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INTRODUCTION
S. Fanconi

Cette année, nous avons choisi cinq thèmes qui touchent la
réanimation, la gastroentérologie, la néphrologie et l’hémato-
logie. Le lecteur assidu de la littérature reconnaîtra que les nou-
veautés pédiatriques dans ces domaines arrivent avec quelque

peu de retard sur les nouveautés chez les adultes, mais les spécificités de l’âge
pédiatrique font qu’il est plus difficile d’accumuler l’évidence scientifique néces-
saire pour passer de la médecine expérimentale à la routine. Les nouveautés dé-
crites dans ces articles amènent un avantage important à nos patients mais elles
sont en partie liées à l’expérience spécifique des spécialistes et nécessitent une
bonne collaboration avec le pédiatre installé car c’est seulement en réseau qu’on
peut assurer une prise en charge optimale des enfants et de leurs familles.

Dans le contexte des urgences pédiatriques, il nous semblait important de
résumer les nouvelles recommandations (Pediatric advanced life support) PALS
qui continuent à évoluer et permettent de systématiser la prise en charge et
d’être plus efficaces.

Pour ce qui concerne l’helicobacter pylori, la question est de savoir quand il faut
chercher ce pathogène et quel est le test à utiliser de préférence.

Grâce aux inhibiteurs de l’enzyme de conversion et des antagonistes des récep-
teurs de l’angiotensine II, notre vision et les traitements de l’hypertension, et plus
particulièrement de la protéinurie dans le contexte néphrologique, ont fortement
changé et ces agents thérapeutiques nous offrent la possibilité de mieux suivre et
traiter ces patients qui nécessitent une prise en charge à long terme.

Le purpura thrombocytopénique immun (PTI), une affection fréquemment
aiguë et au bon pronostic peut s’avérer difficile à traiter. Les anticorps antilym-
phocytaires B représentent une nouvelle option pour les cas chroniques qui ont
des effets positifs notables mais aussi d’importants effets secondaires.

La surcharge en fer dans les hémoglobinopathies est un autre domaine qui
engendre de lourdes conséquences pour les patients et chez lesquels le dévelop-
pement de nouveaux agents thérapeutiques applicables par voie orale permet
probablement d’améliorer la qualité de vie et le pronostic.

Pediatry
During the previous year, several changes
occurred in paediatric patient’s management.
The new PALS recommendations redefine
the rhythm and the rate between cardiac
massage and ventilation as well as the indi-
cations for defibrillation. The choice of the
test for Helicobacter Pylori depends on the age
of the patient and on the clinical situation.
New anti-hypertensive drugs allow to limit
the progression of chronic renal disease with
hyper-tension and/or proteinuria. The choice
between immunoglobulins, steroids, splenec-
tomy and rituximab to treat chronic thrombo-
cytopenic purpura treatment is a therapeutic
challenge. Finally, a new approach is presen-
ted for diagnosis and treatment of iron over-
load in chronic hemoglobinopathies.
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L’année écoulée a vu se produire plusieurs avancées ou chan-
gements dans la prise en charge des patients pédiatriques.
Les nouvelles recommandations PALS redéfinissent le rythme
et le rapport de massage cardiaque-ventilation ainsi que l’in-
dication à la défibrillation. La détection d’une infection à HHeellii --
ccoobbaacctteerr PPyylloorrii nécessite le choix de la meilleure méthode selon
l’âge et la problématique du patient. Les nouveaux mé dica -
ments antihypertenseurs permettent de limiter la pro gres sion
d’une néphropathie chronique avec hypertension et/ou protéi-
nurie. Pour le traitement du purpura throm bo cyto péni que
chronique, le choix entre les immunoglobulines, les stéroïdes,
la splénectomie et le rituximab peut être problématique.
Enfin, une nouvelle approche pour le diagostic et le traitement
de la surcharge en fer dans les cas d’hémoglobinopathie est
présentée.

Pédiatrie

nouveautés en médecine 2006
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Quoique les nouveautés thérapeutiques de cette an née
traitent d’affections relativement rares, tous ces thèmes
sont intéressants pour le pédiatre qui souhaite connaître
toutes les options thérapeutiques afin d’offrir un conseil et
un soutien optimal de spécialiste de premier recours.

1. PEDIATRIC ADVANCES LIFE SUPPORT: 
NOUVELLES RECOMMANDATIONS 2006
M. Gehri

Le PALS (Pediatric advanced life support) est un cours
de deux jours, élaboré par l’AHA (American heart asso cia -
tion) et l’AAP (American association of paediatrics), afin de
transmettre les connaissances théoriques et pratiques né -
cessaires à la prise en charge en équipe des situations de réani-
mation d’enfants gravement malades ou accidentés, hors
de l’hôpital ou dans les services d’urgence. Ces cours, mis
sur pied une vingtaine d’années après les premiers cours
«adultes», ont commencé dans les années quatre-vingt ;
d’abord aux Etats-Unis, puis dans le reste du monde. Ils
ont été introduits en Suisse en 1998, sous l’impulsion du
regretté Dr Olivier Moeschler et avec l’aide d’instructeurs
américains venus à Lausanne pour la circonstance.

Ces cours se sont progressivement «autonomisés» ; un
protocole d’accord a été rédigé par nos partenaires améri-
cains et par la Société suisse de médecine d’urgence. Il
existe un responsable général pour la Suisse (Dr L. Anselmi)
ainsi que des responsables régionaux. Les centres univer-
sitaires de Lausanne et de Genève se sont mis d’accord
pour que ces cours aient lieu à Lausanne.

Quatre cours ont lieu annuellement. En près de dix ans,
plus de six cents participants les ont suivi, une trentaine
d’instructeurs de toute la Suisse romande ont été formés,
supervisés par quatre directeurs de cours (Drs L. Racine, P.
Curchod, P. Flübacher et M. Gehri). 60-70% des participants
sont des médecins, les autres sont essentiellement issus
du monde infirmier ; quelques physiothérapeutes et am -
bulanciers ont également participé.

Des liens nationaux, mais également internationaux, ont
été tissés grâce à ces cours, notamment avec l’hôpital Necker
Enfants-malades (Pr G. Chéron) de même que le Trauma
Center de Denver avec le Pr M. Roback, récemment nom mé
responsable à Minneapolis dans le Minnesota.

Ces cours, essentiellement constitués d’ateliers prati ques,
se fondent sur des recommandations de médecine basées
sur les preuves, d’excellent niveau, élaborées par un très
grand groupe d’experts internationaux. Des révisions majeu-
res du programme lui ont été apportées en 1994, 1997, 2000,
ainsi qu’à la fin de l’année 2005.

Les changements les plus significatifs sont résumés ci-
dessous. Ceux-ci s’efforcent d’atteindre le niveau de preuve
le plus élevé possible, même si un certain nombre d’entre
eux ne peuvent être réalisés sur le niveau de preuve I mais
plutôt sur la base des recommandations émanant de grou -
pes d’experts.

Dans le cadre du Basic Life Support
• Elimination de l’évaluation par le secouriste des si gnes
de «circulation» avant de commencer le massage cardia -
que : le sauveteur est censé commencer un massage car-

diaque immédiatement après avoir administré deux insuf-
flations chez une victime inconsciente et qui ne respire pas.
• Simplification des instructions pour les insufflations :
cha cune doit être appliquée en une seconde, avec un vo -
lume suffisant pour voir le thorax se soulever.
• De manière universelle, excepté pour le nouveau-né
jusqu’à l’âge d’un mois, le rapport «massage cardiaque-
ventilation» est de 30 sur 2 pour un secouriste seul, cela
afin de délivrer, via le massage cardiaque, un débit circu-
latoire aussi optimal que possible tout au long de la réani-
mation et donc en minimisant au maximum les interrup-
tions liées à la ventilation.
• Insister sur l’importance des compressions thoraciques
lors du massage cardiaque externe. Le sauveteur doit com -
primer au rythme de 100 compressions par minute, fort et
vite «push hard-push fast». Lorsque deux personnes sont im -
pliquées dans la réanimation, le rapport massage cardia -
que versus ventilation est de 15 sur 2. Il reste de 3 sur 1
pour les nouveau-nés. La compression thoracique se fait
pour les enfants jusqu’à un an selon la technique des deux
mains encerclant le thorax, schématisée sur la figure 1.

Dans le cadre du Pediatric Advanced Life
Support
Nouvelles recommandations sur la défibrillation

Lors de la découverte d’une victime en arrêt cardiores-
piratoire, la pose d’un monitoring est impérative. S’il n’y a
pas d’activité cardiaque clinique, le tracé visible sur le
mo nitoring indiquera s’il faut défibriller ou non le malade
(rythme «chocable» ou «non chocable»). S’il y a défibrilla-
tion (= rythme chocable), les nouvelles recommandations
insistent sur l’administration d’un choc, immédiatement
suivi par la reprise de la réanimation cardio-pulmonaire
(ventilation et massage cardiaque=RCP). L’ancienne re com-
mandation de trois chocs successifs n’est plus d’actualité.
Si le rythme n’est pas chocable, on fait une RCP standard.

La séquence actuelle est donc :
choc (2 joules/kg) – RCP (1-2 min=5 cycles) – choc (4

joules/kg) – RCP (5 cycles) – choc (4 joules/kg).
L’utilisation des défibrillateurs automatiques déli-

vrant des chocs biphasiques est désormais recomman-
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dée à partir de l’âge d’un an déjà. A ce sujet, rappelons
que l’administration de chocs biphasiques minimise le
risque de lé sions cardiaques. Par contre, la mise à dispo-
sition de défibrillateurs automatiques pour l’usage
pédiatrique dans tous les services d’urgence (ambu-
lances, etc.) posera en core un certain nombre de pro-
blèmes logistiques et d’enseigne ment.

Recommandations quant au matériel et aux
médicaments
• L’adrénaline s’utilise désormais uniquement à la dose de
0,01 mg/kg, dilution 1 : 10 000 ou 0,1 mg/kg, dilution 1 : 1000.
Les hautes doses ne sont plus recommandées, excepté
dans certaines indications spéciales comme le choc septi -
que réfractaire, par exemple. Concernant la voie d’abord
des médicaments, les voies intraosseuses et intraveineu -
ses sont les voies d’administration préférentielles ; la voie
endotrachéale, souvent décrite, ne doit intervenir qu’en
dernier lieu.
• Concernant l’intubation, il est précisé de manière enco-
re plus claire dans les nouvelles recommandations que
l’intubation ne doit être pratiquée que par du personnel
en traîné et une fois la stabilisation A – B – C réglée. Les
risques, échecs, pertes de temps, etc., liés à une intubation
trop rapide sont soulignés. Lors d’une intubation, la vérifi-
cation de la bonne place du tube endotrachéal doit se faire
cliniquement selon les habitudes usuelles (le thorax se
sou lève symétriquement, l’auscultation est symétrique, etc.)
mais également avec un matériel spécifique qui est le
détecteur de CO2 fixé sur le tube endotrachéal (cf www.
circulationaha.org). Lorsque l’intubation est terminée, on
recommande de ven tiler sans faire de pause avant d’ef-
fectuer les compressions thoraciques du massage cardia -
que externe (la fréquence de la ventilation dépendant
évidemment de la tranche d’âge).

L’ensemble des nouvelles recommandations ainsi que
le résumé extensif des recommandations de réanimation
BLS et PALS sont disponibles sur le site internet de l’AHA
(www.circulationaha.org). Nous recommandons vivement la
lecture de ce fascicule, dont le texte est limpide et les
algorithmes décisionnels très explicites.

2. DIAGNOSTIC DE L’INFECTION À
HELICOBACTER PYLORI CHEZ L’ENFANT
F. Benkebil et A. Nydegger 

En 1892, l’helicobacter pylori (HP) est décrit pour la pre  -
mière fois par Bizozero. Depuis cette date, ce germe ne
révèle que très progressivement ses particularités et
beau coup d’énigmes sont encore à élucider à son sujet
aussi bien sur le plan épidémiologique, physiopatholo-
gique, diag   nostique et thérapeutique. De plus, une asso-
ciation entre HP et le développement d’un lymphome
digestif 1 ou d’un adénocarcinome gastrique a été rap-
portée.2,3

En pédiatrie, le praticien au cabinet doit souvent faire
face à des symptômes d’ordre digestif ou infectieux (dou-
leurs abdominales récidivantes, diarrhées ou vomissements,
mauvaise croissance) avec ou sans la notion d’un portage
ou d’une infection à HP dans le cercle familial. Autant de

situations qui nécessitent un moyen diagnosti que fiable,
pratique et non invasif permettant de suspecter ou non la
causalité de ce bacille Gram négatif dans ce cortège de
symptômes extrêmement fréquents chez l’enfant, vu le ris -
que potentiel à long terme.1

La biopsie gastrique avec culture et le test rapide à l’uréase
sont considérés comme «gold-standard» au niveau dia-
gnosti que.4 La biopsie étant un test invasif mais très
fiable pour vérifier si les lésions histologiques pourraient
correspondre aux symptômes, ce qui justifie un traite-
ment d’éradication. Il est néanmoins possible d’effectuer
d’autres tests moins invasifs pour déterminer si une gas-
troscopie avec biopsies est nécessaire. Actuellement,
plusieurs tests de dépistage tels que les sérologies, le test
respiratoire à l’uréase et la re cher che des anticorps poly et
monoclonaux dans les selles sont disponibles avec des diffé-
rentes sensibilités et spécificités dans leur utilisation en
pédiatrie.

Sérologies avec dosage des IgM
Elles sont un moyen peu invasif mais de sensibilité très

variable en fonction de l’âge de l’enfant (selon le test ef -
fec tué les sensibilités varient entre 59 et 98,6% avec une
spéci ficité qui est néanmoins plus élevée, voire entre 87,1
et 98%).5,6 Malheureusement, ces tests ne permettent pas
de dif férencier entre une infection aiguë ou une infection
antérieure.

Test respiratoire
En général, parmi les examens non invasifs, ce test ré -

pond à de nombreux critères (fiabilité, faisabilité, dispo-
nibilité, etc.). Malheureusement il est difficile de le prati-
quer chez des enfants de moins de cinq ans ce qui réduit
la population cible. Cependant, deux études ont démontré
des résultats très précis avec des sensibilités de 93,3% et
96,2% et des spécificités de 87,5% et 100% chez les enfants
de moins de six ans.7,8

Détection de l’HP dans les selles
Depuis quelques années, c’est une méthode possible

et disponible. Bien utilisée en respectant les consignes
(pas de traitement d’antibiotiques ni d’inhibiteurs des
pom pes à protons pendant les dernières six semaines),
elle représente un moyen fiable permettant une première
éta pe diagnostique de l’infection à HP chez l’enfant avec
une sensibilité de 98% et une spécificité de 99%.9

Parmi tous les tests disponibles pour détecter une in -
fection à HP, l’utilisation des tests non ou peu invasifs est
recommandée chez l’enfant. Le test respiratoire garde la
première place chez les enfants capables de l’effectuer. Le
test de détection de l’HP dans les selles prend toute sa
valeur pour les enfants incapables d’effectuer le test res-
piratoire et dans le contrôle d’éradication de l’HP six se -
mai nes après le traitement. Dans toutes les situations
d’antécédents familiaux de néoplasie digestive, d’infec-
tion d’HP à répétition, ou de mauvaise concordance entre
la clini que et les résultats des tests, une consultation spé-
cialisée de gastroentérologie pédiatrique avec gastrosco-
pie, biopsie et test à l’uréase, est fortement recomman-
dée.
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3. INDICATIONS DES INHIBITEURS DE
L’ENZYME DE CONVERSION ET DES ANTA-
GONISTES DES RÉCEPTEURS DE L’ANGIO-
TENSINE II CHEZ L’ENFANT EN 2006
F. Cachat et G. Zeier

Le contrôle de la tension artérielle représente le facteur
le plus important pour limiter la progression d’une néphro-
pathie chronique avec hypertension et/ou protéinurie.1,2

Chez l’adulte, de nombreuses études randomisées ont dé-
montré la supériorité des inhibiteurs de l’enzyme de con -
version (IECA) et/ou des antagonistes des récepteurs de
l’angiotensine II (ARA) sur les autres classes d’antihyper-
tenseurs.3-7 On commence juste à mesurer tous les avan-
tages à les utiliser également en pédiatrie : une étude ré -
cente8 vient de montrer la supériorité des IECA sur la
régression de la protéinurie et de l’hypertrophie ventricu-
laire gauche par rapport à un bêtabloquant ou à un anti-
calcique.

Si l’on sait : –que la présence d’une protéinurie est recon-
nue comme marqueur de mauvais pronostic d’une attein-
te rénale glomérulaire,9 –que le degré de protéinurie corrèle
souvent avec la sévérité de l’atteinte rénale et de l’hyper-
tension, et prédit une évolution vers l’insuffisance rénale
chronique10 –et que la protéinurie par elle-même est dé -
létère au niveau tubulaire,11 on comprend que la tension
artérielle et la protéinurie sont deux éléments importants,
indépendants, et indissociables à contrôler pour éviter une pro-
gression des néphropathies.

Les IECA/ARAs vont non seulement contrôler la tension
artérielle mais également diminuer la protéinurie par un
double mécanisme hémodynamique et cellulaire : les IECA/ARA,
en diminuant la vasoconstriction de l’artériole glomérulaire
efférente, augmentent le flux plasmatique rénal, diminuent
la pression de filtration intraglomérulaire et la fraction de
filtration, et par conséquent la protéinurie.12 Ils entraînent
également une diminution de la production de TGFβ, de
cytokines et de chémokines, et contribuent ainsi au méca-
nisme de néphroprotection.12-13

Les IECA, en association avec les ARA si nécessaire, re -
présentent le traitement de choix chez l’enfant hypertendu
et protéinurique (glomérulonéphrites chroniques par exem -
ple). On choisira de préférence un IECA à durée d’action
prolongée comme le lisinopril. Un ARA (losartan par exem -
ple) sera rajouté si, malgré un dosage maximal de l’IECA,
la protéinurie reste importante ou l’hypertension non con -
trôlée.1-5,7,8,14

L’enfant avec une hypertension artérielle d’origine ré -
nale mais sans protéinurie (rein cicatriciel sur néphropa-
thie de reflux par exemple) bénéficiera également des
IECA/ARA. 

Le choix thérapeutique chez les enfants avec hyperten-
sion essentielle sans protéinurie ni microalbuminurie est
plus difficile et dicté par les aspects particuliers du patient
(IECA/ARA contre-indiqués chez l’adolescente hyperten-
due enceinte) et/ou par la pathologie à l’origine de l’hyper-
tension (bêtabloquants indiqués en cas de coarctation de
l’aorte ou d’hyperthyroïdie par exemple).

En cas de protéinurie glomérulaire isolée, sans insuffi-
sance rénale, on utilisera également un IECA/ARA pour di -

minuer la protéinurie par les deux effets hémodynami ques
et cellulaires mentionnés ci-dessus.

La drépanocytose,15 l’insuffisance rénale séquellaire d’un
syndrome hémolytique et urémique16 et certaines hyper-
tensions/protéinuries post-transplantation représentent
d’autres indications répondant favorablement aux IECA/
ARA.

4. NOUVEAUTÉ DANS LETRAITEMENT
DU PURPURATHROMBOCYTOPÉNIQUE
IMMUN CHRONIQUE DE L’ENFANT
Y. D. Pastore

Le purpura thrombocytopénique immun (PTI) est une
maladie hématologique fréquente de l’enfant. Bien que
son évolution soit le plus souvent favorable, on observe
une persistance de la thombocytopénie au-delà de six mois
dans près de 20%. Alors que la mortalité du PTI chronique
et les complications hémorragiques sévères sont relative-
ment rares, l’impact sur la qualité de vie est important. Le
traitement repose sur l’utilisation d’immunoglobulines ou
de stéroïdes en cas de thrombopénie sévère et/ou de
complications hémorragiques, la splénectomie restant une
option à discuter en cas de maladies persistant au-delà
d’une année. Peu d’études permettent de recommander
avec de bonnes évidences d’autres alternatives. L’étude
multicentrique, prospective de phase I/II de Bennet et coll.,
sur l’utilisation du rituximab est donc d’un in térêt certain
pour prendre en charge de tels patients.1

Le rituximab est un anticorps monoclonal anti-CD20 (anti-
lymphocytaire B) initialement destiné au traitement de
lymphomes de type B. Son utilité dans le traitement de
maladies auto-immunes, comme le lupus érythémateux dis -
séminé ou le PTI est démontrée chez l’adulte. Dans cette
étude, 36 enfants avec PTI chronique ou syndrome d’Evans
ont reçu une infusion de rituximab hebdomadaire pendant
quatre semaines. Des effets secondaires étaient observés
dans près de la moitié des cas lors de la première injec-
tion (fièvre et symptômes respiratoires) ; des réactions sé -
vères mais transitoires étaient rapportées dans 17% (mala-
die sérique, hypotension).  Dans tous les cas, on notait une
déplétion lymphocytaire B dès la 6e semaine post-traite-
ment, avec abaissement des IgM, mais sans hypogamma-
globulinémie. Bien que le taux de réponses n’était que de
31%, et inférieur aux 63% précédemment rapportés,2 une
telle réponse est encourageante chez des patients avec PTI
sé vère déjà lourdement traités (tous avaient en moyenne
reçu au moins quatre autres types de traitements avant
l’étude, 75% étaient réfractaires à un traitement standard,
dont 19% à une splénectomie). Bien que la durée de la ré -
ponse au rituximab au-delà de douze semaines ne soit
pas clairement notée dans ce rapport, des périodes de
rémission jusqu’à trente mois ont été rapportées par d’au -
tres.2 Un rapport complémentaire à cette étude mon tre
cependant une amélioration de la qualité de vie chez les
répondeurs dès douze semaines, et chez tous les partici-
pants à cinquante-deux semaines.3

Le traitement de rituximab représente donc une ap pro -
che intéressante, qui doit cependant être réservée à des
patients bien sélectionnés. On devrait entre autres éviter
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d’utiliser ce traitement dans la première année de PTI chro-
nique, une étude récente du registre international du PTI
de l’enfant montrant une guérison dans près de 25% dans
cette période.4 Des études futures devraient permettre de
mieux définir les patients qui pourraient en bénéficier. De
plus, la possibilité d’utiliser un schéma d’administration
réduit avec une seule dose de rituximab, comme suggéré
dans une étude parue en 2005, reste à explorer.5

5. SURCHARGE EN FER DANS LES HÉMO-
GLOBINOPATHIES : NOUVEAUTÉS DANS LE
DIAGNOSTIC ET LA PRISE EN CHARGE
M. Diezi

Les hémoglobinopathies, telles que les thalassémies –
bêta en particulier – et les drépanocytoses représentent,
au niveau mondial, environ 2,5 cas/1000 naissances et 4,8%
de la population.1,2 Ces pathologies sont associées à une
morbidité et une mortalité importantes, secondaires dans
une grande partie des cas à une surcharge en fer résultant
d’un apport excessif dû aux multiples transfusions et d’une
augmentation de l’absorption intestinale. Cette absorption
accrue est secondaire à une dérégulation, d’origine incon-
nue actuellement, de l’expression et de la fonction d’une
petite molécule peptidique appelée hepcidine, impliquée
dans l’absorption intestinale du fer. Cette accumulation de
fer dans les organes cibles mène à des dysfonctions se -
condaires, en particulier insuffisances cardiaque, hypophy-
saire, thyroïdienne et/ou pancréatique.

L’évaluation de la surcharge en fer est donc essentielle
à la prise en charge d’un patient transfusé chroniquement.
La méthode la plus simple et la plus rapide est le dosage
de la ferritine sanguine. Cependant, cette méthode est par-
ti culièrement peu fiable, en particulier lors d’atteinte
hépatique.3 La méthode de choix a donc été pendant
longtemps la biopsie hépatique, examen particulièrement
in vasif et grevé de risques non négligeables, tout en étant
peu représentative de l’infiltration d’autres organes que le
foie, tel le cœur.

Deux techniques non invasives ont été mises au point
et sont de plus en plus utilisées : le SQUID (Super con -
ducting quantum interference device) et l’IRM. La premiè re
a été décrite déjà au début des années 19804 et a par la
suite été démontrée comme équivalente à la biopsie
hépatique.5 Cette technique utilise les particularités ma -
gnétiques du fer sous sa forme de ferritine ou d’hémosi-
dérine dans un champ magnétique constant. Elle permet
une évaluation directe de la quantité de fer dans le foie et
a été décrite dans l’évaluation des différents chélateurs du

fer mentionnés plus bas. La présence d’un nombre très
limité d’appareils SQUID dans le monde, dont deux seu-
lement en Europe (Turin et Hambourg), constitue un in con-
vénient majeur. Plus récemment et pour pallier à la rareté
d’appareils SQUID, certaines techniques IRM ont été dé -
veloppées.6,7 La quantité de fer est mesurée dans ce cas
de manière indirecte par l’action du fer sur les temps de
relaxation. Une mesure quantitative peut alors être éva-
luée par rapport à un tissu de référence ou à une constante
de temps de relaxation. L’intérêt principal est la présence
très répandue d’appareils IRM dans les centres tertiaires
ainsi que la possibilité d’évaluer d’autres organes que le
foie, en particulier le cœur. Ces techniques IRM sont en
voie de mise en œuvre à Lausanne.

L’utilisation depuis les années 1970 de chélateurs du fer
comme la déféroxamine (Desféral®) administrés par voie
sous-cutanée ou intraveineuse a permis de mieux contrôler
les pathologies associées à une surcharge en fer et d’amé-
liorer la qualité et l’espérance de vie des patients poly-
transfusés. La compliance à ces traitements par Desféral®

est malheureusement souvent médiocre en raison princi-
palement du mode d’administration de ce médicament,
intraveineux ou sous-cutané.8-10 Ces dernières années ont
été marquées par la mise sur le marché de chélateurs du
fer administrables par voie orale, tels que le défériprone
(Ferriprox®) ou plus récemment le déférasirox (Exjade®).11,12

Plusieurs études ont montré la bonne tolérance de ce der-
nier médicament, tant chez l’adulte13 que chez l’enfant,14

et la compliance est probablement améliorée en raison de
leur mode d’administration.

En conclusion, une meilleure détection et une optimi-
sation du suivi de la surcharge en fer ainsi qu’une amélio-
ration de la compliance à la chélation par l’utilisation de
formes orales devraient permettre la diminution des com-
plications secondaires des patients polytransfusés.        
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