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Serment d'hippocrate

u moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
e pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d’une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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Ce moment est [occasion d'adresser mes remerciements et

ma reconnaissance et de dédier cette thése .......

Je dédie cette thése



A ma trés chére mére

Aucune dédicace trés chére maman, ne pourrait exprimer la profondeur
des sentiments que j'éprouve pour toi, tes sacrifices innombrables et ton
dévouement firent pour moi un encouragement. Tu as guetté mes pas, et
m’as couvé de tendresse, ta priéve et ta bénédiction m'ont été d’'un grand
secours pour mener d bien mes études. Tu m’as aidé et soutenu pendant de
nombreuses années avec d chaque fois une attention renouvelée. Tu as
toujours été mon école de patience, de confiance et surtout d’espoir et
d amouyr.

Tu as et tu rvestevas pour moi ma réfévence, la lumiére qui illumine mon
chemin. En ce jour mémovrable, pour moi ainsi que pour toi, recoit ce
travail en signe de ma vive reconnaissance et ma profonde estime. Puisse
le tout puissant te donner santé, bonheur et longue vie afin que je puisse

te combler d mon tour.

A mon trés cher pére

Autant de phrases et d’expressions aussi éloquentes soit-elles ne sauraient
exprimer ma gratitude et ma reconnaissance. Tu as su m’'inculquer le
sens de la vesponsabilité, de Loptimisme et de la confiance en soi face aux
difficultés de [a vie. Tes conseils ont toujours guidé mes pas vers la
réussite. Ta patience sans fin, ta compréhension et ton encouragement
sont pour moi le soutien indispensable que tu as toujours su m’apporter.
Je te dois ce que je suis aujourd hui et ce que je serai demain et je ferai
toujours de mon mieux pour rester ta fierté et ne jamais te décevoir. Que
Dieu le tout puissant te préserve, t'accorde santé, bonheur, quiétude de

Cesprit et te protége de tout mal.



A mon frére Younes

Pour toute Lambiance dont tu m’as entouré, pour toute la spontanéité et
ton élan chaleureux. Je ne saurai traduirve sur du papier (affection que
j'ai pour toi, je n'oublierai jamais ces merveilleux moments passes
ensemble. Intelligent que tu es, Je t'exprime d travers ce travail mes
sentiments de fraternité et damour. J'implore Allah de te réserver un

avenir meilleur dans ta profession de pharmacien.

A ma Seceur Kaoutar

La prunelle de mes yeux, tellement différente de moi mais qui me
compléte parfaitement. Tu es mon ange gardien, toujours présente d mes
cotés pour me soutenir, m'aider et m’'encourager. Je ne te remercierai
jamais assez pour tout ce que tu as fait pour moi durant toutes ces années
d’études. Je te dédie ce travail en témoignage de ma profonde affection,
en souvenirs de notre indéfectible union qui s’est tissée au fil des jours.

Puisse dieu vous protéger, garder et renforcer notre fraternité.

A la mémoire de mes grands parents maternels et ma grand-mére
paternelle

Jaurais tant aimé que vous soyez présents. Que Dieu ait vos dmes dans sa

sainte miséericorde.

A Mon grand pére paternel
Je vous dédie cette thése pour vos attentions particuliéres, vos priéres et
votre amour inconditionnel. Mevci pour tout et que Dieu vous donne

bonne santé et longue vie parmi nous.

A tous les membres de ma famille petits et grands

Veuillez trouver dans ce modeste travail lexpression de mon affection la

plus sincére.



A mes chéres Kaouther Derraji et Dr. Salma Salhi :

Ces quelques lignes, ne sauraient traduire le profond amour que je vous
porte. Votre bonté, votre précieux soutien, vos encouragements tout au
long de mes années d’études, votre amour et votre affection, ont été pour
moi Lexemple de persévérance.
Que ce travail soit Lexpression de mon estime pour vous et que Dieu vVous

protége, vous accorde santé, succes et plein de bonheur dans votre vie.

A mon cher Soufiane :
Depuis que je t'ai connu, tu n'as cessé de me soutenir et de m'épauler. Tu
me voulais toujours le meilleur. Ta présence ne m'a procuré que confiance
et stabilité. Tu as partagé avec moi les meilleurs moments de ma vie, aux
moments les plus difficiles de ma vie, tu étais toujours d mes cotés, Je te
remevrcie de ne m'avoir jamais décu. Aucun mot ne pourrait exprimer ma
gratitude et mon respect. Je remercie le bon dieu qui a croisé nos chemins.

Puisse le bon dieu nous procure santé et longue vie.

A mes amis(e) :
Dr.IJman Vafi, Dr.Houda Bezza, Dr.Ghita El Ghouat, Dr.Aissam Griche,

Dr.Rachida Dahni, Dr.IThsane Bigjouane, Dr.Bahia El Azouzi, Dr. Fatima
Zahra Bentabbaa,Dr.Joussra Bennouna , Dr.Mina Boutgourine,
Dr.Soukaina Belmkadame, Fouzia, Nissrine, Dr.Kenza Benzmane,
Dr.Fadwa Charif, Dr.Najat Chouis, Dr.Leila, Dv.Oumaia, Dr.Lamia,
Dr.Nouhaila, Dr.Najib Blila, Dr.Jounes Chafi, Dr.Younes Chiki....

Vous trouverez ici Lexpression de mes sentiments les plus sinceéres.
Avec tout mon respect, je vous souhaite un avenir souriant.
A tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin a [élaboration de ce

travail.
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A mon maitre et président de thése :

Professeur Mohamed CHAKOUR

Mes sincéres remerciements pour bien vouloir présider notre jury de
thése, vous nous offrez le grand honneur et le grand plaisir.
Vos qualités humaines et professionnelles sont connues de tous et
susciteront toujours notre admiration.
Veuillez trouver dans ce travail le témoignage de notre gratitude et notre

profond respect.

A mon maitre et rapporteur de thése :

Professeur Mustapha AIT AMEU

Je suis trés sensible d Chonneur que vous m’avez fait en me confiant ce
sujet.
Votre modestie et votre simplicité font de vous en plus de vos qualités
professionnelles, une référence de bon sens de compétence.
La gentillesse et la bienveillance avec lesquelles vous avez guidé mes pas
dans ce travail ont suscité ma bonne volonté de donner de mon mieux.
Veuillez trouver dans ce travail Lexpression de ma haute consideération,

ma profonde reconnaissance et ma sincére gratitude.



A mon maitre et juge de thése :

Brahim ADMOU

Yous nous avez fait un grand honneur en acceptant de siéger parmi les
membres de jury de cette thése.
Nous avons beaucoup apprecié votre vigueur scientifique et votre
dynamisme professionnel.
Veuillez trouver ici, cher maitre, le témoignage de notre profonde

gratitude et nos vifs remerciements.
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Ac
ADN
Ag
ARN
CGR
CNTS
CMmvV
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CPS
CTS
DAS-ELISA
DGV
DO
EBV
EDTA
EIA
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Fab

GR

HHV
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HTLV
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PCR
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Liste des abréviations

: Anticorps

: Acide Désoxyribonucléique

: Antigéne

: Acide Ribonucléique

: Concentré de Globules Rouges

: Centre National de Transfusion Sanguine
: Cytomégalovirus

: Citrate, Phosphates, Dextros

: Concentré de Plaquettes Standard

: Centre de Transfusion Sanguine

: Double Antibody Sandwich - EnzymeLinked Immunosorbent Assay
: Dépistage Génomique Viral

: Densité Optique

: Epstein-Barr Virus

: Ethyléne Diamine Tétra-Acétate

: Enzyme Immuno-Assay

: Enzyme-Linked Immunosorbent Assay
: Etablissement De Soin

: Fragment Antibinding

: Globules Rouges

: Immunoglobulines

: Human Herpes Virus

: Hopital Militaire Avicenne

: Humain T-Lymphotropic Virus

: Low lonic Strength Saline

: Polymerase Chain Reaction

: Produits Sanguins Labiles



PRP

PPP

SAGM
SCFV
SIDA
TPHA
TTV
ul
VHB
VHC
VHE
VHG

VIH

: Plasma Riche En Plaquette

: Plasma Pauvre en Plaquette

: Qualification Biologique du Don

: Anticorps anti-érythrocytaires

: Recherche d'Agglutinines Irréguliéres

: Rhésus

: Saline Adénine Glucose Mannitol

: Single Chain Fragment Variable

: Syndrome d'Immunodéficience Acquise
: Treponema Pallidum Haemaglutination Assay
: Torque Teno Virus

: Unité Internationale

: Virus d'Hépatite B

: Virus d'Hépatite C

: Virus d'Hépatite E

: Virus d'Hépatite G

: Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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La qualification biologique du don du sang : Expérience de I’Hopital Militaire Avicenne Marrakech

I. Définition de la Qualification Biologique du Don du sang (QBD)

La qualification biologique du don du sang (QBD) est définie, dans le texte des « Bonnes
pratiques transfusionnelles » comme une activité qui intégre I’ensemble des analyses
obligatoires, systématiques ou non, effectuées sur des échantillons provenant des prélévements

homologues ou autologues [1].

Les informations liées au don ou au donneur sont utiles a la qualification biologique, que
celles—ci soient administratives ou biologiques, et qui sont principalement :

¢ les données de I’entretien pré-don,
e les informations post-don,

¢ les données de vigilances, ainsi que les résultats du suivi de la qualité.

Mais la qualification intégre également d’autres analyses non obligatoires, qui complétent
les qualifications de certains produits sanguins labiles (PSL), afin de répondre a des utilisations

thérapeutiques spécifique (phénotypé, déleucocyté, irradié, déplasmatisé).

Le concept de sécurité structure toute la démarche de la QBD, a travers :
¢ I’adaptation aux données et aux évolutions de la veille scientifique,
¢ I'introduction successive des tests du dépistage au cours du temps,
e le contexte législatif et réglementaire (Annexe 4),

e les analyses et dépistages obligatoires,
o les démarches analytiques encadrées,

¢ |’organisation et les moyens informatiques et matériels.

Il. Intéréts de la QBD

La QBD a pour objectifs de :
1. Assurer la sécurité du receveur vis-a-vis des maladies transmissibles par le sang

« sécurité receveur »
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2. Définir les caractéristiques immuno-hématologiques du don et du donneur, et les
confronter a celles éventuellement déja connues antérieurement pour le méme
donneur, avec, comme objectif, la compatibilitt immuno-hématologique des
produits sanguins labiles transfusés aux patients.

3. Informer et orienter le donneur qui présente soit des caractéristiques
phénotypiques rares, soit des sérologies positives vis-a-vis des agents
transmissibles. « Sécurité donneur »

4. Participer a I’Hémovigilance devant une séroconversion virale, en déclenchant des

enquétes rétrogrades pour les receveurs concernés ; [2]

Notre travail est une étude rétrospective portant sur 9569 dons du sang colligés au
centre de transfusion sanguine (CTS) de I'hopital militaire Avicenne (HMA) a Marrakech sur onze
ans entre les années 2008 et 2018 et dont I'objectif est de :

¢ Présenter de nouvelles statistiques des prévalences phénotypiques et sérologiques, en se
basant sur un nouvel échantillon.

e Assurer la surveillance épidémiologique des donneurs de sang.

e Evaluer les mesures préventives appliquées en amont du don pour le recrutement et la
sélection des donneurs.

e Comparer notre expérience concernant la QBD aux données de la littérature.
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I. Matériels utilisés :

Pour réaliser notre étude, nous avons opté pour une étude rétrospective, portante sur

9569 dons du sang colligés au CTS de I'HMA a MARRAKECH, entre 'année 2008 et 2018.

Le CTS est constitué de :
> Quatre locaux :
0 Bureau de médecin chef, qui sert pour I’entretien pré don,
o Salle des prélevements qui comprend trois fauteuils.
o Salle de préparation -séparation et laboratoire d’analyses biologiques
(immunohématologie et sérologie)
> Personnel, qui est composé de :
o Médecin chef du service,
o Infirmiers préleveurs,
0 Techniciens de paillasse,
0 Une secrétaire.
> Equipement du laboratoire fait de :
o Automates de sérologie
o Une centrifugeuse pour poches du sang,
o Une centrifugeuse pour tubes citratés
o Une centrifugeuse pour carte gel ;
0 Un incubateur pour carte gel,
o Un agitateur de plaquettes,
o Des réfrigérateurs et congélateurs

o Des plaques d’opaline pour groupage, des tiges et des pipettes.

Les donneurs sont tous des militaires, issus de différentes casernes de Marrakech et

Benguerir.
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L'entretien médical pré-don constitue la premiére barriere d'élimination des sujets
inaptes au don, ou des sujets présentant des risques de transmettre, par le sang, certaines
maladies infectieuses.

Il est réalisée au cours d'un entretien singulier avec une personne habilitée ; un médecin
biologiste ; par biais d'un interrogatoire minutieux, complété par le remplissage de la « fiche de

renseignement du donneur» en cas d’auto exclusion.

1. Caractéristiques de I'échantillon :

Notre échantillon est formé de 9569 dons, dont les hommes sont en nombre de 9236
soit 96,52% et 333 femmes soit 3,48%.

Les militaires donneurs sont en majorité jeunes, avec un age compris entre 18 et 45 ans.

2. Conditions du don de sang :

Les conditions du don de sang permettent d’assurer a la fois la sécurité du donneur et

celle du receveur. (Annexe 1)

3. Prélevement :

Avant de passer au prélevement, il faut vérifier I'identité complete du donneur (nom,
prénom, age ....), et prendre la tension artérielle.
Le prélevement est réalisé; tout en respectant « les bonnes pratiques de prélévement et

d'asepsie ».

Le systéme de collecte est généralement formé de trois poches : (Annexe 2)
— Une poche avec le CPD (citrate, phosphate, dextrose) pour le recueil du sang total.

— Une poche pour recueillir le plasma aprés centrifugation et séparation;
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- Une poche avec le SAGM (Saline Adénine Glucose Mannitol) pour mieux conserver

les globules rouges (GR).
Des échantillons destinés aux analyses biologiques (sérologie, groupage et RAIl) sont
prélevés successivement dans des tubes citratés et sur tubes EDTA stériles. Ces dernies sont

centrifugés a 3000 tours/min pendant 5 min.

Il. Méthodologie

1. Qualification immuno-hématologique :

1.1. Groupage ABO et Rhésus RH1 :

Le groupage ABO comportait Obligatoirement deux épreuves qui devraient étre
concordantes entre elles :
— une épreuve globulaire de Beth-Vincent qui avait permis, grace a l'utilisation des
sérums tests anti-A, anti-B et anti-AB, la mise en évidence les antigénes A et/ou B
a la surface des hématies;
— une épreuve plasmatique de Simonin qui a permis, grace a l'utilisation d'hématies
tests A1, A2, B la mise en évidence, dans le plasma du sujet, les anticorps naturels

du systéme ABO dirigés contre les antigénes absents de I'érythrocyte.

Un premier manipulateur a exécuté ces deux épreuves sur carte Gel, un second
manipulateur a effectué parallelement une caractérisation par la méthode de Beth-vincent sur
plaque d’opaline avec une autre série de sérums tests.

Le groupage Rh standard est réalisé a la température du laboratoire (22°C) , il consistait a
rechercher I'Ag D (RH1) par technique d’agglutination directe entre I’antigéne D porté sur les

hématies a tester et le sérum test anti-D.
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Cette recherche est effectuée en association avec la recherche des Ag A, Ag B par des Ac

anti-A et anti-B lors du groupage ABO-RH1 (sur plaque d’opaline et carte gel)

Simonin

" BETH-VINCENT

I~

M B |DVI-| cti I A,
LABO) L S RHT |
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- |

Figure 1 : Carte gel ABO (méthode de Beth-Vincent et Simonin)
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Figure 2 : méthode de Beth-Vincent et Simonin sur plague

1.2. Phénotypage érythrocytaire RH2, RH3, RH4, RHS et kelll :

Il consistait a rechercher les antigénes des systémes RH et K exprimés sur la membrane

du globule rouge, au moyen d'anticorps de spécificité connue.
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Il comprenait I'étude des antigénes: C(RH2), E(RH3), c(RH4), e(RH5), K (kell) a 'aide de
réactifs monoclonaux et/ou polyclonaux.
Le phénotypage Rhésus(C, c, E, e) est effectué sur carte gel a la température du

laboratoire 22°C.

La méthode du phénotypage pratiquée sur carte Gel est la suivante :

1. On a préparé une suspension de globules rouges en distribuant 1 ml de Scan Liss
(Low lonic Strength Saline) dans un tube a usage unique, identifié et en a rajouté
10 pl de culot globulaire puis on a mélangé.

2. On a identifié la carte par le numéro d’échantillon correspondant, et on a remis en
suspension les globules rouges avant utilisation.

3. On a distribué 50 ul de suspension globulaire dans la cupule de chaque microtube
de la carte.

4. On a centrifugé 10 minutes dans ScanGel Centrifuge.

5. Lecture des réactions.

Les globules rouges non agglutinés sont collectés au fond du microtube (réaction
négative), tandis que les agglutinats sont retenus dans la hauteur de gel en fonction de leur taille

(réaction positive).

Figure 3 : Carte gel phénotype Rh + Kell avec exemple de réaction+ et —
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1.3. Recherche d’Agglutinines Irréguliéres(R.A.I):

a. Principe :

Le principe et l'objectif de la RAIl est de détecter les anticorps anti-érythrocytaires
irréguliers chez un individu en faisant réagir son sérum vis-a-vis des hématies du Panel selon le

test de Coombs indirect.

b. Technique de réalisation :

La RAI comportait une premiere étape de dépistage, si il était positif une identification du
ou des anticorps devrait impérativement étre effectuée. (Annexe 7)

Elle est essentiellement réalisée en technique filtration qui nécessitait 'utilisation d'une
cassette constituée d'une micro-cupule surmontant une colonne de filtration. Cette colonne de
filtration contenait du gel et de I'antiglobuline (soit IgG, soit C3d).

Aprées avoir mis les globules rouges du patient dans la cupule, la cassette est centrifugée.
Lors de cette centrifugation, les globules rouges sont dirigés au fond de la colonne de filtration.
Pendant cette phase de migration, I'antiglobuline se fixe sur les hématies sensibilisées. Les
hématies ayant fixé I'antiglobuline sont bloquées par le gel. Elles n’atteindraient pas donc le
fond de la colonne. Ces cassettes possédaient également un témoin réactif (controle) qui devrait
étre négatif pour pouvoir interpréter les résultats.

Une gamme de dépistage comportait au minimum trois hématies-tests.

c. Identification et titrage :

En cas de dépistage positif, l'identification est réalisée avec une gamme d'hématies tests
comportant au minimum dix hématies de combinaison phénotypique également réglementée. Le
nombre d'hématies-tests utilisées devra toutefois étre souvent augmenté pour permettre une
identification dans de bonnes conditions de sécurité.

-Résultat négatif: toutes les hématies étaient au fond du microtube.

-Résultat + : les hématies sont agglutinées a l'intérieur et au fond du gel

-10 -
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-Résultat ++ : les hématies sont agglutinées a l'intérieur du gel.
-Résultat +++ : les hématies sont agglutinées a la surface du gel, et pénétraient
partiellement a l'intérieur de celui-ci.

-Résultat ++++ : toutes les hématies sont agglutinées a la surface du gel.

Figure 4 : Carte -ID Coombs Anti-IgG et gamme d’hématies tests de dépistage

d. Description des microtubes la carte gel « Coombs Anti-IgG »

Le premier et le quatrieme microtube contenaient chacun un gel imprégné de réactif
antiglobuline anti-IgG. La fraction anti-lgG est préparée a partir de sérums de chevres
hyperimmunisées.

Le deuxieme et le cinquieme microtube contenaient chacun un gel imprégné de réactif
antiglobuline anti-C3d. La fraction anti-C3d est un anticorps monoclonal murin.

Le troisieme et le sixiéeme microtube contenaient chacun un gel sans réactif spécifique. lls

correspondaient au controle.

-11 -



La qualification biologique du don du sang : Expérience de I’Hopital Militaire Avicenne Marrakech

Figure 5 : Carte- ID Incubateur Figure 6: Carte-1D Centrifugeuse

1.4. Hémolysines anti A et anti B immuns :

Le principe de la technique de recherche des hémolysines anti-A et anti-B immuns reposait
sur la réaction d’hémolyse en solution saline 0.9%, en présence de complément, utilisant des :
o Hématies test Al et B.

o Mélange de sérums AB frais.

Ces derniers ne sont plus recherchées au cours de la qualification immuno-

hématologique du don du sang dans le CTS de I’'HMA Marrakech.

2. Qualification infectieuse :

La qualification infectieuse consistait a dépister des agents infectieux transmissibles par le sang :
o La détection de I’Ag HBs et I'anticorps anti HBc pour le dépistage de I’'hépatite B.
o La détection des Ag HCV et Ac anti-HCV pour le dépistage de I’hépatite C.
o La détection des Ag HIV et Ac anti-HIV1/HIV2 pour le dépistage du SIDA.
0 Le TPHA pour le dépistage de la syphilis.
Le dépistage des virus de I’hépatite B (Ag HBs, Ac anti-HBc), de I’hépatite C (Ag HCV, Ac

anti-HCV) et du VIH (Ag et Ac anti-VIH1et2), est réalisé a I'aide de kits ELISA.

-12 -
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Dans le cas de la technique d’ELISA (Annexe 6), on a travaillé automatiquement en
utilisant 'automate (Figure 7) qui était un appareil d’analyse sérologique avec :
o Ordinateur intégré et Systeme de lavage automatique
o Incubateur sec, pouvant étre thermostaté a 37°C
o Conteneur de déchets contaminés.

o Appareil de lecture pour microplaques (spectrophotométre).

Le mode opératoire est complétement automatisé pour le dépistage des hépatites B et C
ainsi que I'VIH ; grace au systeme « EVOLIS » qui a réalisé toutes les étapes de tests: du pipetage
des réactifs, a l'incubation, au lavage, a la lecture photométrique et a l'interprétation des

résultats (figure 9).

Figure 7 : EVOLIS ™ processeur de micro-cartes autonome destiné aux tests ELISA automatisés.

-13-
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Figure 9 : ordinateur branché a ['automate pour poursuivre le déroulement
des étapes techniques

2.1. Dépistage du virus de I'hépatites B (Ag HBs, Ac anti-HBc) :

Le dépistage de I'Ag HBs est réalisé par la technique ELISA « direct », qui cherchait a
détecter directement I'agent infectieux en recherchant ses antigenes par la mise en jeu d’un
anticorps « de capture ». Elle est appelée aussi ELISA Sandwich car I’antigéne a détecter est pris
en sandwich entre deux anticorps : « I’anticorps de capture » qui est fixé sur le support solide de
la plague de microtitration et « I'anticorps de détection » qui est couplé a I’enzyme conjugué.

Tandis que le dépistage de I’Ac anti HBc est réalisé par technique immuno-enzymatique
de type ELISA « indirecte », permettant la détection simultanée des anticorps totaux (IgG et IgM)

dirigés contre I’antigéne du virus de I’hépatite B.

-14 -
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2.2. Dépistage du virus de I’hépatite C (Ag HCV, Ac anti-HCV) :

Le dépistage de I’Ac anti-HCV est réalisé aussi par la technique ELISA « indirect », qui
Permettait de dépister indirectement I’agent infectieux en recherchant les anticorps dont il a
induit la synthése. Dans ce cas, c’est I'anticorps de I'échantillon qui est pris en sandwich entre
I'antigene déposé sur la plaque de microtitration et I’anticorps couplé a I’enzyme. Tandis que la
détection de I’Ag HCV est réalisé par technique ELISA direct.

La révélation est effectuée apres addition du substrat de I'enzyme et la réaction colorée
est quantifiée par spectrophotométrie.

Le résultat est considéré comme positif lorsque le rapport de la densité optique « DO » de
I'échantillon sur celle de la valeur seuil était supérieur ou égal a la valeur seuil préconisée par le
fabriquant (ratio>1).

Les échantillons dont la densité optique était supérieure ou égale au seuil (ratio = 1) sont

considérés comme initialement positifs et devraient étre re-testés en double avant l'interprétation finale.

2.3. Dépistage du VIH (Ag VIH, Ac anti-VIH 1 et 2) :

Le dépistage du VIH est réalisé a I'aide d’'une trousse immuno-enzymatique basée sur le
principe sandwich, permettant la détection de I’'antigene VIH p24 et des anticorps anti-VIH-1
(groupes M et O) et anti-VIH-2 dans le sérum ou le plasma humain. Cette trousse est utilisée a la
fois pour un dépistage Ag VIH et anticorps anti-VIH.

La lecture est effectuée au spectrophotometre (intégré) a 450/620 nm. L'absorbance
mesurée pour un échantillon permettait de conclure la présence ou l'absence d'anticorps anti-
VIH et/ou Ag VIH dans I’échantillon testé.

L'intensité de la coloration est proportionnelle a la quantité d'anticorps anti-VIH et/ou Ag

VIH liés sur la phase solide.

2.4. Dépistage de la syphilis: test de TPHA

Pour le dépistage on a utilisé une trousse Syphilis qui comprenait des plaques de 96
puits. Ces plaques sont utilisées pour la détection qualitative et semi quantitative des anticorps

dirigés contre T.pallidum dans le sérum et le plasma humains par hémagglutination passive.

- 15 -
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Les kits TPHA faisaient appel a des hématies aviaires spécialement conservées
sensibilisées par des antigenes de T. pallidum (souche de Nichols), qui sont liées aux anticorps
spécifiques présents dans le sérum ou plasma du patient. Ces cellules étaient en suspension
dans un milieu contenant des substances destinées a éliminer les réactions non spécifiques. Les
réactions positives sont indiquées par I’agglutination de ces hématies et les réactions négatives
par la formation d'un précipité de ces hématies en forme de bouton ou de petit anneau.
L’interprétation de I’agglutination est réalisée par une lecture visuelle.

La trousse contenait également un témoin positif et un témoin négatif (sérum humain),
un conjugué, du substrat, une solution de lavage, une solution d'arrét, un sac pour y placer les
puits inutilisés et un mode d'emploi. A I'exception de la solution de lavage, les réactifs étaient

préts a I'emploi et codés au moyen de couleurs.

Positif

Figure 10 : Test de TPHA en microplaque

Tout résultat de dépistage positif conduisait au rejet et a la destruction des poches issues

du don concerné et le donneur est informé puis convoqué pour complément de diagnostic.

-16 -
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I. Calcul:

Nous avons calculé la prévalence des phénotypes sanguins (0, A, B, AB, D et Kell), des

agglutinines irrégulieres et des marqueurs sérologiques (VHC, VHB, VIH et la syphilis).

1. Qualification immuno-hematologique :

Les résultats des prévalences phénotypiques des systémes ABO, Rhésus et Kell sont

indiqués sur les tableaux suivants :

Tableau | : Prévalence des phénotypes ABO sur les dons de sang

Phénotype (0) A B AB
Effectif 4620 2940 1558 451
Prévalence en % 48.28 30.72 16.28 4.71
48.28%
5000
4500
4000 30.72%
3500
f‘é 3000
g| 2500 16.28%
""' 2000
1500 4.71%
1000
" —p
0 A B AB
Phénotype
Figure 11 : Prévalence des phénotypes ABO sur les dons de sang
Tableau Il : Prévalence des phénotypes Rh D sur les dons de sang.
Phénotype D (+) DD ou dd D (-)dd
Effectif 8449 1120
Prévalence en % 88.29 11.70
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Figure 12 : Prévalence des phénotypes Rh D sur les dons de sang.

Tableau lll : Prévalence des phénotypes Rh étendu sur les dons de sang.

Phénotype Effectif Prévalence en %
CcDee 2716 39.28
ccDee 1414 20.45
CCDee 953 13.78
ccdee 619 8.95
ccDEe 596 8.62
CcDEe 481 6.95
ccDEE 80 1.15
Ccdee 35 0.50
CCDEe 7 0.10
ccdEe 5 0.07
CcDEE 4 0.05
CcdEe 2 0.02
CCdee 1 0.01
CCdee ! 0.01%
Cedee ! 0.02%
ccDEE ! 0.05%
ccdEe 1 0.07%
ccpee 1 0.10%
§ Cedee @ 0.50%
S| ccDEE 8 115%
2| cDFe = 6.95%
S oppe o 8.62%
cedee TS 8.95%
(CDee CE 13 78Y%
ccDee 20.45%
CcDee 39.28%
0 500 1000 1500 2000 2500 3000

Figure 13 : Prévalence des phénotypes Rh étendu sur les dons de sang
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Sur les 9569 dons étudiés, seuls 6913 ont été exploités pour le phénotypage Rh(C, c, E,

e), pour les 2656, le phénotypage est non réalisé car il s’agit de donneurs réguliers connus, et

leur phénotypage a été archivé.

Tableau IV: Prévalence des phénotypes Kell sur les dons de sang

Phénotype Effectif Prévalence en %
Kell positif (KK, Kk) 180 2.24
Kell négatif (kk) 7840 97.75
Kell négatif (kk) 97.75%
a
-
B
=
£
[«
. 2.24%
Kell positif (KK, Kk)
0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000

Figure 14 : Prévalence des phénotypes Kell sur les dons de sang

Sur les 9569 dons étudiés, seuls 8020 ont été exploités pour I'étude de la prévalence de

I'antigene K du systéme Kell (pour les 1549 dons restant, ce sont des donneurs réguliers connus,

et leur phénotype Kell a été archivé).

Pour la RAI, les résultats du dépistage des agglutinines irréguliéres sont présentés sur le

tableau suivant :

Tableau V: Prévalence des agglutinines irréguliéres :

Effectif total

Prévalence en %

agglutinines irréguliéres (+)

4

0.04
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L’échantillon dont la R.A.l est positive est émergé au centre de transfusion sanguine de

Rabat pour complément d’investigation.

2. Qualification infectieuse :

Les résultats de dépistage sérologique des marqueurs: Ag HBs,

HIVT, 2, TPHA.

Tableau VI: Prévalence des margueurs sérologigues sur les dons de Sang

Ac anti-HCV, Ac anti

Marqueurs sérologiques | Ag HBs/Ac anti-HBc | Ac anti-HCV/Ag HCV | Ac anti-HIV/Ag HIV TPHA
Cas positifs 56 33 7 104
Prévalence en % 0.58 0.34 0.07 1.08
120 1.08%
100
80
0.58%
E= 60
% 0.34%
40
0.07%
) .
0
VHB WVHC VIH TPHA
| Marqueurs sérologiques |

Figure 15 : Prévalence des margueurs sérologiques sur les dons de Sang

Les donneurs chez lesquels un marqueur d’agent transmissible est découvert positif a

I'occasion d’un don sont revus en consultation par un médecin de I’établissement de

transfusion.

A cette occasion, diverses informations sont recueillies,

transmission probable de I’agent infectieux en cause.

relatives au mode de
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I. Prévalences phénotypiques :

1. Systéeme ABO:

Dans notre étude, on constate que les groupes du systeme ABO prédominent dans I'ordre

décroissant suivant: groupe 0, groupe A, groupe B et groupe AB. [3]

Le groupe O se trouve chez environ la moitié des personnes phénotypées (48,28%), le

groupe A (30,72%) est a peu pres deux fois supérieur au groupe B (16,28%), le groupe AB a la

prévalence la plus faible (4,71%).

Le tableau VII, compare nos prévalences nationales des phénotypes A, B, AB et O avec

ceux des études marocaines antérieures.

Tableau VII : Tableau comparatif des prévalences des groupes du systeme ABO de notre étude et

des études marocaines antérieures.

0 (%) A (%) B (%) AB (%)
Notre étude 48,28 30,72 16,28 4,71
Khalloufi et al, Mecknes, 2016 [4] 46,43 33,32 15,92 4,32
Tlamcani, Maroc, 2012 [5] 47,13 32,20 15,79 4,70
Bennaka, Rabat, 2004 [6] 46,05 33,89 15,68 4,33
Sbiti et al, Maroc, 2002 [7] 47,41 31,67 15,64 5,35
Benkirane et al, Maroc, 1995 [8] 45,00 33,66 16,07 5,25
Elakermi et al, Maroc, 1993 [9] 46,40 32,69 15,90 4,73
Aboulhjoul, Maroc 1984 [10] 48,47 31,88 15,96 3,69

Le tableau VI, compare les résultats nationaux des phénotypes A, B, AB et O avec ceux

d'autres pays.
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Tableau VIl : Prévalence des phénotypes «ABO» chez les marocains par rapport au reste du monde

O (%) A (%) B (%) AB (%)
Notre série 48,28 30,72 16,28 4,71
Kabemba et al, Congo, 2017 [11] 60,50 21,60 15,40 2,50
Golassa et al, Ethiopie, 2017 [12] 41,20 34,96 20,48 3,34
Tlamcani, Australie, 2012 [5] 49,00 38,00 10,00 3,00
Said.N et al, Tunisie, 2003 [13] 46,18 30,94 17,83 5,00
Bennaka, Sud Italie, 2002 [6] 49,97 33,65 15,27 4,00
Yiiksel Salduz et al, Turquie, 2015 [14] 34,72 40,82 17,98 6,48
Tlamcani, France, 2012 [5] 43,00 45,00 9,00 3,00
Wagner F, Allemagne, 1995 [15] 41,21 43,26 10,71 4,82
Bodmer, Grande Bretagne, 2015 [16] 43,00 45,00 9,00 3,00
Hemaquebec, Canada, 2014 [17] 46,00 42,00 9,00 3,00
Ivanov, Ukraine, 1977 [18] 34,04 37,70 19,30 8,96
Ivanov, Kazakhstan 1977 [18] 34,62 27,47 28,33 9,58
Ivanov, Russies 1977 [18] 37,01 32,66 23,11 7,22
Ivanov, Biélorussie 1977 [18] 40,36 37,23 16,55 5,86
Ivanov, Népal 1977 [18] 32,50 34,00 29,00 4,00
Agarwal, Inde, 2013 [19] 38,75 18,85 32,69 5,27
Bennaka, Thailande, 2002 [6] 42,60 20,20 30,80 6,40

Groups O : la prévalence nationale du groupe O est de 48,28% ; valeur trés proche de

celle des études antérieures (46,43% en 2016 et 47,13% en 2012).

Par rapport aux autres pays, cette prévalence est proche de celle trouvée dans les pays du

pourtour méditerranéen (par exemple, la Tunisie: 46,18%), mais elle est inférieure a celle de

I'Afriqgue subsaharienne et supérieure a celle enregistrée en Asie et en Europe.

Groupe A: la prévalence trouvée (30,72%) est comparable a celle trouvée dans les études

antérieures et celle des pays du pourtour méditerranéen ; Tunisie et sud Italie.

En France, la prévalence du groupe A est 45,00%; valeur supérieure a celle de notre étude

(30,65%).

Groupe B: la prévalence nationale est 16,28%; elle est comparable a la prévalence trouvée

dans I'étude de 2016(15,92%), est proche de celle enregistrée en 2012(15,79%) et en

2002(15,64%). La méme valeur est proche de celle de la Tunisie (17,83%).
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En France et Canada, la prévalence du groupe B est 9,00%; valeur inférieure a celle
enregistrée a I|'échelle nationale, alors qu'elle est inférieure a celle trouvée en Afrique
subsaharienne.

Groupe AB: la prévalence (4,71%) trouvée dans notre étude est proche de celle enregistrée
dans les études antérieures.

Notre prévalence est proche de celle du Sud Italie (4,00%), de I'Afrique subsaharienne et
légérement supérieure a celle de la France et du Canada.

Nos résultats indiquent une prévalence nationale des groupes A, B, AB et O:

groupe 0=47,58%, groupe A=30,65%, groupe B=17,20%, groupe AB=4,56% et confirment
les résultats trouvés dans les études antérieures.

Ces prévalences sont comparables a celles des pays du pourtour méditerranéen (Tunisie
et Sud Italie)

En France, les phénotypes sont : groupe A=45%, groupe 0=43%, groupe B=9%, groupe
AB=3%.

Par rapport aux pays asiatiques, par exemple I'Inde, le Maroc montre des prévalences
supérieures surtout des groupes O et A.

Donc, la prévalence des phénotypes du systéme ABO chez le Marocains est intermédiaire
entre celle de I'Afrique subsaharienne et celle de I'Europe.

A I'échelle nationale, le groupe prédominant est le groupe O.

Les sujets O sont dénommés « donneurs universels » et les sujets AB « receveurs
universels ».Nous privilégions toujours la transfusion isogroupe (O donne a O, A donne A etc...).
Cependant, les groupes B et AB sont rares, et il se peut que I'on n'ait pas assez d'unités
isogroupe pour transfuser de tels malades. C'est par exemple dans cette situation que I'on utilise
la transfusion dite compatible : sang de groupe O a un malade A, B ou AB, ou une transfusion de

sang de groupe A ou B a un receveur AB. [3, 20, 21]
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2. Systéme Rh:

2.1. Antigéne D:

On constate une nette prédominance des sujets Rh (+): 88,29%, par rapport aux sujets

Rh (-): 11.70% dans notre échantillon.

Tableau IX : Tableau comparatif des prévalences de I'antigéene D dans différents échantillons

de la population Marocaine

Prévalence antigéne D (%)

Notre étude 88,29
Khalloufi et al, Mecknes, 2016 [4] 89,18
Tlamcani, Maroc, 2012 [5] 88,68
Bennaka, Rabat, 2004 [6] 90,55
Sbiti et al, Maroc, 2002 [7] 91,00
Tlamcani, Maroc, 1999 [5] 89,47
Benkirane et al, Maroc, 1995 [8] 91,23
Elakermi et al, Maroc, 1993 [9] 91,76
Aboulhjoul, Maroc, 1984 [10] 93,75

La prévalence trouvée (88,29%) confirme les résultats trouvés dans les études antérieures.

Il apparait d'apreés le tableau X, que cette prévalence est comparable a celle des pays Maghrébins

(Algérie et Tunisie), proche de celle de I'Afrique subsaharienne et nettement supérieure a celle

des pays méditerranéens et des pays de I'Europe occidentale.

Dans les pays de I'Asie, la prévalence de I'antigéne D est supérieure par rapport au Maroc.

Ainsi, le Maroc est plus proche de point de vue antigéne D de la race noire que de la race

blanche.
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TABLEAU X : prévalence de I’antigéne «D» chez la population marocaine

par rapport aux autres pays du monde

Pays Prévalence Rh positif en %

Notre série 88,29
Liu J et al, Chine [22] 99,71
Talukder et al, Bangladesh [23] 97,44
Pramanik et al, Népal [24] 96,66
Agarwal et al, Inde [19] 94,36
Onyuthi et al, Ouganda [25] 98,00
Benazi et al, Algérie [26] 91,53
Said.N et al, Tunisie [13] 90,81
Yiiksel Salduz et al, Turquie [14] 87,84
Hemaquebec, Canada [17] 85

Agarwal et al, Caucasiens [19] 85

Wagner et al, Allemagne [15] 82,71
Bennaka, Sud Italie [6] 69,38
Bennaka, Basques [6] 65

2.2. Antigénes C, E etc:

Les résultats indiqués dans le tableau 3, montrent la prédominance du phénotype CcDee
avec plus du tiers (39,31%), vient ensuite le phénotype ccDee avec une prévalence deux fois
inférieure (20,50%) par rapport a CcDee, puis on trouve dans un ordre décroissant CCDee, ccdee,

ccDEe, CcDEe, ccDEE, les autres phénotypes (Ccdee, CCDEe, CcDEE, ccdEe, CcdEe, CCdee) sont

minoritaires ou tres rares.

Par rapport aux I'études menées durant les années 2016 ,2012,2004,2002 on constate

gue nos résultats concordent, avec toujours une prédominance du phénotype CcDee (voir

tableauXIl) .
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Tableau XI : Tableau comparatif des prévalences du systéme Rh Cc-Ee dans différents

échantillons de la population Marocaine

. Tlamcani, Bennaka, Sbiti et al,
Phénotype AEllErul CE el Maroc, 2012 Rabat, 2004 | Maroc, 2002 [7] | Notre étude
Mecknes, 2016 [4]
[5] [6]

CcDee 35,97 37,19 39,31 39,11 39.28
ccDee 16,74 24,72 20,50 19,12 20.45
CCDee 11,86 12,11 13,83 14,96 13.78
ccdee 8,37 9,16 8,98 8,64 8.95
ccDEe - 7,62 8,65 9,12 8.62
CcDEe - 6,47 6,98 7,29 6.95
ccDEE - 1,51 1,17 0,72 1.15
Ccdee - 0,76 0,53 0,43 0.50
CCDEe - 0,40 0,13 0,53 0.10
ccdEe - 0,06 0,08 Trés rare 0.07
CcDEE - - 0.08 - 0.05
CcdEe - - 0,02 - 0.02
CCdee - - 0,02 - 0.01

Tableau XIl : comparaison des prévalences du systéme «RH C,c,E.e » chez les marocains

et certains peuples de I’Europe

Sbiti et al, France,

Wagner et al, Allemagne,

Phénotype Notre série (%) 2002 (%) [7] 1995 ) [15]
CcDee 39.28 35,00 42,86
ccDee 20.45 2,00 2,01
CCDee 13.78 20,00 23,67
ccdee 8.95 15,00 15,81
ccDEe 8.62 12,00 13,62
CcDEe 6.95 13,00 15,17
ccDEE 1.15 - 0,83
Ccdee 0.50 0,95 2,45
CCDEe 0.10 0,42 0,43
ccdEe 0.07 - 0,18
CcDEE 0.05 - -
CcdEe 0.02 - -
CCdee 0.01 — —
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Le phénotype le plus fréquent chez les Marocains et les Européens (France, sud ouest de

I’Allemagne) est le CcDee.

3. Systeme Kell:

La prévalence des sujets K positifs dans notre étude est de 2,24%, elle est inférieure a

celle de I'étude de 2016 qui est de 11,36 %.

Tableau XIII : Tableau comparatif des prévalences du phénotype K+ chez les Marocains.

Etude Prévalence de I’antigéne K (%)
Notre étude 2,24
Khalloufi et al, Mecknes, 2016 [4] 11,36
Tlamcani, Maroc, 2012 [5] 7,10
Bennaka, Rabat, 2004 [6] 3,02
Shiti et al, Maroc, 2002 [7] 7,38
Benazi, Maroc, 1995 [26] 5,30

Comme l'indique le tableau XIV, notre valeur (2,24%) est supérieure a celle du Bangladesh

et inférieure a celle de la Syrie et des pays européens.

Tableau XIV: prévalence de I’antigéne «K» chez les marocains et d’autres pays étrangers

Pays Prévalence de I'antigéne K (%)
Notre série 2,24
Talukder, Bangladesh, 2010 [23] 0,80
Bennaka, Comités norvégiens, 2004 [6] 8,28
Tlamcani, France, 2012 [5] 9,00
Bennaka, Syrie, 2004 [6] 17,80

Au cours des dernieres années, la sécurité sanitaire et principalement transfusionnelle,

est devenue un objectif de la politique de santé des populations. C'est pour cela, que les

réglementations et les recommandations avant toute transfusion doivent étre respectées.

Il est interdit de transfuser du sang d'un sujet Rh positif a des sujets Rh négatif, le risque

d'allo-immunisation étant remarquablement élevé. [9]
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Une erreur de ce type doit étre le plus rapidement corrigée par l'injection
d'immunoglobulines D. [9]

L'apport systématique de sang ou de concentrés érythrocytaires phénotypés vis-a-vis des
autres antigenes est beaucoup plus problématique, elle s'impose au moins vis-a-vis des
antigenes E et C chez les malades a risque (poly transfusés Chroniques, jeune femme). [9]

La recherche des anticorps dirigés contre un antigene du systéme rhésus doit étre de
régle avant toute transfusion, autrement dit I'immunogénicité des antigenes doit étre étudiée.

Certains antigénes sont fortement immunogénes, d'autres moins. La classification

suivante est classique : D> (C-c-E-e-K]. [3]

Il. Prévalences des agglutinines irréqulieres :

Sur les 9569 dons étudiés, seuls 4 cas sont RAI positifs. La prévalence trouvée (0,04%) est
proche de celle enregistrée dans I’étude de lI'année 2004 (0,02%).
Cela est di a la minorité des donneuses femmes. Ainsi que la majorité des donneurs sont

des jeunes militaires jamais transfusés.

lll. Prévalences sérologiques:

1. Evolution du taux de dons positifs pour le VIH VHC et I'Ag HBS:

Dans notre étude le marqueur dépisté positif le plus fréquemment est celui de I'hépatite
B: le taux de dons Ag HBs positif est de 0.58%, valeur largement supérieure a celle de I'anti-VIH
(0,07%) et supérieure a celle de I'anti-VHC (0.34%).

Nos résultats comparés a ceux retrouvés par une étude antérieure (2003-2004) attestent
la stabilité du taux des dons positifs pour les anti-VHC et I'anti VIH, avec une diminution de celui
de I'Ag HBs. [27]

v" Pour le VIH, La prévalence annuelle des anticorps anti-VIH trouvée est tres supérieure

par rapport a la France (voir Tableau XV).
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L’incidence du VIH dans les dons de sang et le risque transfusionnel résiduel qui en
découle restent relativement élevés en Afrique sub-saharienne. Malgré la qualification biologique
des dons de sang par des techniques sérologiques (détection des anticorps anti-VIH), le risque
transfusionnel lié a ce virus persiste, en raison de dons de sang prélevés pendant la fenétre
sérologiquement silencieuse qui précéde la séroconversion, ou en raison du résultat faussement
négatif d’un test de détection mal réalisé ou mal interprété. [28]

Les banques de sang africaines ayant mis en ceuvre un dépistage du VIH combinant un
test anticorps et un test antigéne (Ac/Ag p24) ont réussi a réduire I'impact de cette fenétre,
méme si cette derniere demeure malgré tout supérieure a celle qui serait obtenue avec les tests
de dépistage du génome viral tel qu’il se pratique désormais dans nombre de pays
industrialisés.Les connaissances sur le risque transfusionnel lié au VIH en Afrique sub-
saharienne provenaient d’études déja anciennes et qui, se limitant souvent a des centres locaux
de transfusion, n’incluaient qu’un nombre restreint de donneurs [29-30].

Vingt a trente jours séparent en théorie et en moyenne la contamination par le virus de
I'immunodéficience humaine de l'apparition des premiers Ac anti-VIH pouvant étre mis en
évidence par les meilleurs tests de dépistage : il s'agit de la fenétre sérologique. Pour atteindre
ce délai, diverses générations de réactifs se sont succédé présentant des performances accrues
en termes de sensibilité basée sur un principe original, la derniere génération de tests disponible

permet la détection combinée des Ac anti-VIH et de I'Ag p24. [31]

L'objectif de ces réactifs est de pouvoir dépister plus précocement l'infection puisque la

détection de I'Ag p24 précede celle des anticorps. [31]

v Pour le VHC, la prévalence globale de 0,34% (34/10000 dons) retrouvée dans notre
série pour les marqueurs du VHC est trées importante par rapport a ce qui est
enregistré en France (4,2/10000 dons), elle est faible par rapport a celle enregistrée

en Afrique australe et centrale : moins de 1 a plus de 10%. (Voir Tableau XVI)

Les modes de transmission de l'infection par le VHC semblent différents entre les pays

industrialisés d'une part, ou la toxicomanie par voie intraveineuse est dominante, et I'Afrique
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d'autre part, ou ces pratiques sont moins répondues et ou les principales voies de transmission

de l'infection restent mal connues. [32,33]

La prévalence de I'hépatite C plus faible (par rapport a I'népatite B) est liée a son mode de
transmission principale ; la voie percutanée. [34]
v Pour le VHB : sur les 9569 sérums testés: 56 ont été positifs, ce qui représente une

prévalence de 0,58%.

Par rapport aux pays du Maghreb (voir Tableau XVII), la prévalence de notre série est
inférieure a celle de la Tunisie, et supérieure a celle de I'Algérie.

Pour les pays Africains (voir Tableau XVII) leurs prévalences restent supérieures a celles
de notre série.

Par contre, les prévalences des pays Européens restent nettement inférieures a la notre. [20]

Comme le dépistage génomique viral demeure financierement et techniquement
inaccessible dans la plupart des pays d’Afrique, le moyen apparaissant actuellement comme le
plus efficace en termes de sécurité transfusionnelle est un renforcement de I'efficacité de la
sélection médicale des donneurs de sang, afin d’écarter du don les sujets a risque d’étre

porteurs d’un agent infectieux transmissible par le sang. [35]

Tableau XV: Tableau comparatif de certaines prévalences du VIH (Par 10 000 dors)

et celle de notre série

pays Prévalence/10 000 dons
France
Courouce et al, 1997 [36] 0,22/10 000 dons
Courouce et al, 1998 [36] 0,17/10 000 dons
Pillonel et al, 2011-2014 [37] 0,54/10 000 dons
Santé publique, 2014-2016 [38] 0,39/10 000 dons
Ministere de la santé, Tunisie ,2009-2011 [39] 43/10 000 donsa 61/10 000 dons
CTS (Maroc):
Zahid et al, Rabat, 1997-2001 [27] 1,6/10 000 dons
Benakka, Rabat, 2003-2004 [6] 1,6/10 000 dons
Uwingabiye et al, Rabat : 2010-2012 [40] 1,5/10 000 dons
Notre série 7/10 000
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Tableau XVI: Tableau comparatif de certaines prévalences de I’hépatite C (Par 10 000 dons)

et celle de notre série

pays Prévalence/10 000 dons

Benouda et al, Maroc, 2005-2007 [41] 193/10 000
CTS
Zahid et al, Rabat, 1997-2001 [27] 25/10 000
Benakka, Rabat, 2003-2004 [6] 25/10 000
Uwingabiye et al, Rabat, 2010-2012 [42] 24,5/10 000
Santé publique, France, 2014-2016 [38] 3,1/10 000
Santé publique, Canada, [43]

2005 4/10 000

2013 2,9/10 000
Hammamet, Tunisie, 2015-2016 [44] 87/10 000

Afrique australe et centrale et république de
Tanzanie [6]

Moins de 100 a plus de 1000/10 000

Notre série

34/10 000

Tableau XVII: Tableau comparatif de certaines prévalences de I’hépatite B (Par 10 000 dons)

et celle de notre série

Pays Prévalence/10 000 dons
Santé publique, France , 2014-2016 [38] 6,6/10 000
CTS (Maroc)
Zahid et al, Rabat, 1997-2001 [27] 200/10 000
Benakka, Rabat, 2003-2004 [6] 179/10 000
Hammamet, Tunisie, 2015-2016 [44] 100 a290/10 000
Chekroun, Algérie, 2015-2016 [45] 25/10 000
Biwole Sida et al, Cameroun (Douala), 2014 [46] 110/10 000

0. Kra et al, Cote d’Ivoire, 2001-2002 [47]

1250/10 000

Liaw et al, Etats—-Unis, Entre 1990 a 2006 [48]

De 850 a160/10 000

Notre série

58/10 000
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2. Prévalence de la Syphilis:

Tableau XVIII: Tableau comparatif de certaines prévalences de la syphilis

(par 10 000 dons) et celle de notre série

Pays Prévalence/10 000 dons

Santé publique, France, 2014-2016 [38] 7,4/10 000
Algérie

Mahieddine et al, 2004 [49] 39/10 000
Mahieddine et al, 2006 [49] 53/10 000
CTS (Maroc)

Zahid et al, Rabat, 1997-2001 [27] 164/10 000
Benakka, Rabat, 2003-2004 [6] 118/10 000
Bolni et al, Mali [50] 714/10 000
Bolni et al, Afrique du sud [50] 840/10 000
Bolni et al, Burkina- Faso [50] 250/10 000
Biwole et al, Cameroun (Douala) [46] 340/10 000
Notre série 108/10 000

Sur la période étudiée, on note une diminution du taux de dons TPHA positifs (1,08%) par
rapport a celui de la période 1997-2001(1,64%) et de la période 2003-2004 (1.18 %)
Ce taux est trés élevé par rapport a des taux observés chez les donneurs de sang en

France, mais moins élevé par rapport aux pays d’Afrique subsaharienne.

IV. Les analyses de qualification biologique du don :

Une étude de Claude Tayou Tagny et al, réalisée en 2013 dans des centres de
transfusions sanguines de 20 pays dont des pays de I’Afrique sub-saharienne et des pays du
Maghreb, a montré que le groupage sanguin ABO est effectué dans la totalité des centres, mais
de nombreuses banques de sang effectuent le groupage sanguin seulement par la méthode
globulaire sur une plaque d’opaline.

Le phénotypage dans les systémes Rh et Kell, ainsi que la recherche d’anticorps

irréguliers ne sont effectués que de maniere exceptionnelle, cette étude ne concorde pas avec
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notre série dans laquelle le groupage sanguin est réalisé par deux technique obligatoire Beth-
Vincent et Simonin qui doivent étre concordantes entre elles, ainsi que le phénotypage
érythrocytaire et la recherche d’anticorps irréguliers sont réalisés a I'occasion de chaque don du
sang. [51]

En France les méthodes de trés loin les plus couramment utilisées pour la détermination
des caractéristiques immunohématologiques des donneurs font appel aux techniques
d'hémagglutinations en plaque, en microplaque, en tube ou en colonne de microfiltration, voire
plus rarement a d'autres méthodes comme les techniques d'immuno-adhérence. Ces analyses
sont réalisées, en regle générale, sur un automate. Elles peuvent toutefois étre effectuées en
méthode manuelle. Pour le premier don une détermination repose sur deux réalisations

exécutées a I'aide de deux lots de réactifs, deux lots d’hématies tests et par un technicien. [52]

| ABOetRH1 (D) | dzélgl?sﬁngh?ii:s Numeération sanguine
Systématique surtous | RH2, 3,46t 5 Ac-Ag HIVA 240 quairﬁanteﬁpﬂour chaque
les dons autologues et RAE Ac anti-VHC il
homologues | Anficorps anti-A | Ag HBs et Ac anti-HBc cngbu‘iﬁ:ﬂuﬂ?mu .
| etanti-Bimmuns | Acanti-Hmvim | "2 e
Dépistage sérologique

En fonction du contexte
épidémiologique,
selon les données de
I'entretien pré-don

des Ac dirigés contre
I'agent du paludisme
ou I'agent de la maladie
de Chagas

Dépistage génomique

Systématique sur tous
viral du VIH-1, VHC

les dons homologues

. Dosage des protéines
fotales pour les dons

Obligatoires
annuellemant ou avant
certains types de don

Critéres d'éligibilite [7]

Avant chague don
d'aphérése plaquettaire
et de granulocytes
Avant chague don

de granulocyies par
aphérése

d'aphérése plaquettaires
et plasmatiques

Dosage de la femitinémie
lors du premier don
d'énythraphérése

Hb pré-don pour tout
nouveau donneur ou si
ses résultats antérieurs
nécassitent un contréle

ou s'il n’a pas donné

depuis 2 ans

NFS et numération
plaguettaire

Bilan d'hémostase

Figure 16 :

les analyses obligatoires réalisées selon le type de dons et les circonstances

du don en France. [2]
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En Inde, la qualification infectieuse se fait a l'aide de kits de test ELISA de 4éme
génération pour le VIH-Tet 2, et de test ELISA de troisiéme génération pour le dépistage de I'Ag
HBs et du VHC. Ainsi qu'un test immunochromatographique rapide est effectué pour le
dépistage de la syphilis. [53]

En chine, le dépistage de I’Ag HBs de I’hépatite B est réalisé a l'aide des kits ELISA.
Lorsque I'échantillon est confirmé positif pour Ag HBs ; quatre autres marqueurs sérologiques
du VHB sont testés, y compris les anticorps anti-HBs, Ag HBe, anticorps anti-HBe et anticorps
anti-HBc. Ainsi que Le dépistage de I’Ac anti-VIH1et 2 qui se fait par ELISA, puis confirmé par
Western blot. [54]

En France, les tests de dépistage suivants (figure 28) sont effectués sur chaque
prélevement de sang ou de composant du sang destiné a la préparation de produits sanguins

labiles a usage thérapeutique direct. [2]

m Techniques utilisées en dépistage et confirmation

Syphilis TPHA st fest Eliza — Confirmation par immunokbiot
WIH1-2 et ©[10] ELISA as=ocié au DGV - Confimmation par immunoblot

YHC ELISA as=ocié au DGV - Confimmation par immunoblot
HTLY 11 ELISA — Confirmation par immiunoblot

VHE ELISA - AgHEB= confirmé par neutralisation ; Ac anti-HBc
CMV ELISA : Ac anti-CMV IgG+IgM

Faludizme ELISA et éventuslliement IF|

Maladie da ELISA préparé 3 partir de lyzais parasitaires, compléter
Chagas par une |Fl =i nécassain

mﬁﬂ Jiral | TEChniques utilisées en dépistage et confirmation

Procleix® Tigris® Systom (Movartis Diagnostics) © Procleix®
DGV HV-1, VHC Ultric® {multiplex dépistant les 3 acidas nucléiquas
et VHE gimultansment), tasts discriminatoiras VIH-1, VHC et VHE

an cas de postivité

Figure 17 : les méthodes utilisées pour le dépistage des agents transmissibles par le sang.[2]
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Au Maroc, il est recommandé que le dépistage des quatres agents infectieux
transmissibles par transfusion suivants soit obligatoire :
e Virus de I'immunodéficience humaine (Ag/Ac VIH 1-2)
e Virus de I’hépatite B (Ag HBs/Ac anti-HBc)
e Virus de I’hépatite C (Ag/Ac VHC)

e Treponema pallidum (syphilis).

Le dépistage du Paludisme, du CMV, de I’'HTLV, et de la maladie de Chagas, au cours de
la qualification infectieuse du don du sang, ne se réalise pas au Maroc. Ainsi que tout sujet
suspect est exclu lors de I’entretien pré-don.

Au Pakistan, les infections dépistées lors de la qualification biologique du don du sans
sont : le VHB, le VHC, le VIH, le paludisme et la syphilis. Pour I’hépatite C le dépistage repose sur
la détection d’Ac anti-HVC dans le sérum humain par dosage immunoenzymatique (EIA) de
troisieme génération. Les échantillons trouvés réactifs EIA sont confirmé par test d'amplification
d’acides nucléique. [55-56]

A la lumiere de ces données, on peut dire que la qualité de la qualification biologique du
don du sang au CTS a I’HMA Marrakech est satisfaisante, en évolution continue mais
insuffisante, et pose des difficultés principalement liées au colt relativement élevé de certaines

techniques tel que le dépistage de la génomique virale.
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. Dépistage génomique viral :

1. Intérét du DGV en transfusion :

L'introduction du DGV dans la qualification des dons en complément aux tests classiques

trouve sa justification dans quatre situations :

KD
£ X4

La situation la plus redoutée concerne le don de sang effectué par un sujet récemment
infecté et prélevé pendant la période de pré-séroconversion. Du fait de leur extréme
sensibilité, les tests de dépistage moléculaire VHC, VHB et VIH permettraient de
détecter une infection respectivement 59 jours en moyenne avant |'apparition des
anti-VHC, 25jours avant I'Ag HBs et pour le VIH, 11jours avant les anti-VIH.

La seconde situation est l'existence de sujets « immunosilencieux » infectés par le
VIH ou le VHC.

Une troisiéme situation est liée aux variants viraux, des variants du virus VHB et du
VIH ont pu échapper au dépistage.

La quatrieme situation est que les techniques de biologie moléculaire pourraient
permettre de corriger une erreur humaine ou technique survenant pendant la réalisation

du test sérologique, et conduisant a I'absence de dépistage d'un échantillon positif. [57]

2. Virus détectés par DGV:

Les virus qui sont détecté par le DGV sont :

e Le virus de I’hépatite C et le VIH sont ceux pour lesquels le bénéfice est le plus
significatif.

e Le virus de I’hépatite E.

e Les virus HTLV | et Il pour les quels, le DGV ne semble plus primordial depuis la

déleucocytation systématique de tous les PSL.
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e Les Herpes viridae, virus d’EBV (HHV-4), le virus du CMV (HHV-5), virus du sarcome
de kaposi (HHV-8), pouvant induire des affections graves chez les receveurs

immunodéprimés. [58]

3. Limites du DGV:

L'utilisation de la biologie moléculaire en tant que nouvel outil de qualification
virologique des dons s'inscrit parfaitement dans le souci permanent de renforcement de la
sécurité transfusionnelle, or la mise en ceuvre de ce nouvel outil n'échappe pas a la regle du
manque de sensibilité des réactifs, et il a méme tendance a étre plus sensible a la diversité
génétique et également antigénique des virus.

Les autres limites de cette procédure sont surtout liées aux difficultés de son
automatisation et la forte possibilité de contamination croisée, phénomene lié a la haute
sensibilité des méthodes d'amplification. L'extréme complexité de l'acide nucléique testé et le

colt élevé du test contribuent a leurs tours a limiter la généralisation de ce procédé. [59]

Il. Risques émergents en transfusion sanquine :

1. Nouveaux virus d'hépatite:

Dix a 20 % des hépatites aigues, 30 % des hépatites chroniques ont une origine

inexpliquée et la moitié des hépatites fulminantes ont une cause non A-E. [60]

3.1. Virus G d'Hépatite (VHG):

Seules les techniques de la PCR sont capables d'étudier les infections a VHG. Il s'agit d'un

virus enveloppé, neutralisé par les techniques solvants-détergents. [60,61]
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3.2. Virus de I’Hépatite E (VHE) :

Il existe 4 génotypes de VHE(humérotés de 1 a 4) mais un seul sérotype. Les génotypes 1
et 2 sont connus depuis de longue date. C’est le génotype 3, de distribution mondiale, qui
constitue le principal risque de transmission par les produits sanguins. Son réservoir est
principalement animal (animaux sauvages et porcins). [62]

Le risque transfusionnel associé au génotype 3 de VHE a été démontré de facon
expérimentale en 2004 suite au déclenchement d’une infection chez un singe rhésus par
I'injection de plasma d’un sujet présentant une hépatite E aigué. Dans la suite de ces travaux,
plusieurs cas cliniques d’hépatite E post-transfusionnelle ont été rapportés dans la littérature au

Japon, en Grande-Bretagne et en France. [63-66]

Une détection systématique de I’ARN de VHE dans les PSL reste difficile, et ce en raison
de multiples arguments :
» La prévalence des transmissions effectives reste faible,
= Le caractére souvent bénin des infections HEV chez les receveurs,
= Le role protecteur possible des IgG anti-HEV associées dans un grand nombre de cas
a la présence de génome viral,
* ’absence de systéme automatisé commercial de détection unitaire du génome HEV
» Le surcolt engendré par cette recherche supplémentaire en regard du bénéfice

escompté. [63-66]

3.3. Virus Troque Teno (TTV) d'hépatite:

Isolé au Japon en 1997, c'est un virus ADN non enveloppé, qui posséde une similarité
structurale avec les parvovirus, trois génotypes ont été décrits.

Le diagnostic viral s'effectue par la PCR. Il a une distribution mondiale, mais avec une
prévalence trés variable.

L'agressivité du virus TT pour le foie n'est pas démontrée, mais comme pour le virus G,

un suivi prolongé des sujets infectés est rendu nécessaire. [67]
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3.4. Virus SEN d'hépatite:

La découverte a été révélée par la grande presse (New York Times du 20 juillet 1999).

Primi, un scientifique de la société Diasorin, aurait mis en évidence un nouveau virus
responsable d'hépatite clinique non A-E et transmissible par transfusion. La séquence de l'acide
nucléique viral aurait été déterminée. Il existerait plusieurs variantes et moins de 50%
d'homologie avec les virus connus.

La prévalence serait de 80 % chez les sujets atteints d'hépatite non A-E post
transfusionnelle, de 8 % chez des sujets transfusés indemnes de toute hépatite et de 2% chez les

sujets non transfusés. [68-69]

2. Virus herpes 8 (HHVS) :

L'HHVS8, associe au sarcome de Kaposi (80 90% des cas), lié au sida, a été retrouvé par la
PCR dans les cellules mononuclées chez un donneur de sang.
La prévalence du portage de HHVS8 s'échelonne de 0 a 20% selon les pays. La transmission

par voie sexuelle est trés importante [60]
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La sélection clinique pré-don montre qu'elle n'a pas le méme impact pour écarter le don
des porteurs du VIH, du VHB et du VHC ; c'est pour le VIH qu'elle apparaisse plus efficace, alors
que pour le VHB et le VHC, elle est moins performante.

En moins de deux décennies, d'énormes progres ont été réalisés en matiére de sécurité

virale transfusionnelle, permettant de maitriser le risque de transmission des virus
majeurs, rétrovirus humain VIH et virus des hépatites B et C. Ces virus sont considérés comme
majeurs du fait de leur pouvoir pathogéne et de leur faible prévalence dans la population
générale, par opposition a d'autres virus transmissibles par le sang considérés comme mineurs
car ubiquitaires et exprimant sévérement leur pouvoir pathogéne uniquement dans certaines
circonstances (immunodépression, grossesse, prématurité etc.).

La prévalence des marqueurs viraux chez les donneurs de sang est en constante
diminution depuis la mise en place des techniques de dépistage sérologique.

Il subsiste pourtant des risques, généralement appelés: risques résiduels, attribuables a
des dons infectieux non détectables par les technologies actuelles. Il est clairement établi que ce
risque résiduel est représenté quasi-exclusivement par des dons effectués durant la fenétre
sérologique : période comprise entre le contage et l'apparition du premier marqueur utilisé en
dépistage.

Les laboratoires de QBD participent a la sécurité transfusionnelle des receveurs, grace a
I'efficacité de I’ensemble des mesures de prévention prises a chaque étape de la chaine
transfusionnelle (collecte, préparation, démarche qualité, vigilances...), tout en gardant a I'esprit

le respect du donneur.
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Résumé

Le polymorphisme des systémes érythrocytaires est incontournable, c'est a dire que la
phénocompatibilité entre le produit sanguin labile (PSL) et le receveur ne peut étre que relative et
incomplete.

Seuls les systémes dits majeurs sont considérés en priorité, avec deux ordres
hiérarchisés: d'une part, l'association ABO et RH et d'autre part, les autres marqueurs communs
du systeme RH et l'antigene KELL. Les niveaux de prise des autres groupes sanguins ne
concernent qu'une minorité de patients.

Le suivi et I'analyse des résultats du dépistage des marqueurs d'infections virales sur les
dons de sang permettent une surveillance de la population des donneurs de sang. Les données
issues de cette surveillance contribuent également a I'évaluation des mesures préventives
appliquées en amont du don pour le recrutement et la sélection des donneurs.

L'étude des prévalences des marqueurs phénotypiques et sérologiques, des dons de sang
colligés dans le centre de transfusion sanguine de I’'HMA a Marrakech entre I'année 2008-2018;

a aboutit aux résultats suivants :

Pour les marqueurs phénotypiques :

—Le systeme ABO, on note que le groupe O est le plus fréquent (48,28%), suivi par le
groupe A (30,72%), le groupe B (16,28%) et en dernier lieu le groupe AB (4,71%).

—Le systéme Rhésus standard (D); le phénotype Rh positif (D+) prédomine largement
(88,29%) alors que le Rh négatif (D-) est de I'ordre de 11,70%.

—Le systéme Rh étendu, le phénotype CcDee est le plus fréquent (39,28%) et le plus
commun chez les Marocains et les européens.

—Le systéeme Kell, la prévalence de I'antigene K est 2,24%.

—Pour la RAI, sur les 9569, seuls 0,04% sont positifs.

—Pour les prévalences des marqueurs sérologiques :
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—La prévalence de I'Ag HBs est de 0,58%, celle de I'Ac anti-HCV est de 0,34%.
—Pour le VIH positif, elle est de I'ordre de 0,07%.

—Celle du TPHA positive est de I'ordre de 1,08%.

Au terme de cette étude, nous pouvons tirer plusieurs conclusions,

D’une part; la concordance de nos résultats par rapport aux études antérieures,

D’autre part la pertinence et I'efficacité de I'application des mesures préventives au cours
du recrutement, de la sélection médicale et des mesures de dépistage au cours de la
qualification biologique des donneurs.

L'analyse des données de la littérature montre que la prévalence des infections
transmissibles par le sang en transfusion, est plus importante dans les pays en voie de
développement par rapport aux pays industrialisés

Nos résultats sont identiques a ceux trouvés dans les pays méditerranéens et montrent
que le Maroc est en situation intermédiaire entre les pays d'Europe et ceux de I'Afrique
subsaharienne.

Nos progrées dans ce domaine sont importants et satisfaisants mais on ne peut pas
écarter la notion du risque qui persiste toujours, espérant qu'avec l'application des nouvelles
perspectives a savoir; I'échange d'informations fiables entre centre de transfusion sanguine
(C.T.S) et établissement de soin (E.S), la tracabilité informatique, des nouvelles méthodologies

comme le dépistage génomique viral (DGV), ce risque deviendra négligeable.

L'introduction de l'automatisation et l'informatisation consiste a diminuer le risque
d'erreur humaine, par la prise en charge automatique de certaines phases d'un processus Ainsi,
les objectifs principaux sont :

—D'éviter les séquences répétitives;
—De réduire, en partie la charge de travail ;

—De laisser aux opérateurs la partie noble du travail : la décision;
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—D'apporter des protections automatiques afin de rendre le systeme intolérant a
I'erreur surtout en contexte de pression temporelle comme I'urgence ou en cas de pic

d'activité, source de déviation volontaire ou involontaire par rapport a la norme.

Toutefois, quelle que soit le degré de sécurité d'automatisation, sa qualité est strictement
liée a la phase pré-analytique de réalisation des préléevements, d'acceptation des échantillons et

de saisie de I'état civil pour lesquelles il convient d'étre particulierement attentif.
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Abstract:

The polymorphism of erythrocyte systems is unavoidable, that means the
phenocompatibility between the labile blood product (LBP) and the receiver can only be relative
and incomplete; only the major systems are considered in priority, with two hierarchical orders:
on the one hand, the association ABO and RH and on the other hand, the other common markers
of the RH system and the KELL antigen. Towards the other blood groups only affect a minority of
patients.

The monitoring and analysis of the results detection markers of viral infections on blood
donations allows the supervision of the blood donor population. The data from this monitoring
also contributes to the assessment of pre-donation preventive measures for donor recruitment

and selection.

The study of the frequency of phenotypic and serological markers, blood donations
collected in the blood transfusion’s center of the HMA in Marrakech between the year 2008-
2018; leads to the following results:

oFor phenotypic markers:
—The ABO system, we note that the group O is the most frequent (48,28%), followed
by the group A (30,72%), the group B (16,28%) and finally the group AB (4.71%).
—The standard Rh system (D); the Rh positive phenotype (D +) largely predominates
(88.29%) while the negative Rh (D-) is of the order of 11.70%.
—The extended Rh system, the CcDee phenotype is the most common (39.28%) and
the most common among Moroccans and Europeans.
—The Kell system, the frequency of antigen K is 2.24%.
—For the RAI, of the 9569, only 0.04% are positive.
oFor the prevalences of serological markers:

—The frequency of HBs Ag is 0.58%, and of anti-HCV Ac is 0.34%.
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—The positive HIV, it is of the order of 0.07%.

—The positive TPHA is of the order of 1.08%.

At the end of this study, we can draw several conclusions, which are: the concordance of
our results with previous studies, and the effectiveness of the application of preventive measures
during medical selections and screening all along the biological qualification of donors.

Analysis of literature data shows that the prevalence of transmissible blood infections
during the transfusion is higher in the developing countries than the industrialized countries.

Our results are identical to those found in the Mediterranean countries and show that
Morocco is intermediate between the countries of Europe and those of Sub-Saharan Africa.

Our progress in this area is important and satisfactory, but we can not rule out the notion
of risk that still persists, hoping that with the application of new perspectives to know; the
exchange of reliable information between blood establishment and care facility, computer
traceability, new methodologies such as viral genomic screening (DGV), this risk will become

negligible.

The introduction of automation and computerization consists of reducing the risk of
human error by automatically taking over certain phases of a process. The main objectives are:
—To avoid repetitive sequences;
—To reduce, in part, the workload;
—To leave the operators the noble part of the work: the decision;
—To provide automatic protection in order to make the system intolerant to error
especially in time pressure context such as the emergency or in case of peak activity,

source of voluntary or involuntary deviation from the norm.

However, regardless of the degree of automation security, its quality is strictly related to
the pre-analytical phase of sampling, sample acceptance and civil registration for which it is

particularly important to be more attentive.
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Annexe 1: conditions du don de sanqg [70]

e Etre agé de 18 ans 4 60 ans.

e Etre en bonne santé.

e Peser au moins 50 kg.

e Ne pas avoir subi de soins dentaires (extraction, détartrage, traitement des racines) au cours
des 3 derniers jours.

e Ne pas avoir subi une opération chirurgicale ou une endoscopie dans les 6 derniers mois.

e Ne pas présenter une infection aigue en cours ou fiévre inexpliquée

e Ne pas prendre des antibiotiques.

e Ne pas étre revenu d'un pays tropical (zone de paludisme, depuis moins de 4 mois).

¢ Ne pas avoir d'anémie.

e Ne pas avoir été transfusé récemment.

¢ Ne pas avoir recu un traitement par I'hormone de croissance.

Pour les femmes :
¢ Ne pas étre enceinte ou avoir accouché au cours des 6 derniers mois.
e Ne pas allaiter.

e Ne pas étre en période menstruelle

Pratiques sexuelles a risque

e Relations sexuelles avec des personnes concernées par les points ci-dessus

e Toxicomanie par voie intra veineuse.

e Traitement pour une maladie sexuellement transmissible dans les 6 derniers mois.
e Relations sexuelles avec des personnes concernées par les points ci-dessus.
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Annexe 2: Traitement des poches de sang

. Mise en pot des poches :

On met deux poches du sang total dans chaque nacelle ou pot de la centrifugeuse. La
poche doit étre mise en sa totalité a I'intérieur du pot ou nacelle : toute partie faisant issu du pot

peut étre lésée au cours de la centrifugation.

Il. Equilibrage des pots :

On équilibre les nacelles deux a deux. Les deux nacelles opposées doivent avoir le méme
poids (on met les nacelles ayant le méme poids I'une en face de l'autre). Le déséquilibre des

nacelles aboutit a une mauvaise séparation du contenu des poches.

4

Figure 18 : Image des poches de sang total équilibrées

lll. Centrifugation:

Elle permet de centrifuger en méme temps 16 poches avec 4 poches du sang dans

chaque godet de la centrifugeuse.
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Elle a deux programmes: 4000 tr/min pendant 10 min a 22°C pour obtenir concentrés de
globules rouges (CGR) et plasma riche en plaquettes (PRP) et 3000tr/min pendant 10 min a 22°C

pour extraire le plasma pauvre en plaquette et le concentré plaquettaire.

Figure 19 : Image de la centrifugeuse

IV. Séparation :

La séparation met en ceuvre des presses manuelles pour extraire le plasma de la poche
principale du sang total. Par un mouvement de pression sur la poche, le plasma est expulsé via
une tubulure vers la poche satellite vide destinée a le recevoir.

Cette pression est effectuée par une plaque en plexiglas mobile, mise sous tension par un

ressort, vers une plaque fixe verticale. La plaque mobile est actionnée manuellement par un levier.
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Figure 21 : passage de la solution de conservation (SAGM), dans la poche du CGR

V. Soudeuse :

On soude la tubulure perpendiculairement aux machoires et on sépare la poche du
concentré globulaire (CG) obtenu des deux autres poches en exercant un étirement sur la

soudure du coté du CG.
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Figure 22: la soudure

VI. Centrifugation :

1. Deuxiéme tour :

On refait les étapes précédentes de centrifugation, séparation et soudure pour séparer le
plasma riche en plaquettes (PRP) en concentré de plaquettes standard (CPS) et plasma pauvre en

plaquettes (PPP).

Dans ce cas, le nombre de poches par nacelle dépendra de la capacité de ce dernier ainsi

que du volume des poches de PRP.

Figure 23 : Centrifugation du plasma riche en plaquettes
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Figure 24 : Séparation du plasma riche en plaquettes en CPS et PPP

Figure 25 : Résultat de la séparation des plaguettes

Apres centrifugation et séparation, les plaquettes reposeront une ou deux heures a
température ambiante, sans chevauchement, pour éviter la formation d'agrégats. La poche sera

entreposée a température controlée entre 20°C et 24°C, sous agitation continue et lente.

- 59 -



La qualification biologique du don du sang : Expérience de I’Hopital Militaire Avicenne Marrakech

HELMER

HeLMER

Figure 26 : appareil d’agitation de plaguette (Helmer)

VIl. Etiquetage des produits sanquins labiles

L’étiquetage des produits sanguins labiles doit respecter la législation nationale et les
accords internationaux.

Chaque composant sanguin doit étre identifié¢ de maniere unique et spécifique par un
numéro d'identification et la description du composant sanguin, pour assurer une tracabilité

complete depuis le donneur jusqu'au receveur.

Chaque poche est identifiée par un étiquetage comportant au minimum:
e Numéro de préléevement de 'unité (11 chiffres)
e Nature du produit
e Groupe sanguin ABO -RH D

¢ Date de préléevement et Date de péremption
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« Etablissement producteur

e Résultats des tests sérologiques avec mention « négatifs »

Figure 27 : Etiguette pour poche CPS Figure 28 : pochette de CGR étiqueté
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Annexe 3: Historique de la transfusion sanguine [71-78]

—Les époques significatives :

o17éme siecle : préliminaires et précurseurs

o019éme siecle : début de la démarche médicale moderne

01900- 1910 : découverte de la « barriere immunologique » et de la transmission de
maladie.

olLes deux guerres mondiales et I’entre-deux guerres : anticoagulation et la conservation
du sang et organisation des réseaux de solidarité.

01952 et apres : poches plastiques et séparation des composants du sang.

< 17éme siécle : Précurseurs et premiéres tentatives
—Découverte de la circulation sanguine : Par William Harvey dans ses travaux débutés
en 1616.
—Mise au point de techniques d’abord vasculaires : Christofer Wren qui a développé
des outils opérationnels, testés sur des animaux, qui seront utilisés pour les

premieres transfusions sanguines.
—Premiére transfusion chez I'’Homme : réalisée par Jean Baptiste le 15 juin 1667.
—Découverte du globule rouge : en 1674 que Van Leeuwenhoeck.

< 18éme siécle : De nombreux travaux, mais pas d'avance conceptuelle
Tout au long du 18éme siecle, on peut trouver des essais de transfusion de sang d’animal

a ’'Homme, réalisés dans de nombreux pays européens, sauf en France. Si les techniques de voie
d’abord progressent, il n’en est pas de méme pour les indications de la transfusion sanguine,
qui restent en regle totalement en dehors de ce que nous concevons aujourd’hui. Par ailleurs, la
régle est de transfuser du sang d’animal (mouton, veau) et I'idée de transfuser du sang humain
n’est émise par personne a cette période.

< 19éme siécle : Les débuts de la démarche médicale moderne
—Premiéres transfusions de sang humain : En 1818, James Blundell publie dans la
revue « The Lancet » les premiéres transfusions de sang humain.
—Les autres tentatives pendant le 19eéme siécle : Les travaux de James Blundell
offrent globalement un résultat trés encourageant, mais ils sont relativement peu

suivis. Le 19éme siécle verra le développement de nombreux appareillages.

< 1900: Une découverte majeure
—La découverte du groupe sanguin ABO : En 1900 par Karl Landsteiner qui est aussi a

I'origine de la découverte de nombreux systémes de groupes sanguins, y compris le
systeme RH.
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—Les transfusions de 1900 a 1914 : A cette époque, la transfusion sanguine reste un
acte chirurgical nécessitant la dénudation de vaisseaux du donneur et du receveur,
toujours une veine pour le receveur, mais parfois une artére pour le donneur. Ce
n’est donc pas un acte anodin.

<% 1914 -1918 : Les applications militaires et la révolution de I'anticoagulation -

Les premieres techniques consistent a prélever le sang en présence de citrate, dont les
propriétés anticoagulantes ont été pour la premiére fois appliquées a la transfusion par un
médecin belge, Albert Hustin en 1914, puis par beaucoup d’autres, dans de trés nombreuses
variations.

% L'entre deux guerres
Pendant cette période, coexistent la transfusion « historique », de bras a bras, et les
débuts de la transfusion moderne, avec séparation de la phase de recueil du sang.
Dans le domaine de la transfusion de bras a bras, les avancées technologiques

concernent la meilleure maitrise du volume de sang transfusé. Deux illustrations en sont
fournies par I'appareil de Tzanck de 1925, et la pompe a galets de Bakey de 1935, qui a été
utilisée.

% La deuxiéme guerre mondiale et I'immédiat aprés—-guerre
La prise en charge transfusionnelle des blessés est assurée par les services de santé de

toutes les armées impliquées avec essentiellement du sang conservé, mais les recherches se
poursuivent activement pour étre en mesure de conserver le sang plus longtemps.

Cette période est vraiment a |I'origine de la transfusion moderne, par trois
développements majeurs : fractionnement du plasma, mise au point d’'une solution de
conservation du sang, et introduction des poches en plastique en remplacement des flacons de
verre.

—Le fractionnement du plasma : technique mis au point par Edwin Cohn en 1940
permettant la préparation d’albumine

—La conservation prolongée du sang : Loutit et Mollison mettent au point « la »
solution de conservation (solution dite « ACD » pour Acide citrique, Citrate, et
Dextrose) qui permet de conserver le sang total pendant 21 jours.

—L'utilisation des matiéres plastiques : En 1952, Walter et Murphy décrivent la
premiere poche a sang en matiere plastique pour le stockage du sang.

e

S

Les autres étapes—clés de la recherche d'amélioration de la qualité des PSL

e Les progres technologiques de la préparation des PSL :
—-1963 : concentrés de plaquettes (méthode dite « PRP »).
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-1973 : séparation de cellules sanguines par aphérése (granulocytes, puis
plaquettes).

—-1978 : solution additive pour concentrés de globules rouges (solution SAG).

—1986 : concentrés de plaquettes (méthode dite « couche leucoplaquettaire»).

eL’amélioration de la sécurité des transfusions sanguines

Les controles biologiques
-1956 : groupe sanguin ABO RH1 (et antigénes C c E e si RH-1), Dépistage de la
Syphilis sur les dons.
—-1959 : Détection des Anticorps immuns anti A et B.

—-1971 : Virus de I’hépatite B : Dépistage de I’antigéne HBs.

—-1983 : Recherche des anticorps anti-érythrocytaires.

—-1985 : Virus de I'lmmunodéficience Humaine : Détection des anticorps anti-VIH.

—-1986 : Paludisme : Détection des anticorps anti-paludéens.

—1988 : virus des hépatites B et C : Dosage ALAT et Détection anticorps anti-HBc.

—1989 : virus HTLV : Anti-HTLV 1-2 aux Antilles et en Guyane.

—1990 : virus de I’hépatite C : Détection des anticorps anti-VHC.

—1991 : virus HTLV Détection des anticorps anti-HTLV en métropole.

—-2001 : Virus de 'lmmunodéficience Humaine et de I’hépatite C : Dépistage des
génomes viraux VIH1 et VHC.

—-2005 : Virus de I’hépatite B : Dépistage du génome viral unitaire du VHB dans les
DOM.

—-2008 : Dosage de I’lhémoglobine et hémogramme lors du don de sang.

L’amélioration de la sécurité transfusionnelle par la préparation des PSL :
-1992 : premiére technique de réduction des agents pathogénes disponible en
France pour le plasma.
—-1998 : déleucocytation « universelle » de tous les produits sanguins labiles.
-2005 : premiére technique de réduction des pathogenes disponible en France
pour les concentrés de plaquettes.
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Annexe 4: Textes réglementaires :[79-81]

+ Historique :

DAHIR
1995 :

2005 :

LOIS
1995 :
2003 :

DECRETS
1984 :
1990 :
1993 :

Dahir n® 1-95-133 du 19 safar 1416 (18 juillet 1995) portant promulgation de la
loi n° 03-94.

Dahir n® 1-05-81 portant promulgation de la loi n°23-04 du 20 chaoual 1426 (23
novembre 2005).

La loi n° 03-94 relative au don, au prélevement et a l'utilisation du sang humain.

Loi n° 11-03 relative a la protection et a la mise en valeur de I’environnement :
gestion des déchets.

Décret N° 2-84-25, 11 février 1984.
Décret N° 2-89-22, 29 janvier 1990.
Décret N°2-93-750, 29 octobre 1993.

-Ces trois décrets sont relatifs aux tarifs de cession des produits sanguins.

1994 :

1995 :

2002 :

ARRETES
1952 :

1986 :

1996 :

2001 :

Décret n° 2-94-285 du 17 joumada Il 1415 (21 novembre 1994) relatif aux
attributions et a I'organisation du ministére de la santé publique.

Décret n° 2-94-20 (22 joumada Il 1416) 16 novembre 1995 pris pour l'application
de la loi n° 03-94 relative au don, au prélevement et a l'utilisation du sang
humain.

Décret n° 2-01-2023 du 4 septembre 2002. En application des dispositions du 1er
alinéa de l'article 4 de la loi n° 03-94 susvisée, le sang objet du don doit faire
I'objet des analyses biologiques.

Arrété du 13 février 1952 modifié par le décret n° 2.84.25 du 11 -1-84 : relatif
aux tarifs de cession des produits sanguins.

Arrété n° 6-87 du 24 Rabii | (27 novembre 1986) relatif au fonctionnement du
CNTS.

Arrété du ministre de la santé publique n° 176-96 du 17 ramadan 1416 (7 février
1996) fixant la liste des dérivés stables issus du fractionnement physicochimique
du sang.

Arrété du ministre de la santé n° 1291-01 du 4 Rabii Il 1422 (26 juin 2001)
complétant la liste des personnes ne pouvant pas faire don de leur sang.
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2003 : Arrété conjoint du ministre de la sante et du ministre des finances et de la
privatisation n°’1885-03 du 14 -10- 2003 fixant les tarifs de cession du sang
humain.

CIRCULAIRES

1992 : Circulaire du 22/11/1992, relative a la propreté, I’hygiéne des locaux, la gestion
et le traitement des déchets des établissements de soins.

1992 : Circulaire du 02/11/1992, relative a la propreté et I’hygiene des établissements
hospitaliers.

1994 : Circulaire N° 46/DR/10 du 12 décembre 1994 relative a la réorganisation de la
transfusion sanguine.

1994 Circulaire N° 16/DE/10 sur la création des commissions d’inspection des
établissements de soins.

1996 : Circulaire n° 230 DHSA/22/, du 22 novembre 1996, relative a la propreté,
I'hygiene des locaux, la gestion et le traitement des déchets des établissements
de soins.

1999 : Circulaire ministérielle n°17 du 08 avril 1999 : relative au fonctionnement et
attributions des structures de la transfusion sanguine.

2000 : Circulaire’ 59/DHSA/20/21, du 28/11/2000, relative au programme d’hygiene

KD

hospitaliere, de gestion de traitement des déchets des établissements de soins.

« Laloi n° 03-94 relative au don, au prélevement et a |'utilisation du sang humain

C’est la loi principale qui régit et encadre les activités en relation avec la transfusion

sanguine au Maroc, et a partir de laquelle découlent de nombreuses décrets et arrétés

ministériels prises pour I'application de cette loi.les dispositions principales de la loi n® 03-94:

—Des principes éthiques en relation avec le don : Le sang et le plasma proviennent

exclusivement de donneurs : volontaires, anonymes et bénévoles. Le don du sang est

gratuit et ne peut donner lieu au profit du donneur a aucune rémunération de quelque

nature que ce soit.

—La détermination des critéres de sélection des donneurs de sang et des contre-
indications au don.

—L’élaboration et [I'application des bonnes pratiques transfusionnelles par les
établissements de transfusion, concernant la préparation, conservation, étiquetage et
dépot des produits sanguins, les analyses biologiques et les tests de dépistage des
maladies transmissibles et les analyses Immunohématologiques du receveur, ainsi que
la distribution, délivrance et transport des produits sanguins labiles.

—L’élaboration et la mise en ceuvre d’un réseau national de surveillance de la collecte et
des effets secondaires a la transfusion chez les receveurs : dispositif d’hémovigilance.
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Annexe 5 : Les incidents transfusionnels:

l. Incidents immuno-hématologiques :

1. Incompatibilités érythrocytaires :

Le risque immunologique des transfusions d'érythrocytes est lié, d'une part, au
polymorphisme des systémes de groupes sanguins ct, d'autre part, au respect de la
réglementation sanitaire en la matiére. [82]

Ainsi la transfusion de globules rouges chez un patient porteur d'anticorps entraine une
hémolyse qui peut prendre deux formes : rapide, intra-vasculaire responsable d'un choc
hémolytique ou retardée, intra-tissulaire a I'origine d'une transfusion inefficace. [3]

2. Allo-immunisation aux antigénes leuco-plaquettaires :

Elle est tres fréquente apres transfusion de CGR non déleucocytés et surtout apres
transfusion de plaquettes. [3]

Les techniques de détection des Ac en cause (Ac anti-HLA, Ac antiplaquettaires
spécifiques) sont nombreuses et leurs performances trés variables: le test ELISA, le test de
lymphocytotoxicité, et le test d'immunofluorescence, cependant le test ELISA, est plus rapide,
moins couteux que les autres tests, et ne nécessite pas de préparation cellulaire particuliére, ni
équipement technique élaboré. [83]

Il. Incidents infectieux :

1. Choc endotoxinique :

Complication rare mais grave liée a la transfusion d'un produit contaminé par une
bactérie libérant des endotoxines (asepsie défectueuse lors du prélevement, bactériémie chez le
donneur). Il peut étre prévenu par la conservation a 4°C et l'utilisation rapide des produits sans
rupture de la chaine du froid. [3]

2. Transmission de maladies virales :

Les hépatites virales constituent I'immense majorité des transmissions virales par la
transfusion : I'hépatite B est exceptionnelle depuis le dépistage systématique de I'antigéne HBs
et de I'anticorps anti-HBc; pour I'hépatite C, elle est moins fréquente, depuis le dépistage direct.

Alors que les rétrovirus sont les plus préoccupants avec : les virus HIV 1 et 2, le HTLV 1.

3. Autres maladies infectieuses transmissibles :
-Syphilis.
-Paludisme .
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Annexe 6 : Technique d’ELISA :

L’ELISA est une technique immuno-enzymatique qui utilise le principe d'une réaction
immunologique, suivie d’une réaction enzymatique de dégradation d’un substrat.

Au cours de cette réaction, un anticorps (immunoglobuline Ig) reconnait spécifiquement
un antigene (Ag) et s'y fixe. Les immunoglobulines sont purifiées a partir du sérum d'un animal
préalablement immunisé contre cet antigéne ou a partir d'une culture cellulaire. [84]

Des anticorps recombinants du type Fab (Fragment antibinding) ou SCFV (Single Chain
Fragment Variable) peuvent étre utilisés. [84]

Les méthodes de référence concernées font appel a des constructions diverses basées sur
la réaction "anticorps - antigéne" dont la plus fréquente est la DAS-ELISA (Double Antibody
Sandwich - EnzymeLinked Immunosorbent Assay). Cette réaction est basée sur la reconnaissance
spécifique de I'antigene par des anticorps adsorbés sur un support solide. L'antigéne ainsi retenu
est ensuite reconnu par un anticorps couplé a un marqueur enzymatique. Aprés addition d’un
substrat spécifique de I'’enzyme, la production d’un hydrolysat chromogéne est révélatrice de la
présence de l'antigene recherché. [84]

L’absorbance du milieu réactionnel, mesurée par spectrophotométrie, est d’autant plus
élevée que la concentration en hydrolysat est importante. [84]

S ubstrate

Substrate )
Substrate
substrate \ Secondary Antibody |nh|b|tor O ( %‘:%
Conjugate \ Antlgen \

/)k\ Egrr:]aga‘t:num)dy /) \ Capture Antibody /)L\

DIRECT ELISA INDIRECT ELISA SANDWICH ELISA COMPETITIVE ELISA
Détection de : Détection de : Détection de :
I"Ag HBs I"'Ac anti-HBc I"'Ag HBs
I"'Aag HVC I"'Ac anti-HVC I'Ag p24 d"HIV
I"Ag HIV I"'Ac anti-HIV1 et 2

Figure 29 : principes de la technigue Elisa [85]

- 68 -



La qualification biologique du don du sang : Expérience de I’Hopital Militaire Avicenne Marrakech

Annexe 7: Table d’antigenes de dépistage « R.A.l »
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Annexe 8: Fiche de renseignement du donneur.
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ot wow D
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