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* Cette attitude
accroupie,

OU « Squatting »,
permet une
amélioration
plus rapide de
[oxygénation

du sang artériel
apres un effort,
Laccroupissement
coude les veines
fémorales et
diminue ainsi

le retour de sang
vers le ventricule
droit, qui peut
mieux I€jecter
dans la voie
pulmonaire,

Il coude aussi
les arteres
fémorales

et augmente

les résistances
artérielles
systemiques,

ce qui contribue
a diminuer

le passage de
sang du ventricule
droit vers l‘aorte,

DECOUVRIR

La tétralogie de Fallot, ou maladie bleue, est maintenant opérée, idée
inconcevable ou presque en 1944. A I’époque, Helen Taussig, cardiopédiatre
a Baltimore, a suggéré I'opération palliative a Alfred Blalock, chirurgien réputé qui,
avec l'aide de Vivien Thomas, I’'a mise en ceuvre avec SUcces.

Les debuts de la chirurgie
cardiaque

elen en était certaine : c’était une bonne idée.

11 fallait qu’elle en parle tres vite a ceux qui

pouvaient la réaliser. En 1944, Helen Taussig

était la cardiopédiatre du Johns Hopkins Hos-
pital de Baltimore (fig.1). Elle était passionnée par son
métier et en particulier par ces « bébés bleus » pourles-
quels on ne pouvait pas grand-chose. En effet, rien ou
presque ne pouvait améliorer I'état de santé de ces en-
fantsatteints delamaladie qu'avait décrite le Marseillais
Louis Fallot. Ils trainaient leurs visages tristes auxlevres
cyanoseées, leurs corps malingres, accroupis la plupart
dutemps pour mieux trouver de 'oxygene*en attendant
une mort annoncée...

En réalité, cette anomalie était la plus fréquente
pourvoyeuse de ce qu'on nommait de facon tres prag-
matique lamaladie bleue. Elle associait deux anomalies
principales : un rétrécissement de l'artére pulmonaire
et une communication entre les deux ventricules du
coeur. La conséquence majeure de 'obstacle pulmonaire
était alors de faire passer le sang non oxygéné (bleu)
vers la grande circulation (rouge).

Opérer les bébés bleus: une idée folle

Certes, I'idée d’Helen Taussig pouvait sembler folle. Elle
s'était apercue que I'état des bébés qui naissaient avec
un Fallot était aggravé quand le canal artériel se fermait.
Le canal artériel, ce petitvaisseau faisant communiquer
l'aorte et I'artere pulmonaire pendant la vie feetale, se
ferme spontanément apréslanaissance... Mais tant qu’il
reste perméable, I'enfant demeure rose. Cela signifiait
pour elle qu’il fallait créer un canal artificiel puisqu’on
ne pouvait pas la plupart du temps 'empécher de se
fermer spontanément.

Elle avait fait le voyage entre le Maryland et le Mas-
sachusetts pour rencontrer le chirurgien de I’hopital
pédiatrique de Boston, le Dr Robert Gross, qui venait
justement de réussirafermer chirurgicalement, au prix
d’une opération délicate et dangereuse, un canal arté-
riel resté perméable. La cardiopédiatre lui proposait de

Figure 1. Helen Taussig (24 mai 1898-20 mai 1986).

réaliserl'opération inverse. Gross était sidéré : « J'aieu
assez de mal a fermerune communication anormale entre
laorte et lartére pulmonaire, ne me demandez pas d’en
fabriguerune. » Ilvenait de commettrel’'erreur de savie,
mais il ne pouvait pas encore le savoir.

Helen Taussig, une femme
pleine de ressources

En parcourant les 370 miles du retour, Helen Taussig
eut le temps de réfléchir. Ce n’était pasle refus de Gross
quilaperturbait, elle en avait connu d’autres ! Elle était
de cette génération de femmes pour qui les études de
médecine avaient été un enfer, et les réussir avait né-
cessité beaucoup de courage et de résilience. Puis elle
avaitvoulu étre interniste, mais on nelui avait proposé
au Johns Hopkins qu'un poste de pédiatre pour suivre
les enfants cardiaques. Une spécialité qui n’existait pas
et pour laquelle aucun traitement n’était vraiment dé-
crit. De plus, Helen était sourde a la suite d'une maladie
infectieuse de 'enfance ayant entrainé otites et surin-
fections ! Pas pratique pour ausculterles enfants... Mais,
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la encore, sa formidable volonté lui avait permis de
trouver des solutions : d’abord, elle avait appris a lire
surleslévresde sesinterlocuteurs, ce qui suppléait bien
alinsuffisance de ses appareils auditifs et, surtout, elle
avait appris a ausculter avec les doigts. Par une palpa-
tion fine, elle repérait les vibrations des souffles, les
tressautements des valves et le frémissement des rou-
lements... Ala fois magique et a la limite du crédible.

Elle savait bien que le probleme qu’elle avait posé
a Gross était difficile a résoudre.

Dansl’idéal, il aurait fallu opérerle coeur lui-méme :
peut-étre qu'un jour on saurait 'arréter temporaire-
ment... Mais nous étions en 1944 et c’était trop compli-
qué. Alors il fallait prendre une artere de la poitrine et
la coudre dans 'artére pulmonaire. Cette dérivation
permettrait d’oxygéner au moins une partie du sang et
d’améliorer un peu ’état de santé de ces enfants. Des
arteres dans la poitrine, il n’y en avait que trois et pas
desmoindres :les troncs supra-aortiques. Deux allaient
vers le cerveau : imprudent d’y toucher ! La troisieme,
l'artere sous-claviere gauche, irriguait surtout le bras
gauche : c’est elle qui pouvait étre utilisée !

Mais quel chirurgien choisir pour réaliser une su-
ture, une anastomose si délicate ? Gross s’y refusait.
Alors Helen prit la décision d’en parler au nouveau
chirurgien de son hopital, le Dr Alfred Blalock. Tous le
considéraient comme un excellent chirurgien et un ex-
périmentateur de haut niveau. Ce qu’elle lui proposait
était une opération redoutablement difficile.

Elle avait pris son temps pour le convaincre et lui
avait expliqué, crayon a la main, comment elle voyait
l'intervention. Blalock avait réfléchi et avait conclu que
l'idée était intéressante mais nécessitait d’étre testée
avant d’envisager d’opérer un enfant. Il fallait donc
d’abord créerl’équivalent de'anomalie chez un animal.
Laencore, facile a dire, mais comment ? Blalock n’avait
pasrépondu, comme si cette question allait étre résolue
par magie. Mais ce qu’il n’avait pas dit a Taussig c’était
qu’il avait lui-méme a sa disposition une arme secrete...
qui se nommait Vivien Thomas.

Vivien Thomas, chirurgien
par procuration

Vivien Thomas était un homme noirameéricain, petit-fils
d’esclaves, qui vivait a Nashville dans le Tennessee.
Son réve était de devenir médecin. Malheureusement,
lasituation modeste de ses parents couplée alagrande
dépression de 1929 l'avait obligé a accepter un poste
d’assistant de recherche a I'université Vanderbilt a
Nashville. Son patron était le jeune chirurgien Alfred
Blalock, connu pour son caractere difficile et ses exi-
gences au travail mais qui avait immédiatement repéré
ses qualités exceptionnelles de chercheur et d’opéra-
teur. Leurs travaux les mirent rapidement a 'avant-
garde de la chirurgie expérimentale américaine et,
quand Blalock fut nommé a Baltimore au prestigieux

** Denton Cooley,

qui fut 'un des
chirurgiens les plus
brillants et le plus
célebre des débuts

de la chirurgie
cardiaque, se souvenait
avec admiration
de'€poque ou il avait
été formé par Vivien
Thomas: « Une grande
patte chirurgicale »,
disait-il

Johns Hopkins Hospital, iln’eut qu'une idée en téte : faire
venir Vivien Thomas aupres de lui et lui confierles tra-
vaux préparatoires : « As-tu compris, Vivien, l'idée du
DrTaussig ? Il faut d’abord créer chez le chien 'anomalie
desbébés bleus, et puis que tu la corriges en anastomosant
l'artere sous-claviére dans une des deux branches de l'ar-
tére pulmonaire » (fig.2).

Programme quasiment impossible a réaliser tant
les difficultés étaient immenses. Mais Alfred Blalock
savait a qui il s’adressait : sans doute a I'un des meil-
leurs chirurgiens de son temps** Sans coup férir, Vivien
Thomas opéra quelque deux cents chiens avant d’an-
noncer a Blalock (qui ne l'avait aidé qu’'une fois) qu’il
était prét : « C’est bon, l'opération du Dr Taussig fonc-
tionne parfaitement. Vous pouvez maintenant passer aux
enfants ! J’ai di cependant modifier quelques instruments
et en fabriquer quelques autres qui n’existaient pas pour
que Uopération soit possible. »

Le 29 novembre 1944, Blalock réalisa la premiére
intervention d’un bébé bleu au Johns Hopkins Hospital.
Il s’agissait d'un enfant de 15 mois. Une photo fut prise
dans la salle d’opération sur laquelle on voit que, pen-
dant que Blalock opérait, Vivien, monté sur un tabouret
derriere lui, le conseillait sur tous les gestes pour les-
quels il avait infiniment plus I'expérience que 'opéra-
teur principal. Cette opération ainsi que les deux sui-
vantes furent des succes.

Invitation des chirurgiens américains
a former les chirurgiens parisiens

En octobre 1947, Francois de Gaudart d’Allaines,
chirurgien de I'hopital Broussais, invitait en France
Alfred Blalock et Helen Taussig. La nouvelle de leurs
opérations magiques avait circulé deslafin delaguerre
comme la promesse d’un progres, encore inimaginable
peu de temps avant : traiter les enfants bleus. Le re-
tentissement de cette avancée dans le monde était

Figure 2. Anastomose de Blalock-Taussig. A. anastomose initiale.
B. anastomose modifiée.
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considérable et Francois de Gaudart d’Allaines, grand
patrondelaclinique chirurgicale de’h6pital Broussais
a Paris et grand visionnaire de la chirurgie de son
temps, allait tout mettre en ceuvre pour organiser ce
voyage a Paris et ces démonstrations opératoires.

Des courriers furent échangés, les dates assurées,
les cardiologues prévenus, les malades triés surlevolet.
Enfin, comme prévu, Alfred Blalock vint a Broussais,
accompagné de son adjoint Bahnson. Cependant, des
la premiere rencontre, une réalité s’imposa comme in-
contournable : Alfred Blalock, a I’évidence, ne parlait
quanglais... I était difficile & imaginer, pour un chirur-
gien quiavait connulamédecine d’avant-guerre, quand
I’Europe et la France tenaient le haut du pavé dans I'in-
novation et I’expression scientifique, qu'un médecin
étranger ne ft pas al'aise en francais. Mais les années
de guerre étaient passées par la et on entrait dans une
nouvelle ere ou les Américains allaient imposer leurs
progres, leurs découvertes, leurs techniques, leur pou-
voir commercial et leur langue...

Pour échanger rapidement et efficacement en salle
d’opération, pour faire face aux difficultés, les chirur-
giens, méme s’ils conservaient un flegme tres an-
glo-saxon, pouvaientvite perdre patience s’ils n’étaient
pas suivis par I'équipe locale.

Qui allait pouvoir remplir cette tache ? Quel chirur-
gien de I'équipe allait comprendre ce que demandait
avec insistance cet imperturbable yankee depuis
quelques minutes : des « Kelly clamps » ? Quétaient donc
ces pinces de Kelly qui semblaient tellement impor-
tantes pourréussir cette nouvelle opération ? En France,
al’époque, on disposait de pinces de Kocher avec leurs
petites griffes de musaraigne, de pinces de J.-L. Faure
ou de Museux pour les utérus, mais pas de pinces de
Kelly dans les boites d’instruments de la fameuse cli-
nique chirurgicale de Broussais !

Chirurgien anglophone a la rescousse

Enun éclair, Gaudart d’Allaines demanda qu’on appelat
Charles Dubost, brillant chirurgien du rectum, qui ve-
nait de s’installer au Mans pour faire de la chirurgie
digestive dans laquelle il excellait. Thomme n’était
certes pastoujours facile - souventrétifetindépendant,
ses coleres étaient déja légendaires — mais, voyageur
impénitent, il avait une qualité qui, aujourd’hui, deve-
nait décisive pour le service: il parlait couramment
anglais...

Pour tout dire, il était parti furieux du service, et ses
derniers mots avec le patron n’avaient pas été tres
amenes, a la limite du manque de respect... Gaudart
d’Allaines était prét a passer 'éponge. La priorité était
de réussir la mission ; il y avait trop d’enjeux. D’abord,
les petits malades dont on ne pouvait pas briser’espoir.
Ensuite, tant de projets pouvaient découler aupres des
pouvoirs publics de ce que 'on pouvait déja nommerun
«coup médiatique ». Catastrophe en cas d’échec !

Voyant que Gaudart d’Allaines avait besoin de lui,
Dubost avait rallié la salle d’opération de I’hdpital
Broussais.

Des pinces de Kelly, pourtant, Dubost n’en avait pas
vu plus que les autres. Mais si cet outil était déja si
commun outre-Atlantique, il en trouverait ! « Je pris ma
bicyclette et traversai Paris pour chercher si, a ’'Hopital
américain de Neuilly, les troupes alliées n‘avaient pas
oublié (!) en partant, quelques boites d’instruments »,
raconte Charles Dubost.

Aussitot dit, aussitot fait. Dubost connaissait bien
la panseuse-chef de 'Hopital américain ot il avait fait
quelques opérations pendant son clinicat. Ils descen-
dirent au sous-sol de ’hépital. « Si des boites ont été
laissées par les GI's, c’est & la cave que nous les trouve-
rons », lui dit-elle.

1l fallut déplacer quelques matériels mis au rebut,
soulever quelques aléses... Mais de boites d’instru-
ments, ilyen avait plus qu’on ne pouvait’espérer. Dans
chacune étaient rangés des brochettes de pinces de
toutes sortes, de toutes formes, certaines que Dubost
n’avait jamaisvues : « Je prends tout, on verra bien ce que
veut Blalock ! »

Deux boites furent fixées sur le porte-bagages du
vélo et Dubost traversa a nouveau Paris vers le sud, un
peu déséquilibré par le poids, mais sauvant ainsi les
démonstrations opératoires organisées par son patron.

Ouvrir les archives

En juin 2000, j’ai demandé a Mireille Castello, ma se-
crétaire al’'Hopital européen Georges-Pompidou a Paris,
commentil était possible de retrouverles observations
de ces jeunes patients, opérés dans ce qui était devenu
mon service, mais plus de cinquante ans auparavant.

Elle avait fait suivre les archives de Broussais et
ouvert devant moi, trois minutes plus tard, le cahier
opératoire (modele APV. 1940) a la date du 7 octobre
1947. Le papier était jauni, les trois feuillets qui rela-
taientlapremiere opération de Blalock étaient fragilisés
parle temps et je les manipulais religieusement.

Nelly, 7 ans : anastomose entre Uextrémité de la sous-
claviére gauche et le coté de l'artere pulmonaire gauche.
Lécriture estbelle, 1égerement penchée, sansretourala
ligne, comme sitoutle papier devait étre noirci. Je recon-
naissais I'élégante plume de Charles Dubost qui notait,
tout en le traduisant, le compte-rendu que lui dictait
Blalock. Le texte étaitrédigé a l'imparfait, contrairement
a l'usage francais, comme si Dubost avait respecté le
temps narratif de lalangue anglaise : «... une anastomose
était ensuite faite entre la fin de la sous-claviere et le coté
de la pulmonaire gauche, en utilisant de la soie de De Kua-
tel 5/0, en faisant une couture continue ouverte, interrom-
pue entrois endroits. Au moment ol on enlevait les obtura-
teurs placés sur lartére pulmonaire, se produisait une
hémorragie, arrétée ensuite sans suture... ». Les opérations
de Nelly et des autres enfants avaient été des succes. ®
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