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Préface


En assistant à la naissance de ma fille en 1962, j’ai été pris d’une émotion violente. J’ai été émerveillé et j’ai gardé quelque chose de cet émerveillement pour tous les enfants que j’ai mis au monde. Mais c’est autre chose qui, ce jour-là, m’a fait choisir le métier de gynécologue accoucheur. C’est la certitude que ma toute jeune et précieuse épouse était soignée selon une médecine très en retard. Le seul instrument à la disposition de l’accoucheur, dans une salle presque vide, était le petit cône en bois datant du temps du médecin Laennec au XIXe siècle, et adapté pour écouter les bruits du cœur de l’enfant dans le ventre de sa mère. J’avais fini mes études de médecine, je venais d’être reçu major au concours de l’internat des hôpitaux de Paris, j’avais la conviction que toutes les branches de la médecine bénéficiaient de toutes les nouvelles techniques de l’époque, comme celles que j’avais vues en ayant été interne dans un centre anticancéreux à Villejuif. En prenant la mesure du décalage immense entre la valeur très élevée que j’attribuais à la médecine autour de la naissance, et la réalité du retard, j’ai pensé que cette spécialité de la médecine devait changer, et cela allait se produire très vite et très fort. Je ne me suis pas trompé et j’ai eu la très grande chance de participer aux immenses progrès qui ont révolutionné cette discipline dans les années qui ont suivi.

Chaque femme qui vient accoucher aujourd’hui dans une de nos maternités peut estimer à juste raison que cet événement a toutes les chances de se dérouler normalement, sans accident ni incident. Je voudrais raconter que ce qui paraît un droit fondamental n’est qu’un acquis récent, et qu’il n’existe encore que dans les pays développés. Il m’a paru instructif de raconter l’histoire des avancées de cette discipline, afin de mieux faire comprendre toutes les étapes que nous avons réussi à passer, y compris les plus récentes. Il y a derrière chaque étape marquée par un nouveau progrès, des histoires de personnes ou de circonstances qui méritent d’être racontées et connues. Elles sont l’aboutissement des recherches, du travail, d’hypothèses, et de la volonté de nombreux professionnels passionnés de toujours faire plus et mieux.

Ce n’est pas par hasard que l’espérance de vie des femmes est en France la meilleure du monde après celle des Japonaises, c’est que notre société s’est donné la volonté et les moyens d’y parvenir. Il n’est pas le fait du hasard que les femmes en France ont maintenu leur fertilité à deux enfants par femme, autant qu’en Irlande, bien plus que dans les autres pays développés d’Europe et d’ailleurs. C’est que notre société a su leur faciliter cette volonté en offrant des aménagements, comme des crèches par exemple, ou des facilités d’arrêt de travail.

L’histoire de la médecine de la naissance m’est chère. Une grande partie de cette évolution s’est déroulée dans l’institution appelée maternité de Port-Royal, sous l’autorité de Stéphane Tarnier, et de ses deux élèves Adolphe Pinard et Pierre Budin qui dans la seconde moitié du XIXe siècle ont engagé cette longue marche pour la sécurité de la mère et de l’enfant pendant la grossesse et l’accouchement.

J’ai la sensation aujourd’hui d’avoir suivi leur chemin. Mais il a fallu que je comprenne que les progrès ne peuvent dépendre de l’action d’une seule personne. J’ai compris progressivement qu’il faut apprendre à convaincre pour que les progrès possibles deviennent réalité, convaincre les femmes enceintes d’accepter les idées neuves, convaincre les administrateurs de financer les nouveautés, convaincre ses collègues que des idées nouvelles sont bonnes.

Je suis extrêmement fier d’avoir été l’un des élèves de cette institution qu’est la maternité de Port-Royal comme interne des hôpitaux, d’avoir été jeune assistant chef de clinique dans cette maternité et cette faculté de médecine de 1966 à 1972. Puis, après avoir été chef de service pendant 19 ans de la maternité nouvelle de l’hôpital Antoine-Béclère à Clamart, de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris, je suis devenu l’un de leurs successeurs, de 1990 à 2002 comme chef de service de cette fameuse maternité de Port-Royal. Je perçois comme un honneur d’avoir été l’un des maîtres artisans de ce lieu de haute médecine pour la sécurité des mères et des enfants, et d’avoir apporté ma pierre au progrès et à la réputation dans le monde de ce lieu qui malgré son aspect historique a réussi à rester en tête du progrès.

J’ai fait mon apprentissage des gestes élémentaires du métier dans le service de Jacques Varangot, alors chef de service de la maternité Tarnier avant de revenir à la nouvelle maternité de Port-Royal. La salle de naissance de la maternité Tarnier appelée à l’époque salle de travail était une salle immense, avec de grandes fenêtres sur quatre mètres de hauteur sur la rue d’Assas. Construite comme un amphithéâtre, elle contenait six lits d’accouchement séparés par une petite cloison de bois. Ce qui est le plus différent d’une salle de naissance d’aujourd’hui est l’atmosphère sonore. On était avant l’analgésie moderne, sans anesthésie le plus souvent, mais avec cependant la présence d’anesthésistes de l’hôpital Cochin qui pouvaient intervenir en cas de nécessité. Le fond sonore était composé de l’émission à haut et plain-chant des cris et plaintes, des douleurs non calmées de l’accouchement. Cette disposition en amphithéâtre n’avait pas comme but le spectacle, mais permettait à une seule sage-femme de surveiller en même temps plusieurs femmes pendant l’accouchement. C’est dans ces conditions que j’ai cherché à respecter la dignité de chaque femme pendant son accouchement. Il faut bien dire que ce n’était pas facile, mais ce que j’ai gardé comme souvenir, et comme ligne de conduite, c’est que le respect de la dignité de chaque femme était possible, qu’il suffisait de l’avoir décidé.

La médecine change autant par les actions sur la société que sur les personnes. Ce qui est donné à chaque personne soignée dépend de la société dans laquelle elle vit autant que de l’état de la science. C’est pourquoi ce livre ne porte pas seulement sur l’évolution des aspects scientifiques et techniques du métier de gynécologue accoucheur que j’ai exercé de très nombreuses années comme praticien et comme enseignant, mais montre les actions sur la collectivité auxquelles j’ai participé. Sur le chemin d’apprentissage de mon métier, j’ai compris que le progrès en médecine et plus particulièrement dans cette médecine de la mère et des enfants, survient par les marges, par ce qui est fait en dehors du métier médical, à côté du geste de soigner, par l’apport de connaissances nouvelles, par la science et par une recherche continue de nouveautés et aussi par les progrès que les médecins peuvent obtenir de leur société pour l’amélioration en organisation des soins. Les médecins doivent participer à la modernisation et à la qualité de leur société, comme cela s’est produit dans tous les pays en Europe. Mais aux États-Unis, en Russie ou en Chine et en Inde, la médecine n’a pas réussi à faire valoir des notions d’égalité d’accès aux soins pour tous.

La médecine moderne est née de multiples petites ou grandes actions, dont quelques-unes avec ma participation depuis quarante ans. Je voulais mettre à la disposition de tous l’histoire du chemin parcouru et de ces avancées si précieuses aujourd’hui.

La médecine que nous aurons demain doit garder des valeurs que nous avons appliquées : la qualité et l’égalité d’accès aux soins pour tous et toutes, le développement de la prévention, garant de la qualité de la médecine future, l’intérêt pour les questions éthiques, jusqu’au respect du relationnel avec nos patients, en montrant par exemple à nos étudiants que nous continuons à dire « Bonjour, madame, comment allez-vous ? » en entrant dans une chambre, avec l’envie, toujours présente, d’entendre la réponse.








Première partie

Naissance :
 une longue marche vers le progrès





Chapitre 1

L’arrivée de l’hygiène
 dans les maternités


Quand la fièvre puerpérale faisait des ravages dans les maternités, un précurseur génial et incompris a su comment empêcher les femmes de mourir en couches.

Un siècle plus tard, même si nous avons compris dans les pays développés, sachez que dans le monde, des femmes meurent encore d’infection en donnant la vie.





Il était une fois en France, à une époque pas si lointaine, des histoires terribles de morts de mères et d’enfants. C’est dans cette lumière et ces ombres que j’ai fait mon apprentissage.

À la fin du XIXe siècle, notamment en France, deux évolutions majeures vont révolutionner cette situation. C’est tout d’abord la révolution pasteurienne qui explique la transmission des maladies par la transmission des micro-organismes, puis l’utilisation de ces découvertes par des médecins, aidés par le pouvoir politique, qui avaient très bien compris que l’amélioration de la santé des individus passerait par une amélioration globale de l’hygiène publique. Les grandes maladies endémiques vont disparaître, avec l’adduction d’eau potable dans les grandes villes, et la construction des égouts.

Le taux de mortalité des mères et de leurs enfants va être révolutionné après que les luttes homériques entre les médecins croyant aux idées de Pasteur contre les médecins incroyants à l’existence des microbes vont être gagnées par les premiers. La fièvre puerpérale, qui décimait les femmes dans les maternités, va être combattue par le geste simple de se laver les mains pour que les médecins et les sages-femmes ne transmettent pas d’une accouchée à une autre les microbes responsables de ce fléau. C’est le chirurgien anglais Lister qui a fait accepter à la communauté professionnelle les règles de désinfection des instruments et le lavage des mains.

La propreté et la stérilisation des instruments chirurgicaux vont permettre le premier développement moderne de la chirurgie en dehors de la chirurgie des fractures ou des blessures de guerre qui existait jusque-là.


Ignace Philippe Semmelweis

Dans cette histoire de la lutte contre la mort des mères et de leurs enfants, il faut rendre justice à un précurseur génial et malheureux, qui avant Pasteur avait compris le mécanisme de la transmission de la fièvre puerpérale, et avait tenté d’y porter remède. En 1847 un médecin hongrois travaillant dans la maternité universitaire de Vienne, Ignace Philippe Semmelweis va essayer de convaincre, avant l’époque de l’acceptation des microbes démontrée par Pasteur, que la mort des accouchées pouvait avoir affaire avec « quelque chose » porté par les mains des médecins. Les morts de femmes après l’accouchement étaient très fréquentes pour les femmes qui venaient accoucher dans une maternité. Par contre, toutes celles qui pouvaient payer les honoraires d’une sage-femme ou d’un médecin accouchaient chez elles, où elles étaient éventuellement exposées aux difficultés de l’accouchement, mais pas à l’horreur des fièvres puerpérales, à des taux inimaginables aujourd’hui. Dans le service du professeur Klin, en 1842, 27 % des accouchées de la maternité universitaire meurent de fièvre puerpérale en septembre, 29 % en octobre, 33 % en décembre.

L’observation essentielle de Semmelweis, publiée en 1861, c’est qu’il existait une différence inexplicable entre les deux pavillons voisins du service d’obstétrique. Il y avait beaucoup plus de décès par fièvre puerpérale chez les accouchées suivies pour l’accouchement par les étudiants en médecine dans la clinique universitaire n° 1 chargée de former les étudiants en médecine, que chez les femmes prises en charge par les élèves sages-femmes dans la clinique universitaire n° 2 chargée de former les sages-femmes. L’hypothèse de Semmelweis décrite dans la thèse de médecine de Louis-Ferdinand Destouches (qui deviendra un écrivain connu sous le nom de Céline) est que la participation des étudiants en médecine aux autopsies des accouchées décédées d’une fièvre puerpérale ou de femmes mortes après une infection comme une péritonite après un avortement clandestin, provoquait le « portage » par les mains des étudiants en médecine de « quelque chose » qu’il ne sait pas encore nommer.

Il propose d’inverser l’organisation, les élèves sages-femmes viennent suivre les accouchements dans la clinique n° 1 et les élèves étudiants en médecine dans la clinique n° 2, et les résultats s’inversent. De plus, un accident survient, concernant un jeune universitaire de la maternité chargé d’enseigner l’anatomie au cours de la réalisation d’une dissection d’un cadavre. Son jeune aîné se blesse le doigt avec la lame du bistouri qu’il avait à la main pour disséquer. Il fait une fièvre de haute gravité et meurt très vite d’une maladie que Semmelweis identifie comme étant comparable ou identique à la fièvre puerpérale qui tue les accouchées.


L’hypothèse de la maladie transmise par les mains non lavées

Le décès de son professeur lui fait imaginer que ces maladies sont dues à une même raison, ce « quelque chose » porté par les mains des étudiants en médecine, présent sur les cadavres des femmes mortes de fièvre puerpérale. Il invente alors de proposer que les étudiants en médecine se lavent les mains après avoir participé à une autopsie et avant de faire un accouchement, avec une solution de chlorure de chaux. Il se fait engager dans un autre service dans lequel il est autorisé à mettre en place une expérimentation. Il impose que tout médecin ou étudiant en médecine soit obligé de se laver les mains avec la solution de chlorure de chaux avant d’examiner une femme en train d’accoucher par un toucher vaginal à mains nues, comme c’était l’usage à l’époque.




La démonstration de Semmelweis

Ce qu’il réussit à faire, c’est de montrer que les étudiants peuvent se débarrasser de ce « quelque chose » transmissible en se lavant les mains et en les trempant quelques instants dans une substance un peu caustique. Il démontre scientifiquement, en examinant des séries comparables, que cette procédure fait disparaître le risque de décès particulièrement élevé pour les femmes soignées par les étudiants en médecine comparé à celles qui étaient suivies par les sages-femmes. Dans le mois qui suit le début de l’expérimentation de lavage des mains, la mortalité des accouchées par fièvre puerpérale diminue beaucoup, devient presque nulle selon les critères de l’époque à 2,3 morts pour 1 000 accouchements : soit pour la première fois dans l’histoire de la médecine, un chiffre qui se rapproche des chiffres de mortalité des maternités actuelles de pays développés, soit 8 morts pour 100 000 accouchements (0,08 pour 1 000 accouchements).




Le rejet de l’idée nouvelle

Malheureusement pour la science, pour la médecine et pour Semmelweis lui-même, cette présentation d’une nouvelle idée technique aux conséquences si révolutionnaires par l’un des jeunes assistants de la maternité universitaire de Vienne a été reçue comme une agression contre l’autorité établie des « maîtres », et le médecin responsable, chef de la clinique universitaire, le démet de ses fonctions. Semmelweis est désespéré, il accepte un autre poste, et Céline dans sa thèse se demande si Semmelweis ne s’est pas fait volontairement une plaie sur un doigt pendant la réalisation d’une autopsie d’une jeune femme morte de fièvre puerpérale, ce qui pour lui, et il le sait, est une vraie tentative de suicide par une piqûre anatomique. Il est atteint gravement par une fièvre, il meurt d’une infection analogue à une fièvre puerpérale, on dirait aujourd’hui une septicémie à streptocoques, à l’âge de 47 ans en 1865.

On sait aujourd’hui à quel point Semmelweis avait raison.




La persistance du danger dû au streptocoque B

Les accouchées mouraient de ce qui est connu aujourd’hui comme les infections à streptocoque B. Ces microbes se comportent chez beaucoup de femmes en bonne santé comme des hôtes parasites, indésirables mais ne provoquant pas de maladie visible. On dit que ces femmes sont des porteuses saines, et près de 5 femmes en bonne santé sur 100 sont porteuses de ce microbe sans manifester le moindre signe de maladie.

Nous savons pourtant maintenant que dans certaines circonstances, que nous connaissons mieux, ces microbes peuvent devenir dangereux, et provoquer une infection de l’intérieur de l’utérus, une endométrite. Celle-ci peut ne se manifester que par une petite fièvre le lendemain de l’accouchement, mais elle peut aussi, si l’infection s’étend, provoquer, en gagnant les veines qui bordent l’utérus, une infection de l’intérieur de l’utérus, une endométrite, et si l’infection gagne les veines très importantes de la face profonde de l’utérus, une phlébite de plus haute gravité. Ces microbes présents dans l’utérus peuvent gagner l’enfant pendant la grossesse, atteignant les enveloppes de l’œuf (on dit qu’il y a une chorio-amniotite), se traduisant par un accouchement prématuré. L’enfant peut s’infecter lui-même pendant les derniers jours de grossesse, mais aussi pendant l’accouchement, et présenter des signes d’infection sévère dès la naissance. Les enfants peuvent en mourir par la diffusion de cette infection à streptocoque dans tout leur organisme ou par une atteinte des méninges et du cerveau.

Ce sont également ces femmes porteuses qui vont risquer beaucoup plus une infection de paroi si elles doivent subir une césarienne.

Aujourd’hui la mort des accouchées par fièvre puerpérale n’a pas disparu. Elle tue une immense cohorte de femmes des pays en développement ne bénéficiant d’aucun service professionnel pour les aider lors de l’accouchement. Et, le pire, c’est que la même situation de portage des microbes d’une femme vers l’autre s’observe dans trop de maternités rurales ou urbaines des pays en développement, quand la discipline du lavage des mains n’est pas appliquée, ou quand les protocoles qui ont été établis sont en défaut.

Ces fièvres puerpérales à streptocoque peuvent encore tuer une jeune accouchée malgré tout notre équipement. Un tel drame est survenu dans la maternité de Clamart qui était alors sous ma responsabilité, cette jeune accouchée est morte douze heures après un accouchement apparemment sans problème pour elle. Elle a brutalement perdu connaissance avec chute de tension artérielle et un état de haute gravité désigné sous les mots d’état de choc septique. Malgré la présence des anesthésistes sur place, son transfert immédiat en réanimation adulte dans le même hôpital, elle meurt en très peu d’instants. Son enfant n’était pas malade, mais il montrait quelques signes à la naissance, il était un peu geignard, rien de grave, mais suffisant pour que son état ait été considéré comme une alarme, comme une suspicion d’infection, et le pédiatre avait été appelé en salle de naissance. L’enfant avait été pris en charge dans le service de médecine néonatale dans l’hôpital. Les prélèvements ont montré la présence de streptocoques, il a été soigné par des antibiotiques et ces streptocoques, très sensibles à la pénicilline, ont disparu. L’enfant a guéri en très peu d’heures de traitement. Le procès en responsabilité médicale qui a été intenté a donné tort à l’hôpital sur l’argument que le service de pédiatrie néonatale informé de la présence de streptocoques sur l’enfant aurait dû prévenir l’équipe de la maternité, car si les microbes étaient présents sur l’enfant c’est qu’ils venaient de la mère et que celle-ci pouvait être elle-même en danger et aurait dû être traitée.




La prévention des complications des portages

Les protocoles actuels imposent de faire un test de dépistage d’un tel portage de streptocoques pour toutes les femmes enceintes peu de jours avant la date prévue de l’accouchement, mais aussi dans tous les cas de début du travail à une date trop précoce. Les bonnes pratiques médicales nécessitent maintenant de traiter par des antibiotiques chaque femme porteuse pendant le déroulement de son accouchement, ou celles devant subir une césarienne. Tant que tous les accouchements de par le monde ne seront pas entourés de ces mêmes précautions draconiennes – ce qui est loin d’être le cas –, des accouchements prématurés surviendront après une infection de l’œuf et des membranes ; des enfants naîtront atteints par le microbe et devront être soignés au plus vite pour une septicémie ou une méningite à streptocoque ; des jeunes femmes feront des infections graves, des phlébites, des chocs septiques et risqueront de mourir de cet étrange parasitisme entre les humains et le streptocoque.

Ces portages de streptocoques peuvent aussi être la cause directe d’un accouchement prématuré grave. En effet, les microbes présents sous forme tranquille sans signe dans le vagin ne pénètrent pas dans le col de l’utérus car le col de l’utérus est fermé hermétiquement par un bouchon de mucus produit par les glandes de l’intérieur de col. Mais parfois, le col s’ouvre, le bouchon de mucus est perdu, la protection s’affaiblit ou disparaît. C’est par ce chemin que progresse l’infection dans les jours qui précèdent l’accouchement à terme et que les microbes peuvent gagner l’intérieur de l’utérus, l’endomètre. Si le col s’ouvre avant terme, les microbes peuvent gagner l’intérieur de l’utérus, les enveloppes de l’enfant et l’enfant lui-même, et provoquer par la maladie du fœtus et des membranes les variétés les pires des accouchements prématurés.

Mais on comprend bien aujourd’hui comme hier que l’étudiant en médecine, le médecin, la sage-femme ou l’infirmière peuvent être les porteurs du microbe d’une femme à l’autre, et on comprend que le geste de se laver les mains est considéré aujourd’hui comme un geste essentiel de la qualité de la pratique médicale moderne, comme cela était vrai au temps de Semmelweis. Le temps de l’hygiène n’est pas terminé, il est autant d’actualité aujourd’hui qu’il y a un siècle. On désigne le terrain de bataille d’aujourd’hui comme la lutte contre les infections nosocomiales. Un classement par un score de qualité de l’hygiène antibactérienne appelé Icalin est devenu un critère obligatoire pour classer la qualité des soins dans tous les hôpitaux publics et privés.






L’histoire de Port-Royal et mon apprentissage

Après le brusque mouvement de progrès qui survient dans les maternités dans la seconde moitié du XIXe siècle, après les premières victoires pour obtenir la réduction des morts maternelles, apparaît pour la première fois une préoccupation nouvelle, permettre à l’enfant de survivre le mieux possible à l’événement de l’accouchement.

Cette histoire m’est chère. Une grande partie de cette évolution s’est déroulée dans l’institution appelée maternité de Port-Royal, sous l’autorité de Stéphane Tarnier, et de ses deux élèves Adolphe Pinard et Pierre Budin.

Quand j’ai décidé de devenir accoucheur, après avoir initialement décidé de faire de la médecine, cette décision a paru étrange, pour un major de l’internat, de faire une spécialité alors méprisée, l’obstétrique. Le patron du service de médecine dans lequel j’ai fait mon premier semestre d’internat des Hôpitaux de Paris a été déçu que j’abandonne cette orientation de devenir médecin. Mon cher patron, René Wolfrom, chef de service de médecine interne à l’hôpital Rothschild, n’a pas essayé de me dissuader de prendre cette décision comme l’ont fait d’autres. Il a voulu comprendre le pourquoi de ce choix et il m’a longuement écouté. Il a eu suffisamment de cœur pour prendre rendez-vous avec l’un des grands patrons de gynécologie obstétrique de l’époque, le professeur Jacques Varangot, et de plus, il m’a lui-même conduit dans le bureau de son collègue et ami. Celui-ci était chef de service de Port-Royal, mais en séjour provisoire dans le bâtiment de cette maternité de Tarnier, en haut de la rue d’Assas dans le VIe arrondissement de Paris, dans ce lieu magnifique de la ville, au début du jardin du Luxembourg près de la fontaine qui le décore. C’est là que j’ai appris l’obstétrique sous la guidance des sages-femmes de ce service Varangot. Le bâtiment était hors d’âge, pendant la construction obtenue par Jacques Varangot de la maternité de Port-Royal neuve qui a ouvert en 1966. Ce projet et ce bâtiment apportaient une révolution dans la conception d’une maternité moderne, en associant la maternité à un service de réanimation des nouveau-nés, celui-ci sous la direction d’un grand promoteur d’idées et des techniques modernes Alexandre Minkowski. Ce médecin pédiatre avait été le premier à aller apprendre aux États-Unis, immédiatement après la Seconde Guerre mondiale les techniques toutes nouvelles de réanimation des nouveau-nés en détresse vitale, inventées et organisées pour la première fois dans l’Université Harvard à Boston, aux États-Unis. Les techniques toutes nouvelles permettaient de soigner les maladies enfin mieux comprises des enfants nés à terme et qui n’allaient pas bien, puis des prématurés. Minkowski avait refusé comme l’exigeait le grand patron de la pédiatrie, Robert Debré, de rassembler tous les services de pédiatrie dans les hôpitaux spécialisés pour les enfants, mais il avait au contraire convaincu l’accoucheur de Port-Royal en 1945 que le seul bon endroit pour ouvrir un service de nouveau-nés est proche d’une maternité. Vous savez tous maintenant que c’est la formule qui a gagné, mais qui a mis bien des années à s’imposer.

La maternité Tarnier à cette époque en 1963 quand j’y suis interne est un mélange de l’archaïsme le plus évident dans le bâti, mais avec l’apparition des techniques de la médecine moderne. Le patron, Jacques Varangot est une référence internationale dans le domaine des tumeurs de l’ovaire, il est aussi un praticien qui reçoit ses clientes à son cabinet privé rue de Miromesnil, fait des accouchements, et surtout est un chirurgien gynécologue de la clientèle parisienne la plus exigeante, opérant dans les cliniques de référence à Paris, comme à l’Hôpital américain. Le second de Jacques Varangot, André Grangeon est un obstétricien d’une habileté prodigieuse, mais surtout très moderne au vu des demandes de la clientèle. Il est le premier accoucheur à Paris à faire équipe permanente avec un médecin anesthésiste qui utilise des produits nouveaux apportant une vraie possibilité d’anesthésie pendant l’accouchement, sans danger, par des produits que vient d’inventer un médecin réanimateur militaire génial. André Grangeon a un immense succès auprès de la clientèle des femmes exigeantes en sécurité et confort, éduquées et riches. Quand il passe chaque matin dans le service, il fait aux internes dont je suis des démonstrations de pratique obstétricale et il est un éducateur hors pair dans l’enseignement des gestes difficiles comme de se servir d’un forceps ou de faire un accouchement du siège.

C’est de façon parallèle, en même temps, mais ailleurs, que la clientèle populaire et surtout les militants communistes militent pour l’accouchement sans douleur, propagé depuis la clinique des Métallurgistes, les Bleuets. Les conditions d’accouchement à l’époque étaient telles, avec la promiscuité des jeunes accouchées dans une immense salle de travail commune, une atmosphère sonore marquante, composée des cris de douleur et des plaintes, l’absence totale d’anesthésie, que l’objectif prioritaire s’est rapidement imposé à moi. Il s’agissait de tout faire pour que l’accouchement soit un moment où la sécurité devait être améliorée et la dignité des femmes respectée. Ce n’était en rien facile, mais il était évident que le respect de la dignité de chaque femme était possible, c’était en quelque sorte un devoir.




Les avortements clandestins

Dans les années 1960, on était encore en pleine période des complications épouvantables des avortements clandestins, qui conduisaient à des fièvres, des salpingites, mais aussi à des complications atroces et mortelles induites par des méthodes incontrôlées. Il n’était pas rare de recevoir des femmes avec une infection de l’œuf provoquée par l’introduction d’une aiguille à tricoter dans l’utérus par le col, qui avait provoqué l’irruption de microbes d’une grande virulence, la pose d’un comprimé de permanganate de potassium sur le col qui provoquait des plaies, ou l’usage d’autres produits hautement toxiques. Il y avait un lieu reculé au dernier étage, dit le dortoir, dans lequel étaient hospitalisées ces jeunes femmes venues se faire soigner pour une complication des avortements, et j’ai accompagné ces jeunes femmes dans des maladies et leurs complications terribles et trop souvent vers la mort. Nous étions en période de transition. L’espoir se dessinait, certaines femmes pouvaient bénéficier des premières méthodes de réanimation, invention technique de cette époque, et des méthodes révolutionnaires comme l’épuration extrarénale à l’hôpital Necker offraient un vrai progrès. J’en ai gardé une grande haine des effets « collatéraux » des méthodes extramédicales utilisées pour provoquer des avortements, une grande haine de l’injustice que représentait cette situation à la fin des années 1960, quand les femmes riches et informées pouvaient bénéficier de méthodes médicales sûres pour réaliser un avortement dans les pays qui l’avaient légalisé, à Genève par exemple, mais aussi dans bien des cliniques parisiennes.










Chapitre 2

Les débuts de la prévention :
 les avancées d’Adolphe Pinard

Où l’on démontre au XIXe siècle que l’arrêt du travail fatigant permet aux ouvrières d’accoucher à terme, « comme des bourgeoises ».




Une révolution se prépare chez les accoucheurs de la fin du XIXe siècle, qui est la prise de conscience que le mode de vie peut avoir une influence néfaste sur le bon résultat d’une grossesse, et qu’une intervention sociale peut aider les femmes à la mener à bien.

C’est dans l’entourage du professeur Stéphane Tarnier que cette révolution va avoir lieu, sous l’impulsion d’un de ses grands élèves, Adolphe Pinard. Celui-ci devient assistant en obstétrique à la maternité universitaire de Port-Royal. Cette maternité avait été établie en 1814. Le couvent janséniste avait quitté ce lieu en 1661 après la fermeture autoritaire du couvent de Port-Royal par le roi pour lutter contre l’influence des jansénistes. La société philosophique fonctionne sous l’autorité morale de la mère Angélique Arnauld, et une copie de son portrait par Philippe de Champaigne est toujours en place dans la salle capitulaire du vieux bâtiment conventuel de Port-Royal (l’original du portrait est à Versailles dans le musée national du Château).

Pinard commence en 1880 par des travaux d’anatomiste, pour mieux connaître la position exacte des organes profonds abdominaux et les changements anatomiques provoqués par la grossesse sur la position relative des organes pelviens. Il utilise une technique qui vient d’être mise au point par un anatomiste russe, la congélation du corps et la découpe en fines tranches du corps entier. Pinard raconte la méthode. Il utilise le corps d’une femme enceinte qui vient de mourir d’une complication de la grossesse et dont le corps n’est réclamé par personne. Il accumule de la glace et du sel autour du corps en grande quantité, le mélange de sel et de glace produit en quelques heures une congélation du corps. Il se sert alors d’une scie à moteur utilisée pour faire des planches, et il découpe une fine tranche congelée du corps entier. Il fixe la mince tranche sur une grande plaque de verre et utilise des fixateurs et des colorants pour visualiser les tissus. Il fait ainsi plusieurs tranches dans des sites choisis et reconstitue le corps de la femme décédée, pour qu’elle puisse être enterrée dignement. La méthode nous paraît barbare, mais le résultat est remarquable et l’image obtenue singulièrement nouvelle, analogue aux images obtenues aujourd’hui par les techniques d’imagerie du corps entier les plus performantes. Il comprend ainsi mieux que jamais auparavant la relation des organes entre eux pendant la grossesse, l’évolution de col de l’utérus dans le processus de maturation avant le début de l’accouchement, le raccourcissement du col, la formation du segment inférieur de l’utérus, celle qui va s’effacer progressivement pendant l’accouchement pour faire un passage adapté à l’enfant. Il reste de ces travaux une immense plaque montrant la coupe du corps d’une femme enceinte, conservée aujourd’hui dans le sous-sol du bâtiment du couvent de Port-Royal, là où ont été accumulés, dans un grand désordre, les restes de la collection anatomique de Varnier, autre élève de Tarnier.


Les besoins particuliers de la clientèle pauvre de la maternité de Port-Royal

Pinard doit avoir une sensibilité particulière à la situation sociale des femmes venant accoucher dans la maternité de Port-Royal. En ce temps-là, ne venaient accoucher à l’hôpital public que les femmes qui ne pouvaient pas accoucher chez elles, parce qu’elles n’avaient pas de domicile ou qu’elles n’avaient pas l’argent pour payer les honoraires modiques d’une sage-femme qui venait au domicile assister les femmes en couches. À cette époque, la maternité de Port-Royal dessert le quartier de Plaisance, quartier industriel avec beaucoup de blanchisseries. Bien entendu, dans les blanchisseries de cette époque, les bras manipulateurs des draps et des nappes mouillées et lourdes sont les bras de jeunes femmes et non des bras mécaniques. Cette industrie emploie, comme les grandes industries actuelles de certains pays en voie de développement, des jeunes femmes célibataires logées par l’usine en dortoirs collectifs. Si le patron s’aperçoit qu’une de ses ouvrières est enceinte, il la renvoie et il la chasse également de son logement. La maternité de Port-Royal voit arriver ces jeunes femmes enceintes autour de six mois en détresse absolue.

Pinard veut faire quelque chose pour elles, et dans le style et les façons d’intervenir de son temps, il va demander de l’aide au conseil municipal de la Ville de Paris, et réussit à faire financer une solution. Il obtient la construction d’un « asile » pour ces femmes. C’est l’ancêtre des maisons maternelles. La ville construit un bâtiment, avec une fondation privée, qui existe toujours rue d’Alésia au coin de l’avenue René-Coty, pour abriter ces jeunes femmes. Elles reçoivent, comme l’écrit Adolphe Pinard, le gîte et le couvert, elles participent au ménage et au service. Cette action correspondait d’une certaine façon à la manière de l’époque de « faire des bonnes œuvres ». Mais la nouveauté, c’est la façon scientifique avec laquelle Adolphe Pinard va mener cette action. Il partage en effet avec son maître Stéphane Tarnier et son collègue et concurrent Pierre Budin l’habitude de compter clairement les résultats de ses actions, et d’analyser des situations complexes. Il fait le constat, en examinant les résultats obstétricaux de ces jeunes femmes ayant séjourné dans l’hôtel maternel, qu’elles accouchaient à terme – et il ajoute, montrant bien qu’il comprend le fond de la situation, « comme des bourgeoises » – d’enfants de poids normal et qui vont bien. Son décompte est basé sur de nombreuses femmes ainsi hébergées, le résultat est indiscutable.

Le génie d’Adolphe Pinard est de proposer une explication à la fois sociale et médicale qui est une nouveauté absolue. Il fait l’hypothèse que la survenue prématurée de l’accouchement est bien plus fréquente chez les femmes ouvrières parce qu’elles sont soumises à un travail physique pénible, que ce risque est plus élevé chez les femmes célibataires, et que le risque est encore aggravé par les situations de conflit. Cette hypothèse explique pourquoi les jeunes ouvrières célibataires sont si nombreuses à accoucher prématurément et à perdre leur enfant de cette prématurité.

La sagesse populaire, celle que tout le monde pratiquait en l’absence de médecins disponibles, connaissait à l’époque le lien entre le travail fatigant des femmes enceintes et le risque d’accouchement prématuré. Quand j’ai commencé à travailler sur les raisons de la prématurité en 1966, j’ai rencontré la mère d’une jeune femme qui venait d’accoucher prématurément. Elle m’a dit que l’accouchement prématuré de sa fille ne l’avait pas étonnée, sa fille ne s’était pas « protégée » durant la grossesse contre l’agressivité du travail. Elle m’a aussi dit que dans son village, les femmes enceintes étaient exemptées de travail fatigant, et qu’en particulier, elles n’avaient pas le droit de faire deux gestes : soulever les lessiveuses, ces grandes bassines hautes de 60 centimètres et très lourdes, mises à bouillir sur un feu près du sol, et étendre le linge. Je pourrais confirmer plus tard, par une étude avec une équipe d’épidémiologistes, que ces deux gestes, soulever un poids trop lourd et travailler les mains en l’air, sont capables de déclencher des contractions utérines, donc de faciliter un accouchement prématuré. Les classes aisées n’étaient pas jadis épargnées par les accidents de la naissance liés à la fatigue. Ainsi, Mme de Sévigné écrit-elle à sa fille, Mme de Grignan pour la mettre en garde contre l’idée de partir dans son carrosse de Paris pour son château en Provence car la fatigue du voyage peut provoquer une « couche » précoce. Et elle ajoute que ces couches prématurées sont bien souvent mortelles. À l’époque de Mme de Sévigné, un accouchement prématuré n’était pas seulement mortel pour l’enfant, mais assez souvent pour la mère elle-même, par infection de l’intérieur de l’utérus, entraînant une fièvre puerpérale.

Pour la première fois, au XIXe siècle, le problème médical et social de l’accouchement prématuré est pris comme sujet de recherches par les obstétriciens. Adolphe Pinard publie ses observations dans la Revue d’hygiène de la Ville de Paris en 1895. Il propose comme conclusion que le travail fatigant peut être une cause de l’accouchement prématuré, et qu’il faudrait que toutes les femmes enceintes soient protégées, comme les bourgeoises de l’époque, de tout effort physique pendant la grossesse. Il propose aussi que soit mis en place un système organisé par la collectivité, pour permettre à toute femme enceinte employée ou ouvrière de pouvoir cesser tout travail à partir du troisième trimestre de la grossesse et que la collectivité compense le manque de salaire par une subvention permettant à la femme de vivre normalement. Ces propositions nous semblent familières aujourd’hui, puisque dans toute l’Europe, les lois de protection maternelle et infantile ont effectivement mis en place ces mesures en 1945. Mais en 1895, personne n’est prêt à admettre que ce que demande Adolphe Pinard soit un jour possible, et les syndicats ne défendent pas vraiment cette ligne. Adolphe Pinard va devenir un homme politique actif pour défendre cette idée, il milite auprès du conseil municipal de Paris, il va devenir député et sénateur pour défendre son idée de système de protection maternelle et infantile pour prévenir la prématurité. Rien n’y fait, l’idée ne passe pas.

Et pourtant, il a raison. La démonstration sera apportée dans les années 1970 par des études épidémiologiques et dans les années 1980 par des études physiologiques.




Alexandre Minkowski m’incite à m’occuper de la prévention de la prématurité

C’est Alexandre Minkowski, le pédiatre chef du service de réanimation néonatale situé au-dessus de la maternité de Port-Royal dans laquelle je prends des fonctions d’assistant des hôpitaux et d’enseignant à la faculté de médecine en 1966, qui me soumet à une vraie action de force pour me convaincre de m’intéresser aux mécanismes de la survenue de cette complication terrible de la grossesse qu’est la survenue prématurée de l’accouchement, dont je n’avais pas la moindre connaissance. Les accoucheurs de cette époque n’avaient de fait aucune connaissance et aucun intérêt pour le mécanisme de la prématurité. Alexandre Minkowski savait qu’à l’époque l’accoucheur professionnel n’était pas appelé pour apporter son aide pour un accouchement prématuré, qui est en général facile sur le plan mécanique. De ce temps, n’était appelée que la sage-femme pour faire l’accouchement de la mère, et le pédiatre pour s’occuper de l’enfant et le réanimer.


Les grands prématurés sont des grands malades avant de mûrir

La première chose qu’il me fait découvrir en m’emmenant dans son service en m’attrapant par le revers de ma veste, c’est la grande difficulté pour les enfants nés avant terme de redevenir des enfants normaux. Les soins sont complexes, et ne permettent pas toujours d’éviter que des complications surviennent dans les phases les plus dangereuses de récupération, avec des lésions permanentes du cerveau qui vont provoquer des séquelles terribles. Certains de ces enfants vont souffrir de surdité, de myopie considérable, de paralysies permanentes des deux jambes ou d’un côté du corps, ou d’une altération du cerveau se traduisant par une grande difficulté à l’adaptation à la vie ordinaire et aussi à l’école. Alexandre Minkowski avait monté, au dernier étage du bâtiment de Port-Royal, un laboratoire de recherche financé par l’Inserm (l’Institut national de la santé et de la recherche médicale). Cette unité a été l’une des premières à être créées après la Seconde Guerre mondiale. Ce laboratoire de recherche est devenu mondialement célèbre par le travail de l’équipe rassemblée là. Claudie Laroche, Suzanne Saint-Anne Dargassies, Claudine Amiel, Colette Dreyfus-Brisac vont faire un extraordinaire travail pour décrire la progression du processus maturatif qui fait acquérir progressivement au prématuré les qualités de l’enfant né à terme, et pour décrire les handicaps des anciens prématurés.




Comprendre les raisons d’un accouchement prématuré

Quand Alexandre Minkowski en 1966 sait qu’il m’a convaincu, il m’a fait prendre une décision qui me change la vie. La demande de sa part qui m’a le plus fait bouger, c’est quand il me pousse à recevoir en consultation d’obstétrique les femmes ayant perdu un enfant après une naissance prématurée, ce que personne n’avait vraiment fait jusque-là et dont Alexandre Minkowski connaissait le potentiel scientifique et humain.

J’essaie de comprendre ce qui est arrivé à ces femmes en posant des questions sur le déroulement de la précédente grossesse, ce qui aurait pu expliquer le début anormalement précoce de l’accouchement. Surtout je leur promets de les suivre durant la prochaine grossesse pour essayer d’éviter que le même accident ne se reproduise. Je me retrouve avec une consultation d’une extrême difficulté morale, mais d’une richesse professionnelle magnifique, avec l’objectif de comprendre le mécanisme de l’accident et d’éviter le prochain. J’ai continué cette consultation spéciale toute ma vie professionnelle d’obstétricien, et même pendant deux ans après avoir pris ma retraite.




Le travail debout et la prématurité

La première découverte que je fais, c’est qu’il y a beaucoup d’infirmières dans les mères des prématurés, et que la première évidence que je commence à voir, c’est que le travail debout pendant de nombreuses heures par jour en est peut-être une cause.

Nous réussissons à valider scientifiquement ce que la conscience collective populaire sait déjà. Le travail fatigant est néfaste aux femmes enceintes, et il faut que l’entourage s’en occupe. Un de mes anciens élèves, obstétricien formé à Clamart, à la maternité de l’hôpital Antoine-Béclère, le docteur Bérardi, est devenu chef de service de la maternité de Mantes-la-Jolie dans les années 1980. Au cours d’une réunion du service, il fait la remarque que les femmes de la population des émigrantes marocaines, épouses de ces ouvriers illettrés importés en masse pour faire tourner les usines automobiles de l’époque, ont des résultats obstétricaux remarquables. En particulier, elles ont des taux de prématurité très bas, de l’ordre de 3 % des naissances, alors que le taux habituel de prématurité du reste de la population est de 5 à 6 %. Nous recherchons une explication et la décision est prise d’en faire un projet de recherche. Je trouve l’argent, nous réunissons une équipe de sociologues et d’anthropologues parlant l’arabe dialectal du Maroc. La démonstration est faite quelques mois plus tard. L’explication de ces bons résultats est que les femmes venant de la même région ont reconstitué dans les immeubles où elles habitent ensemble les systèmes d’entraide habituellement observés entre les femmes dans leurs villages d’origine. L’entraide consiste à protéger toutes les femmes enceintes contre les efforts physiques pénibles pendant la grossesse, comme porter une charge, revenir des courses en portant de lourds paniers, ou s’occuper de la lessive. L’hypothèse que cette entraide traditionnelle et connue depuis longtemps soit réellement efficace comme prévention de la prématurité est vraisemblable.




Les facteurs de risque de prématurité

L’épidémiologie est une science permettant de décrire les facteurs de risque, et la description précise des facteurs de risque, c’est une démarche de connaissance, comme la démonstration que c’est de fumer la cigarette qui est la principale cause des cancers des bronches et du poumon, ou comme la démonstration que l’excès de poids augmente le risque d’apparition d’un diabète et d’une hypertension artérielle. Pour démontrer la relation entre le travail fatigant et la survenue d’un accouchement prématuré, j’ai utilisé un programme de recherche réalisé sur toutes les femmes enceintes accouchant dans la maternité de la ville de Haguenau en Alsace.

L’idée du promoteur de cette enquête était initialement différente, comme cela arrive bien souvent. Là, l’idée de départ venait d’un chercheur en virologie, André Boué, qui travaillait dans un laboratoire de recherche du Centre international de l’enfance, fondation mise en place par le pédiatre Robert Debré, financé par le ministère des Affaires étrangères pour diffuser la science pédiatrique française. En particulier, elle avait pour but de diffuser la science des vaccinations très développée en France vers le tiers-monde. L’idée d’André Boué était une question de recherche théorique, et n’avait pas de conséquence pratique immédiate. Il voulait savoir si le virus de la grippe avait un effet sur la croissance des bébés dans l’utérus et si, après une épidémie hivernale, le poids moyen des enfants était modifié par l’infection virale de leur mère. Pour répondre à sa question, il fallait par exemple que chaque femme enceinte venant accoucher à la maternité de l’hôpital de Haguenau accepte d’avoir une prise de sang en début de grossesse et une autre en fin de grossesse et que quelques gouttes de sang du cordon de l’enfant soit également prélevées. Ces prélèvements permettraient de dire si l’enfant avait été en contact avec le virus grippal avant sa naissance. André Boué me demande de l’aider à organiser sa recherche (j’avais déjà fait partie d’une de ses équipes de recherche auparavant), et d’être l’intermédiaire entre lui et l’équipe obstétricale locale du docteur Jean Dreyfus. Je le fais volontiers, mais je propose que, puisqu’on doit construire une grosse machine pour la collection des informations pour le professeur Boué, on puisse profiter de ce qui sera mis en place pour poser des questions sur un sujet tout à fait différent, et qui m’intéresse, moi. J’ai surtout compris que la technique de questionnaire mise en place pour André Boué permettrait de poser quelques questions sur le travail fatigant et sa relation avec la naissance avant terme.




Une nouvelle orientation pour un projet de recherche

Mes idées sont acceptées et une équipe est constituée avec des épidémiologistes de talent sous l’autorité d’un chercheur, Philippe Lazar, qui deviendra quelques années plus tard directeur général de l’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm).

Les résultats de cette recherche montrent clairement que certains gestes et certains métiers augmentent le risque de prématurité. Le risque le plus évident a été montré pour les femmes enceintes travaillant dans les usines de tissage qui existaient à cette époque dans la région. En particulier, les ouvrières qui travaillaient sur les machines à trépidations, et qui devaient changer les bobines de fil en marchant vite de droite à gauche le long de la machine qui ne s’arrêtait pas de vibrer.

Un autre travail auquel je participe, mené par une sage-femme américaine et qui porte sur les conditions de travail des infirmières et le risque de prématurité, montre bien que travailler debout plus de 6 heures par jour ou travailler plus de 42 heures par semaine augmente nettement le risque de prématurité de la même façon aux États-Unis qu’en France.




Les confirmations viennent aussi d’autres projets

Enfin, je suis associé à un autre travail de recherche internationale, financé par la Communauté européenne sur le thème de la relation entre le travail professionnel fatigant et la survenue prématurée de l’accouchement, proposé et conduit par un professeur d’obstétrique italien au nom de l’Association européenne de médecine périnatale, Carlo Di Renzo. Ce travail fait participer 17 maternités universitaires en Europe de l’Ouest pour beaucoup, mais avec une participation russe, ukrainienne et tchèque. Ce travail appelé Europop montre que le travail pénible, que plus de 6 heures debout, ou plus de 42 heures par semaine sont prédictifs de prématurité. Le risque de prématurité est moins élevé dans les pays de l’Europe de l’Ouest où l’habitude des arrêts de travail comme prévention de la prématurité en cours de grossesse pour les employées et ouvrières est largement acceptée.

La démonstration physiologique de la relation entre un effort musculaire et le déclenchement de contractions utérines capables d’induire un accouchement prématuré a été faite par une équipe de physiologistes de la faculté de médecine de Zurich. Dans ce travail, Renata Huch analyse les conséquences des efforts sur la circulation du sang entrant ou sortant de l’utérus. Elle se sert de méthodes très modernes de mesure des flux par des appareils d’échographie qui montrent les flux en images colorées et permettent d’en estimer le débit. Elle propose comme exercice à une femme enceinte un vélo de salle, elle lui fait faire des efforts gradués. Elle montre que les efforts de pédalage augmentent le retour veineux des muscles des cuisses et des jambes vers la veine cave inférieure, la grande veine collectrice du bassin vers le cœur. Renata Huch montre qu’à partir d’une certaine force d’exercice, le retour veineux venant des muscles constitue une gêne pour le retour veineux venant des veines de l’utérus et que cet encombrement est associé à l’apparition de contractions de l’utérus. Ce travail permet de comprendre la relation entre effort physique et induction de contractions de l’utérus et le rôle de la position debout prolongée qui augmente cette gêne du retour de sang dans la veine cave inférieure.

Mais il ne suffit pas à une idée qu’elle soit vraie pour qu’elle soit acceptée et mise en pratique.






Il ne suffit pas qu’une idée soit vraie scientifiquement pour qu’elle soit acceptée

Adolphe Pinard ouvre déjà avec une méthode scientifique un chapitre difficile de l’influence de la vie sociale sur la santé. Ce n’est pas une découverte de se rendre compte que le fait d’être pauvre ou célibataire a une influence sur la santé, toute la société le sait. Mais pointer de façon scientifique et lisible, déjà à l’époque de Pinard, qu’un des éléments qui distingue les gens du peuple des gens de la bourgeoisie, comme l’exposition au travail fatigant des femmes enceintes est un facteur négatif, a l’extrême intérêt de décrire un mécanisme modifiable d’altération de la santé. La possibilité est ainsi ouverte de faire quelque chose. Pinard a parfaitement identifié le levier, la construction d’une décision de la collectivité qui avec l’aide de la puissance publique pourrait construire une protection pour les femmes enceintes contre l’agressivité du travail pendant la grossesse. Au cours des années, je vais continuer à raconter cette histoire, en France, en Europe et ailleurs comme aux États-Unis, pays dans lequel la société n’a toujours pas accepté de construire une protection des femmes enceintes contre le danger du travail fatigant pendant la grossesse. Je n’arrive pas à convaincre aux États-Unis, où le taux de prématurité est de 12 % contre 6 % en Europe, que le négationnisme jusqu’à aujourd’hui de l’idée simple et claire de Pinard coûte en vies humaines, en handicaps et en dépenses parfaitement évitables.










Chapitre 3

La pédiatrie :
 une nouvelle discipline créée
 par les accoucheurs

Où il s’agit de réduire la mortalité des enfants par infection, où l’on invente les couveuses, et où les cochonnets trop propres nous apprennent à comprendre les infections des prématurés.




L’histoire de la médecine est intéressante au regard des problèmes à résoudre aujourd’hui. Une des grandes aventures et des grandes avancées de la médecine a été initiée au XIXe siècle par les accoucheurs. Il s’agit de la création d’une nouvelle discipline, la médecine du nouveau-né, qui a permis dès cette époque en Europe de contrôler la mortalité infantile liée aux infections. Ce problème, on le sait bien, reste d’actualité dans beaucoup d’endroits dans le monde. Le développement de l’hygiène, l’éducation des femmes pour la propreté des biberons a permis, et permet chaque jour d’éviter que des enfants ne meurent quand leur mère cesse de les nourrir au sein et passe à l’allaitement artificiel. Ce point reste d’une actualité brûlante dans les pays en voie de développement. Il y a quelques années, une grande marque de lait artificiel a porté plainte pour diffamation contre une association caritative qui défendait la poursuite de l’allaitement maternel le plus longtemps possible en Afrique, en montrant bien que le marketing du lait artificiel entraînait des dégâts graves. Les mères utilisaient souvent de l’eau contaminée pour préparer les biberons et les enfants mouraient de diarrhée infectieuse, ou bien elles ne mettaient pas assez de poudre de lait qui coûte cher, et l’enfant perdait du poids et s’arrêtait de grandir. Le procès public a clairement montré que la multinationale incriminée laissait ses représentants locaux aller au-delà des pratiques acceptables, le goût du gain entraînant des comportements qui auraient pu être plus respectueux du droit de ces enfants qui auraient dû profiter plus longtemps du lait maternel. Celui-ci est garanti sans microbes, ou plutôt ne porte que les microbes habituels parasites normaux de la mère, contre lesquels celle-ci fabrique des défenses sous forme d’immunoglobulines qui circulent dans son sang, qui passent à travers le placenta vers l’enfant pendant la grossesse, et qui se retrouvent aussi dans le lait.


Hygiène du biberon et allaitement des enfants

Cette analyse du rôle de l’hygiène dans l’amélioration de la mortalité des jeunes enfants et de leurs mères est une histoire ancienne en France. Elle est liée étroitement à une équipe d’accoucheurs de la maternité de Port-Royal. L’équipe était fabuleuse. Pierre Budin était également accoucheur, et un des jeunes assistants de Tarnier en même temps que son collègue du même âge, Adolphe Pinard dont l’histoire parallèle a été racontée dans le chapitre précédent.

À cette époque, les accoucheurs étaient en charge de la mère pendant la grossesse et l’accouchement comme maintenant, mais aussi de l’enfant pendant toute la période de l’allaitement, incontestablement fonction maternelle au bénéfice de l’enfant. De fait, après la fin de l’allaitement maternel, personne ne savait bien s’occuper des enfants, la discipline de pédiatrie n’existait pas encore. Pierre Budin va la créer. Sa biographie a été très bien racontée par un pédiatre français que j’ai connu à Paris, mais qui a fait sa carrière aux États-Unis, Paul-Louis Toubas, dans son ouvrage History of Perinatal Medicine.

Pierre Budin, fils de fermier, est né en 1846, dans un petit village du Vexin dans le nord de Paris. Il va à l’école secondaire comme pensionnaire dans le collège des Capucins à Beauvais. Un temps dont Budin garde un mauvais souvenir. Mais comme il est bon élève, il fréquente le lycée, et devient étudiant en médecine à Paris puis interne des hôpitaux à la maternité de Port-Royal en 1867, ayant toujours été attiré par le métier d’accoucheur.

L’époque est terrible, la fièvre puerpérale ravage les maternités. En 1874, il va visiter la maternité d’Édimbourg, avec son ami Lucas-Championnière, pour apprendre les règles de l’antisepsie, c’est-à-dire des méthodes destinées à prévenir ou combattre les infections en détruisant les microbes. Il rend visite aux maîtres des grandes maternités d’Angleterre et d’Allemagne. De retour à Port-Royal, comme interne des hôpitaux de Paris, il travaille sous l’autorité directe de Stéphane Tarnier.


Budin devient obstétricien des Hôpitaux de Paris

Budin a la certitude d’avoir trouvé sa « voie », il décide de consacrer sa vie à l’amélioration des services de maternité. À cette époque, la spécialité d’obstétrique n’est pas encore définie, Budin contribue à l’identification de cette voie professionnelle. Quand la spécialité hospitalière des accoucheurs des Hôpitaux est reconnue en 1882, il est nommé obstétricien des Hôpitaux de Paris et devient ensuite chef de service de la maternité de l’hôpital de la Charité à Paris. Passionné d’hygiène, Pierre Budin va lui-même bénéficier des progrès de cette discipline. Atteint d’une maladie parasitaire extrêmement grave du foie (un kyste hydatique), sans méthode de guérison connue à son époque, il prend le risque de se faire opérer à Paris par un chirurgien anglais. Pour cette intervention considérée comme très dangereuse, le chirurgien Lawson Tait crée une salle d’opération pour l’occasion, badigeonne la peau de son patient d’un produit antiseptique et s’habille de vêtements neufs pour éviter une contamination bactérienne, selon des règles radicalement modernes, jamais vues encore, et qui vont devenir la norme. Pierre Budin guérira de sa maladie.

Décidé à mieux comprendre les raisons de la très forte mortalité des nouveau-nés, Pierre Budin suit un enseignement à l’Institut Pasteur. Il imagine que les raisons et la solution sont dans la façon de gérer l’allaitement. Les médecins de cette époque collaborent avec l’industrie nouvelle du lait de vache stérilisé selon des processus industriels et publient sur cette question. Pierre Budin s’intéresse au moindre détail, en particulier la fabrication des tétines en caoutchouc dont il dessine un nouveau modèle, comme il dessine une pompe permettant de prélever le lait maternel.

À cette époque, comme maintenant, rien ne vaut le lait maternel, et on commence à organiser des consultations spécialisées pour encourager les mères à allaiter.

En 1895, Budin devient le chef de service de la maternité de Port-Royal, succédant à Stéphane Tarnier. Il va devenir en 1898 le chef de service de la nouvelle maternité juste construite, désignée du nom de Tarnier, au coin de la rue d’Assas et de l’avenue du Luxembourg à Paris.

Budin est incontestablement un obstétricien dans sa pratique professionnelle, il vient à la maternité le matin et reçoit sa clientèle privée l’après-midi, il pratique et enseigne avec talent l’obstétrique moderne qu’il participe à créer. Mais il est aussi, à la suite de son patron Stéphane Tarnier, et de la sage-femme en chef Mme Henry, le créateur d’une médecine toute nouvelle, une pédiatrie des nouveau-nés qu’il va dénommer la puériculture.

Budin raconte sa désolation quand chef de service de la nouvelle maternité, il revoit des femmes dont il s’était occupé pour leur première grossesse et qu’elles lui disent que leur enfant est mort. Après la sortie de la maternité, en effet, personne ne savait donner un conseil éclairé sur les soins et la conduite à tenir avec les enfants. Les conseils des grands-mères, des concierges de l’immeuble ou des herboristes traditionnels n’étaient pas toujours adaptés.
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