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DAMADE.
AVANT-PROPOS
La thèse est le terme des études médicales et de la vie d'étudiant. Aux questions scientifiques et médicales, tout ce travail, que nous présentons, est réservé, qu’il nous soit permis d'accorder quelques lignes aux souvenirs de six années d'étude.
Ce n’est pas sans une émotion profonde que nous nous séparons de camarades et d’amis dont l’agréable compagnie empreinte d’une franche cordialité nous fit oublier souvent les ennuis, Ô combien légers, de notre vie estudiantine. A eux tous, dans ces mots trop brefs, j’adresse l’expression de mon amicale reconnaissance et de mon amitié inaltérable.
Que tous les Professeurs qui guidèrent mes études veuillent comprendre combien profonde est ma gratitude à leur égard. Fidèle à leur exemple, j’appliquerai dans l’exercice de ma profession les mêmes principes de probité et de conscience professionnelles qu’ils suivirent.
A mes parents je renouvelle l’assurance de ma profonde affection. Que ma mère, qui m’entoura, sans une défaillance, de sa sollicitude toujours inquiète, trouve dans ces quelques lignes l’expression, bien imparfaite d’ailleurs, de mon profond amour filial. Je me garderai d'oublier ma sœur, qui sut toujours m'apporter le réconfort nécessaire ; qu’elle croit à toute mon affection fraternelle.
Sans transcrire le serment d’Hippocrate, je n’oublierai pas les obligations qu’il nous implique. Je remplirai les devoirs de ma profession avec le plus de conscience possible et de la manière la plus désintéressée, en gardant l’espoir que la vie ne sera pas trop sévère à mon égard.
INTRODUCTION
Si un médecin accoucheur peut obtenir un résultat heureux tant au point de vue maternel que fœtal dans l’immense majorité des accouchements, il se trouve par contre désarmé en présence d’un nouveau-né, dont la courbe de poids et la courbe de la température sont nettement inférieures à la normale. D'un poids insuffisant, pouvant s’abaisser jusqu’à 1.500 grammes et même moins, et en hypothermie, oscillant entre 34 et 36°, ces nouveau-nés paraissent s’obstiner à ne pas vouloir améliorer leur état déficient, par leur refus à prendre le sein. Livrés à leur propre défense organique, ces êtres chétifs présentant dès leur naissance toutes les manifestations d’une hypothrepsie plus ou moins accusée, s’acheminent progressivement et avec rapidité vers l’athrepsie. Combien obsédante est restée pour nous cette vision de l’athrepsique, de ces enfants qui, à peine venus au monde, s'offrent à nos yeux sous l’aspect misérable de petits vieux. Aspect transitoire il est vrai, qui n’est trop souvent pour eux que le trait d'union entre leur vénue au monde et leur mort.
Si nous recherchons létiologie de ce syndrome, nous le trouvons, dans la majorité des cas, dans des naissances prématurées. Que ces naissances prématurées soient dues à
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une action traumatique, ou qu’elle soit conditionnée par une tare préexistante de syphilis. Nous ne croyons pas qu’il soit nécessaire, en présence de l'étendue du domaine pathologique de la spécificité, de démontrer que cette dernière cause est bien la plus fréquente. Dans cette classe de prématurés, nous devons signaler aussi les fils d’albuminuriques, de cardiaques, de tuberculeuses et de saturnines, venus avant terme.
Mais les prématurés ne sont pas les seules victimes vouées à l’athrepsie. Il naît des enfants à terme, avec une apparence normale, leur poids n’est que légèrement inférieur à la moyenne et leur température atteint 36°; mais, dans les jours consécutifs à leur naissance, on constate une chute de poids, une hypothermie permanente et le refus de prendre le sein. Sans lésions décelables, ils présentent le syndrome de la débilité congénitale. Prématurés débiles ou débiles congénitaux présentent un tableau clinique analogue : un aspect souffreteux, une peau rouge, marbrée, avec des plaques de selérème; une respiration incomplète, une succion difficile, une déglutition lente, une digestion imparfaite ; tous ces symptômes dominés par de lhypothermie et une perte de poids. Les dangers qui menacent ces nouveau-nés sont liés au refroidissement, aux troubles digestifs rendant plus difficile l'accroissement de l’alimentation, et à une prédisposition plus marquée à toutes les infections. Le pronostic des débiles est sérieux. D’après Giletta de Saint-Joseph, sur 1.000 enfants de 0 à 1 an qui meurent, la débilité est incriminée dans 170 cas.
Le traitement à appliquer aux débiles se limite aux traitements des deux manifestations symptomatiques principales de la débilité : l’hypothermie et la perte de poids. Pour relever Ia température du débile, on fait usage de la couveuse, des bouillottes, des enveloppements dans le coton. Pour l’amélioration du poids, on facilite la SUCCIOon ; si les tétées sont insuffisantes, on a recours soit à la téterelle bi-aspiratrice de Budin, soit à l'alimentation à la
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cuillère, soit au gavage avec une sonde. Quel que soit le mode d'alimentation, le lait humain est infiniment supérieur à tous les autres laits. On a aussi, dans certains cas. recours à des injections de sérum,
Le pronostic est lié à la courbe de la température et à la courbe de poids; pour la température, elle doit tendre vers la normale ; pour le poids, elle doit progresser régulièrement.
Tels sont, exposés brièvement, l’étiologie et les symptomes de la débilité du nouveau-né, avec ses moyens de traitement. Reconnaissons à nouveau à quelle impuissance stérile est vouée trop souvent l’action du médecin en face de cette hypothrepsie.
Cependant une notion nouvelle a été émise pour, sans exclure le réchauffement et les divers moyens d’alimentation déjà cités, apporter un nouveau moyen de traitement de la débilité. Nous voulons dire : la transfusion du sang chez le nouveau-né. Qu'il nous soit permis, dès maintenant, de rendre hommage à M. Paul Guéniot, auquel revient l'honneur d’avoir le premier transfusé des enfants prématurés débiles. Les travaux de M. Paul Guéniot et de son interne, M. Seguy, à la Maternité de l'hôpital Lariboisière, marquent le début non seulement du traitement de la débilité des nouveau-nés, mais aussi, par une application secondaire, du traitement des hémorragies du nouveau-né.
Le syndrome hémorragique, de même que le syndrome débilité, présente à sa base la notion de spécificité comme prépondérante. A noter cependant que la fièvre typhoïde, la scarlatine et toutes les infections aigues peuvent être la cause des hémorragies. Les moyens de traitement en pareils cas résidaient dans les coagulants du sang: le sérum gélatiné, le chlorure de calcium. L'emploi de sérum de cheval s’est révélé inconstant. Les essais de transfusion du sang de la mère à son enfant ont donné des résultats satisfaisants, soit dans les cas de débilité, soit dans les cas d’hémorragie,
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_ Historique.
Nous ne prétendons pas relater ici toutes les étapes de la transfusion du sang chez l'adulte ; signalons simplement que dès que Crile, en 1907, eut mis au point sa technique de la transfusion directe, pour le traitement des hémor- ‘agies de l'adulte, cette méthode fut envisagée par les médecins d'enfants pour lutter contre les hémorragies du nouveau-né.
Dès 1907, Brewer et Carrel pratiquèrent avec succès la transfusion chez un enfant de quelques jours. Par ce même procédé, en 1908, Schwartz et Ottenberg sauvèrent deux enfants de la mort. En 1910, Starr, Mosenthal et Newel signalent des succès identiques. En 1913, Lespinasse, sur 14 cas de transfusion chez des enfants de un à neuf jours, obtint 85 % de guérison.
Malgré ces résultats excellents, la transfusion chez l’enfant resta plutôt un procédé exceptionnel. Cette réserve est expliquée en partie par des difficultés de technique: soit en raison de la petite dimension des veines du nouveau-né ; soit par suite de la coagulation du sang dans la seringue et les aiguilles. Vincent apporta une amélioration en employant des tubes paraftinés. En 1913, Lindemann transfusa indirectement d'assez grandes quantités de sang, en évitant la coagulation par un jeu de seringues alternativement remplies et vidées ; elles étaient lavées dans lintervalle avec du sérum physiologique.
En 1914, Agote, Hustin et Lewishon employèrent les propriétés anticoagulantes du citrate de soude, Ce perfectionnement de la technique de la transfusion fut mis au point en France par Jeanbrau et par Robertson en Angleterre.
SERRES
Dès lors les transfusions de sang chez le nouveau-né furent plus nombreuses, surtout en Amérique. À ce moment, on abandonna les voies d'introduction ordinaires pour prendre la voie du sinus longitudinal supérieur, qui est d’un accès plus facile, et dont la technique a été décrite par Marfan et Blechman.
La transfusion du sang était employée pour remédier aux effets dangereux des hémorragies ; on lappela la grande transfusion; elle agissait surtout par sa masse, On voulut aussi utiliser le sang pour la nature de ses produits; Schloss et Commisky obtinrent des résultats excellents, en injectant du sang dans le tissu cellulaire sous-cutané.
Pour Siperstein et Sansby, l'injection péritonéale de sang citraté serait une véritable transfusion, car l’absorption serait très rapide.
Après le traitement des hémorragies, la transfusion fut employée dans le cas de shock post-opératoire. Le domaine de la transfusion s’est encore étendu par son application aux débiles, les travaux de Guéniot en montrent les heureux résultats. Enfin, des résultats encourageants pour le traitement des infections générales et des intoxications du nouveau-né ont été publiés par Ribadeau-Dumas et Terrien en France, par Roberston, Alan Brown et Kerr Cross en Amérique.
ta
Considérations Générales.
Dans lhistorique de la transfusion du sang chez le nouveau-né, nous venons de voir que le sang ne fut pas considéré uniquement comme vecteur de globules, des travaux récents ont cherché à préciser son action hémostatique. Si dans son action tonique, chez les hémorragiés et les anémiés, il agit surtout par sa masse, il n’en est point de même dans son rôle hémostatique qu’il remplit chez les hémophiles. On a voulu, avec Ribadeau-Dumas et Brissaud, considérer encore le sang comme vecteur d'anticorps, des travaux furent faits par ces auteurs avec du sang de rougeoleux; nous ne savons pas exactement quelles furent les données exactes de cette question ni les résultats qui furent obtenus.
Nous croyons que le sang doit être considéré à deux points de vue : tout d’abord la quantité de sang injectée chez un hémorragié agirait pour ainsi dire par une action mécanique; les effets d’une spoliation sanguine trop importante seraient ainsi évités. Mais on doit considérer aussi le sang comme vecteur d’hématies, de leucocytes et de ces substances encore un peu mystérieures : les hormones. Le sang, vecteur d’hématies, favorise l’hématose ; vecteur de polynucléaires, il apporte au prématuré débile l’aide nécessaire pour lutter contre l'infection. Si nous abordons la question des hormones, nous ne prétendons pas définir leur rôle exact; mais nous reconnaissons que les produits des glandes endocrines jouent un rôle, mal défini mais certain, sur l’évolution d’un organisme.
Nous voyons se dessiner ainsi dans ses détails l’action de la transfusion ; par sa masse, le sang joue un rôle mécanique, tout en étant, vis-à-vis des sérums artificiels et de
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l’eau de mer, un sérum naturel supérieur. Avec ses hématies, ses polynucléaires et ses hormones, nous le voyons favoriser l’hématose, donner au prématuré des moyens de lutte et enfin stimuler son organisme. En résumé nous aurons une transfusion hémostatique et une transfusion tonique.
Ces deux catégories de transfusion que nous avons définies pour la clarté de notre exposé ne sont pas aussi indépendantes en réalité. Chez l’adulte on doit admettre une transfusion quantitative à distinguer d’une transfusion qualitative. Chez le nouveau-né, le problème est différent. Pour un adulte, une transfusion de 400‘ représente le douzième de sa quantité de sang normale; elle a pour but de réparer une spoliation sanguine trop accusée. Si on veut donner au sang d’un adulte certaines qualités qu’il n’a qu'incomplètement, on injectera une quantité moindre. Chez l'enfant nouveau-né la quantité de sang à injecter est sensiblement la même dans les deux cas ; il est surtout important de considérer qu'une transfusion de 10 ou 15° de sang chez un prématuré débile, dont la masse sanguine est de 90% environ, représente malgré sa faible quantité le sixième de sa quantité de sang normale. N'est-ce pas reconnaître à la transfusion du sang chez le nouveau-né une possibilité de puissance d'action très grande, et ne permetelle pas quelques espoirs.
so
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Technique de la Transfusion du Sang.
Les Groupes sanguins.
Au sujet de la technique de la transfusion, nous devons envisager auparavant la question de la compatibilité et de l’incompatibilité des sangs. En théorie, il semblerait que toute transfusion ne puisse être faite qu'avec une réaction de Beth-Vincent négative, c’est-à-dire avec une recherche de l’agglutination négative. On a voulu voir en effet, dans cette recherche de l’agglutination, un critérium suffisant et rigoureux de lincompatibilité sanguine. Nous ne croyons pas devoir adopter une conception semblable, démontrée d’ailleurs inexacte par des faits cliniques nombreux et par des expériences de laboratoire précises.
Depuis les travaux de Camus et de Pagniez et ceux de Landsteiner en 1901, on admettait la classification des sangs humains en trois groupes. D’après Jansky, en 1907, le nombre des groupes fut porté à quatre. Le sang de chaque groupe présentant des réactions d’agglutination caractéristiques fut qualifié de « complet » ou sang de groupe « complètement établi ». Si quelques propriétés d’agglutination faisaient défaut, on avait un groupe incomplet ou « Incomplètement établi ».
Il a paru important de savoir si, obligatoirement, le sang de la mère et celui de l'enfant appartenaient au même groupe. Si chez l'adulte on observait des phénomènes d’agglutination avec le sang du receveur et celui du donneur, pour le nouveau-né, d’après Langrock, se basant sur 39 observations, il n’y aurait jamais incompatibilité avec le sang maternel.
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Il est admis aussi que le sang de la mère, non modifié d’ailleurs sensiblement par la gestation, appartient à un groupe sanguin Complètément ou incomplètement établi. Quant au nouveau-né, certains ont prétendu que son sang n'avait pas de groupe. D’après Happ, les caractères d’un groupe n'existeraient pas à la naissance; ils se manifesteraient progressivement avec l’âge de l'enfant, au cours de la première année, Pour Bécart, ces caractères existeraient dès les premiers jours, et donneraient les réactions des groupes IT où II. Mac Quarrie et Travlos ont démontré que le groupe sanguin du nouveau-né n’était pas complètement établi dans l’universalité des cas, mais ils ont obtenu des résultats très différents; pour Mac Quarrie, dans 11 % des cas les caractères seraient'établis complètement; pour Travlos, dans 66 % des cas.
D’après des observations de Chavasse, le groupe sanguin d'un nouveau-né n’est pas nécessairement le même que celui de la mère. On a voulu appliquer à la transmission des groupes sanguins la loi de Mendel sur l’hérédité, mais ce n’est la qu’une hypothèse non encore vérifiée. Pour résumer les travaux sur la différence des groupes sanguins du nouveau-né et de la mère, nous croyons utile d’emprunter le tableau suivant tracé par Barbaro
La mère et l'enfant La mère et l'enfant sont de même groupe sont de groupes différents dans : dans :
: Ve a. TA CHARS SD EE DNA 66 % des cas. 33 % des cas.
«: L 0 HR DAS Eee ne pan ein D4 % ») 46 04 »
“ Lo) Ont T'AS AR 62 % ») 38 % »
Dans ses travaux, Travlos a constaté l’agglutination des globules du nouveau-né par le sérum de la mère dans 17 % des cas; l’agglutination avec le sérum fœtal est beaucoup plus faible. Comme conclusion de ces observations
parfois divergentes, il résulterait que toute transfusion sanguine dut être précédée d’une recherche de compatibilité ou d’incompatibilité pour déterminer le choix du donneur.
A ces données nous opposerons des faits cliniques et des expériences physiologiques qui, sans nier les phénomènes d’agglutination, démontreront que l’on peut pratiquer sans accidents de nombreuses transfusions inter-humaines.
Les faits cliniques sur lesquels nous nous appuyons sont les 36 observations de transfusion rapportées par Lartigaut dans sa thèse de Bordeaux de 1919. II n’eut jamais d’accidents, même sans s'être jamais préoccupé de l’agglutination. Dans les 32 cas de transfusion pratiqués tant à la Clinique obstétricale qu’à la Maternité de Bordeaux, nous n'avons à signaler aucun accident, quoique des recherches d’agglutination n’aient pas été faites. Les faits expérimentaux sur lesquels nous basons notre opinion sont les travaux de M. le Professeur Cruchet et de M. J. Caussimon. de Bordeaux, sur la transfusion hétérogène. Les conclusions auxquelles aboutissent ces deux auteurs sont les suivantes:
1° Une agglutination, aussi fortement positive qu’elle soit, n’a jamais paru responsable d'accidents ;
2° L’agglutination du sang se produit chez l’homme avec la plupart des sérums injectés par voie veineuse ;
3° L’agolutination a toujours été inoffensive lorsque la vitesse d'écoulement de la transfusion a été très petite.
Nous admettrons donc, avec Weil, que « même dans les grandes transfusions, faites sans étude préalable du donneur et du receveur, les accidents sont rares. Jeanbrau n’en a constaté qu’une seule fois. Les incompatibilités sanguines sont moins fréquentes en clinique que ne le laïsseraient penser les données du laboratoire ».
La question du choix du donneur ne doit donc pas être une objection à une transfusion, surtout entre une mère et
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son enfant. La transfusion sera pratiquée selon la technique suivante :
Technique.
Elle présente deux points importants : la prise du sang à la mère et l'injection dans le système veineux du nouveau-né. La prise du sang est faite avec une seringue de 20%, au pli du coude, après désinfection de la région à l'alcool. La seringue, avant la prise de sang, renfermera 2 à 3* d’eau distillée avec 2 milligrammes de sulfarsénol; on a le soin de bien enduire les parois de la seringue avec la solution sulfarsénolée. On prend 10 à 15% de sang à la mere ; en agitant on mélange le sang à la solution anticoagulante.
On nettoie la tête de l’enfant, dans la région de la fontanelle antérieure, avec de l'alcool iodé, après avoir rasé cette région. Avec une nouvelle aiguille on ponctionne le sinus longitudinal supérieur au niveau de l’angle très postérieur de la fontanelle antérieure ou mieux à la partie antérieure de la suture interpariétale. Dès que l’on voit le sang sourdre goutte à goutte, la pression sanguine étant assez faible, on adapte la seringue renfermant le sang maternel à l’aiguille et on injecte très lentement de façon que l'injection de 10° de sang dure de 3 à 5 minutes. On enlève l'aiguille; on masse la région afin de détruire le parallélisme des plans ; on touche à lPalcool et on applique un pansement aseptique maintenu par une bande ou un bonnet.
La technique est simple. Nous devons cependant irndiquer la possibilité de quelques incidents qui pourraient se manifester :
1° La ponction blanche, qui résulte surtout d’un mouvement de la tête du nouveau-né; de là la précaution de faire maintenir solidement la tête de l'enfant ;
2° La difficulté pour trouver le sinus veineux, perte de temps amenant la coagulation dans la seringue. Dans ce cas, il faut reprendre rapidement du sang maternel ;
one
30 On retire du liquide céphalo-rachidien car la ponction a été faite dans un lac lymphatique ;
4 L'injection se poursuit normalement mais l’enfant bouge et on a formation d’une boule d’œdème, parce que l'aiguille n’est plus dans le sinus ;
5° Les accidents anaphylactiques.
Ces accidents ne peuvent se manifester qu’au cours de transfusions répétées. Ils ont été facilement évités dans les services du Professeur Rivière, à la Clinique Obstétricale de Bordeaux, par le procédé de la désensibilisation.
Désensibilisation :
La première transfusion ayant été faite selon la technique énoncée plus haut, on désensibilise le nouveau-né en vue d’une nouvelle transfusion au moyen d’injections souscutanées et d’injections intra-musculaires. Après la première transfusion on laisse passer plusieurs jours; le jour de la deuxièrhe transfusion, on pratique cinq heures avant celle-ci une injection sous-cutanée de 1‘ de sang maternel, qui sera suivie deux heures plus tard d’une nouvelle injection intra-musculaire de 2* de sang maternel toujours sulfarsénolé. Trois heures après cette injection intra-fessière, on fait la deuxième transfusion dans le système veineux. La technique est la même pour la deuxième {ransfusion que pour la première.
La quantité de sang à transfuser est variable selon les cas. Pour les débiles elle sera de 5 à 20“; pour les hémorragiés elle pourra atteindre 50 à 100%. En Amérique, Berghausen, en 1918, a publié des observations d’enfants qui, après hémorragie, reçurent 150 et même 200% de sang paternel dans le sinus longitudinal supérieur.
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Indications de la Transfusion.
Quelles sont les indications de la transfusion du sang chez le nouveau-né ? Telles qu’elles ont été présentées par Paul Guéniot, de Paris, et telles qu’elles ont été envisagées à la Clinique Obstétricale de la Faculté de Médecine de Bordeaux, dans les services du Professeur Rivière ; tel est le but de ce chapitre.
Les nouveau-nés qui bénéficièrent de la transfusion, dans les observations de Paul Guéniot, sont tous des prématurés débiles. Leur nombre est restreint, car seuls les prématurés débiles étaient soumis au traitement. Pour Paul Guéniot, la transfusion du sang était motivée par deux facteurs pri- : mordiaux : l’hypothermie et la chute de poids. D’après lui, « la transfusion s’est révélée un moyen puissant pour stimuler la thermogenèse et l’accroissement ».
Nous croyons que le problème doit être élargi; il ne doit pas rester limité par la courbe de la température et celle du poids. Dans certains cas, des nouveau-nés présentaient les premiers jours une courbe thermique entre 35° et 3695; leur poids, après une chute légère les deux premiers jours. restait stationnaire; mais ils prenaient le sein; une amélioration ne tardait pas à se manifester. Inversement avec une température légèrement inférieure à la normale et un poids qui restait sensiblement le même, des nouveau-nés voyaient leur état s’aggraver par leur refus de prendre le sein. Nous croyons donc que si la température et le poids. sont deux facteurs à considérer, ils ne serviront point cependant de critérium. Ce role de critérium sera plutôt donné au refus de s’alimenter. Pour Paul Guéniot, on doit chercher à favoriser la thermogenèse en apportant à l’orga- - nisme des moyens plus étendus d’hématose et laide mystérieuse mais certaine des hormones qui agissent sur le
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développemnt des organes. Sans nier ce rôle important à la transfusion, nous croyons que lemploi des calories, fut-il mal réglé, ne saurait jouer un rôle primordial. Autrement important que ce mauvais emploi des calories, est le manque d'apport de calories. Comment et par quels moyens peut donc se manifester ce manque d’apport de calories, si ce n’est par le refus de prendre le sein. Dans les observations que nous publions, nous avons toujours considéré le refus du nouveau-né de s’alimenter comme le critérium qui devait nous inciter à faire une transfusion.
Une des indications de la transfusion sera donc, le refus de lenfant de s’alimenter, l’hypothermie et la chute du poids.
Une autre indication nous est donnée par les hémorragies : les hémorragies ombilicales ou gastro-intestinales. La quantité de sang à transfuser sera dans ces cas de 20 à 50 ou 100%.
La transfusion peut être employée dans l’hémophilie, elle agit en tant qu’agent hémostatique. Ces deux dernières indications sont dues à un retard ou même à un défaut de coagulation du sang du nouveau-né.
La transfusion, considérée au point de vue du traitement des infections et des intoxications aigues est plutôt une simple injection sous-cutanée, que nous n’avons pas à envisager ici.
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OBSERVATION I (N
Thérèse M.., 26 ans. À eu d’un accouchement normal, le 13 février 1925, un enfant de 2 kil. 600, du sexe masculin, Jusqu'au 28 février l’enfant a perdu légèrement du poids.
A la fin de février : injection de 2° de sulfarsénol. 5‘ de sérum de Quinton. Nouvelle injection de 20° de sérum artificiel. Tous les jours on fait de l’huile camphrée.
Le 1* mars 1925, transfusion de 10° de sang maternel avec 1 centigramme 1/4 de sulfarsénol. Dès le lendemain, la courbe de poids augmente. La température se maintient toujours entre 36°8 et 37°5. L’enfant prend bien le sein.
OBSERVATION II (NS
Jeanne G.., 22 ans, deuxième grossesse. À, d’un accouchement normal, un enfant du sexe masculin pesant 1 kil. 700, le 8 mai 1995.
Le 8 mai, la température est de 35°.
Le 10 mai, transfusion de 5‘ de sang plus 2° de sulfarsénol.
Le lendemain, la température s'élève à 36 et 37° pour retomber, le 16 mai, au-dessous de 36°.
Le 19 mai : 35°2:
LEO Dès le 17 mai, on donne des injections d’huile camphrée. Le poids, de 1.700 grammes, est descendu jusqu’à 1.550
grammes. Il ne remonte que le 19 mai pour atteindre, le 22 mai, 1 kil. 800. L'enfant va bien.
OBSERVATION III (N
X..., 29 ans, multipare. À accouché le 1° août 1925. Grossesse gémellaire; nécessité d’un forceps pour le deuxième fœtus, pour procidence du cordon.
Premier enfant : état physique bon, poids 2 kil. 100.
Deuxième enfant : état physique bon, poids 2 kil. 040.
Le premier meurt le lendemain.
Le 3 et le 4 août : la température du second tombe à 35°.
Le 5 août : transfusion de 8“ de sang et 1 centigramme de sulfarsénol.
Le 6 août : température, 36°. Les jours suivants, elle oscille entre 36° et 36°8.
Le 15 août : sérum de Quinton, huile camphrée et bains sinapisés.
Le poids de l’enfant, qui était tombé à 1 kil. 550, remonte le lendemain de la transfusion.
Le 10 août : il atteint 2 kil.
Le 15 août : le poids est de 2 kil. 500. Allaitement au lait de vache. Dès le 6 août, l’enfant prenait 40 grammes de lait par tétée.
OBSERVATION IV (N° 545.) X.., 20 ans, primipare. Réaction de Bordet-Wassermann
négative. À eu un accouchement normal le 11 août 1995. Il naît un enfant normal de 2 kil. 452.
Du 11 au 15 août : le poids descend à 2 kil. 150; la température s’abaisse jusqu’à 35°5.
SU Ve
Le 16 août : on pratique une transfusion de 6 de sang maternel sulfarsénolé.
Les jours suivants, la température oscille entre 35°5 et 36°, pour atteindre, le 21 août, 36°4.
Le 22 août : on fait une injection de 1‘ de lait maternel, Frictions mercurielles.
L'enfant continue à mal prendre le sein.
La température est 34°9 le 23 août, jour de sa mort.
OBSERVATION V (N
M'*° C..., 37 ans, primipare. À accouché, le 24 août, normalement, d’un enfant du sexe masculin, en bon état, pesant 2 kil. 330.
Le troisième jour il pèse 2 kil. 200 et a une température de 36°2 et 35°2.
Le 27 août : on transfuse 5° de sang maternel plus 1° de sulfarsénol dans le sinus longitudinal supérieur.
La température, le 28 août, s’élève à 36°4 et se maintient.
On n’a pu injecter que 5° de sang par suite de coagulation dans l'aiguille.
A partir du 29 août, la température atteint 37°, aux environs desquels elle se maintient les jours suivants.
Dès le lendemain de la transfusion, l’enfant, qui refusait de s’alimenter, peut prendre le sein, mais la mère n’a pas de lait.
L'enfant est en bonne santé.
ART
Le 14 novembre, on fait une nouvelle transfusion de 8‘ de sang maternel sulfarsénolé.
Le 15 novembre, la température marque 36°. Elle se maintiendra les jours suivants entre 36°2 et 37°.
L'enfant s’alimente bien.
La deuxième transfusion fut faite après désensibilisation de l'enfant, le 14 novembre.
A midi : injection de 1‘ de sang maternel.
A quatorze heures : injection de 2° de sang maternel dans les muscles fessiers.
A dix-sept heures : transfusion de 8" de sang dans le sinus,
Les deux jours suivants, le 15 et le 16 novembre, on observe quelques oscillations de la température, suivies d’une ascension régulière de la température et du poids.
Le nourrisson était soumis au traitement spécifique.
OBSERVATION VII (N
M" O.., 30 ans, primipare. Grossesse gémellaire bi-ovulaire.
L'accouchement a lieu le 5 janvier 1926. Il offre des difiicultés.
Le premier enfant est du sexe féminin, il pèse 2 kil. 460. L'accouchement est très difficile, en siège complet ; l’enfant est mort-né.
Le deuxième enfant est du sexe féminin, il pèse 1 kil. 436. L'accouchement est plus facile.
Le 7 janvier, la température est de 37°8.
Le 9 janvier, on n’a que 35°3. Ce même jour on pratique la transfusion de 3° de sang maternel sulfarsénolé.
Le 10 janvier, on constate une nouvelle chute de température de 35°8 à 34°2.
Le 11 janvier au matin, mort de l’enfant,
OBSERVATION VIII (N
Deux jumelles nées le 26 novembre 1926 d’une primipare de 20 ans. La première, Josette, est morte le 13 décembre; elle pesait 1 kil. 600 à sa naissance. Sa sœur, Jeanine, avait le même poids, et est morte le 19 décembre.
Ces enfants, débiles, essayaient de prendre le sein, mais sans succès efficace, On a tenté l'alimentation au lait sec.
On note une hypoihermie extrême et la chute de poids.
Au douzième jour de la naissance, devant l’aggravation progressive des symptômes, on pratique la transfusion.
À Jeanine on transfuse seuiement 2" de sang sulfarsénolé, par suite de la coagulation dans Paiguille. Il semble qu’elle a pris, les jours suivants, le biberon avec un peu plus de vigueur.
À Josette, on ne réussit pas la transfusion; cependant son état semble se relever un peu.
Le 9 décembre, on transfuse 5" de sang maternel sulfarsénolé à Josette.
La température des deux enfants est, le 10 décembre, de 37”, mais une ampoule a été ajoutée à la couveuse.
Josette prend le sein de moins en moins; on lui donne des injections de sérum glucosé sous la peau. Elle meurt le 13 décembre 1926.
Quant à Jeanine qui prend un peu le biberon, on la soumet au traitement sulfarsénolé. Elle meurt le 19 décembre.
OBSERVATION IX (N
Deux jumeaux nés le 22 mars chez une multipare de 35 ans. Une fille, pesant 1 kil. 960, et un garçon de 3 kil.
Un des enfants, la fillette, est assez faible ; le garçon, au contraire, paraît assez fort et prend bien le sein ou le biberon. La fillette ne peut prendre le sein et on est obligé de la gaver par le nez. Cependant sa température baisse de plus en plus; elle fait de l’hypothermie franche. Pas de sclérème.
ProgMEz
Le 28 mars, on fait la transfusion de 6 à 7°* de sang maternel recueilli dans une solution de sulfarsénol de 2 milligrammes #, injectés dans le sinus longitudinal.
Le lendemain, la température augmente franchement, 36°8 et 37°, et l'enfant fait des mouvements de succion sur la gaveuse, chose qu’elle était incapable de faire auparavant.
Les jours suivants, la température se maintient à 37°; l’enfant paraît plus fort. La quantité de lait qu’elle peut prendre est plus importante, son poids augmente; elle peut prendre le biberon, qu'elle n’avait pas la force de prendre avant la transfusion.
La fillette continue à augmenter de poids, la température est à la normale.
Chez les enfants consisérés dans ce groupe, nous constatons que sur neuf cas nous avons obtenu six résultats favorables et trois échecs. Les échecs sont imputables surtout à la trop grande débilité de ces nouveau-nés. L’observation VIII nous montre, en etfet, deux jumelles ne pesant pas chacune plus de 1.600 grammes.
Ainsi que nous l’avons déjà énoncé, le critérium que nous devons envisager dans l’application de la transfusion réside surtout dans le refus de l’enfant de s’alimenter. L'observation VIII nous indique, en effet, que la température de ces jumelles atteignit 37° ; mais leur refus à prendre le sein ou le biberon fut d’un mauvais pronostic. La transfusion ne doit pas être rendue responsable de cet échec, car elle fut faite d’une manière insuffisante. Dans les cinq cas où nous avons obtenu des résultats encourageants, nous devons souligner que la tendance de l'enfant à vouloir bien prendre le sein fut toujours d’un bon pronostic, alors même que la température n'avait pas atteint exactement Ja normale. L’observation VI est particulièrement intéressante car elle démontre que les accidents anaphylactiques qui seraient à redouter dans les cas de transfusions répétées sont facilement évités par un procédé de désensibilisation, déjà indiqué dans le chapitre de la technique.
Transfusion chez des prématurés débiles.
OBSERVATION X (NO
Garçon né prématurément à 7 mois, d’une mère âgée de 23 ans. L'enfant pèse 1 kil. 540 à sa naissance, le 20 mars 19925.
Le 23 mars, on pratique une transfusion de 5“ de sang maternel sulfarsénolé.
Du 23 au 26 mars, la température oscille entre 34° et 35°5.
Le 27 mars l’enfant meurt. Durant la période d’hypothermie, du 23 au 26 mars, on a observé des crises syncopales et asphvxiques. Seuls des bains sinapisés et l’oxygène faisaient revenir l’enfant.
OBSERVATION XI (N
Enfant du sexe masculin, né prématurément à 8 mois, le 25 juin 1925, d’une mère primipare âgée de 26 ans. II pèse 2 kil. 240. Etant en hypothermie, 35° et 35°5, on pratique, le troisième jour, une transfusion de 8“ de sang sulfarsénolé dans le sinus longitudinal supérieur. Le poids de l'enfant était de 1 kil. 900 le jour de la transfusion, le 28 juin.
Le 29 juin, sa température s’élève à 37°, où elle se maintiendra. Mais le poids de lenfant ne s’améliorant pas, on décide une nouvelle transfusion qui est faite le 30 juin, avec 4* de sang maternel sulfarsénolé.
Le 1‘ juillet, le poids s’élève à 2 kil. 250; il tendra dans la
suite à monter progressivement.
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OBSERVATION XII (N
Enfant du sexe féminin, née prématurément d’une mère primipare de 19 ans, le 7 juillet 1925. Cette fille pèse 2 kil. 700 à sa naissance. Le 16 juillet, son poids n’est plus que 2 kil. 220.
Le 17 juillet, on fait une transfusion de 3° de sang maternel dans le sinus longitudinal supérieur.
Le 19 juillet, le poids remonte à 2 kil. 480.
La température, de 35° à la naissance et au moment de la transfusion, s’élève le lendemain de la transfusion à 37°. Elle oscille les jours qui suivent entre 55°6 et 36°9.
L'état de l’enfant s’améliore.
OBSERVATION XIII (N
Enfant du sexe féminin née, le 20 juillet 1925, prématurément à 7 mois (insertion basse du placenta), d’une mère de 21 ans (deuxième grossesse).
Température le 25 juillèt : 37°. %Lé 27.et le 28 juillet, elle tombe à 35°4 et 35°.
Le poids, de 2 kil. 290, arrive à 2 kil. 080.
Transfusion le 28 juillet. Le 29 on note 37°. Elle prend 40 grammes par tétée.
La malade quitte l’hôpital le lendemain, malgré l’avis du médecin.
LOIRE
L'enfant ne veut pas téter; on le nourrit par le nez. Il conhüinue à maigrir. Plaques de sclérème sur les cuisses. Air prostré, non athrepsique.
Le 7 août 1925, transfusion de sang maternel sulfarsénolé, dans le sinus longitudinal supérieur.
Après la transfusion, la température monte à 36°-36°2-37°; elle se stabilise entre 36 et 36°5.
On nourrit l’enfant au biberon. Il téte bien, mais ne veut pas prendre le sein. Allaitement mixte. Il maigrit toujours, jusqu’au 12 août 1925 : 2 kil. 020.
Le 13 août, il reprend du poids : 2 kil. 110. Les plaques de sclérème ont disparu. L'enfant est en assez bon état, il prend de 50 à 60 grammes par tétée toutes les deux heures.
OBSERVATION XV (N
Enfant né d’un accouchement prématuré chez une bipare âgée de 16 ans. Cet accouchement prématuré, à 7 mois 3, a lieu le 11 août 1925. Poids de la fille. : 2 kil. 150. Il est de 2 kil. le 14 août.
La température varie de 35°8 à 36°3.
Le 17 août : on fait une transfusion de 6° de sang maternel avec 1° de sulfarsénol.
La température monte à 36°9 et 37°.
L'enfant prend le lait à la cuillère, 30 grammes chaque fois, et le 19 août 55 grammes. :
Le poids remonte vite à 2 kil. 100. L'état de l'enfant s’améliore. Elle s’alimente normalement.
OBSERVATION XVI (N° 588.) Enfant du sexe masculin, né prématurément chez une bipare de 19 ans, le 4 septembre 1925. Poids à la naissance: 2 kil. 500. Température : 36° et 35°5.
Le quatrième jour, l'enfant ne s’alimente plus même à la cuillère.
Lu DO
Le % septembre, on fait une transfusion de 8" de sang maternel sulfarsénolé, Le lendemain, la température est de 36°9- 36°2; elle monte à 37° le 11 septembre.
L'enfant s’alimente plus facilement. Son poids se relève.
OBSERVATION XVII (NOT LT
Enfant du sexe masculin, né le 29 octobre prématurément chez une primipare de 17 ans. Il pèse 2 kil. à la naissance.
La température, à 36°8 le 30 octobre, est tombée, le 1‘ novembre, à 839°8.
Le 3 novembre, elle n’est que de 35°4.
Le 4 novembre, on fait une transfusion de 5° de sang sulfarsénolé.
Le 5 novembre, la température remonte à 36°2. Le 14, elle atteint 37°.
Le poids de l’enfant, qui était de 1 kil. 750 le jour de la transfusion, atteint 2 kil. 100 le 13 novembre.
L'enfant s’alimente bien. Son poids s'accroît.
OBSERVATION XVIII (N
Enfant du sexe féminin, née prématurément à 8 mois (ruplure prématurée des membranes), le 23 décembre 1925.
Son poids est de 1 kil. 680. La température, de 36° le 24, «descend à 35°5 le 25 décembre. On transfuse alors 4 de sang maternel sulfarsénolé. Le 26 décembre, la température est remontée à 36°4; les jours suivants elle oscille entre 36° et 37°.
Le poids, qui est de 1 kil. 600 le 26 décembre, s’élève dès le lendemain de la transfusion à 1 kil. 800; il progresse rapidement jusqu’à 2 kil. 050; il continue dans la suite à s’améliorer.
L'enfant, après la transfusion, prend bien les têtées. Chaque prise de lait, primitivement fixée à 20 grammes, augmente jusqu’à 60 grammes. L’enfant est bien,
En ue
OBSERVATION XIX (N
A la suite d’un accouchement normal mais très prématuré, nait une fille chez une primipare de 25 ans, le 26 février 1925. Son poids, à la naissance, est de 1 kil. 200. Sa température attteint 35°.
Dès le 27 et 28 février, le poids tombe à 1 kil. 050.
Le 28 février, on transfuse 8" de sang maternel sulfarsénolé. L'état de l'enfant ne s'améliore pas: elle meurt en hvpothermie très nette le 1° mars.
OBSERVATION XX (N
Enfant né prématurément à 6 mois 3, du sexe masculin, chez une multipare de 24 ans, le 7 janvier 1926. L'accouchement présenta des difficultés : rupture prématurée des membranes, présentation en siège décomplété mode des fesses. Dilatation manuelle. Procidence du cordon.
Poids de l'enfant : 1 kil. 400; il descend jusqu’à 1 kil. 300 le 14 janvier.
L’hypothermie est nette; les 8, 9 et 10 janvier elle ne s'élève pas au-dessus de 35°2.
Le 10 janvier, on pratique une transfusion de 8 de sang maternel sulfarsénolé dans le sinus.
Le 11 janvier, la température est toujours à 34°5 ou 35°.
Le 12 janvier, nouvelle transfusion après désensibilisation ; on injecte 5° de sang maternel.
Le 13 janvier, l’hypothermie s’aceuse avec 34° et l'enfant meurt.
OBSERVATION XXI (N2222?) Enfant du sexe féminin, née le 8 janvier 1926 d’un accou-
chement prématuré à 7 mois 3; on a fait un forceps pour souffrance fœtale au détroit supérieur.
Mr A
Poids : 1 kil. 675. La température, de 36°5 le 9 janvier, passe à 34° le 10 et les jours suivants.
Le 15 janvier, tentative infructueuse de transfusion en période d’hypothermie très marquée. Il est impossible d’accéder au sinus longitudinal supérieur par l’angle postérieur de la grande fontanelle.
Le 16 janvier, la température remonte; elle est de 37° le 17.
Le poids a baissé au début puis remonte. L'enfant prend bien le sein et le biberon.
OBSERVATION XXII (N
Enfant du sexe masculin, né prématurément à 8 mois environ, le 19 avril 1926, chez une multipare de 26 ans. Il a dû être ranimé.
Poids le 19 avril : 2 kil. 120. Le 27 avril, on a 1 kil. 550. Il remonte graduellement jusqu’à 1 kil. 900 le 1° mai.
La température se maintient toujours entre 36 et 37°. Cet enfant prématuré, en légère hypothermie, ne prend pas le sein. On lui fait une transfusion de 5 de sang maternel sulfarsénolé, Le lendemain, la température monte de : degré et l'enfant paraît plus disposé à prendre le sein. Cette amélioration est transitoire.
Jusqu'au 29 avril, on constate une perte de poids. Deshydratation nette. Le sclérème disparaît cependant. |
On décide une nouvelle transfusion de 8‘ de sang maternel après désensibilisation.
À dater de ce jour la température reste constamment normale. L'enfant prend le sein convenablement. On fait du sérum sous la peau. On est obligé de compléter les tétées par des biberons. On note une augmentation du poids de l'enfant qui va bien.
Ego
OBSERVATION XXIII (N
Deux jumeaux nés prématurément à 7 mois 3 (rupture prématurée des membranes) chez une multipare de 21 ans. Réaction de Bordet-Wassermann positive.
Pour un enfant on a une présentation du sommet et pour l’autre un siège décomplété mode des fesses. Poids des deux enfants : 1 kil. 990 et 1 kil. 860.
Les deux enfants ne prennent pas le sein. On donne des bains sinapisés, on fait de l’huile camphrée. L’hypothermie est nette.
Le 14 juin : transfusion à Antoine de 3" de sang maternel environ, une partie de l’injection ayant été poussée dans le cuir chevelu.
A Angel, on transfuse 8" de sang maternel toujours sulfarsénolé.
Le 15 juin : les deux enfants prennent le sein.
La température est redevenue normale, avec une ascension
plus rapide que l’abaissement.
OBSERVATION XXIV
Deux jumeaux, un garçon et une fille, nés prématurément à 7 mois chez une primipare à Bordet-Wassermann positif, le 24 août 1926.
La première présentation est un sommet; on fait un forceps pour souffrance fœtale.
La deuxième présentation est un siège décomplété, avec expulsion spontanée.
Jacques pèse 1 kil. 900 et Jeanine 1 kil. 620.
Leur température se rapproche de 37° au quatrième jour, puis redescend pour atteindre, celle de Jacques 34°4 et celle de Jeanine 34°9 au neuvième jour.
Le 3 septembre, on fait une transfusion de 7" de sang et 1 centigramme de sulfarsénol à Jacques, qui présente un peu
de sclérème. La température remonte chez le transfusé pour atteindre en trois jours 35°8.
Br
Chez la non transfusée, ascension thermique plus rapide. Bientôt la température des deux enfants atteint la normale et s’y maintient.
Dès les premiers jours, les enfants ont pris le sein; le transfusé a toujours pris davantage que le non transfusé.
Pour Jacques, on constate après une légère diminution de poids une augmentation progressive à partir du cinquième jour, sans jamais de diminution.
Pour Jeanine, on observe un poids stationnaire jusqu’au douzième jour, puis une augmentation suivie d’une diminution vers le vingt-six et vingt-huitième jour, et enfin une reprise.
Traitement au sulfarsénol aux deux enfants.
OBSERVATION XXV
Enfant du sexe masculin, né étonné. Accouchement prématuré à 7-mois environ. Hydramnios. Souffrance fœtale pendant le travail mais pas de forceps. Le 20 janvier 1927. Réaction de Bordet-Wassermann négative.
Poids de l’enfant : 2 kil.
L'enfant né étonné, très cyanosé, a été facilement ranimé (bains chauds et frictions alcoolisées). Les débuts de l’allaitement sont difficiles. La mère a peu de lait et l’enfant débile fait des efforts insuffisants de succion. On complète les tétées avec du lait sec. La température baisse progressivement. Le 25 janvier, température 35°4. Poids : 1 kil. 800.
Le 26 janvier, température 35°. Poids : 1 kil. 600.
La transfusion est faite le 26 janvier : 8‘ de sang maternel sulfarsénolé dans le sinus longitudinal. Pendant la journée l'enfant ne présente aucune amélioration. On le gave par le nez.
Vers 21 h. 30, il présente une syncope prolongée, dont il sort spontanément. L’enfant s’alimente à minuit ; on le trouve mort dans son berceau le 27 janvier au matin.
CC def cie
OBSERVATION XXVI
Enfant du sexe masculin né prématurément à 7 mois chez une bipare de 24 ans. Hydramnios. Etat de l’enfant à la naissance : mauvais. Son poids est de 1 kil. 930. Accouchement le 20 février 1927.
Depuis sa naissance, l'enfant est resté malingre, prenant très peu ie sein maternel. La courbe de poids est restée mauvaise, avec une diminution continuelle et progressive.
Vers le dixième jour, on constate des crises de cyanose traitées par des injections d'huile camphrée et de sérum glucosé.
On fait une transfusion de 8" de sang maternel dans le sinus. À la suite de cette thérapeutique on constate que Pétat de l’enfant s’améliore un peu ou plutôt baisse moins.
Cependant, le 8 mars, on a de nouvelles crises de cyanose se succédant sans interruption.
On fait une nouvelle transfusion de sang maternel après désensibilisation. On continue à donner des injections de sérum glucosé et d'huile camphrée. L’enfant meurt le 11 mars.
OBSERVATION XXVII (Prise à la Maternité. — Service du Prof. agrégé Andérodias.)
Enfant du sexe masculin, né le 11 janvier 1927 prématurément à 7 mois 2: chez une primipare âgée de 21 ans. L’enfant pèse 1 kil. 800.
Jusqu’au 16 janvier le poids diminue progressivement jusqu’à 1 kil. 550. La température est de 35°.
Le 17 janvier, on fait une transfusion de 7° de sang maternel sulfarsénolé.
Le 18 janvier, les plaques de sclérème ont disparu. Température: 35°. Le poids remonte très légèrement.
Le 19 janvier, nouvelle transfusion de 9. Le lendemain, la température a augmenté de 1°. Le poids reste stationnaire.
Le 6 février, on fait une troisième transfusion de 6 de sang maternel. Le poids remonte à 1 kil. 650 et continue à s’accroîitre lentement.
ZA SS NE
OBSERVATION XXVIII (Prise à la Maternité. — Service du Prof. agrégé Andérodias.)
Enfant prématuré à 7 mois, chez une bipare de 21 ans, le 25 février 1927. Version par manœuvres externes. Le poids de l’enfant est de 1 kil. 600.
La température est de 35° à 35°5.
On fait une transfusion de 5 de sang maternel.
La température reste à 35° ; le poids continue à baisser jusqu’à 1 kil. 450. Mort le 2 mars.
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OBSERVATION XXIX (Prise à la Maternité. — Service du Prof. agrégé Andérodias.)
Enfant prématuré à 7 mois : chez une primipare de 21 ans, le 4 avril 1927; l’enfant est du sexe féminin. Poids : 1 kil, 770; il descend jusqu’à 1 kil. 640.
La température, de 37°3, passe à 35°1 et 36° le 7 avril.
Le 8 avril, on fait une transfusion de 10° de sang maternel citraté. L'enfant meurt le 10 avril.
Sur les vingt observations d’enfants prématurés débiles que nous rapportons, nous constatons treize Cas de succès. Ainsi que nous l’avons indiqué plus haut, la plus haute importance doit être attachée au fait que l’enfant prend bien le sein ou le biberon. Nous discuterons plus loin la valeur de ces résultats.
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OBSERVATION XXX (N
Enfant du sexe masculin, né le 20 mars 1927 chez une primipare de 40 ans. On a dû faire une application de forceps à la partie supérieure de l’excavation pour arrêt de dilatation avec souffrance fœtale. Infection anmiotique.
L'enfant, qui a dû être ranimé, pèse à la naissance 3 kil. 850. Vingt-quatre heures après la naissance, l’enfant présente des troubles digestifs à localisation buccale (plaques blanchâtres ressemblant à du muguet. Température 40°. Une ponction lombaire donne du liquide sanglant.
Traitement à l’huile camphrée, à l’hémostyl et aux bains tièdes.
Le 23 mars : on constate de nombreuses pustules sur la face, le cuir chevelu, la muqueuse buccale.
On a un état hémorragique net, avec un écoulement continu au niveau des plaies sur l'oreille droite et sur la cuisse gauche.
L 27 mars, on tente une transfusion sanguine; elle ne donne aucun résultat, l'enfant meurt le 30 mars.
OBSERVATION XXXI (N° 697.) Enfant du sexe masculin, né le 13 octobre 1927, normalement, chez une primipare de 19 ans. On note un céphaléma-
PATES
Dès le lendemain de l’accouchement, l’enfant présente un céphalématome à droite, qui va en augmentant les jours suivants.
Le quatrième jour apparaît un ictère très prononcé.
L'enfant prend mal le sein; on le nourrit à la cuillère, On constate une chute de poids notable. La température est toujours au-dessous de 36°.
Le cinquième jour, on fait une transfusion de 6 de sang maternel avec 0,01 centigramme de sulfarsénol.
Dès le lendemain, on a une diminution de l’ictère, la tension du céphalématome diminue rapidement, mais l’enfant continue à mal prendre le sein; il diminue de poids. Il reprend du poids le 23 octobre ; il prend mieux le sein. L’état de l’enfant est amélioré.
OBSERVATION XXXII
Enfant du sexe masculin, né le 2 février 1927. On a eu un accouchement normal, avec délivrance artificielle pour adhérences anormales. La réaction de Bordet-Wassermann est négative avant la réactivation.
Le cinquième jour on constate une hémorragie ombilicale siégeant autour de l’anneau, mais non à l’extrémité des vaisseaux du cordon, qui est normalement desséché. L'état général de l’enfant est moins bon que les jours précédents, il vomit un peu après chaque tétée; il prend moins bien depuis 36 heures. Aucun trouble respiratoire. L’hémorragie ne se fait pas par les vaisseaux du cordon; on pense plutôt à une viciation du sang et vu les faits cliniques on fait une transfusion de 7 à 8° de sang maternel reçu dans une solution de 2 milligrammes 4 de sulfarsénol ; injecté dans l’angle postérieur de la fontanelle antérieure, l'intervention fut très simple ; dans la journée, l’hémorragie ombilicale continue, plutôt un suintement qu’une hémorragie.
Le lendemain l’état général s'améliore, l’enfant prend mieux le sein, le suintement ombilical est moins abondant.
De 4e
Le surlendemain on a une amélioration notable, avec une diminution très nette du suintement sanguin. Le cordon est tombé.
On porte un bon pronostic. Le traitement au sulfarsénol est continué.
Nous ne présentons que trois observations dans ce chapitre. Nous les croyens très instructives, principalement au point de vue du traitement des hémorragies du nouveau-né. Nous devons souligner les heureux résultats que nous avons obtenu à ce sujet.
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Résultats de la Transfusion
Sur les 32 observations de transfusion que nous avons rapportées, nous avons obtenu au point de vue général 21 résultats très satisfaisants pour 11 cas d’insuccès.
Pris dans leur valeur globale, ces résultats seraient un argument irréfutable de la valeur thérapeutique de la transfusion du sang chez le nouveau-né.
Mais si nous analysons un peu attentivement les conditions dans lesquelles furent pratiquées toutes ces transfusions, nous nous rendrons compte qu’elles furent souvent décidées dans des cas vraiment très mauvais, elles ne furent souvent que l’ultime moyen d'intervention qui nous restait pour tenter d’arracher à une mort certaine de pauvres petits êtres. Cette constatation est pour fortifier en nous l'espoir et la certitude que la transfusion du sang chez le nouveau-né est, sinon le traitement universel des affections de ce nouveau-né, du moins un moyen puissant et efficace d'intervenir en sa faveur,
Parmi les débiles venus à terme ou prématurés, les résultats furent très satisfaisants; on note 19 transfusions avec une issue favorable. Dans tous ces cas, dès que l'enfant voulait, après transfusion, s’alimenter au sein ou au biberon, la courbe de la température tendait vers la normale et le poids progressait régulièrement. Parmi les échecs on note, à l'observation VII, une jumelle ne pesant que 1.430 grammes, et dont la transfusion ne fut que de 3* de sang maternel. L’impossibilité dans laquelle on se trouva de faire une transfusion de 7 à 10“ de sang permet de ne pas accepter ce résultat sans réserve. Les mêmes remarques sont à faire au sujet de l’observation VIII; dans ce cas de deux jumelles, l’une ne reçut que 2° de sang; l’autre ne put
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être transfusée. Les échecs rapportés dans les observations XIX et XX sont aussi sujets à caution, car si les transfusions furent réussies au point de vue technique, elles furent cependant pratiquées sur des enfants venus au monde ‘beaucoup trop prématurément. Nous croyons en effet que lPextrême limite à laquelle un résultat heureux peut être escompté ne saurait être reculé au delà de 7 mois ou de 7 mois 4 dans les accouchements prématurés.
Si nous considérons maintenant les résultats obtenus en présence d’hémorragie ou d’un ictère grave, nous ne serons pas moins encouragés que par les cas satisfaisants au point de vue de la débilité. En face d’une hémorragie, la transfusion accomplit un rôle tres efficace d’hémostatique. Elle remédie très facilement au retard ou au défaut de coagulation du sang du nouveau-né.
Vis-à-vis de l’ictère grave que nous avons observé, la transfusion a permis de constater une diminution notable de l’ictère et une amélioration très nette de l’état général.
En, AA
CONCESSIONS
La transfusion envisagée au point de vue tonique sera un facteur de traitement important en faveur de tous les cas de débilité, que cette débilité s’observe chez un enfant à terme ou chez un prématuré, que son étiologie dut être recherchée dans la syphilis, la tuberculose ou des maladies infectieuses. La technique que nous avons employée, en prenant comme anticoagulant le sulfarsénol, nous permet de faire bénéficier les nouveau-nés ainsi traités, en dehors de l’action primordiale du sang transfusé, de l’action adjuvante du sulfarsénol, qui, en dehors de ses propriétés anticoagulantes, possède des qualités d’antispécifique et de tonique, étant un composé arsenical.
L'emploi de la transfusion en tant que traitement de la débilité sera d'autant plus à préconiser qu’il n'offre aucun danger pour le nouveau-né, si les précautions bien simples indiquées dans le chapitre de la technique sont appliquées.
Les résultats heureux obtenus au point de vue du traitement des hémorragies nous permettent d'appliquer, aux syndromes d’hémorragies gastro-intestinales ou ombilicales, à tous les phénomènes de dyscrasie sanguine, le traitement hémostatique de la transfusion du sang chez le nouveau-né.
Nous avons le droit de conclure, d’après les travaux de Paul Guéniot et d’après les 32 observations recueillies dans le service du Professeur Rivière, à la Clinique Obstétricale
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de la Faculté de Médecine de Bordeaux et à la Maternité de Bordeaux que la transfusion du sang chez le nouveau-né est devenu un moyen de traitement efficace pour les cas de débilité ou d'hémorragie, cas pour lesquels les autres traitements employés n'avaient donné aucun résultat jusqu’à ce Jour.
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