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	Toute ressemblance avec des faits réels serait purement fortuite.


 

	 

	 

	 

	 

	Explication du choix de la couverture

	 

	 

	 

	J’ai choisi de partir du noir, une destinée accablante qui engloutit tout sur son passage, une épreuve insurmontable qu’il faut malgré tout transcender et en comprendre le sens caché.

	Un passage de la douleur vers l’espoir, du noir vers la lumière représentée par le blanc.

	Ce cheminement dans la souffrance passe par une multitude de nuances couvertes par l’erreur médicale représentées ici par les couleurs par rapport à ces femmes qui portaient des noms de couleurs : Mauve, Rose, Rouget, Jaune, Violet.

	Pour les experts des noms de matière, Dubois, Pierre… 

	Pour les avocats, des noms de plantes : Pommier, Lilas, Peuplier… et d’animaux, Loutre, Loup, Renard.

	La forme des plantes qui s’ouvrent vers la lumière (forme en V) est reprise pour donner le mouvement aux couleurs qui s’ouvrent vers la lumière.

	L’image générale se veut attractive à l’œil par l’usage de codes et de symboles universels.

	Passer du noir, l’obscurité, vers le blanc, la lumière.

	Entre les deux : les couleurs. Une sorte de passage initiatique par la réalité de ce monde qui parfois nous apparaît comme totalement injuste et qui nous demande de nous surpasser pour faire place à l’acceptation de la vie. Comme un prisme qui diffuse autant de couleurs que de regards sur le monde.

	Ce passage demande de l’ouverture, de la volonté, de la persévérance symbolisées par ce mouvement en V qui tranche l’obscurité, qui demande justice au-delà de la justice perfectible humaine.

	La forme de la lumière qui entre dans ce V fait aussi penser à la forme d’un ange qui rassure et qui vient nous dire que la mort n’est pas la fin, que Sara est toujours présente et que l’amour triomphe toujours.

	 

	
 

	 

	 

	 

	 

	Perdre un enfant

	 

	 

	 

	Perdre un enfant est la chose la plus terrible au monde. Le perdre à la suite d’une erreur médicale est affreux. Mais le pire, c’est quand l’erreur n’est pas reconnue. Une simple erreur médicale et la vie bascule. Ce n’est ni la fatalité ni la volonté divine qui vous arrache votre enfant, c’est une déficience humaine. Incompétence, négligence, mauvaise lecture des données, manque de coordination dans les actes… En un mot, irresponsabilité de l’équipe médicale – qui s’empresse alors de se dédouaner.

	La vie d’un enfant, le calvaire des parents ont peu de poids face à la toute-puissance du corps médical, très soudé autour de l’acte (mal) posé par l’équipe en service. Mais moi, je refuse de m’incliner sans rien dire et d’accepter que le destin de ma fille ait basculé ce jour-là par leur faute. Mon métier de policier me fait dire que tout délit doit être reconnu et sanctionné, et j’ai tout fait pour qu’il en soit ainsi. Mais se heurter en tant qu’individu aux murs des corps constitués est un combat de titan. Le procès que j’ai intenté s’est d’abord soldé par un non-lieu. J’ai poursuivi la lutte.

	Je ne renonce pas. Je souffre trop de l’absence de ma fille. Ce livre, je l’écris en témoignage de notre vécu à tous, ma femme Nadia et mes autres enfants. Je l’écris en témoignage de la vie de Sara, lourdement handicapée suite à une naissance laborieuse, Sara, disparue au bout de quelques années en laissant un vide immense. Ma femme est dans le spirituel, la petite a vécu, elle est morte, elle nous attend. Mais moi, je veux obtenir justice. C’est une thérapie pour moi d’aller au bout de la procédure judiciaire, non pas contre la médecine mais pour la reconnaissance des droits de la personne prise en charge par le corps médical, des droits de la personne handicapée, dont la vie a été tronquée par l’incompétence d’une équipe de soins. Pour la reconnaissance de la victime et de l’erreur.

	Un accouchement est une chose naturelle, qui ne doit normalement pas poser problème. Les médecins sont là pour intervenir quand les choses se présentent mal. Certes, un accident peut toujours arriver, et le pire ne peut pas toujours être évité. Mais dans le cas de Sara, tout était en place pour pallier les problèmes, tout l’attirail médical, le personnel, la technologie… Sara aurait dû pouvoir venir au monde sans handicap.

	Tout ce qu’on nous a proposé ensuite comme solution à l’irréparable, c’est de placer notre enfant en institution. Nous avons refusé de l’abandonner, nous nous sommes jurés de tout faire pour la garder en vie, chez nous, au sein de sa famille, et c’est ce que nous avons fait. Nous nous sommes équipés jusqu’à avoir à domicile une véritable unité de soins intensifs. Son état nécessitant une surveillance constante, nous avons organisé nos vies autour de Sara de façon à ce qu’il y ait toujours auprès d’elle un de ses parents. Malgré tous nos soins, malgré tout notre amour, elle a été emportée à huit ans et demi en nous laissant le souvenir d’une relation extraordinairement riche en liens subtils, en émotion, en affection. Elle est partie, et elle me manque toujours autant. Tout cela, j’ai besoin de le dire aujourd’hui. Sara, c’était quelqu’un, quelqu’un d’irremplaçable, et je suis heureux d’avoir pris la bonne décision, celle de lui offrir l’affection de sa famille, plutôt que la froideur d’une institution remplie d’enfants handicapés, où elle n’aurait pas été unique comme elle a pu l’être chez nous. Chez elle.

	Contrairement au staff d’une institution, sa famille a pu l’entourer d’amour. Et cet amour inconditionnel, joint à sa propre volonté de vivre, l’a maintenue parmi nous pendant des années, alors qu’on nous avait prédit pour elle une fin précoce, au bout de quelques mois. Pour eux, elle ne devait pas vivre. Elle était perdue.


 

	 

	 

	 

	 

	Sara

	 

	 

	 

	En 2003, nous formions une famille ordinaire, ma femme Nadia, notre petite Roumaissa et moi-même. Nous avions acheté une maison, nous avions tous deux un emploi, l’avenir nous semblait assuré et nous avons décidé d’agrandir la famille.

	Sara a été mise en route, la naissance était prévue pour juin Nadia avait déjà suivi sa première grossesse, qui lui avait été conseillée par notre médecin généraliste. J’aurais préféré qu’elle choisisse un autre médecin parce que Roumaissa avait dû venir au monde par césarienne en urgence, suite à une hypoxie, un manque d’oxygène qui menaçait sa survie. J’avais une mauvaise impression.

	Certaines choses m’avaient semblé anormales lors de la naissance de Roumaissa en 2000. Mme Mauve avait insisté pour provoquer l’accouchement, par convenance personnelle. Elle avait un cabinet privé et exerçait sa pratique avec un diplôme de gynécologue obtenu à l’étranger. Elle nous a orientés pour la naissance de Roumaissa vers un hôpital bien précis, l’hôpital ABC, avec lequel elle avait des accords, et nous a demandé de verser à l’avance sur son compte personnel une somme d’argent pour assurer sa présence dans la salle d’accouchement. Elle était bien là pour l’accouchement, mais elle n’a pu faire face au problème : le bébé présentait des signes de souffrance fœtale et une bradycardie. Un gynécologue chevronné est intervenu. Roumaissa n’a pas eu de séquelles car l’intervention a pu être faite à temps.

	Suite à cet accouchement par césarienne, Mme Mauve nous avait recommandé de respecter un délai de deux ans avant d’envisager une nouvelle grossesse, car la matrice était fragilisée et encourait un risque de rupture en cas de grossesses trop rapprochées. Nous avions respecté le délai et nous avions confiance, tout se passerait bien.

	Nadia a dû être hospitalisée deux fois pendant la grossesse. Une première fois, à treize semaines, pour une colite néphrétique, en décembre 2004. Une deuxième fois, à trente-quatre semaines, pour une menace d’accouchement prématuré (MAP), en mai 2005. En consultant plus tard les protocoles de ces deux hospitalisations, j’ai constaté qu’ils avaient été signés l’un et l’autre par une « assistante en gynéco-obstétrique », une stagiaire, étudiante post-graduée de première année, Mme Rose, que nous allions retrouver le 10 juin, lors de la naissance de Sara.

	Nadia avait été admise au mois de mai dans le secteur des « accouchements à risque » pour MAP. Il y avait donc un préalable, elle était connue à l’hôpital comme pouvant présenter des problèmes lors de l’accouchement, et connue notamment de Mme Rose. Elle avait un dossier, où figuraient ces antécédents, qui auraient dû alerter celles qui allaient la prendre en charge moins d’un mois plus tard.

	Le 9 juin 2005, vers 23 h, Nadia ressent des douleurs, des contractions toutes les dix minutes, et nous nous rendons à l’hôpital après avoir confié Roumaissa à mes parents en lui disant qu’il y aurait bientôt un joli bébé à la maison. Mme Mauve, appelée par téléphone, ne répond pas. Les messages que nous lui laissons ne reçoivent pas non plus de réponse. C’est stressant. Il me semble que, quand on a des responsabilités de cet ordre, on reste joignable, ne serait-ce que pour orienter les patientes vers d’autres médecins en cas d’indisponibilité personnelle.

	À l’hôpital, ma femme est accueillie par l’équipe de nuit. Elle est auscultée par une doctoresse accoucheuse, le Dr Lebrun, qui la renvoie à la maison. Fausse alerte, on est venus trop tôt. Elle propose à ma femme de prendre rendez-vous avec le Dr Mauve pour le lundi 12 juin. La naissance est prévue dans la quinzaine.

	Après des vomissements, nous voilà de retour à l’hôpital. Nadia a perdu les eaux. Le moment est venu. Ma femme est prise en charge pour RSPE, « rupture spontanée de la poche des eaux ». On place un monitoring vers 5 h 40 et l’attente de la délivrance commence.

	Personne ne semble se préoccuper des antécédents obstétricaux survenus le mois précédent dans le même service. Personne ne relève le fait qu’elle a déjà subi une césarienne, indice de problèmes lors d’un précédent accouchement. La cicatrice est pourtant bien visible, pour qui ne serait pas au courant.

	À 6 h 45, Nadia demande une péridurale, qui sera effectuée par le Dr Kaki.

	Voilà l’équipe de jour qui prend la relève. Deux personnes arrivent dans le service aux environs de 8 h, 8 h 30 : le Dr Rose, stagiaire, et le Dr Jaune, sa superviseuse et responsable du service. Sont prévues pour assister Nadia une sage-femme et le Dr Rose, la candidate spécialiste qui a signé les protocoles. S’en souvient-elle ou non ? Elle n’y fait pas allusion. Le Dr Jaune, chef de service, doit superviser les opérations d’accouchement. Elle ne viendra pas visiter ma femme au cours du travail. On ne la verra arriver qu’à la toute fin, quand la stagiaire, paniquée, l’appellera au secours, au moment de la délivrance, qu’elle n’arrive pas à mener à bien.

	Une fois Nadia sous péridurale, je cherche à nouveau à contacter Mme Mauve, puisque c’est elle qui a suivi la grossesse et que Nadia la souhaite à son chevet pour l’accouchement, comme prévu. Cette fois, enfin, j’ai une réponse : son mari me dit qu’elle est souffrante et donc indisponible. Il faut se résoudre à se passer d’elle. Mais on rassure ma femme, elle est entre de bonnes mains, tout se passera bien. Nadia cherche à se détendre. Ma présence la rassure. Pour la naissance de Roumaissa, je n’étais pas présent, c’est ma sœur qui l’avait accompagnée.

	Ma femme attend courageusement que le travail avance. On lui administre du Syntocinon pour accélérer la dilatation. L’attente est longue… Mais voilà tout à coup vers 11 h Mme Mauve qui entre dans la chambre. Elle sourit à Nadia, va stopper la perfusion de Syntocinon mise en route à 9 h 30, lui palpe le ventre. Est-ce une consultation, elle l’ausculte ? Je ne sais que croire, car elle me déclare subitement qu’elle vient seulement à l’hôpital en qualité de patiente, elle ne pourra pas procéder à l’accouchement, elle n’est pas bien, elle souffre de vertiges et doit se faire soigner. Elle nous quitte, mais elle va faire un feedback à l’équipe en place.

	Ce feedback, je ne l’ai jamais vu. A-t-il été fait ? Il ne figure nulle part. Il était pourtant bien utile de faire connaître à l’équipe médicale les antécédents de la patiente.

	La perfusion de Syntocinon a été remise en route presque aussitôt après son départ. Aux alentours de midi, on place un STAN, un moniteur de surveillance supplémentaire, qui indique de manière constante le rythme cardiaque du fœtus, de façon à exercer une surveillance optimale. Il s’agit d’une sonde fixée au cuir chevelu du bébé pour déceler des signes de souffrance éventuelle. Il calcule le RCF (rythme cardiaque fœtal), comme un moniteur classique mais avec en plus un système d’aide à la décision : un système d’alarme indiquant des niveaux d’alerte allant d’intermédiaire à pathologique. Ce système s’appuie sur l’analyse de l’ECG complet obtenu grâce à l’électrode posée sur la tête. L’observation correspond au passage en métabolisme en anaérobie avec risque d’acidose métabolique, ce qui induit un risque de séquelles cérébrales d’origine anoxique.

	L’enregistrement commence vers 13 h.

	Jusque-là, tout va bien. Mais ma femme commence à accuser la fatigue. Elle n’a pas dormi de la nuit, elle a souffert pendant des heures avant la péridurale. Elle se sent faible.

	Il faut prendre patience et attendre que notre petite fille arrive. Il fait beau, nous regardons par la fenêtre et pensons aux beaux jours qui nous attendent. C’est une agréable période pour naître, l’été. Nadia est bien entourée, le travail avance, le bébé est sous surveillance. À 14 h 30, la sage-femme déclare la dilatation complète et en informe le Dr Jaune.

	Je lui demande de faire venir la gynécologue. Elle me rétorque qu’elle est capable d’accoucher ma femme elle-même. Mais à 15 h 15, elle l’appellera quand même, au début des poussées d’expulsion. Voilà l’assistante en gynéco-obstétrique qui arrive, le Dr Rose… avec un chocolat en bouche ! Devant l’urgence de la situation, elle s’alarme, place un siège devant la parturiente et lui demande de pousser pour amener la délivrance. Mais Nadia est épuisée, elle n’en peut plus. Les poussées sont trop faibles. Le Dr Jaune, informée à 15 h 15 du début de la phase d’expulsion, ne se déplace pas. Elle est en consultation à un autre étage.

	Les efforts d’expulsion se prolongent sans résultat pendant plus d’une demi-heure, sous les encouragements de la stagiaire.

	Personne ne nous a avertis du fait qu’un accouchement par les voies naturelles, ce qu’on appelle un accouchement par voie basse, après une césarienne antérieure, est toujours un accouchement à risque, nécessitant une surveillance particulière et une prise en charge par un médecin spécialisé et expérimenté, ainsi qu’une équipe obstétricale complète et une équipe chirurgicale prête à intervenir en cas d’urgence.

	Personne ne nous a dit non plus que ma femme aurait pu décider elle-même, à n’importe quel moment, de la forme d’accouchement qu’elle souhaitait, naturel ou par césarienne, après avoir été informée des risques.

	Souvent, une première césarienne conduit d’office au choix de procéder par césarienne pour les accouchements suivants, afin d’éviter tout risque de rupture utérine suite aux contractions d’expulsion.


 

	 

	 

	 

	 

	Alarme

	 

	 

	 

	Dès 15 h 17, au début des efforts d’expulsion, le STAN donne des signes de souffrance fœtale. Et cela continue. Il y aura six alarmes. Chaque alarme indique le délai restant pour opérer l’extraction de l’enfant en détresse. Ce délai diminue, l’extraction devient de plus en plus urgente. Les dernières alarmes exigeraient une extraction immédiate, la souffrance du bébé devenant critique. On ne l’envisage pourtant pas encore.

	C’est bien, de placer un STAN par précaution supplémentaire. Encore faut-il tenir compte des signaux qu’il envoie.

	Insensible aux signes d’alerte qui se multiplient, la stagiaire exhorte toujours ma femme à pousser. En vain. Elle demande l’aide de la sage-femme. La corpulente Mme Rouget se met alors à exercer des pressions sur le ventre de ma femme, ce qui n’est pas indiqué, car on ne travaille pas ainsi sur une matrice fragilisée par une césarienne antérieure, dont, même en l’absence de dossier, on ne peut ignorer l’existence, du fait de la cicatrice. Pour travailler, elle est montée sur un tabouret et exerce les pressions avec son genou, pour avoir plus de force, ce qui, à l’évidence, n’est pas normal.

	À 15 h 47, on constate une bradycardie, le ralentissement des pulsions cardiaques de Sara atteint 80 bpm (battements par minute), au lieu des 110 à 160 normaux, ce qui devient nettement pathologique. Il faut agir.

	Le Dr Rose prend enfin conscience de l’urgence, et décide de tenter l’extraction par ventouse et de demander l’aide du Dr Jaune. Je suis dans le couloir, je vois la sage-femme ouvrir une armoire, prendre une ventouse et la donner à la stagiaire. Puis essayer en panique complète de trouver le numéro de téléphone du Dr Jaune, qu’elle ne trouve pas dans son répertoire.

	Enfin, le Dr Jaune arrive précipitamment, à 15 h 50, s’avise de la situation et tente encore deux essais de ventouse inutiles. 

	Combien d’essais de ventouse au total ? Impossible de le savoir. Les déclarations varient d’un rapport médical à l’autre, selon le docteur qui le rédige… Elles doivent pourtant bien savoir ce qu’elles ont fait, l’une et l’autre. Ce sont des actes médicaux extrêmement précis et importants, à signaler dans le rapport. Mais avouer trop d’essais les mettrait dans leur tort. Et comme elles ont été deux à en faire, la deuxième ignorait peut-être ce que la première avait fait ? Selon les experts consultés par la suite, on ne peut pas faire trois essais de ventouse successifs sur une matrice césarisée. 

	« Trois tractions, trois lâchages », indique le rapport médical. Mais d’après le rapport des pédiatres, que j’aurai l’occasion de consulter par la suite, il y a eu quatre ventouses, quatre lâchages.

	Trop de tentatives d’extraction par ventouse, en tout cas, puisqu’on ne peut en faire plus de deux, et que trois au moins ont été reconnues par les Dr Rose et Jaune.

	Le Dr Jaune demande alors à la stagiaire de palper l’abdomen de ma femme et, devant le relâchement du tonus, suspecte une rupture de matrice, car l’utérus est mou et non contractile. À 15 h 54, enfin, la décision d’une césarienne en urgence est prise. On procède au débranchement des différentes machines, dans la panique. Ma femme est emmenée à toute allure au bloc opératoire, mais on ne me dit rien à propos de ce qui se passe. 

	Déplacement du brancard dans les couloirs, ascenseur, salle d’opération, rassemblement du staff nécessaire (pédiatres, anesthésistes, infirmières…), préparation et désinfection de la patiente. Branchement des machines de fréquence cardiaque, perfusions, installation du champ opératoire, désinfection des mains des intervenants, blouse verte, masque…

	Tout cela prend du temps. Il est absurde – et insultant – de faire croire à la Cour que cela n’a pris que « deux minutes, pour césariser ».

	L’heure d’arrivée en salle d’opération est précisée sur le document relatant le déroulement de l’accouchement : 16 h.

	D’après les rapports médicaux, l’incision est pratiquée à 16 h 10. Seize minutes plus tard et non « deux minutes » … L’extraction du bébé est mentionnée à +/– 16 h 10, surchargé en +/ – 16 h 20. Sa naissance n’est donc pas clairement située dans le temps ? Sur son protocole, le Dr Rose, indique 16 h 10. Sur le sien, le Dr Jaune indique 16 h 20. Je ne sais pas de quelle main est le « +/– » qui ne fait pas très sérieux dans un rapport médical.

	Extraction de Sara, donc, à 16 h 20, vingt-six minutes plus tard.

	On est loin des « deux minutes pour césariser ».

	Dans le protocole opératoire du Chef de département Obstétrique, le Dr Noir, l’heure de naissance est rectifiée aussi, surchargée de telle façon que les minutes ne sont plus clairement lisibles. Alors ? 16 h 10 ou 16 h 20 ? 16 h 20 écrasant 16 h 10 ? Ou 16 h 10 écrasant 16 h 20 ? Ce protocole est rédigé par l’assistante Rose (comme le montre l’écriture). Le chirurgien (le Dr Jaune) était censé le signer. Mais la signature requise est absente. Pourquoi ? Le Dr Jaune a-t-elle vu et avalisé ce document ? Si elle l’a vu, pourquoi ne l’a-t-elle pas signé ? Et sinon, pourquoi ne l’a-t-elle pas vu ?

	En ce qui concerne la présentation du bébé, les mots « sommet » et « siège » y sont tous deux entourés, puis « siège » semble avoir été barré… Qu’en est-il ? Peut-on confondre un sommet et un siège !? L’enfant en tout cas est déclaré « né sans vie ». Là, tout le monde est bien d’accord. Ils l’ont mise au monde « sans vie ».

	Dans le courrier que le Dr Rose rédigera à l’intention des médecins d’ERO lors du transfert de ma femme et du bébé vers cet hôpital, elle donnera encore une autre heure d’extraction : « Bébé extrait sans rythme cardiaque à 16 h 15 ». Elle fait la moyenne entre 16 h 10 et 16 h 20 ! Où est la vérité dans ces variations inexcusables et inquiétantes ? 

	Mais là où le monumental atteint son comble, c’est dans le rapport adressé le 10 août 2005 par l’hôpital ERO au Dr Violet, chef de Service, Service de Gynécologie Obstétrique de l’hôpital ABC, dans lequel Sara est déclarée « née le 10 juin à 16 h 40 » ! À quoi correspond cette nouvelle heure ? Je ne sais pas. En tout cas, elle est déclarée « née » à cette heure-là, elle est viable, elle vit. Mais dans quel état…

	Sur le document signé par le Dr Leblanc, pédiatre de l’hôpital ABC, il est indiqué : « Naissance entre 16 h 20 et 16 h 40 – BB mort-né ». Si ce n’était pas aussi tragique, ce serait comique. Mon enfant est donc né pendant une demi-heure, entre 16 h 10 et 16 h 40. Comment expliquer un tel manque de précision sur l’heure de naissance d’un enfant ? Ce pédiatre était-il présent ou non lors de l’opération ? Je l’ignore. Il mentionne simplement dans son rapport : « Appel entre 15 h 30 et 16 h. Arrivée au 8e – départ pour une césarienne en urgence ». Toujours la précision à la demi-heure près… 

	Quoi qu’il en soit, le délai de l’intervention a été beaucoup trop long entre la première alerte donnée par le STAN, à 15 h 17 (dès le début des efforts d’expulsion) et l’extraction du bébé, à 16 h 20 (en supposant exacte l’heure indiquée par le Dr Jaune, qui a pratiqué l’intervention).

	D’après le Dr Cotton, un expert qui interviendra au cours du procès, si la césarienne avait été effectuée à 15 h 34, au moment où les signaux du STAN devenaient pathologiques, Sara n’aurait pas souffert d’un manque d’oxygène aussi long et le pronostic aurait été différent.

	Mais au lieu de 15 h 34, elle a été extraite à 16 h 20, soit trois quarts d’heure plus tard. C’est ce qui fait toute la différence, l’horrible différence.

	Le cerveau a été touché, et ça, c’est irréparable. Le manque d’oxygène ne pardonne pas. Moi non plus, je ne pardonne pas.


 

	 

	 

	 

	 

	Calvaire de Sara

	 

	 

	 

	Calvaire depuis les premiers signes de détresse, à 15 h 17, une heure avant sa naissance, que celle-ci se soit produite à 16 h 10, 16 h 15, 16 h 20 ou 16 h 40. Une heure de détresse pour mon bébé. La condamnation de son cerveau et d’une vie normale pour elle et pour nous.

	Le protocole de la maternité évoque « l’extraction d’un enfant livide, sans ouverture de l’utérus, d’un placenta décollé, d’un cordon ombilical vide de sang et d’un état de mort apparente ».

	Le protocole opératoire, lui, mentionne, après incision des différentes membranes abdominales, « la mise en évidence d’un utérus béant au niveau du segment inférieur, l’extraction d’une fille livide en position de sommet, avec son placenta complètement décollé et extrait avec l’enfant. Impossibilité de prélever du sang fœtal (cordon vide de sang). Déhiscence complète (sur toute son épaisseur) de la cicatrice utérine »

	Utérus déchiré, placenta décollé et cordon vide. Le désastre. Sara n’était plus alimentée en oxygène. Depuis quand ? Les pédiatres tentent de la réanimer, la placent sous assistance respiratoire.

	De tout cela, je ne vois rien, je ne sais rien, je suis devant la porte, à me ronger d’inquiétude. Que se passe-t-il ? Personne ne me dit rien.

	Mon appréhension grandit encore quand je vois les visages graves revenir vers moi pour me donner des nouvelles. Ils ont fait venir deux réanimateurs de l’hôpital ERO. L’accouchement s’est mal passé. Il y a eu rupture de matrice, il a fallu opérer et recoudre. Le bébé est sous assistance respiratoire. « Les deux patientes sont stabilisées ». Sauvées ?

	À mes questions pressantes, le Dr Jaune m’annonce, les larmes aux yeux, que pour ma femme, le pronostic vital n’est pas engagé, mais que pour le bébé, par contre, il l’est. Je tente de me rassurer, et je lui dis que nous avons connu ce problème avec notre première fille en 2000, qu’elle aussi était née par césarienne en urgence, qu’elle s’en était bien remise et n’avait aucune séquelle. Le Dr Jaune me répond alors que pour ce cas, c’est beaucoup plus grave. J’accuse le coup mais je dois rester fort. Pour ma femme. Pour ma fille.

	On les transfère toutes deux à l’hôpital ERO pour une meilleure prise en charge. Sortie d’hôpital à 1 h de vie, Sara prend la route d’un hôpital mieux armé pour des cas aussi graves. Ma femme sera admise en maternité, et Sara dans le service néonatal. Je suis l’ambulance dans l’état d’esprit et d’émotion que l’on imagine. Que va-t-il arriver ?
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