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Par délibération en date du 9 décembre 179$, l'Ecole a crisis que les opinions émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs et qu'elle n'entend leur donner aucune approbation ni improbation.
RAPPEL HISTORIQUE
Le succès du récent Congrès de la Transfusion, d'importance des discussions scientifiques qui y ont été soulevées montrent que cette intervention dé-passe de très loin l’importance d’un banal geste thérapeutique.
Les études poursuivies à l’occasion de la transfusion sanguine ont permis, par exemple, la découverte des sous-groupes sanguins et par conséquent fait évoluer la question de l’individualité humaine qui ouvre: des chapitres nouveaux en médecine légale et en ethnologie.
Parallèlement aux recherches scientifiques proprement dites, de multiples travaux techniques ont été publiés à ce Congrès. La question de la transfusion chez le jeune enfant a bien entendu été abordée. Ce: qui a été dit apporte un intérêt supplémentaire à nos modestes recherches : des divergences sont apparues en ce qui touche le nourrisson, et nous croyons dans ce travail apporter des éléments susceptibles d’éclairer certains des points discutés.
La transfusion sanguine chez le nourrisson et l'en--
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fant a déjà fait l’objet de très nombreuses publications. Actuellement on peut préciser les indications, la technique et les résultats que l’on peut attendre de cette intervention. Nous pensons, d'autre part, qu'il est des erreurs trop répandues qu’il ne faut jamais se lasser de dénoncer, nous en donnerons plusieurs exemples dans ce travail, elles tiennent aux préjugés et aux apparences.
On a fondé sur la transfusion des espoirs chimériques. Elle est tombée dans un injuste discrédit, elle connaît encore des rétracteurs. Nous nous efforcerons dans ce travail de montrer les possibilités particulières qu’elle offre dans le jeune âge, les moyens de les réaliser, et surtout nous insisterons sur les éléments qui garantissent l’inocuité de la transfusion et assurent la sécurité du receveur. Selon Fenseignement du professeur Lévy-Solal, chez le nourrisson et Penfant, comme chez l'adulte, il existe des règles très strictes qui limitent la transfusion, qui président au choix des donneurs et qui imposent certaines techniques. Leur mise en œuvre suppose quelques connaissances simples, nous tächerons de les bien mettre en évidence et de contribuer à améliorer ainsi la thérapeutique infantile dont nous aurons souligné au passage quelques particularités.
I nv a pas lieu de reprendre ici l’histoire de la transfusion, si ce n’est pour souligner l’évolution prooressive de la méthode, évolution se faisant sur deux plans parallèles.
Dans l’un, nous voyons la technique marquée par
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quelques étapes importantes, dont la première est celle des transfusions véritablement dramatiques faites à l’aide d’anastomoses vasculaires: la seconde est celle de la stabilisation du sang; la troisième est emploi des appareils alternants ou rotatifs.
Dans l’autre plan, les progrès sont d’ordre biologique. Dans cet ordre d’idées l'apparition de la notion de compatibilité sanguine marque un moment crucial dans l’évolution de la transfusion.
Certains faits méritent d’être signalés par ce qu’its sont plus particuliers à lPenfant. Voici quelques indications que nous empruntons au récent rapport de R: Debré, M. Lamy et Georges Sée : « Dès 1907, Brewer et Carrel avaient pratiqué en Amérique, la première transfusion chez un enfant, mais ce n’est qu’en 1919 que Vignes s’appuyant sur les travaux de Marfan et Blechmann et un peu plus tard Guéniot et Ségu, firent en France des injections de sang chez le nourrisson en utilisant le sinus longitudinal. Il faut arriver au mémoire de Robertson, Brown et Simpson pour trouver une statistique importante qui totalise 600 transfusions exécutées chez des nourrissons. En 1995, J. Debray pose la question de la saignée associée à la transfusion et assure avoir avec cette méthode, obtenu de bons résultats dans les infections aiguës. En 1929, Francotte, dans une revue générale, etudie le mode d’action et fixe les indications de Ia transfusion sanguine dans la première enfance.
Puis viennent les très importants travaux de Krahn-
lish et Koch, de Baumann, de Brown, et, en 1931, le
mémoire dans lequel Ed. Lesné et G. Dreyfus Sée précisent certaines indications et surtout mettent au
point une technique excellente ».
De nombreux travaux ont été plus récemment consacrés à cette méthode thérapeutique, nous y reviendrons dans le cours de cet exposé; citons seulement parmi eux le mémoire de J. Huber et Abricossof, la thèse de Dezoteux et aussi les nombreuses publications que l'Ecole de Strasbourg a consacrées aux résultats que donne la transfusion sanguine dans les broncho-pneumonies infantiles, résultats qui ont fait l'objet d’un rapport du professeur Rohmer au Con-
grès de Paris de 1937.
Certains faits demeurent à l’ordre du jour, l’importance particulière que paraissent y attacher les auteurs dont nous avons parcouru les travaux, montrent bien qu’il s’agit de problèmes non résolus.
Nous croyons pouvoir souligner spécialement lin- : térêt que les auteurs français portent au choix de la veine du receveur (Drevyfus-Sée; Tzanck et ses collaborateurs, Dezoteux, Bachmann, Moline: Voron et Bausillon, etc...).
Le choix du donneur a été l’objet de discussions diverses, commandées par la date de l'apparition des agglutinines et des agglutinogènes chez le nouveauné. On a longtemps admis, à tort, la possibilité de transfuser impunément le sang de la mère au nouveau-né.
La quantité de sang transfusée est très discutée. Sur-
ce point Lesné et Dreyfus-Sée s'opposent partiellement à Debré et à ses élèves.
Enfin le problème le plus intéressant demeure la discussion des indications. Dans les différents domaines que nous venons d'envisager et particulièrement pour €e qui touche aux indications, le rapport de Debré, Lamy et Georges Sée au Congrès de la Transfusion (Paris, 1937) (rapport largement utilisé par Nicollet dans sa thèse parue peu après le congrès} est actuellement le document le plus important. Nous nous séparerons néanmoins à l’occasion des conclusions de-ces auteurs.
INDICATIONS
Les indications de la transfusion chez lenfant sont d’abord constituées par les hémorragies accidentelles, il convient de citer ici deux types d’hémorragie propre au nouveau-né.
Le premier est constitué par les hémorragies du cordon, lorsqu'une anse de la ligature a glissé. Ces faits sont rares, ils devraient être évités. On n'’observerait plus alors que les hémorragies « parenchymateuses >» du cordon que nous verrons plus loin avec des faits d’une étiologie analogue.
Le deuxième type d’hémorragie accidentelle est proprement obstétrical. On a cité des cas, dans une grossesse gémellaire, où à la suite du premier accouchement, la pince placée sur l'extrémité placentaire du cordon avait glissé, le deuxième enfant peut dans ces conditions être littéralement saigné à blanc.
Un deuxième groupe étiologique est constitué par les hémorragies graves que l’on observe chez le très jeune enfant ; tels sont les hémorragies ombilicales parenchymateuses que nous avons déjà signalées ; le moelena neo-natorum qu’il s'accompagne ou non d’hématémèse, ces faits impliquent la recherche du
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temps de coagulation, dont l’allongement dépistera précocement l’hémophilie du sujet, l’allongemeñt du temps de saignement accompagné de thrombopénie dépisterait de même l’hémogénie. L’hémophilie est une des bonnes indications de la transfusion.
Van Creveld insiste’ sur la fibrinopénie congénitale. Il pense avec Naeslund que la transfusion pourrait jouer un rôle favorable. Un syndrome particulier fait partie des hémorragies du nouveau-né. Ce sont les hémorragies des glandes surrénales, elles se traduisent cliniquement par un ensemble de symptômes nommés par Goldzieher « pseudo pneumonia infantum ». Dans ces cas on peut parfois palper dans une des régions lombaires une tumeur qui n’est autre que Fhématome surrénal. Ce syndrome est à distinguer du syndrome plus tardif d’hémorragies surrénales décrits par Waterhouse-Fridérichsen. Il faudrait transfuser dans les deux cas.
La transfusion est encore indiquée dans les ictères du nouveau-né dont les types les mieux caractérisés. sont :
L’ictère grave infectieux de Laroyenne et Charrin;
L'ictère grave par syphilis spléno-hépatique avec hémorragies ;
L'ictère grave familial du nouveau-né avec erythroblastose, hépato et splénomégalie. L’anémie grave crythroblastique du nouveau-né n’est qu’une forme fruste de cette affection.
La maladie hémolytique congénitale dans ses
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srandes poussées d’hémolyse peut nécessiter la transfusion.
Les anémies par carence s’observent dans le bas
A ge.
L’oligosideremie, la diminution de vitamines C ne
peuvent donner lieu qu’exceptionnellement à transfusions. Mais dans les formes graves de ces affections, l’intervention pourra être très heureuse.
L'emploi systématique de la transfusion chez les athrepsiques paraît donner de bons résultats.
Les cas rares de leucémie, d’anémie aplastiques, d’agranulocytoses, ne donnent guère de résultats intéressants.
La néphrose lipoïdique est déjà une affection de la deuxième enfance. La transfusion peut y être essayée.
Dans les infections, la transfusion peut être employée comme chez ladulte (Tzanck, Hubert, Mlle Abricossof).
L'infection qui paraît avoir suscité les recherches les plus suivies est la broncho-pneumonie.
Phélizot et Tassowatz la font précéder d’une saignée dans la bronchite capillaire. Rohnrer et Schneegans donnent, entre autres, les statistiques suivantes :
« Un groupe de 100 cas a été traité par la transfusion : 28 cas de broncho-pneumonie simple (dont 15 évoluant vers une forme grave) ont tous guéri avec une seule transfusion, la guérison a été rapide (24 à 72 heures) la convalescence abrégée sans rechutes ni
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complications. Sur 72 cas graves (soit d'emblée, soit devenus très graves au cours de leur évolution), 50 ont guéri, 22 sont morts, ce qui fait une mortalité globale de 22 p. 100 et une mortalité de 30 p. 100 pour la forme grave. Dans 28 cas, une seule transfusion a été suffisante (cas tardivement graves) dans 44 cas la transfusion a été répétée deux, trois où quatre fois (forme d'emblée grave, suraiguë)… Dans les six derniers mois, le traitement a été appliqué systématiquement à tous les cas de broncho-pneumonie : sur 20 cas graves transfusés dans cette période, 16 ont guéri, 4 sont morts, ce qui fait uniquement pour les cas graves, une mortalité de 20 p. 100 au lieu de 30 p. 100 ».
On voit que la transfusion améliorerait même le pronostic des broncho-pneumonies graves.
La dysenterie du nourrisson qui est justiciable des injections de sérum salé ou sucré est aussi justiciable de la transfusion qui agirait même sur les formes graves et, ici encore, en favorisant la fixation de l’eau dans l’organisme.
La transfusion trouve sa place dans le traitement des sténoses du pylore.
Récemment Mile Abricossof a suggéré l'emploi de la transfusion dans le syndrome d’hyperthermie et paleur à la suite d’une observation heureuse. Il va de soi que de tels faits doivent être encore étudiés.
VALEUR RELATIVE DES ÉPREUVES DIRECTES
Le choix du donneur est conditionné encore par de véritables préjugés lorsqu'il s’agit de très Jeunes enfants. Nous avons entendu dire récemment que, le sang de la mère ne pouvait pas être dangereux pour le nouveau-né. Les transfusions sont faites encore, en divers endroits, sans qu'aucune recherche de compatibilité soit faite; simplement par ce qu’on s’appuie sur cette croyance. Un des arguments les plus fréquemment donnés en faveur de cette manière de faire, par les auteurs qui la défendent, est qu’ils n’ont jamais observé d'accidents. Il y a lieu de faire trois observations :.
L'une est que nombre d’auteurs confondent transfusions et hémothérapie, souvent il n’y a pas eu d’accidents parce qu’il n’y avait pas eu de transfusion, mais seulement injection de sang sous la peau ou dans le muscle ou dans le péritoine, procédé d’ailleurs bien discutable.
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La deuxième observation se rapporte à la quantité de sang réellement injectée. En effet, si chez certains sujets les accidents surviennent dès le premier centimèêtre cube, chez d’autres ils sont très tardifs. Il faut donc faire là une importante discrimination.
La dernière observation est essentielle, elle rappelle que les premiers expérimentateurs de la transfusion chez l'adulte purent faire d’assez nombreuses expériences sans avoir d'accidents graves. D'ailleurs Pétude théorique des compatibilités montre bien le grand nombre de chances en faveur de l’absence d’accidents.
Sur cent receveurs observés en France
un n’a aucune chance d’avoir d'accidents;
46 ont environ 87 chances % de n’en point faire ;
12 en ont 53;
et les 41 derniers ont encore 41 chances sur cent en leur faveur. De plus, observation montre que les chances considérées comme défavorables théoriquement, ne le sont pas à coup sûr et que des sangs incompatibles sont quelquefois très bien supportés en pratique. (Observation de Michon). Voici un autre mode de calcul qui conduit à des conclusions qui sont. tout à fait analogues :
M. P. Gallois, envisageant le cas d’un malade en danger de mort et pouvant être sauvé par une transfusion, sans qu’on ait le temps de s'assurer si le sang du donneur éventuel peut lui convenir, a cherché à mesurer le risque que l’on ferait courir au malade en lui injectant un sang sans savoir s’il lui est incompa-
ML
tible, Tenant compte de la répartition des sujets entre les quatre groupes sanguins classiques, il montre que le nombre des combinaisons possibles s'élève à 10.000. D’après ses calculs, sur ce nombre, 6581 comkinaisons seraient favorables contre 3149 défavorables. Il en conclut qu’en chiffres ronds, en injectant à un malade quelconque du sang d’un donneur quelconque, sans examen préalable de leurs sangs on a deux chances d’avoir un résultat favorable contre une d'avoir des accidents.
Serait-on autorisé à transfuser du sang sans étudier la compatibilité ? Aucun auteur n’accepte cette éventualité autrement que comme un pis aller qui ne se peut justifier que par des circonstances absolument exceptionnelles.
Quelle conduite faut-il donc tenir ?
Il faut rappeler que
1° Les accidents de la transfusion viennent toujours de l’agglutination des globules du donneur.
2° Pendant la grossesse la circulation fœtale est constamment séparée de la circulation maternelle et au niveau du placenta on observe bien des échanges humoraux mais aucun échange cellulaire ne peut se produire. Le sang fœtal est distinct anatomiquement et biologiquement du sang maternel. Nous reproduisons en fin de chapitre, d’après Hirszfeld, les lois de la transmission héréditaire du groupe sanguin. Elles corroborent l’opinion défendue dans cette thèse.
Les auteurs donnent comme raison de leur maniè-
re d'agir que le groupe sanguin du nouveau-né ne
serait pas défini au début de la vie et notamment que les agglutinines ne se forment qu’assez tardivement.
Cette idée est peu satisfaisante au point de vue spéculatif. Le groupe sanguin est une propriété hérédilaire particulièrement stable et nous admettrons encore qu'on nous dise qu’une telle propriété est incomplètement développée à la naissance mais non qu’elle manque complètement. En pratique, quand Hous avons pu examiner du sang provenant du cordon ombilical, nous avons toujours retrouvé des agglutinogènes, à un taux il est vrai quelque fois assez faible. Ceci conduit à une technique rigoureuse : c’est l'étude méthodique de la compatibilité des sangs, même chez le nourrisson, avant toute transfusion.
Comment déterminer cette compatibilité ? Il n’existe que deux procédés dignes d’être retenus. Le procédé direct ou de Jeanbreau et le procédé indirect oi de Beth-Vincent.
Le procédé direct met en présence essentiellement le sérum du receveur et les globules du donneur, accessoirement les globules du receveur et le sérum du donneur. Les avantages essentiels sont l’un pratique et l’autre théorique.
1° Il ne nécessite aucun sérum étalon.
20 Il mettrait en évidence des incompatibilités individuelles. À ce titre le procédé direct est recommandé dans les transfusions dites médicales. En vérité, cet avantage est illusoire, car les réactions directes sont souvent délicates à lire et parfois trompeuses, puisqu'on connaît des cas où la réaction de
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Jeanbreau n’a pas permis de prévoir les accidents consécutifs.
Le procédé indirect consiste, en réalité, à déterminer le groupe sanguin du donneur (et du receveur si l’on tient expressément à faire une transfusion avec un sang de groupe identique). Son seul inconvénient est de nécessiter l'emploi de sérums étalons de bonne qualité, son avantage primordial est de conduire à l'emploi du donneur universel « étudié à loisir >» cette dernière éventualité est pour nous la solution de choix, celle qui permet de n’employer qu’un donneur contrôlé par des examens multiples, d'éviter en un mot, les erreurs de groupe à peu près fatales dans des déterminations faites d'urgence, dans l'angoisse
des minutes qui passent.
CES
porte deux problèmes connexes
Celui de la compatibilité du plasma du donneur dans les grandes transfusions, c’est-à-dire de lagglutination éventuelle des globules du receveur.
Celui de la sensibilisation possible à l’agglutinogène d’un sous-groupe éventuel du donneur dans les transfusions itératives.
Beaucoup d'auteurs ont prétendu que chez un sujet très anémié, il y avait lieu de craindre des accidents par action des agglutinines du donneur. Le simple bon sens fait remarquer que les agglutinines du donneur, sont immédiatement diluées-dans le plasma du receveur et que bientôt après, elles passent
RS es dans l'organisme où elles diffusent. D’autre part, ous Savons que les agglutinines sont absorbées non seulement par les globules rouges mais encore par tous les tissus. On peut dire, si l’on veut, qu’un sujet est À, par exemple, non seulement par ses globules rouges, mais aussi par toutes ses cellules: lratiquement il ne reste pas d’agglutinines disponibles pour engendrer des accidents. Ceci explique qu’on puisse dire que le danger ne peut provenir que de l’agglutination des globules du donneur.
Au point de vue pratique nous rappelons qu’au Congrès de la Transfusion, une discussion importante a porté sur les prétendus donneurs universels dangereux. Personne n’a pu établir ce danger, au contraire, l'observation de Luzéna, les faits observés par le Pr. Agrégé Moreau (de Liège); le travail remarquable de Balgairies et Christiaens; la pratique constante .de l’œuvre de la Transfusion Sanguiné d'Urgence de Paris établissent l’inocuité du donneur universel, même chez un sujet très anémié.
Tout permet de penser que ces conclusions doivent être étendues à l’enfant, nous croyons donc pouvoir sur ce point infirmer la conclusion de Lamy, Debré et Georges Sée.
: Quant aux transfusions itératives, si elles peuvent entrainer la sensibilisation du receveur celte éventualité paraît surtout théorique. Prenons l’exemple d’un donneur O M, le receveur a 60 à 70 chances sur 100 d’être lui-même M et par conséquent de ne pas être sensibilisable (statistique de Balgairies), il faut
avoir présent à l’esprit que chez le petit enfant la transfusion itérative se fera facilement avec le même donneur puisque par rapport au donneur la quantité de sang transfusé est toujours petite. Très souvent la mère ou le père insisteront pour donner à nouveau leur sang. Les caractères M et N étant soumis aux règles mendéliennes de la transmission héréditaire, cela apporte des probabilités nouvelles d'identité de sousgroupe chez le donneur et chez le receveur et cela diminue d'autant les possibilités de réactions par sensibilisation.
Celles-ci sont d’ailleurs fortement contestées chez l’adulte.
Quelques auteurs y croient néanmoins, il est évident que pour ceux-ci la détermination préalable du sous groupe, permettant l'emploi d’un donneur exactement homonyme serait le seul facteur sérieux de sécurité; les réactions observées peuvent tenir à une sensibilisation plus particulière et être conditionnées non pas par le sous groupe mais par l'individu lui même dans les transfusions itératives. Nous croyons que l’on peut se contenter lorsqu'on doit répéter une transfusion avec le même donneur de l'épreuve directe de compatibilité, elle est acceptée par les auteurs les plus exigeants. Il faut savoir dans le cas qui nous occupe que la sécurité qu’elle donne est relative et qu’elle est loin de déceler toutes les incompatibilités.
GROUPE SANGUIN
(Texte de Hirszfeld)
1) « Loi de Von Dungern-Hirszfeld » : les propriétés. A et B se transmettent selon la loi de Mendel, A et B étant des propriétés dominantes, O étant une propriété récessive. Il s’en suit, que A et B ne peuvent pas apparaître chez les enfants, si elles étaient ab-sentes chez les parents.
2) « Loi de Bernstein » : Si l’un des parents appartient au groupe O, il ne peut avoir d’enfants AB; si l’un des parents appartient au groupe AB il ne peut avoir d’enfant O. Cette loi découle de l’allélomorphie multiple de O, A et B.
3) Les propriétés M et N se transmettent d’après. la loi de Mendel, elles ne peuvent pas apparaître chez les enfants, si elles étaient absentes chez les parents.
4) Si l’un des parents appartient au groupe M, il ne peut avoir des enfants N, celui du groupe N ne peut avoir d’enfants M. Cette loi découle de l’allélomorphie de M et N.
QUANTITE DE SANG TRANSFUSE SELON L’AGE, LE POIDS DU MALADE ET L’AFFECTION TRAITEE.
La dose de sang injectée mérite d’être discutée. Prenons pour base physiologique la quantité de sang normalement contenue dans le corps. Chez l'adulte sain on donne couramment le treizième du poids du corps comme quantité totale, ce qui correspondrait à cinq litres environ pour un sujet de 65 kgs. Cette proportion est-elle valable pour l’enfant ? A priori le chiffre véritable doit être assez voisin de celui que donne ce calcul. On arrive ainsi à admettre qu’à la vaissance la quantité de sang contenu dans l’organisme oscille autour de 270 Gr. chez un nouveau-né de poids moyen. Soit près de vingt fois moins que la quantité normale de sang de l’adulte ce qui est évident puisque nous supposons toutes choses semblables. On est conduit à dire que pour des indications de nature analogue il faudrait injecter vingt fois moins de sang chez l'enfant que chez l’adulte, Cette donnée est hors de cause dans le cas d’hémorragies ou la transfusion est faite « à la demande » de la
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perte sanguine. Il faut remarquer de plus qué chez Penfant, surtout quand il est petit, on a toujours tendance à injecter beaucoup. Si nous nous reportons aux chiffres que nous venons de donner, nous voyons que pour des nouveau-nés une transfusion de vingt centimètres cubes correspondrait à une transfusion, chez lPadulte, de 400 cm’. Qu'on réfléchisse qu’une telle quantité de sang, chez l’adulte, injectée par uu transfuseur prudent, pourra facilement demander vingt minutes pour être injectée. Dans ces conditions, elle apportera au système vasculaire une surcharge très petite et facilement répartie dans l’organisme. On voit ainsi apparaître dans la technique de la transfusion du petit enfant, un facteur temps, insoupçconné au premier abord; on voit de même qu'une transfusion de 5 cm est déjà une transfusion appréciable en quantité, qu’on peut en attendre, théoriquement, des effets thérapeutiques, et enfin qu’une transfusion de plus de 30 cm’ est déjà une grosse transfusion. Est-il possible de fixer des chiffres avec d’autres éléments d'appréciation que ceux fournis par la comparaison avec ce que l’on fait chez l'adulte ? Baumann ne dépasse jamais 30 em’, guidé semble-t-il par un calcul analogue au nôtre. Lesné et G. Drevfus-Sée préconisent des trtansfusions plus importantes. Ils pensent qu’il faut se rapprocher le plus possible du chiffre maxima de 30 cm° par kilogramme. R. Debré, Lamy, et Georges Sée adoptent une attitude intermédiaire : « ce volume (30 cm par kilo) nous semble,
trop élevé disent-ils, dans la majorité des cas, un peu
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et nous estimons que dans la première année de la vie, il vaut mieux se contenter de transfuser 15 à 20 centimètres cubes par kilog. Dans certains cas d’hémorragie, il est vrai, une transfusion massive de 10 à 150 centimètres cubes nous paraissent préférables. » En dehors des hémorragies il semble qu’on peut être assez large chez les athrepsiques qui sont à la fois anémiques et deshydratés. Dans les anémies médicales, dans les états de carence, dans les états infectieux on transfusera peu, quitte à renouveler l'intervention.
Plus la transfusion sera importante, plus la technique devra être prudente. On n’est assuré de l’inocuité de lintervention que si on s’astreint à la faire avec une lenteur proportionnée à la capacité circulatoire de l’enfant, capacité corrigée spontanément, il est vrai par la mise en jeu des mécanismes vaso-régulateurs et par utilisation éventuelle de la capacité d'absorption des réservoirs de la circulation de retour. Ceci laisse supposer que chez les tout petits si lon tient à injecter le sang dans la veine le citrage du sang, le parffinage de la seringue s’il s’agit de sang pur, seront des précautions de bonne pratique, seules capables de permettre de transfuser sans risques de grandes quantités de sang à un enfant, parce qu’elles permettront d'agir avec toute la lenteur désirable.
La réitération de la transfusion est un problème différent de celui de la quantité transfusée. Il faut qu’un temps suffisant s'écoule après la transfusion pour qu'un nouvel équilibre circulatoire s’établisse, celui-
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<i atteint on se trouve chaque fois devant un problème nouveau pour lequel il conviendra spécialement de discuter la dose. Les hémorragies répétées appellent des transfusions répétées. Les transfusions itératives doivent inciter à la prudence si elles sont . rapprochées car les mécanismes vaso-régulateurs ne jouent pas indéfiniment avec la même facilité.
En résumé, on peut considérer que chez le petit enfant on a souvent tendance à injecter trop de sang et trop vite, parce que nos instruments et nos réflexes professionnels sont faits pour des adultes. On peut dire que les doses utiles sont comprises entre 5 et 150 ec et qu’il faut les choisir selon le poids de l’enfant, le degré de l’anémie et la nature de la maladie.
CHOIX DU MATERIEL
Il convient d’étudier les différentes voies d’injection proposées par les auteurs :
1° L'emploi du sinus longitudinal supérieur est d'apparence facile et pourtant il est très discutable. Certes il est facile à atteindre selon les repères classiques sur la ligne médiane, dans l’angle postérieur de la fontanelle antérieure, l’aiguille faisant un angle aigu avec le plan du crâne, mais il peut être assez étroit et sinueux ou du moins dévié latéralement. Francotte préconise, de dessiner la position approximative du sinus sur la peau du nourrisson. Guéniot, puis Dezoteux conseillent de faire une ponction aussi postérieure que possible car le calibre du sinus est plus volumineux en arrière qu’en avant; d’autre part dans son segment antérieur il est souvent dévié latéralement. Chez le nouveau-né et dans les semaines qui suivent la naissance, les mêmes auteurs conseillent de faire la ponction au travers de la fontanelle postérieure, même lorsque la fontanelle est déjà os-
sifiée. Ils pratiquent la ponction à la partie posté-
ÉSs Te
rieure de la suture saggitale, la pointe de l'aiguille dirigée en arrière, tangentiellement aux téguments. ie plus en arrière qu’il est possible, car chaque millimètre gagné dans ce sens « facilite la technique et diminue les risques ».
D'autre part le sinus longitudinal supérieur peut être friable et l'enfant peut s’agiter. Il peut donc être difficile à trouver et, une fois découvert, il peut exposer à des accidents graves, soit par injection sousarachnoïdienne du sang, car aucun signe objectif ne vient prévenir l’opérateur qu’il injecte le sang hors du sinus; soit par déchirure du sinus lui-même qui, après l'intervention laisse continuer lhémorragie méningée.
Voron et Baussillon ont constaté à l’autopsie d’un nouveau-né atteint d’'hémorragie grave du tube digestif et décédé malgré une transfusion, un hématome extra-dure-mérien du volume d’une pièce de cinq francs, en regard d’une petite perforation du sinus longitudinal supérieur. Debré et ses collaborateurs ont constaté un accident analogue après une transfusion exécutée selon cette technique.
2° L'emploi de veines des membres n’est pas sensiblement préférable :
Il suppose la dissection de la veine et sa ligature, il entraîne une mutilation, il ne permet donc pas facilement les transfusions itératives; il nécessite comme toute transfusion chez le sujet jeune une eontention parfaite. Voici au surplus la description que donnent Robert Debré, Maurice Lamy et George Sée :
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« La technique comporte, d’abord la découverte de la veine. Le bras de l’enfant étant maintenu par une infirmière ou mieux immobilisé à l’aide de bandes d’adhésifs fixées sur une alèze; après désinfection du pli du coude avec l'alcool iodé, une incision de Ia peau et du tissu cellulaire, longue de un à deux centimètres permet d’isoler une des veines, basilique ou céphalique, dont la teinte bleutée tranche sur celle des tissus avoisinants.
Il est relativement facile de la séparer d’eux avec l’aide d’une sonde cannelée. On passe alors trois catcuts sous le vaisseau soulevé par cette sonde cannelée et, -avec de fins ciseaux on fait une boutonnière transversale occupant la moitié de la largeur du vaisseau. La sortie d’une goutte de sang montre qu'il s’agit bien d’une veine et autorise à lier le catgut sousjacent. Par l’incision du vaisseau un trocart de petit calibre à extrémité olivaire, légèrement renflée, est introduit dans la veine : c’est là un des temps les plus délicats de cette petite intervention. Lorsqu'on y est parvenu, un des catguts libres est resserré en amont de l’olive pour immobiliser la canule dans le vaisseau. Il suffit alors de retirer le mandrin pour injecter le sang aussi lentement qu’on voudra, sang pur ou citraté. Par la même voie on peut injecter ensuite solutions salines ou médicaments.
La transfusion terminée on lie le bout proximal de la veine immédiatement au-dessous de l'extrémité du trocart avec le troisième catgut et celui-ci est retiré après section du fil qui l’immobilisait dans le
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vaisseau. Un point de suture ou une simple bande de leucoplaste rapproche les bords de la petite plaie dont la cicatrisation est parfaite au bout de quelques jours. »
On voit qu'il s’agit là d’une véritable intervention chirurgicale qui donne quand elle est réussie d’im- -portantes commodités mais qui exige une mise au point très sérieuse.
3° Dans quelques cas particuliers on a pu se servir de la veine ombilicale, non encore oblitérée.
4° L'emploi des veines épicraniennes est beaucoup plus satisfaisant, il est inoffensif. La difficulté réside dans le fait qu’elles sont fragiles, obligeant à pousser le sang avec la plus extrême douceur. Enfin, chez beaucoup d'enfants on ne les trouve pas tant elles sont fines.
5° La veine jugulaire externe est d’un emploi assez délicat, elle est souvent assez grosse. On peut provoauer sa turgescence par pression à la base du cou, au confluent de Pirogoff. On demeure toujours géné par le menton, par l’épaule et surtout par l’absence de résistance qu’offrent les plans profonds de la région, quoi qu’il en soit elle permet de faire de nombreuses transfusions.
6° Récemment le Docteur Jenaro Garcia Oliver de Buenos Aires a signalé la possibilité d'utiliser le confluent de Pirogoff comme lieu d'injection du sang « Une autre voie digne d’être connue et qui peut tirer dembarras dans les cas difficiles, est constituée par
le confluent veineux formé par les veines sous-cla-
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vières et les jugulaires internes; il suffit de ponctionner avec une aiguille longue et fine à l’angle formé par la clavicule et le bord externe du sterno-cléido-mastoïdien en dirigeant l’aiguille de dehors en dedans, légèrement de haut en bas et un peu de l'avant vers l’arrière. Cette voie a permis à J. G. Oliver dans des cas vraiment difficiles de faire des transfusions qui semblaient impossibles ».
7° La veine fémorale externe a été signalée en France par Prosper-Emile Weil. Bachman et Moline ont insisté sur son emploi, dans une communication faite à la société de Thérapeutique (1937). :
Ces auteurs rappellent les repères anatomiques qui permettent de trouver cette veine. Ils conseillent de laborder un centimètre au-dessous de l’arcade crurale et immédiatement en dedans des battements de l'artère fémorale l’aiguille étant dirigée très obliquement en haut et vers la profondeur comme pour faire pénétrer l’aiguille dans la cavité pelvienne. Ils insistent sur l’inocuité du procédé : laiguille ne risque d'atteindre aucun organe important, ils considèrent l'injection intra-fémorale comme relativement facile, et d'autre part, comme beaucoup moins dramatique que les autres moyens que nous avons signalés. Ce dernier aspect de la question est loin d’être négligeable en milieu familiale.
8° Il est bon de noter que dès que les enfrants grandissent le problème peut se modifier complètement et qu'à partir .de quatre ans, il n’est plus exceptionnel, au moins chez les garçons, de rencontrer, au pli du
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coude, des veines facilement utilisables à condition de
se servir d’aiguilles d’un calibre moyen.
Le choix du matériel est capital. II est commode, ici, tout autant que chez l’adulte, d'utiliser un appareil construit sur le principe des robinets à deux voies. Les appareils de Tzanck et de Jubé bien huilés permettent, en n’admettant chaque fois qu'un ou deux cm° de sang dans la seringue une transfusion aussi lente que possible. De plus, dans ces appareils,
_Paiguille n’est jamais solidaire de la seringue, avantage primordial, car il diminue d’autant les inconvénients des mouvements de l’enfant que la contention ne supprime qu'imparfaitement.
Dans un grand nombre de cas on peut se contenter d'utiliser une seringue en verre à embout excentré de 10 à 20 cm’. La lenteur de l'injection sera obtenue par citratage du sang et par lubrification des parois de la seringue et du piston. Il est formellement indiqué de placer entre l'aiguille et la seringue un tube de caoutchouc de 10 à 20 cm de long. Ainsi on pourra imposer à l’enfant une contention moins énergique et si quelques mouvements de faible amplitude se produit cela sera sans importance, l'aiguille ayant été rendue solidaire de la tête ou du membre de l’enfant par une bande de tissu adhésif. La contention demeure un élément essentiel de succès chez l'enfant et le petit enfant.
Le choix de l'aiguille a toute son importance; celleci ne doit pas être trop longue et surtout sa pointe
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doit être aussi parfaite que possible. Le seul reproche qu’on puisse faire à laiguille par rapport au trocart est la possibilité de blessures de la veine au cours de la transfusion, nous avons vu comment on pouvait les éviter par la contention de l'enfant et la fixation de l'aiguille.
Le trocard peut être employé avec avantage. Lorsqu’on est conduit à dénuder une veine, petite intervention dont nous croyons devoir rappeler deux principes essentiels, il faut inciser le long du trajet de la veine donc presque parallèlement à l’axe du membre et d'autre part il faut chercher très souvent la veine ans les lèvres de la plaie, très superficielle, collée contre la peau.
Dans beaucoup de cas on peut injecter indifféremment du sang citraté ou du sang pur. Le sang « conservé » aurait un pouvoir hémopoïétique particulier digne d’être retenu. Le sang pur doit toujours être préféré pour une transfusion un peu abondante.
INCIDENTS
Les incidents que l’on peut observer sont dus à des causes diverses. Les accidents de la transfusion en général s’observent également chez l’enfant. Il convient, en effet, de se mettre à couvert minutieusement, méthodiquement des accidents de transmission de maladies contagieuses, et des accidents de l’incompatibilité sanguine. Ces accidents n’ont rien de spécial à l'enfant et les règles adoptées pour les éviter chez ladulte doivent être suivies rigoureusement chez l’enfant. Les accidents dits de choc ou d’anaphyllaxie entrent dans ce groupe.
Par contre, certains incidents sont particuliers à l'enfant, le premier qui vient à l’esprit et dont l’opcrateur devra toujours se méfier est celui qui résultera d’un défaut d’immobilisation de l'enfant. Tout relachement dans la surveillance, dans la contention de l’enfant sera suivi immédiatement de mouvements désordonnés qui entraîneront tantôt l'issue de Paisuille hors de la veine et même de la peau; tantôt la déchirure de la veine et lapparition d’hématome plus ou moins volumineux. Ces complications sont
capables d’arrêter immédiatement une transfusion qui
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parfois n'avait pu être commencée qu’au prix des plus grandes difficultés dans la découverte de la veine du receveur.
D’autres incidents sont liés précisément à l’emploi de veines particulières, utilisées exclusivement chez l'enfant : lorsqu'on emploie la voie sinusale, on peut voir survenir de la pâleur, des pauses respiratoires et des modifications du rythme cardiaque, troubies qui paraissent dûs à une injection trop rapide, car il suffit de ralentir linstillation du sang ou de le suspendre pendant quelques minutes pour les voir disparaître.
L’hémorragie méningée est un accident particulier à l'emploi de la voie sinusale; cet accident trop cer- {ain tire sa gravité du fait « qu'aucun signe objectif n’avertit l'opérateur de linjection de sang dans les espaces sous arachnoïdiens: ».
D’autres troubles ont été signalés qui paraissent particuliers au nourrisson, par exemple les phénomènes de pléthore-veineuse décrits par les auteurs américains, au cours de transfusions trop abondantes. Ces accidents s’annoncent par la distension des veines du cou et la cyanose de la face. Une saignée préalable, une injection plus prudente, permettraient de les éviter. Ces faits ont été rapportés par Debré, Lamy, Georges Sée. Ils ne les ont pas observés, non plus qu'aucun des auteurs français que nous avons inierrogés sur ce point.
De même que chez l'adulte, lictère ne s’observe pour ainsi dire pas dans les transfusions du nou-
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veau-né, et ceci quel que soit le dénneur compatible choisi. Nous signalons ce fait pour le rapprocher de l’importante étude de Martinet (de Genève) qui avait pensé un moment que lictère spontané du nouveauné pouvait-être dû à l’action des agglutinines de la mère, ayant franchis la barrière placentaire et agissant sur les hématies de l’enfant. Cet auteur a démontré que ni le facteur À ni le facteur M, ni le facteur N de l'enfant n’était touché par ces agglutinines. I semble qu’il en soit de même lorsque les facteurs À, B, M, ou N sont apportés par une transfusion de sang dont la compatibilité a été éprouvée par les méthodes usuelles.
Le
CONCLUSIONS
1) La transfusion sanguine dans le premier âge est soumise aux mêmes règles que la transfusion de
Padulte notamment en ce qui concerne :
a) le choix du donneur;
b) le procédé de transfusion.
Elle s’en distingue par deux points particuliers
a) des servitudes techniques liées aux conditions anatomiques particulières de l'enfant.
b) des indications spéciales* de pathologie infantile proprement dite, qui s'ajoutent aux indications générales.
2) Il est toujours commode d'employer un donneur universel « étudié à loisir ». Ce choix offre le maximum de garantie de compatibilité des sangs. Il constitue donc un facteur primordial de sécurité. Le donneur universel peut être employé même chez les enfants ayant présenté de très grandes hémorragies. II n’a été apporté aucune preuve, au Congrès de Paris du danger que les donneurs universels pouvaient
faire courir aux receveurs. Les faits exposés étaient même en faveur de l’opinion contraire.
3) Lorsqu'il s’agit de transfuser un enfant atteint d’une maladie du sang, peut-être alors, convient-il
and
9 Al A de s'adresser à un donneur homonyme et même de vérifier la compatibilité par la méthode de Jeanbreau, il faut savoir d’ailleurs que cette méthode ne per-
met pas de prévoir tous les incidents qu’on peut observer.
4) La discussion que l’on croyait tranchée en faveur du sang pur, contre le sang stabilisé, après la généralisation de l'emploi des appareils alternants ou rotatif, a rebondi depuis l’apparition du sang conservé. Le sang pur est parfait comme sang de remplacement (hémorragies, anémies) et comme coagulant (hémophilie) il semblerait que le sang conservé ait un pouvoir particulier comme excitant de l’hématopoièse il aurait alors une indication propre dans certaines anémies du nourrisson. D’autre part, plus choquant que le sang pur, il conviendrait mieux dans les états infectieux.
5) Une très bonne voie d'injection nous paraît être la veine fémorale. Les veines ombilicales ou épicraniennes seront utilisées exceptionnellement, La veine jugulaire est assez difficile à atteindre mais son usage est sans danger. Le sinus longitudinal sera un pis aller auquel il faut de beaucoup préférer les veines superficielles des membres. Dans quelques cas on peut ponctionner une veine au pli du coude, comme chez l’adulte; mais il ne faut tenter cette ponction que si l’on est à peu près certain de la réussir. Ces tentatives ayant échoué, on se résignera à employer le procédé de Dreyfus-Sée, pour lequel a opté le Pr.
Debré, la dénudation d’une veine superficielle.
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6)-La dose de sang injecté doit être proportionnelle au poids de l'enfant, au degré d’anémie et être discutée en fonction de la maladie.
Le sang perdu par hémorragie, peut et doit être remplacé en une fois, par une transfusion massive s’il y a lieu. Le sang dilué des anémies progressives sera mieux remplacé par plusieurs petites transfu-
sions SuUCCessives.
7) On se rappellera que chez l'enfant, il faut proportionner la vitesse d'injection à la masse du sang circulant; en pratique, qu’il faut injecter plus lente-
ment que chez l’adulte.
8) Les indications de la transfusion chez le nourrisson sont essentiellement : :
a) les hémorragies accidentelles;
b) les syndromes hémorragiques qui décèlent parfois précocement un état hémophilique;
c) les érythroblastoses.
Acessoirement :
d) la bronco-pneumonie, la dysenterie du nourrisson seraient favorablement influencées.
e) les troubles de croissance, l’athrepsie, les caren- «es bénéficieraient de la méthode.
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