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INTRODUCTION

Des ses débuts dans les années 1900, la transfusion sanguine a été un acte
salvateur et un moyen d'expression de la solidarité humaine [31]. Aujourd’hui, elfe
Fest encore et a méme connu un développement qui fait d’elle une pratique médicale
indispensable, voire incontournable dans certaines circonstances. C’est ainsi que
chaque année, quatre millions de dons de sang sont effectués en France [31)}, deux
mille poches de sang sont utilisées au Bénin [36] tandis qu'au Burkina Faso, le
CHNYO a utilisé quatre mille deux cent une poches en 1998 [7].

La finalité de la transfusion est la correction du déficit chez le malade d’un ou de
plusieurs constituants sanguins ou de ia masse sanguine. Eile peut étre émaillée de
complications d'ordre essentiellement immunologique et/ou infectieux. En témoigne
I'affaire dramatique du sang contaminé par le VIH transmis & plus de mille sujets
hémophiles révélée en France en avril 1991 [32]. En outre, YOMS et 'ONUSIDA
estiment que chaque année, 5 a 10%, soit 80 000 a 160 000 infections & VIH, 8 a4 16
millions d’'hépatite B, 2,3 a 4,7 millions d’hépatite C sont dues a des transfusions de
sang ou de produits sanguins [{18]. La transfusion sanguine doit donc faire 'objet de
précautions particuliéres de maniére a assurer une sécurité d'emploi des différents
produits sanguins tant sur le plan immunologique qu’infectieux. Cette prévention
obéit a des régles prévues par la législation de chaque pays.

Mais ces derniéres années, le développement sans cesse croissant des maladies
infectieuses notamment le sida et les hépatites virales susceptibles d'étre transmises
par le sang a engendré de nouvelles difficultés aux établissements de transfusion.
Selon 'OMS, chaque année environ 75 millions d'unités de sang sont collectées
dans le monde dont 20%, soit 13 millions n'ont pas subi de dépistage de toutes les
infections transmissibles. Elle estime ('OMS) en plus que seulement 20% du sang
non contaminé sont disponibles pour 80% de la population mondiale [18]. Cette
situation de pénurie trés marquée en sang dument testé est a 'origine de pratiques
transfusionnelles nouvelles dans notre contexte dont les effets sur la sécurité

transfusionnelle suscitent beaucoup d’interrogations.



1. GENERALITES SUR LA TRANSFUSION SANGUINE

1.1 NOTION DE CHAINE TRANSFUSIONNELLE

La transfusion sanguine est un acte thérapeutique dont la finalité est la correction

d'un déficit en sang ou en un de ses composants chez une personne matade.

La transfusion est comparée a une chaine de trois mailions - le donneur, le receveur,

le personnel de sante,

Le donneur : toute personne de 18 a 65 ans, sans aucune autre condition

discriminatoire que d'étre en bonne santé peut donner son sang. Ce geste
est bénévole. L’anonymat du donneur doit éire assuré pour le receveur et
celui du receveur pour le donneur.

La quantité de sang a prélever est de 7 mi/kg. Le délai entre deux dons de
sang pour une personne varie de deux a trois mois.

Avant tout don de sang, le donneur doit subir un interrogatoire qui est
souvent essentiel pour le dépistage de certaines maladies, un examen
médical (qui reste souvent limité & une prise de tension artérielle, de poids
corporel, ...} mais qui doit apprécier les paramétres physiologiques du
donneur qui seront utiles notamment pour la quantité de sang a prélever.
L’examen meédical doit aussi apprécier éventuellement les antécédents
pathologiques récents, lointains. Toutes ces conditions sont observées

aussi bien dans 'intérét du donneur que celui du receveur.

Le receveur: il ne doit recevoir que le ou les constituants sanguins

déficitaires, en quantité suffisante pour compenser le déficit.

Le personnel de santé acteur en amont et en aval de la transfusion

sanguine est le garant de la bonne qualité du produit sanguin a travers une
pratique rigoureuse de la sélection en amont et en aval du prélevement.
Mais cette sélection du meilleur produit sanguin pour le malade resterait
sans objet, voire méme redoutable si elie n’était pas assortie dans chaque

cas d'une bonne observance de régles de sécurité immunologiques et
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infectieuses.

1.2 LES REGLES DE SECURITE ET DE TRANSFUSIONS
SANGUINES

Ces regles de sécurité comportent plusieurs aspects basés sur fes systémes de
groupes sanguins.

1. 2.1 Groupes sanguins et leur importance transfusionnelle
Les groupes sanguins sont déterminés par les antigénes eux-mémes déterminés par
des genes. Ces génes font partie du systéme génique. Les principaux systémes
sanguins sont : groupes sanguins érythrocytaires, groupes sanguins
leucoplaquettaires. Nous n'aborderons ici que les groupes sanguins érythrocytaires.

* Groupes sanguins érythrocytaires

- le systéme ABOQO : ce systéme est caractérisé par la présence ou I'absence réguliére

d’agglutinines naturelles anti A et / ou anti B.

Une transfusion incompatible peut étre a {'origine d’accident hémolytique.

- le systéme Rhésus : il est caractérisé par ['absence ou la présence de {'antigéne

D, rhésus standard est trés immunogéne. Injecté en grande quantité a un individu
D, il provoquera 'apparition d’anti D.
La determination du groupe rhésus ou D est systématiquement associée au
groupage ABO. Tout individu Rh* peut recevoir des globules rouges Rh* ou Rh".
Tout individu Rh™ ne doit recevoir que du sang Rh™ (globules rouges Rh).
Le systéme rhésus comporte 4 autres antigénes (C et ¢, E et e). Ces couples sont
dits antithétiques. Cela veut dire que si C est présent alors ¢ est absent et vice versa.

La méme régle est observée pour le couple E, e.

D’autres systémes de groupes sanguins existent, déterminés par des antigénes



présents sur la surface du globule rouge ; Kell (K-, K+) ; Lewis (Le (a- b+), Le (a+ b-),
Le (a- b-) ), MNSD, Duffy, Kidd... Ces systémes sont secondaires bien que
potentiellement immunogénes.

1. 2. 2 Application a la sécurité immunologique des transfusions

1.2.2.1 Régles de sécurité immunologigue pour la transfusion des

globules rouges

Ces régles obéissent a la figure ci-dessus :

Figure 1 : Régles de compatibilité ABO pour les transfusions de giobules rouges [32]



1.2.2. 2 Prévention de 'accident d’incompatibilité ABO

Elle se fait en suivant les régles de la figure ci-dessus. Cela suppose un groupage
correct du receveur et du donneur. Les groupages doivent se faire par deux
meéthodes différentes et complémentaires.

o Le test de BETH — VINCENT : met en présence des sérums tests de nature

connue en présence de globules rouges inconnus.

o Le test de SIMONIN : met en présence des globules tests de nature connue en

présence de sérum inconnu.

1.2.2.3 Préevention de ['accident d'incompatibilité lié aux allo-

anticorps irrégutiers

Elle nécessite la mise en évidence de ces antigénes au niveau de la poche de sang.
Cela suppose aussi la recherche d’'agglutinine irréguliére, avant toute fransfusion

sanguine au niveau du receveur.

1. 2. 2.4 Prévention de I'allo-immunisation

Elle doit se faire chez des receveurs a risques : femmes en age de procréer et de
malades atteints de certaines maladies sanguines (thalassémies, drépanocytose )
appelés a recevoir de multiples transfusions sanguines au cours de leur vie. Cette
prévention vise a éviter I'allo-immunisation transfusionnelle des futures méres qui
pourraient étre a |'origine de maladies hémolytiques néonatales ; éviter I'apparition
de multiples anticorps qui & terme risquent de rendre le malade intransfusable. Cette
prévention suppose de déterminer les groupes sanguins de ces sujets a risque avant

toute transfusion.



1.2.2.5 Régles de sécurité immunologique pour la transfusion de

plasma

Elle obéit a la figure suivante :

Figqure 2 : Régles de compatibilité ABO pour la transfusion de plasma [32]

1.3 LA COMMANDE DES PRODUITS SANGUINS

La commande de produits sanguins est une prescription médicale et engage
la responsabilité du prescripteur et du service hospitalier. Sa formulation doit étre la
plus précise possible. Elle doit comporter :

- le nom exact du produit, sa variété, sa qualification éventuelle et sa

quantité

- le nom et prénoms du malade et son service d’hospitalisation

- le taux d'hémoglobine, la tension artérielle du malade

- la carte de groupe ou le document qui en tient lieu



e Principales épreuves immuno-hématologiques a effectuer avant toute transfusion

1- Groupage sanguin ABO par les deux méthodes différentes (sérique et

globulaire) et par deux personnes différentes.
2- Groupage rhésus (D) : test a chaud (37° a 40°C) avec des réactifs anti D.

3- Phénotypage pour les autres antigénes de groupes sanguins : (C, ¢, E, e,
K}

4- Recherche d’agglutinines irréguliéres (RAl) : cette épreuve vise a
déterminer la présence d’éventuels allo-anticorps ou agglutinines

irrégulieres contre les antigénes de groupes sanguins autres que A et B.

5- Epreuve de compatibilité au laboratoire : elle consiste a mettre en présence
le sérum du receveur en présence de globules du donneur extrait de la
tubulure de la poche.

6- Controle pré-transfusionnel ultime : it se fait au lit du malade juste avant
toute transfusion (par un test de compatibilité : sang du malade + sang ve-

nant de |la poche a transfuser).

Une fois la transfusion mise en route, une surveillance clinique étroite doit

étre effectuée (toutes les 10 mn).

1.4 CONSIDERATIONS MEDICO-LEGALES

Le sang et ses dérivés sont considérés comme des médicaments. Ainsi, leurs
préparations, feurs prescriptions et leurs utilisations répondent aux dispositions
légales edictées pour les médicaments. Celles-ci engagent donc les responsabilités

des prescripteurs, des dispensateurs.



Les différents types de responsabilités sont :

- La responsabilité administrative : elle ast liée aux fautes commises lors
d'une transfusion dans un centre hospitalier. Ces fautes sont imputables a
la direction de cet établissement,

- Laresponsabilité civile : elle est liée aux dommages causés & autrui. Il y a
de ce fait, obligation de réparation.

- La responsabilité pénale : elle est engagée par tout homicide volontaire ou
involontaire commis par maladresse, imprudence, inattention, négligence

ou inobservation des reglements.

Les dispositions Iégales du Burkina Faso obligent pour chague don de sang, ia mise
en ceuvre des tests de dépistage du VIH, du VHB, de la syphilis et les tests immuno-

hématologiques.

1.5 LE MATERIEL DE TRANSFUSION

1.5.1 Les poches plastiques

Le sang total et les éléments figurés du sang sont souvent présentés dans des

poches en plastique. On distingue :

- des poches adultes: 500 ml de volume avec 50 ml| de solutions de
conservation et d'anticoagulants

- des poches pédiatriques : 250 ml avec 50 ml de solutions de conservation
et d'anticoagulants.
Avant toute administration, des vérifications sur I'état du produit et la date

de péremption doivent étre effectuées.



1.5.2 Flacons de verre et ampoules auto-injectables

Utilisés généralement pour les produits plasmatiques : les mémes vérifications que
pour ies poches plastiques doivent étre effectuées.

Aiguilles et cathéters : leur utilisation pour les produits sanguins répond aux mémes

principes que ceux de la perfusion intra-vasculaire en général, c’est & dire qu'ils
doivent étre stériles, & usage unique, avec une date de péremption.

1.5.3 Transfuseurs

Is sont destinés a la perfusion intravasculaire de produits sanguins ou plasmatiques.
lls doivent étre stériles et a usage unique. Chaque transfuseur est muni d'un
perforateur, d'une chambre comptes gouttes et d'une chambre de filtration associée

ou non.

1.5.4 Anticoagulants et agents de conservation

Le but de ces solutions est de permettire un effet anticoagulant, faciliter la
conservation |la plus longue possible de la fonction oxyphorique des globules rouges.
Ces solutions sont des spécialités pharmaceutiques et soumises a des autorisations
de mise sur le marché (AMM).

On distingue principalement les solutions suivantes :

¢ ACD : Acide citrigue, Citrate de sodium Dextrose

o CPD : Acide Citrique, Phosphate Dextrose

e ACD + CPD Adénine

e CPD SAG : Saline, Adénine, Glucose
Cette derniére solution est la plus utilisée. Elle a une durée de
conservation de 35 jours, un maintien des fonctions des globules

rouges de 15 jours, une survie des hématies de 70% + ou — 10



contre une conservation de 21 jours pour les autres solutions citées
plus haut.

1.6 CONSERVATION DES PRODUITS SANGUINS

La conservation des produits |abiles est un acte technique qualifié, qui reléve
des établissements de transfusions sanguines. Dans les différents services
demandeurs, tout doit étre fait pour que ces produits sanguins soient transfusés dés
leur arrivée. Les produits sanguins labiles se conservent généralement (a I'exception
des produits congelés) a 4°C dans des réfrigérateurs qualifiés, munis d'un
thermometre. Ils sont conservés sans contact avec d'autres verreries, boites ou
objets divers. La durée de conservation des différents produits est de 21 a 35 jours.
Les produits congelés eux, ont une durée de conservation qui peut atteindre

plusieurs maois.

1.7 LES PRODUITS SANGUINS ET LEURS INDICATIONS
THERAPEUTIQUES

1.7.1 Le sang : rappels physiologiques

Le sang est une suspension de cellules dans un liquide complexe, le plasma. Le
plasma est constitué lui-méme d'eau et de sels minéraux, de molécules organiques
(glucides, lipides, protides). Le sérum est obtenu aprés coagulation du sang.

Le sang assure quatre fonctions principales dans |'organisme :

1) la fonction hémodynamique (ou de remplissage vasculaire)

2) la fonction oxyphorique assurée par les globules rouges (érythrocytes,
hématies) transporteurs de I'hémoglobine, elle-méme transporteuse de
I'oxygéne des poumons

3) la fonction hémostatique assurée par les plaquettes

10



4) la fonction immunitaire et de défense assurée par les globules blancs
(leucocytes).

On distingue & ce niveau les polynucléaires Neutrophiles, Eosinophiles, Basophiles,
les monocytes. Chacune de ces lignées joue un réle précis.

Les différentes cellules du sang sont produites dans I'organisme au niveau du
tissu myéloide a partir de cellules souches appelées "cellules souches myéloides”.
Le fractionnement du sang en différents composants suit ces différentes lignées

cellulaires.

1.7.2 Les produits sanguins

a) Le sang total . contient tous les éléments sanguins prélevés sur une
solution ADC ou APD de 60 m| d'ou une durée de conservation de 21 — 35 jours a
4°C. Les poches adultes ont un volume > 300 ml, les poches enfants 150 — 300 m,
les poches nourrissons 100 — 150 m.

Une poche adulte contient 55 g d’hémoglobine, 230 mi de plasma, 16 g de protéines.

b) Les concentrés de globules rouges (CG): suspension de globules
rouges obtenue a partir d'un don de sang total prélevé sur CPD aprés soustraction
du plasma, suivi éventuellement de I'addition d’'une solution SAGM (saline, Adénine,
Glucose, Mannitol) ou PAGGS (Phosphates, Adénine, Glucose, Guanosine, saline).
Le CG adulte contient 250 mi de globules rouges, 55 g d’hémoglobine (65%
d’hématocrites), 10 ml de plaquettes et de leucocytes.

La conservation se fait 4 4°C pendant 21 a 35 jours.

Autres types de CG

Nous les citerons simplement. On distingue :

- CG phénotypé
- CG cytomegalovirus négatif (CMV)
- CG lavé ou déplasmatisé

1)



- CG déleucocyté
- CGcongelé
- CGirradié

c) Concentré de plaquettes

Conservation 3 jours a +4°C ou 5 jours & 22°C et en agitation continue et lente.

d) Concentré de granufocytes

Conservation 12 heures, ils sont obtenus par cytaphérése d’'un donneur pendant 3

heures. La séparation des cellules se fait par centrifugation.

e) Plasma frais congelé (PFC)

Le PFC est obtenu aprés centrifugation a partir d'une unité de sang total dans les 6
heures qui suivent le prélevement conservé a —30°C. La durée de conservation peut

atteindre 12 mois.

7 Autres types de produits sanguins

- Albumine ; cryoprecipité

- plasma Dépourvu de cryoprecipite(PDC)

- Plasma sec

- Les fractions plasmatiques . Facteur VI, PPSB (prothrombine -ll-, proconvertine -
VIl-, S-stuart, facteur X, antihemophilique B-IX-)

- Immunoglobulines polyvalentes ou spécifiques

-efc ...

12



1.7.3 Indications thérapeutiques des produits sanguins

Ces indications sont multiples et regroupées dans le tabteau ci-dessous

Tableau|: Reécapitulatif des indications de \a transfusion sanguine par type de
produits [28]

FONCTION DEFICITAIRE

PRODUITS SANGUINS
ADAPTES

1- Fonction oxyphorique des globules rouges

- Anémie par hémorragie de causes médicales,
chirurgicales ou obstétricales

Sang total

|-

- Anémie par défaut de production: {eucémies,
aplasies

Concentré de globules

rouges

- Anémie par destruction prématurée: anémie

hémolytique congénitale ou acquise

Concentré de globules

rouges

2- Fonction hémostatique des plaquettes

- Défaut de production : leucémies, aplasies o

Concentré de plaquettes

- Excés de consommation, coagulation intravasculaire

Concentré de plaquettes

- Destruction prématurée : thrombopénies immunologi-

ques

Concentré de plaguettes

- Défaut qualitatif des plaquettes : thrombasthénie et

thrombopathie

Concentré de plaquettes

3- Fonction de défense cellulaire anti-bactérienne

-~ Granulocytopénies, leucémies, aplasies

Concentré de granulocytes

- Défaut qualitatif de la phagocytose : granulomatose

septique

Concentré de granulocytes

- Septicémie néonatale

Concentré de granuiocytes
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4- Fonction de maintien du volume sanguin

- Hémorragies aigués de cause médicale, chirurgicale
Ou obstétricale

Sang total, plasma frais
congelé, albumine

- Plasmorragies aigués : braiures

Albumine

5- Fonction de coagulation

- Défauts congénitaux de facteurs de coagulation:
hémophilie, maladies de Willebrand, afibrinogénémie,
déficit en anti-thrombine lI

Cryoprécipité, concentré de

facteur VI, Willebrand et IX

fibrinogénes, anti-thrombine
[

- Maladies acquises des facteurs de coagulation :

insuffisance hépatique, avitaminose K, fibrinolyse

PPSB, plasma frais congelé

6- Fonction de défense immunitaire humorale

- Agammaglobulinémie congénitale,

| hypogammaglobulinémie congénitale ou acquise

Immunoglobulines
polyvalentes, sous-cutanées

ou intraveineuses

1.8

TECHNIQUES DE TRANSFUSION SANGUINE

Elles sont multiples. On peut citer ies techniques transfusionnelles utilisées en salle

d'opération,
I'exsanguino-transfusion, I'hémodilution.

les échanges plasmatiques ou cellulaires,

fauto - transfusion,

Nous n'évoquerons ici que les techniques d'exsanguino-transfusion et ['auto -

transfusion.

1. 8.1 Auto-transfusion

Il s'agit de transfusion de sang ou de dérivés sanguins prélevés a un malade et qui

lui est retransfusé au cours d'un temps variable. Les différentes catégories d'auto




-transfusion sont :

- sang analogue transformé aprés récupération en per opératoire
{extemporanée)

- le sang autologue conservé a +4°C (auto-transfusion différée)

- globules rouges autologues conservés congelés

- cellules souches autologues prélevées lors d'une rémission hémorragique
maligne, conservées congslées puis regreffées.

L'autotransfusion différée est la plus utilisée dans le milieu hospitalier de
Ouagadougou (notamment e CHNYO).

Précautions . L'hémoglobine doit étre supérieure & 110g/l. Le volume prélevé doit
étre inférieur a 12% de la masse sanguine.

Le temps a observer entre les prélévements doit étre égal ou inférieur a quatre jours.
L'intervention doit succéder d’au moins soixante dix heures au dernier prélévement.
Enregle genérale, il est prescrit du fer au patient pendant le prélévement afin d'éviter

une déplétion du pool martial.

1.8.2 L’exsanguino-transfusion (ET)

L'ET consiste a échanger en partie ou en presque totalité le sang d'un sujet malade
par le sang normal. Elle peut étre utilisée :

- pour épurer 'organisme d’'une substance toxique endogéne ou exogéene

- pour corriger un déficit quantitatif en protéine plasmatique ou en cellules du

sang

Cette technique transfusionnelle est trés peu utilisée chez ['adulte et le grand enfant.

Elle est par contre d’application courante chez le nouveau-né.
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1.9 INCIDENTS ET ACCIDENTS DE LA TRANSFUSION SANGUINE

1.9.1 Risques immédiats

1.9.1. 1 Accidents hémolytigues immunologiques : ils

constituent la plus grande urgence immuno-hématologique. lls tuent dans 10 a 33%
des cas et surviennent dans 1 / 5 000 voire 30 000 transfusions sanguines {20]. lls
sont dus & un conflit antigénes —~ anticorps impliquant les globules rouges et
aboutissant a leur destruction. Les conséquences de ce conflit sont de deux types :

* hémolyse : destruction des giobules rouges avec inefficacite
de |a transfusion

* activation de plusieurs systémes biologiques interconnectés
entrainant un collapsus, insuffisance rénale aigué,

coagulopathie de consommation.

Manifestations clinigues

Elles sont trés variables et vont des formes les plus bruyantes aux formes totalement
silencieuses. On retiendra essentiellement les douleurs, les céphalées puis la chute

de la tension artérielle et du pool.

Nature de 'incompatibilité

Il $’agit soit d'incompatibitité ABO, soit d’incompatibilité par agglutinines.

1.9.1.2 Autres accidents immédiats

Nous pouvons citer :
- Réaction frissons-fievre
- Réactions allergiques
- Réactions de surcharge circulatoire
- Oedéme pulmonaire Iésionnel
- Choc septique



1.9.2 Risques secondaires et tardifs
lls se manifestent par I'allo-immunisation, la surcharge en fer, la maladie du greffon

contre I'héte, les maladies transmissibles par les produits sanguins. Nous ne verrons
ici que I'allo-immunisation et les maladies transmissibies.

1.9.2. 1 Allo-immunisation : ¢'est 'immunisation contre un

ou plusieurs antigenes appartenant & un ou plusieurs individus de méme espéce
mais de constitutions antigéniques différentes. Les causes sont le polymorphisme
des groupes sanguins et 'immunogénicité des antigenes portés par les cellules
sanguines. Cette allo-immunisation concerne les globules rouges pour les antigénes
les plus immunogenes D et pour les sujets a risque, les jeunes filles et les femmes

en &ge de procréer.

En pratique, tous les sujets a risque doivent étre phénotypés avant toute transfusion
et recevoir du sang phénotypé.
Concernant les leucocytes et les plaquettes l'allo-immunisation se traduit par

{'apparition d’anticorps spécifiques des leucocytes et des plaquettes.

1.9.2.2 Les maladies transmissibles par les produits

sanguins : le sang peut véhiculer et transmettre des agents pathogénes : bactéries,
parasites, virus responsables d’infections. Parmi ces infections on peut citer :
I'hépatite B, I'népatite non A et non B, infection VIH (Virus de {'Immunodéficience
Humaine), HTLV (Human T celi Leukemia Virus), CMV (Cyto Megalo Virus), les VTT
(Virus Transmissibles par la Transfusion), paludisme et syphilis... Seuls I'hépatite B,
la syphilis et le VIH font I'objet de précautions particuliéres a la banque de sang du
~CHNYO.
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1- Hépatite B

Prés de 200 millions d'individus dans le monde sont porteurs du virus de I'hépatite B
[26]. La transmission par le sang de ce virus est connue depuis trés jongtemps et la
connaissance des marqueurs immunologiques de l'infection a permis a partir de
1970, de réduire considérablement la proportion d’hépatites B parmi les hépatites
post-transfusionnelles. Malgré tous ies progrés, 'hépatite B est encore transmise par
transfusion. Le développement récent de vaccin permet d'espérer dans un avenir
proche :

- la diminution du réservoir mondial du virus

- fa protection des malades a haut risque

- la protection des individus exposés professionnellement

Epidémiologie de I'népatite B post-transfusionnelle

Fréguence . * Avant 1970, environ 60% des hépatites étaient post-transfusionnelles
* En 1983, moins de 10% des hépatites post-transfusionnelies {28] sont
survenues chez environ 1% des receveurs de sang. Certaines
populations de malades sont trés exposées : les polytransfusés et
surtout les hémophiles.

Réservoir de virus : * |l est entretenu par les multiples modes de transmission

du virus : néonatale, sexuelle mais surtout parentale par
pigures diverses.
* || est constitué d'individus porteurs du virus en trop faible
quantité pour étre déetecté. |l peut s’agir de :

- porteurs saints

- sujets en période d'incubation d’hépatite.

- Les sujets atteints d’hépatite B chronique

Produits sanguins porteurs du virus :

Ce sont tous les produits sanguins labiles et stables a I'exception de I'albumine, du
PPF (Plasma Protéine Fraction). Le processus de préparation de ces produits
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n'inactive pas le VHB.
Le risque de transmission est d’autant plus grand que le produit considéré a été
élaboré a partir d'un plus grand nombre de prélévements unitaires. On distingue a
c6té des produits unitaires dont le risque relatif est faible
- les produits a risque moyen ( élaborés a partir de moins de 25
prélévements unitaires) : plasma lyophilisé, cryoprécipité congelé, pool de
concentré plaquettaire
- les produits a risque élevé (élaborés a partir de plus de 100 prélévements
unitaires) : fibrinogénes cryoprécipite lyophilisé, facteur VIl concentré

PPSB, facteur VIl concentré.

Virus de 'hépatite B (VHB)

Structure (voir aussi annexes) : virus & ADN de 42 nm de diamétre comprenant sous

sa forme compléte (particule de Dane) un nucléocapside et une enveloppe.

Nucléocapside : particule de 27 nm de diamétre contenant

- ADN viral circulaire dont 85% sous forme bicatenaire et 15%
monocatenaire
- Protéines virales parmi lesquelles une protéine Kinase et une ADN

polymeérase sont identifiees

Enveloppe : de composition essentiellement protéique, elle est produite en
excées dans I'hépatocyte. Elle est présente dans le sérum :

- dans les particules virales complétes

- sous forme de spheéres et de tubules de 22 nm de diametre

Les sphéres et les tubules sont beaucoup plus nombreuses que les formes

complétes.

Margqueurs antigéniques

Antigéne HB¢ (Ag HB¢) : présent a la surface de |la nucléocapside, il est décelé dans

le noyau des hépatocytes. Il ne peut étre mis en évidence dans le sérum qu'aprés



traitement par des détergents.

Antigene HBs (Ag HBs) : présent a la surface de I'enveloppe, il est porté par deux
polypeptites de 23 000 & 28 000 daltons. On le détecte dans le cytoplasme des
hépatocytes infectés et dans le sérum.

Antigéne HB, (Ag HB,) : présent sous la forme soluble dans le sérum, il est associé a

deux polypeptites viraux de 19 000 et 45 000 daltons provenant vraisemblablement
du nucléocapside.

La fréquence de 'hépatite B au Burkina Faso est de 5 a 20%. [13,14]

Tableau clinique de l'infection au virus de 'hépatite B

La contamination est suivie d'une incubation de 50 a 180 jours en moyenne, mais le
virus de {'hépatite peut étre déja détecté dans le sang. La phase aigué de l'infection
comporte parfois de !a fiévre, une éruption, un ictére. Mais la gravité et la durée des
symptdmes varient considérablement. L’évolution dans 80 a 85% des cas se fait vers

la guerison sans séquelles.

Les anticorps dirigés contre les trois protéines principales (anticorps anti-HBs, anti-
HB¢, anti-HB.) apparaissent a des moments différents lors de la convalescence et
peuvent persister des années, parfois toute la vie. L'immunité est en générale totale

aprés la guérison. Les autres cas peuvent suivre trois types d’évolution :

- Hépatites graves : avec une évolution se faisant rapidement vers le coma
et [a mort ; mortalité > 50%

- Hépatites chroniques : chez 10 a 20% des sujets chez lesquets I'infection a
été diagnostiquée cliniquement, elle devient chronique. Cette infection peut
guérir au bout de six mois ou persister toute la vie. Dans les pays en
développement ou 'incidence est élevée, 90% des infections périnatales et
20 a 30% des infections de I'enfance deviennent chronigues. L’infection
chronique peut étre inapparente mais elle aboutit généralement a une
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maladie chronique du foie pouvant entrainer une cirrhose ou un cancer
primitif et le déces

- Porteurs chroniques d’Ag HBs: ce sont des porteurs asymptomatiques, la
majorité (80 — 85%) des donneurs de sang porteurs de I'Ag HBs et sont

évajués a environ 1% de la population adulte en Europe et aux USA.

Sérologie des infections & VHB (voir figure 3)

Les technigues de dépistage ont considérablement évolué depuis la découverte de
Ag HBs (appelé alors antigéne Austalia)

Tout résultat de sérologie du VHB doit mentionner les techniques utilisées.

Tous les marqueurs (antigénes et anticorps correspondants) peuvent et doivent étre
recherchés par une technique sensible dite de troisiéme génération. Les techniques
les plus sensibies ne peuvent pas détecter tous les porteurs de Ag HBs capables de

transmettre la maladie.

¢ Hépatite aigué

Il faut noter que :

- la détection d’Ag HBs n’est pas immédiate apres la contamination (> 45
jours) alors que le sang est infectieux beaucoup plus tét.

- L'apparition précoce de I'anti HB. est le premier élément annonciateur de
la guérison

- L'apparition de 'anti-HBg signe la guérison. L’anti HBs est détectabie trés
longtemps. Sa présence confere une protection contre une nouvelle
infection du VHB.

o Portage chronique

La sérologie ne permet pas a elle seule de définir les 3 situations cliniques
possibles :
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- porteur sain

- hépatite chronique persistante qui peut évoluer vers une guérison ou
vers une hépatite chronique active

- hépatite chronique active : le risque majeur est |'évoiution vers la
cirrhose et l'insuffisance hépato-cellulaire majeure

La présence d’Ag HB, s'accompagne souvent de perturbations des fonctions
hépatigues.
La présence d'AC anti HB. est rarement associée & des perturbations des fonctions
hépatiques ;

Prévention de |'hépatite post-transfusionnelie

Dépistage des porteurs VHB

Les antécédents d'hépatites ne sont pas une contre-indication au don de sang pour
les raisons suivantes :
- beaucoup d’hépatites sont liées au virus A non transmissible par voie
parentale
- plus de 80% des hépatites sont dues au VHB guérissant sans séquelles ni

risques de transmission.
Le test essentiel est la recherche d’Ag HBs qui peut étre effectué avec une technique
sensible a chaque don, sachant que tous les individus potentiellement dangereux ne

sont pas détectés.

Protection passive : injection d'immunoglobulines

Les préparations d'immunoglobulines polyvalentes n'ont pas d’effet protecteur contre
le VHB. Il faut utiliser des préparations d'immunoglobulines spécifiques élaborées a
partir de plasma contenant des anticorps anti HBs. Sauf exception (transfusion par
erreur d’'un produit sanguin contenant Ag HBs), ce mode de protection n’est pas

utilisé pour la prévention de I'hépatite post-transfusionnelle.
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Prévention active : vaccination

Il existe essentiellement deux géneérations de vaccins :

Les vaccins élaborés a partir de plasmas de porteurs chroniques
asymptomatiques d'Ag HBs, desquels les particules compliétes de VHB

infectieuses sont éliminées a priori.

Les vaccins de 2° génération : vaccins recombinants produits par génie génétique

chez les micro-organismes comme saccharomyces cereviciae.
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Figure 3 : Profils sérologiques des infections aigués (A) et chroniques (B, C) par fe
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2- L 'hépatite C ou hépatite non A, non B,

hépatite post-transfusionnelle

Elle est due au virus de I'hépatite C, VHC. C’est un flavivirus a ARN. La
contamination par le virus se fait par voie sexuelle et parentérale (transfusionnelle
surtout).

L’infection aigué est souvent asymptomatique mais il existe un risque de passage a
I'infection chronique. L’évolution chronique peut se faire vers une cirrhose ou un
cancer du foie. Malheureusement, |le test de dépistage du VHC n’est pas fait pour le
moment a la banque de sang malgré le fait qu’il existe des tests de dépistage
efficaces dans le commerce.

3- Infection a VIH : SIDA (Syndrome d'Immuno-
Déficience Acquise)

Définition : C’est une infection due au virus d'immuno déficience humaine (VIH).

Elle a été découverte en 1981. Elle ne cesse de croitre et constitue a I'heure actuelle
une pandémie qui touche particulierement I'Afrique. L'ONU-SIDA notait en 1998,
33,4 millions de séropositifs dont 23,3 millions en Afrique subsaharienne [47]. La
prévalence au Burkina Faso est chiffrée a 7,17% [47]. Le VIH est un virus a ARN qui
appartient a la famille des Lentivirus. Ces virus sont caractérisés par la présence
d'une enzyme, la transcriptase reverse.

La structure du virus (voir aussi annexes) : Le virus comprend 2 molécules d’ARN

identiques associées chacune & une transcriptase reverse (TR). Ces deux molécules
d’ARN sont localisées dans un core composé d’'une protéine de 24 a 25 000 daltons,
P,4 ou Pas. Une protéine de poids moléculaire 17 a 18 000 daltons située entre le
core et I'enveloppe faite de glucoprotéines GP 41, GP 110 ou GP 120 qui permettra
la fixation du virus sur son récepteur cellulaire.

(I existe actuellement deux sous-types : le VIH, isolé pour |a premiére fois en 1983,
et le VIH, isolé en 1988. Mais ce dernier parait moins pathogéne que le premier.
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Les cellules cibles : La principale est le lymphocyte CD, *, ensuite le monocyte, le

macrophage, les cellules d’origine macrophagique qui sont les cellules de
LANGHERANS de la peau, les cellules KUPPFER du foie, les cellules de
MICROGLIE du systéme nerveux central.

La transmission : Le virus est retrouvé dans le sang, le sperme, les sécrétions

vaginales, le lait, la salive, les larmes, les urines. Seuls le sang, le lait, les

sécrétions vaginales et le sperme sont contaminants.

¢ Latransmission par le sang peut se faire soit par la transfusion sanguine
(le sang ou les dérivés sanguins), soit par I'usage de seringues souillées
qui blessent la peau. Cette transmission possible par voie transfusionnelle
a entrainé l'instauration d'un test de dépistage systématique pour tout don

de sang.
¢ La transmission par voie sexuelle: c'est la transmission la plus
fréquente. Le risque de transmission est fonction de la charge virale chez

le sujet contaminant, ¢’est-a-dire du stade évolutif de I'infection VIH.

e La transmission mére - enfant: elle se fait soit au cours de

'accouchement, soit par le lait maternel.

Physiopathologie

L'effet cytotoxique du VIH particuliérement sur les lymphocytes CD4 * entraine
I'apparition progressive d'un déficit de I'immunité cellulaire. L'immunodépression

favorise la survenue des infections opportunistes et de certains cancers.

La clinique

Phase aiqué : dure quelques jours a quelgues semaines, marquée par une intense
réplication virale avec virémie et colonisation de certains organes tels que les
ganglions et le SNC (Systtme Nerveux Central). Elle est cliniquement

asymptomatique sauf dans quelques cas. Sur le plan biologique, cette phase est
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marquée par une antigénémie positive (P24). Mais la sérologie VIH est négative dans

un premier temps, puis positive entre le 2° et le 3° mois.

La phase d'infection chronigue : cliniquement latente mais biologiquement active,

une partie des malades présente au cours de cette phase, un syndrome de
lymphoadénopathie. Sur le plan biologique, la sérologie VIH est positive

La phase symptomatigue : comporte deux périodes

- une phase clinique de manifestation dite “mineure”
- une phase de sida: manifestation cutanéo-muqueuse, le purpura, la

candidose génitale ou buccale, le zona. ..

La phase de sida : caractérisée par les infections opportunistes, cancer, infections
pulmonaires, digestives...

Sérologie de l'infection & VIH (voir figure 4)

La ségquence des marqueurs biologiques apres le contage se caractérise par
I'apparition de 'antigéne viral (P24) {€nviron une semaine aprés la contamination au
VIH). Les anticorps eux apparaissent 14 a 28 jours plus tard. lls sont dirigés contre
les protéines d’enveloppe (essentiellement GP4¢) et centrales (essentiellement Pz4).

Entre I'apparition des anticorps et le moment de la contamination s’écoule une
période sérologique muette (ol aucun marqueur ne peut étre décelé) appelée
“Fenétre sérologigue”. Cette période est en moyenne de 21 jours lorsque les tests

de dépistage utilises sont des tests VIH. Ces tests VIH détectent |a présence dans
l'organisme des anticorps dirigeés contre le VIH (la présence des anticorps signifie
que le sujet a été exposé au VIH, et que le virus est presque toujours présent).

Il existe également des tests permettant de détecter le virus, lui-méme appelé test de
recherche de 'antigéne du VIH. Ce test peut permettre de détecter I'antigéne du VIH
pendant la fenétre sérologique (donc réduire la durée de celle-ci). Mais leur intérét en

matiére de transfusion parait limité actuellement.
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Diagnostic biologique

* Test sérologique

1/ ELISA : test de dépistage
ELISA monospécifiques (VIH, ou VIH,)
ELISA mixte (VIH; et VIH,)
Cette méthode a une excellente sensibilité et spécificité.

2/ WESTERN BLOT : test de confirmation, identifie les AC dirigés
contre les différentes protéines virales.
Le WESTERN BLOT est positif lorsqu'on a des anticorps dirigés
contre au moins deux glucoprotéines associées ou non a des

anticorps dirigés contre les protéines du core (d'aprés 'OMS).

> Isolement du virus : Culture

* Amplification génique (PCR) de I’'ADN ou de I’ARN.

Cas particulier du nouveau-né de mére séropositive :

Il est nécessaire de répéter 3 fois le test de dépistage : un préléevement a une

semaine, puis a un mois et a 3 mois.

- Avant 15 mois, seule la détection du virus dans |'organisme par culture cellulaire
(PCR) donne la certitude de l'infection VIH

- Aprés les 15 mois un test positif signifie que I'enfant est infecté
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Prévention

Prévention de |la transmission sanguine
Dépistage systématique sur les dons de sang et d'organes
Usage de matériel stérile et/ou a usage unique

Prévention de la transmission mere-enfant

AZT ou la névirapine a la mere avant I'accouchement

Prévention de la transmission par voie sexuelle
Modification du comportement sexuel par |la sensibilisation
Préservatifs

Traitement

Il comporte deux volets :

Le traitement des infections opportunistes qui touchent généralement les
poumons, le systéme nerveux, le tube digestif, la peau et les muqueuses. Ces
infections sont dues a des virus, bactéries, parasites, champignons
habituellement peu ou pas pathogénes chez les sujets immunocompétents.

Le traitement anti-viral : il utilise comme moyens des antiprotéases et des
inhibiteurs de la transcriptase reverse en association. On distingue :

e la tri thérapie qui utilise 2 inhibiteurs de la transcriptase reverse en

association avec un antiprotéase

e |a quadrithérapie qui utilise 3 inhibiteurs de la transcriptase reverse

en association avec un antiprotéase.

29



A
{qG anti-gp4 1 e
g ap /\_.._..____
v
lgM '
S * Fh e e —— e —
g 24 \ ./ . .-#'\¥ \.. R p24
I_ F)a - .". .'00../ ../. \.. /,/ antigéne
antigene _ .- A N
K/’ .,.' \s\ * ,/0,. ]gG ant|,gp24 /(.'.
[l ... ’< /. ‘o. ,/ \
S ./ /\\\ Te, . // .
/ - / ‘/ \\\ | . // ~..
2l A N, . \k\ z e 3
Semaines Annees Temps
Infection

Figure 4 : Profils sérologiques aprés infections par le VIH [44]

30



4 - La syphilis
Redoutée et fréquente au début de la transfusion, la transmission de la syphilis par le
don de sang est devenue exceptionnelle depuis la diminution des cas et la

genéralisation de I'utilisation de sang conservé plus de 3 jours.

Epidémiologie

Un sujet peut transmettre |le tréponéme par le sang pratiquement dés le contage et
tant qu'il n"aura pas été traité efficacement.

Tous les produits sanguins “frais” conservés moins de trois jours a 4°C ou 20°C
peuvent étre vecteurs du tréponéme : sang total, concentré de globules rouges mais
aussi concentré de plaquettes et de leucocytes. Le PDC et le PFC, aprés 48 heures

de conservation a 20°C ne peuvent plus étre contaminants.

Agent responsable : (Tréponéma pallidum pallidum)

- transmis habituellement par contact sexuel ou in utero de la mere au foetus
- bactérie tres fragile dont la survie hors de Y‘'organisme est trés bréve :
inférieure a 4 jours dans le sang conservé

Signes cliniques et biologiques de |a syphilis transfusionneiie

Aprés une incubation de 1 a 4 mois, la maladie débute d'emblée par les
manifestations secondaires : - eruption généralisée
- fievre et adénopathies

La sérologie (VDRL-test de Nelson) confirme le diagnostic clinigue.

Prévention

Dispositions 1égales : elles exigent a chaqgue don de sang la mise en csuvre d'une

réaction sérologique de dépistage : floculation ou hémolyse. Ces tests ne permettent
pas a eux seuls une bonne prévention.

- Un sujet séronégatif vis a vis des tests peut étre infectieux a la phase d'incubation
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et au début d'une syphilis primaire
- Un sujet séronégatif vis a vis des tests peut ne pas étre infectieux : il existe environ
1 faux positif sur 2 dans les techniques de dépistage.

Autres mesures préventives souhaitables

- Utilisation de sang conservé au moins 3 jours et PFC congelé au moins 48 heures.

1. 10 HEMOVIGILANCE

L'hémovigilance est un nouveau concept qui est défini comme étant un systéme de
surveillance épidémiologique de la collecte du sang, de son utilisation thérapeutique
afin d’évaluer et de prévenir d’éventuels effets indésirables.
Ce systéme de surveillance de la transfusion existe en Europe et aux USA depuis
une décennie au moins. Mais au regard de ses activités, l'installation d'un tel
systéme est une nécessité absolue pour tout pays ot il y a la transfusion de produits
sanguins labiles.
Les activités principales d'un systéeme d'’hémovigilance comportent les volets
suivants :

- surveillances épidémiologiques des receveurs

- surveillances épidémiologiques de la collecte du sang

- gestion d’'un systéme d'alerte permettant la notification des éveénements

indésirables graves ou impliquant potentiellement la santé des receveurs.

1. 11 LA BANQUE DE SANG

La banque de sang est un service médico-technique qui a pour role de mettre a la
disposition des services cliniques, du sang et dérives de bonne qualité.
L'accomplissement de ce travail passe par la collecte de sang, sa conservation, le
traitement des poches collectées et leur distribution.
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Les locaux

La banque de sang est abritée par un batiment situé au sein de I'hdpital. Ce batiment

est subdivisé en :

salle de collecte de sang

salle d'immunologie ou se font les tests et ou sont stockés les différents
produits des collectes

salle de groupage et de formalités pour les sorties (ou la distribution) de
sang

secrétariat

salle de collation, bureaux

salle de garde

Au titre des équipements, la banque de sang dispose de :

cing (5) réfrigérateurs pour la conservation du sang testé, non testé et des
réactifs, de marque SAGIMCO JEWETT, ELECTROLUX et SANYO.

Ces réfrigérateurs permettent une conservation de 2 a 8° C et sont tous
munis d’'un thermomeétre.

deux (2) petites centrifugeuses pour la décantation des prélévements de
sang de marque DENLEY BS 400

une (1) grande centrifugeuse pour la préparation des plasmas et
concentrés globulaires de marque 82 N JOUAN

une chaine ELISA compléte pour les tests de dépistage de marque LP 400
et PW 40 SANOF| PASTEUR

Le personnel

Il se compose comme suit :

deux (2) pharmaciens

un technicien supérieur de laboratoire
un infirmier breveté (Major)

cing (9) techniciens de |aboratoire
deux (2) filles de salle
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- une secrétaire

Les activités

o La collecte de sang

La collecte se passe a deux niveaux différents : la collecte interne et la collecte
externe.

La collecte interne : elle se passe au sein de la banque de sang et regroupe tous les

donneurs bénévoles (qui viennent régulierement tous les trois mois), tous les
donneurs pour parents malades et ceux pour autotransfusions. On enregistre 15
dons de sang en mayenne par jour.

La collecte externe . elle se passe dans les lieux publics ou privés de grande

affluence (lycées, colleges, institutions ...). Cela se fait par le biais de IADOSAB
(Association des Donneurs de Sang Bénévoles) en collaboration avec le personnel
de la banque de sang. On enregistre en moyenne 50 dons par séance de collecte
externe.

Le sang est collecté dans des poches contenant des anticoagulants et des
conservateurs de globules rouges. L’anticoagulant utilisé est le C.P.D-A qui permet

une conservation de 35 jours.

e Le traitement et la conservation du sang

Le traitement consiste en |la conservation du sang dans un anticoagulant en milieu
aseptique et au frais pour empécher hémolyse. Le sang est collecté sous un
numero d'ordre enregistré. Ce numéro est porté sur la poche et sur le tube dans
lequel est recueillie une petite quantité de sang pour les différents tests. Sur la poche
sont notés en outre la date de péremption, la date de prélévement et les initiales du
nom du donneur.
Sur chague poche collectée sont effectués les examens suivants !

- les groupages sanguins (sériques et globulaires)

- les tests ELISA de dépistage du VIH, et de I'hépatite B et le test de

dépistage de la syphilis
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- le test de compatibilité

Habituellement, aprés les tests de dépistage, le sang est conservé dans un autre
réfrigérateur a une température de 2 - 8°C. La conservation dure 21 a 35 jours.
Les poches positives au VIH et/ou Ag HBs sont détruites.

Les tests sérologiques de dépistage du VIH, de I'hépatite B et de la syphilis sont
effectués aprés la délivrance de la poche dans le cas des prélévements avec
décharges. Ces tests sont exécutés avec les sérums recueillis préalablement lors du
don de sang.

o La distribution ou délivrance du sang

Le sang stocké est distribué aux différents services du CHNYO, aux cliniques privées
et parfois aux centres régionaux. La demande est formulée sur des carnets de bon a
souches portant :

- {e nom et ie service du demandeur

- lidentité compléte du malade

- le groupe sanguin du malade

- le produit sanguin demandé et la quantité.

Avant la délivrance de la poche, le technicien doit vérifier :
- le groupe sanguin du malade
- le groupe sanguin de la poche qu'il va servir (délivrer)
- la compatibilité entre (e sérum du malade et les globules rouges contenus
dans la poche.

Enfin vient le remplissage du carnet de bon qui consiste a porter le numéro de la
poche, la date de sortie, le groupe de la poche délivrée, le résultat de la

compatibilité.

La demande de sang doit étre diment remplie par un médecin ou sous son contréle.

C'est lorsqu'il manque de sang testé que la délivrance se fait avec décharge.
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Cette décharge est diment remplie par le médecin ou sous son contréle et co-signée
par le médecin et les parents du malade. Dans ce cas précis, la délivrance se fait
aprés I'exécution du test rapide VIH, du groupage sanguin et du test de compatibilité.
Les tests de la syphilis et de I'hépatite B ne sont pas faits.

o Caractéristicues des tests de dépistage utilisés a la banque de sanqg

1) Dépistage de I'hépatite B

* Détection de I’antigéne HBg par la technique ELISA
(Enzyme Linked Immunosorbent Assay)

Le nom commercial du test utilisé : MONOLISA ® ANTI HBs 3.0 de SANOFI
PASTEUR.

Principe du test: c'est une technique immuno-enzymatique de type “sandwich”

utilisant un mélange d’antigéne HBg de sous-type ad et de sous-type ay d’origine
animale.

La phase solide est constituée de barrettes de huit capsules en polystyréne
sensibilisé avec le mélange d’HBs purifié.

Le mélange de conjugués (Ag HBs marqué a la biotine et la streptavidine couplée a
la peroxydase) utilise I'effet amplificateur du systeme biotine-streptavidine. Ce test
permet la détection (ou le dosage quantitatif) des anticorps dirigés contre 'antigéne
de surface de I'hépatite B dans le sérum ou le plasma. Les études ont révélé une
sensibilité de 100% et une spécificité supérieure a 99,9%. L’exécution du test dure

trois heures.

* Test rapide : épreuve pour la détection de !'antigéne de

surface de I'hépatite B (HBs) par agglutination aux particules de latex.
Principe : les particules de latex sont sensibilisées avec les anticorps monoclonaux

de souris anti HBs. Lorsque ce réactif est mis en contact avec I'échantitlon qui

contient I'Ag HBs, une agglutination évidente de ces particules de latex a lieu. Si
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I'échantillon ne contient pas d’Ag HBs le latex ne s'agglutine pas. La sensibilité du
test est 8 nanogrammes/ml.

2) Dépistage du VIH

* Test rapide VIH

Il utilise une technigue immuno-enzymatique indirecte de détection qualitative
d’anticorps HIV, et/ou HIV, contenus dans le sérum ou e plasma. Aprés fixation sur
un antigéne spécifique dirigé contre les anticorps HIVy, HIV, humains, la révélation
se fait par une solution conjuguée. La lecture est visuelle et la présence des
anticorps est manifestée par un signai coloré (rouge habituellement). L'exécution de
ce test dure environ 15 a 20 minutes.

Noms commerciaux des tests :

HIV Spot de GENELABS DIAGNOSTICS :sensibilité HIVy 98,8%, sensibilité HIV;
99,5%.

COOMB AIDS-RS : sensibilité 100%, spécificité 98,7%.

* Technique ELISA

Méthode immuno-enzymatique de type sandwich, ce test est basé sur un
principe d’'immuno-capture des anticorps Ig M Ig C par des antigénes fixés sur la
paroi des capsules. Les anticorps seront ensuite révélés par incubation avec des
antigénes conjugués avec une enzyme et par addition du substrat et de la solution

d’arrét ensuite. L’enzyme la plus utilisée est |a peroxydase.

La différence entre les tests utilisés réside dans l'origine des antigénes et des
substrats utilisés (voir tableau 1V). L'exécution de ces tests dure en moyenne frois
heures. Leur lecture se fait par spectrophotométrie a une longueur d'onde de
450/620 nm. L’'absorbance observée pour un échantilion permet de conclure a la
présence ou a l'absence d'anticorps HIVy ou HiV,. Ces tests ont une sensibilité de
100% et une spécificité de 99,9%.
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3) Dépistage de la syphilis

* Test d’agglutination (VDRL : Veneral Diseases Research
Laboratory)

L'antigéne cardiolipidique est absorbé sur des particules de
charbon. La présence d'anticorps tréponémiques (ou réagine) dans le sérum ou le
plasma des patients provoque une agglutination bien visible des particules de

charbon. Ce test dure moins de 10 minutes.

* Le test d’agglutination indirecte pour la détection des
anticorps spécifiques dans le sérum ou le plasma humain
(TPHA):

Les érythrocytes de poulets sont sensibilisés avec un extrait
antigénique de Tréponéma pallidum (souche NICHOLS). Ces celiules réagissent
avec les anticorps spécifiques présents dans le sérum ou le plasma des patients
syphilitiques.

Le nom commercial du test : SYPHAGEN TPHA BIOKIT BARCELONE ®
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1 ENONCE DU PROBLEME

La rnission principale de tout centre de transfusion sanguine est de mettre a la
disposition des prestataires des services de soins, du sang et dérivés dans des
conditions de sécurité absolue. Cependant, ces derniéres années, ces centres de
transfusion connaissent des difficultés. L'avénement de I'infection par le VIH et son
expansion, la recrudescence des infections par les virus de I'hépatite (B notamment),
la peur que celles-ci inspirent aux populations [4], sont & l'origine des difficultés
d’approvisionnement en produits sanguins au niveau des centres de transfusion.
Selon l'organisation mondiale de la santé (OMS), cette pénurie de sang concerne
aussi bien les pays développés que les pays en développement. Ainsi, environ 500
000 femmes meurent chaque année dans e monde des suites de grossesses dont
25% par perte de sang [19]. La France a connu une baisse de 20% de ses dons de
sang de 1985 a 1991 [33].

Dans les pays en développement ce sont surtout les enfants et les femmes qui sont
les plus touchés par la pénurie de sang [19]. Au Burkina Faso en 1998, les
maternités et les pédiatries ont a elles seules consommé 67% du sang disponible
avec respectivement des taux de 25% et de 42% [23). Dans le méme temps, les
deux principaux centres de transfusion du pays, celui du CHNSS a Bobo-Dioulasso
et celui du CHNYO a Ouagadougou présentaient des déficits annuels respectifs de
20% et 25% [7, 42].

Pour pallier a cette insuffisance, une nouvelle pratique a éteé introduite au CHNYO et
dans certaines formations sanitaires de la ville de Quagadougou : la prescription de
la livraison des produits sanguins sur * décharge ™.

La décharge consiste en un formulaire qui spécifie que les parents du malade
autorisent une transfusion sanguine a leur malade et acceptent d’en porter 'entiére
responsabilité en cas de survenue d'éventuelles conséguences facheuses ; ceci
aprés avoir été informés par le médecin : « d'une part qus I'état du patient nécessite
une transfusion sanguine, et d'autre part que la présente transfusion sanguine
comporte des risques compte tenu de la non-réalisation de tous les tests requis et

des limites du test VIH rapide » (*). Cette décharge rempiie, co-signée par le
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prescripteur et les parents du malade marque le transfert de la responsabilité du
prescripteur vers les parents du malade. Elle permet la transfusion d'une ou de
plusieurs poches de sang prélevées habituellement a partir des parents du malade
sur lesquelles, seul un test rapide VIH est effectué. Lest tests conventionnels ELISA
VIH, ELISA VHB (Ag HBs) ne seront faits qu'ultérieurement a la transfusion. Cette
pratiqgue permet certes de résoudre le probléeme de l'urgence de certains cas
cliniques, mais elle ne fait cependant pas 'unanimité au sein des prescripteurs,
certains d’entre eux étant opposés a son application. Elle pose aussi un probleme de
sécurité transfusionnelle pour le malade car le risque de transmission du VIH et du
VHB est estimé a plus de S0% en cas de transfusion de sang séropositif [19, 44]. En
outre, le produit sanguin concerné par cette transfusion est le sang total (produit
labile non stérilisable). Ce sang est transfusé moins de 12 H aprés son prélévement.
Il conserve donc la totalité de son potentiel infectieux.

La morbidité et la mortalité résultant de la transfusion ont des conséquences de
grandes portées non seulement pour les receveurs, mais aussi pour leurs familles,
leurs communautés et la société en général [19]. Aussi avons-nous jugé opportun
d'étudier le risque d’exposition au VIH et au VHB dans notre contexte de travail a

travers cette étude.

(") : voir formulaire de la décharge en annexes
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2. OBJECTIFS

2.1 OBJECTIF GENERAL

Evaluer le risque d’exposition a l'infection par le VIH et au VHB chez les transfusés
avec décharge.

2.2 OBJECTIFS SPECIFIQUES
1 Déterminer les fréquences globales de |a transfusion sanguine
2 Déterminer [a fréquence de la transfusion sanguine aprés décharge
3 Analyser les caractéristiques épidémiologiques et sérologiques des donneurs

de sang avec décharge

4 Analyser les caractéristiques épidémiologiques et hématologiques des
receveurs de sang avec décharge

5 Estimer les risques d’exposition au VIH et au VHB chez |es transfusés aprés
décharge.
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3 MATERIEL D’ETUDE

3.1 LE CADRE DE L’ETUDE

|’étude a concerné les services cliniques et la banque de sang du
Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo (CHNYOQO) a Ouagadougou et les
formations sanitaires externes.

3.1.1 Le Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo

L’hépital a été créé en 1955 mais ne sera fonctionnel qu'a partir
de 1961. Il bénéficie d’'une autonomie de gestion depuis 1991. Il comptait en 1999,
683 professionnels de santé dont 100 médecins (toutes spécialités confondues), 11
pharmaciens, 05 chirurgiens dentistes, 130 attachés de santé, 263 infirmiers, 41
sages-femmes, 12 manipulateurs de radio, 26 techniciens de laboratoire, 43
filles/gargons de salle, les 52 autres restants se répartissant dans divers domaines
(psychologues, prothésistes, puéricultrices, ...). Ces professionnels sont répartis
dans les différents services dont :

Les services cliniques avec hospitalisation

- Médecine

- Chirurgie

- Gynéco-Obstétrique
- Pédiatrie

- Pneumo-phtisiologie
- Maladies infectieuses
- Ophtalmologie

- ORL

- Psychiatrie
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Les services cliniques sans hospitalisation

- Dermatologie
- Kinésithérapie
- Odonto-Stomatologie

Plateau médico-technique

- Banque de sang

- Dépébt pharmaceutique

- Imagerie médicale

- Laboratoires (Hématologie, Parasitologie,
Bactériologie, Biochimie, Anatomopathologie)

- Unité de dialyse rénale

3.1.2 Les formations sanitaires externes (se
ravitaillant en sang avec décharge ala banque
de sang)

On distingue :
la polyclinique du centre (PCC)

la clinique notre dame de la paix (CNDP)

linfirmerie de la présidence

le dispensaire privé protestant de Tanghin
Toutes ces structures sont des formations sanitaires ayant des salles

d’hospitalisation.

3.2 PERIODE ET TYPE D’ETUDE

La période allait du 1* janvier 98 au 31 décembre 1999, soit 24 mois. C’est une

étude rétrospective.
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3.3 POPULATION D’ETUDE

Tous les dons de sang dirigés (c’est-a-dire effectués au bénéfice d’un parent
malade) et délivrés avec décharge ont constitué notre échantillon d’étude.

* Critéres d'inclusion

Tous les dons de sang dirigés et délivrés avec décharge et dont |les résulitats

des tests sérologiques ont été retrouvés, ont été admis dans I'échantillon

* Critéres d'exclusion

- Tous les dons dirigés dont la délivrance n'a pas été faite sur décharge

n‘ont pas été retenus

- Tous les dons de sang dont les résultats sérologiques des tests n‘ont pas
été retrouvés. Il y en avait 50 au total.

3.4 SOURCE DES DONNEES

Les données ont été collectées grace a |'analyse des documents suivants :

- les feuilles de carnets de bons de demande de produits sanguins ;

- les feuilles de distribution et de résultats sérologiques des tests ELISA
de I'Antigéne HBs ( Ag HBs) et du VIH effectués aprés délivrance du
sang ;

- Le cahier de notification de décharge et des résultats des tests rapides
du VIH.
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3.5 DISPOSITIONS OPERATIONNELLES

o Nous avons regroupé I'ensemble des différents services cliniques du CHN Y. O.
sous quatre rubriques.
- PEDIATRIE
- MATERNITE
- CHIRURGIE (regroupe les services de Chirurgie, d'Urgence
chirurgicale, Stomatologie, Ophtalmologie, Oto Rhino — Laryngologie
(ORL))
MEDECINE (regroupe les services de Médecine Interne, Maladies

infectieuses, Pneumologie, Dermatologie).

Nous avons regroupé ['ensemble des formations sanitaires externes sous fa rubrique
"F.S.E."

o Les statuts sérologiques des malades transfusés vis a vis du VIH et du VHB

n'étaient pas connus avant la transfusion.

e Aucun receveur n'a regu simultanément deux ou plusieurs poches de sang
positives au VIH et/ou au VHB. Ce qui nous a permis de considérer qu'une

transfusion était égale a une poche de sang.

¢ Le dépouillement de nos résultats a été fait avec le logiciel EPI info version 6.0 et
le traitement de texte a été fait par le logiciel Word 2000. Les graphiques ont été
obtenus grace au logiciel Excel 2000.
Nous avons compareé nos résultas a l'aide du test parametrique du khi carré et du
test exact de FISHER.
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4 RESULTATS

On a noté sur l'ensemble de notre période d’étude, 9874 transfusions

sanguines dont 2230, soit 23%, ont été faites aprés décharge.

4.1 REPARTITION DES DONNEURS

4.1.1 Reépartition en fonction du sexe

La figure 5 nous donne la répartition des donneurs en fonction du sexe.

16% 1%

84%

W MASCULIN 02 FEMINIM B INCONNU |

Figure S : Répartition des donneurs en fonction du sexe

La majorité des donneurs étaient de sexe masculin avec (84%) des cas, soit 1878.
Le sex ratio est de 5,6.
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4.1.2 Répartition des donneurs selon {'age

La figure suivante nous donne la répartition des donneurs selon [‘age :
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Fiqure 6 : Répartition des donneurs par tranche d'age

La moyenne d’age des donneurs était de 33 ans et 'Age minimum observé était de
15 ans. Quant a I'dge le plus élevé, on notait 77 ans et 2,2% des donneurs
n‘avaient pas leur age notifié, Les donneurs qui avaient entre 19 a 38 aps
représentaient 66,2% de I'effectif. Toutefois, les donneurs de la tranche d'age de 19
a 28 et de 29 a 38 ans avaient un effectif a8 peu prés égal avec respectivement
33.2% et 33%.
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4.1.3 Prévalence du VIH dans le groupe des donneurs
Dans le groupe des donneurs, 78 soit 3,5% tests ELISA VIH se sont révélés

positifs.

4,.1.3. 1 Répartition de la prévalence du VIH en fonction du

sexe des donneaurs

La Fréquence du VIH au niveau des donneurs répartie selon le sexe est donnée par

le tableau suivant :

Tableau |l : Répartition de la prévalence du VIH en fonction du sexe des donneurs

HIV SEXE DONNEURS
Féminin Masculin Inconnu Total
POSITIF 7 71 0 78
NEGATIF 325 1796 16 2137
DOUTEUX 04 11 0 15
Total 336 1878 16 2230

La différence entre les deux sexes était statistiquement non significative.

x? =5,23 ddl = 4 p=0,27

Sur les 78 donneurs releves positifs 71 étaient du sexe masculin soit 91% des dons
positifs. Ces cas représentent 3,8 % de 'ensemble du sexe masculin,

Aucun cas de sexe non retrouvé n'était positif au test du VIH.
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4.1.3.2 Répartition de |la prévalence du VIH en fonction de

'age des donneurs

Les résuitats observés sont regroupés dans le tableau .

Tableau lil : Répartition de la prévalence VIH en fonction de I'Age des

donneurs

HIV  |[15-18]|[19-28] | [29-38] [39-48] | [49-59] |[60-80] | inconnu | Total
POSITIF | 1 24 26 17 7 0 3| 78
NEGATIF | 56 | 714 | 705 | 444 | 163 | 13 42 2137
DOUTEUX| O 4 6 4 1 0 0 15

Total | 57 | 742 | 737 | 465 L171 | 13 | 45 2230

2 est non valide car une des valeurs attendue est < 5.

Le test de FISHER donne les résultats suivants :

F calculé = 0,625 ddl = (6,14) Fe 14 = 2,85

La différence était significative. Les 19 a 28 et les 29 a 38 qui regroupent la majorité des
donneurs totalisaient 65,4% des séropositifs. Les taux de prévalence dans ces 2

tranches d'ages etaient respectivement de 3,2% et de 3,5%.
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4.1. 4 Prévalence du VHB dans le groupe des donneurs

La séroprévalence du VHB dans la classe des donneurs est de 15,9%.

4.1.41 Répartition de |la prévalence du VHB selon le sexe

des donneurs

Le tableau IV nous donne la répartition de la prévalence de HBs en fonction du sexe.

Tableau {V : Répartition de la prévalence de Ag HBs selon le sexe des

donneurs

SEXE donneurs
Ag HBg
Féminin Masculin Inconnu Total
POSITIF 49 305 0 354
NEGATIF 286 1556 16 1858
DOUTEUX 1 17 0 18
TOTAL 336 1878 16 2230
x? = 5,20 ddi=4 p= 0,27

La différence n’était pas statiquement significative

La repartition de la séroprévalence en fonction du sexe monitre que 305 donneurs
(86,2%) des cas positifs étaient de sexe masculin. Ce chiffre représentait 18,2% de
I'ensemble des donneurs masculins et 13,7% de 'ensemble des donneurs.

Chez le sexe féminin, 49 dons (14,4% ) étaient positifs ; cette valeur représente
14,6% des cas de I'ensemble des donneurs de sexe féminin et 2,2% de I'ensemble
des dons.
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41.4.2 Répartition de la prévalence du VHB selon I'age

des donneurs

Le tableau V nous donne la répartition de la prévalence de I'Ag HBs
selon I'age des donneurs.

Tableau V : Répartition de |la prévalence de I'Ag HBs selon I'age des

donneurs

Ag HBs [[15-18] [19-28] |[29-38] | [39-48] | [49-59] | [60-80} | inconnu| Total
POSITIF 8 137 126 55 23 '[ 0 5 354
NEGATIF 49 600 605 404 147 ' 13 40 1776

DOUTEUX 0 5 6 6 1 ! 0 | 0 18
Total 54 742 737 465 171 13 | 45 2230

x? =16,8 ddl =12 p=0,16

La différence n’était pas significative. Les tranches d'ages de 19 a 28, et de 29 a 38
avaient des fréquences de portage de I'Ag HBs élevé, soit 18,5% et 17,1%. Ces deux
tranches d'age totalisaient 74,3% des cas de portage du VHB. Mais les moins de 19
ans avec un taux de 14,8% avaient une fréquence assez élevée comparativement a
I'effectif de leur classe.

La tranche d’ages de 19 a 38 ans avait un taux de 17,8% comparativement a leur

effectif cumulé.
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4.2 FREQUENCES DES TRANSFUSIONS SANGUINES PAR SERVICES

4.2.1 Fréquences annuelles globales des cas de transfusions
sanguines

La consommation géneérale annuelle inclut 'ensemble des poches distribuées
dans les différents services aprés décharge ou de maniére normale aprés les
différents tests requis.

Le tabieau V! et la figure 7 donnent la répartition des transfusions sanguines

globales par mois et par services.

Tableau Vi : Répartition giobale annuelle par service des cas de transfusions
sanguines

SERVICES 1998 1999 TOTAL POURCENTAGES
PEDIATRIE 1811 2352 4163 422
CHIRURGIE 957 1008 1966 20
MEDECINE 722 951 1673 16,9
MATERNITE 711 752 1463 14,8

F.S. E 271 338 609 6,2

TOTAL 4472 5402 9874 100

La consommation moyenne annuelle de sang était de 4937 poches.

La moyenne de consommation annuelle par service était 1975.

La PEDIATRIE était le plus grand service prescripteur de produits sanguins avec
4163 poches (42,2%). Elle était suivie par les services de CHIRURGIE avec 1966
poches, soit 20% des poches de sang transfusées.
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Figure 7 : Répartition globale mensuelle des cas de transfusions sanguines

L'analyse de Ia figure 7 nous montre que les mois d’aout, septembre, octobre,
novembre et de decembre comptabilisaient 2 eux seuls plus de 70% de la
consommation annuelle.

Le mois d'octobre enregistrait la plus forte fréquence de transfusions sanguines.
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4.2 2 Fréquences annuelles des cas de transfusions sanguines

aprés décharge

Sur les 2230 poches de sang transfusées aprés décharge, on notait 1106 poches
pour 'année 1998 et 1124 pour 1999. Ce qui fait une moyenne annuelle de 1115. Ce
chiffre représente 23 % soit environ le quart de la consommation globale annuelle.
Les fréquences annuelles observées par service des cas de transfusions sanguines
sont présentées dans le tableau VI ci- dessous :

Tableau VIl : Répartition annuelle par service des poches de sang transfusées
aprés décharge

| SERVICES 1998 1999 TOTAL | POURCENTAGES
PEDIATRIE 924 945 1869 838
CHIRURGIE 38 21 59 | 2.6
MEDECINE 76 101 177 | 79
MATERNITE 15 12 27 | 12
FSE 53 45 o8 | 4,42
TOTAL 1106 1124 2230 | 100

Le tableau VIl montre que la répartition annuelle des poches de sang transfusées
aprés décharge par service se superposaient a la répartition globale avec toujours
une prépondérance de la consommation de la PEDIATRIE sur celles des autres
services. La PEDIATRIE avec 1869 poches, a consommé 84% de l'ensemble des
cas de transfusions aprés décharge. Elle était suivie de loin par les services de
MEDECINE avec 177 poches prescrites, soit 8% de I'ensemble.
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4.2.3 Fréguences mensuelles des cas de transfusions aprés

décharge

La figure 8 donne la repartition mensuelle cumuiée des fréquences de transfusions
sanguines aprés décharge.

SIONIANDIYL

janvier mars mai juillet  septembre novenbre
MOIS

HEmedecines O matsrnite l FSE M chirurgies (0 pediatrie

Figure 8 : Répartition mensuelle cumulée des fréquences de transfusions sanguines

aprés décharge

On note aussi que la répartition mensuelle aprés décharge (figure 7) se superposait
a celle de la répartition globale. lci aussi, les mois d’ac0t a décembre comptaient les
plus grandes fréquences.

Le mois d'octobre enregistrait ici le plus grand nombre de cas de transfusions

sanguines aprés décharge.
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4.3 DISTRIBUTION DES CAS DE TRANSFUSIONS APRES DECHARGE EN
FONCTION DE L’AGE, DU SEXE, DU TAUX D’HEMOGLOBINE DES
RECEVEURS

4.3.1 Répartition des fréquences en fonction de I'age des

receveurs

Le tableau VIli donne la distribution des frequences selon I'age des receveurs.

Tableau VIII : Répartition des receveurs selon I'age

CLASSES (ans) | NOMBRE DE CAS | POURCENTAGE
[0-4] 1512 " 67,8%
[5-9] 211 9,5%
[10-14] 80 3,6%
[15-24] 50 2,2%
|| [25-39] 93 | O 42% TI
| [40-75] 139 | 6,2% |
| Inconnu 145 | 65%
‘ Total 2230 100,0%

L’age moyen des transfusés était de 7 ans 10 mois avec des extrémes de 4 mois et
de 75 ans. Les moins de 5§ ans ont été les plus concernés par cette pratique
transfusionnelle avec une fréquence de 1512 cas, soit 67,8%.

Chez 145 transfusés, soit 6,5%, 'age n’était pas mentionné sur la prescription de

produits sanguins.
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4.3.2 Répartition des transfusions en fonction du sexe des

receveurs

La figure ci-dessous montre la répartition des cas de transfusions sanguines selon le

sexe des receveurs.

1%

45%

54%

!rl Feminin B Masculin Oinconnus |

Figure S : Répartition des transfusions en fonction du sexe des receveurs

On notait une fréquence plus élevée des cas de receveurs de sexe masculin 54%.

La proportion du sexe féminin était de 45,4% soit un sex-ratio de 1,2.
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4.3.3 Répartition des transfusions en fonction du taux
d’hémoglobine (Hb)

Sur 'ensemble des cas de prescriptions de transfusions sanguines, 1436 soit
64,48% ont été faites sans mention du taux d’hémoglobine sur e bon de commande
des produits sanguins.

Pour les cas reportés, le taux le plus bas observé était de 0,2 g/di tandis que le taux
le plus élevé a été de 11,7 g/dl. Le taux moyen d’Hb était de 4,6 g/di.

Seulement 28,3% sur les 2230 et 79,5% sur 'ensembie des cas d'Hb notifiés avaient
un taux d'Hb inférieur a 6g/d!.

La répartition des receveurs selon I'age et le taux d'Hb est donnée par |e tableau ci-
dessous :

Tableau IX . Répartition des receveurs selon 'age et e taux d'Hb

CLASSES D'AGES (ans)

CLASSES -
[0-4] | [5-9] | [10-14) | [15-24] | [25-39] | {40-75] | Inconnu | Total
<6g/d1 | 410 | 69 | 29 23 33 42 25 631
>6gid | 102 | 16 6 6 9 17 7 163
Inconnu | 1000 | 126 | 45 21 51 80 113 | 1436
Total |1512| 211 | 80 50 93 | 139 | 145 | 2230

12 =60,88 ddl=12 p=0,000

t a différence entre les moins de 15 ans et les plus de 15 ans était significative.

Sur {es 631 cas, 65% étaient des patients de moins de 15 ans. Et 80,5 % de cette
catégorie de patients avaient moins de § ans. Par contre 62,6% des patients dont le

taux d’'Hémoglobine était supérieur ou égal a 8g/dl avaient moins de 15 ans.
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4.4 FREQUENCE DE L’EXPOSITION AU VIH

4.4.1 Séroprévalence du VIH dans les poches transfusées

Pour tout don aprés décharge, un test rapide VIH est effectué. L’ensemble des 2230
dons avait par conséquent un résultat négatif au test rapide. Ce qui justifie que ces
poches aient été délivrées par la banque de sang aux services demandeurs.
Cependant, le test ELISA a révélé que 78 (3,5%) poches sur les 2230 transfusées
étaient séropositives au VIH. Les résultats douteux, c'est-a-dire ne pouvant étre

classés comme positifs ou négatifs, étaient au nombre de 15.

4.4.2 Répartition de la séroprévalence VIH dans les poches
transfusées en fonction du sexe des receveurs

Le tableau X nous donne la séroprévalence du VIH en fonction du sexe des

transfusés.
Tableau X : Répartition de la sérologie VIH dans les poches transfusées en
fonction du sexe des receveurs
SEXE
HIV Féminin —] Masculin Inconnu Total
POSITIF 37 41 0 78
NEGATIF 969 1136 32 2137
DOUTEUX 7 8 Q 15
Tota! 1013 [ 1188 32 2230
=272 ddi = 4 p=0,84

La différence entre les deux sexes était statistiquement non significative. Les sexes
mascutin et féminin avaient respectivement 52,6% et 473% des cas de
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séropositivité. Ces taux représentaient 3,7% de I'ensemble du sexe féminin et 3,5%

du sexe masculin.

4.4.3 Répartition de la Séroprévalence du VIH dans les poches

transfusées selon I’'adge des receveurs

Les résultats du test ELISA VIH des poches transfusées réparties selon I'age des

receveurs nous sont donnés par le tableau XI.

Tableau Xi : Répartition de la séroprévalence du VIH dans les poches

transfusées selon 'aAge des receveurs

CLASSES D’AGES (ans)
e [0-4] | [5-9] | [10-14] | [15-24] | [25-39] | [40-75] | Inconnu | Total
Positif | 56 | 3 4 3 5 5 2 78
Négatif | 1444 | 208 | 75 46 88 134 142 | 2137
Douteux| 12 0 1 1 0 0 i 1 15
Total 151iI 21 80 50 93 139 ! 145 2230
2 =12,43 ddi = 12 p = 0,41

La difference n’était pas significative au seuil de $%.

Les transfusés de la classe d’age de 0 — 4 ans ont été les plus exposés avec 56
transfusions de sang positif au VIH, ce qui correspond a 71,8% des poches
positives au VIH et a 3,7% de l'effectif de la classe.

Les moins de 15 ans totalisaient 80,8% des cas de transfusions séropositives.
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4.4.4 Répartition de la Séroprévalence du VIH dans les poches

transfusées en fonction des services prescripteurs
Le tableau X!l montre la répartition de la séroprévalence selon les services

prescripteurs de transfusions sanguines.

Tableau Xl! : Répartition de la séroprévalence du VIH dans les poches transfusées

en fonction des services prescripteurs

SERVICES HIV

Positif Négatif Douteux ] Total

CHIRURGIE 2 56 1 59

MATERNITE 0 26 1 ] 27|

MEDECINE 7 170 0 177
PEDIATRIE 65 1791 13 1869

F.S. E 4 94 0 | o8
Total 78 2137 15 || 2230

v?=17,63 ddi=8 p=0,47

La différence n'était pas significative,

La maternité était le seul service ou aucun cas de transfusion positive n'a été noté.
Le service de la pédiatrie totalisait a lui seul 65 transfusions sanguines positives au
test VIH, ce qui représentait 83% des poches de sang positives et une fréquence
d'exposition de 3,5% par rapport au nombre de transfusés du service et 2,9% par
rapport au nombre total des transfusés.
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4.4.5

poches transfusées

Répartition mensuelle de la séroprévalence du VIH dans les

La séroprévalence au VIH en fonction de la période de 'année nous est donnée par

le tableau suivant :

Tableau XIH : Répartition mensuelle de la séroprévalence au VIH dans les
poches transfusées
HIV
Mois ] Positif Négatif Douteux Total
JANVIER f 3 104 1 108
FEVRIER 1 55 0 56
MARS 0 45 0 45
AVRIL 0 47 0 47
MAI 5 34 0 39
JUIN 12 78 0 90
JUILLET L 103 0 106
AQUT ’ 378 0 387
SEPTEMBRE—] 8 492 13 513
OCTOBRE 22 583 1 606
NOVEMBRE 5 131 136
DECEMBRE 10 87 97
TOTAI 78 2137 15 2230
1= 95,95 ddl = 22 p=0,000

La difféerence entre fes mois était significative.

Les mois de juin, aoudt, octobre, et décembre ont connu les plus fortes expositions

au VIH pour les receveurs avec 12, 9, 22, 10 de fréquences.
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4.4 .6

selon le taux d’Hb des receveurs

Les résultats obtenus sont reportés sur e tableau ci-dessous :

Répartition de la Séroprévalence VIH dans les poches transfusées

Tableau XIV : Répartition de la Séroprévalence du VIH dans les poches transfusées
selon le taux d'Hb des receveurs

Hb
HIV

< 6g/dl 2 6 g/dl inconnu total

POSITIF 18 10 50 78
NEGATIF 609 152 1376 2137

DOUTEUX 4 1 10 15
Total 631 163 1436 2230

2 = 4,11 ddi = 4 p= 0,39

La difféerence n’était pas significative. 64,1% des poches séropositives ont été
transfusées a des malades dont le taux d’hémoglobine n'était pas notifié, 6,1% soit

10 poches séropositives ont été administrées aux pius de 6 g/dl.

63



4.5 FREQUENCE D’EXPOSITION AU VIRUS DE L’'HEPATITE B

4.5.1 Séroprévalence du VHB dans les poches transfusées

Aucun test de dépistage de 'Ag HBgs n’a été fait avant la transfusion.
Sur 'ensemble des cas de transfusions, 1858 cas soit 83,3% étaient négatifs au test
de dépistage de I'Ag HBs, 354 cas de transfusions sanguines étaient positifs au test
ELISA de I'Ag HBs. Ce qui donne une fréquence de 15,9%. En outre, 18 résultats
(0,8%) étaient douteux.

4.5. 2 Répartition de la séroprévalence du VHB dans les poches

transfusées selon le sexe des receveurs

Les résultats de la sérologie du VHB selon le sexe des transfusés sont donnés par le
tableau XV.

Tableau XV : Répartition de |la séroprévalence de I’ Ag HBs dans les poches
transfusées en fonction du sexe

Ag HBs SEXE
Féminin Masculin Inconnu | Total
POSITIF 161 189 4 354
[ NEGATIF 850 980 28 1878

DOUTEUX 2 16 0 18
TOTAL 1013 1185 32 2230
x? = 9,65 ddl = 4 p = 0.047.

La difféerence entre les deux sexes était statistiguement significative. On a obser.
161 soit 45,5% des cas de transfusions séropositives pour le sexe féminin contre
189, soit 53,3% pour le sexe masculin.



453 Répartition de la séroprévalence du VHB dans les poches

transfusées en fonction de I’age des receveurs

Le tableau ci-dessous donne la répartition de la séroprévalence de I'Ag HBs en

fonction de I'age des receveurs.

Tableau XVI : Répartition de la séroprévalence de I'Ag HBs dans les poches

transfusées en fonction de I'age des receveurs

CLASSES D'AGES ( mois)

Ag HBs

[0-4) ’ [5-9] ][10-14] [15-24] | [25-39] | [40-75] | Inconnu | Total
Posilif | 226 || 29 i' 27 8 13 23 28 354
Négatif 1273[ 180 [ 53 42 79 114 117 1858
Douteux| 13 ) 2 J 0 0 1 2 0 18
Total 15127 2117 80 50 93 139 145 2230
x?=2517 ddi = 12 p =0.01

La différence était significative. Au total, sur les 354 personnes exposées au virus de
I'hépatite B, 79,7% (soit 282) avaient moins de 15 ans. Les moins de § ans exposés
a I'Ag HBs représentaient 63,8% (soit 226) des cas. D'ou une fréquence d'exposition
de 10,1%, avec 28 cas d’exposition a 'Ag HBs soit 7,9% des exposés qui n'avaient

pas leur age précisé.
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4.5.4 Répartition de la séroprévalence du VHB dans les poches

transfusées en fonction des services prescripteurs

La séroprévalence de I'Ag HBs en fonction du service prescripteur est donnée par le

tableau XVIl.
Tableau XVII : Répartition de la séroprévalence de 'Ag HBs dans les poches
transfusées en fonction des services prescripteurs
‘ Ag HB
’| SERVICES 97"
Positif Négatif | Douteux Total
CHIRURGIE 14 45 O o9
MATERNITE 5 22 0 27
MEDECINE 27 149 ' i 177
PEDIATRIE 295 1559 15 1869
F.S. E. 13 83 2 98
TOTAL 354 1858 18 2230
x% =5,96 ddi=8 p=0,65

La difféerence était statistiquement non significative. Les 295 cas de transfusions
sanguines positives a 'Ag HBs sur les 354 cas ont été prescrits par la pédiatrie. Ce
qui représente une fréquence de 15,8% de I'effectif de la classe et 13,2% de I'effectif

total,
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4.5.5 Répartition mensuelle de la séroprévalence du VHB dans les

poches transfusées

Le tableau suivant donne la répartition mensuelle de FAg HBs:

Tableau XVIIi : Répartition mensuelie de la séroprévalence de 'Ag HBs

dans les poches transfusées

Mois Ag HBs

Positif Négatif Douteux Total

JANVIER 13 85 0 108

FEVRIER 4 52 0 56

MARS 7 38 0 45

AVRIL 8 39 0 47

MAI 4 35 0 39

JUIN 32 58 0 90
JUILLET 22 84 0 106
AQUT 61 326 0 387
SEPTEMBRE 65 432 16 513
OCTOBRE 100 505 1 606
NOVEMBRE 25 110 1 136

DECEMBRE 13 84 0 97
TOTAI 354 1858 18 2230

x? =83,4 ddl = 22 p = 0,00000

La difféerence était statistiquement significative. Les mois d'aoGt, septembre,
octobre avec des fréquences respectives de 61, 65, 100 (226 au total) totalisaient
63,8% des cas de transfusions sanguines a sérologie HBg positive. Ces mois en

outre, totalisaient 1508 (67,5%) cas de transfusions sanguines. Le nombre de cas
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des transfusions a risque représentait 15% des cas observés pendant cette méme
période. Le mois d'octobre a connu la plus forte exposition avec 28,2% des

transfusions a risque.

4.5.6 Répartition de |a séroprévalence du VHB dans les poches
transfusées en fonction du taux d’Hb des receveurs

Le taux d'Hb des patients répartis selon la sérologie de 'Ag HBgsest donné par le
tableau XiX.

Tableau XIX : Répartition de la sérologie de {'Ag HBs dans les poches
transfusées selon le taux d'Hb des patients.

Hb |

Ag HBs
< 6g/di > 6 g/dl Inconnu Total |
POSITIF 89 25 240 354 |
NEGATIF 537 136 1858 | 1776 |
DOUTEUX | 5 2 | 11 18 |
Total 631 163 | 1436 2230 |

x* =2,65 ddi = 4 p = 0,62

La différence était non significative. Le tabieau XX montre que les patients qui
avaient un taux d’Hb inférieur & 6 g/d! ont été les plus exposés a une transfusion
sanguine a sérologie positive au virus de |I'hépatite B. Ce groupe avait regu 89
(25,1%) poches de sang séropositives au VHB contre 25 (7,1%) poches pour le
groupe qui avait plus de 6 g/dl. Soit un taux d’exposition de 4% par rapport a
'ensemble des cas et de 14,1% par rapport a {'effectif des moins de 6g/d!.
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Par ailleurs on note que 240 (68%) des poches séropositives ont été transfusées au
groupe de patients qui n'avaient pas leur taux d'Hb précisé. Ce qui représente un
taux de 10,8% par rapport a 'ensemble de I'effectif total et de 16,7% par rapport a
'ensemble de la classe. Les patients de la classe au taux d’Hb de plus de 6 g/di

avaient un taux d'exposition de 15,3%.

4.6 FREQUENCES D’EXPOSITION SIMULTANNEES AU VIH ET AU VHB

Sur 'ensemble des cas positifs, 21 cas de transfusions sanguines ont entrainé une
exposition simultanée au VIH et au virus de ['hépatite B avec une différence
statistiquement non significative ( x* = 0,000 ddl =0 p = 1,00000)

Sur ensemble des 2230 cas de transfusions sanguines, 432 (19%) cas de
transfusions sanguines comportaient un risque d’infection au VIH et/ou au virus de

I’hépatite B pour le transfusé.
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COMMENTAIRES & DISCUSSIONS |




5 COMMENTAIRE ET DISCUSSIONS

5.1 LIMITES ET CONTRAINTES DE L'ETUDE

Notre étude est rétrospective, elle comporte de ce fait des limites et des contraintes

qui se situent a différents niveaux :

1. Au niveau de la collecte des données, [es limites et contraintes sont dues a la
mauvaise conservation des dossiers de transfusion sanguine (bons de
commandes de produits sanguins, registres...), mais surtout au remplissage
non exhaustif de ces différents documents. Cela a eu comme conséquences
des données incomplétes.

2. Au niveau des tests utilisés pour le dépistage du VIH et du VHB : ils sont
d'une grande spécificité et d'une grande sensibilité. Celles-ci ont pu entrainer
des résultats faussement négatifs ou positifs, cela d’autant plus que dans
notre contexte, il n'existait pas de test de confirmation (WESTERN BLOT
notamment). On peut ainsi aboutir & des surestimations ou a des sous-

estimations de la prévalence du VIH et/ou du VHB.

3. Au niveau de la technique de dépistage, des erreurs de manipulations ont pu
induire des résultats faussement positifs ou négatifs.

4. Enfin, au niveau biologique, la fenétre de séronégativité a pu étre a l'origine
d'une sous-estimation des cas de portage du VIH et/ou du VHB ; car les tests
de dépistage, du fait de leur principe basé sur la détection des anticorps anti-
VIH et anti-HBs ne permettent pas un dépistage avant un certain délai aprés
le contage.

Cependant, malgré toutes ces limites et contraintes, nous avons trouvé nécessaire
de realiser cette présente étude qui suscite a terme, les commentaires et réflexions
suivants.
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5.2 GROUPE DES DONNEURS

5.2.1 Sexe, age des donneurs

Le sexe masculin a constitué la majorité des donneurs avec 84% des cas, soit un
sex ratio de 5,6.

NEBIE [40] au CHNSS a Bobo avait frouvé un sex ratio de 9 tandis qu'a Dakar le
sexe féminin représentait 15,4% des donneurs selon BOYELDIEU [17].

Dans notre étude, cette prédominance du sexe masculin pourrait s'expliquer par le
fait que la plupart des accompagnants des malades sont de sexe masculin.

L’age moyen des donneurs était de 32 ans. Les 19 a 28 ans étaient les plus
nombreux. NEBIE [42] avait noté une prédominance des 15 & 24 ans. Cette
différence peut s’expliquer par le fait que dans notre étude, les dons étaient dirigés.
La majorité des receveurs était constituée de personnes en bas age (moins de 15
ans).

Aussi, la majorité de nos donneurs était des parents d’enfants malades et les
tranches d'ages observées correspondaient alors a la période de la vie ou 'homme a
généralement des enfants en bas &ge. Cependant, nous pouvons noter que 13
donneurs étaient au-deia de la limite supérieure d'age de dons qui est de 65 ans. Ce
fait, en plus de mettre éventuellement la santé du donneur en danger, pose le

probléme de la qualité physiologique du sang prélevé.

5.2 2 Séroprévalence du VIH au sein du groupe des
donneurs

La prévalence globale était de 3,5%. Ce chiffre est inférieur a celui de la
séroprévalence du VIH chez les donneurs lors du premier don en France qui est de
2.5% selon une étude de COURQUCE et coll. [22]. Il est en outre, inférieur a celui
trouvé par NEBIE [40] qui avait trouvé 4,6% chez |le groupe de nouveaux donneurs.
La classe des donneurs dans notre étude ne présente donc pas une séropositivité

élevée comparativement aux groupes de nouveaux donneurs d'autres études.
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5.2.3 Séroprévalence du VIH selon le sexe et |'dge des

donneurs

La répartition de la séroprévalence du VIH selon le sexe suit également celle des
donneurs. Notre constatation est comparable a celle de BOYELDIEU et al a Dakar
en 1994 [17].

Dans notre étude, il n'y avait pas de rapport entre le sexe et le statut sérologique du
donneur.

La tranche d’age de donneur le plus atteint était les 19 a 28 ans et les 29 & 38. Nous
pouvons comparer nos résultats a ceux de NEBIE [42] qui avait trouvé que les plus
de 25 ans étaient les plus atteints. JACOBS B. et al. cités par NEBIE [42] avaient
noté en Tanzanie une séroprévalence plus élevée chez les 25 ans.

Notre étude, comme nous l'avons montré plus haut, s'est adressée dans sa plus
grande partie a des parents d'enfants malades. On peut en conclure gquelle s'est
intéressée a un groupe de personnes qui est sexuellement active. Le VIH étant une
maladie sexuellement transmissible, affecte la plupart du temps les tranches d'age
les plus sexuellement actives. Aussi, les sujets plus anciennement actifs sur le plan
sexuel, ont un risque de contamination certainement plus élevé que ceux plus
jeunes.

En effet, selon les statistiques du ministére de la santé, c’est a partir des années 90
[47] que la contamination du VIH a connu une grande expansion. Ceci pourrait dire
que nos sujets donneurs qui sont pour la plupart des adultes jeunes de moyenne
d’age 33 ans, etaient déja, il y a dix ans, sexuellement actifs. Ce qui est compatible

avec les résultats de notre étude.

5.2.4 Prévalence du VHB au sein du groupe des donneurs

La séroprévalence du VHB dans |a population des donneurs est proche de celle de
la population générale [51] et de celle trouvée par NEBIE {42] a Bobo au CHNSS.
Nous pouvons expliquer ces résultats par le fait que contrairement au VIH, aucun
dépistage du VHB n'a été effectué avant la transfusion. Comme autre facteur, nous
pouvons évoquer comme BOYELDIEU [17] le fait que la plupart des donneurs
étaient des nouveaux donneurs et qu’en outre il N’y a pas eu de présélection des

donneurs avant le prélévement du sang.
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5§.2.5 Sexe, Age des donneurs et séroprévalence du VHB

La séroprévalence du VHB selon le sexe suit la répartition par sexe. Nous n’avons
pas trouvé de lien entre le portage du VHB et e sexe.

La séroprévalence était plus élevée dans la classe d’age 19 a 48 ans avec une
prédominance des 19 4 28 ans. La répartition du VHB dans la population des
donneurs se superposait a celle par age. NEBIE [42] avait noté en 1997 a Bobo-
Dioulasso que la classe d'age de 25-34 ans comptait le plus de séropositifs. En
revanche, nous n’avons pas noté la méme observation que AYED Z. et coll. qui
avaient trouvé que |a séroprévalence des donneurs augmentait avec 'age [5].
Toutes ces observations évoquent le caractére crucial du probléme de manque de
sélection qu’entraine cette méthode. Face a l'urgence, on est souvent obligé de

prendre la premiére personne venue.

6.3 FREQUENCES DE TRANSFUSION

Dans notre étude, la PEDIATRIE a regu 42,2% des poches distribuées. Elle est
suivie par les services de CHIRURGIES avec 20% et de MEDECINE qui en ont regu
16,9%. Cette prépondérance de la PEDIATRIE est aussi retrouvée dans les cas de
transfusions aprés "décharge”.

MBANDA et KAPTUE [40] avaient obtenu en dix semaines d’étude a YAOUNDE une
consommation de 54% pour la PEDIATRIE, suivi de la MATERNITE avec 21,7%.
LAKRITZ E M et al [38] quant a eux, ont noté dans deux CHU d’ABIDJAN sur une
étude de quatre semaines 245 cas de transfusion dont les 2/3 ont été administrés a
des patients hospitalisés dans le service de pédiatrie, le tiers restant aux patients des
autres services d’hospitalisation.

La différence entre nos résultats et ceux de MBANDA et KAPTUE pourrait
s'expliquer par le fait que la maternité pratique trés peu de transfusions sanguines
apres décharge. La grande consommation de sang de la PEDIATRIE n’est pas une
spécifique au CHNYO mais est retrouvée dans d'autres pays d’Afrique tropicale.

La répartition par mois des cas de transfusion sanguine montre que les mois d’aolt a
novembre sont les mois de plus grande consommation. Cette période totalise 75%
des cas, les mois d’aolt, septembre et octobre enregistrant les fréquences les
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plus élevées. Ces observations, comme l'indiquent d’'autres travaux [2, 58], suivent
les fluctuations saisonniéres du paludisme plus grand responsable d'anémie. Nous
pensons donc qu'une prévention efficace contre le paludisme peut entrainer une

diminution significative des cas de transfusion sanguine.

5.4 GROUPE DES RECEVEURS

5.4.1 Sexe et age des receveurs

Nous avons noté dans notre étude une prédominance relative des cas chez le sexe
masculin (54 % des cas ) comparativement au sexe féminin (45 % des cas), soit un
sex ratio de 1,2.

Mais la prédominance du sexe masculin peut avoir été influencée par I'importance
des cas de la PEDIATRIE car KOROGO [37] en 1997 avait obtenu un sex ratio de
1,2 au service de pédiatrie du CHNYO.

La tranche d’age qui a été la plus concernée par la pratique des transfusions
sanguines dans notre étude était les moins de 5 ans avec 67,8% des cas.
KEROUEDAN et al. ont trouvé en COTE D’IVOIRE que 70% des patients transfusés
en pédiatrie avaient moins de 3 ans, et que le taux des transfusions des moins de 5
ans était significativement supérieur a celui des plus de 5ans. Leur taux était donc
supérieur au notre. La fréquence des transfusions sanguines diminue avec l'age.
Ceci est une donnée classique (21, 37].

Cette pratique des décharges intéresse donc la frange la plus jeune de {a population,
plus vulnérable aux attaques virologiques. Compte tenu des risques encourus, des
actions doivent étre menées a tous les niveaux pour freiner, voire abolir cette
pratique, sinon nous pourrions vivre un drame a I'image de l'affaire du sang
contaminé par le VIH transfusé aux hémophiles en Europe et aux Etats-Unis
d’Amérique ces derniéres années [33).
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5.4.2 Taux d’'hémoglobine

L’indication de la transfusion dans notre contexte était entre autre un taux d'Hb < 6
g/dl et/ou une anémie aigué avec des signes d'intolérance cliniques (tachycardie,
dyspnée, hypothymie,...).
Dans 64,4% des cas de transfusions, le taux d’'Hb n’était pas mentionné sur la
prescription de produits sanguins. La transfusion sanguine a été prescrite sur une
préesomption d'anémie (basée sur des signes cliniques), le reste des cas soit 35,2%
ayant été objectivé par un dosage de I'Hb. Cette fréquence était inférieure a celle
notée par NEBIE [42]. En effet, dans son étude, une prescription de transfusion
sanguine sur deux avait été faite apres un dosage préalable de 'HD.
Mbanda et Kaptue a YAOUNDE [38] ont noté que 77,2 % des cas de transfusions en
Pédiatrie, 50,7% en Médecine, 28,7% en Chirurgie et 18,4% en Maternité avaient
comme indication une anémie clinique.
Cependant, certains auteurs [21, 27, 40] estiment qu'en dehors de tout dosage du
taux d'Hb, la transfusion sanguine ne doit intervenir qu’en cas d'anémie sévére avec
insuffisance cardiaque témoin d’'un déficit aigu du transport d'oxygéne pouvant
mettre en péril la survie du patient. En outre, chez I'adulte, la transfusion de 500 mi
de sang n‘augmente le taux d'Hb que de 1 a 2 g/dl. Ces observations nous aménent
a réfléchir sur le bénéfice réel que peut apporter une transfusion faite a I'aveuglette
comparativement aux risques encourus par le receveur, en sachant qu’en matiere de
transfusion le risque nul n'existe pas. Cela d'autant plus que dans notre contexte les
risques semblent avoir été amplifiés par la pratique des décharges. Nous pensons
que sur les 64,4% des cas de transfusions basés uniquement sur des appréciations
cliniques, bien des cas auraient été vraisemblablement évités si une appréciation du
taux d'Hb avait été effectuée auparavant. On aurait pu ainsi éviter les risques inutiles
pour le patient.
Mais des difficultés objectives rencontrées dans notre milieu de travail pourraient en
partie expliquer cette situation :
- les pannes et ruptures de stock de réactifs d’examen plus ou moins courantes du
laboratoire d'Hématologie
- Les faibles revenus des accompagnants des malades qui ne peuvent souvent

s'offrir le prix des examens avant la transfusion sanguine
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L'urgence de certains cas cliniques qui ne permettent pas la réatisation de tous
les examens recommandés pour la transfusion
Mais toutes ces difficultés peuvent-elles justifier le développement de cette

pratique ?

5.4.3 L’exposition au VIH

Sur 'ensemble des poches transfusées, 3,5% se sont révélées séropositives au VIH.
Ce taux pourrait constituer le risque résiduel de transmission au VIH occasionné par
la pratique des décharges dans notre étude.

NEBIE [42] dans son étude au CHNSS de Bobo-Dioulasso avait trouvé un risque
résiduel de 0,6% mais il avait utilisé le test ELISA en premiére intention.

Le risque résiduel de transmission du VIH par transfusion de sang supposé
séronégatif a été évalué a 1% puis a 0,6% [36] en Céte d’lvoire, de 0,05 a 0,5% dans
les pays en développement [27), 1/200 000 a 1/600 000 en France [22], 1/450 000 a
1660 000 aux USA {25]. Ces données nous permsttent d’avoir une juste
appréciation de notre résultat. Au vu des estimations faites dans les autres études,
nous pouvons dire que le taux de 3,5% que nous avons obtenu est trés élevé. Ainsi
donc, la pratique des décharges a pu entrainer une augmentation du risque résiduel
d’exposition au VIH de 'ordre de 5 a 50 fois comparativement a ce que I'on rencontre
dans les pays en développement. Notre taux peut s'expliquer par les limites des tests
rapides VIH (sensibilité, spécificité) mais aussi par la détérioration éventuelle de
certains coffrets de réactifs liés a la mauvaise conservation. Car les coffrets aprés
utilisation sont quelques fois laissés a la température ambiante de la salle, ce qui va
a 'encontre de la recommandation du fabricant de toujours les garder au frais aprés
usage. Cependant, ce résultat nous parait sous estimé dans notre contexte ou il n’y
a pas eu de présélection des donneurs (qui aurait pu tenir compte éventuellement de
la fenétre de séronégativité). En effet, FOURNEL [27] estime que dans ces
conditions, le risque est multiplié par 100 voire par 1000 comparativement au

contexte ou la présélection est réalisée.
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5.4 3.1 L’'exposition au VIH selon le sexe, I'age et le service

des malades transfusés

Notons que si pour le sexe il existe une répartition & peu pres égale des cas de
séropositivité, pour I'age en revanche, les enfants de moins de 5 ans étaient les plus
exposés avec une fréquence d’exposition de 2,7%. Les patients de la PEDIATRIE
étaient les plus exposés avec 2,5% comme fréquence d'exposition.

Les estimations faites par IONU-SIDA et 'OMS donnent un risque de transmission
du VIH a l'occasion d’une transfusion séropositive supérieur a 80% [43,44]. Aussi
nous pouvons admettre que plus de 90% de ceux qui dans notre étude ont regu une
transfusion séropositive au VIH sont devenus contaminés.

Les poches qui ont été administrées dans notre contexte avaient un volume de 250
ml pour les poches pédiatriques et de 500 ml pour les adultes. Ainsi, les données de
GREENBERG et al. [30] confirment notre analyse car il démontre gu’il existe une
relation entre d'une part la quantité de sang regue lors d'une transfusion séropositive
au VIH, le nombre de transfusions et d’autre part le taux d’'infection a VIH.

Enfin, notre position se trouve renforcée par Colebunder et al [21] en 1991 qui dans
une étude prospective de suivi de cohorte de patients transfusés dont la moyenne
d’'age était de 3 ans et dont 60% avait moins de 5 ans montrent que 96% des
patients transfusés par du sang séropositif au VIH sont devenus séropositifs entre 6
et 12 mois. Pendant qu'aucune séroconversion n'était notée chez les patients
transfuses par du sang séronégatif. Par ailleurs KAM et al. a Quagadougou en milieu
pédiatrique avaient montré que 30,95% des séropositifs soit 6,7% de leur population

d’étude de séropositifs avait un antécédent de transfusion sanguine [34].

54 3.2 L'exposition selon le mois de I'année et le
taux d'Hb

Les mois de juin, d'aodt, d'octobre et décembre ont été les mois ou les receveurs
étaient les plus exposés avec 85,2% des cas de séropositivité et 2, 7% de fréquence
d'exposition. La différence était significative. Les patients dont le taux d'Hb n'était
pas précisé ont été les plus exposés. Les mois de juin et décembre semblent
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cependant noter une fréquence relativement élevée comparativement a I'importance
de I'effectif de la classe. Nous pensons que cela a pu étre les conséquences d’'une
trop grande sensibilité des tests utilisés et/ou d’'une erreur de manipulation.

Ces résultats révélent que c'est les mois de haute incidence palustre qui sont les
plus exposants pour les receveurs. Cela s’explique par le fait que c’'est aussi a cette
période que la banque de sang connait une baisse d'activités. Cette baisse est
occasjonnée par la saison pluvieuse et les vacances scolaires. Nous pouvons donc
penser comme MOYEN G. et al a Brazzaville [41] et MANN J [39] que le paludisme
ou plus précisement 'anémie palustre constitue un facteur de risque de transmission
au VIH en milieu tropical.

MANN J. a montré au Zaire dans son étude que 25% des cas d'infection au VIH
chez les enfants sont liés aux transfusions administrées pour le traitement de crises
d’anémie palustre et que 40% des infections au VIH chez les enfants de plus d'un an
sont liés a ces mémes transfusions. Nous affirmons une fois de plus qu'une bonne
politique de prévention du paludisme peut entrainer une diminution des cas de

transfusion, ce qui pourrait améliorer la disponibilité en sang.

5.4.4 L’exposition au VHB

La fréquence d’exposition était de 15,9%. Ce taux avoisine la fréquence dans la
population du portage de I'hépatite B, SANGARE avait rapporté 18,2% en 1987 a
Ouagadougou [51]. Ce taux est classé dans la zone de haute prévalence définie par
certains auteurs c’est a dire compris entre 10 et 20% [13, 18, 29)

Ce taux élevé peut étre expliqué, du moins en partie, par le fait qu'aucun test n'a été
fait avant |a transfusion contrairement au VIH ou un test rapide avait été fait dans ces
mémes circonstances.

5.4 4.1 L'exposition_au VHB en fonction du sexe, de I'age
et du service des receveurs

L'exposition en fonction du sexe montre une répartition égale. Par contre, la
considération de I'age montre une plus grande exposition des moins de 5 ans avec
une fréquence de 10,6% par rapport a I'ensemble des dons et 15% par rapport a
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I'effectif de la classe d'age.

Cette répartition se superpose a celle des services qui montre une prédominance de
la pédiatrie. Ces taux ne peuvent évidemment pas étre comparés au risque résiduel
qui a été estimé a 0,037%. par BOUVIER et al en France en 1983 [16]. De toute
évidence, les sujets jeunes de notre étude ont été les plus exposés au VHB. Ceci
nous améne a évoquer le risque de passage a la chronicité car I'on estime que
I'évolution du contage differe avec 'age auquel il a lieu. Les enfants de moins de 5
ans ont un risque plus élevé (estimé a plus de 90 %) de devenir porteurs chroniques
et de faire ultérieurement une complication, tandis que ce risque est moindre chez
les plus de 5 ans et les adultes [15, 18]. En effet le risque de développer un
carcinome hépatique est estimé a 40 % et celui de développer une cirrhose du foie a
15% chez les porteurs chronique [6, 10, 12).

Cependant ces chiffres nous paraissent en deca de la réalité car selon Fournel J. J.
le dépistage de 'Ag HBs laisse échapper 5 a 10% des sujets contaminés [27).

54 42 L'exposition au VHB selon le mois de I'année et le
taux d’'Hb

Les mois d’aolt a octobre donnent une fréquence d'exposition de 15% par rapport
au nombre total observé pendant cette période et de 10,2% par rapport au total
annuel. lIs totalisent 64% des cas de transfusions séropositives,

Comme dans le cas de I'exposition au VIH, les mois de haute incidence palustre
constituent aussi la période de grande exposition. Les facteurs qui I'expliquent sont
les mémes exposés plus haut.

L’anémie palustre était le principal motif de transfusion. Pourtant, les patients dont le
taux d’'Hb était non précisé ont été les plus exposés au VHB avec une fréquence de
10,8% par rapport a 'ensemble des transfusions et de 16,9% par rapport a I'effectif
de la classe. Les patients dont le taux d'Hb était compris entre 6 —12 g/dl avait un
taux d'exposition de 14,8%.

Ces faits nous imposent une réflexion. A la lumiére de I'étude de LAKRITZ et coll. en
Coéte d'lvoire rapportée par KEROUEDAN D. [36] et al, la mortalité n'est pas
différente que le patient ait regu une transfusion ou non, si le seuil d’hémoglobine est
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au-dela de 6g/dl. On pourrait se demander, au vu des risques d'exposition au VHB
pour ceux qui avaient plus de 6g/dl et de ceux qui navaient pas le taux d’'Hb dosé, si
les transfusions ont apporté un bénéfice réel ?

Ceci nous amene aussi a parler de la responsabilité du prescripteur vis a vis du
malade transfusé, méme s'il est “couvert” par une décharge signée par les proches
parents du malade. Nous pensons, au vu de ces résultats, que des critéres rigoureux
d'indication et de prescription de la transfusion sanguine doivent é&tre établis au
niveau des services cliniques.

Pour conclure cette partie, nous pouvons estimer aussi qu'au moins 80% [43, 44]
des personnes ayant regu une transfusion séropositive au VHB pourraient
développer une forme d’hépatite asymptomatique ou chronique. Mais au regard de
I'age moyen de 7 ans de nos patients, nous pouvons supposer que le passage a la
chronicité serait probablement dominant.

Au total 21 personnes ont regu du sang séropositif au VIH et VHB, ce qui représente
4,9% des personnes ayant re¢u au moins une transfusion séropositive.

Toutes ces observations cependant renforcent, si besoin en était encore de I'ampleur
des conséquences que peut engendrer une transfusion sanguine prescrite sur des
bases cliniques et/ou biologiques fondées ou non. Elles relévent une fois de plus,
toute |a responsabilité du prescripteur et du dispensateur de produit sanguin vis-a-
vis du receveur, des parents de celui-ci et de ia société en général.

Une fois de plus, nous pensons donc que les conditions de prescription doivent étre
revues. Ceci dans |le but de minimiser les éventuelles conséquences graves d’'une

transfusion sanguine pour le receveur, en vue d’en augmenter e bénéfice.

5.5 ASPECTS ETHIQUE ET JURIDIQUE

Cette méthode, du fait de son principe pose un probléme éthique et juridique. Le
sang transfusé par la pratique de décharge ne prend pas en compte toutes les
garanties réglementaires. Il pourrait de ce fait, comporter des risques pour le
receveur. Partant de ce constat, I'on est en droit de se demander si le médecin peut
prescrire et faire transfuser, si la banque de sang peut délivrer du sang dont elle est

consciente des risques qu'il peut comporter et surtout des graves conséquences gu'il
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pourrait engendrer. Ceci d'autant plus que nous sommes dans un contexte de forte
prévalence du VIH et du VHB. Parallélement, le médecin et la banque de sang, du
fait de I'absence des garanties réglementaires peuvent-ils laisser mourir un patient ?
Au demeurant, la nature de la responsabilité qui lie les malades aux prescripteurs et
aux dispensateurs du sang est une responsabilité civile médicale avec obligation de
moyens et non de résultats [8, 48]. On attend alors d’eux qu'ils mettent, compte tenu
de la situation de fait et de leurs qualifications professionnelles, tous les moyens
normaux en ceuvre pour soigner.

Les malades ne peuvent exiger d’eux de les guérir. lIs sont cependant en droit de
demander que les moyens qu'ils utilisent n‘engendrent pas des conséquences
graves pour leur sante.

L'autre facette de cette pratique est le probléme de transfert de responsabilité des
prescripteurs vers les parents du malade que consacre la décharge et 'absence de
consentement de la personne malade (cela n’apparait nulle part dans le formulaire
de |a décharge). La responsabilité de la transfusion incombe aux prescripteurs et aux
dispensateurs [20, 55]. lls sont en effet les personnes les plus qualifiées pour pouvoir
juger de la portée, de la gravité des actes transfusionnels, contrairement aux parents
du malade qui sont dans une situation de désarroi ou leur opjectivité et leur capacité
de jugement peuvent étre diminuées. Aussi, leur assentiment et celui du malade
peuvent étre critiquables du point de vue juridique dans notre contexte.

Néanmoins, 'absence du consentement du malade est contraire aux dispositions
légales [8). La loi n'autorise les parents d’'une personne malade a se substituer a eile
pour donner un avis pour une intervention donnée que dans les situations d’extréme
urgence et que, lorsque la personne concernée est mineure. Ainsi donc, les parents
du malade et le médecin ont-ils le droit de décider d'une transfusion dont ils savent
potentiellement dangereux sans requeérir I'assentiment du principal intéressé lorsque
cela est possible.

Dans notre contexte, aucun dépistage du VHB n’est fait avant la transfusion
sanguine aprés décharge, malgré I'existence d'un test rapide de dépistage de I'Ag
HBs. Cela nous fait penser a I'affaire du sang contaminé au VIH transmis aux
hémophiles en France, affaire dans laquelle les responsables des centres de
transfusion ont été jugés. Car ceux-ci, malgré le fait d’étre informés du risque que

comportaient les produits sanguins compte tenu du milieu social des donneurs, n'ont
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rien entrepris pour sécuriser les produits sanguins incriminés alors qu’il existait une
technique simple permettant l'inactivation du virus. Ainsi, la preuve d'une
contamination au VHB et accessoirement au VIH, pourrait dans notre contexte se
révéler comme une faute professionnelle avec la mise en jeu de la responsabilité
administrative de [I'établissement de transfusion sanguine mais aussi de
I'établissement ayant procédé a la prescription. Elle pourrait en outre engager la
responsabilité civile médicale et pénale des personnels prescripteurs et des

dispensateurs de sang.
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6 CONCLUSION

Notre étude avait pour objectif d'étudier les risques d’exposition au VIH et au VHB
liés aux transfusions sanguines faites aprés décharge. Les résultats obtenus nous
permettent de faire les observations suivantes :

- cetfte pratique représente environ le quart de I'ensemble des transfusions
pratiquées sur la méme période. Elle a concerné dans plus de trois cas sur
quatre, un patient de la pédiatrie. Ainsi les sujets de moins de cing ans ont été les
plus nombreux a avoir été transfusés par cette méthode. On notait une sur-
représentation du sexe masculin sur le sexe féminin

- la majorité des patients ont été transfusés sur une présomption d’anémie clinique
sans confirmation préalable par le dosage de I'Hb

- L'exposition au VHB était plus fréquente que celie au VIH, du fait de I'absence
d’'une sélection préalable des donneurs basée sur un test de dépistage du VHB
la période de I'année qui était la plus a risque pour les receveurs a été la saison
pluvieuse. L'évolution annuelle de cette pratique transfusionnelle suivait les
fluctuations - saisonniéres du paludisme. Car la saison pluvieuse constitue la
période de haute incidence du paludisme, source d’anémie qui est cause de
transfusion sanguine

- dans la population des donneurs, le sexe masculin était le plus concerné par
cette pratique. La répartition des cas de portage du VHB et du VIH selon I'age
montre que ce sont les sujets sexuellement actifs qui sont les plus porteurs mais
aussi les plus nombreux a donner leur sang.

Comme nous l'avons vu, cette méthode de transfusion pourrait comporter des
risques énormes de contamination par le VHB et le VIH pour le receveur. Elle
constitue une infraction aux regles de sécurité transfusionnelle. Elle pose
simultanément un probleme d'éthique médical et de protection judiciaire pour le
personnel de santé (la décharge signée ne mettant pas entiérement le personnel de
santé a l'abri d’éventuels ennuis judiciaires). Malgré toutes ces raisons, nous ne
pensons pas gqu'il faut abandonner cette méthode car elle permet néanmoins de
pallier dans une certaine mesure, la pénurie de sang. Cependant, elle doit étre revue
pour lui donner un meilleur cadre juridique d’application pour le personnel de santé et
surtout pour définir des régles et des critéres fixes de recours a cette méthode.
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B/

SUGGESTIONS

Aux responsables des services cliniques

Attirer 'attention des prescripteurs de produits sanguins sur les risques que
comporte cette pratique. Les exhorter & éviter au maximum de recourir & cette
méthode

Etablir dans les services des critéres stricts d'indications et de prescriptions de

sang sur décharge
Ne prescrire une transfusion sanguine sur décharge que dans les cas d’'un
taux d’Hb < 6 g/dl et surtout menacgant la vie du patient. S'il y a lieu, prescrire

les concentrés globulaires

Utiliser les substituts de sang lorsqu’il s'agira de pallier les fonctions
hémodynamiques du sang

Créer un systéme de suivi sérologique des patients transfusés

Renforcer le dialogue avec la banque de sang afin de décider des priorités
pendant [es périodes de pénurie.

Aux responsables de la banque de sang

Créer un pool de donneurs fidéles susceptibles de répondre a toute demande
urgente de sang

En cas de délivrance de sang sur décharge, y joindre comme critére de

délivrance le test rapide de dépistage de I'Ag HBs et le dosage préalable de
I'némoglobine du patient
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= Instaurer pendant cette période le systéme de don de remplacement

= Préparer les culots globulaires de globules rouges et les mettre a la
disposition des prescripteurs (ne pas attendre que ceux-ci le demande pour le

faire)

= Renforcer le dialogue avec les responsables des services cliniques afin de

décider des priorités pendant les périodes de pénurie.

Au Directeur Général du CHNYO

= Attirer 'attention des responsables de services cliniques sur les risques que

comporte cette pratique

= Encourager une étroite collaboration entre les responsables des services
cliniques et ceux de la banque de sang afin de permettre une utilisation

optimale du sang pour éviter tout gaspillage

= Mettre en place a la banque de sang du CHNYO un dispositif de dosage du
taux dHb ou du taux d’hématocrite qui sera utilisé uniquement en cas
d'urgence

= Mettre sur pied un comité ponctuel pluridisciplinaire de réflexion sur la

transfusion apres decharge. Ce comité définira a terme le cadre d’'application

juridique et médicale de cette méthode.

Au Ministre de la santé

= Renforcer ia prévention et la prise en charge du paludisme, principalement

pendant la période de haute incidence
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= Accélérer la mise en place du Centre National de Transfusion Sanguine
(CNTS)

= Prévoir des formations de recyclage sur la transfusion sanguine et les
techniques d’utilisation du sang

= Intégrer dans les formations des personnels de sante (Médecins,
Pharmaciens, Infirmiers, Sage-femmes, techniciens de laboratoire) un module

sur la transfusion sanguine et les techniques d'économie de sang
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Péere/ 7 Meére/  Jde Penfant: ...

e D’une part: que |’état de Santé dudit enfant nécessite une transfusion Sanguine,
¢ D’autre part: que la présente Transfusion sanguine comporte des risques compte
tenu de la non réalisation de tous les tests requis et des limites du test VIH rapide.
Autorise cette transfusion sanguine et accepte de porter I'entiére responsabilité en cas de

survenue d’éventuelles conséquences facheuses.
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Etude des risques d’exposition au VIH et au VHB fiés aux transfusions sanguines faites
aprés  décharges " en milieu hospitalier de Ouagadougou .

RESUME

Notre étude a été rétrospective. Elle avait pour but d’étudier les risques d'exposition au VIH
et au VHB liés a la pratique de la transfusion sanguine sur décharge au CHNYO et dans
certaines formations sanitaires de la ville de Quagadougou. Cette étude s’est établie sur une
période de 24 mois. Au total, 2230 dossiers de transfusions ont été retenus. Les résultats

suivants ont été observés :

o L’age moyen des transfusés était de 7 ans

o Les sujets de 0 - 15 ans (ceux de la Pédiatrie) représentaient 84% des sujets
transfusés. Toutefois les moins de 5 ans représentaient 67,8% de la population
d'étude

e« Le sexe masculin était sur-représenté avec un sex ratio de 1,2. Le taux moyen d'Hb
des personnes transfusées était de 4,6 g/di. Cependant des cas de transfusions
sanguines ont été administrés sans dosage de 'Hb (64,4%)

o Les risques liés a la transfusion sanguine ont été de 3,5% pour le VIH et 15,9% pour
le VHB

e La repartition des cas d’exposition variait proportionneliement aux fréquences par
age. Les moins de 5 ans ont regu 71,8% des transfusions séropositives au VIH et
63,8% des cas séropositifs au VHB. Dans les deux cas, les mois d'aolt, septembre,
octobre constituaient les périodes les pius exposantes pour les transfusés.

s Au niveau du groupe des donneurs, on comptait 5,6 donneurs masculins pour un
donneur de sexe féminin. La moyenne d’age des donneurs était de 33 ans. Le plus
jeune donneur avait 15 ans et le plus agé 77 ans, 66 % des donneurs avaient entre
19 et 38 ans. Le portage du VIH et du VHB au niveau des donneurs était
respectivement de 3,4% et 17,8%.

¢ La répartition par tranche d'ages des cas de portage donnait 74,3% de portage du
VHB pour les 19 - 28 et 29 - 38 ans, 64,1% de portage pour le VIH.

Auteur : Victor BONKOUNGOU
S/C UFR/SDS 03 B.P. 7021 Quagadougou 03

Mots clés : Transfusion, VIH, VHB, décharge, sécurité transfusionnelle.
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