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CHAPITRE PREMIER
Au premier rang des préoccupations humaines, se retrouve, dans toutes les civilisations, l’idée fixe de s’affranchir de la crainte de la maladie et de la caducité.
Dès les temps les plus reculés, l'imagination humaine a été hantée par la possibilité de rendre la santé, la vigueur et même la jeunesse, aux vieillards et aux infirmes, er substituant leur sang à celui des jeunes gens pleins de santé.
Stunulés par les miraculeuses possibilités qui leur étaient offertes, des légions de chercheurs se mirent à l’œuvre, dans tous les pays, mais ce n’est que depuis quelques années seulement que l'opération de la transfusion est vraiment assise sur une base solide.
Dans la littérature médicale, si fournie sur ce sujet, se trouvent de nombreuses références sur une tentative de transfusion du sang qui aurait été faite pour sauver la vie du pape Innocent VIII en 1492. Cette opération fut controversée et, d’après ce que rapporte A.-H. Marmew', on aurait préparé un breuvage
1. Life and times of Rodrigo Borgia, A. H. Marnew D, D. 1912 p. 66. {
pour le Pape avec le sang de trois jeunes gens qu'on saigna jusqu’à la mort. L'idée n'était pas neuve; on buvait le sang à la veine, dans les bains de sang du moyen âge.
En 1616, William Harvey découvre la circulation du sang, mais ce n’est qu’en 1628 qu'il publie son célèbre traité sur les mouvements du cœur et du sang (Motion of the Heart and blood). On rapporte aussi que des transfusions furent pratiquées par un médecin italien, Francesco Folli en 1654 et par Daniel de Leipzig en 1664, mais d’après les écrits de la plupart des écrivains les noms de Richard Lower d'Oxford et de Jean Denys de Montpellier, se placent nettement en tête comme les pionniers de la transfusion, l'un ayant pratiqué la transfusion chez l’animal, le second chez l’homme. Lower commença ses expériences en 1665 et réussit à transfuser du sang en anastomosant, au moyen d'une canule, l'artère d’un animal avec la veine d’un autre. En 1667, Denys transfuse avec succès à l’homme du sang de mouton. A la même époque, Emmerets en France, King en Angleterre, Riva et Manfredi en Italie, firent des transfusions d'animal à animal et de l’animal à l'homme.
IL'est de toute évidence que la nouvelle méthode fut accueillie avec enthousiasme par les médecins d'alors et appliquée avec un empressement sans bornes. Des morts en résultèrent et l’opération de la transfusion fut condamnée en France par la Cour Suprème. Un arrêt du Châtelet, à la date du 17 avril 1668, déclarait « qu’à l'avenir, la transfusion ne pourrait être faite chez l’homme sans l'approbation d’un médecin de la Faculté de Paris ».
L'Académie des Sciences, que Colbert venait d’instituer (1666) se montra également hostile à la transfusion. « Ne serait-il pas étrange, disait le rapporteur Perrault Claude, que vous reconnaissiez qu'on peut changer de sang comme de chemise. »
La réprobation officielle entraîna l'opinion et en 1675, le Parlement rendait un arrêt qui prohibait la transfusion.
Un siècle durant, le silence se fait sur cette méthode thérapeutique ; en France du moins, car l'Angleterre et l'Allemagne publient, de loin en loin, quelques tentatives nouvelles, succès ou échecs. Et c’est seulement l'année 1818 qui marque, pour la transfusion, la fin de la période d’oubli.
A ce moment, préparée par les travaux de Rosa (1783) et de Darvin (1796), les expériences de Dieffenbach (1810), Hufeland (4815) et Blundell (1818) exhument la transfusion et ia ressuscitent. Cette nouvelle phase de prospérité dura jusqu'en 1875. . Entre la transfusion du x1x° siècle, et celle des vieux auteurs, il y a une différence capitale. Les premiers transfuseurs pratiquaient la transfusion continue du sang hétérogène ; de l'artère d’un animal à la veine d’un homme, le passage du sang était assuré par un tube de métal ou d'os. Les transfuseurs du xix° siècle, au contraire, ont pratiqué surtout la transfusion intermittente du sang homogène ; le sang d’un homme, recueilli dans un récipient, était propulsé dans la veine d’un autre homme, au moyen d’une seringue plus ou moins compliquée.
Cette orientation nouvelle de la transfusion était la conséquence de plusieurs constatations expérimentales. Dès 1812, Prévost et Dumas avaient montré que « si on injecte du sang à globules circulaires à un oiseau, l’animal meurt ordinairement au milieu d'accidents nerveux très violents et comparables, par leur rapidié, à ceux qu’on obtient au moyen des poisons les plus intenses ! ». Les recherches successives de Panum, Worm Muller, Ponfick, et surtout celles de Landois (1873) aboutissent à la même conclusion : la transfusion entre animaux d'espèces différentes est dangereuse, d’où l'obligation de n'employer, pour l’homme, que du sang humain.
D'autre part, les expériences de Dieffenbach (1810), Blundell (1818), de Bischoff (1835-1838) avaient établi que le passage à travers la seringue ne rend pas le sang impropre à la transfusion.
Bibliothèque Univers. de Genève, p. 225, t. XVIL
On pratiqua donc la transfusion médiate de sang humain, avec l’espoir d'éviter les accidents qui avaient jadis entraîné le discrédit de la méthode. Mais les résultats ne furent pas aussi satisfaisants qu'on l'avait espéré et les accidents (embolie, hémoglobinurie, etc.) continuèrent comme par devant. Alors, on incrimina la fibrine du sang transfusé et on lui reconnut, d’abord, une action toxique (Dieffenbach, Bischoft), puis, plus lentement, un rôle mécanique dans la production des embolies observées. Cette notion amena les transfuseurs à préconiser l'emploi de sang défibriné'. Peut-être les embolies devinrentelles moins fréquentes, mais il parut surtout que les « résurrections » d’anémiés se faisaient plus rares, et les chirurgiens, avec Gesellius, considérèrent généralement le sang défibriné comme « battu à mort ». Aussi, parmi les innombrables machines à transfuser qui furent construites vers 1860, accordait-on la préférence à celles qui permettaient d'utiliser le sangcomplet.
Aussi rénovée, la transfusion rendit de grands services. Les conclusions d’'Oré*, à qui cette méthode doit tant, ainsi qu'à Roussel {de Genève), montrent en quelle estime on la tenait en 1875 : « Recourir à la transfusion dans toutes les hémorragies qui menacent la vie est un devoir; y manquer serait plus qu'une faute ». Du reste, on n'y manquait guère ; on transfusait même un peu tout le monde : le brûlé et l’urémique, le syphilitique et l’enragé ; et Emerson, répétant Perrault, affirmait qu'à Paris « on pouvait changer de sang comme de chemise ». Les conclusions expérimentales de Brown-Séquard (1860) ; les constatations cliniques de Huter (1860), Lauder-
Brunton (1873), etc., étaient, par ailleurs, favorables à la transfusion.
4. Etudes historiques, physiologiques et cliniques sur la transfusion du sang. Paris, Baillière 1876.
2. Quelques auteurs restèrent fidèles au sang complet qu'ils injectaient non plus dans les veines mais sous la peau (Karst, 1872) ou dans le péritoine (Pon-
lick 1870) ; ces dates marquent le début de certaines méthodes d'hémothérapie actuellement préconisées.
Les résultats de la transfusion ne furent point également bons dans toutes les circonstances. Très encourageants dans la plupart des états hémorragiques, ils parurent beaucoup plus discutables dans le cancer, par exemple, ou dans les septicémies. La transfusion vivait donc sur les états hémorragiques, dont elle tirait sa plus impérieuse indication. Aussi la mise en œuvre d'une thérapeutique nouvelle prétendant au même but et d'exécution beaucoup plus simple, l'injection de sérum physiologique porta-t-elle à la transfusion un grave préjudice. Le scepticisme fit le reste. « L'Imagination s’enflamme, s’écrie, à l'Académie de médecine, le rapporteur du prix Barbier (1875) à l’idée de faire passer la vie dans les veines d’un mourant abandonné de tous, et de rendre à ses enfants, à sa famille, à la société, une pauvre femme déjà refroidie par la mort qui approche, mais, je le répète, la chance est bien rare de ces cures miraculeuses. »
A nouveau, le silence se fait sur la transfusion. Chose grave, la méthode sombrait cette fois, pour s’être montrée passible d’une objection sérieuse : c'était une méthode dangereuse. Sans parler de l’introduction de l’air dans les veines, la coagulation intra-vasculaire (se traduisant par des embolies) et l’hémolyse {se traduisant par de la dyspnée, du collapsus, de l’hémoglobinurie), justifiaient pleinement, par leur fréquence et leur gravité, le jugement sans appel qui condamnait la transfusion.
Puis, peu après le début du xx° siècle, la transfusion reçut une nouvelle impulsion qui s’est continuée jusqu’à nos jours.
On pratiqua alors la transfusion sans l’intermédiaire de tubes ou de canules et ce fut une grande avance. Ceci fut rendu possible par les grands progrès réalisés dans la chirurgie des vaisseaux sanguins, grâce à Murphy dont le travail fut publié en 1897. De nouveaux perfectionnements furent apportés par d’autres, comme Carrel et Guthrie. Mais c'est à Crice, le réel pionnier de la transfusion moderne, que l’on doit d’avoir mis au point définitivement, dès 1907, la technique directe de la
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transfusion du sang. Il fit de nombreuses recherches expérimentales et rapporta, dès lors, 225 transfusions animales et 32 inter-humaines.
Au début, il anastomosait l'artère à la veine, et montra, par la suite qu'on pouvait aussi réaliser la transfusion par une anastomose de veine à veine. Sa méthode sera décrite brièvement dans un chapitre suivant.
Pendant ce temps, le principal facteur, cause des accidents fatals, était découvert : la preuve d’agglutinines et d'isoagglutinines dans le sang fut trouvé par Landsteiner et par Shattocken en 1905 ; en 1907, les quatre groupes parmi lesquels on peut ranger tous les êtres humains, furent déterminés par Jansky et repris par Moss en 1900.
Bientôt après, des simplifications dans le groupement des individus furent faites successivement (Beth-Vincent).
Au même moment, de grandes améliorations s'accomplissaient au point de vue technique par l'emploi de seringues et de tubes paraffinés. Citons les noms de David et de Curtiss, celui de Von Ziemssen qui, dès 1892, employa, avec succès, plusieurs seringues ordinaires de 20 centimètres cubes, réussit à transfuser simplement des quantités importantes de sang.
En 1913, la transfusion indirecte, par l'intermédiaire d’un tube parafliné, fut introduite par Kimpron et Brow\.
La même année, LiNpeman devenait le protagoniste et le champion de la transfusion à la seringue.
Il était dès lors évident que la transfusion du sang deviendrait rapidement une méthode thérapeutique sans grande difficulté technique et pourrait être employée sur une bien plus grande échelle.
Les choses en étaient là quand, en 1914, l'emploi du citrate de soude, comme anti-coagulant, fut rendu possible par les travaux d'Agote de Buenos-Ayres, d'Hustin, de Bruxelles et de Lewisohn de New-York, qui arrivèrent, chacun de son côté, et presque en mème temps à la même conclusion.
La première transfusion de sang citraté fut pratiquée par le professeur L. Agote, qui nous en a donné lui-même tous les détails, en novembre 1914, date qui est naturellement d’une grande importance dans l’histoire de la transfusion. Hustin employa le premier une solution glucoso-citraté ; la glucose servant à établir l’isotonicité de la solution. Il est certain que l'emploi des anti-coagulants a élargi dans des proportions considérables, l'emploi de la transfusion du sang, qui est, dès lors, devenue une opération de petite chirurgie,
Le grand pas en avant de la technique de la transfusion du sang, coïncide si exactement avec le commencement de la grande guerre, qu’il semblerait qu’une prévision sub-consciente de sa nécessité dans le traitement des blessures de guerre, ait orienté les recherches. En effet, pendant les deux premières années de la guerre, on ignorait, en France du moins, ce qu’on pouvait en attendre. Je ne crois pas que les médecins anglais ou allemands se soient servis de ce mode de traitement plus que nous.
Quelques efforts furent faits vers 1916, pour introduire l’emploi de la transfusion directe, à l’aide de canules (Guillot- Dehelly), mais la technique était par trop difficile eu égard aux conditions imposées par l’état de guerre. Ce ne fut qu’en 1917, sous l’influence de Jeanprau en France, et de RogerrsoN, pour l’armée anglaise, que la connaissance des bienfaits de la transfusion se répandit dans toutes les armées, et à ces deux hommes, untrès grand nombre de soldats doivent indirectement leur vie.
Dans quelques armées anglaises, le tube paraffiné de Kimpton, resta la méthode de choix, mais ce fut l'exception, car la Commission interalliée, dans un but d’uniformité, trouvant la transfusion du sang citraté beaucoup plus simple que les méthodes de sang pur, en usage à cette époque, en conseilla l'emploi général.
Familiarisé pendant la guerre avec la pratique de la transfusion citratée, de nombreux chirurgiens appliquèrent cette
méthode dans la pratique civile, où de plus en plus les indications apparaissaient, Les observations se multiplièrent particulièrement en Amérique, où ce moyen thérapeutique est employé sur une bien plus grande échelle que chez nous.
On s'aperçut alors que la transfusion du sang citraté donnait plus de réaction (25 p. 100) que la transfusion du sang pur (5 p. 100) et ne convenait pas à tous les cas. De nombreuses discussions s’élevèrent à ce sujet. Le sang citraté a de nombreux défenseurs dont Mayo qui lui donne la préférence. Le sang pur à d’ardents partisans, parmi lesquels il faut citer GRILLE, qui n’a jamais pratiqué que le sang pur.
Pour notre part, nous avons pratiqué de nombreuses transfusions de sang citraté, Nous préférons actuellement le sang pur parce qu'il est de toute évidence que le sang non modifié est certainement ce qu’il y a de mieux et qu'à l'heure actuelle, après de nombreux essais, nous pouvons réaliser la transfusion d'une façon extrêmement simple et surtout très sure.
n'y a aucun doute que la transfusion est destinée à figurer d’une façon de plus en plus importante dans la thérapeutique de l’avenir. De plus en plus, l’esprit du public se fait à cette idée et le temps n’est plus où chaque transfusion était rapportée comme un événement sensationnel, en gros caractères et en première page des grands quotidiens.
I. Insuffisance quantitative du sang
1. Hémorragies : aiguë ; traumatique ; obstétricale ; viscérale (estomac, intestin).
2. Shock : nerveux; hémorragique ; infectieux (diphtérie) ; toxique (brülures); mixte.
3. Intoxications aiguës : Oxyde de carbone; gaz d'éclairage ; mercure ; champignons (phalline).
Il. Insuffisance qualitative du sang.
1. Maladies hémorragipares : hémophilie; hémogénie; purpura ; ictère ; melæna des nouveau-nés.
2. Maladies du sang : anémie pernicieuse ; leucémie ; ictère hémolytique.
3. Intoxications chroniques : acidose ; éclampsie ; athrepsie ; pellagre. 4. Infections : a) aiguës : septicémies (streptocoque ; staphylocoque ; Éberth. b) chroniques : suppurations ; pyohémies ; tuberculose. 5. Troubles endocriniens : goitre exophtalmique ; métrorragies sans lésion locale.
Les indications de la transfusion du sang se ramènent, selon nous, à deux catégories de malades bien distincts au point de vue :
a. Du résultat à obtenir ;
b. De technique à appliquer.
En etfet, la transfusion n’est pas une et si l’on veut en retirer tous les bienfaits qu'elle peut procurer, il faut agir avec discernement d’abord suivant chacune de ses indications et ensuite suivant chaque cas particulier.
Il n’y a pas de maladies, il n’y a que des malades, a-t-on dit ; cela est vrai dans toute la médecine et c’est surtout quand on fait œuvre thérapeutique qu’on doit faire la plus grande attention aux susceptibilités particulières de chaque individu.
Un des problèmes les plus compliqués au point de vue transfusion, est celui de la quantité de sang à donner. Nous avons vu écrit quelque part qu’en matière de transfusion du sang, une injection de 100 grammes suffisait dans tous les cas pourvu qu'on lui adjoignit une quantité suffisante de sérum physiologique. Nous nous élevons vivement contre cette assertion capable simplement de nuire à la méthode.
Un malade est-il saigné à blanc, a-t-il perdu deux litres de sang par exemple. On lui fait du sérum /larga manu; on lui infuse 100 grammes de sang et on part en disant : « c’est assez, il doit guérir ».
Un malade shocké, même thérapeutique. On donnera, de la même façon, 100 grammes intra-veineux à l’hémophile quand 10 centimètres cubes sous la peau feront le même effet.
C’est faire peu de cas des notions de la pathologie générale.
Il y a, comme nous le verrons tout à l'heure, une limite extrême, au delà de laquelle un individu brusquement privé de son sang ne peut vivre. Il y a des individus, dont l’état de shock est si avancé que toutes les transfusions du monde n’auront aucune action sur les centres disloqués. Il est des intoxiqués qu'il faudra saigner d’abord avant de les transfuser. Il est des infections graves, dont on ne vient à bout qu'avec plusieurs transfusions larges répétées. Il en est d’autres qui sont heureusement modifiées par la seule injection de 50 grammes du sang d’un individu préalablement immunisé vis-à-vis du microbe pathogène.
Tout cela dépend non seulement de l'affection dont est atteint le patient, mais de ses aptitudes particulières, de ses
réactions individuelles'et aussi de l’époque à laquelle on intervient,
La transfusion du sang s'adresse, en prémier lieu, aux sujets présentants le syndrome d'insuffisance quantitative du sang chez lesquels la masse du sang est brusquement réduite soit par la perte, soit par l’immobilisation, soit par l’altération de ses globules.
Ce syndrome se rencontre dans trois états :
a. L’hémorragie aiguë ;
b. Le shock;
c. L’intoxication aiguë.
Dans ces cas, la transfusion s'impose comme une mesure d'extrême urgence; «il s’agit, dit Tzanck, d’infuser, sansretard, une masse liquide importante, le plus près possible du ventricule. »
Tous les procédés sont bons: sang pur, sang additionné de citrate, d’arséno-benzène, de glucose, pourvu qu'on aille vite. Sion n’est pasoutillé spécialement, un appareil de fortune est toujours réalisable : ampoules à sérum, seringues, se trouvent facilement.
C'est dans ce cas que la transfusion doit être une opération de petite chirurgie, à la portée du praticien, puisque c’est une véritable transfusion de vie. Si l’on n’a pasle temps de faire les tests préliminaires, ou même si on ne sait pas les faire, nous conseillons d’injecter d’abord 20 centimètres cubes et d'attendre 1 à3 minutes. Si aucun phénomène alarmant, tel que : pâleur des lèvres, dyspnée, douleur précordiale, douleur lombaire, ne se produit, on peut continuer l'injection.
En second lieu, la transfusion s'adresse à toute une série de malades, dont l’état relève de ce que nous appelons une insuffisance qualitative du sang, par opposition au groupe précédent. Le sang est un tissu très complexe etil règnera toujours à son sujet une certaine obscurité insondable, car l'étude du sang est liée à celle de la vie même. Rappelons-nous donc qu’en dehors des éléments figurés rouges auxquels est attachée la fonction respiratoire, et des éléments blancs qui possèdent un
rôle de défense, le sang contient un nombre considérable d’autres substances, telles que séro-protéines, cholestérines, lécithines, graisses, sels, sucres, fibrin-ferments, acides aminés, éléments de synthèse pour les tissus, produits de décomposition, d’oxydation et d'hydratation, sécrétions internes, anticorps, substances bactériennes, etc.
Il est de toute évidence que pour guérir à l’aide de la thérapeutique par le sang, il faudrait d'abord connaître le sang luimême et ensuite arriver à déterminer, chez l'individu malade, ce qui lui manque, ou ce qu'il a en trop, suivant tel ou tel trouble pathologique. Il est rationnel de croire que la transplantation du sang, en plus ou moins grande quantité, d’un donneur convenablement choisi, puisse modifier favorablement le cours de beaucoup d’affections, autres que l’anémie pernicieuse, la leucémie et qu’un vaste horizon s'ouvre devant nous, en modifiant préalablement le sang d’un donneur, dans un but spécifique donné. Dans ces maladies, les transfusions doivent être répétées et chacune d’entre elles doit être faite aussi parfaitement que possible. Quand on réfléchit bien aux si nombreux facteurs dont dépend la transfusion du sang, cela vaut la peine de s’arrêter un instant à considérer quel est le meilleur moyen d'effectuer cette transplantation du sang qui, dans ce cas, doit être aussi pur que possible.
Tous les tests préliminaires doivent être pratiqués. Non seulement nous utilisons la méthode indirecte de Beth Vincent, mais encore nous pratiquons toujours la réaction directe entre le sérum du malade et les globules du futur donneur.
I. — L'INSUFFISANCE QUANTITATIVE DU SANG
1° L’hémorragie aiguë et le shock. — La transfusion du sang est le meilleur traitement connu de l’anémie aiguë, quelle qu'en soit la cause.
Ses bons effets ont été appréciés durant la guerre par de
nombreux chirurgiens qui l'ont employée sur plusieurs centaines de blessés exsangues. Sa valeur est donc bien établie. Il fut rare que la vie d’un blessé fût en danger par la seule perte de son sang sans qu'il y ait un facteur de shock surajouté, mais on a rencontré des cas graves dus à l’hémorragie simple et ces cas peuvent se présenter encore dans la pratique civile, comme dans la tentative de suicide par plaie du cou, dans l’ulcère gastrique ou duodénal avec hémorragie profuse ou dans les hémorragies secondaires post-opératoires. |
Quant à l'hémorragie accompagnée de shock, elle se rencontrera chez les victimes d’accidents, chez les patients ayant subi d'importantes opérations telles que l’ablation du rectum par la voie abdomino-périnéale ; chez les temmes après hémorragie de la délivrance ou rupture de grossesse extrautérine.
Les signes de l’anémie aiguë sont connus de tous: c’est la pâleur de la peau, particulièrement visible au niveau des ongles, la moiteur de la peau, la décoloration des muqueuses, les sueurs froides, le pouls rapide, qui peut excéder 140 battements à la minute, une agitation, une sorte d’angoisse qu’on ne parvient pas à calmer, une soif vive, une respiration haletante; par moments, le sujet s'arrête de respirer, puis fait une forte inspiration comme s’il manquait d'air. Sa voix n’est qu'un chuchottement. On note une chute de la pression artérielle considérable. Nous avons même remarqué des cas où la tension était impossible à mesurer au Vaquez. Pourtant ces malades épuisés, étaient rapidement vivifiés grâce à la transfusion sanguine, pourvu que leur état d’anémie aiguë n'ait pas duré trop longtemps, car si la dislocation par manque d’oxygène, des centres cérébro-médullaires s’est effectuée, aucun traitement ne sauvera le malade ; mais si l'intervention a lieu avant ce stade, la transfusion réussira à sauver la vie et son efficacité n’est alors limitée que par l’arrêt du cœur. Le dernier malade que j'ai transfusé dans cet état n’était qu’un moribond;
il était inconscient, râlant, cadavérique, le pouls radial n’existait pas, les pupilles étaient dilatées; la mâchoire était relächée; quant à la respiration, ce n'était que les derniers râles précédant la dissolution immédiate; son cœur allait s'arrêter avant peu; après l'injection de 100 à 150 grammes de sang, le pouls devint comptable, la respiration plus ample. Ayant ainsi été aussi prêt de la mort qu’il est possible de l'être, ce malade guérit.
Les résultats de la transfusion au cours de l’anémie aiguë sont peut-être les plus dramatiques de toute la chirurgie ; en quelques minutes, on note un changement complet ; la respiration qui n’était que quelques happements d’air, devient plus profonde et régulière; l'agitation et la soif d'air, si angoissantes, disparaissent ; la face qui était blafarde et cireuse, se colore; le pouls se ralentit ; le malade se réveille et parle d’une voix plus forte.
Ce changement se fait presque instantanément. Rapidement ensuite, le malade tombe dans un sommeil profond qui est le meilleur signe indiquant que la circulation normale est rétablie dans les centres nerveux surmenés.
Il est très difficile d'établir la quantité de sang qu’un homme peut perdre sans que mort s'ensuive. Cela dépend en partie du pouvoir d'adaptation, de son système vaso-moteur et surtout de la rapidité avec laquelle s’effectue l'hémorragie.
Les observations cliniques ont montré qu'après une hémorragie modérée, telle que la prise de 5 à 800 centimètres cubes de sang à un donneur, le volume normal du sang était rétabli en moins d’une heure. Si la perte de sang est par trop brutale le processus normal de restauration de la masse sanguine faillit à sa tâche et la circulation reste dans un état de déplétion dangereuse. Le cœur essaye bien de maintenir la pression en battant plus vite; il lutte, mais le problème est complexe, car il doit alors faire circuler un volume de sang réduit dans un système vasculaire devenu trop grand pour lui. Il s'ensuit une
oxygénation imparfaite des centres cérébro-médullaires et un surmenage du cœur. Si l'hémorragie est très rapide, la mort peut être presque instantanée, puisqu'alors le processus physiologique d'adaptation n’a pasle temps d’agir ; d’un autre côté, une hémorragie rapide peut sauver la vie du patient par la syncope immédiate produite par la chute de pression qu’elle entraîne et qui conduit à la cessation de l’hémorragie; un caillot peut se former alors dans le vaisseau lésé. Si l’hémorragie est plus lente, la compensation pourra se faire pour maintenir le volume du sang circulant, mais à la fin, un moment arrive, où le processus est en défaut et le patient tombe alors dans l’état d’anémie aiguë.
QUANTITÉ DE SANG A TRANSFUSER. — La quantité de sang perdu, amenant la mort, varie suivant les circonstances ; l'expérience a montré qu'une hémorragie pouvait avoir lieu dans le péritoine ou la plèvre jusqu’à concurrence de 2 litres, même 2 litres et demi, c’est-à-dire la moitié du volume du sang circulant, sans que la mort immédiate s’en suivit. À ce stade pourtant, l'insuffisance du liquide circulant ne peut durer longtemps.
Une série d'observations cliniques faites par Keith, ont montré qu’on peut distinguer trois étapes dans la réduction de la masse totale du sang circulant et qui correspondent chacune à un syndrome et un pronostic différents.
a. Une perte de sang entraînant une réduction à 50 p. 100, c’est-à-dire, masse totale du sang réduite à 3 litres (si on évalue la quantité globale du sang à 6 litres environ) s'accompagne des symptômes des plus graves et les plus critiques.
b. Une réduction atteignant 65 p. 100 c’est-à-dire masse totale réduite à 4 litres, s'accompagne de symptômes sérieux mais moins graves.
ce. Une réduction à 75 p. 100 c’est-à-dire masse totale réduite à 4 litres et demi n’entraîne aucun symptôme alarmant.
Donc, dans ces différents cas les patients ont perdu de 25 à 50 p. 100 du volume total de leur sang, soit 1 litre et demi à 3 litres de sang. Ils n’auront donc besoin que de 500 grammes à 1 litre et demi de liquide pour rétablir leur masse sanguine à 15 p. 100 taux auquel aucun symptôme alarmant n’est constaté et qui permet aux processus physiologiques de compensation de reprendre leur pouvoir. On peut arriver ainsi à une base théorique permettant d'apprécier la quantité de sang à transfuser en cas d’anémie aiguë. Or, l'expérience et la pratique s’accordent avec la théorie. Il est facile de comprendre maintenant que dans le traitement de l’anémie aiguë, il n’est nullement nécessaire de remplacer tout le sang perdu par une quantité équivalente de sang; dans les cas extrêmes, où 2 ou 3 litres auront été perdus, 5 à 600 grammes de sang suffiront avec 1 litre de sérum glucosé ou salé, pour rétablir la masse liquide et ramener le volume à 75 p. 100. Le sang agira immédiatement en apportant l'oxygène aux centres nerveux épuisés et empêchera le sujet de mourir sur-le-champ. Le trou fait dans le volume du sang circulant, sera comblé par le sérum; le cœur n'aura plus à lutter désespérément pour faire circuler une masse liquide trop petite dans un système devenu trop grand pour lui; le malade renaîtra à la vie, pourvu que l’anémie des centres nerveux n'ait pas duré trop longtemps et n'ait pas amené la dissolution, la désagrégation des cellules. Dans les cas graves, 300 à 400 grammes suffisent avec 500 grammes de sérum comme complément. En pratique 500 grammes est la dose communément administrée et c’est de plus cette quantité de sang que peut, sans inconvénient, offrir facilement et sans danger un seul donneur. Si dans des cas exceptionnels, une quantité plus grande était nécessaire, prendre alors de préférence un autre donneur.
Voici quelques cas où la transfusion a arrêté l’hémorragie :
Ogs. I. — Malade de 45 ans, atteinte de fibrome utérin, réduite à un état d'anémie extrême par des métrorragies abondantes, et continuelles ; déco-
loration des muqueuses, souffles anémiques, œdème des jambes, pouls 140.
Appelé par le D' Dedet, je pratiquai une transfusion immédiate de 250 grammes de sang citraté; le donneur répété était le mari. Amélioration presque immédiate : la malade aceusa une sensation de bien-être général, disparition des troubles de la vue; sitôt après la transfusion, le pouls bat à 120. Dans la suite, les hémorragies cessent et l'état général étant suffisamment remonté, on peut soumettre la malade avec succès à un traitement radiothérapeutique.
Os. IT. — Malade de 28 ans, habitante de la ville d'Eu ; appelé d'urgence par le D' Peugniez, nous nous trouvons en présence d’une malade exsangue, alteinte d'ulcus duodénal, avec hémorragie profuse et mélæna incoercible. Malgré toute la médication employée (sérum gélatiné, chlorure de calcium, sérum de cheval), la malade est à bout et s'en va avec tous les signes de l'anémie aiguë. |
On pratique alors une transfusion de 500 grammes de sang citraté ; lhémorragie s'arrête ; l’état de la malade se relève; elle va si bien qu'elle refuse l'opération. se croyant guérie, jusqu'à ce qu’une nouvelle hémorragie la rende à l'évidence. On l’opère alors et elle guérit.
OBs. II. — Malade de 45 ans, atteint d’ulcus duodénal avec mélæna qui dure depuis huit jours, en dépit de toute la thérapeutique employée, si bien peu l’on décide une transfusion. On injecte 400 grammes de sang citraté ; l'hémorragie s'arrête et permet le transport dans une clinique où on l'opère ; devant l'état de faiblesse du malade et sur le conseil du médecin, on ne pratique qu'une simple gastro-entérostomie. Huit jours après le malade est pris d'une nouvelle hémorragie interne caractérisée par un mélæna abondant. L’ulcus, malgré la gastro-entérostomie, a continué à évoluer. Je pratique une seconde transfusion de sang. L’hémorragie s'arrête de nouveau pendant une période de huit jours environ, puis une nouvelle hémorragie survient. On réopère le malade, on pratique cette fois la résection de l’ulcus, mais le malade meurt six jours après de la péritonite. Cette observation est intéressante parce qu'elle nous montre que la simple transfusion du sang citraté à pu, à plusieurs reprises, arrêter pendant huit jours l’hémorragie occasionnée par une artériole qui fut trouvée béante à l'opération, dans la paroi de l’ulcère.
Certes, ces cas d’hémorragies extrèmes sont très rares et on meurt rarement d'hémorragie. Cependant, dans les services d'accouchements, on note plusieurs morts chaque année, dues à l’anémie aiguë. En général, le sérum est eflicace pour relever l'état général quand l’hémorragie est arrêtée, soit chirurgicalement (curage utérin, ligature, tamponnement), soit d'elle-même par le processus signalé plus haut.
Si on ne lransfusait pas dans ces cas, le malade se relèverait quand même, moins vite naturellement. Mais il est un état dont nous avons dit quelques mots tout à l'heure, état qu'on rencontra très souvent pendant la guerre qui accompagne et complique souvent l’anémie aiguë ; nous voulons parler du shock traurmatique sur lequel nous voulons insister car la transfusion, faite à point, en est le traitement héroïque, l’opération de sauvetage, la plus impressionnante de toute la chirurgie. D'importants travaux ont été faits pendant la guerre pour élucider cette question; au shock sont associés les noms de Crile, Cannon et Quénu.
L’hémorragie et le shock ne peuvent être dissociés non seulement parce qu’ils se montrent souvent ensemble chez le même sujet, se compliquant l’un l’autre, mais aussi parce que tous deux se manifestent de la même façon et qu'ils empruntent les mêmes symptômes.
Dans le shock, comme dans l'hémorragie, on trouve la même pâleur de la face, la même décoloration des muqueuses, la même chute de la pression artérielle, le même pouls rapide, les mêmes sueurs froides, la même respiration imperceptible, la même angoisse. On confond souvent l’état d’anémie aiguë avec l’état de shock ; on dit même des gens saignés à blanc qu’ils ont l’aspect des shockés.. Il est tout à fait juste de dire que les symptômes du shock se superposent à ceux de l'hémorragie, car tous deux traduisent un état identique : /a déficience de la masse totale du liquide circulant, ou mieux l'insuffisance quantitative du sang (J.-M. Dupuy)‘. De nombreuses théories ont été émises pour expliquer ces symptômes. Jusqu'à ces dernières années, on se figurait que les centres vaso-moteurs, comme débordés par les trop nombreuses excitations phériphériques s’arrêtaient de fonctionner. On imagina aussi la théorie de la dilatation générale du système vasculaire, en parti-
1. De l'insuffisance quantilalive du sang, par J. M. Dupuy chez Maloine, éditeur, Paris, 1922.
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culier de la dilatation passive des veines abdominales, ce qui entraînait naturellement un trouble profond dans [a circulation du sang. On disait alors d’une façon imagée que le patient saignait dans ses propres veines abdominales; mais les faits cliniques eurent tôt faits de détruire cette théorie. En eflet, beaucoup d'opérations furent pratiquées sur des shockés et Jamais on ne trouva la dilatation, ni la réplétion du système veineux splanchnique. Au contraire, les veines étaient en collapsus et leurs parois aplaties. Ceux qui ont transfusé des cas de ce genre, se sont rendus compte de la pression assez forte qu'il fallait employer pour faire circuler le liquide.
Dans très peu de cas les symptômes étaient dus au shock seul. Il y avait presque toujours hémorragie concomitante. Mais les symptômes indiquant la perte du sang, étaient exagérés, eu égard à la quantité du sang perdu. Le malade avait perdu une centaine de grammes de sang par exemple, et le tableau clinique était celui de l’anémie aiguë la plus grave. Où était donc passé ce sang manquant qui avait cessé de faire partie du volume total du sang circulant? Divers auteurs, dont Keith, ont montré que le système capillaire était capable, dans certaines conditions anormales, de contenir l'énorme quantité de sang qui avait momentanément quitté la circulation. On peut regarder le système capillaire comme un réservoir assez large pour contenir le sang déficient au cours du shock. On en a une preuve dans la dislocation de la formule hématologique qu’on trouve chez les individus shockés. Si on fait une numération globulaire dans le sang capillaire, on peut trouver jusqu’à huit millions de globules rouges, tandis que dans le sang veineux on trouvera quatre à cinq millions. Cette concentration dans le sang capillaire, est graduelle et progressive et elle rend compte par elle-même de la diminution de volume du sang circulant, puisque normalement la masse totale du sang est faite à parties égales de plasma et de globules. La stase est, de plus, accentuée par l’augmentation considérable de la viscosité san-
guine (la section d’une veine n’amène que quelques gouttes d’un sang noir asphyxique), par le refroidissement qui est aussi un signe du shock. Un cercle vicieux s'établit ainsi et l'état de shock devient plus sévère au fur et à mesure que la stase capillaire devient plus prononcée. Un second facteur de la diminution du sang en circulation, c’est l’exsudation du plasma dans les espaces cellulaires. La stase entraîne une diminution d'oxygène ; les parois capillaires deviennent de ce fait plus perméables. Du liquide est encore perçu par les sueurs qu’on observe chez ces malades. Il y a donc une sorte de conspiration entre toute une série de différents facteurs qui tendent à réduire le volume du liquide nourricier du shocké et à amener le syndrome d'insuffisance quantitative du sang qui se traduit par les mêmes symptômes que l’hémorragie, avec cette différence pathogénique, que le sang retenu dans les capillaires, n’est pas perdu pour toujours, et pourra être repris dans la circulation, si on applique à temps une thérapeutique appropriée.
Causes pu sHock. — Il faut distinguer le shock primaire et le shock secondaire. Un traumatisme quelconque peut être suivi de shock primaire. Le malade devient soudainement pâle, sans pouls, c’est une simple réaction physiologique qui passe rapidement et doit être distinguée du shock traumatique secondaire, qui arrive quelque temps après.
L'importance du shock primaire est qu'il peut prédisposer: au second, par l’évaporation exagérée de la peau qu'il entraîne, la chute de la température, l’anxiété, l'excitation continuelle des centres nerveux par la douleur. Ces facteurs se trouvaient: réunis, au début de la guerre, chez les soldats atteints de fractures graves. À la fin de la guerre quand on put disposer?
de chaleur et d’attelles, où d'appareils bien compris (froid et: douleurs vaincus), l’amélioration des blessés fut frappante." Dans la pratique civile, la lutte contre le froid et la douleur:
est réalisée et pourtant le shock existe encore. On a pensé qu'il était dù à une substance dérivée des tissus contus et meurtris, en particulier des muscles (Quénu) et agirait directement sur le système capillaire ; de même que dans les brûlures, les substances toxiques dérivées de la peau et des tissus détruits, produisent le shock, en diminuant le tonus vasculaire qui entraîne la stase capillaire.
TRarremenr pu sHocr. — Tous les facteurs qui prédisposent. au shock doivent être combattus ; le malade doit être tenu au chaud ; on doit lui administrer de la morphine pour l'empêcher de souffrir. Il faut exciser tous les tissus contus, mais il est clair que ces mesures seront prophylactiques plutôt que curatives de l’état de shock lui-même. Aucune d’entre elles ne supprunera le shock une fois celui-ci établi, car elles ne restauréront pas le sang manquant, collecté dans les capillaires. Il faut attaquer directement cet état même, en luttant contre l’insuffisance quantitative du sang. On peut, avec raison, comparer cet état à celui de l’anémie aiguë, mais avec cette différence que le sang est encore présent dans le corps et retournera à la circulation quand la stase capillaire aura disparu et que la masse circulante totale sera remise en mouvement. Le retour aux conditions normales dépend du temps pendant lequel l’état d’anémie aiguë a duré. Pour lutter contre l'insuffisance quantitative du sang, il faut employer le moyen qui rétablira le plus rapidement la circulation et amènera une augmentation de pression durable. Il est logique de penser que le meilleur moyen d'y remédier est de faire une transfusion qui amènera immédiatement aux centres nerveux ce liquide dont il est privé. L'action efficace de ce traitement est accrue par ce fait que la plupart des cas de shock s’accompagnent d'hémorragie. La quantité d’hémoglobine est moins réduite dans le shock que dans Fhémorragie, mais on ne peut guère en tirer une conclusion pratique. L'état de shock ressemble tant à l'hémorragie
que c’est plutôt par exclusion qu’on arrive au diagnostic de shock pur, plutôt que par les diverses investigations de laboratoire. Une grande différence les sépare l’un de l’autre ; c’est Le traitement. Si l'anémié peut guérir dans la plupart des cas sans transfusion, avec des injections de sérums, le shocké, lui, meurt. On a beau le réchauffer, lui faire de l’huile camphrée, de l’éther, faire passer plusieurs litres de sérum dans ses veines, rien n’y fait; il reste un moribond et c'est alors que l’on s'aperçoit que le sérum n’est que de l’eau salée; mais, par contre, c’est alors que la transfusion faite lentement a un effet miraculeux, à peine quelques centicubes ont-ils pénétré dans les veines que le malade ouvre les veux, vous dit qu’il se sent revivre, se recolore, respire plus amplement, il faut avoir vu des cas dé ce genre pour être convaincu à tout jamais. L'action peut s'expliquer : 1° par l'apport immédiat aux centres nerveux du liquide nourricier dont ils sont privés; 2° par la mise en mouvement de la masse sanguine immobilisée dans les capillaires. Ainsi les vaisseaux se remplissent, la pression se rétablit et la pompe cardiaque reprend peu à peu son travail.
QUANTITÉ ET QUALITÉ DE SANG A TRANSFUSER. — Nous conseillons d’injecter sans retard # à 500 grammes de sang correctement choisi très lentement pour ne pas surcharger un cœur déjà fatigué.
Pratiquer l'injection le plus près possible du cœur, soit même au niveau de la jugulaire.
Nous préconisons l'introduction du trocart de visu dans la veine mise à nu par une petite incision, faite sous anesthésie locale, pour éviter les ratés trop faciles à obtenir avec ces veines en état de collapsus et dont la section fait à peine sourdre quelques gouttes d’un sang noir hypervisqueux.
Nous n'avons jamais pu mener à bien l'injection dans les veines du membre inférieur (saphène). La veine se distend
démesurément sans que le sang gagne la circulation centrale. L'effet est nul.
Dans chaque cas où nous avons injecté dans la saphène, le malade est mort sans tirer profit de la transfusion.
Voici quelques observations de malades en état de shock sauvés par la transfusion :
O8s. IV. — Shock nerveux post-opératoire. — Me B. 48 ans, est atteinte d'un cancer recto-sigmoïde très étendu et adhérent. Malade du D: Gaston Durand. Cette malade se présente dans un très mauvais état; elle a de la température, ce qui fait supposer une inflammation péri-néoplastique ; son teint est jaune paille. On décide de pratiquer l'intervention en deux temps, {(D° Victor Pauchet). On lui fait d’abord un anusiliaque gauche sur la sigmoïde, avec enfouissement du bout inférieur, pour préparer la seconde intervention {anesthésie locale). La malade retourne chez elle, Deux mois après, elle rentre à l'hôpital pour le second temps (juillet 1922). Anesthésie rachidienne. Amputation abdomino-périnéale du rectum ; la tumeur est très adhérente, par suite de l'inflammation; opération laborieuse, évidement large du petit bassin, durée : une heure trente. Sérum salé dans les aisselles pendant toute la durée de l'opération. Au sortir de la salle de l’opération, le pouls est bien frappé, aux environs de 120. La malade était à peine rentrée dans sa chambre qu’on m'appelle parce que son état était des plus alarmants : la malade est insensible, inerte, son teint est d'une pâleur effrayante, ses lèvres blafardes, son pouls est filiforme et incomptable, sa peau moite et couverte de sueur; sa respiration est superficielle et irrégulière ; éther, huile camphrée, caféine, sont employés vainement, les bouillotes ne parviennent pas à la réchauffer ; le sérum salé sous-cutané qu’elle a en permanence, s’absorbe difficilement. La situation s’en va en s’aggravant. La peau se refroidit, le cœur s'accélère et bat d’une façon désordonnée, les pupilles se dilatent. On décide alors une transfusion du sang ; en moins de dix minutes on infuse à la malade le sang de son mari qui avait été repéré à l'avance, comme donneur. La malade se sent revivre immédiatement, parle, dit qu’elle sent une douce chaleur la pénétrer, se plaint de sa plaie ; son pouls revient et elle se réchauffe rapidement. Les suites sont excellentes.
Os. V. — Shock mixte : nerveux-hémorragique. — Il s’agit d'un malade âgé de 76 ans qui entre d’urgence à Saint-Michel pour une hématurie abondante qui dure depuis quarante-huit heures. |
Son passé est celui d’un prostatique, mais c’est la première fois qu'il présente des accidents. On lui place une sonde à demeure, mais l'hémorragie ne s’arrête pas et on décide de lui faire une taille vésicale.
Celle-ci est pratiquée sous anesthésie locale, le # décembre 1922, par le Dr Victor Pauchet. L'hémorragie, malgré cette taille, ne s'arrête pas. On agran-
dit l'incision et on trouve une prostate énorme, de la grosseur d'une tête de fœtus, faisant saillie dans la vessie. Un lacis de veines congestionnées court sur sa surface. C’est de là que vient l'hémorragie qui va emporter le malade si on ne la tarit pas. Il faut, à tout prix, arrêter cette hémorragie et pour cela on est obligé de pratiquer d'urgence la prostatectomie, On fait une rachi, on bascule la table. Position déclive du malade. En quelques minutes l'adénome est décortiqué. On place deux mèches de gaze dans la loge prostatique et un tube dans la vessie. Le pansement terminé, on replace le malade dans la position horizontale. À ce moment on est frappé de son état. Les mouvements respiratoires sont si faibles qu'on se demande si le malade respire encore. La face est d’une pâleur cireuse ; la lèvre inférieure est pendante, les yeux sont grands ouverts, les pupilles dilatées. Le pouls est imperceptible. Caféïine, éther, huile camphrée sont injectés sans succès. On frictionne vigoureusement le thorax sans résultat appréciable. Devant ce Pue angoissant, on décide de tenter une transfusion.
La fille du malade est repérée aussitôt ; elle appartient au même groupe que son père et en moins de cinq minutes on commence la prise du sang au donneur. Pendant ce temps, la situation du malade s'aggrave encore ; son pouls n’existe plus. Des périodes d’apnée font craindre à tout instant l'issue fatale. Les yeux sont vitreux, le malade est ràlant. On nous prévient de cet état et nous arrètons la prise à 400 grammes pour l’injecter immédiatement au moribond.
La dénudation de la céphalique est menée rapidement et on commence l'injection très lentement. Quand 100 grammes de sang sont passés, on note un léger changement dans l’état du pouls qui réapparaît sous forme d'une légère ondulalion. Les râles ont cessé et les mouvements respiratoires deviennent plus amples. Quand 300 grammes sont passés, le pouls est comptable, bat à 160 maïs présente des irrégularités. A la fin de l'injection, le malade est complètement sorti de sa torpeur, il parle, se plaint vivement de sa plaie. On le transporte alors dans son lit. Il s'endort tranquillement ; le lendemain il va tout à fait bien, ignorant totalement qu'il a êté si près de la mort.
Le 20 décembre il est encore à l'hôpital et va aussi bien que possible.
Os. VI. — Shock mixte : nerveux-hémorragique. — Il s’agit d'un malade âgé de 30 ans, atteint de tuberculose rénale droite pour laquelle une néphrectomie a été proposée. C'est un officier de marine qui a fait campagne pendant toute la guerre dans les sous-marins. [l est d'aspect souffreteux, très affaibli, son teint est jaunâtre. Dans ses antécédents on ne relève qu’une crise de rhumatisme articulaire aiguë survenue à l’âge de 25 ans.
-_ L'examen de la fonction rénale ayant montré un rein gauche en ed état, l’ablation du rein droit est décidé par M. Heitz-Boyer qui ôpère le
malade en septembre 1922.
Résumé de l'intervention. — Anesthésie au protoxyde d'azote. L’ opérétion
INDICATIONS GÉNÉRALES DE LA TRANSFUSION DU SANG 25 est difficile parce que le rein est gros et haut situé à pédicule court. Il est nécessaire de réséquer la côte et malgré cette précaution on ouvre la plèvre. La décortication du rein est difficile à cause de la périnéphrite à petits cordages qui force par endroits à faire une néphrectomie sous-capsulaire. Le pédicule est facilement isolé et bien pris mais en arrière du pôle supérieur, on rencontre une adhérence très forte. Le pédicule une fois sectionné nesaigne nullement, maisen arrière et en haut, où se trouvait l’adhérence, ilse produit une hémorragie assez abondante qu'on a de la difficulté à arrêter. Il s'écoula ainsi 400 à 150 grammes de sang avant que l'hémorragie ne fût arrêtée par deux pinces. Il ne semble pas qu'une de ces pinces ait pu prendre la capsule surrénale à moins d’une position anormale de celle-ci. Le pouls du malade était resté bon pendant l'opération. Le D' Chassin qui pratiquait l'anesthésie le déclare encore à la fin de l'intervention. Le pansement fini, avant que le malade quitte la salle d'opération, le D' Heitz-Boyer, en prenant le pouls de l’opéré est très surpris de le constater inexistant. É
Immédiatement toute la thérapeutique habituelle est mise en œuvre. Huile camphrée, éther, strychnine, caféine et injections intra-veineuses de sérum glucosé. Cette dernière médication donne lieu à des incidents du fait que le malade se réveille et se livre à des mouvements désordonnés. L'aiguille sort à deux reprises de la veine en sorte que pas plus de 300 grammes ne sont passés.
A 11 heures le malade quitte la salle d'opération avec un pouls peu rassurant mais comptable. De onze heures à quatre heures la situation est dramatique ; le malade en pleine connaissance assiste à son agonie. Son pouls n’est qu'une ondulation à peine perceptible. Son cœur bat d’une façon désordonnée, rythme embryocardique succédant à une arythmie complète: La respiration est angoissante, il étouffe et semble faire de violents appels d'air.
En face de cettesituation qui s'aggravait de minute en minute, et qui semblait devoir aboutir à une mort rapide on décide devant l'impuissance de la thérapeutique employée, de faire une transfusion du sang. Celle-ci est pratiquée à 5 heures.
Le malade est du groupe IV. On trouve un donneur du même groupe et on transfuse lentement 450 grammes de sang citraté. L’injection dure une demi-heure. Le sang pénètre goutte à goutte dans les veines. Au moment de la transfusion le malade est couché sur le côlé gauche. Il est calme, immobile, et assiste conscient à tout ce qui se passe autour de lui. Sa face est pâle, ses lèvres décolorées. Son pouls bat aux environs de 180. Au cœur on trouve un rythme embryocardique la pression artérielle mesurée au Pachon donne 3. Les veines du bras sont aplaties. On pratique, sans anesthésie locale, une incision de 4 centimètre au pli du coude. On dénude la veine. Le trocart pénétré, le sang s’en échappe lentement avec peine, en bavant tant la viscosité est grande. |
On pratique l'injection le plus lentement possible. A peine 50 grammes
sont-ils passés que la personne qui surveille le pouls le trouve plus fort, mieux frappé et compte 460. Le malade accuse immédiatement une sensation de bien-être, ses lèvres et ses pommettes se colorent, sa respiration est plus ample, plus facile, ses yeux sont plus vifs, sa voix est plus forte et le contraste avec ses soupirs plaintifs de la minute précédente est extrêmement frappant.
Le pouls est à 130 au milieu de l'injection. A la fin, il bat entre 100 et 120. La pression artérielle au Pachon, monte à 5 puis à 7. Le malade déclare lui-même qu'il se trouve mieux.
Aussitôt après, il s'endort : son pouls a de temps en temps quelques irrégularités, mais il reste plein et comptable. Son état est toujours très grave. Toutefois la mort imminente parait évitée.
Mais ce n'est que le lendemain matin, c'est-à-dire douze heures après la transfusion qu'on peut considérer le malade comme sauvé. Son pouls est plein, il bat aux alentours de 90. Sa tension est relevée, on peut mesurer la minima. On trouve 12/8. La respiration est normale ; les lèvres sont colorées, la langue humide.
Dans les jours qui suivent, le malade continue à aller de mieux en mieux. I guérit sans complications et sort de la clinique cinq semaines après l'opération. À la date du 15 décembre il est en parfait état.
2° L'intoxication aiguë. — L'état d'intoxication aiguë réalisée par l’oxyde de carbone, relève, lui aussi, du syndrome d’Insuffisance quantitative du sang. S'il n'y a pas de perte de sang intrinsèque, réelle, il y a néanmoins une réduction plus ou moins considérable de la capacité respiratoire du sang. Il est rationnel de substituer aux globules altérés des globules normaux, qui suppléeront à l'insuffisance de l’hématose.
Dans l’intoxication par l’oxyde de carbone, l'hémoglobine a été transformée en carboxyhémoglobine, composé plus stable que l’oxyhémoglobine et partant, incapable d’assurer les échanges respiratoires. Sans aucun doute, le traitement idéal est de placer le malade dans une chambre spéciale où il peut respirer de l'oxygène à une pression d'environtrois atmosphères. Car, à cette pression, le carboxyhémoglobine est dissociable.
Ilest imutile de dire qu'on a rarement à sa disposition une telle chambre, aussi faudra-t-il recourir à la transfusion du sang.
La première transfusion faite dans ce but, fut pratiquée par Hüter, en 1870 — qui enregistra un succès —. Elle fut recom-
mandée par Lauder Brunton en 1873. Peu de cas furent rapportés après cette date. Quand, en 1916, Burmeister. après une série d'expériences, donna une base scientifique au traitement.
Les expériences portèrent sur des lapins et des chiens. Elles montrèrent que les animaux intoxiqués par le gaz d'éclairage et traités par la transfusion sans saignée préalable, guérirent dans 75 p. 100 des cas et que les animaux témoins non transfusés, moururent tous.
La plupart des auteurs, toutefois, ont recommandé la large saignée préalable.
Malgré les données fournies par les expériences de Burmeister, nous croyons que la saignée préliminaire est une bonne précaution, ne serait-ce que dans le but d'éviter la surcharge, lors de l'addition de sang frais, d’un cœur déjà surmené.
Nous conseillons de retirer, par ponction veineuse, 5 à 600 grammes de sang et de les remplacer par du sang nouveau.
Il faudra répéter la transfusion si la première n’améliorait pas sensiblement le patient. Les intoxications par les champignons à phalline relèvent de la même thérapeutique, ainsi que tous les poisons méthémoglobinisants, à savoir : nitrobenzol, benzo!, sulfonal. Nielsen rapporte un cas d'intoxication par le nitro-benzol, où la transfusion amena la guérison. Il s’agissait d’une jeune fille de dix-neuf ans, qui avait absorbé une cuillerée à café du poison quelques heures auparavant. Son état semblait désespéré. Elle était cyanosée, ses muqueuses était littéralement bleues. On lui lava l'estomac et on lui fit respirer de l’oyxgène sans aucun résultat. Devant cet échec, on lui fit une saignée de 600 grammes et on lui injecta 1000 grammes de sang citraté. L'effet fut immédiat. La cyanose disparut et la malade guérit.
Dans l’intoxication mercurielle aiguë, Burmeister à constaté les bons effets de la saignée, suivie de transfusion qui arrêtait, dit-il, l’altération spéciale de l’épithélium de l’anse ascendante de Henlé des chiens empoisonnés’par le sublimé.
Il est logique, dit-il, de considérer la saignée suivie de transfusion, comme supérieure à tout moyen thérapeutique au cours de l'intoxication mercurielle aiguë.
Il. — L'INSUFFISANCE QUALITATIVE DU SANG
1° Maladies hémorragipares. — Un sait que la transfusion du sang est le traitement le plus efficace qu'on ait à sa disposition dans tous les cas où le temps de coagulation est augmenté. On suppose que dans ces cas, le sang transfusé apporte à l'organisme malade les produits qu'il lui manque.
lorère. — Chacun sait que la grande complication ehirurgicale à craindre chez les ietériques est l’hémorragie. L'hémostase, est particulièrement difficile parce que tout saigne en nappe. Chez ces malades atteints d'ietère chronique par rétention le plus souvent, et qu'on rencontre dans les services chirurgicaux, le temps de coagulation est augmenté dans les proportions considérables ; il est trois ou quatre fois plus grand que normalement.
La transfusion employée comme mesure pré-opératoire abrège considérablement ce temps de coagulation, tout en relevant l'état général du patient.
Nous avons coutume, à Saint-Michel, de transfuser tout malade jaune qui doit être opéré, la veille de l'intervention. On installe, en mème temps, un goutte-à-goutte rectal et des boules chaudes sont maintenues en permanence sur sa région hépatique.
Héuoruiuie. — Ce qui caractérise l'hémophilie, c’est l'allon-. gement du temps de coagulation qui paraît dù à l'absence des ferments coagulants du sang (thrombokinase). Au lieu de coaguler en huit minutes, le sang recueilli à la veine dans un tube
à essai reste liquide pendant une demi-heure, une heure ou.
davantage (douze heures dans certains cas graves). Au cours de cette affection le temps de saignement est normal par l'épreuve de Duke.
Le but du traitement sera d'apporter au sang malade les substances biologiques qui lui manquent. Aïnsi, le temps de coagulation tombe à la normale et l'hémorragie cesse.
Les résultats sont presque miraculeux, parfois même avec une seule injection bien qu’elle ne suffise pas toujours à guérir définitivement le sujet. Si la première transfusion n’a pas eu d'effet, on en fera une deuxième, avec un donneur différent.
D’autres méthodes ont été proposées pour arriver au même résultat.
Dans ce but, le sérum de cheval a été proposé en injections sous-cutanées, ou en applications locales ; quelquefois cependant, il est inefficace et de plus son emploi expose aux accidents anaphylactiques si on est obligé de répéter les injections.
Le sérum de Dufour et de Le Hello a été aussi indiqué, mais rien ne vaut l'injection de sang pur qui apparaît comme le moyen le plus puissant que nous ayons pour combattre l’hémophilie, pour deux raisons :
a. Parce qu’elle apporte immédiatement au sang ce qui lui manque pour que le processus de la coagulation puisse s’accomplir. C'est pour cela que de petites quantités de sang seront souvent capables d'arrêter l'hémorragie d'emblée.
h. Parce qu’elle a l’avantage de combattre mieux que tout autre moyen l’anémie grave occasionnée par la perte de sang qui est souvent assez considérable pour mettre la vie des hémophiles en danger.
Nous l'avons déjà dit plus haut, il est rare qu’une seule transfusion suffise. Son effet n’est en général que transitoire.
Mais on a noté que la tendance aux hémorragies des hémophiles allait en diminuant au fur et à mesure que l'individu allait en vieillissant. Aussi Ottenberg et Libmann ont suggéré d’injecter régulièrement, lous les trois mois, aux hémophiles,
de petites quantités de sang. Ainsi pourraient-ils traverser sans péril les périodes les plus dangereuses de leur vie.
D'après les divers auteurs, il ne semble pas que l'addition au sang d’un anti-coagulant rende le sang moins hémostatique. Dans tous les cas, on note une diminution du temps de coagulation du malade, qu’on emploie du sang pur ou du sang citraté.
Il peut, a priori, sembler paradoxal d'employer un anti-coagulant pour diminuer le temps de coagulation d'un individu.
Pourtant, Ottenberg a montré que le temps de coagulation pouvait être réduit par la seule injection intra-veineuse de citrate de soude.
Dans son travail, il rapporte avoir injecté 20 centimètres cubes d’une solution à 3 p. 100 de citrate, chez un hémophile dont le temps de coagulation passa de 35 à 25 minutes après l'injection.
Des résultats analogues ont été trouvés récemment par Neuhoff et Hirschfeld, mais cela ne prouve pas la supériorité du sang citraté sur le sang pur.
Quant à la quantité de sang à injecter à l’hémophile, pour obtenir l’effet hémostatique simple, 50 à 100 centimètres cubes suffisent.
Cure d’entretien : 50 centimètres cubes tous les trois mois. D’après P.-E. Weil les injections doivent être répétées pendant des années si l’on veut obtenir une guérison durable.
Dans l’hémogénie, maladie de P.-E. Weil caractérisée cliniquement par un temps de coagulation normal, mais un prolongement du temps de saignement, la transfusion a donné de meilleurs résultats que les injeclions de sérum simple.
MELÆNA DES NOUVEAU-NÉS. — La transfusion du sang est le moyen de traitement le plus efficace du melæna des nouveau-nés. Une hémorragie d’une extrême gravité peut se faire au niveau de la muqueuse intestinale du nouveau-né quelques heures après
sa naissance. La cause nous échappe, mais le traitement le plus efficace nous est connu : c’est la transfusion du sang.
Le sérum de cheval a été aussi utilisé dans ces cas, mais iei encore la transfusion du sang agit de plus en remplaçant le sang perdu. Une seule transfusion est en général suffisante, car l’hémorragie n'a pas tendance à se reproduire une fois arrêtée. Pour un nouveau-né, même ?n extremis, une petite quantité de sang suffit toujours (20 à 50 centimètres cubes).
Comme règle, adoptons celle de Robertson, 15 centimètres cubes par kilogramme, quantité qui augmenterait d’un million par centimètre cube le nombre des hématies. Nous décrirons, à la fin, la technique à employer.
On a dit qu'on pouvait transfuser en toute sécurité un nouveau-né avec le sang de l’un ou de l’autre de ses parents, sous prétexte que son sérum ne possédait pas encore ses réactions. Ceci peut être vrai dans certains cas ; nous expliquerons plus loin ce qu’il faut en penser.
Purpura. — De toutes les maladies hémorragipares, les deux précédemment décrites ; l’hémophilie et le melæna des nouveau-nés sont celles pour lesquelles la transfusion du sang est quasi un traitement spécifique. Tandis que pour le purpura, les résultats sont loin d'être aussi beaux (et une issue fatale s'ensuit presque toujours en dépit de tout ce qu’on peut faire).
Quelques auteurs ont pourtant publié quelques bons résul-
tats.
2° Maladies du sang. — La transfusion du sang a été prônée dans toutes les maladies du sang, où on rencontre des altérations pathologiques des globules sanguins.
On l’a employée dans le traitement de l’anémie aplastique, dans l’anémie splénique, dans la chlorose, dans la leucémie, mais dans ces dernières affections, le rôie de la transfusion
n’est pas tout à fait probant.
Il n’en est pas de même dans l’anémie pernicieuse, où la transfusion est susceptible de rendre quelquefois de grands services ; bien que les bons résultats soient loin d’être constants, il est presque admis de tous que la transfusion du sang est une des meilleures formes de traitement de cette affection. Les résultats si variables qu'on obtient sont sans doute liés à la marche particulière de cette maladie qui se caractérise avant tout, par son évolution irrégulière et capricieuse. L'évolution de cette affection est si bizarre qu’on arrive à mettre en doute le diagnostic, car des rémissions spontanées sont fréquentes, et il faut être très circonspect avant de les attribuer à tel ou tel traitement.
Néanmoins la transfusion du sang fait plus que tout autre traitement pour ces infortunés malades, et quelque grave que soit leur état, nous devons leur offrir cette seule chance qu'il leur reste d'obtenir quelque répit, d'arrêter quelque temps la marche de la maladie qui les emportera. Même chez les sujets épuisés où la mort paraît imminente, on peut parfois obtenir des résultats. Cependant les cas aigus, les cas fébriles ou avec hémorragies sont peu favorablement influencés.
Les effets immédiats de la transfusion du sang sont souvent frappants. La teinte, le pouls, la pression sanguine, l'appétit et l’état mental s'améliorent, Le patient se sent mieux et plus fort. Il arrive qu à la suite de l'intervention l’arsenic est mieux toléré et que ses effets sont plus nets.
La transfusion semble provoquer une réaction de la moelle osseuse, soit par dilution des toxines, soit part stimulation directe.
Elle peut être érigée en traitement systématique.
Naturellement, elle devrait se faire le plus tôt possible, aussitôt que le diagnostic est posé. On ne devrait pas attendre la dernière période de la maladie et ne l’essayer qu’en dernier ressort.
Quant à la quantité de sang à employer, elle varie suivant les auteurs. Des doses massives de 500 grammes ont été adminis-
trées, mais 1l semble que les petites doses de 100 à 200 eentimètres cubes, répétées tous les deux ou trois mois, jouissent de la plus grande faveur. On a fait jusqu’à 35 transfusions chez le même sujet pendant une période de trente mois. Ce qui prouve d’ailleurs qu'on n'obtient pas de guérison définitive, mais qu'on stabilise simplement la maladie, ce qui est déjà quelque chose. Ainsi la vie peut être prolongée de plusieurs mois et même de quelques années au delà de toute espérance.
Rappelons-nous la présence de ces agglutinines « minor » anormalement développées et ne transfusons jamais sans avoir pratiqué l'épreuve directe d’agglutination entre le sérum même du malade et les globules du futur donneur. Ne jamais transfuser en cas d’agglutination, même si les deux sujets sont du mème groupe. I] faut chercher un autre donneur. Quant à la crainte des accidents anaphylactiques, nous les croyons plutôt illusoires, ayant fait des transfusions répétées chez le même sujet sans les avoir rencontré. Néanmoins, le Besredka nous en mettra à l’abri.
3° Infections. — La thérapeutique par le choc est une méthode brutale. L'activité du produit est en raison inverse de son danger, de son hétérogénéité. Le sang est le complexe cireulant de la vie humaine, il est quasi-autogène pour l'individu auquel on le transfuse si le donneur est bien choisi. Entre l’injection intraveineuse d’un métal colloïdal ou de peptone de Witte et la transfusion du sang pur, il y a la même différence qu'entre un violent coup de bâton sur les reins d’un animal pour le faire marcher et le sac d'avoine. Le choc thérapeutique surprend et violente les leucocytes pour les faire marcher, pour les forcer à sécréter leurs ferments oxydatiques et protéolytiques. La transfusion de sang strictement pur apporte au sang malade des générateurs de ferments, des porteurs d'oxygène, des hormones, des éléments de régénérescence et de défense pour tout l'organisme.
La thérapeutique par le choc est contre-indiquée quand le cœur est au-dessous de sa tâche et dans les états vagotoniques ; même si le sujet paraît favorable elle demande des précautions spéciales : n’employer tout d’abord qu’une faible dose, quitte à avoir un effet insuffisant dans des cas ordinairement pressants et injecter très lentement.
La transfusion du sang pur telle que nous la pratiquons n'étant pas choquante, n’a pas à se préoccuper autant du tempérament morbide du sujet; quand le cœur est défaillant, une saignée préalable suffit; on peut employer d'emblée la dose voulue quitte à l’injecter lentement.
Il nous faut distinguer la transfusion du sang normal et celle d’un sang immunisé, méthode qui vient de naître et qui compte déjà des succès à son actif. Les infectés sont en général profondément anémiés. (On a trop tendance à oublier que l'infection comme le cancer provoque l’anémie.) Ils bénéficient toujours d’une greffe sanguine. Seulement, il ne faut pas l'appliquer trop tard, sans attendre que l’organisme ait perdu tout pouvoir de réaction. |
Le sang neuf d’un individu vigoureux, stimule les organes hématopoiétiques, lutte contre l’anémie, relève l’état général. Les globules injectés dans la circulation apportent des anticorps qui combattent les micro-organismes infectants. Certes, il faut souvent répéter la dose, la lutte est parfois rude et si Le sujet ne réagit que faiblement, il faut essayer la transfusion du sang immunisé. Dans certains cas, en particulier dans les septicémies à streptocoque, ou à staphylocoque (ces dernières sont aussi graves) on a beau faire tous les vaccins et sérums du monde, l’organisme ne réagit pas, il semble que toutes les ressources de l'individu aient été d’emblée anihilées.
Dans d’autres cas (suppurations prolongées chez les diabétiques par exemple) l'organisme est tellement affaibli qu'il ne peut faire les frais d’une immunisation active. Il est rationnel de croire que si on immunise, par vaccination, un individu
vigoureux et bien portant, et qu’on injecte de son sang à un malade débilité, celui-ci y trouvera un double bénéfice :
a) Celui de la restauration sanguine immédiate, et b) celui de l'apport en masse d'anticorps que son organisme affaibli n’a pu produire.
Ils seront ainsi deux à lutter contre l’infection.
On a déclaré que le meilleur critérium du degré d’immunité chez l’animal immunisé, était la mesure du pouvoir anti-bactérien de son sang. N'est-ce pas là une raison pour essayer de combattre l’infection par la transfusion du sang immunisé ?
La méthode est encore, à l’heure actuelle, à son stade de début.
J’ai eu l’occasion de l’employer dans deux cas avec d’excellents résultats.
Ogs. VIT. — Dans le premier cas, il s'agissait d’une malade opérée le 20 mars 1922, à l'hôpital Saint-Michel, par le D' Luquet, de fibrome utérin en dégénérescence néoplasique et de tumeur de l’ovaire droit. Etat général des plus précaires. Hystérectomie abdominale totale, Suivie de drainage souspéritonéal. Dès le lendemain de l’intervention, hyperthermie. La température monte à 40° et au-dessus et s’y maintient après diverses oscillations.
Malgré une large colpotomie évacuatrice, d’une collection suppurée du Douglas, la température ne baissant pas, le pronostic s’aggravant de plus en plus, je pratique, à la demande du D: Luquet, une transfusion de 500 grammes. Le donneur repéré est le gendre de la malade. En vingt-quatre heures, la température tombe de 2 degrés de 40°,3 à 380,2. Un jour et demi plus tard, elle était aux environs de 370 et la malade ne tardait pas à quitter l'hôpital en aussi bon état que possible.
Voir la courbe thermique représentée dans la figure 1.
Comme on peut le voir, la ternpérature se maintenait encore aux environs de 40° deux jours après le débridement, et sa brusque chute de 2 degrés en vingt-quatre heures a immédiatement suivi la transfusion.
Il est donc difficile de ne voir là qu’une simple coïncidence,
Voici une seconde observation :
Os. VIII. — Il s'agit d’un malade âgé de 60 ans qui est entré à Saint-
Michel pour un abcès spontané de la gaine du psoas gauche, qu'on a incisé (pus abondant à staphylocoque). Malgré cette intervention on ne note aucune amélioration et trois jours après métastase au niveau des muscles de la loge
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antibrachiale de l'articulation du poignet gauche. La notion d’un anthrax antérieur datant de quelques semaines fait penser à la possibilité d’un diabète dont le diagnostic a été confirmé par la découverte d’une quantité massive de sucre dans les urines.
L'état du malade est désespéré. Gachexie, amaigrissement considérable, teint plombé, facies intoxiqué, affaiblissement extrême, œdème des deux jambes. Râles aux deux bases pulmonaires.
Tout l’arsenal thérapeutique usuel a été employé : vaccination, urotropine, électrargol. Le malade ne réagit nullement. Au contraire son état empire de jour en jour. Sa courbe de température présente des oscillations ascendantes qui atteignent bientôt 40°. Son état est désespéré.
Bien que ce cas semblait au-dessus des ressources de toute thérapeutique, nous sollicitons d'essayer, à titre d'expérience le procédé de la transfusion. Le 27 février, première transfusion de 250 grammes de sang pur. L'état du malade s'améliore nettement et le lendemain on note une baisse de température de 4° 1/2. Le malade n’a accusé aucune réaction. Il est plus calme, se sent mieux, el a passé une nuit excellente (la meilleure depuis bien longtemps). Aussitôt afin de renforcer ce traitement hémothérapique, le donneur est vacciné avec le lipo-vaccin antistaphylococcique de la façon suivante :
Le 1° jour 1/2 centicube ;
Le 2 jour 3/4 centicube:
Le 3° jour 4 centicube ;
Le 4° jour 1/2 centicube.
Le soir même de la première injection, le donneur présente quelques frissons, de la céphalée, sa température monte à 39 (troubles qui d’ailleurs régressent immédiatement et ne l'empêche pas de vaquer à ses occupations), Les jours suivants, petites réactions nouvelles, mais moins accentuées,
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A. — Première transfusion (250 ce. sang pur). — B. — Déuxième transfusion (150 cc. sang vacciné).
Le soir de la quatrième injection on soustrait au donneur vacciné 100 grammes de sang pur qui sont immédiatement transfusés au malade. Celui-ci supporte l'injection sans aucune réaction, et en deux jours la température tombe à 37° (voir la courbe de température fig. 2). L'état général s'améliore. Le malade sort de sa torpeur et s'intéresse à ce qui se passe autour de lui. Localement au niveau du psoas l'écoulement purulent se modifie, le pus devient plus clair, moins abondant. Au bras, l'amélioration est encore plus manifeste. La rougeur et le gonflement s’atténuent, la douleur régresse à tel point que les mouvements redeviennent possibles. Bref nous nous trouvons en présence d’un malade totalement transformé et les plus grands espoirs de guérison semblent permis.
L'amélioration subsiste une dizaine de jours, et nous aurions voulu continuer un traitement qui semblait donner de si bons résultats, en faisant une nouvelle transfusion de sang vacciné. Malheureusement, devant la mauyaise volonté du donneur qui pour des motifs d'intérêt, ne semblait pas désirer ardemment la guérison du malade, il nous fut impossible de continuer l’expérience.
Livré à ses propres forces de résistance qui s'étaient déjà montrées insusuffisantes, abandonné à lui-même, le malade recommence à décliner, sa fièvre se rallume, elle devient hectique et il meurt deux mois après.
Nous regreltons vivement de n’avoir pu continuer ce traitement, qui dès le début de son application s'était montré d'une efficacité certaine.
Hooker rapporte 5 cas d'infections qui furent suivies de 5 succès après la transfusion du sang. Ilemploya du sang d’un donneur immunisé, mais son opinion est que même le sang normal est d'une grande valeur dans la septicémie, en diminuant l'anémie et en augmentant la résistance générale de l'organisme,
Il recommande, si le patient est sanguin et si la proportion de microbes circulant est considérable, de le saigner préalablement avant de le transfuser. Il faut aussi citer un cas remarquable de septicémie à staphylocoques, rapporté par Little qui déclare que la guérison de son malade est due, sans aucun doute, à la transfusion du sang.
On lui fit quatre transfusions avec le sang de différents donneurs auxquels on avait fait quatre jours auparavant, une injection d’un auto-vaccin préparé avec le microbe infectant.
Ottenberg et Libmann ont rapporté 10 cas d'infections traités par la transfusion du sang. Tous ces patients étaient extrêmement malades et 6 moururent. Ils croient fermement que les 4'qui survécurent durent probablement leur vie à la transfusion, mais naturellement, la preuve scientifique est difficile à établir.
La transfusion à été aussi essayée en Amérique dans les cas graves de pneumonie. Le nombre des cas traités n’est pas assez considérable pour qu'on puisse en tirer des conclusions définitives ; néanmoins dès à présent les résultats sont encourageants.
La transfusion à été aussi essayée dans d’autres infections microbiennes avec des résultats variables.
Mac Clure à injecté du sang immunisé à des typhiques avec des résultats remarquables. Ottenberg et Libmann ont transfusé 5 typhiques dont l’état était désespéré. Deux d’entre eux guérirent. La transfusion a aussi été employée dans les hémorra-
gies intestinales au cours de la typhoïde, mais dans ces cas, le but était de lutter contre l’état d’anémie aiguë.
Des injections sous-cutanées de sang ont été employées avec succès par Terrien dans un cas de rougeole maligne. Le donpeur avait eu la rougeole six mois auparavant. Les injections sous-cutanées de sang de convalescent de fièvres éruptives sont presque déjà passées dans la pratique courante (Debré et Paraf).
Il n’est pas jusqu'à la tuberculose qu’on ne puisse espérer guérir un jour par les transfusions répétées, qui, tout en remontant peu à peu l’état des humeurs, rendent peu à peu le milieu moins propice au développement du bacille.
Il est évident que le traitement par le sang immunisé est encore à son stade d’expérimentation. Les résultats encourageants déjà enregistrés méritent que son étude soit poursuivie autant qu'on le peut.
Nous voulons insister sur plusieurs points que nous devons à notre expérience. ,
1° Sur la nécessité de répéter les transfusions au cours des infections graves. Nous conseillons l'emploi de doses moyennes, 200 à 250 grammes à répéter tous les trois jours (ne pas se servir du même donneur plus de 2 fois). Des examens de sang pratiqués avant et après chaque transfusion, nous ont montré chaque fois une augmentation du nombre des leucocytes, un relèvement de la tension artérielle. On note aussi un accroissement du chiffre de l’hémoglobine et de celui des globules rouges, mais qui n'est que temporaire. L'étude du pouls est très intéressante, son amélioration est un bon signe, que la température soit tombée ou non.
2 Sur l’avantage de n’employer, dans ces cas, plus que dans tous les autres, que du sang strictement, physiologiquement pur (tout produit chimique quel qu’il soit, altère plus ou moins les propriétés biologiques du plasma).
3° Sur le bon effet d’une saignée préalable.
4° Intoxications chroniques. — Les intoxications de toute nature ont été soumises à l'épreuve de la transfusion.
Eccampsie. — Le traitement de l’éclampsie, par la transfusion du sang fut employée, pour la première fois, par Kimpton qui obtint de bons résultats. Des recherches expérimentales et cliniques démontrèrent que, au cours de l’éclampsie, le sérum de la malade manquait de certains anticorps qui se trouvent habituellement dans le sérum des individus normaux. C'est dans ce but qu'un autre auteur, Blair Bell, utilisa la transfusion chez les éclamptiques pour fournir à leur sang les produits qui leur faisaient défaut.
La malade qu'il traita ainsi était dans le coma, mourante. Il lui injecta 500 grammes de sang citraté et elle revint à elle rapidement. Sa convalescence fut normale et elle guérit.
Acibpose. — La transfusion a été employée au cours du coma diabétique par divers auteurs sans résultats bien probants.
Récemment, Gettler et Lindeman ont rapporté un succès en transfusion du sang d’un donneur alcalinisé. Voici comment ils opérèrent.
Pendant seize heures, avant la transfusion, ils firent prendre 20 grammes de bicarbonate de soude toutes les deux heures au préposé donneur.
La transfusion eut un effet miraculeux. Le patient sortit de son coma, se réveilla et le malade reprit conscience de tout ce qui l’entourait. La convalescence fut normale et le patient reprit le cours de ses occupations.
ATHREePsiE. — Dans l'athrepsie et les affections digestives de
la première enfance, des résultats encourageants ont été obtenus.
PeLracre. — Le traitement de la pellagre dans ses formes
cachectiques a également bénéficié de cette méthode ; la transfusion faite avec du sang de sujets immunisés ou non, dans les pellagres graves a donné un important pourcentage de guérisons.
5° Troubles endocriniens. — Il est actuellement prouvé que les troubles endocriniens sont toujours pluriglandulaires. Il n'en peut être autrement étant donné les rapports vitaux synergiques ou antagonistes, de toutes les glandes entre elles. Les mieux entraînés à la clinique endocrinienne se déclarent satisfaits quand, ayant affaire entre autres à des glandes à réactions aussi caractérisées que la thyroïde, la surrénale, ils arrivent à détacher un ou deux syndromes bien nets, mais ils se demandent toujours s’il n’en est pas d’autres de latents et souvent l’aulopsie justifie leurs doutes; ou bien on ne trouve rien de net, et le diagnostic de troubles des sécrétions internes n’est qu’un diagnostic d'impression. On aboutit donc le plus souvent à l'administration de cachets pluriglandulaires, on n’ose tout de même pas aller jusqu'aux omniglandulaires, ce qui serait pourtant plus logique. L’opothérapie n'offre que des produits morts quel que soit le procédé de fabrication. La transfusion peut seule donner aux débiles par hyper, hypo ou dys-foncionnement glandulaire le produit vivant, homologue et omniglandulaire où son organisme saura trouver tous les éléments de sa régénération.
Pour P. Petit-Dutaillis, la transfusion du sang pur faite de temps à autre et dont les doses, la répétition, seront à régler, avec emploi dans l'intervalle d’un traitement opothérapique basé aussi près que possible sur l'étude particulière de chaque sujet, sur la connaissance de la pathogénie habituelle du trouble en cause, lui paraît être d’une façon générale la thérapeutique de choix des troubles endocrino-sympathiques.
J'ai pratiqué à sa demande pour ses malades-femmes, de l'Hôpital Saint-Michel, atteintes de cancers génitaux et à litre
d’adjuvant de la curiethérapie, un certain nombre de transfusions. C’est un traitement rationnel après curiethérapie pour combattre la déglobulisation, pour aider l'organisme dans sa lutte contre le cancer, considération à laquelle on accorde de plus en plus de valeur. La transfusion nous apparaît comme un procédé supérieur en ce sens à l'emploi de tous les corps minéraux, fer compris qui sont devenus d’un usage courant. De même que l’opothérapie, qu’elle ait simplement pour but de répondre à l’idée générale d'assistance organique que nous venons d’énoncer ou à une conception plus précise qu'il n'est pas défendu d’avoir, celle d'une part directe que prennent peut-être les troubles endocriniens dans la genèse et l’évolution du cancer.
Dans le goitre exophtalmique, la transfusion du sang doit faire partie dutraitement chirurgical (ligature d'une ou de deux artères thyroïdiennes) de cette affection. Elle améliore tellement le patient que chez Crile, où l’on opère le plus de goitres du monde (130 ligatures pour hyperthyroïdie), {1635 ablations d’adénomes) de juillet 1920 à juillet 1922, on la pratique d’une façon systématique. |
« Notre expérience de la pratique de la transfusion du sang dans les cas de goitre et en particulier dans le cas de goitre exophtalmique, nous à écrit, M. Léon E. Sample, nous à amené à penser que c'était l’agentthérapeutique le plus puissant que nous ayons à notre disposition. Il supplée d’une facon automatique le sang que le malade perdra au cours de l'opération. Il aide la respiration interne des tissus, 1l combat l'acidose ; c'est le meilleur des sérums pour lutter contre l'infection en même temps qu'un corps colloïdal propre à rétablir Péquilibre électro-chimique nécessaire. Aucune mesure thérapeutique n’est capable de réaliser à la fois tant de choses par elle-même. »
Un cas intéressant vient d’être rapporté par le D' Gaudier de Lille.
Il s'agissait d’un malade auquel l’ablation d'un goitre avait
amené des crises de tétanies subintrantes. Toute la thérapeutique avait échoué et la situation devenait très grave, quand une seule transfusion du sang amena aussitôt la cessation de tous les symptômes.
ACCIDENTS
L'appréciation des dangers de la transfusion du sang a varié considérablement suivant les époques. Au xvr siècle une ignorance profonde règne à leur sujet ; on ne s’en occupe pas.
Au xvure siècle, au contraire, on les craint tant que la transfusion est délaissée et tombe dans l’ostracisme.
Au xix° siècle, l'existence des dangers est reconnue et on se contente d’une raison simpliste pour les expliquer et on transfuse quand même.
Au commencement du xx° siècle, les groupes sanguins sont découverts et on pense que tout danger est éliminé de ce fait.
A l’heure actuelle, la question nous apparaît plus complexe. La théorie humorale (Widal et ses élèves) a bouleversé la pathologie, et il nous semble bien que certains des accidents de la transfusion relèvent d’une sorte d’incompatibilité humorale que malheureusement rien ne peut faire prévoir.
L'histoire de notre pratique de la transfusion du sang est intéressante à ce sujet, car depuis plus de trois ans, nous avons fait de nombreuses transfusions et c’est en présence de faits que nos idées sur les dangers de la transfusion ont évolué.
Au début de notre pratique, nous appuyant sur ce qui était écrit — et sur ce qui se faisait alors en France — nous nous
contentions de prendre comme donneurs des consanguins, Nous fimes ainsi 6 transfusions, dont 2 avec le D' Labat, sans aucun accident. Il s'agissait de fibromes et d'ulcus gastriques à forme hémorragique. Les résultats avaient été excellents et nous comptions faire bénéficier nombre de nos malades de cette méthode qui tient une si grande place dans la thérapeutique améri- Caine.
Puis nous eùmes coup sur coup 2 accidents mortels, après une transfusion peu copieuse de 250 grammes de sang consanguin. Dans le premier cas il s'agissait d’un homme de 57 ans entré à l'hôpital pour ictère chronique par rétention, par cholécystite calculeuse ; température ; 38°,5-39 ; constante d'Ambard 0,07. L'intervention a lieu sous anesthésie régionale (D' Victor Pauchet). On trouve un calcul enclavé dans l’ampoule de Vater. Section du duodénum après décollement. Ablation du calcul. Drainage du cholédoque au tube de Kehr. Cet homme qu'on a pourtant soumis avant l’intervention à une médication hémostatique (chlorure de calcium) — {on n’a pas fait de sérum de cheval), saigne facilement au cours de l'intervention. Pour y remédier, une transfusion est décidée. Elle est pratiquée le soir même de l'intervention. Le donneur est la fille du malade. On n’a fait aucune épreuve d’hémolyse ni d’agglutination. Voici comment on procède 300 grammes de sang sont retirés par ponction veineuse et recueillis dans un verre gradué contenant 10 centimètres cubes d'une solution citratée à 40 p. 100. Une légère agitation avec baguette de verre facilite le mélange. Ils sont transfusés au récepteur à l’aide d’une grosse seringue de Guyon — (en somme technique de P.-E. Weil). Au cours de la transfusion qui est faite lentement, rien ne se passe d’anormal. Le malade éprouve une sensation de chaleur. Le soir même, le malade n’urine pas. On le sonde et on ramène la valeur d’un verre à liqueur d’une urine trouble boueuse. Le lendemain, on ne retire aucune goutte d'urine. Cet état persiste pendant. cinq
jours, en dépit de toutes les médications instituées et le malade meurt avec tous les signes de l’azotémie (dosages d'urée croissants).
A ce moment nous n’expliquions pas nettement la cause de celte mort qui fut attribuée tour à tour au shock opératoire, à l'injection de morphine qu'avait reçu le malade après la transfusion. Mais personnellement nous nous demandions si la transfusion du sang n'avait pas joué un rôle néfaste dans ce cas fatal.
Nous refimes cependant deux transfusions par le même procédé sans complications. Puis un second accident survint. Il nous sembla dès lors que ce dernier dût être mis sur le compte de l’hémolyse et de l’agglutination et nous résolümes de ne plus faire une transfusion sans recourir au groupement américain. Nous fîmes venir des échantillons des sérums IT ei IT, d'Amérique, et nous apprîmes la technique de Beth-Vincent. Depuis cette époque, nous avons fait plus de 150 transfusions dans les cas les plus divers, et pratiqué plus de 500 groupements. À part quelques frissons survenant vingt minutes après l’injection et de plus en plus rares au fur et à mesure que notre technique se perfectionne, nous n'avons jamais observé d'accidents et jamais nous n’avons décelé d’albumine dans les urines de nos transfusés. Nous en étions là, et avions ainsi acquis la certitude qu'il ne faut à aucun prix faire une transfusion sans éprouver à l'avance et donneur et récepteur. Nous croyions alors que les seuls dangers élaient l'hémolyse et l’agglutination; quand nous fûmes appelé, par un confrère, pour faire une transfusion à une jeune fille de 20 ans, anémiée, fatiguée, déprimée moralement par un deuilrécent. Les moyens habituels pour combattre l’anémie ayant échoué, le confrère eut l’idée de faire une transfusion. Aucune injection préalable de sérum ne fut pratiquée. Il fut décidé qu’on injecterait 150 à 200 grammes de sang. Le groupement fut fait. La malade était du groupe IV. Un donneur appartenant au même groupe fut trouvé. À noter la grande nervosité de la jeune fille ; à noter
également que le frère àgé de vingt ans est atteint de crises d'asthme typique. 200 grammes furent recueillis de la veine du donneur sans difficultés et on pratiqua l'injection.
Aucun incident à signaler d’abord. Nous avions commencé par injecter le plus lentement possible les premiers centimètres cubes comme nous avons l'habitude de le faire.
A peine 20 grammes étaient-ils passés, que brusquement la malade fut prise de troubles respiratoires, d'angoisse, de congestion de la face, et de douleurs lombaires violentes.
Devant ce tableau nous arrêtâmes l'injection et cette alerte n'eut pas de suite. La transfusée eut quelques petits frissons et un peu de céphalée dans la nuit qui suivit, Elle se leva le lendemain comme si rien d’anormal ne s’était passé et elle partit le soir mème en voyage.
Nous fûmes très impressionné par cette alerte survenue malgré un groupement favorable.
Cet accident était tout à fait différent de ceux signalés plus haut. Il différait d’abord par sa brusquerie d'apparition et aussi par son impressionnante gravité. On frémit en pensant à ce qui se serait passé si on eût continué l'injection. L'idée première qui nous vint à l’esprit devant ce tableau fut celle d'un choc hémoclasique ; le tableau était le même que celui de la crise nitritoïde. [Il survenait avec la même brusquerie et évoluait de la même manière. On ne pouvait parler ici de choc anaphylactique, puisque dans le cas particulier, le sujet n'avait jamais été sensibilisé.
Nous rapprochâmes alors de ce cas tous les accidents graves rapportés par les auteurs el que ceux-ci mettaient sur le compte de l’hémolyse.
« Les anciens expérimentateurs, écrivent Guillot et Dehelly, avaient noté, au cours de la transfusion ou dans les heures qui suivent, des accidents graves (dyspnée, collapsus cardiaque, etc.).
Ces accidents étaient presque constants dans la transfusion
d'animal à homme, ce qui avait conduit Prévost et Dumas à prescrire le sang hétérogène, »
D'autre part, Jeanbrau écrit sous le titre : Accidents immédiats graves :
« Dans les formes extrêmement graves, on voit après la pénétration de 100 à 200 centimètres cubes de sang, le patient présenter quelques spasmes respiratoires rapides, puis un arrêt brusque de la respiration et mourir, en quelques secondes, avec apnée et mydriase.
« Dans les formes moins dramatiques, mais encore très graves puisque la mort peut s’ensuivre après un délai de quelques heures, le shock paraît moins brutal. La dyspnée légère que présente d'ordinaire la plupart des transfusés est ici intense et coupée de période d’apnée, de hoquets respiratoires, avec collapsus cardiaque et coma. »
Il nous semble que ces accidents ne doivent pas être rapportés à l’hémo-agqlutination, puisqu'ils se sont produits chez un sujet qui à reçu un sang du même groupe que lui; ils doivent être mis sur le compte d’une kétérogénéité particulière indécelable dans l’état actuel de nos connaissances : cette hétérogénéité déclanchant le choc hémoclasique.
Certains auteurs ont voulu mettre tous les accidents sur le compte de l'anaphylarie et nier toute valeur au groupement sanguin ; nous ne sommes pas de cet avis, et nous croyons que c’est parce qu'il y a une foule de facteurs dans la production des accidents, que la question nous apparaît plus complexe :
Les accidents dus à la transfusion du sang peuvent être répartis en quatre classes :
1° Accidents d'ordre humoral; a) choc hémoclasique; 8) choc anaphylactique ;
2° Accidents d'ordre physiologique ;
3° Accidents d'ordre mécanique ;
4° Accidents dus à la transmission d’une maladie dont est atteint le donneur.
1° Accidents d'ordre humoral. — «) CHoc HÉMOCLASIQUE. — Ces cas de choc n'auraient donc, selon nous, aucun rapport avec le groupement. Ils sont très graves puisqu'ils peuvent amener /a mort en quelques secondes, sur la table. Ils sont du mème ordre que la crise nitroïde. Des cas semblables ont été observés à la suite d’injections de sels de toutes sortes (électrosélénium, sérum artificiel, 606) administrés par la voie éntraveineuse. Les cas de choc qu'ils occasionnent ne doivent pas rentrer dans le cadre des manifestations anaphylactiques puisqu'ils peuvent se produire dès la première injection, sans sensibilisation préalable.
On ne peut les prévoir à l'avance.
Relèvent-ils d’une incompatibilité humorale, due au terrain (notre malade avait un frère asthmatique)? Sont-ils dus à une susceptibilité particulière de la voie intra-veineuse de certains sujets ? Nous ne le savons pas. Nous ignorons aussi si cette incompatibilité varie à certains moments, suivant telle ou telle influence. Rappelons que notre malade était en proie, avant la transfusion, à une vive excitation qui fit place à une grande angoisse ?
Mais ce que nous savons, c’est que cette incompatibilité est rare puisque sur 150 transfusés, nous ne l’avons rencontré que deux fois.
Ces accidents seraient donc de nature à faire rejeter [a pratique de la transfusion, s’ils n'étaient heureusement exceptionnels, même avec des donneurs pris au hasard. L'examen préalable des donneurs permet actuellement d'éviter des accidents d’une façon à peu près complète, écrit Jeanbrau ; nous-mêmes, sur 150 transfusions, nous ne les avons rencontré que deux fois, et il a suffi d'arrêter la transfusion pour éviter fout accident grave, comme on le fait d’ailleurs quand survient la crise nitroïde.
La crainte de cet accident possible doit-elle faire rejeter la pratique de la transfusion ? Non; pas plus que la crise nitroïde
ne doit bannir de notre arsenal thérapeutique l'injection intraveineuse des composés arsenicaux. Il suffit d'injecter très lentement les 10 premiers centicubes et d'attendre quelques minutes, en surveillant attentivement le malade ; si aucun symptôme alarmant ne survient, tels que : pâleur des lèvres, troubles respiratoires, angoisse, douleurs lombaires, troubles vasomoteurs, on peut continuer la transfusion l'esprit au repos;
tout ira bien.
b) Cmoc anapnycacrique. — La crise anaphylactique comporte :
a. La nécessité d’une première injection « préparante » ;
b. La nécessité d’un délai supérieur à onze jours entre l’injection préparante et l'injection déchaînante ;
c. Le fait qu’une dose infime est suffisante lors d’un seconde injection pour déclancher la crise ; |
d. Une spécificité rigoureuse dans les substances anaphylactisantes.
Quelques réactions de ce genre ont été signalées par divers auteurs en particulier dans les cas d’anémie pernicieuse, quand on est obligé de pratiquer une série de transfusions chez le même malade. Pour notre part, bien qu'ayant pratiqué une série d’injections chez le même individu, avec le même donneur, nous n'avons jamais rencontré aucun symptôme de ce genre. Il est vrai qu’un court intervalle de temps (huit jours) séparait chaque injection.
Pour éviter ces accidents, il faudrait simplement ne pas se servir du même donneur quand on doit répéter la transfusion chez le même individu.
Jeanbrau attribue au choc anaphylactique la mort d’un de ses patients, atteint de septicémie, ayant subi quinze jours avant sa première injection de sérum et qui était par conséquent en état d'anaphylaxie. On lui fit une transfusion avec le sang d’un petit blessé qui venait de subir une injection. Le
DANGERS DE LA TRANSFUSION SANGUINE Eh
récepteur succomba immédiatement avec des phénomènes bulbaires, après dilatation pupillaire, relâchement des sphineters, et arrêt du cœur.
Il faudra donc toujours s’enquérir si le donneur et le receveur n’ont pas été sensibilisés par un même sérum et dans ce cas, faire précéder la transfusion d’une vaccination anti-anaphylactique, selon le principe de Besredka ‘ comme Jeanbrau l’a déjà préconisé.
On recevra 5 centimètres cubes de sang du donneur dans 50 centimètres cubes de liquide gluco-citraté; on injectera 1 centimètre cube de cette solution dans une veine du récepteur ; on attendra deux minutes, puis on injectera encore 2 cenüimètres cubes: après une nouvelle attente de deux minutes, on injectera 5 centimètres cubes et de deux en deux minutes, une quantité double jusqu’à épuisement des 50 centimètres cubes. Si le malade présente quelques réactions anormales pendant cette épreuve, il suffit de prolonger les intervalles et de diminuer chaque fois les doses injectées. Cette manœuvre estsimple, car elle peut s’exécuter sans retirer l’aiguille de la veine. Une fois les 50 centimètres cubes de sang dilués, introduits dans /a circulation du récepteur, on peut le considérer comme vacciné contre tous les accidents anaphylactiques que pourrait provoquer l’hétérogénéité du sang du donneur. On sera autorisé alors à transfuser sans attendre, la totalité du sang. Dans les cas où celle-ci n’est pas urgente, on pourra remplacer la vaccination intra-veineuse par la vaccination sous-cutanée, suivant encore une méthode préconisée par Besredka ; on injectera d’abord sous la peau du récepteur 2 centimètres cubes d’une dilution au dixième du sang du donneur ; puis de deux heures en deux heures, on administrera une dose progressivement doublée, jusqu’à ce que tout le mélange (50 centimètres cubes) soit employé. Le lendemain de la vaccination on pourra faire la transfusion.
Besredka. Anaphylaxie et anti-anaphylaxie. Masson
2° Accidents d'ordre physiologique. — Ceux-ci relèvent de l’hémolyse et de l’agglutination et sont presque uniquement des troubles de l'élimination rénale. Ils vont depuis l’anurie complète, comme dans l'observation rapportée plus haut, jusqu’à la simple albuminurie transitoire.
Aux symptômes de néphrite toxique, plus ou moins grave, vient s’ajouter l’hémoglobinurie légère ou intense, témoin de la destruction d’une plus ou moins grande quantité de globules rouges.
La variation dans le degré de la réaction, peut être en partie expliquée par ce fait qu’il y a trois possibilités :
1° Les globules du receveur peuvent être hémolysés par le sérum du donneur. Le résultat sera peut-être une hémoglobinurie passagère peu grave, puisque, s il y a quelques globules rouges du receveur détruits, ces albumines sont homogènes et se comporteront comme telles. Néanmoins, le bénéfice de la transfusion aura été nul. 2° Les globules du donneur peuvent être hémolysés par le sérum du receveur. Iei le cas est plus grave, car les globules détruits appartenant au donneur, agiront comme albumines hétérogènes et bloqueront le rein.
3° Enfin, les deux cas peuvent être réunis, et l’hémolyse peut se faire des deux côtés. Le cas sera grave.
Il faut remarquer qu'il y a une certaine gradation dans la toxicité des différents sérums ; et compter aussi que l'intégrité antérieure des émonctoires chez les individus auxquels une transfusion malencontreuse de sang est faite.
[l'est bien entendu qu’un individu dont les reins sont déjà lésés par le mal de Bright, supportera mal une hémoglobinurie, même transitoire occasionnée par une injection de sang mal groupé.
3° Accidents d'ordre mécanique. — Ils sont moins graves et résultent de l'administration trop rapide du sang. Quelquefois, pendant une transfusion, le patient se plaint de gêne respiratoire et d’une sensation de constriction du thorax.
Ces signes doivent être l'avertissement qu’on va trop vite et qu'on doit aller plus lentement, ou peut-être que la transfusion a été suffisamment copieuse et qu'on doit l’interrompre.
L'explication de ce fait doit être trouvée dans le remplissage trop rapide du système veineux et de la surcharge du cœur droit amenant peut-être parfois un peu de dilatation temporaire. Je n'ai, pour ma part, jamais rencontré de symptômes atteignant un degré alarmant, et si on suit la technique que nous indiquerons, ces incidents ne se produiront pas.
4 Accidents consécutifs à la transmission d'une affection dont est atteint le donneur. — Le danger de communiquer au récepteur une affection dont est atteint le donneur, tombe sous le sens et suggère naturellement toutes les précautions à prendre pour l’éviter.
Néanmoins, le danger de communiquer une maladie à un récepteur se restreint aux cas où un agent pathogène circule dans le sang du donneur au moment même de la transfusion.
Un simple interrogatoire suffira en général pour établir la présence de l’agent du paludisme. On sait qu'on est paludéen. Néanmoins, Jeanbrau rapporte un cas de paludisme transmis par transfusion ; c'était dans une ambulance chirurgicale et le Sénégalais qui donna son sang était le seul patient susceptible d’être pris comme donneur.
Naturellement, il ne faut jamais choisir de donneur fébrile. Si le donneur possible est suspect de tuberculose ou de gonorrhée, par exemple il est probable que le microbe causal ne se trouve pas dans le sang en quantité suffisante pour communiquer la maladie : néanmoins, de tels donneurs doivent être rejetés si les circonstances le permettent.
La plus subtile forme d'infection, la plus dangereuse, la plus difficile à éliminer, est la syphilis. Cette infection fut déjà transmise par la transfusion, tel le cas rapporté par Bernheiïm où un père fut infecté par son fils.
Certes, Levaditi a noté que la transfusion de sang spécifique pourrait difficilement inoculer le tréponème. Il est certain que si la transfusion est faite à loisir, il faut pratiquer la réaction de Wassermann. Quand il s’agit de cas d'extrême urgence (shock, hémorragie aiguë), chirurgien et donneurs volontaires sont réunis par le même désir : sauver la vie du patient. Une brève enquête clinique, dans un moment où les minutes sont des heures, nous a suffi alors et nous avons püû ainsi ramener à la vie plus d’un moribond. Le danger de la syphilis nous paraît donc très éloigné ; aussi ne doit-il pas restreindre la transfusion, pas plus que la menace d’un accident chloroformique ne doit empêcher l’emploi des anesthésiques. La question de la transfusion ne nous apparaît donc pas aussi simple qu'elle le semblait à nos anciens. Certains faits qu’ils avaient pourtant entrevus, s'expliquent et se comprennent mieux à la faveur des théories modernes.
La transfusion du sang ne se résout pas à une simple question de technique. Pour guérir à l’aide de la transfusion, il ne suffit pas de mener à bien l’acte opératoire devenu très simple (trop simple peut-être), il faut encore être un médecin averti et en médecine tout est complexe, car chaque malade, chaque individu, réagit à sa façon suivant ses susceptibilités particulières, susceptibilités d'organes, susceptibilités de tissus, susceptibilités d’humeurs.
C’est pour cette raison que la thérapeutique est si délicate et que tout acte, toute médication active demande une réflexion constante de la part du médecin. Il n’y a pas de maladies, il n’y a que des malades.
Cette étude des dangers de la transfusion, a été exposée dans le but de faire profiter les autres de notre expérience. Pour nous résumer, nous dirons : La transfusion du sang présente des dangers de plusieurs ordres qui peuvent être évités à l'heure
actuelle d'une façon presque absolue, quand on connaît leur existence.
CHAPITRE IV
Ilest connu depuis longtemps que quand on injecte le sang d'une espèce animale donnée, dans la circulation d’un animal d'une autre espèce, les globules du sang étranger sont aussitôt détruits et l’hémoglobine qu'ils contiennent, mise en liberté. Ce processus d’hémolyse est quelquefois très rapide et l'hémoglobine peut apparaître dans les urines en quelques minutes. La portée de ce phénomène est intéressante car une réaction semblable peut apparaître également entre individus de la même espèce. C'est l'observation de ce fait qui, au début, amena la découverte de ce qu'on a appelé « les groupes sanguins » chez les êtres humains, et conduisit aussi à l’élucidation partielle de la cause de certains accidents qui suivaient la transfusion du sang.
En 1901, Landsieiner a découvert la présence d’hémolysines et d'iso-hémolysines dans le sang et identifié trois groupes parmi les êtres humains. En 1907, Jansky montra que les êtres humains pouvaient être divisés en quatre groupes, les sangs des membres de chaque groupe ayant une relation définie avec le sang des individus des autres groupes, suivant leur interagglutination. Le travail fut repris et confirmé par Moss en 1940. Il montra que l’hémolyse des globules était toujours précédée par l’agglutination de ces globules. Mais ce processus ne va pas toujours aussi loin que la destruction des globules, et peut s'arrêter au stade d’agglutination. D'un autre côté, il peut être aussi rapide et complet que si le sang appartenait à une espèce différente et l'apparition d’hémoglobine dans
l'urine peut rapidement en donner la preuve. Les groupes ont été arbitrairement numérotés, et il est actuellement classique de les désigner par les chiffres romains I, If, IL, IV. Ils possèdent les réactions agglutinantes suivantes.
Leur sérum n’agglutine aucun globule Groupe I. . RAS EU er ra globules rouges sont agglutinés par | les sérums des groupes IT, III et IV.
/ Leur sérum agglutine les globules rouges des groupes [ et III.
| Leurs globules rouges sont agglutinés par \ les sérums des groupes III et IV.
Leur sérum agglutine les globules rouges des groupes I et IL.
| Leurs globules rouges sont agglutinés par \ |
Groupe Il.
Groupe III.
les sérums des groupes IT et IV.
Leur sérum agglutine les globules rouges des groupes 1, IT et HIT.
Groupe IV. .: 7" Leurs globules rouges ne sont agglutinés par aucun sérum.
Cette inter-agglutination peut être représentée graphiquement par le tableau suivant dû à Moss :
SÉRUM [ Il IL IV : 0 BR 3 Ge Il 0 0 + III 0 + 0 IV 0 0 0 0
Le signe 0 indique qu’il n’y a pas agglutination.
Le signe + indique qu’il y a agglutination.
Le principe actif contenu dans le sérum est appelé « agglutinine » ou « hémolysine » suivant l’intensité de la réaction et les
globules sont sensibilisés à leur action grâce à la présence d’une iso-agglutinine ou d’une iso-hémolysine. Disons tout d'abord que le sérum du groupe I manque complètement d'agglutinines, tandis que les globules du groupe IV ne possèdent pas d’iso-agglutinines. Le sang contient donc deux sortes de réactions qui sont indépendantes l’une de l’autre, et affectent respectivement le sérum et les globules. On peut voir, d’après le tableau, que le sérum du groupe I n’agglutine pas les globules des autres groupes. Et que, d’un autre côté, les globules du groupe IV ne sont agglutinés par le sérum d’aucun groupe. Les individus du groupe I ont été appelés « receveurs universels » et les individus du groupe IV « donneurs universels ». Cela implique que si le receveur appartient au groupe I, le sang de n’importe quel donneur peut lui être transfusé, sans s'occuper de son groupe ; que si le donneur est du groupe IV, son sang peut être employé pour la transfusion de n'importe quel individu. Ceci peut être accepté comme vrai dans les cas d'urgence, cependant toujours injecter lentement les 20 premiers centicubes et attendre une à trois minutes. Si aucun phénomène anormal ne se passe, on peut continuer l’injection. 5 p. 100 environ des individus du groupe IV ne sont pas donneurs universels (Bécart).
Néanmoins une source possible et trouble naîtra dans l’esprit de celui qui regardera attentivement le tableau des interagglutinations, car il notera que le sérum du groupe IV appelé « donneur universel », agglutine les globules de tous les autres groupes. Comment se fait-il donc que le sang de ce groupe peut être donné à n’importe qui?
La pratique de la transfusion a montré que seule était dangereuse l’agglutination ou l’hémolyse des globules rouges injectés. L’agglutination adverse des globules du receveur par le sérum du donneur ne provoque aucun accident.
Les Américains expliquent ce fait par la grande dilution que subit le sang transfusé dans la circulation du récepteur,
dilution suffisante pour que l’action hémolysante ou agglutinante de son sérum soit négligeable.
Cette hypothèse ne nous satisfait pas et nous préférons l’explication de Giraud à savoir si quelques globules rouges du récepteur sont détruits, leurs débris sont tolérés et résorbés comme toutes les albumines homogènes circulantes. (Cas de l’hémoglobinurie paroxystique.)
Au contraire sont toxiques les résidus d’hématies étrangères qui se comportent comme des albumines hétérogènes.
On n’en doit pas conclure cependant qu’une transfusion faite avec le sang d’un groupe incompatible se terminera fatalement par la mort. Si, par exemple, un individu du groupe IT est transfusé avec le sang du groupe II, Les globules du donneur seront certainement rendus inactifs, parce qu’ils seront détruits soit tout de suite, soit au bout d’un certain temps. Mais à part ce fait que le sang transfusé ne soit d'aucune utilité, il peut très bien se faire qu'aucun symptôme morbide n'apparaisse chez le receveur, il n’en tirera simplement aucun bénéfice. Il peut, d’un autre côté, occasionner une réaction évidente chez le receveur : les symptômes variant depuis une légère hémoglobinurie transitoire jusqu’à la mort par anurie. Il semble qu'il y ait une certaine gradation dans la toxicité des sangs de groupes incompatibles, de telle sorte qu'il peut être justiciable, dans certains cas d'extrême urgence, de faire une transfusion sans pratiquer les groupements sanguins préliminaires ; il y a de grandes chances pour que les sangs soientcompatibles. Si toutefois il y avait incompatibilité de groupes, il y aurait encore de grandes chances que le receveur ne soit pas plus mal après qu'avant la transfusion.
I, — PHYSIOLOGIE DES GROUPES SANGUINS
Il semble logique que les iso-agglutinines et les iso-hémolysines, doivent se rencontrer chez tous les êtres vivants. Leur
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distribution est pourtant moins vaste que chez les êtres humains ; elle est d’ailleurs beaucoup plus difficile à démontrer. L'existence des groupes sanguins n’a pas été recherchée pour beaucoup d'espèces. Les premiers essais concernant la distribution des iso-agglutinines parmi les animaux furent faits par Hektoen, en 1907. Il essaya de grouper le sang des lapins, de cobayes, des chiens et des chevaux. Ces résultats furent négatifs dans chaque cas, mais il est probable que la technique était imparfaite, ou qu'un nombre insuffisant d'animaux furent examinés. Un groupe a été trouvé chez les chèvres par Erlich ; Ottenberg croit avoir démontré l'existence de trois groupes chez les cerfs et quatre groupes chez les lapins. Von Dungern a montré qu'il y avait quatre groupes chez les chiens. Des réactions agglutinantes furent trouvées par Ottenberg chez les chats, mais elles n’étaient pas constantes et il ne fut pas possible d'établir un groupement ; il en fut de même des rats.
Il se peut que le phénomène de l’agglutination entre groupes, ait quelque signification dans le succès ou l’insuccès des greffes d’un animal à un autre de la même espèce. De nombreuses recherches furent faites à ce sujet chez les animaux sans résultats bien nets. Néanmoins, il est #rès probable que le succès des greffes de tissus chez l’homme dépend d’une façon importante de la compatibilité des groupes sanquins des donneurs et des receveurs. Le problème ne peut pas être élucidé facilement par des expériences sur des animaux, chez lesquels une incompatibilité naturelle est évidemment beaucoup moins marquée qu'elle ne l’est chez l'homme.
Il ne semble pas non plus que la possession d’un groupe confère quelqu'avantage sur les individus des autres groupes, telle qu'une immunité plus grande pour les maladies. Des recherches sur une relation possible entre le groupe sanguin et les différentes maladies ontété commencées par W. Alexander à Saint-Andrew University. Dans une communication préliminaire concernant le groupe sanguin trouvé chez 50 patients
souffrant de cancers de toutes sortes, il déclare avoir trouvé une proportion plus considérable du groupe I et IIT que parmi les gens bien portants. D'un autre côté, la proportion est normale chez les gens atteints de tuberculose et de syphilis, serait toutefois bien hasardeux de dire que les individus des groupes I'et IL sont plus sujets que les autres à faire du cancer, car le nombre de gens groupés à l’heure actuelle est trop petit pour tirer des conclusions définies. Il reste aussi d’ailleurs à prouver que la présence d’une tumeur ne produit pas une altération dans les réactions agglutinantes qui déterminent les groupes. Il semble probable que les différences entre les groupes sont survenues incidemment au cours de l’évolution de homme comme le résultat de l’évolution parallèle de deux ou plusieurs types primitifs provenant de sources différentes qui, dans la suite, ont convergés, se sont mélangés, pour former ces sortes d'hybrides serologiques que sont les quatre groupes. Nous sommes loin d’élucider la signification anthropologique de ces faits, car le mélange des premiers groupes hypothétiques dont l'humanité est faite remonte à la plus haute antiquité, et il est possible qu’une race pure n’existe pas. Les recherches qu'on entreprendra chez les peuples isolés jetteront peut-être beaucoup de lumière sur ces problèmes d'anthropologie.
Aussi intéressante que ces questions d'ensemble puissent être, nous sommes plus immédiatement intéressés dans la distribution même des groupes dans notre propre population. Le pourcentage des # groupes a été estimé diversement par plusieurs auteurs, ainsi que le montre le tableau suivant :
BERNHEIM MOSS CULPEPPER Il 2 40 3 IT 40 40 33 III 45 d 18 IV 43 43 41
Nous avons à l'heure actuelle pratiqué plus de 500 groupements. Nous n'avons rencontré qu’une seule fois le groupe I.
La proportion est donc la suivante pour Paris :
Groupe I 0,2.
Groupe II 45.
Groupe IIT 15.
Groupe IV 40.
Comme on le voit le groupe IT est le plus connu.
La répartition des individus dans les différents groupes nous montre comment il se fait qu'il y ait beaucoup de chances pour que le sang d’un donneur pris au hasard soit compatible avec celui du receveur. Si, par exemple, le malade appartient au groupe IT, il y a 85 chances sur 100 pour que le sang d’un donneur pris au hasard soit compatible. En effet le donneur a 45 chances sur 100 d’être du même groupe et 40 chances sur 100 d’être du groupe IV (donneur universel). S'il appartient au groupe LIT, il y aura encore 55 chances sur 100. Ce n’est seulement que s’il appartient au groupe IV que la chance tombera à 40 p. 100.
L'établissement de ces faits concernant la distribution des
groupes sanguins, accroîtra l’absolue nécessité de l’examen préliminaire des sangs avant la transfusion. Mais il est utile, dès à présent, de détruire les conceptions fausses qui traînent un peu partout concernant les relations de groupes entre un enfant et sa mère, et entre les membres d’une même famille. On a écrit souvent que le sang de la mère était compatible avec celui de son enfant, ou aussi qu’un enfant n’a pas de groupe et qu’on pouvait le transfuser sûrement, sans danger, avec le sang de sa mère ou de son père, sans établir le groupement. On a aussi écrit que le frère ou la sœur d’un malade était plus que tout autre apte à lui donner du sang sans danger.
Le public a entendu parler de ces incompatibilités, malheureusement il ne comprend pas qu’elles puissent exister entre individus de la même famille, par conséquent de « même sang »
comme il le croit, Il en est résulté une confusion malencontreuse qui ne peut conduire qu’à une fausse sécurité, et même au désastre.
II. — QUESTION DU NOUVEAU-NÉ
Cette question est intéressante parce qu’on a prétendu que les nouveau-nés n'avaient pas de groupes. Cette assertion est fausse et plusieurs auteurs en ont démontré l’inexactitude. Dans plusieurs cas, nous avons examiné le sang de nouveaunés et nous avons trouvé des réactions agglutinantes bien marquées indiquant un groupe IT ou un groupe ITT suivant les cas. En 1905, Martin a montré qu’on pouvait trouver une réaction entre les globules d’un enfant et le sérum maternel et quelquefois entre le sérum de l’enfant et le globule de sa mère. Plus récemment (1920), les divers résultats de recherches faites à ce sujet furent publiés par Happ, en Amérique ; ces recherches commencèrent par l'étude du sang du cordon ombilical qui donnait rarement la même réaction que le sang de la mère. Il est vrai aussi que le sérum de l’enfant ne donne habituellement aucune réaction à la naissance, ou pendant le premier mois de la vie; le pourcentage des réactions va en augmentant avec l’âge de l'enfant. Elle est habituellement établie avant un an, passé cette époque elle l’est toujours. D'un autre côté, La propriété agglutinante des globules apparaît avant celle du sérum, de telle sorte qu’on peut établir le groupement du nouveau-né, immédiatement après sa naissance. Mais il est possible que celui-ci puisse se modifier par la suite.
On a remarqué que quand les globules et le sérum sont en possession de leurs facultés agglutinatives respectives, le groupe ne change plus par la suite. La conclusion de Happ basée sur ses recherches, était qu'il n’était pas prudent de transfuser un enfant, avec le sang de sa mère, sans faire le groupement. La raison se comprend maintenant aisément. Tout
d’abord, un enfant peut être en possession de ses réactions sanguines complètes très rapidement après sa naissance et par conséquent devrait être traité comme un adulte. En second lieu, bien que son sérum puisse être encore inactif, cependant ses globules peuvent posséder des iso-agglutinines de telle sorte qu’elles peuvent être sérieusement touchées par le sérum d’un sang transfusé appartenant à un groupe incompatible. En troisième lieu, comme on va le voir, il n’est en aucune façon la règle qu'un nouveau-né appartienne au même groupe que sa mère, quelles que soient les propriétés de son sang. Une autre série d'observations a été faites par Chavaz; elles montrent qu'il n'y a pas transmission des principes agglutinants au travers du placenta, ni d’un côté ni de l’autre. Le fait que le groupe sanguin d’un nouveau-né n’est pas nécessairement le même que celui de sa mère, peut être amplifié, car on a trouvé que les groupes sanguins sont transmis suivant un plan, bien établi, de telle sorte que le groupe des parents étant connu, on peut faire certaines prédictions concernant les groupes possibles de leurs descendants. Les groupes sanguins se transmettraient héréditairement suivant les lois de Mendel. Nous n’insisterons pas sur ce sujet, mais signalons en passant avec Giraud toute l'importance médicolégale que ces faits peuvent avoir dans l'avenir, soit pour le bertillonnage, soit pour l'identification des taches de sang, soit pour la recherche de la paternité, avec toutes les réserves que comporte un sujet si délicat.
III. — PATHOLOGIE DES GROUPES SANGUINS
Une question importante est à poser ; les diverses conditions pathologiques que nous traversons ont-elles une action sur les propriétés agglutinantes du sérum et des globules. Les diverses recherches faites à ce sujet sont négatives. Nous avons déjà dit plus haut que la possession d’un groupe quelconque ne confé-
rait aucune espèce d’immunité: d'un autre côté, plusieurs auteurs et en particulier Keynes ont attiré l’attention sur ce fait que dans certaines maladies, telles que l’anémie pernicieuse, et l’ictère hémolytique, on rencontrait des altérations importantes des principes agglutinants dans le sérum des malades atteints de ces affections. L’anémie pernicieuse nous apparaîtrait donc comme une maladie du sang dans laquelle la totalité du sang (globules et plasma) subirait les altérations pathologiques. Il se développerait à côté des agglutinatinines ordinaires, dites « major », ces agglutinines « minor » décrites par Unger, qui peuvent induire en erreur. Keynes rapporte un cas où les globules du sujet furent, au cours de la réaction de Beth-Vincent, rapidement agglutinés par le sérum du groupelTIT, ce” qui le faisait appartenir par conséquent, au groupe II. Son sérum, une fois recueilli, fut mis en présence des globules de personnes dont le groupe était connu par avance. En plus d’une agglutination rapide des globules appartenant aux personnes du groupe [TT il obtint une agglutination nette quoique plus lente, avec des globules d'individus appartenant aux groupes IT et IV, ce qui n'aurait pas dû se produire et indiquait nettement que le sérum du malade avait acquis des propriétés anormales.
C’est pour cette raison qu’en cas d’anémie pernicieuse il faut toujours faire les épreuves directes d’agglutination entre sérum du malade et globules du donneur comme nous le décrivons plus loin.
CHAPITRE V
Le choix du donneur sera naturellement conditionné par le groupement sanguin, mais avant d’éprouver son sérum, il faut trouver une personne qui veuille bien donner son sang. Personnellement, je ne me suis jamais trouvé dans l’impossibilité de faire une transfusion faute de donneur. J’ai toujours rencontré des gens de bonne volonté, même en dehors de la famille du malade, qui m’ont spontanément offert de se priver d’un demi-litre de leur sang quand il s’agissait de sauver quelqu’un. Tous acceptent, en général, quand on a pris la peine de leur expliquer en peu de mots qu’ils ne courent aucun danger. Il m'est même arrivé de prendre du sang à des petits opérés (hernie, appendicite) pour sauver un de leurs voisins de lit. Sachons profiter de cette croyance bien établie, que la prise de sang, cette antique saignée, ne peut qu'être utile à celui qui la subit. Du reste, jusqu’à 500 grammes, la prise de sang passe inaperçue; il suffit de laisser le donneur au repos, allongé, pendant une heure ou deux, pour qu’il puisse, sans inconvénient, reprendre ensuite son travail. Si on a besoin d’une transfusion plus copieuse, par exemple de 500 grammes à 1 litre, il est bon de laisser le malade au repos pendant vingtquatre heures. Nous avons l’habitude, sitôt après la prise de sang, de faire boire au donneur, un grog chaud qui le remet de ses émotions et de l’eau à satiété qui comble la perte de sang. J’ai eu quelques donneurs professionnels, mais j'ai dû les abandonner, tant ils devenaient exigeants au point de vue
rétribution. Récemment, un appel est apparu dans un grand quotidien, s’il était entendu, on pourrait créer une classe de donneurs professionnels comme cela existe déjà aux États- Unis, où la transfusion est un moyen thérapeutique primordial, employé sur une bien plus grande échelle que chez nous. Les donneurs professionnels y reçoivent 80 francs pour 500 grammes de sang, mais il paraît qu’ils viennent de former un syndicat pour défendre leurs intérêts et obtenir la somme la plus forte possible pour ceux d’entre eux qui donnent leur sang. Que le donneur soit professionnel ou volontaire, il faut noter quelques points.
Choisir de préférence naturellement des hommes entre 18 et 30 ans ; plus le donneur est jeune, moins il aura de chance d'être contaminé, moins il souffrira de la perte de son sang et plus vite il récupérera ce qui lui manque. Il faut toujours s’enquérir si le donneur présumé n’est pas atteint de quelque maladie transmissible par le sang, telle que le paludisme et la syphilis. Une réaction de Wassermann sera pratiquée régulièrement chez les donneurs professionnels, qui peuvent donner du sang d’une façon continue tous les mois.
Nous avons organisé à l’hôpital Saint-Michel un service spécial de transfusion du sang. En principe, voici ce qui se passe : dès qu’un malade affaibli et devant subir une opération importante, doit entrer à l'hôpital, on le prie d'amener avec lui des parents ou amis. Il passe d’abord au laboratoire où on détermine immédiatement le groupement sanguin auquel il appartient, ainsi que celui des membres de sa famille ou des personnes qui l’accompagnent. En moins d’un quart d'heure, on à le résultat et on sait quelle est la personne qui servira de donneur éventuel. En principe, nous transfusons de groupe à groupe ; par exemple : si le donneur est du groupe II et que parmi les gens de bonne volonté offrant leur sang, on en repère un du groupe IL, c’est lui que nous choisirons de préférence ; mais s’il ne se trouve aucune personne du groupe II, mais une
du groupe IV, celle-ci fera notre affaire; en eflet, rappelonsnous : groupe IV, donneur universel. Nous avons du reste toujours sous la main un ou deux donneurs professionnels du groupe IV, qui peuvent servir éventuellement. Si le récepteur est du groupe [, si on trouve un donneur du groupe I, c’est sur lui naturellement que portera le choix, bien que nous puissions, sans inconvénient, transfuser n'importe quel sang, en effet : groupe I, récepteur universel. Du reste, en cas d’urgence, si on a affaire à un récepteur du groupe I, inutile d'aller plus loin, tous les donneurs sont bons. Nous avons montré plus baut qu’on devait pratiquer ces recherches pour tous les individus sans exception, même pour les plus proches parents, de fils à père par exemple. Ajoutons aussi que, dans les cas de maladies du sang, on doit contrôler Le choix du donneur par l'épreuve directe entre le sérum du récepteur et les globules du futur donneur (présence d’agglutinines anormales). C’est seulement quand il n’y a pas d’agglutination qu’on peut transfuser. :
A l'heure actuelle, pour trouver un donneur et un récepteur dont les sangs soient compatibles, on peut procéder de plusieurs façons.
I. — MÉTHODE INDIRECTE
Réaction de Beth-Vincent. — Nous allons décrire la technique
de Beth-Vincent, telle que nous l’employons à l'hôpital Saint- Michel.
LE MATÉRIEL. — Le matériel que nous employons est contenu dans une petite boîte portative et se compose de :
a. Deux petits flacons stérilisés, contenant les échantillons de sérums Il et IT ;
b. Un fil de platine légèrement recourbé en anse à son extrémité pour recueillir facilement une gouttelette de sang ;
c. Des lames de verre sur lesquelles est gravé, à une extré-
mité, le chiffre II, à l’autre le chiffre IT pour qu'il n’y ait pas d'erreur possible ; d. Des tubes capillaires stérilisés pour aspirer les sérums. e. Une lampe à alcool.
CE qu'iz FAUT FAIRE. — Sur une lame sur laquelle on aura inscrit préalablement le nom de la personne à grouper, on dépose, à l’aide du tube capillaire, une goutte des sérums IT et IIT sous chacun des chiffres correspondants (avoir soin de changer de tube pour chacun des sérums).
Par piqûre au bout du doigt lavé préalablement à l’éther et bien sec, on fait sourdre plusieurs gouttes du sang de lindividu dont on veut déterminer le groupe dans un verre de montre contenant autaut de gouttes d’une solution de citrate de soude à 1 p. 100.
Rapidement, avec un tube capillaire, on porte une gouttelette de ce sang citraté dans la goutte de sérum Il, on mélange rapidement à l’aide du fil de platine.
Faire de même pour le sérum III.
Une fois le mélange opéré, il ne faut plus y revenir ; il suffit d'attendre et de regarder ce qui se passe.
Quand il y a agglutination, celle-ci est presque immédiate ; avec un peu d'habitude, on s’en rend compte déjà en opérant le mélange ; on a l'impression d’avoir affaire à deux liquides non miscibles, et l'on voit très nettement les globules rouges s’accoler et former de petits amas qui se distinguent très facilement à l'œil nu et qui flottent au sein du sérum complètement éclairei.
L’agglutination est accélérée si on agite un peu le sérum en imprimant à la lame quelques légers chocs avec le manche du fil de platine par exemple.
S'il n’y a pas agglutination, la goutte du mélange garde une coloration rousse et apparaît comme une suspension homogène de particules pulvérulentes.
Avec certains sérums, les globules rouges s’accolent et affectent la disposition en rouleaux qui peut quelquefois prêter à confusion. Mais cette formation de rouleaux se distingue de l’agglutination par deux caractères.
a. D'abord elle n’est jamais immédiate, elle apparaît beaucoup plus lentement.
b. De plus, les rouleaux sont détruits si on fait remuer le sérum, tandis que par ce procédé l’agglutination augmente.
Dans les cas douteux, on s’aidera du microscope qui montrera les globules non agglutinées et ayant gardé leur forme discoïdale typique.
INTERPRÉTATION DES RÉSULTATS. — La réaction survenue, nous nous trouverons en présence de l’un des 4 cas suivants :
Premier cas. — Ou bien le sang examiné sera agglutiné par les sérums IT et IL. Il appartiendra alors au groupe I.
Deuxième cas. — Ou il y aura eu agglutination avec le sérum II et pas avec le sérum IL. Le sang sera du groupe IT.
Troisième cas. — S'ily aagglutination avec le sérum IT et pas avec le sérum IIE, le sang sera du groupe IL.
Quatrième cas. — Siles globules ne sont agglutinés ni par le sérum IL, ni par le sérum III, on aura affaire à un sang du groupe IV.
La technique de Beth-Vincent est encore très intéressante parce qu’elle permet de grouper les individus à distance, sans que le sujet ait à se déranger. Sandford a montré que les sérums desséchés conservaient leur pouvoir d’agglutination.
Les lames sur lesquelles ont été desséchés les sérums IL et III peuvent être expédiées au loin, au médecin traitant. Une ou deux gouttes d’une solution à 2 p. 100 de citrate de Na est employé pour dissoudre le sérum du groupe IT desséché sur la lame de verre toute préparée. On fait de même pour le groupe II
1. Les laboratoires Bruneau, 17 rue de Berri ont préparé sur notre demande un petit nécessaire pour pratiquer la réaction de Beth-Vincent.
B. — Le sang examiné est agglutiné par le sérum III, mais non par le sérum Il: il appartient au groupe II.
C. — Le sang examiné est agglutiné par le sérum Il, mais non par le sérum Ill 4 il appartient au groupe If.
D. — Le sang examiné n’est agglutiné ni par le sérum Îl, ni par le sérum II : il appartient au groupe IV.
Fig. 3. — Schéma de la réaction de BeTH-VINCENT.
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et on procède comme précédemment, en ayant soin, bien entendu, de prendre toutes les précautions indiquées pour éviter tout danger de souillure.
IL — ESSAI DIRECT DES SANGS
Quand on n’a pas à sa disposition de sérum II et HIT on peut encore arriver au même résultat, c’est-à-dire obtenir un donneur et un récepteur dont les deux sangs s’harmonisent en recherchant directement s’il y a ou non agglutination entre le sérum du récepteur et les globules des donneurs volontaires. Et même, si on veut faire une transfusion de groupe à groupe, il faut prendre un donneur dont le sérum n’agglutine pas les hématies du receveur.
En effet, nous savons que dans ce cas seulement, on n’observe aucune inter-agglutination (voir tableau).
On doit toujours pratiquer cette directe épreuve en cas d’anémie pernicieuse.
Pour cette recherche, il faut :
Deux seringues de 2 centimètres cubes, 2 aiguilles de Pravaz, des épingles flambées, 1 tube à hémolyse, quelques lames, un fil de platine légèrement recourbé en anse à son extrémité pour recueillir le sang.
Recueillir par ponction veineuse 3 à 4 centimètres cubes de sang du futur récepteur ; le mettre dans le tube à hémolyse ; laisser déposer le caillot, attendre que le sérum soit devenu clair, transparent. Aspirer le sérum dans la seconde seringue préalablement citratée après avoir dû, parfois au préalable, détacher le caillot avec une baguette de verre ; disposer sur une série de lames 2 gouttes de ce sérum puis rechercher parmi les personnes disposées à donner du sang, celles dont les globules ne seront pas agglutinés.
Prélever, en piquant le doigt du donneur, à l’aide de la lancette ou de l’aiguille flambée, 1 goutte de sang qui est trans-
portée à l’aide du fil de platine et mélangée à l’une des prises de sérum. Ce n’est que dans les cas où la préparation est restée homogène que l’on peut transfuser.
A. — Agglulinalion, B. — Pas d'agglutination (Homogénéité). On ne peut pas transfuser. On peut transfuser. Fig. 4. — Epreuve directe entre sérum du receveur et globules du donneur.
Si l’on veut que le donneur soit du même groupe, il faut éprouver de la même façon le sérum du donneur avec les globules rouges du récepteur. Naturellement, ce procédé de recherche directe est un peu plus long que le précédent puisqu’il nécessite le prélèvement de quelques centicubes de sang dont la coagulation demande un certain temps, de plus, iloblige à ponctionner la veine du récepteur ou du donneur.
Or, quelque soin qu'on prenne, il se produit souvent une petite suffusion sanguine sous-cutanée qui, si minime soit-elle, rendra plus difficile la ponction ultérieure lors de la transfusion, et le transfuseur préférera toujours trouver une veine vierge, si possible.
On peut simplifier cette technique et arriver d’une façon quasi instantanée sans ponction veineuse, à choisir un donneur con-
venable de la façon suivante : il faut avoir à sa disposition plusieurs verres de montre stérilisés par la chaleur sèche. Dans l’un, mettre 2 à 3 gouttes d’une solution de citrate de soude à 2 p. 100, dans l’autre 2 à 3 gouttes d’eau distillée. Dans chacun de ces verres de montre faire tomber 2 ou 3 gouttes du sang du futur récepteur prélevé par piqûre au bout du doigt. Le premier verre donnera une suspension de globules rouges, dans le second le sang se laquera et nous aurons ainsi obtenu du sérum du receveur, dilué, c’est entendu, mais nous savons que les sérums agglutinants conservent leur action même à une dilution de 1/5° à 1/8° qui est Le cas, du reste, pour la transfusion. (C’est d’ailleurs ce qui a permis à Mrs Ashby de la Clinique des Frères Mayo d'étudier la vie des globules rouges transfusés quand ils étaient d’un groupe différent de celui du récepteur). Procéder de même pour le donneur dans d’autres verres de montre : mélanger alors sur une lame 1 goutte du sérum du receveur et 1 goutte de la suspension des globules du futur donneur en changeant chaque fois de tube capillaire, naturellement. A l’aide du fil de platine, opérer un mélange intime. Examiner alors au microscope entre lame et lamelle, ou mieux en goutte suspendue. L’agglutination se manifeste en un quart d'heure à vingt minutes. On peut donner quelques petits chocs à la platine du microscope pour accélérer l’agglutimation.
Faire la même épreuve entre le sérum du donneur et les globules du receveur. Si dans les 2 cas il n’y a pas agglutination, donneur et récepteur sont du même groupe. C’est ce qu'il y a de mieux.
CHAPITRE VI
Nous avons déjà parlé, dans le premier chapitre, du rapide développement qu’a pris la technique de la transfusion du sang dans ces dernières années.
Les premiers opérateurs, handicapés par la coagulation du sang, en dehors du corps, étaient dans l'obligation d'employer une méthode quelconque de transfusion directe, où le sang coulait directement de l’artère du donneur dans la veine du patient. Ce procédé à été remplacé largement par lune ou l’autre des méthodes de transfusion indirecte, dans lesquelles le sang est recueilli dans un vase paraffiné, puis ensuite, injecté dans la circulation du patient.
I. — TRANSFUSION DIRECTE
1° Suture vasculaire directe. — Carrel a décrit une technique de suture directe ; les deux vaisseaux sont réunis bout à bout à l’aide d’un surjet à la soie fine.
2° Anastomose par canules. — C'était le procédé utilisé avant 1914. On retourne l'extrémité de l'artère sur la face externe d’une canule et on fait pénétrer celle-ci dans la lumière de la veine choisie, tel est le principe. La canule d’Elsberg était l'instrument préféré, elle était taillée en cône et son calibre réglable par une vis; quatre petits crochets orientés en arrière maintenaient l'artère éversée sur elle.
La technique était simple : anesthésie à la cocaïne; sujets couchés sur deux tables perpendiculaires pour obtenir le parallélisme de la jambe de l’un et du bras de l’autre. Dissection de l'artère radiale ; ligature du bout distal ; oblitération provisoire de l’extrémité proximale à l’aide d’une pince à pression douce (pince de Carrel ou de Frouin); prise de l'artère soit à l’aide d'une petite fente, soit avec le dilatateur de Dehelly jusqu’à ce qu'elle soit fixée sur les crochets de la canule; vérifier la perméabilité de l'artère en relâchant la pince ; choix de la veine du receveur (saphène interne); dissection de cette veine qui viendra coiffer le sommet de la canule (garnie de l'artère) on la fixe par un catgut. Bien entendu, le bras du donneur et la jambe du receveur sont en contact et dans une position telle que le sang s'écoule dans la veine avec une direction centripède ; la veine bat sous l'œil et Le doigt.
Tuffier se servait de tubes en argent, renflés aux deux extrémités, de 3 centimètres de long et de 2 millimètres de diamètre ; ils sont conservés asepliques dans la paraffine stérillisée, à 130° pendant cinq minutes, pour éviter la coagulation ; le tube est introduit dans une suture oblique ou en coin, de l'artère radiale qui a été liée au-dessous de lui; une extrémité est fixée et liée à l'artère ; l’autre, après remplissage du tube par le sang est liée à la veine ; l'opérateur imbibe l'artère de vaseline ou de sérum de Ringer.
Durée : maintenir les deux membres accolés pendant vingtcinq à trente minutes; il est très difficile d'évaluer la quantité de sang qui s’écoule ; on compte que 5 à 600 grammes de sang s'écoule en une demi-heure.
Bérard a décrit une technique simple en 1915.
On peut se rendre compte facilement que toutes ces méthodes de transfusion directe présentent de grandes difficultés techniques, qui restreignent considérablement son emploi.
Il yaen plus d’autres objections plus graves et qui sont inhérentes à la méthode. D'abord, il est impossible de mesurer
la quantité de sang qui a passé du donneur au receveur,
Le dommage infligé au donneur est trop important. Son artère radiale doit être dénudée au travers d’une incision assez large et doit être liée à la fin de l’opération.
L'opération est donc chose importante pour le donneur. La mutilation qui en résulte n’est pas à négliger et dans tous les cas, un donneur ne peut pas servir plus de deux fois.
En second lieu, l’intervention est délicate et nécessite une salle d'opérations avec deux tables, aménagées convenablement et hélas, bien souvent, les sujets qui ont besoin d’une transfusion ne peuvent être transportés sans danger.
Enfin, il peut arriver que l'artère radiale soit d’un calibre trop petit pour être anastomosée et alors toute la préparation a été inutile. Quelquefois aussi, il est arrivé que la ligature finale entraïînait la gangrène de la main, à cause de l’inexistence d'anastomoses, ce qu’on ne peut prévoir.
Tout semble donc rejeter ce procédé de transfusion directe qui n’a plus guère actuellement qu’un intérêt historique.
Il. — TRANSFUSION INDIRECTE DU SANG PUR
Il y a deux grandes méthodes de transfusion du sang pur, c'est-à-dire du sang n'ayant reçu aucun anticoagulant.
Un premier procédé consiste dans l'emploi de seringues, un second utilise le tube paraffiné. Nous allons décrire successivement ces deux méthodes.
Procédé des seringues de Lindeman. — Il tombe sous le sens que si le rang peut être pris dans la veine du donneur à l’aide d’une simple seringue de verre et réinjecté rapidement dans la veine du récepteur avant que la coagulation n’ait eu le temps de se produire, alors la transfusion de la quantité de sang désirée pourra se faire simplement de cette façon.
La quantité de sang transfusé sera connue par le nombre de
seringues qui auront été successivement remplies et vidées.
Cette méthode a été employée, pour la première fois, en 1892, par von Ziemssens. On n’y prêta guère atténtion et elle fut vite oubliée. En 1913, Linpeman en améliora la technique et il devint le véritable champion de cette méthode, arrivant à transfuser des quantités considérables de sang par ce moyen.
Ce procédé a le grand avantage de ne nécessiter aucun appareil spécial. IInécessite cependant un grand nombre de seringues et plusieurs assistants pour laver chaque seringue dans du sérum physiologique après son emploi, pour empêcher la coagulation, Lindemannse servait de canule-trocarts larges; une pour la veine du donneur, l’autre pour celle du récepteur.
L'opérateur alors emplissait la première seringue de sang, la passait rapidement à un aide qui injectait le sang au receveur. On empêchait le sang de s'échapper de la canule en pinçant simplement avec le doigt un petit tube caoutchouté qui était monté sur l’embout de la canule.
Le premier aide passait ensuite la seringue au second qui la lavait dans du sérum physiologique et la repassait à l’opérateur, et ainsi de suite. Six seringues de 20 centimètres cubes, en marche suffisaient. Le procédé était certain et avec un opérateur et des aides entraînés, la méthode était presque parfaite.
De ce principe si simple, naquirent une foule de procédés qui eurent la prétention de n'employer qu’une seule seringue.
Unger emploie une seringue munie d’un robinet à 3 voies et pour empêcher la coagulation, envoie alternativement, à l’aide d’une seconde seringue, du sérum physiologique chez le donneur pendant qu’il injecte le sang au receveur.
Oehlecker emploie un robinet à 2 voies, muni de 2 tubes, un pour la veine du donneur, l’autre pour celle du receveur; il change de seringue chaque fois qu’il la manœuvrée une fois, la lave dans le sérum physiologique et recommence.
D'autres procédés (Kush, Jubé), dits sans soupapes, prétendent transfuser du sang et le préserver de la coagulation par
une simple lubrification à l'huile de paraffine, ou même sans aucune lubrification du tout, en se basant seulement sur la vitesse avec laquelle leur appareil débite.
Nous reviendrons tout à l'heure, sur ces procédés.
Procédé du tube paraïfiné. — Le principe de cette méthode
Fig. 5. — Tube de Kimpron et Browx.
est basé sur l'emploi d’un réceptacle paraffiné dans lequel on recueille le sang, de telle sorte que la coagulation estempêchée ou tout au moins grandement retardée,
La forme du réceptacle a été plus ou moins modifié par différents auteurs, mais les caractères prineipaux en sont lesmêmes.
Le tube, connu sous le nom de tube de Kimpton et Brown, est représenté ci-contre. C’est un tube de verre pouvant contenir 500 cenüimètres cubes terminé à sa partie inférieure, par un bec, une canule en bec de cygne. Ce bec est destiné à être introduit dans la veine et est assez large pour permettre au sang de s'écouler librement.
A la partie supérieure, se trouve un petit tube auquel on peut attacher la soufflerie du thermocautère.
L'ouverture supérieure est fermée par un bouchon de liège.
Le tube est d’abord stérilisé à l’autoclave et doit alors être parafliné à l'intérieur. Tout le succès de la méthode dépend de la régularité du revêtement interne qui doit être parfait depuis le bec jusqu'au sommet. Sila moindre surface de verre est nue, dans le bec par exemple, on échouera.
Le paraffinage de ce grand tube est relativement difficile et on n'y arrive qu'avec un certain entraînement.
La difficulté réside dans ce fait qu'il ne faut pas oblitérer la lumière du bas, relativement étroite, du tube. Donneur et receveur peuvent ne pas être côte à côte, mais autant que possible, doivent être dans la même chambre. Les veines doivent être dénudées sous anesthésie locale.
La manœuvre de cet appareil se comprend aisément.
Quand la congestion du bras a été obtenue à l’aide d’un garrot, le bec du tube est introduit directement dans la veine qu’un coup de bistouri a ouverte. La pression du sang est assez forte pour lui faire emplir le tube sans qu’on ait besoin de faire le vide.
Quand la quantité de sang est jugée suffisante, le tube est retiré, le bec est oblitéré avec le doigt. Un aide lie la veine du donneur. L'opérateur doit alors, sans délai, porter le tube au receveur. La veine doit être dénudée comme précédemment. Le doigt quitte le bec du tube qu’on introduit dans la veine. Un peu de pression, à l’aide de la soufflerie, est nécessaire pour injecter le sang. On doit prendre grand soin, à la fin de l’opération, d'éviter le danger de l’entrée de Pair sous pression dans la veine du malade. Le tube vide on l’enlève et on lie la veine et on suture la plaie des donneur et receveur. Ce procédé est excellent dans les mains des hommes expérimentés. C'est le seul employé actuellement à Cleveland Clinic, où des milliers de transfusions ont été pratiquées. La technique m'a été apprise par Mr William Goff.
Depuis plus d’un an, la question de la transfusion du sang pur est l’objet de toutes nos recherches. Nous avons essayé, ou vu appliquer, la plupart des procédés. Le but que nous avons poursuivi est le suivant : transfuser du sang strictement pur el non altéré, depuis 50 jusqu'à 500 centimètres cubes et plus, suivant chaque indication, sans faire plus de mal au donneur et au récepteur qu'une simple ponction veineuse. (Donneur et
récepteur pouvant à la rigueur se trouver dans des chambres séparées.)
Dans nos propres observations, il nous est apparu :
a. Que la simple lubrification à l'huile de paraffine n’était pas suffisante, par elle-même, à empêcher la coagulation et qu'il fallait lui adjoindre un support de paraffine solide. Les globules rouges, au contact du verre, s’hémolysent *.
b. Que les tubes de caoutchouc étaient une cause de coaqulation ne pouvant être qu’imparfaitement paraffiné (lhuile de paraffine dissout le caoutchouc) et de réactions post-opératoires.
Transfuser du sang pur ne veut pas dire seulement sang non coagulé.
Certes, le procédé de Kimpton, remplit toutes ces conditions. À part certaines petites difficultés d'ordre technique, telles que le paraffinage complet du tube et la dénudation des veines du donneur et du receveur, ce qui est tout de même un inconvénient, il est parfait, surtout entre les mains de ceux qui en ont l'habitude.
Le procédé de Lindemann est bon, luiaussi, mais il nécessite plusieurs aides et de nombreuses seringues, ordinaires, c’est entendu, mais qui ont le défaut de ne pouvoir être paraffinées et doivent être lavées chaque fois.
n’en est plus de même des procédés, dits de veine à veine, où, comme dans celui de Unger, on doit constamment envoyer un courant d’eau salée chez le donneur et le receveur, alternativement ; où comme dans celui de Oehlecker, on doit changer constamment de seringue et alors on ne voit pas lutilité de la connexion du donneur et du receveur, si ce n’est qu’elle est une inutile complication. Ou enfin, comme dans les procédés automatiques, dits sans soupapes, sans rinçage perpétuel à l'eau salée, le piston toujours en contact du sang déshabille rapidement le corps de pompe de sa petite couche d'huile de paraf-
1. W. O0. Fenn. Hémolyse des Frythrocytes en contact avec le verre. J. Exp. Méd. 1922, t. 35, p. 274.
fine et il faut compter sur la vitesse pour éviter sa coagulalion, ce qui est dangereux et ne permet pas d'éviter les accidents d'ordre humoral ou anaphylactique, dont il faut toujours se mélier. De plus, la plupart de ces appareils emploient des tubes de caoutchouc pour leurs connexions. Ajoutons, enfin, qu'il est assez désagréable, pour le donneur, de se trouver en relation directe avec un patient qui peut être tx ex/remis ou peut même mourir pendant l'opération.
Ceci dit, le procédé qui nous a paru le plus apte à réaliser la transfusion du sang physiologiquement pur, est celui que nous allons décrire maintenant sous le nom de :
Procédé de l’ampoule à renversement (technique personnelle du sang pur artérialisé).
Instrumentation. — L’instrumentation comprend essentiellement une aiguille spéciale coudée destinée à permettre la prise
du sang au donneur, une ampoule convenablement graduée servant à recevoir directement le sang ainsi prélevé, et enfin, un trocart d'injection qui s’adapte sur un embout rodé spéciament prévu sur l’ampoule et permet l'injection du sang au récepteur; le tout étant complété par une soufflerie facilitant cette injection.
Les dessins de Dupret donnent le détail des divers éléments de l’appareillage.
La figure 6 représente l'aiguille à prise de sang et le trocart d'injection.
La figure 7 est une vue en élévation de l’ampoule graduée, disposée horizontalement comme pour la réception du sang.
Par le petit embout rodé arrivera l'oxygène envoyé à l’aide de la soufflerie raccordée au ballon doxygène par l'intermédiaire d'un court tuyau de caoutchouc.
Ainsi qu'on le voit sur la figure 5 l’aiguille à prise de sang comporte à une extrémité un bec aigu et biseauté destiné à être piqué dans la veine du donneur et, à son extrémité opposée, une partie recourbée.
Dans la partie médiane, l'aiguille présente un index dirigé
en sens opposé de la pointe du bec et permettant d'assurer la bonne orientation de ce bec lorsqu'il est enfoncé dans la veine du donneur.
Cette aiguille est longue de 18 centimètres, son calibre est de 30 dixièmes de millimètre sur toute sa longueur — elle ne possède aucun embout et n'occasionne jamais de coagulation (elle doit être conservée dans une solution d'éther paraffiné à saturation et doit toujours être aiguisé après chaque emploi.)
L'ampoule qui est représentée sur la figure 7 comporte sur son corps une graduation horizontale allant jusqu'à 400 centimètres cubes, elle présente en outre, à l'une de ses extrémités, un col ouvert, de section relativement large, et à son autre extrémité, un embout rodé destiné à l'adaptation directe du trocart lors de l'injection au receveur.
Dans le col peut être adapté un bouchon en caoutchoue, tra-
versé par une tubulure en verre qui est pourvue d’une olive remplie de coton stérilisé et dont l’extrémité est reliée par un tube en caoutchouc à une soufflerie à poire de modèle courant. Le trocart-aiguille a 18 millimètres d'épaisseur, il est utilisé pour le récepteur, et s'adapte d’une façon parfaite au petit embout rodé de l’ampoule.
Enfin il faut encore :
Un ballon d'oxygène ; Un bistouri ; Une pince à disséquer ; Une sonde cannelée ; Une solution de novocaïne ; Une seringue de 1 centimètre cube ; Un tube vaseline stérilisée ; Un sphygmomanomètre ; Des ampoules de 30 centimètres cubes d'huile de paraffine ou mieux du mélange anti-coagulant suivant :
Hnniertle DArATIDe ne eo re ose 1'litre: AA ae le ml etes 2 00STAMIMES:
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Préparation du matériel : stérilisation de l’ampoule par la chaleur sèche de préférence, ou encore par l'alcool à 90°.
Le paraffinage intégral est rendu facile grâce à l’embout rodé qui est relativement large. Il faut très peu d'habitude pour acquérir le tour de main nécessaire pour obtenir un revêtement
parfait.
La meilleure mixture à employer est la suivante : PaArRiANe RO a AipArlies; SAR es sen es see it à A LUE NASCIINOR EEE ne ide Nul Darfties
(La stériliser à l’autoclave dans un petit récipient avec cou-
vercle.) Au moment de l’emploi, faire fondre au bain-marie de préfé-
rence, Chaulfer légèrement l'ampoule en la passant plusieurs fois au-dessus de la flamme d'une lampe à alcool. Verser la mixture fondue dans l’ampoule.
La première chose à faire alors est d’en laisser s’écouler par le petit embout rodé pour le parafliner sans l’oblitérer. C'est le temps important, relativement facile avec notre appareil qui possède un embout large. Si d’ailleurs la lumière se trouvait oblitérée, un stylet rougi ferait fondre le petit bouchon.
Geci fait on parafline les parois en tournant le tube lentement, un bouchon quelconque obturant le col. On rejette ensuite l'exès. On laisse alors refroidir le tube. On l'enveloppe d’une servielte stérile qu'on attache avec une épingle et on le met de côté, prêt à servir.
On regagne le petit ennui du paraffinage par ce fait, qu’une fois accompli on a toujours sous la main un tube stérile.
Quant à l'aiguille et au trocart, nous conseillons de les conserver dans le mélange suivant :
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Il faut, bien entendu, stériliser avant de les jeter dans l’éther, la parafline, la lanoline et la collophane,
L'éther en s'évaporant rapidement quand on sort les aiguilles du mélange, laisse à leur intérieur une fine pellicule de paraffine solide.
La technique de la transfusion du sang pur artérialisé se réduit à deux temps :
a) Une prise de sang.
à} Une injection intraveineuse.
1° Ce qu'il faut faire.
l” Retrer les aiguilles du mélange éther-paraffine et les poser sur des compresses stériles pour laisser le temps à l’éther de s'évaporer,
2° Verser dans l’ampoule paraffinée préalablement le contenu d’une ampoule du mélange anti-coagulant et en lubrifier toute la surface interne.
Premier temps. — 1 consistera à placer par avance le trocart dans la veine du receveur. Nous insistons sur ce détail et nous recommandons de ne jamais commencer la prise du sang au donneur avant d’être sûr que le trocart est bien en place chez le receveur.
C’est une simple piqûre intraveineuse. Position horizontale.
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Fig. 8. — Premier temps : Mise en place du trocart chez le receveur. On choisit une veine du bras de préférence ou la saphène interne.
Garrot au milieu du biceps, éther ou alcool sur la peau. Le trocart bien lubrifié est introduit dans la veine dans le sens du courant du sang, c'est-à-dire pointe vers l’épaule.
Le garrot est dénoué, le mandrin est retiré suffisamment pour s'assurer si on est bien dans la veine et on le remet alors en place.
Dans les cas où la veine se voit mal, on peut pratiquer une petite infiltration sous-cutanée à la novocaïne, suivant un tracé perpendiculaire à la direction de la veine, et avec la pointe du bistouri faire une petite ponction à la peau pour faciliter l'introduction de l'aiguille-trocart.
Deuxième temps. — Prise du sang au donneur. Il est bon de lui faire prendre une tasse de café, ou de lui pratiquer une injection sous-cutanée de caféine pour relever sa tension surtout s'ilest émotif. Le patient sera couché sur le dos sur une table,
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dans une chambre, à côté du futur récepteur, si possible, le membre supérieur qu’on va piquer horizontal et l'avant-bras en hyperextension. Le bras entouré d'un sphygmomanomètre où on maintient la pression aux environs de la tension minima, la plus favorable au débit régulier du sang. Un aide tient l’ampoule toute prête, horizontale, contenant sa petite couche de mélange anti-coagulant.
L’embout rodé est relié au ballon d'oxygène par l’intermédiaire de la soufflerie à poire comme l'indique la figure. Il ne reste plus qu’à piquer la veine choisie avec l’aiguille spéciale et à introduire la partie coudée dans le col de l’ampoule. Grâce à cette coudure le sang s'écoule directement de l'aiguille dans l'ampoule et sans aucune perte.
Mais quelle veine allons-nous piquer ?
La question est d'importance.
Si le sujet a une forte tension, surtout si c’est un jeune homme fort et qu’on ne doit prendre qu’une petite quantité de sang, 200 grammes par exemple, on peut se contenter de piquer la médiane basilique ou céphalique dans le sens du courant veineux, comme pour une prise de sang ordinaire.
Mais si on a affaire à un sujet dont la tension est faible, ou à une femme et qu’on doit faire une transfusion copieuse, il vaut mieux piquer la veine à contre-courant, c'est-à-dire pointe de’ l'aiguille vers la main. Le sang s’écoule alors beaucoup plus facilement et plus rapidement. Aussi toutes les fois qu'on le peut conseillons-nous d’adopter cette seconde manière de faire.
Il peut sembler difficile à première vue d'entrer facilement dans une veine avec une aiguille d’un si fort calibre. En réalité rien n’est plus simple, pourvu que l’aiguille pique bien.
Le gros calibre de l'aiguille aplatit la veine au lieu de la faire fuir et empèche qu’on la rate.
Nous avons fait plus de 300 prises de sang avec cette aiguille, chez des sujets pris au hasard, chez des femmes en particulier, et pas une seule fois nous n’avons été obligé de dénuder la veine.
Une fois l’aiguille en bonne place, inutile d’y toucher, elle tient d'elle-même toujours grâce à son calibre car au niveau de la ponction la peau l’enserre fortement.
Si le débit se ralentit c'est que la paroi supérieure de la veine vient porter sur la lumière de l'aiguille ; il suffit de soulever un peu celle-ci pour y obvier. L'expression légère de l’avant-bras augmente aussi le courant. Mieux vaut recourir à cette façon de faire que de demander au sujet d'ouvrir et de fermer alternativement sa main, mouvement qui risquerait de déplacer l’aiguille.
Dès que la ponction est pratiquée, l’aide presse la poire de la soufflerie et envoie de l’ampoule un courant d'oxygène de telle sorte que dès leur sortie les globules rouges passent dans une atmosphère d'oxygène. Le sang veineux devient rutilant, il subit la même modification que celle qui se passe au niveau des alvéoles pulmonaires, il acquiert de ce fait les propriétés du sang artériel, en un mot il s’artérialise.
Aussitôt recuilli de l’ampoule il est isolé du contact de l'air par la mince couche du mélange anti-coagulant qui surnage.
Quand la quantité de sang recueillie est suffisante, on débloque le brassard, on retire l’aiguille, et la piqûre étant recouverte de gaze, l’avant-bras est ramené en hyperflexion.
Troisième temps. — Injection du sang au receveur. On adapte alors au col de l’ampoule le bouchon muni de son tube coudé auquel fait suite la soufflerie à poire. Point n’est besoin d’oxygène cette fois. Le sang est complètement isolé dans son réceptacle paraffiné.
On se transporte rapidement auprès du receveur. Le mandrin du trocart piqué préalablement dans le premier temps est retiré, le sang s'écoule. On redresse alors l’ampoule. D'horizontale qu'elle était elle devient verticale. Le sang s'écoule par embout rodé qu’on adapte aussitôt au tube du petit trocart inséré dans la veine. On donne alors un coup de poire. On attend quelques instants et on continue l’injection, qu’on peut interrompre à tout moment en oblitérant le caoutchouc.
Quand tout le sang est passé et qu’il ne reste plus que la couche isolante, on enlève le bouchon de l’ampoule, l'injection s'arrête d'elle-même. Il ne reste plus alors qu’à retirer le tro-
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Fig. 40. — Troisième lemps : Injection au receveur.
cart et à recouvrir la petite plaie d'une compresse de gaze ou d’un peu de collodion. À la fin de l'opération il ne reste sur les parois de l’'ampoule aucune lrace de sang. I semble que celui-ci n’ait fait que glisser du donneur au récepteur.
Comme on peut se rendre compte, ce procédé réalise la transfusion d'un sang non seulement physiologiquement pur, mais aussi d'un sang se rapprochant le plus possible du liquide qui coule dans nos artères. L'action de l'oxygène fixé par les hématies s’ajoutera à celui des nombreux produits biologiques du plasma qu'aucun agent chimique quelconque n'aura altéré. La masse sanguine prélevée traverse un matériel étranger minimum, paraîfiné intégralement d’une façon permanente et qui est capital.
Dans le réceptacle paraffiné la coagulation, phénomène biologique, n’est pas empêchée mais simplement retardée suffisamment longtemps pour que nous puissions facilement en effectuer la transplantation du sang. Celui-ci y retrouve momentanément les conditions dans lesquelles il se trouve au contact de l’endothélium vasculaire, il est toujours vivant.
Pas de robinet, ni de cannelures aveugles où le sang peut stagner et coaguler. Aucun tube caoutchouté si néfaste.
Ce système fonctionne sans piston {ce qui en permet le paraffinage intégral), l'injection en est rendue moins brutale (plus souple). On évite aussi qu'à chaque coup de piston quelques globules soient mécaniquement écrasés et que leurs débris cellulaires soient ensuite relancés dans la circulation du receveur (cause de réaction).
Enfin notre procédé a le grand avantage d’être indirect et de ne pas nécessiter l’inter-communication du donneur et du receveur. En dernier lieu il se résout à une double ponction veineuse ; et permet de faire la large comme la petite transfusion.
III. — TRANSFUSION CHEZ LES NOUVEAU-NES
Elle est indiquée dans le melœna des nouveau-nés dont nous avons parlé plus haut; dans le choc opératoire qui peut suivre les interventions pratiquées chez le nouveau-né (sténose hypertrophique du pylore ; bec-de-lièvre, ete.).…
La méthode la plus simple est celle qui consiste à injecter le sang dans le sinus longitudinal supérieur au travers de la fontanelle antérieure.
Se servir d’une seringue de 20 centimètres cubes lubrifiée à l'huile de paraffine ou mieux à l'aide du mélange signalé plus haut.
L’aiguille est enfoncée au niveau de l'angle supérieur de la fontanelle sous un angle de 25° avec le crâne. Dès qu’elle franchit la paroi du sinus on a la même sensation que celle éprouvée au cours de la ponction lombaire quand on perfore la dure-mère. Le point capital est de bien fixer la tête de l’enfant.
Il faut, bien entendu, et comme toujours, s'assurer qu’on est bien dans le sinus avant d’injecter. Quelques anomalies peuvent se rencontrer, quand, par exemple, le sinus est situé plus d’un côté que de l’autre de la ligne médiane. Mais ces cas sont relativement rares. Dans tous les cas, cette, cette technique est relativement plus simple que celle qui consiste à dénuder la jugulaire interne pour y faire l'injection.
CONCLUSIONS
I. L'idée de revivifier un organisme malade en lui injectant un sang nouveau est aussi vieille que le monde.
Tour à tour prônée et déchue au cours des siècles, puis, rénovée au cours de la dernière guerre, la transfusion du sans est redevenue à l’heure actuelle plus que jamais d'actualité.
Bien maniée, cette méthode est susceptible de rendre les plus grands services.
Il. La transfusion du sang a des indications nettes et précises, elle s'adresse d’une façon générale à deux catégories de malades bien distincts.
1° À ceux atteints d'Insuf/fisance quantitative du sang, que réclament dans le plus bref délai possible, une masse importante de sang stabilisé ou non peu importe, ce qui prime alors, c’est l'urgence ;
2° À ceux dont l'état relève de ce que nous avons appelé l'insuffisance qualitative du sang qui réclament, au contraire, un sang aussi pur que possible pour modifier l’état de leurs humeurs ; ce qui importe dans ce cas, c’est l'intégrité physiologique du sang qu'on va transfuser ;
3° La découverte des groupes sanguins à permis d'éviter les accidents fatals dus à l’incompatibilité des deux sangs.
On ne doit plus faire une transfusion sans pratiquer un contrôle préalable des deux sangs.
4° La technique du sang pur artérialisé que nous avons décrite,
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nous paraît être la plus simple (elle ne nécessite en effet qu'une double ponction veineuse, elle n'oblige pas les sujets à être couchés côte à côte), et se rapprocher le plus de l'idéal qui est de transplanter le sang le plus pur, aussi peu altéré et aussi vivant que possible.
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