hormones et d’autres substances énergétiques constituent un obstacle supplémentaire à la bravoure des spermatozoïdes ; en effet ceux-ci devront se faufiler entre elles, afin d’atteindre la muraille qui protège la belle. Mais les spermatozoïdes ont plus d’un tour dans leur chapeau qui contient des enzymes, gloutons comme tous les enzymes, et par là capables de s’ouvrir un passage. C’est le moment de les utiliser. Les spermatozoïdes se découvrent le chef et s’approchent tête en avant, nantis de leurs meilleurs atouts, les 23 chromosomes indispensables. Comme dans les plus belles chansons de geste du Moyen Âge, les chevaliers spermatozoïdes se livrent à une émulation sans peur et sans reproche. Partis plusieurs millions, quelques centaines seulement sont du voyage de la trompe, mais un seul pénétrera dans la cité. Il réussit à percer le secret de la membrane de l’ovule, passe au travers comme un passe-muraille, propulsé par son flagelle dont il se débarrasse aussitôt dans la place.


  

    
La rencontre des noyaux


    Dès son succès assuré, il lance un signal pour que la muraille qui entoure la dame se colmate de toute part. Le moindre des ponts-levis est relevé afin d’empêcher toute intrusion d’un spermatozoïde de la même promotion qui ferait échouer l’entreprise, car le nombre des chromosomes à l’intérieur de la cellule serait alors trop élevé. Puis le vainqueur vient déposer sa tête (ses 23 chromosomes) en offrande au pied du noyau de l’ovule où se trouve l’autre moitié de code génétique humain.
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    Tout cela a été extrêmement rapide. Arrêtons-nous un instant. Dans cette sphère de 1 dixième de millimètre, nos deux noyaux, l’un mâle et l’autre femelle, se rapprochent avant de fusionner. Mouvement insaisissable malgré toutes les images disséquées au microscope : le souffle de la vie ne se laisse pas impressionner sur pellicule.


    Chaque cellule de l’organisme comprend en son centre un noyau constitué d’une substance appelée chromatine, qui au moment de la division cellulaire se condense en un petit nombre d’éléments toujours identiques selon les espèces : les chromosomes.


    

      Dans l’espèce humaine, il y a 46 chromosomes. Chez le singe, 48 chromosomes et 68 chez le chien.


    


    Ils sont regroupés en 23 paires, car dans chacune de ces paires un des chromosomes est hérité du père, l’autre de la mère. Vingt-deux paires sont identiques quel que soit le sexe ; mais il n’en va pas de même pour la 23e paire, la paire de chromosomes sexuels.


  


  

    La fusion des chromosomes


    Chez l’homme, les deux chromosomes sexuels sont différents : l’un est appelé X, l’autre Y (22 paires + 1 paire XY). Chez la femme les deux chromosomes sexuels sont semblables, ce sont des X (22 paires + 1 paire XX). Les cellules sexuelles ou gamètes (ovule et spermatozoïde) sont particulières : les autres cellules de l’organisme se renouvellent en permanence par simple division, chaque cellule se divisant en deux cellules filles contenant le même nombre de chromosomes que la cellule mère et répétant exactement les mêmes gènes qu’elle ; la fécondation qui va permettre la création d’une nouvelle cellule originale à partir de deux êtres différents procède autrement.


    Une fois que le spermatozoïde a pénétré l’ovule, les deux noyaux se rapprochent. Ils vont tout d’abord grossir, tandis que les chromosomes se forment à partir de leur matière première, la chromatine, qui était en vrac. Les deux fines membranes qui maintiennent les deux paquets de chromosomes se rompent. Ils peuvent alors se rapprocher, se toucher et enfin fusionner ; l’instant insaisissable est déjà passé. Dame ovule s’est transformée en œuf humain, véritable potentialité de la personne, avec son nouveau bagage génétique.


    Comme nous l’avons vu, au moment de leur rencontre chacun des gamètes s’est débarrassé de la moitié des 46 chromosomes d’origine, et porte 23 chromosomes seulement. De leur fusion résulte donc une nouvelle cellule de 46 chromosomes, une cellule humaine mâle ou femelle.


  










Garçon ou fille ?


C’est l’homme qui détient la clé du sexe de l’enfant. En effet, chaque ovule ne peut être porteur que du chromosome X, puisque le chromosome sexuel fille étant XX, l’ovule ne possède jamais d’Y. Par contre, chez l’homme, les chromosomes sexuels sont différents, l’un X et l’autre Y. Lors de la division des chromosomes en vue de la fécondation, une partie des spermatozoïdes recevra 22 chromosomes + 1 Y et l’autre partie des spermatozoïdes 22 chromosomes + 1 X. Les spermatozoïdes ne sont donc pas identiques : les uns sont porteurs d’un X et les autres d’un Y, en plus de leurs 22 chromosomes. Si l’ovule (22 + X) est fécondé par un spermatozoïde 22 + X, il en résultera un œuf à 44 chromosomes + XX. Cette formule est celle d’une fille. Si l’ovule est fécondé par un spermatozoïde porteur d’un chromosome Y, la formule sera 44 chromosomes + XY, soit un garçon.
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Voilà pourquoi ce qui détermine le sexe du bébé est le chromosome sexuel porté par le spermatozoïde fécondant. Si l’ovule pouvait être fécondé par un autre ovule (ce qui n’est pas possible), il n’y aurait que des filles. Bien que certaines familles aient des tendances à ne comporter que des garçons ou que des filles, la répartition se fait selon les lois du hasard à une quasi-égalité : autant de garçons que de filles naissent chaque année, avec un léger avantage des filles.




  Peut-on choisir le sexe ?


  Que d’encre a coulé sur le choix du sexe ! Dans l’Antiquité, la croyance voulait que les garçons proviennent du testicule gauche et les filles du testicule droit, d’où les positions les plus acrobatiques pour la conception, ou même le conseil de supprimer tel ou tel testicule ! Les croyances populaires ont toujours alimenté ce thème, interrogeant le ciel et les astres : si la lune change dans les trois jours qui suivent la naissance d’un bébé, le suivant sera de sexe opposé ; ou encore, selon le signe du zodiaque où se trouve la lune au moment de la fécondation, l’enfant est fille ou garçon.


  Autres époques, autres méthodes : le moment du rapport sexuel par rapport à l’ovulation ou le régime alimentaire actuellement préconisé par certains médecins sont aujourd’hui les solutions proposées.


  

    Mon conseil


    

    En fait, soyons clairs, aucune de ces méthodes de choix de sexe n’a d’efficacité garantie.


    


  


  

    Les supposées méthodes


    

      Première hypothèse : le moment de l’ovulation


      On constate que les spermatozoïdes Y sont doués d’une vitesse de migration dans les voies génitales de la femme plus grande que les spermatozoïdes X. Certains en déduiront qu’il faut tenter d’ajuster le rapport sexuel au moment de l’ovulation : si les deux sont synchrones, les premiers arrivés à l’ovule pour le féconder seraient les Y, ce qui donnerait un embryon masculin. Inversement, si le rapport sexuel a lieu deux jours avant la fécondation, les X, plus lents, arriveraient sur le lieu de l’ovulation à un moment où les Y seraient déjà fatigués.


    


    

      Deuxième hypothèse : l’intensité du rapport sexuel



      Certains évoquent la fréquence des rapports qui serait plus favorable à la survenue d’un garçon ; l’intensité de l’orgasme qui provoquerait une montée plus rapide des spermatozoïdes Y par les contractions utérines qui l’accompagnent (et par conséquent favoriserait la conception d’un garçon) ; enfin l’acidité vaginale qui favoriserait le X si elle est forte, le Y si elle est faible. Aussi, pour avoir un garçon, la meilleure recette serait la suivante : un rapport au plus près de l’ovulation, précédé d’un bain de siège avec une injection vaginale à l’aide d’une poire d’eau tiède, additionnée de deux cuillerées de bicarbonate de soude !


      Pour une fille on conseillerait de faire le contraire : un rapport trois à quatre jours avant l’ovulation, des rapports relativement fréquents dans les jours qui précèdent, pas d’orgasme pour la femme, une injection vaginale avec de l’eau tiède additionnée de deux cuillerées à soupe de vinaigre ordinaire ! Tous ces impératifs sont bien pesants et risquent fort de dépoétiser la rencontre. Surtout, ils n’ont jamais fait la preuve de leur efficacité sur le plan scientifique : après tout, il reste toujours une chance sur deux de réussite, puisqu’il y a, peu s’en faut, autant de filles que de garçons dans la nature !


    


    

      Troisième hypothèse : le régime alimentaire


      On a constaté que, pour certains animaux au laboratoire, l’acidité du milieu nutritif dans lequel baignent les gamètes semble jouer un rôle dans la détermination du sexe. Schématiquement, le sodium et le potassium favoriseraient les spermatozoïdes Y, le calcium et le magnésium favoriseraient au contraire la constitution d’embryons féminins. Certains ont tenté d’appliquer à l’homme ce qui agirait chez l’animal. Selon les protagonistes de cette méthode, les régimes alimentaires proposés doivent être suivis sans le moindre écart par la femme pendant les 3 mois qui précèdent la conception. Un seul repas inadéquat anéantirait les efforts de plusieurs semaines ! Pour être contraignant, ce régime l’est vraiment, d’autant que la grossesse n’est pas toujours au rendez-vous à la fin de la période de régime alimentaire, et qu’il faudra la prolonger.


      

        Mon conseil


        

        Par ailleurs, ce sont des régimes totalement déséquilibrés, ce qui est tout à fait déconseillé pour la future mère et pour l’enfant. Ils sont donc à éviter.


        


        Un exemple : pas de lait, pas d’œuf, pas de fromage, pas de fruits frais si l’on veut un garçon ! Le taux d’abandons en cours de route est très élevé et l’efficacité de cette méthode est loin de répondre à l’attente des couples qui s’y engagent. Aussi ne suis-je pas du tout partisan de ces régimes déséquilibrés, difficiles à suivre et qui ne donnent pas les résultats escomptés. C’est pourquoi vous n’en trouverez aucun ici.


      


      

        Quatrième hypothèse : la sélection des spermatozoïdes


        L’avenir pour le choix préconceptionnel sera la mise au point de la sélection des spermatozoïdes avant fécondation. En faisant migrer les spermatozoïdes dans des milieux particuliers, on peut isoler des fractions qui contiennent une plus forte proportion de X ou de Y. L’efficacité supérieure aux lois du hasard de ces méthodes, malgré un tapage médiatique, n’est pas encore prouvée. Cependant, il est probable que l’on saura bientôt utiliser des sondes génétiques qui pourront faire le tri de manière fiable.


      


    


    

      Indication médicale ou simple convenance


      Avant tout usage, une question éthique se pose : pourra-t-on utiliser ces méthodes pour simple convenance ou uniquement sur indication médicale ?


      Le fait de désirer porter un enfant de tel ou tel sexe est normal. Habituellement, ce souhait fait passer en revue les avantages, les inconvénients, les plaisirs de telle ou telle situation. Comment pourrait-il en être autrement ? N’y a-t-il pas une correspondance avec sa propre histoire ou celle de ses frères ou sœurs et, de toute façon, de ses ascendants ?


      

        L’enfant est toujours une image qui s’inscrit dans l’arbre généalogique réel et imaginaire de la famille.


      


      On peut imaginer quantité de situations différentes, et je ne vais pas les énumérer toutes. Mais faut-il que la science réponde à ces questions ? Tant qu’il s’agissait pour choisir le sexe de faire appel à des méthodes en fait inefficaces et sans danger, la question pouvait être laissée en suspens. Mais, avec l’introduction de la science génétique, nous sommes confrontés à de nouveaux pouvoirs, et j’aurais tendance à dire que nous devons nous garder d’une trop grande rationalisation, de la recherche d’une trop grande efficacité qui risquent de réduire l’homme à un objet conforme à ses désirs. Peut-on ainsi vouloir prédéterminer un enfant ?


      Aujourd’hui on programme déjà sa venue. Demain, on programmera son sexe et pourquoi pas sa taille ! Quant à son « look », ce serait pour bientôt…


      Où est la place du hasard, de l’irrationnel ? Où est le respect des forces inconnues qui nous habitent ? Va-t-on vers une robotisation, une programmation du désir ? Que veut-on réaliser ainsi ? Peut-on éviter l’inspiration profonde de l’homme, la part d’incertitude et d’interrogations ? Pourtant, chacun connaît des cas de rejet à la naissance. Des filles habillées en garçon, des garçons qui portent un prénom ambigu et que l’on verra avec des boucles dans les cheveux jusqu’à un âge avancé. Ces cas semblent plaider en faveur de la possibilité du choix du sexe. Les tenants de cette liberté demandent s’il ne vaut pas mieux naître conforme au projet des parents et grandir comme ce que l’on est, c’est-à-dire un enfant désiré ? Peut-être la question se pose-t-elle différemment pour le deuxième enfant et surtout pour le troisième : après deux filles, beaucoup souhaiteraient avoir un garçon. Et inversement. Ces désirs sont-ils illicites ? Jusqu’où sommes-nous prêts à aller pour les réaliser ? Je n’ai pas de solution, mais je voudrais ici vous renvoyer à vos propres motivations, afin que vous soyez en accord avec vous-même.


      

       Mon conseil


        

        Il semble que la marge est grande entre la simple préférence et le rejet d’un sexe. Je ne peux que vous inciter, vous ou votre compagnon, à chercher à comprendre pourquoi un tel rejet existe et si possible à le dépasser avant de mettre en route un enfant.


        


      


    


    

  









  
L’odyssée de l’œuf


     et la nidation



  

    

      L’œuf tout fraîchement constitué va refaire en sens inverse une partie du chemin parcouru par les spermatozoïdes. Il entreprend un voyage de trois jours jusqu’à la cavité utérine où il va s’implanter dans la muqueuse.


    


  


  

    

      Le chemin dans la trompe


      La trompe, par ses contractions et les mouvements de ses cils vibratoires, l’aide à parcourir les 10 centimètres qui conduisent au site utérin. Pendant ce temps, l’œuf ne reste pas inactif. Il commence immédiatement à se multiplier. Cette force vitale fantastique est là, dans l’infiniment petit ; elle va susciter des métamorphoses extraordinaires, aboutissant à la formation de milliards de cellules. Deux, quatre puis seize et bientôt soixante-quatre cellules. Lorsque l’œuf pénètre dans l’utérus trois jours plus tard, c’est déjà un véritable fruit qui ressemble à une mûre constituée d’une centaine de cellules, d’où le nom de morula qu’on lui donne à ce moment-là. En fait, l’ensemble n’a pas changé de taille et mesure toujours 1 dixième de millimètre, car l’ovule s’est fractionné en une multitude de petites cellules identiques. La membrane maintient la cohésion de ses nombreuses cellules pour quelque temps encore, le temps que l’utérus soit définitivement prêt à l’accueillir.


      Pendant cette odyssée, l’œuf puise son énergie dans les réserves accumulées par la grande cellule qu’était « feue dame ovule ». Mais bientôt ses besoins nutritifs s’accroissent, et les réserves vont devenir insuffisantes. La multiplication cellulaire consomme de l’énergie et l’œuf a besoin d’être alimenté. C’est dans la muqueuse utérine qu’il trouvera les ressources nécessaires.


    


    

    

      La nidation



      

        La muqueuse utérine


        Le muscle utérin est tapissé d’une couche cellulaire qui constitue la muqueuse utérine ou endomètre. Au cours du cycle de 28 jours, son épaisseur varie, grossesse ou pas. Très mince dans la première partie du cycle menstruel, la muqueuse s’épaissit notablement après l’ovulation en passant de 1 à 10 mm ; les vaisseaux y sont de plus en plus nombreux, de même que les glandes qui sécrètent des substances nutritives. La muqueuse utérine est alors parfaitement irriguée, elle est fertile, elle regorge de nutriments, elle est prête à recevoir et à nourrir. Cette transformation de la muqueuse utérine en un nid moelleux s’effectue sous l’influence des hormones (œstrogènes et progestérone) sécrétées par le follicule ovarien dont est issu l’ovule.


        

        Sitôt l’ovule expulsé, le follicule se transforme en corps jaune, ainsi nommé à cause de sa coloration, caractérisé par la sécrétion de progestérone.


        

          Dès que l’embryon s’implante, il sécrète lui-même une hormone appelée gonadotrophine chorionique (hCG).


        


        Cette hCG a pour rôle de maintenir le corps jaune en activité, afin qu’il continue de sécréter œstradiol et progestérone, hormones indispensables à l’évolution de la grossesse. Sous l’influence de l’hCG de l’embryon, le corps jaune sera actif pendant 9 semaines, au terme desquelles le placenta sera assez fort pour prendre le relais de l’ovaire et assurer lui-même la sécrétion d’œstradiol et de progestérone jusqu’à l’accouchement.


        

      


      

        
L’implantation de l’embryon


        Cette préparation de la muqueuse utérine pour l’embryon prend 5 à 7 jours. Or l’embryon est arrivé dans la cavité utérine au bout de 3 à 4 jours. Pendant les 2 à 3 jours de battement, l’embryon flotte dans un liquide utérin en face de son site d’implantation. C’est un temps nécessaire à sa propre transformation afin qu’il puisse s’accrocher au nid qui se prépare. Lorsqu’on l’examine au microscope, on peut constater que deux groupes de cellules sont visibles : des petites cellules qui se mettent à la périphérie et des grosses cellules au centre. Les grosses cellules centrales vont former le bouton embryonnaire, ou futur embryon, futur bébé, et les petites cellules repoussées à la périphérie, séparées des grosses par une cavité qui se creuse, seront à l’origine du trophoblaste, précurseur du placenta et de ses annexes.


        Aux alentours du 7e jour, les cellules de la périphérie forment une ventouse et s’accolent aux cellules de la paroi utérine. Le futur embryon va progressivement s’insinuer puis s’enfouir dans l’épaisseur de la muqueuse, où il va littéralement faire son nid. Au-dessus de lui les tissus se rejoignent et bientôt l’effraction de l’embryon ne laissera pas de trace.


        Cette implantation permet à l’œuf de trouver son support énergétique à partir des vaisseaux maternels. Les cellules périphériques du trophoblaste se mettent en colonnes et forment de véritables coulées invasives qui vont à la rencontre des vaisseaux sanguins maternels, effectuent des forages, et constituent des sortes de lacs sanguins qui permettent l’échange entre le gigantesque organisme maternel et le tout petit organisme embryonnaire.


        Ainsi amarré, proche des gisements nutritifs, l’embryon se développe à un rythme extrêmement rapide. Il est solidement greffé à sa mère pour plus de 8 mois. 
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  Le placenta


  

    

      Pour comprendre le placenta (en latin « gâteau ») et son rôle central dans la nutrition du bébé, il faut se rappeler comment le trophoblaste s’est insinué dans la muqueuse utérine dès la nidation.


    


  


  

    

      Le placenta nourricier


      Ses colonnes de cellules ont pénétré les vaisseaux maternels afin d’y puiser les substances énergétiques nécessaires à l’embryon. C’est d’une véritable centrale énergétique que l’embryon a maintenant besoin, et ses « annexes » vont constituer cette usine nutritive.


      

        Sa structure


        Les cellules issues du trophoblaste vont se ramifier comme un tronc d’arbre en branches secondaires. Les principales branches, au nombre de 15 à 30, se divisent successivement en branches de plus en plus petites, qui se terminent elles-mêmes par des bourgeons ou villosités placentaires. Les échanges vont se faire de part et d’autre de la membrane des villosités placentaires. Celles-ci sont intérieurement irriguées par le sang fœtal, alors que l’extérieur de la villosité baigne dans une sorte de lac sanguin maternel. On peut rapprocher cette organisation placentaire de l’organisation du poumon adulte, où l’air inspiré est amené de bronche en bronchiole jusqu’aux alvéoles pulmonaires pour entrer en contact avec la circulation sanguine par l’intermédiaire d’une membrane. Le sang du fœtus, lui, est propulsé jusqu’à des milliers de petits ballons qui sont comme des bourgeons à l’extrémité de branches. À l’intérieur, le sang fœtal, à l’extérieur, le sang maternel ; mais, fait remarquable, il n’y a pas de mélange entre les deux.


        

        


          

          Le rôle du placenta

          


          


          

          	Le placenta équivaut pour le fœtus au poumon, à l’appareil digestif et aux reins réunis, lui apportant des nutriments dont son métabolisme a besoin et assurant le rejet de ses déchets. Il sécrète aussi des hormones nécessaires à l’évolution normale de la grossesse.




    	


        Les villosités placentaires sont si nombreuses que la surface des échanges est très importante et atteindra 15 m2 à terme. Le sang de la mère restera toujours séparé du sang du fœtus. Ce rapprochement entre l’organisme maternel et l’embryon, réalisant un contact intime sans toutefois se mélanger, est une particularité de l’espèce humaine et de certains mammifères.


      


      

        Son évolution


        À terme, le placenta est un disque de 20 cm de diamètre et de 3 cm d’épaisseur, un véritable gâteau spongieux pesant près de 500 g, soit le sixième du poids du nouveau-né. Ce rapport de un à six est constant pendant la grossesse.


        La face maternelle du placenta s’insère dans l’utérus, elle est charnue et formée de petites cavités. La face fœtale du gâteau placentaire est lisse et tapissée d’une membrane : l’amnios. C’est là que s’attache le cordon ombilical qui relie le placenta au fœtus. Comme nous l’avons vu précédemment, les villosités placentaires se situent entre ces deux faces et donnent au placenta son aspect spongieux.


        L’échographie apporte de nombreux renseignements sur la localisation et la morphologie du placenta au cours de la grossesse. Normalement, il se trouve sur le fond et l’une des faces de l’utérus.


        Le placenta praevia (d’un mot latin signifiant « devant la route ») est situé tout près de l’orifice interne du col utérin et peut le recouvrir. Un examen échographique pratiqué vers 12 semaines d’aménorrhée montre souvent un placenta bas-inséré qui ne doit pas vous inquiéter, puisque, à la fin du 2e et au début du 3e trimestre, il remonte naturellement vers le fond.


        


          

          L’importance du placenta

          


          


          

            • Le placenta a un rôle central dans la nutrition du bébé ; les échanges se font de part et d’autre de la membrane des villosités placentaires : à l’intérieur, le sang fœtal, à l’extérieur le sang maternel, sans qu’il y ait normalement de mélange entre les deux.

            
• À terme, le placenta est un disque de 20 cm de diamètre et de 3 cm d’épaisseur pesant près de 500 g, soit le sixième du poids du nouveau-né.




          


        
[image: images]

        


      


    


    

    

      Le placenta, lieu d’échanges


      Nous avons déjà souligné qu’il n’y a pas communication directe entre les deux sangs, car les villosités placentaires sont limitées par une membrane. C’est au travers de celle-ci que passent dans un sens les éléments vitaux et dans l’autre les déchets. Le débit de ces deux circulations est très élevé : 50 ml par minute environ ; la grande surface des villosités et ce débit élevé favorisent la quantité des échanges.


      

        Les échanges sanguins


        Le sang qui vient de la mère par les artères utérines est du sang oxygéné et chargé de substances nutritives ; il se répand entre les villosités, et, après avoir absorbé le gaz carbonique et les autres déchets du fœtus, il retourne au poumon par l’intermédiaire des veines utérines.


        Le sang qui vient du fœtus arrive par les artères du cordon ombilical, propulsé par le cœur du bébé. Chargé de déchets, ce sang va les éliminer au niveau des villosités placentaires, en même temps qu’il se charge de substances nutritives et d’oxygène et retourne vers le fœtus par les veines du cordon ombilical. Ici, ce sont les veines qui conduisent le sang « rouge », et les artères le sang « bleu », à l’inverse de ce qui se passe dans la circulation générale de l’adulte, où ce sont les artères qui véhiculent le sang oxygéné vers les organes et les veines qui drainent les déchets.


        La mère transmet des moyens de défense immunologiques par l’intermédiaire d’anticorps. Ceux-ci franchissent le placenta, véhiculés dans la circulation du nouveau-né, ils vont le préserver encore plusieurs mois après sa naissance. Tous les anticorps ne passent pas le placenta et certains devront être synthétisés par le fœtus.


        Les globules rouges fœtaux peuvent exceptionnellement passer dans la circulation maternelle ; ils sont alors responsables de la formation d’anticorps si le groupe sanguin du fœtus est différent de celui de la mère. Lorsque le fœtus possède le facteur Rhésus (Rhésus positif) et que la mère ne le possède pas (Rhésus négatif), elle va se protéger contre ces globules rouges et fabriquer des agents (anticorps) détruisant les globules rouges du bébé, considérés comme étrangers, qui se sont égarés dans la circulation maternelle. Mais ces anticorps ne sont pas arrêtés par la barrière placentaire. Ils peuvent la traverser en sens inverse et venir détruire les globules rouges fœtaux dans leur propre circulation, ce qui explique les accidents d’incompatibilité sanguine.


      


      

        Une barrière sélective


        Les échanges gazeux : le placenta est assimilable à un poumon. Le passage de l’oxygène se fait par simple diffusion tout comme le gaz carbonique, mais l’oxyde de carbone ou les gaz toxiques passent aussi facilement, ce qui explique les effets néfastes du tabac sur le fœtus.


        Les autres échanges : chaque heure, la circulation sanguine amène 3 à 4 litres de sang qui sont filtrés par le placenta. Le sang véhicule de nombreuses substances, comme les sels minéraux, le fer et surtout les aliments que sont les glucides, les protides et les lipides. Certaines de ces substances passent facilement le placenta, d’autres doivent être dégradées avant d’être assimilées. Le placenta n’est pas qu’un simple filtre. C’est également une « usine » qui peut dégrader des substances énergétiques, et aussi un lieu de stockage, qui engrange certaines substances comme le fer, le calcium ou le glucose sous forme de glycogène. Les vitamines A, B, C, D, E sont dissoutes dans le sérum et passent donc facilement ; par contre les grosses molécules comme la vitamine K ne passent pas, ce qui explique que l’on doive en faire une injection au nouveau-né dès la naissance (cette vitamine empêche les saignements).


        La plupart des bactéries sont arrêtées par la barrière placentaire, barrière douanière imparfaite, puisqu’elle peut laisser passer le colibacille ou le tréponème de la syphilis ; quant aux virus, ils la franchissent aisément. De même, certains parasites responsables de la toxoplasmose ou du paludisme peuvent passer dans la circulation fœtale.


        Les substances toxiques traversent facilement le placenta, de même que certaines drogues et heureusement certains antibiotiques qui pourront nous être utiles. Ne prenez jamais un traitement sans vous être renseignée sur son éventuel passage placentaire.


        


          

          De nombreuses substances passent facilement le placenta

          


          


          

            Ne prenez jamais un médicament sans vous être renseignée sur son passage placentaire et les risques éventuels pour le bébé.

            
Attention aux effets néfastes du tabac.




          


        À voir la multiplicité des échanges, vous comprenez mieux toutes les conséquences d’une altération de la surface d’échange (de communication) sur la croissance de l’enfant. En effet, à petit placenta, petit bébé et à gros placenta, gros bébé. Schématiquement, si les substrats énergétiques sont en quantités insuffisantes, si les vaisseaux qui les conduisent sont d’un diamètre trop resserré, si la surface d’échange est diminuée, l’enfant ne pourra pas avoir une croissance normale, d’où l’importance de la surveillance de la tension artérielle, des troubles circulatoires et de l’alimentation. D’où aussi le danger du tabac, qui réduit le diamètre des vaisseaux sanguins.


      


    


    

    

      Le placenta hormonal


      L’équilibre hormonal de la grossesse est assuré par l’action des hormones placentaires, ovariennes et hypophysaires. Le placenta pour sa part élabore plusieurs hormones :


      ■L’hormone gonadotrophine chorionique (hCG) dont nous avons vu le rôle dès la nidation.


      ■L’hormone lactogénique placentaire (hPL) favorise le développement du fœtus et de la glande mammaire. Sa concentration sanguine peut renseigner sur l’activité du placenta.


      Les œstrogènes et la progestérone agissent en synergie pour stimuler la croissance et le métabolisme de l’utérus et de la glande mammaire. Leur sécrétion est décuplée pendant la grossesse et peut être mesurée dans les urines ou dans le sang de la mère.


      De nombreuses autres substances produites par le placenta sont aujourd’hui à l’étude. En outre, le placenta joue probablement un rôle très important dans la tolérance du fœtus par l’organisme maternel, en lui évitant d’être rejeté comme un greffon d’une cellule étrangère.


      De nombreuses utilisations thérapeutiques du placenta sont dues à ses propriétés :


      ■Les gammaglobulines humaines d’origine placentaire sont indiquées lors de certaines infections allergiques (asthme, rhinite) et la prévention de maladies infectieuses (rubéole).


      ■Les extraits ont des propriétés régénératrices. Ils sont utilisés, entre autres, en ophtalmologie, en stomatologie, en gérontologie, en dermatologie pour traiter les brûlures, les ulcères, les altérations de l’épiderme, dans la fabrication de « produits de beauté ». C’est pourquoi le placenta était récupéré dans les maternités.
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 	 Le placenta


     symbolique,


     sa place


     dans différentes


     cultures






 


    

  

    À passer en revue toutes ses fonctions, on comprend le caractère précieux de ce placenta dont on n’est pas près d’inventer le remplaçant synthétique. Il faut renvoyer dans un futur bien lointain les projets de matrice artificielle qui permettrait d’« éviter » aux femmes de porter des enfants. Projet impossible à réaliser aujourd’hui compte tenu de la complexité du placenta et de la multiplicité de ses pouvoirs.


    Projet inhumain : la grossesse est autre chose qu’une somme de fonctions nécessaires au développement du fœtus, c’est aussi un échange affectif que jamais la machine ne pourra remplacer.


    Le placenta, organe totalement délaissé dans notre culture, revêt dans d’autres sociétés la dimension d’objet symbolique. Depuis les temps les plus reculés, des rites se sont enracinés autour de la naissance, qui tentent de repousser la malchance et les esprits néfastes.


    

      Les superstitions


      Le placenta devient alors la source de superstitions comme le montrent certains mythes ; chaque pays, chaque région, possède ses coutumes. Dans les sociétés africaines de l’Ouest, le placenta est très valorisé et on lui témoigne de nombreuses attentions. Cela n’a rien d’étonnant, car il est considéré comme un jumeau de l’enfant ou comme sa mère. La naissance est définie comme une série d’étapes où le placenta joue son rôle.


      Chez les Gourmantchés du Burkina, la mère ne doit pas regarder son enfant avant la délivrance du placenta, car elle risquerait de le voir incomplet, donc de le mutiler ; dans ce cas précis, le risque est de le rendre stérile plus tard.


      Dans la mythologie germanique et chez les indigènes d’Australie, le placenta est l’incarnation de l’esprit de l’enfant.


      Dans les pays nordiques, il était considéré comme un double de l’enfant. Certaines peuplades y font l’analyse des traits humains, comme d’autres font l’analyse des lignes de la main.


      On apprend que le placenta se mange tout cru chez certaines tribus du Brésil ; bouilli dans certaines contrées lors d’un repas d’action de grâce après la naissance, ou réduit en poudre et absorbé par le père afin de renforcer son amour paternel. Dans tous les cas, il est vénéré dans son rapport nourricier avec le bébé.


      Au Sénégal, chez les Didas, une des tâches principales de la sage-femme est d’enterrer le placenta dans un lieu sacré, pour protéger la vie de l’enfant. Le placenta doit être enterré face fœtale au-dessus, face maternelle au-dessous.


      Au Bénin, enterré à l’envers, il provoquerait un arrêt de la fertilité de la mère.


    


    

    

      Son pouvoir sur la fertilité ultérieure


      Le pouvoir d’action du placenta sur la fertilité ultérieure est ainsi constamment répété dans plusieurs cultures.


      En Europe, à l’époque de l’accouchement à domicile, on l’enterrait à cause de ses vertus fertilisantes dans la cave ou sous un arbre fruitier : poirier pour un garçon, pommier pour une fille. Placé sous le lit d’un couple, il favoriserait la procréation ; une femme qui se baigne dans une eau imbibée du placenta d’une jeune accouchée verrait sa fécondité s’épanouir. Parmi les rituels encore actuels autour de la naissance, la coupure du cordon ombilical par le père pourrait signifier la représentation symbolique de la séparation entre la mère et l’enfant et la reconnaissance de paternité, telle que la conçoit Freud dans Moïse et le monothéisme : « Par opposition à la maternité qui est une expérience sensorielle, la paternité résulte d’un processus de pensée. » Ce geste effectué par le père marque sa participation à l’acte du don de la vie.


      Le cordon ombilical prend encore dans certains pays valeur de talisman quand il est séché et conservé, et de remède quand il est réduit en poudre.


      En Europe, les matrones faisaient sécher le cordon et le donnaient au père qui devait le conserver, comme garantie de prospérité et de santé pour l’enfant.


      Les Incas du Pérou conservaient le cordon et le donnaient à sucer à l’enfant dès que celui-ci tombait malade. Le cordon s’avérait philtre d’amour chez les Kalmouks. Une tribu indienne de l’Arizona le faisait sécher et l’utilisait comme bracelet sur lequel le bébé se faisait les dents. Pour certains, il ne faut jamais le brûler ou le mettre dans l’eau, sinon l’enfant subirait le même sort.


      Chez nous, le placenta est habituellement rejeté à cause du dégoût qu’il inspire. Rappelant les matières fécales, il empêcherait l’idéalisation de la naissance. Il appartient au corps et, quand il est perçu, il en est déjà détaché comme la salive, comme la sueur : ce statut particulier lui confère une certaine étrangeté et provoque un rejet.


      Mais, délaissé symboliquement, le placenta n’est pas oublié dans la pratique ! Pendant la grossesse, un prélèvement de quelques grammes de ses cellules renseigne sur les chromosomes du bébé. Après la naissance, un examen approfondi du placenta peut aider à mieux comprendre certaines pathologies.


    


    

  












  Les annexes du fœtus


  

    

      Les annexes sont le cordon ombilical qui relie le fœtus au placenta et les membranes de l’œuf qui l’entourent et qui contiennent le liquide amniotique.


    


  


  

    

      Le cordon ombilical


      C’est un cordon gélatineux, arrondi, blanchâtre, luisant qui relie le fœtus au placenta ; il mesure en moyenne 50 à 60 cm. Il existe des cordons plus courts et d’autres plus longs, ces derniers pouvant s’enrouler autour du cou, passer en bretelle sur l’épaule et même autour de l’abdomen, sans que cela porte à conséquence s’il n’est pas serré.


      L’épaisseur du cordon est de 2 cm ; il contient trois vaisseaux : une veine autour de laquelle s’enroulent deux artères, ce qui lui donne un aspect torsadé. D’un côté, il se termine par l’amnios qui s’étale sur le placenta comme les baleines d’un parapluie, et de l’autre il pénètre le nombril du fœtus. La veine apporte au fœtus de la nourriture et de l’oxygène prélevés au niveau du placenta dans le sang maternel, alors que les artères rapportent les déchets, comme nous l’avons déjà vu. Le cordon est solide et se laisse difficilement comprimer. Dans la majorité des cas, il ne réagira même pas aux contractions utérines. Une fois le cordon coupé, les premiers soins de l’enfant comprendront une recoupe du cordon à 1 cm du nombril. Il cicatrisera une quinzaine de jours après la naissance.


    


    

    

      Les membranes  de l’œuf


      Ces membranes entourent l’œuf et sont au nombre de deux : l’amnios et le chorion. L’amnios qui dérive du bouton embryonnaire est une membrane mince et résistante. Elle forme la poche des eaux qui contient le liquide amniotique et son extension est fonction de l’augmentation de volume de ce liquide et de la taille de l’embryon. Au fur et à mesure de cet accroissement, l’amnios vient s’accoler à une autre membrane, le chorion, issu du trophoblaste. Cette seconde membrane se trouve entre l’amnios et la muqueuse utérine. On le voit, le fœtus, bien protégé par ses enveloppes, flotte comme un poisson. Les chocs éventuels sont amortis. L’étude des membranes permet de distinguer les vrais jumeaux des faux.


      En ce qui concerne les membranes, il existe aussi des traditions. Lorsque l’enfant « naît coiffé », avec un morceau de membrane sur la tête, la croyance populaire veut que cela lui assure chance, bonheur et invulnérabilité. Elles posséderaient des vertus de guérison, protégeraient de la noyade, du feu, des blessures, mais présenteraient aussi un aspect maléfique.


    


    

    

      Le liquide amniotique


      À terme, il y a environ 1,5 l de liquide amniotique. Transparent, il est constitué d’eau dans laquelle on trouve des cellules fœtales, des flocons blancs de vernix caseosa (ce produit graisseux qui se trouve sur la peau du fœtus jusqu’au terme), des poils et des fragments de matière sébacée. Ce liquide se renouvelle en permanence. Il provient essentiellement des sécrétions des membranes amniotiques et de l’urine fœtale.


      

        Le liquide amniotique permet au bébé d’être maintenu à une température égale et d’être protégé des chocs extérieurs.


      


      Le fœtus avale du liquide amniotique, sécrétions et résorption s’équilibrent et il y a toujours une même quantité de liquide. Lorsque la grossesse dépasse son terme, la quantité de liquide diminue progressivement et c’est un des éléments à surveiller à la fin de la gestation, cliniquement ou par échographie.


      

      Ce matelas aquatique. Il lui apporte une quantité d’eau et de sels minéraux.


      La couleur du liquide renseigne sur le bien-être fœtal, d’où l’intérêt d’une amnioscopie en fin de grossesse. Après la perte des eaux, qu’elle soit spontanée ou bien provoquée, le liquide amniotique s’écoule et sert à lubrifier les voies génitales et à faciliter le passage du bébé.


      Les membranes amniotiques ont aussi un rôle plus complexe. Elles interviennent dans la synthèse de certaines vitamines (en particulier la vitamine D) et des prostaglandines qui sont des substances permettant les contractions utérines.


      Enfin, le liquide amniotique a un rôle antiseptique et la rupture prématurée des membranes est souvent synonyme d’infection. Par l’étude des substances qu’il contient, il donne des renseignements sur l’état du fœtus, soit par l’amniocentèse en début de grossesse, soit par l’amnioscopie à la fin.


    


    

  









  
Les métamorphoses


     de l’embryon



  

    

      En 9 mois, des métamorphoses fantastiques vont avoir lieu dans votre ventre. En vous, tout semble silencieux. Seule l’échographie à partir de la 7e semaine d’aménorrhée et l’écoute des bruits du cœur à partir de la 12e semaine permettront de voir et d’entendre le bébé.


    


  


  

    Vous percevrez directement dans votre ventre ses mouvements au cours du 4e mois, vers la 18e semaine pour un premier enfant, un peu plus tôt pour les suivants. Quand vous le sentirez bouger, son aventure sera déjà très avancée. Voyons mois par mois son histoire, que nous datons du jour de la conception et non en « âge de grossesse » compté en semaines d’aménorrhée.


    

      Le premier mois


      Nous avons laissé l’histoire de notre embryon à son 10e jour de vie, alors qu’il s’était emmitouflé dans la couverture utérine maternelle. L’embryon ressemble alors à un petit disque qui rapidement se divise en trois couches cellulaires ayant chacune une fonction bien définie.


      La première, ou couche supérieure, ou encore ectoderme (peau du dehors), est à l’origine du système nerveux, de la peau, des poils, des ongles. La seconde, couche moyenne ou mésoderme (peau du milieu), est à l’origine du squelette, des muscles, de l’appareil urinaire et génital, du cœur et des vaisseaux. La troisième, couche inférieure ou endoderme (peau du dedans), est à l’origine des appareils digestif et respiratoire.


      ■Dès le 20e jour, apparaît le tube cardiaque qui est la fusion de deux gros vaisseaux. C’est l’ébauche du futur cœur, et il est déjà animé de contractions. Le cœur bat. Une circulation rudimentaire s’esquisse.


      ■Après 3 semaines de vie, l’embryon mesure 2 mm. Au-dessus du disque embryonnaire, une petite cavité s’est formée qui s’agrandira progressivement, pour devenir la future poche amniotique dans laquelle il flottera plus tard. Toutes ces cellules suivent minutieusement leur programme. Le disque s’ovalise, s’enroule sur lui-même, prend la forme d’un tube dont les extrémités se rapprochent l’une de l’autre. Bientôt, il ressemble à une « grosse virgule », car l’une de ces extrémités se renfle : c’est l’ébauche du cerveau. À l’autre bout se trouve le bourgeon caudal, sorte de petite queue correspondant au coccyx. Entre ces deux extrémités, un sillon forme bientôt une gouttière d’où dérivera tout le système nerveux.


      

        Mon conseil


        

        Il est important de respecter une hygiène de vie dès les premiers signes de grossesse, et même avant, puisque, à 15 jours d’existence, l’embryon a déjà subi beaucoup de transformations. Il doit être protégé au maximum.
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        ■Dès la fin du 1er mois, l’embryon mesure 5 mm. Son poids s’est multiplié par 10 000, mais il n’atteint pas encore la taille d’une groseille. Au cours de cette période, les principaux organes se sont ébauchés. S’il n’a pas encore figure humaine, si son corps n’a pas encore de membres, l’embryon a déjà un cœur.


        


          

          Le premier mois

          


          


          

            Dès le 20e jour, le cœur bat. Après 3 semaines de vie, l’embryon mesure 2 mm. Dès la fin du 1er mois, il mesure 5 mm.

            
Au cours de cette période, les principaux organes se sont ébauchés.




          


        


      

      

        Le deuxième mois


        L’ébauche de tous les organes se poursuit. Les bourgeons des bras et des jambes apparaissent et vont bientôt se développer en segments de membres. Le visage s’esquisse, on aperçoit la saillie des yeux, la fossette des oreilles, l’ouverture commune de la bouche et du nez. Le système nerveux, la moelle épinière se développent, bientôt on distingue le cordon ombilical. Et, dès la fin de la 5e semaine de vie, l’embryon mesure 8 mm.


        ■À la fin de la 6e semaine, la tête a beaucoup grossi. Les yeux qui étaient écartés se sont rapprochés ; ils paraissent énormes, car ils n’ont pas de paupières. Le front est bombé, les lèvres sont encore très épaisses, le nez est presque complètement aplati. L’embryon est toujours replié sur lui-même.


        ■À la 7e semaine de vie, il mesure 15 mm. Les ébauches des dents de lait sont en place, on voit apparaître les mains et les pieds ; les doigts, d’abord palmés, vont se séparer, tandis que les membres continuent à se développer. À la partie postérieure de l’embryon, l’appareil urinaire et l’intestin débouchent dans un orifice unique que l’on appelle cloaque et qui va se cloisonner une semaine plus tard en deux orifices distincts.


        À l’intérieur du corps aussi les changements sont notables. L’estomac, l’intestin sont bien individualisés, le cœur prend sa forme définitive et la circulation embryonnaire se complète. Le cerveau se creuse et se renfle en sillons et saillies. L’ossification du squelette commence en même temps que les muscles se développent, ce qui permet à l’embryon de se redresser ; son tronc devient plus droit et, à la fin de la 7e semaine, il dépasse les 20 mm pour atteindre 30 mm une semaine plus tard.


        ■À la fin de la 8e semaine, il pèse 11 g. Le gros de l’œuvre est accompli.


        Ainsi s’achève une période de 2 mois dite d’« embryogenèse », où l’embryon est particulièrement sensible aux agressions qui risquent de perturber la formation des différents organes et de conduire à des malformations.


        C’est pourquoi il est recommandé aux femmes susceptibles d’être enceintes d’éviter les agressions majeures dès la deuxième partie du cycle (radio du bassin, certains médicaments, consommation d’alcool). Passé ce stade de 2 mois, on ne parle plus d’embryon, mais de fœtus, pendant la période de croissance et de maturation des différents organes qui viennent de prendre place.


        


          

          Le deuxième mois

          


          


          

            • À la fin de la 8e semaine, l’embryon pèse 11 g et mesure 30 mm.

            
• Il a des yeux, un nez, des lèvres, des doigts et ses membres continuent de se développer.

            
• À l’intérieur de son corps, l’estomac et l’intestin s’individualisent, le cœur prend sa forme définitive et la circulation embryonnaire se complète.

            
• Le cerveau se creuse et se renfle en sillons et saillies, les muscles se développent.

Passé ce stade de 2 mois, on ne parle plus d’embryon mais de fœtus.




          


        


      

      

        Le troisième mois


        C’est au début du 3e mois que les organes sexuels se différencient et que l’appareil génital sera féminin ou masculin, selon le programme qui a été fixé dès la conception par le hasard des chromosomes.


        Le visage se modèle de mieux en mieux : les yeux, parfaitement à leur place, sont entièrement recouverts par les paupières qui se développent ; la bouche est bien dessinée, bordée par de belles lèvres, le front reste proéminent, les narines s’épaississent, mais sont encore écartées ; par contre les pavillons des oreilles ne sont pas formés, il n’y a que des fentes. Un premier duvet apparaît sur le visage.


        Les membres s’allongent, surtout les membres supérieurs, et l’on peut distinguer bras, avant-bras et mains. À l’extrémité des doigts, les ongles poussent et durcissent. Les organes abdominaux sont également développés, le foie prend une place énorme, les intestins s’allongent et s’enroulent, les reins sont définitivement en place, la colonne vertébrale commence à s’ossifier.


        Comme muscles et articulations se sont développés, le fœtus peut bouger très lentement. Sans que la mère puisse le percevoir, il bouge déjà la tête, agite les bras, les jambes et va même bientôt serrer les poings. Les premiers mouvements de l’embryon sont très saccadés et symétriques. Vous les suivez sur l’écran de l’échographie et il est typique vers le 3e mois de voir le fœtus faire du trampoline dans votre ventre. Il acquiert une indépendance de ses membres, bougeant un bras, portant son pouce à la bouche, sans pour autant bouger l’autre bras.


        C’est également à ce stade qu’apparaissent les cordes vocales, mais il leur reste 6 mois avant d’émettre le premier son.


        


          

          Le troisième mois

          


          


          

            • Au cours du 3e mois, les organes sexuels du fœtus se différencient, le visage se modèle de mieux en mieux, les membres s’allongent, le foie et les intestins sont en place, la colonne vertébrale commence à s’ossifier.

            
• Le fœtus commence à bouger très lentement sans que sa mère le perçoive encore.

            
• À la fin de ce 3e mois, votre bébé mesure déjà 10 cm et pèse 45 g environ.




          


        


      

    


  


  








  

    

  


  
Votre suivi


     médical



  

    Le premier examen médical de grossesse est pour vous l’occasion de rencontrer un praticien, médecin généraliste ou gynécologue, qui va authentifier la grossesse. C’est un médecin qui le pratique car il comporte un examen général ; les consultations suivantes peuvent être effectuées par une sage-femme.


  


  

    La première consultation


    

      

        Ce premier contact doit permettre de faire connaissance, mutuellement, et de survoler l’ensemble de vos questions. Il a un objectif précis : débusquer dans votre passé médical les éventuels facteurs de risque qui nécessiteraient une surveillance particulière.


      


    


    

      Aussi le déroulement de la première consultation est assez méthodique ; rien n’est anodin ni ne doit être laissé dans l’ombre.


      Aujourd’hui ce n’est pas une maladie qui motive votre visite : c’est un projet d’enfant, qui vous comble de joie.


      

        Vous et votre compagnon


        Avant que le rituel de l’examen gynécologique n’ait lieu, la conversation médicale portera sur votre passé, et celui de votre compagnon. La présence de ce dernier est donc souhaitable.


        Le médecin cherchera à connaître votre statut social, votre âge, votre poids avant la grossesse, votre taille et pourra s’enquérir de votre poids de naissance (il existe une assez bonne corrélation entre le poids de naissance des parents et celui de leur enfant). Si vous travaillez, il sera utile de préciser votre type d’activité professionnelle, les moyens de transport que vous utilisez, la durée de votre trajet, si vous montez des étages à pied et si vous avez des enfants à charge. Tous ces éléments sont à considérer pour évaluer votre fatigue, qui est la bête noire de votre consultant durant la grossesse : elle augmente les risques d’accouchement prématuré, ce qui demeure encore aujourd’hui la première de nos préoccupations.


        Vous préciserez votre groupe sanguin, celui de votre conjoint ainsi que son âge, son poids, sa taille, ses maladies éventuelles. Le médecin ira fouiller l’histoire de vos deux familles à la recherche d’une prédisposition à l’hypertension, à l’obésité, au diabète… et à la mise au monde de jumeaux. Il s’attardera sur le cas d’enfants malformés ou à problèmes dans vos familles, qu’il s’agisse d’une maladie héréditaire connue, par exemple l’hémophilie, ou d’une anomalie comme la luxation de la hanche.


      


      

      

        Votre histoire personnelle


        ■Votre passé chirurgical : vous préciserez vos opérations chirurgicales, vos transfusions, vos allergies éventuelles à des produits anesthésiants ou à des antibiotiques.


        ■Votre passé médical : une hypertension sous pilule, une jaunisse, des problèmes cardiaques ou des cystites à répétition doivent être signalés. Chez les asthmatiques, la grossesse peut déclencher des crises importantes, que l’on peut toutefois traiter médicalement, et qui sont par conséquent bien supportées par la mère et par l’enfant. Présentez-vous une myopie ? Autres éléments d’intérêt : votre conjoint ou vous-même, êtes-vous sujets à de l’herpès génital ? Quelle était votre contraception et quand l’avez-vous arrêtée ? Quelle est la date de vos derniers frottis cervico-vaginaux ? S’ils datent de plus d’un an, ils pourront être contrôlés pendant la grossesse.


        ■Votre passé obstétrical : est-ce la première fois que vous êtes enceinte ? Sinon, de quelle manière se sont déroulées vos grossesses antérieures ? Y a-t-il eu des menaces d’accouchement prématuré ? Une hypertension ? Avez-vous dû garder le lit ? L’accouchement a-t-il été simple ? Y a-t-il eu épisiotomie ? Une anesthésie péridurale ? L’accoucheur a-t-il utilisé les forceps ou une ventouse ? Une césarienne a-t-elle été pratiquée et pourquoi ? À quel terme a eu lieu la naissance ? Quel était le poids de l’enfant ? Comment se porte-t-il maintenant ? Enfin, quel souvenir gardez-vous de votre accouchement ? Avez-vous allaité ? Y a-t-il eu des problèmes en suites de couches ? Mentionnez aussi, s’il y a lieu, les interruptions volontaires de grossesse, les fausses couches spontanées et les grossesses extra-utérines.


        Tout cela est extrêmement méthodique et fait un peu penser à un interrogatoire, mais ces renseignements sont nécessaires. En vous donnant cette liste de questions, je souhaite vous aider à préparer vos réponses, à faire des recherches préalables, à vous remémorer des événements dont il importe de garder la trace dans votre dossier.


      


      

      

        L’examen général


        S’agit-il d’une grossesse souhaitée, attendue ? Ou acceptée une fois constatée ? Vous interrogez-vous sur son devenir ? En ce qui concerne la date de vos dernières règles, il faudra signaler si elle est certaine ou approximative. Vous pouvez être sûre de la date de la conception si vous avez fait l’amour un jour mémorable, si vous avez établi une courbe de température et connaissez votre ovulation, ou s’il s’agit d’un traitement de la stérilité par insémination dont le jour est connu. En cas de cycles ovulatoires irréguliers, s’il s’agit d’un cycle suivant un arrêt de pilule dont l’ovulation est souvent décalée, ou tout simplement si vous ne vous souvenez plus de la date exacte de vos règles, une échographie sera prévue dans les tout premiers mois afin de vérifier l’avancement de la grossesse et de calculer la date de votre accouchement. Votre âge est important car au début et à la fin de la période de fécondité correspond une surveillance particulière.


        

          À chaque consultation, un certain nombre de questions vous seront rituellement posées.


        


        Avez-vous des douleurs ? Des pertes blanches ? Des troubles urinaires ? Des pertes de sang ? Nous reviendrons en détail sur ces questions que vous retrouverez tout au long de votre grossesse. Attachons-nous d’abord à cette première consultation.


        

          L’auscultation cardiaque et pulmonaire


          Le médecin commence par l’auscultation cardiaque et pulmonaire ; celle-ci a pour but de détecter des anomalies cardiaques qui auraient pu échapper jusqu’à présent. Il recherchera aussi les troubles de la circulation sanguine, par exemple des varices ou des œdèmes, il examinera votre ossature, une scoliose ou un problème de bassin seront notés, ainsi que d’éventuelles cicatrices à l’abdomen.


        


        

          Le poids


          Au cours des trois premiers mois de la grossesse, la prise de poids est souvent faible, parfois nulle. Vous pouvez même perdre 1 à 2 kg si les nausées et vomissements sont importants. Ne vous inquiétez pas, vous les rattraperez ensuite. Quant à l’embryon, il est si petit qu’à ce stade il ne consomme presque pas d’énergie.


        


        

          La tension artérielle


          Réalisée en position allongée après quelques minutes de repos, la mesure de la tension artérielle ne doit pas dépasser 13 pour le chiffre maximal et 9 pour le chiffre minimal (13/9). La tension artérielle de la femme enceinte est plus basse qu’en dehors de la grossesse. Ainsi une mesure à 10/6 est acceptable alors qu’à 14/10 elle est pathologique. La tension artérielle varie au cours de la journée en fonction de votre anxiété, de votre énervement ou de votre fatigue. Toute tension qui se révélerait trop forte doit être contrôlée une deuxième fois après 10 minutes de repos car elle a toutes les chances de se normaliser.
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L’examen des seins


          Il a pour but de vérifier l’absence de « boule » et l’état des mamelons en vue d’un éventuel allaitement : si vous avez des mamelons ombiliqués le médecin regardera si cette position est réductible ou non.


        


      


      

      

        L’examen gynécologique


        Monter sur une table d’examen gynécologique n’est pas spécialement agréable. S’installer les jambes écartées, faire fi de sa pudeur représente toujours un effort. Les qualités d’accueil, la douceur des gestes et la compréhension que manifestera la personne qui vous examinera vous mettront en confiance. Si vous appréhendez ce moment, demandez au médecin de vous prévenir de ses gestes afin de vous y préparer. Vous pouvez également utiliser cette consultation comme une possibilité de découverte de votre corps, vous faire préciser quels sont les muscles du périnée, voir à l’aide d’un miroir ce fameux col de l’utérus dont on a tant parlé, etc.


        L’examen gynécologique comprend plusieurs temps.
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          L’examen local


          Après l’examen de votre vulve, le spéculum (qui n’est pas obligatoirement en métal froid) est introduit avec douceur dans le vagin, afin d’exposer le col à la vision du médecin. Parfois une lésion, une infection ou la présence de sang sont décelées, conduisant à d’autres investigations. S’il y a des pertes blanches anormales, le médecin fera des prélèvements afin de rechercher une infection vaginale. Le spéculum est ensuite enlevé.


        


        

          Le toucher vaginal


          Le toucher vaginal consiste à introduire un ou deux doigts (l’index et le majeur) d’une main gantée dans le vagin afin d’apprécier les caractéristiques du col de l’utérus tandis qu’avec l’autre main le médecin palpe le bas-ventre. Il peut apprécier ainsi le volume de l’utérus et estimer s’il correspond à l’âge de la grossesse. Il précise également sa situation dans le petit bassin, si son fond est situé en avant (utérus antéversé) ou au contraire basculé vers l’arrière (utérus rétroversé). Si vous avez l’utérus rétroversé cela ne doit pas vous inquiéter. En augmentant de volume, il va se redresser, pour se développer dans la cavité abdominale. Quelques douleurs vers le 3e mois sont à mettre au compte de ce redressement, qui n’entraîne aucun problème. Enfin, les ovaires vont être palpés de chaque côté de l’utérus ; parfois, celui qui a ovulé est un peu plus sensible.
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          Le col de l’utérus est l’objet de beaucoup d’attentions. Cylindre de 1,5 à 2 cm de long, il a deux extrémités, une externe (vers le vagin), une interne (vers la cavité utérine). Si vous n’avez jamais accouché, il est habituellement de consistance dure et ses deux orifices sont fermés. Après le premier accouchement, l’orifice externe reste ouvert, et laisse pénétrer la pulpe d’un doigt. Le médecin surveillera l’éventuel raccourcissement ou ramollissement du col et l’ouverture des orifices, surtout l’orifice interne qui doit rester fermé le plus tard possible (jusqu’à 37 semaines). Vous entendrez votre médecin indiquer par exemple : « col mou, ouvert à l’orifice externe, raccourci », ou « dur, tonique, fermé à l’orifice interne »


          Ce n’est pas parce qu’un col se modifie (raccourcissement, ouverture de l’orifice interne) que vous allez immédiatement accoucher mais, si ces modifications surviennent trop tôt dans la grossesse, des précautions seront à prendre.
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Les examens nécessaires


       à la déclaration de grossesse



    

      

        Le premier examen clinique est alors terminé. Le médecin conclut cette première consultation par la prescription d’examens que nous allons envisager en détail.


      


    


    

      L’examen des urines et certains contrôles sanguins sont obligatoires : le groupe sanguin et le Rhésus, la rubéole, la toxoplasmose et la syphilis ;


      

        L’examen des urines



        Une bandelette de papier réactif est trempée dans un bocal où vous venez d’uriner. Au bout de quelques secondes, des bandes de couleur se dessinent, correspondant aux différents constituants de vos urines. Ces tests peuvent être achetés en pharmacie et pratiqués chez soi.


        Le but de l’examen est de détecter la présence d’albumine, protéine qui ne se trouve normalement qu’à l’état de traces, car le filtre rénal ne doit pas la laisser passer.


        ■S’il y a une réaction positive, il faut contrôler la totalité des urines de 24 heures ; si on ne retrouve que des traces d’albumine, on se contentera d’une surveillance régulière. En cas d’albuminurie vraie, un bilan rénal complet s’impose pour rechercher une infection urinaire passée inaperçue, ou une maladie hypertensive de la grossesse. Des pertes vaginales anormales ou la présence de sang peuvent provoquer une réaction positive ; ainsi votre médecin vous demandera de procéder à une toilette vulvaire avant de pratiquer le recueil urinaire pour ne pas fausser les résultats.


        ■La découverte de sucre dans les urines doit conduire au contrôle de son taux dans le sang.


      


      

      

        Le groupe sanguin, le facteur Rhésus


        

          Le groupe sanguin


          Toute femme enceinte devrait procéder à au moins deux analyses de sang au cours de la grossesse : l’une avant la fin du 3e mois pour déterminer son groupe sanguin, l’autre durant le 8e mois afin d’exercer un contrôle précis sur l’évolution ou l’apparition d’anticorps au cours de la gestation appelés « agglutinines irrégulières ». En effet votre sang peut être dangereux s’il contient des anticorps contre le groupe ou les sous-groupes du sang de votre bébé.
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