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    Préface à la seconde édition


    Écrit en 1999, paru en 2000, ce petit livre a connu plusieurs réimpressions. Cette fois-ci, les Éditions Jouvence et moi-même avons souhaité faire une nouvelle édition actualisée.


    Car il s’en est passé des choses, depuis huit ans.


    Des bonnes et des moins bonnes.


    Dans les moins bonnes, citons :


    – l’augmentation continue du nombre de césariennes,


    – la poursuite de la fermeture de maternités, entraînant l’augmentation du nombre d’accouchements dans les maternités restantes (et ce, d’autant plus que les années 2000 ont connu un mini baby-boom), une dégradation des conditions de travail des personnels et des conditions d’accueil des femmes avant, pendant et après la naissance (réduction comme peau de chagrin des séances de préparation, sorties de plus en plus précoces sans accompagnement à la sortie, etc.),


    – le maintien d’un taux de déclenchement très élevé (même s’il n’augmente plus).


    Et dans les bonnes, ou tout du moins encourageantes :


    – la remise en cause par les professionnels euxmêmes du caractère systématique de certains gestes (épisiotomie),


    – le rôle croissant des usagers (dans le cadre de la loi Kouchner) et de leurs représentants (regroupés au sein du CIANE, Collectif Inter-Associatif autour de la NaissancE),


    – le développement des réseaux de périnatalité,


    – l’apparition de doulas,


    – la possibilité de l’apparition de maisons de naissance, ou tout du moins de pôles physiologiques,


    – l’apparition des projets de naissance,


    – l’explosion de sites Internet, de forums, de livres… sur la même longueur d’ondes que celui-ci (voir bibliographie).


    J’espère que cette nouvelle version sera encore plus utile que la première pour aider les futurs parents à faire des choix éclairés, grâce à des informations aussi complètes et honnêtes que possible.

  


  
    Introduction


    Il n’est pas exagéré de dire qu’autour de la naissance s’affrontent deux logiques difficilement conciliables.


    La première voit dans la grossesse une situation à risque (tant pour la mère que pour le fœtus), à surveiller au maximum grâce à une kyrielle d’examens, d’analyses, de dosages… en inflation constante au fil des ans1. L’accouchement, lui, est réduit à l’extraction la plus rapide possible du fœtus de l’utérus maternel (d’où déclenchements, perfusions d’ocytocine pour accélérer les contractions, forceps et ventouses, césariennes, etc.). Quant aux moments qui suivent la naissance, ils sont l’occasion de faire subir au nouveau-né toute une série d’examens plus ou moins traumatisants, « pour vérifier que tout va bien ».


    L’autre logique – que certains ont appelé logique de la sage-femme, par opposition à la première qui serait plutôt celle de l’obstétricien – voit dans la grossesse, l’accouchement et l’immédiat après-naissance, des processus physiologiques qui, sauf exception, se déroulent naturellement, et qu’il est inutile, voire nuisible, de perturber par des examens et des gestes médicaux systématiques2.


    Les tenants de la première logique s’abritent derrière des protocoles qu’ils appliquent à tous les coups, « au cas où », là où les défenseurs de la seconde réagissent au cas par cas, prêts à intervenir s’il le faut, mais capables de ne rien faire s’il n’y a besoin de rien faire (ce qui est le cas dans près de 90 % des accouchements).


    Dans la seconde logique, la femme et son enfant sont acteurs de la naissance ; dans la première, ils sont sujets passifs des gestes effectués sur eux par les professionnels de santé. Cela n’est pas sans conséquence sur leur vécu, sur la façon dont vont se nouer leurs premières relations, sur la façon dont cette femme va pouvoir devenir la mère de cet enfant.


    Ces deux logiques sont très bien illustrées par l’opposition entre les modèles français et hollandais. Comme l’écrivent les sociologues M. Akrich et B. Pasveer (voir bibliographie), « nous nous demandions comment il était possible qu’existent en cette fin de XXe siècle deux formes d’organisation aussi contrastées, dans lesquelles l’utilisation des techniques soit si inégale et qui conduisent à des performances, en termes de mortalité et de morbidité, sinon équivalentes, du moins voisines, les meilleurs résultats étant d’ailleurs plutôt du côté des solutions les moins instrumentées ». Et elles concluent que la différence entre les deux systèmes tient au fait qu’aux Pays-Bas, grossesse et accouchement « sont a priori normaux et ne doivent faire l’objet d’une prise en charge médicale que dans des cas bien spécifiés, alors qu’en France, ils ne peuvent être qualifiés de normaux qu’a posteriori ».


    Dans ce petit livre, j’ai voulu donner aux futurs parents des informations qu’ils ne trouveront peut-être pas dans les magazines courants, dans leur entourage ou auprès de leur médecin traitant. Leur montrer qu’il existe une autre façon d’accoucher que le « grand jeu » habituel (déclenchement, perfusion, monitoring en continu, péridurale, épisiotomie, forceps, voire césarienne). Leur donner les moyens de faire un choix éclairé, c’est-à-dire un choix qui tienne compte des avantages et des inconvénients de chacun des gestes médicaux couramment pratiqués pendant la grossesse, l’accouchement et les suites de couches.


    Je ne prétends pas, en moins de cent pages, aborder tous les aspects de la question en détail. Mais j’espère en dire assez pour éveiller la curiosité et donner envie de s’informer davantage (voir, en fin de volume, la partie « Ressources »).

  


  
    La grossesse n’est pas une maladie


    De plus en d’études mettent en évidence l’importance de ce qui se passe pendant la grossesse (notamment l’état émotionnel de la femme enceinte) pour la vie future de l’enfant3. Pourtant, la façon dont sont suivies les femmes enceintes chez nous semble faite pour engendrer toujours plus de craintes et d’angoisses, créant ce que Michel Odent a appelé un « effet nocebo ».


    Par qui se faire suivre ?


    Comme pour l’accouchement, on peut dire qu’il y a une vision physiologique et une vision pathologique de la grossesse. Si l’on veut partir d’un bon pied, mieux vaut donc choisir un praticien qui, tout en sachant détecter à temps une éventuelle pathologie et la traiter, ne déploiera pas d’emblée l’artillerie lourde ! Ce peut être un gynécologue, un généraliste, mais aussi une sage-femme qui peut, on ne le sait pas assez, effectuer les visites prénatales.


    Beaucoup de femmes se plaignent à juste titre du morcellement des tâches dans le suivi de la maternité, morcellement qui implique un très grand nombre d’intervenants et donc l’impossibilité de créer des liens personnels et privilégiés de confiance avec une personne donnée.


    Il y a pourtant un remède à ce morcellement, c’est ce qu’on appelle « l’accompagnement global », proposé par un certain nombre de sages-femmes4. Il s’agit que la femme enceinte puisse être accompagnée tout au long de la grossesse, de l’accouchement et des suites de couches, par la même personne.


    Les sages-femmes, véritables spécialistes de la grossesse et de l’accouchement normaux (ou eutociques), ont en effet toute compétence pour assumer la responsabilité du suivi de la grossesse et de la pratique de l’accouchement5. Leur connaissance des frontières entre le « normal » et le « pathologique » leur permet de prendre la responsabilité d’un dépistage systématique et de l’orientation rapide vers un obstétricien en cas de doute ou de pathologie confirmée. C’est d’ailleurs ce qui se passe en Hollande, où l’immense majorité des suivis de grossesse et des accouchements sont faits par des sages-femmes, qui adressent la femme à un obstétricien quand elles détectent une pathologie.


    Les examens


    Avoir une vision physiologique de la grossesse, c’est notamment savoir que la femme enceinte peut avoir des résultats à certains examens qui seraient indicateurs d’une pathologie en temps ordinaire, mais sont normaux dans son état.


    Comme le dit Michel Odent, le placenta est l’avocat du bébé, et « est constamment en train de manipuler la physiologie maternelle pour le bien du fœtus. Il peut envoyer des messages à la mère grâce à des hormones telles que l’Hcg. C’est comme si le placenta disait à la mère, par exemple : “Peux-tu diluer ton sang et le rendre plus fluide, pour qu’il puisse aller plus facilement là où l’on en a un besoin urgent.” Ou encore : “Peux-tu augmenter ta pression sanguine parce que nous avons besoin de plus de sang.” Il peut aussi, suite à un besoin accru de glucose, engendrer une modification temporaire du métabolisme des hydrates de carbone. »6


    M. Odent donne trois exemples d’examens dont les résultats peuvent être modifiés par la grossesse et engendrent nombre d’inquiétudes et de traitements souvent inutiles.


    Premier exemple, le taux d’hémoglobine.


    Quand, en fin de grossesse, une femme a un taux d’hémoglobine autour de 9,0 ou 9,5 g pour 100 ml de sang, elle risque fort de tomber sur un professionnel de santé qui, n’étant pas au courant des études épidémiologiques, pensera qu’un tel chiffre signe une déficience en fer, dira à la femme qu’elle est anémiée et doit prendre du fer. Les études épidémiologiques semblent pourtant indiquer qu’un tel taux est non seulement normal mais bénéfique pendant la grossesse. Une équipe londonienne a ainsi étudié l’issue de plus de 150 000 grossesses7. Le poids de naissance moyen le plus élevé se retrouvait dans le groupe de femmes ayant eu pendant la grossesse un taux d’hémoglobine compris entre 8,5 et 9,5. Quand ce taux ne tombait pas en dessous de 10,5, il y avait un risque accru de petit poids à la naissance, de pré-éclampsie et d’accouchement prématuré. Au lieu d’inquiéter la femme et de lui prescrire du fer qui, non seulement n’aura aucun effet bénéfique, mais pourra avoir des effets secondaires désagréables (constipation, diarrhées, brûlures d’estomac, etc.), il faudrait plutôt lui expliquer que le volume sanguin d’une femme enceinte doit augmenter significativement (d’environ 40 %), et que le taux d’hémoglobine ne fait que mesurer le degré de dilution sanguine. Une baisse de ce taux ne fait donc qu’indiquer que le placenta fait bien son travail.


    Deuxième exemple, l’hypertension.


    En fin de grossesse, beaucoup de femmes ont plus de tension. Là aussi, la plupart du temps, on les inquiète, parfois on leur prescrit des médicaments contre l’hypertension (dont le principal effet est de réduire la croissance du fœtus et donc d’augmenter le nombre des petits poids de naissance). Et là aussi, on ignore les études épidémiologiques montrant que l’hypertension gestationnelle (induite par la grossesse) est dans l’immense majorité des cas physiologique et non pathologique8 (la pathologie, c’est la pré-éclampsie, qu’on diagnostique à partir de la présence de protéines dans l’urine – plus de 300 mg dans les urines de 24 heures – et qu’il faut évidemment traiter). C’est ainsi qu’une étude de la mortalité périnatale sur deux années à l’hôpital de Nottingham, en Angleterre, avait clairement montré que les meilleurs résultats se trouvaient chez les femmes ayant eu une hypertension gestationnelle9.


    Troisième exemple, le diabète gestationnel.


    La plupart des professionnels de santé ne se rendent pas compte de l’impact nocif du terme « diabète gestationnel ». Quand on donne ce diagnostic à une femme enceinte, elle a évidemment tendance à confondre ce qui est la réponse transitoire de son corps aux besoins du fœtus, avec une maladie chronique grave. Un tel terme transforme en un instant une femme enceinte heureuse en une malade, alors qu’il ne s’agit pas d’une maladie (un médecin a pu parler de « non-entité » à propos du diabète gestationnel10, un autre a écrit qu’il s’agissait d’« un diagnostic attendant toujours sa maladie »). Une étude portant sur l’ensemble de la population canadienne a montré que le dépistage systématique du diabète gestationnel n’améliore pas les statistiques périnatales11. En effet, dans certaines parties de l’Ontario, on l’arrêta en 1989, alors qu’il continuait ailleurs dans l’Etat. On s’aperçut ainsi qu’il avait pour seul effet de dire à 2,7 % des femmes enceintes qu’elles avaient un diabète gestationnel, sans que cela change quoi que ce soit aux taux de mortalité et morbidité périnatales.


    Beaucoup pensent donc qu’on ne devrait plus faire systématiquement le test de tolérance au glucose (hyperglycémie provoquée) chez les femmes enceintes. D’autant qu’un tel diagnostic n’a aucune utilité puisqu’il n’amène généralement comme prescription que des recommandations qu’on devrait donner à toutes les femmes enceintes, du genre : préférez les sucres lents aux sucres rapides, mangez des fruits et des légumes, faites de l’exercice, etc.12 Il ne sert qu’à inquiéter la femme.
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