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INTRODUCTION



I.INTRODUCTION:

La transfusion sanguine est un acte médical qui apporte chez un malade, une
correction transitoire a un défaut quantitatif ou qualitatif du produit sanguin
d’origine humaine: sang total, fractions cellulaires ou plasmatiques [29].

La problématique de I'approvisionnement en sang dans les structures sanitaires
est I'une des difficultés auxquelles font face tous les acteurs a quelque niveau
que ce soit: les autorités sanitaires, le centre national de transfusion
sanguine (CNTS), les donneurs de sang et les bénéficiaires [31].

L’hémorragie est la premiere cause de mortalité maternelle [22].

Au Mali, le taux de mortalité maternelle est de 464 pour 100.000 naissances

vivantes, celui de la mortalité néonatale est de 46 pour 1000, et la prévalence

contraceptive est de 8,2 % [22].

Selon le directeur général de I'organisation mondiale de la santé (OMS), le
docteur LEE jong-Wook << Un approvisionnement suffisant en sang non
contaminé est un élément essentiel d’'un systéme de soins de santé efficace et
indispensable a la prévention des maladies>> [33].

Un approvisionnement suffisant en sang non contaminé repose sur |'existence
de donneurs volontaires en bonne santé qui donnent régulierement leur sang

sans contre partie financiére ou autre [33].

La recherche a montré que les personnes qui donnent leur sang de leur propre
initiative et sans attendre de paiement en retour sont les donneurs les plus
sares [2]. Or une récente enquéte de 'OMS a montré que sur 178 pays, 39

seulement peuvent compter sur 100% de dons volontaires non rémunérés [33].



Dans 89% des pays dont I'indicateur du développement humain est faible ou
moyen, c’est sur les dons de compensation que repose essentiellement
I"approvisionnement en sang (c’est-a-dire qu’un membre de la famille du

patient remplace les unités de sang administrées a celui-ci) [33;24].

Selon I'OMS, plus de 80 millions d’unités de sang sont collectées chaque année
a travers le monde, mais 39 % seulement le sont dans les pays en voie de

développement alors qu’ils représentent 82% de la population mondiale.

En moyenne, en France, 500 000 personnes recoivent chaque année une
transfusion sanguine. L'établissement francais du sang préleve et distribue 2,2
millions de poches par an et accueille 1,5 million de donneurs soit 4 % de Ila
population en age de donner. Dans le monde, 8 personnes sur 10 n’ont pas
acces a la sécurité transfusionnelle. Sans compter qu’en Afrique, le sang
contaminé par le VIH continue d’étre a |'origine d’environ 5% des infections du

HIV/SIDA [33].

Face aux difficultés d’approvisionnement en sang dans les pays en voie de
développement a cause de la pandémie élevée du VIH- SIDA et d’autres
maladies telles que I’hépatite B, la syphilis [33], il est urgent de réfléchir a

d’autres voies et moyens afin de remédier a ce probleme de santé publique.

Il y a eu des études portant sur la transfusion sanguine au Mali, [35; 7; 45;
23], mais une seule a porté sur la problématique de I'approvisionnement en

sang [31]. La présente étude est la premiere a I’"h6pital Sominé Dolo de Mopti.

La transfusion sanguine se fait au niveau des centres de références des cercles

de la région de Mopti mais le constat est que beaucoup de nos malades



transfusés proviennent de ces dits cercles car un bon nombre d’interventions
chirurgicales nécessitant la transfusion sanguine ne sont pas possibles au

niveau de ces cercles, faute de chirurgiens et de gynécologues.

En 2006, les hémorragies obstétricales arrivaient en téte parmi les causes de
déceés maternel a I'hopital de Mopti, soit 44,75% [39], pendant que la
fréquence des dons volontaires de sang ne représentait que 5,74% sur

I’ensemble des dons [40].

Il s’est donc avéré nécessaire pour nous, d’initier cette étude pour connaitre les
obstacles, qui font face a I'approvisionnement en sang de I’"hdpital, ensuite
faire des recommandations dans le but d’améliorer les besoins transfusionnels

non couverts.



Il OBJECTIFS:

1. Objectif général:

> Etudier 'approvisionnement en sang de I’h6pital Sominé Dolo de la

région de Mopti.

2. Objectifs spécifiques:

» Décrire la stratégie mise en ceuvre a I’hépital Sominé Dolo pour la
satisfaction des besoins en sang.

» Evaluer les besoins transfusionnels a I’hopital.

» Evaluer la satisfaction des besoins transfusionnels.

» Apprécier les connaissances, attitudes et pratiques des donneurs de

sang.



II-GENERALITES:

1 .Définition de la transfusion sanguine:

La transfusion sanguine est un acte médical qui apporte chez un malade, une
correction transitoire a un défaut quantitatif ou qualitatif du produit sanguin

d’origine humaine: sang total, fractions cellulaires ou plasmatiques [29].

L’existence d’un grand nombre de systéme de groupes d’antigénes
érythrocytaires et leuco-plaquettaires allotropiques implique la reconnaissance

et le respect de compatibilité entre le donneur et le receveur.

Des anticorps naturels dans le systeme ABO ou immuns peuvent étre en effet a
base d’accidents transfusionnels. Ce risque a conduit a établir des régles
strictes de sécurité tant au niveau des centres de transfusion qu’au niveau des

services utilisateurs.

2. Transfusion en Afrique: [44]

La thérapeutique transfusionnelle a pris depuis la deuxieme guerre mondiale,

un essor prodigieux.

En Afrique, I'organisation et le fonctionnement d’un service de transfusion

sanguine posent des problemes énormes.

De nombreux obstacles surgissent de toutes parts et relevent essentiellement
de données qui sont spécifiques aux pays africains d’abord, a I'état de sous

développement, particularités biologiques et pathologiques de |'africain [12]:

2.1. Climat:



Le climat tropical par sa rigueur abrege la vie des appareils et des réactifs qu’il

faut sans cesse renouveler.

2.2. Géographie:

La grande étendue du continent, l'infrastructure routiere, et les moyens de
transport peu développés rendent pénibles et difficiles le travail de collecte et

de distribution de sang a travers les pays.
2.3. Hommes:

Le sang garde aux yeux de l'africain un caractere sacré qui ne facilite pas le

recrutement des donneurs.
Il faut noter cependant que le don de sang est bénévole [3; 12]

L’état général de I'africain souvent déficient par suite de carence nutritionnelle,
d’anémies plus ou moins séveres par les parasitoses diverses, la déficience en
G6PD [11], les hépatites virales [16], le sida [20], ne permet pas de recruter un
nombre suffisant de donneurs pour répondre aux nombreuses demandes

formulées par les utilisateurs des divers services hospitaliers.

2.4. Difficultés financiéres:
La création d’un service de transfusion colte chere [12; 18].

Il est donc évidant que I'état des difficultés financieres dans lequel vivent
toutes les nations africaines puissent constituer le plus gros handicap pour la

création d’un service de transfusion.



De lui découlent toutes les autres insuffisances : nombre réduit des services de

transfusion, difficultés de fonctionnement [3; 12].

2.5. Problémes particuliers posés par le recrutement:

2.5.1. Pathologies de I'africain:

» Hémoglobinoses:
On note la fréquence élevée des hémoglobinopathies C et S dans leurs formes
hétéro et homozygote ou en association avec la thalassémie: 1,5% des
populations [14]. Le sang dans ce cas n'est pas valable en tant que sang total

et ne peut servir qu'a la fabrication du plasma ou des sérums tests.

» Déficiences en G6PD:
Ce probleme est rare en Europe, car c’est une maladie héréditaire fréquente en

Afrique, a Dakar la fréquence est de 7,63% [11].

» Tréponématoses.

» Paludisme transfusionnel.
» Rétro viroses.

» Hépatites virales.

En résumé, toutes les maladies transmissibles dont les agents pathogenes sont

véhiculés par le sang.



2.5.2. Groupe sanguin rhésus : [12; 27]

Tableau n° I: Répartition du groupe sanguin rhésus dans le monde.

20,67%

50, 11%

92, 33%

TOTAL 87,5% 12,5%

Le rhésus négatif est donc rare chez I'africain et pose le probleme de groupe

rare.



3. Transfusion sanguine au Mal: [45]

Né des centres de |I'ancienne Afrique Occidentale francaise, le service national
de transfusion sanguine a vu le jour au lendemain de la fédération du Mali en
aolt 1960. C’était la banque de sang de I’h6pital du Point G qui en avait la
mission, puis a été inaugurée officiellement la banque nationale de sang le 16
décembre 1964, qui avec un équipement modeste collectait le sang des

parents des malades.

Au fur et a mesure que la transfusion sanguine a évolué, la banque nationale
du sang a été transformée en centre national de transfusion sanguine (CNTS)
qui a occupé pendant longtemps, I'ancien site a Ntomikorobougou (Bamako)
mais dont I'exiguité ne le rendait plus fonctionnel au regard du volume de
travail actuel. C'est ainsi que la nécessité de construire un nouveau centre s’est

imposée.

A partir du 15 février 1992, le centre a occupé ses nouveaux locaux a
Quinzambougou (Quartier du centre ville de Bamako), construit sur les fonds
du FED (Fond européen du développement). La réalisation de se nouveau
batiment a laissé apparaitre des lacunes tant dans sa conception que dans sa
finition qui ne sont pas toujours résolues. Le role du service national de
transfusion est d’élaborer et de conduire la politique transfusionnelle du pays,

tout en veillant a I'application correcte des textes réglementaires en la matiere.

Le centre national de transfusion a pour mission essentielle, la collecte, le
conditionnement et la distribution du sang propre aux formations sanitaires qui

en expriment le besoin.



Il coordonne et contrble les activités techniques des banques de sang des

hopitaux nationaux et régionaux.

Le monopole de la collecte de sang, de son conditionnement, et de sa
distribution lui impose des regles qui régissent son bon fonctionnement dont

certains des réglementaires au Mali sont:

L’'ordonnance N° 9038/PRM du 5 janvier 1990 portant sur la création du centre

national de transfusion sanguine.

L’arrété N°92779/MSP-AS-PF, du 26 Février 1992 portant sur la réglementation

de transfusion sanguine.

4. Produits sanguins:

4.1. Sang total:

4.1.1. Sang total frais:

Le sang total frais est recueilli dans la poche plastique contenant la solution de
conservation anticoagulante. Les solutions utilisées en pratique sont I'acide
citrigue —citrate dextrose [ACCD] et le citrate- phosphate -dextrose [CPD]. Elles
permettent une conservation de 21 jours a 4 °C et de 35 jours si la solution

contient de I'adénine [17].

Le sang total frais (aprés 24 heures) apporte au receveur tous les constituants
du sang sauf plaquettes et les facteurs labiles de coagulation (facteurs V ou pro

accélérine, facteur VIl ou facteur anti-hémophilique A [35].



4.1.2. Le sang total conservé:

C’est le sang conservé depuis plus de 48 heures .On distingue :

Unité standard : Poche de 500ml contenant 300ml de sang pur;
Unité enfant : Poche de 250ml contenant 150ml de sang pur;

Unité nourrisson : Poche de 125ml contenant 75ml de sang pur.

+* Modification survenant au cours de la conservation :

v Diminution du taux de 2-3DPG entrainant une augmentation de I’affinité

de I’'Hb pour I'oxygene.

v Diminution de I'ATP qui rend les globules rouges plus rigides et peu

filtrables au niveau de la rate.

v Modification de la composition chimique du sang qui est fonction de

I’anticoagulant utilisé et de la duré de la conservation. Ainsi: Le citrate
qui complexe le calcium; le potassium augmente progressivement pour
atteindre 14mmol/l a la troisieme semaine de la conservation;
I'ammonium augmente également pour atteindre 530umol/l vers la
limite de la péremption du sang ; le pH chute (de fagon moins marquée
en CPD qu’en ACCD);les facteurs de la coagulation disparaissent

rapidement.

v’ Altération de la vitalité des hématies, conséquence du fonctionnement

défectueux des pompes a sodiums qui rend les globules rouges
sphériques et rigides [24].Le sang total frais ou conservé est le produit

cellulaire le plus disponible au Mali.



4.2. Dérivés sanguins:

4.2.1. Concentré de globules rouges (CGR):

C’est une suspension de globules rouges obtenus aseptiquement a partir d’une
unité de sang total aprés soustraction du plasma. Dans un volume minimal de
175ml, le contenu minimal en hémoglobine doit étre de 45g, hématocrite entre
60 et 80 %. La conservation s’effectue entre +2 et +8 °C .La durée de
conservation est de 21 jours en absence d’adénine, 35 jours en présence, et de
42 jours avec adjonction d’une solution de préservation, saline adénine glucose

mannitol (SAGM ,60 a 100ml) [17].
Le concentré de globule rouge est disponible au Mali depuis quelques années.
IL est surtout indiqué dans les anémies avec hypoxie tissulaire :

e Anémies aigues par hémorragie aprés correction de I’hypo volémie;

e Anémies subaigués ou chroniques;

4.2.2. Concentrés plaquettaires: [15]
Durée de vie des plaguettes: 7 jours
Pas de stock a I’'hopital.

Commander par le médecin a |'établissement de transfusion sanguine, la

transfusion immédiate, dés réception des poches (ne se conserve pas).

On distingue:



-Concentré plaquettaire standard (SPS): [17]
Il est obtenu par plusieurs centrifugations d’'un don de sang total.

Le volume est fonction de 40 3 60 ml et au moins 0,510 plaquettes. Il contient
également des globules rouges et des leucocytes résiduels dont on tiendra
compte pour la compatibilité antigénique. Son efficacité thérapeutique se

maintient pendant 5 jours, s’il est conservé a +22 °C sous agitation continue.

- Concentré d’unités plaquettaires (CUP): [17]

Il est préparé a partir d’'un seul donneur au cours d’un don par aphérese a
I'aide d’un appareil séparateur de cellules .Le volume est au maximum de
650ml, et il contient au moins 2.10"" plaquettes, soit I’équivalent de 4 CPS. Le

nombre de leucocytes résiduels ne doit pas dépasser 0.610”

-Plasma riche en plaquettes obtenu par centrifugation d’une poche de sang

total en éliminant des globules rouges: [34]

4.2.3. Concentré unitaire de granulocytes (CUG): [17]

Il est préparé a partir d’'un seul donneur par leucophérere, c’est a dire aphérese
de leucocytes. Le CUG contient 2,5 a 5.10'° granulocytes dans un volume de

300ml de plasma .Il contient également des globules rouges

(Hte=1 a 5%), et des plaquettes (2.10").Il doit étre transfusé dans les 24

heures suivants le prélévement (conservation a 12 heures a 22°C).

Le CUG n’est pas disponible au Mali.



4.2.4. Plasma frais congelé (PFC): [17; 34]

Il peut provenir soit:

-De plasma unitaire frais

Obtenus a partir d’'une unité de sang total par centrifugation dans les 6 heures

qui suivent le prélevement.
Volume: 200 a 250ml moins 30 a 50ml de solution anticoagulant.
Il contient:

e Du facteur V, VIl >0,7 Ul / ml ; soit 150 a 200 Ul de facteurs II, V, VII, VIII,
IX, X1, XIl, X1,

e Du fibrinogéne: environ 2,5 g /dl.

e Des protéines>50g/|.

Il est disponible au Mali.

-De plasmas d’aphérese:

Son volume est d’environ 600ml, et ses propriétés sont les mémes que les

précédents.
Il est disponible au Mali.

Ces produits sont congelés immédiatement a -70°C puis conservés a une

température inférieure a-30°C pendent 1 an.

NB : Regles transfusionnelles: Inverses des concentrés globulaires [22].



On peut transfuser du:

e AB ades receveurs de tous les groupes
e A adesreceveurs dugroupe Aou0
e B adesreceveurs du groupe Bou 0
e Rh-ades receveurs Rh+
e Rh+ a des receveurs Rh- (chez les femmes jeunes, il est recommandé de
faire 100pg d’lg anti D ? tous les 3 a 5 PFC de groupe Rh+)
Par contre ce plasma contient les anticorps naturels : ne pas transfuser plus

d’un litre de plasma A ou B a des receveurs AB; ou O a tous les receveurs.

5. Condition du don de sang: [26]

Pour un don de sang le donneur doit avoir: Un age compris entre 18 et 60 ans,
un poids supérieur ou égal a 55kg, ne pas présenter d’antécédents
d’hypertension, d’hypotension, de diabete, de néphrose, d’anémie (taux
d’hémoglobine supérieur ou égale a 12,4g /dl), les malades sous traitement
ainsi les femmes en état de grossesse, en période d’allaitement ou de

menstruation sont interdites au don.
6. Accueil des donneurs de sang:

A une séance de collecte de sang, les personnes les plus importantes sont les
donneurs de sang eux-mémes .Privé de leur sang, le service (banque de sang)
ne pourrait pas continuer de fonctionner. Le don de sang doit s’effectuer dans de
meilleures conditions de sécurité, d’agrément et de commodité pour les
donneurs, si non la réputation du service en patit. A mesure que cette mauvaise
réputation se répand, il est de plus en plus difficile d’attirer de nouveaux

donneurs volontaires et non remunérés et de retenir ceux qui viennent déja.



Il est essentiel que tout le personnel qui participe aux séances de collettes soit
convenablement formé aux diverses taches qui lui sont confiées .Chaque service
de transfusion sanguine ou de banque de sang doit préparer ses propres
directives ou modes operatoires normalisées pour toutes les activités qui se

déroulent dans le local de prelevement.

Les membres du personnel doivent toujours avoir une tenue élégante et soignée
(EPI), d’un abord agréable, ils doivent étre capables de converser librement avec
les donneurs, notamment lors de leur ponction veineuse. Tous ceux qui
participent aux entrevues ou consultation doivent adopter une attitude amicale,
et proceder avec tact pour encourager les donneurs a répondre franchement et
avec précision aux questions qui leur sont posées sur les antécédents médicaux,
ce qui permet d’évaluer correctement leur aptitude au don. Il faut aussi faire
preuve de professionnalisme au cours des examens médicaux pour que les

donneurs aient I’'impression d’étres en de bonnes mains.
7. Examen physique des donneurs de sang: [35]

Les examens et evaluations suivantes doivent faire partir de I’examen de santé
comme dans toute procédure médicale. Toute fois il est déconseille aux
personnels de se fier entierement a ce que lui disent les donneurs, car ceux-ci

peuvent avoir un probleme de santé sans en étre conscients.

Il importe aussi de soumettre chaque donneur a un examen médical avant le

don de sang afin de faire un bilan de son état de santé. Cet examen concerne :

e Latension artérielle;
e Lafréquence du pouls;
e Le pois corporel;

e Estimation du taux d’hémoglobine;



e Examen physique du donneur pour la recherche de symptome tel que

plaie cutanée pouvant indiquer une toxicomanie par voie intraveineuse.

Il faut une détermination de I’"heure du dernier repas du donneur, s’il ne s’est

pas alimenté au cours des 12 a 24 heures précédentes, il risque une syncope.

L’examen médical doit étre effectué par un personnel formé aux diagnostics

cliniques des maladies.

Pour les techniciens de laboratoire n’ayant pas au cours de leur formation
appris a reconnaitre les signes et symptomes des maladies, on ne doit pas
normalement leur confier le processus de sélection, Ils peuvent néanmoins,
effectuer les taches simples, comme I'enregistrement du poids corporel, de la
taille et du taux d’hémoglobine du donneur, a condition d’avoir recu une

formation adéquate.

8. Documents relatifs aux dons de sang : [28]

Les dossiers relatifs aux donneurs et don de sang constituent la base du
systeme garantissant la qualité du sang donné. Lorsqu’un donneur se présente
au centre de prélevement, la premiére étape consiste a remplir une carte de

donneur.
La suite des données sera enregistrée méme s’il n’y a pas de préléevement.
Les situations suivantes sont possibles:

e Auto reporte le don, c’est a dire reporte le don de lui-méme;
e Retarder le don en raison d’un risque pour la santé, soit temporairement

a cause d’une maladie susceptible d’amélioration, soit définitivement ;



e Retarder le don, soit temporairement, soit définitivement a cause d’un
risque pour le donneur ;

e Etre accepté et donner son sang de facon normale;

e N’oublier pas qu'’il faut ouvrir un dossier pour tous les candidats, pas
seulement pour ceux qui donneront effectivement leur sang, mais
également ceux qui seront écartés, quelles qu’en soit la raison. De cette
facon leur aptitude au don de sang pourra étre réévaluée ultérieurement
s’ils se représentent. L'identité du donneur, et, cas échéant, les raisons
du report, sont des données strictement confidentielles.

Cette derniére ne peut étre divulguée qu’aux responsables de I'assurance et ou

un autre cadre autorisé.

9. Elimination des déchets:

L’élimination des déchets doit étre conforme a la législation et a Ia
réglementation en vigueur. Elle doit étre conduite de maniére a ne pas
compromettre la santé du personnel du laboratoire, et celui chargé de la

collecte des déchets, et ne pas polluer I’'environnement.

Les déchets a haut risque (déchets potentiellement contaminés tel que piéces
anatomiques, sang, aiguilles, objets coupants et piquants) doivent étre

décontaminés avant isolement dans des récipients spéciaux.
Ces déchets a haut risque incluent les spécimens biologiques et les récipients.

Le producteur des déchets est responsable de ces déchets jusqu’a leur
élimination ou destruction. Si I’élimination des déchets est confiée a une
société prestataire, un contrat doit étre établi entre le laboratoire et la société

pour définir les responsabilités.



10. Les équipements de protection Individuelle (EPI): [8]

10.1. Gants:

Les gants doivent étre toujours portés avant d’entrer en contact avec le sang.

Exemple:

e préléevement de sang;

e exécution des procédures de laboratoire (analyses, nettoyage du
matériel, des surfaces de travail).

o |l faut se laver les mains immédiatement apres avoir 6ter les gants et les
jeter dans une poubelle pour objets contaminés.

10.2. Blouses:

Les blouses sont portées pour protéger les vétements et empécher le sang ou
d’autres matériels contaminés, d’atteindre la peau. Elles doivent étre portées
pendant tout le temps gu’on est dans le laboratoire et doivent étre enlevé

immédiatement lorsqu’elles sont souillées.

Les blouses doivent étre de manches longues et boutons fermés pendant tout
le temps de travail. En fin de journée, on doit enlever les blouses et les garder

dans le laboratoire.

Le personnel de laboratoire doit toujours avoir a sa disposition des tenues de
protection adaptées [33]. Ces tenues peuvent étre diverses et servent en

générale également d’uniforme. En effet, il est important que les donneurs



soient pris en charge par du personnel d’apparence vestimentaire soignée, les

uniformes souillés doivent étre proscrits.

En outre, toutes les personnes travaillant au laboratoire ou qui pénétre dans le
laboratoire doivent porter une tenue de protection supplémentaire. Les
blouses de laboratoire sont également fabriquées en coton blanc, épais et
absorbant, cette couche supplémentaire protege la peau des éclaboussures
accidentelles, mais n’offre pas une protection absolue. Il est impératif que la

blouse soit toujours bien fermé et en bon état.

11. Critéres d’indication de la transfusion :

Le traitement de I'anémie en dehors de l'urgence vitale, exige d’abord de
connaitre son étiologie car la transfusion ne doit pas se substituer au
traitement spécifiqgue de I'anémie. La décision de transfuser repose sur un

ensemble de critéres parmi lesquels on peut citer: [24; 2; 44]

a. Le taux d’ Hte ou d’ Hb:

7g /dl est admis comme le seuil a partir du quel la situation peut devenir

rapidement préoccupante.

» Sil’Hb > 10g /dI:
La transfusion est exceptionnelle, sauf chez les patients atteints de
pathologies cardio-pulmonaires manifestant d’intolérance, ou chez le

nouveau-né ayant un taux d’ Hb < 13 g/dI.

> Sil’ Hb < 8/dl ou Hte < 30 %:



La transfusion est rare, sauf chez les patients devant étres actifs et
limités dans leurs activités, ainsi qu’aux personnes ayant des antécédents

cardio-pulmonaires ou agés de plus de 65 ans.

» Sil'Hb < 6 g /dl ou Hte < 20%:
Les signes cliniques d’intolérance sont fréquents et conduisent a la
transfusion, sauf dans les cas particuliers ou une anémie trés profonde
peut étre tolérée (anémies carentielles, anémies inflammatoires,

anémies de l'insuffisance rénale chronique).
b. La vitesse d’installation de I'anémie;
c. La tolérance clinique du malade a I'anémie;
d. Le terrain (age du malade, état cardio-vasculaire et pulmonaire);
e. Le risque du traitement transfusionnel comparé a son efficacité attendue;

La quantité a transfuser sera fonction de I'augmentation souhaitée du taux d’
Hb ou d’Hte en sachant que chez I'adulte le CGR augmente le taux d’ Hb de 1-2
g /dl et le taux d’'Hte de 2 a 4 %.

Chez I'enfant, il est souvent nécessaire de calculer la quantité a transfuser

selon la formule ci-dessous:
V=H. MS. P/Q
V = Volume a transfuser en ml
Hg = Augmentation souhaitée au chiffre de I’'Hb en g /dI
Ms = Masse sanguine en ml /kg (70 a 85 selon I'dge)

P = Poids de I’enfant en Kg



Q = Quantité d’ Hb apportée par le CGR (22g en CPD)

La transfusion d’'un CGR Chez un adulte de 70Kg sera dite sans bénéfice si

n'éléve pas le taux d’ Hb de 1 g /dl dans les 24 heures [2].

12. Conditions de conservation et de transport du sang total ou des hématies:

Tableau n° ll: température de conservation du sang: [31]

Contexte Intervalle de température Durée de conservation

Moins

Transport : avant traitement de 6 heures
+20°Ca +24°C

Conservation : avant /aprés Environ 35jours
+2°C a+6°C

traitement

Transport : Sang traité Moins de 24 heures

+2°Ca+10°C




Une conservation a basse température réduit au minimum le métabolisme

cellulaire.

Une limite de +2°C, vise a empécher que les hématies ne gelent (ce qu’elles

font a 0°C), dans ce cas la transfusion de sang hémolysé peut étre mortelle.

La conservation a basse température entre +2°C et +6°C réduit au maximum le
risque de prolifération bactérienne, car des bactéries peuvent étre présentent
dans la poche de sang due, soit a une mauvaise technique de prélévement ou a

des donneurs présentant une bactériémie transitoire.

13. Caractéristiques idéales des conteneurs de transport du sang:

Les conteneurs de transport de sang doivent étre légers, robustes, s(rs,

verouillables et autonomie d’au moins 30 heures a+43°C.

14. Caractéristiques idéales d’un réfrigérateur banque de sang:
-Températures d’alarmes préréglées a +1,5°C et +5,5°C

-Porte isolante en verre qui permet de voir le contenu sans ouvrir la porte.



IV. METHODOLOGIE:

1. Cadre d’étude:
Notre étude s'est déroulée a I'hdpital Sominé Dolo de Mopti.

1.1. Description de la région de Mopti:

eme

La région de Mopti, d’'une superficie de 79 017 km=2, est la 5 région
administrative du Mali. La majorité du territoire de cette région est située en

zone sahélienne.

La région de Mopti est divisée en deux grandes zones agro — écologiques, qui

sont:

La zone exondée: située en grande partie a I'Est et comprenant les cercles de
Bankass, Bandiagara et Koro ainsi qu'une partie des cercles de Djenné, Mopti et
Douentza. Cette zone est divisée en deux parties: la partie montagneuse et

rocheuse (Bandiagara) et la partie de la plaine (Mopti et Djenné).

La zone inondée: ou le delta intérieur du Niger: est une vaste zone
marécageuse pendant la saison de la crue annuelle du fleuve. Cette zone
comprend les cercles de Youwarou, Tenenkou et une partie importante des

cercles de Douentza, Mopti et Djenné.
La région de Mopti est au coeur du Mali.

La population s'éleve a 1 816 090 habitants, soit plus de 15 % de la population
totale du Mali. La plupart des ethnies y sont représentées : 26 % de Bambara,

23 % de Peulh, 18 % de Songhoi, 11 % de Bozo, 9 % de Dogon.



Le taux d’accroissement de la population pour I'année 2006 était de 1,30 % et
prés de 50 % de la population de cette région avaient moins de 15 ans dont la

majorité résidait en zone rurale.

Les familles de la région de Mopti vivent de la péche, de l'agriculture, de
I'élevage, du commerce, du tourisme et I'artisanat. L'agriculture est dominée
par la culture des céréales dont la production dépend de la pluviométrie et de

la crue du Niger.

Le secteur tertiaire de I'économie de la région semble étre en croissance,
largement grace a l'artisanat et au tourisme. La région dispose, en effet, des
sites touristiques les plus fréquentés au Mali qui sont Djenné et sa grande

Mosquée, le pays Dogon et Mopti la Venise malienne.

En termes d'infrastructures de communication, la région de Mopti dispose de
réseau routier, bien développé dans la zone exondée rendant accessible une
grande partie de la région toute I'année. Tous les cercles disposent de radios
rurales FM. Notons tout de méme les difficultés d'acces de la zone inondée en
période de crue méme si les pinasses assurent a grands frais les transports de

passagers et marchandises le long du fleuve.

La société civile de la région est marquée par un grand nombre d'associations
ou de groupements souvent peu fonctionnels et ne disposant que de capacités
limitées. Il existe également d’une soixantaine d'ONG de profils variables. La
région compte au total 108 communes dont 5 urbaines et 103 rurales. Ces
communes regroupent plus de 2000 villages et plusieurs fractions nomades.
Toutes les communes a |'exception de la commune de Mopti sont nouvelles et

mises en place depuis 1999 dans la politique de décentralisation du Mali.



1.2. Description du cercle de Mopti:

1.2.1. Historique:

- Fondation:

La ville de Mopti est fondée par Kiffou Nassiré qui habitait a I'emplacement
actuel de I'h6tel Kanaga de Mopti, il pratiquait la péche tout le long du fleuve

Niger.

Kiffou Nassiré est originaire du village de Sina, situé a huit (8) km de Mopti. Il a
accueilli a Mopti Assékou Touré et Yawo Kanta.

Assékou, commercant originaire de Seiry dans le cercle de Niafunké pratiquait le commerce entre
Tombouctou et Djenné.

Yawo Kanta (nom de famille en réalité Keita) est un chasseur venu du mandé qui a trouvé hospitalité

aupres de Kiffou Nassiré.

- Evolution historique:

Tous les empires et royaumes qui se sont succédé sur le territoire actuel du Mali ont influencé la vie
politique et économique des populations qui habitent aujourd’hui le cercle de Mopti. Les influences
les plus marquantes sur le cercle de Mopti ont été celles des empires Songhoi et Peulh du Macina,
Sékou Amadou, fondateur de la Dina a démocratisé la vie politique dans le Macina, par l'institution
des organes législatifs, exécutifs et judiciaires. La capitale de I'empire du Macina était Hamdallaye,

commune de Soufouroulaye, cercle de Mopti.

Simple village de pécheurs a l'origine, la ville s’est développée sous la
domination du réformateur musulman El-Hadj Omar, entre 1861 et 1864, puis
durant la colonisation francaise, pour devenir un important port de péche dans

le delta intérieur du Niger ainsi gu’un centre commercial de poissons.



A la suite de la domination coloniale francaise, le cercle de Mopti a été crée en

1918.

Les villes de Bamako, Kayes, Ségou et Mopti accéderent au statut de commune

de plein exercice en 1919.

Depuis l'indépendance, Mopti est la capitale de la cinquiéme région

administrative du Mali.

1.2.2. Aspects géographiques:
-Superficie :

Le cercle de Mopti couvre une superficie de 7 262 Km=.

- Limites:
Il est limité:

v Au Nord par les cercles de Youwarou et Niafunké;

v Au Sud par le cercle de Djenné;

v" A l'Ouest par le cercle de Tenenkou;

v A I'Est par les cercles de Bandiagara et Douentza.
La commune de Mopti est divisée en deux parties, Mopti ville (78 000
habitants) au bord du fleuve et Sévaré (14 500 habitants), quartier de Mopti

situé a 13 kilometres de Mopti, sur I'axe de Bamako- Mopti- Gao.

La configuration géographique de Mopti par rapport a son quartier de Sévaré

n’est pas sans importance : Mopti est au bord d’une digue de 15 Km localisée



au bord du fleuve, sur un axe perpendiculaire a la route bitumée qui va de
Sévaré a Gao. Cette configuration géographique de la ville de Mopti va justifier,
outre les considérations relatives a I'expansion du quartier de Sévaré tant du
point de vue démographique que sociologique et économique, le choix de la

localisation a Sévaré du futur hdpital national de la région de Mopti.
-Relief:

Il comporte deux zones, I"'une basse englobant les principales plaines et

I’autre haute centrée sur le plateau Dogon.
-Hydrographie:

Le réseau hydrographique est dominé par le fleuve Niger qui recoit son
affluent le Bani au niveau de Mopti et le Yamé au niveau de Konna,

I"affluent Koli-koli alimente le lac Korientzé qu’il relie au lac Debo.

La circonscription se trouve divisée en deux zones géographiques bien

distinctes:

» une zone exondée sur 2/3 de la superficie;

» une zone inondée occupant le 1/3 de la superficie du cercle, d’acces
difficile ou le moyen de déplacement demeure exclusivement la
pirogue ou la pinasse.

Ce qui pose au niveau du cercle la plus grande contrainte a la fréquentation des
services de santé en période de crue du fleuve qui dure six a huit mois de

I'année.



1.2.3. Données démographiques:

> Population totale : 324 132 habitants en 2006 (DRPSIAP-M, Mars 2006,
base DNSI 1998).

Hommes : 160 239.

Femmes : 163 893.

Densité : 35 hbts/km?2.

vV V V VY

Principales Ethnies : Peulh, Bambara, Bozo, Dogon, Somono, Songhoi,
Mossi et Sarakolé.

> Population par tranche d’age :

e Le nombre d’enfants de moins de 1 an: 12 965.

e Lesenfants de 1 a 4 ans sont au nombre de 45 378

e 90757 ontentre5a 14 ans

e 175032 ont plus de 15 ans

e Les femmes en age de procréer sont au nombre de 77 791

e le nombre de grossesse attendue est de 16 207.

e |le nombre de complication attendue est de 324.

» Découpage sanitaire : Le cercle de Mopti compte:

e Un centre de santé de référence (CSRéf) et un hopital régional.

e Vingt trois centres de santé communautaire.

1.2.4. Economie:

Elle est essentiellement dominée par I'agriculture, I'élevage, la péche,

I’artisanat et le tourisme.



1.3. Description de I’hopital de Mopti:

L’hdpital de Mopti a été crée en 1956 pendant la période coloniale et se
composait d'un seul batiment (actuelle Pavillon de Médecine et
Pédiatrie).Aprés I'indépendance, il passa par diverses appellations notamment
Hopital Secondaire, puis Hopital Régional a partir de 1969 et bénéficia de
nouvelles constructions. En 1995, I'h6pital fut baptisé « Hopital Sominé Dolo ».
Il porta ainsi le nom d’un ancien ministre de la santé, et ancien chef de service

du dit hopital, natif de la région de Mopti.

L’hopital Sominé Dolo de Mopti est une structure de 2°™ référence pour toute
la région. Il a une capacité d’accueil de 84 lits. Depuis 2002, devenu
Etablissement Public Hospitalier (EPH) avec une autonomie de gestion.

L’hopital est constitué de 4 batiments principaux qui sont:

-Le pavillon de médecine/pédiatrie: Sur 2 niveaux d’une surface totale utile de

430 m2.
-Le pavillon de chirurgie: Sur 2 niveaux d’une surface totale utile de 390m?

-Le bloc technique: Sur 1 niveau d’une surface utile d’environ 350 m?

comprenant:

e Le bloc opératoire (deux salles d’opérations : une septique, une
aseptique),

e Lasalle réservée aux soins intensifs,

e Le laboratoire,

e Laradiologie,

e Le cabinet dentaire



-Un batiment: D’une surface totale utile de 255 m? comprenant :

e Le bureau des entrées

e Lasalle des urgences (1 salle de soins et 1 salle de garde).

1.4. PRESENTATION DU LABORATOIRE:

1.4.1. Box:

Le laboratoire est subdivisé en 4 box essentiellement composés de
1¥ box :
Une paillasse de coloration

Une paillasse de sérologie
Une paillasse pour étuve

Une paillasse pour la centrifugeuse

2°™ box
Une paillasse de parasitologie
Une paillasse de biochimie

Une paillasse de saisie et d’enregistrement

3™ box
Une paillasse de numération

Une paillasse pour CD4

4°™ hox
Une paillasse de collecte des échantillons
Une table gynécologique masquée pour le prélevement

Une paillasse pour les prélevements...

5™ hox envisagés pour les activités bactériologiques



Les déchets biomédicaux sont récupérés dans chacun des blocs dans des

poubelles appropriées correspondant au reglement de I’hépital.

1.4.2. Ressources humaines:
Le personnel du laboratoire de L’HSD de Mopti est composé de:

-Deux (2) docteurs en pharmacie dont le chef de service du laboratoire et le

représentant du CNTS.

-Un ingénieur sanitaire.

-Un assistant médical.

-Trois techniciens supérieurs de la santé.

-Un technicien de surface.

1.4.3. Mission:
Le laboratoire de I’"h6pital Sominé Dolo a pour mission :

-D’effectuer les analyses biomédicales conformément aux normes de qualité

requises,

-D’assurer I'activité transfusionnelle (analyse et stockage de sang),

-D’assurer la formation des prescripteurs et autres professionnels de la santé,
-De faire la recherche dans le domaine biomédical,

-D’assurer I’encadrement des éleves et étudiants des écoles de santé.



1.4.4. Organisation du laboratoire:

Pharmacien chef de service:

Il est chargé de:

-L'organisation générale du service,

-La commande des réactifs et consommables,

-La validation des protocoles d’analyses,

-La validation des résultats d’analyses,

-Du suivi biologique des personnes vivantes avec le VIH/SIDA.

Le pharmacien chef de service est le point focal du réseau des biologistes du

projet << Action BIOMALI >>.

Pharmacien (CNTS):
Il est chargé de:
-La supervision des activités transfusionnelles,
-La tenue de la banque de sang,
-L'organisation des activités de collectes de sang en stratégie fixes et mobiles,
-La rédaction des procédures techniques,

-La rédaction de comptes rendus au chef de service.



Le pharmacien CNTS est le point focal régional de la sécurité transfusionnelle.

Surveillant du service:
Il est chargé :
-De veiller au respect des regles de bonne conduite dans le service,

-D’assurer la responsabilité de la gestion et de I'exploitation du matériel du

laboratoire,
-De veiller a la bonne marche du service,
-De superviser les activités.

Le surveillant du service est par ailleurs chargé de I'élaboration du rapport

mensuel d’activités du service.

Les techniciens du service de laboratoire:

lls sont chargés :

-D’assurer I’entretien du matériel qui est sous leur responsabilité,

-De gérer I'utilisation des réactifs mis a leur disposition,

-D’exécuter les prélevements et les analyses selon les normes requises,
-De tenir les registres a jour.

Les techniciens sont tenus au respect des regles de bonnes pratiques de

laboratoire. lls rendent compte au surveillant du service.



1.4.5. Analyses effectuées au laboratoire:
*Biochimie:
Glycémie

Calcémie

Créatinémie

Azotémie

Transaminases

Cholesterol

Triglycérides

Bilirubine totale

Acide urique

Albumine /sucre

Phosphatase alcaline
*Immuno-hématologie:
Numération formule sanguine
Taux d’hématocrite

Vitesse de sédimentation
TC-TS

Test d’Emmel

Sérologie HIV

Sérologie Ag HBs (hépatite B)
Sérologie Ac HCV (hépatite C)
Sérologie BW

Sérologie Widal latex

Toxo latex

ASLO latex

Groupage /rhésus

Test de grossesse HCG



*Bilan parasitologie:
Goutte épaisse

POK

Culot urinaire

*Bilan bactériologique:
ECBU

BAAR

Frottis vaginal
*Bilan hormonal:
T3

T4

THS

2. Type d’étude:
Notre étude est une étude descriptive et prospective d’un an.

Le protocole a consisté en une enquéte par interview et remplissage de

questionnaires de la population d’étude.

3. Période d'étude:

La période d’étude s’est étendue du 01 janvier 2008 au 31 décembre 2008.

4. Population d’étude:

Notre étude a porté sur 'ensemble des malades dont les bons de demande de
sang ont été adressés au laboratoire de I'HSD de Mopti, et les donneurs de

sang durant la période d’étude.



5. Technique et outils d’échantillonnage:

5.1. Technique:

5.1.1. Critére d'inclusion:
a°) Receveurs de sang:

Tous les malades dont les demandes de sang ont été adressées et enregistrées

au laboratoire de I'h6pital durant la période d’étude.
b°) Donneurs de sang:

Toutes les personnes ayant donné leur sang, que cela soit en stratégie fixe ou

mobile durant la période d’étude.

5.1.2. Critere de non inclusion:

a°) Receveurs de sang: Les malades dont les demandes de sang n’ont pas été

enregistrées au laboratoire de ’'HSD de Mopti.

b°) Donneurs de sang: Les donneurs de sang ayant été exclus du don pour
des raisons médicales, poids inférieur a 55 kg, age inférieur a 18 ans ou

supérieur a 60 ans.

6. Stratégie mise en ceuvre pour lI'approvisionnement en sang:

6.1. Confection des supports:



6.1.1. Bon de sang:

Un bon de sang est une prescription médicale. Le modele élaboré par I’"hopital

Sominé Dolo de Mopti comporte:

Le nom et prénom du malade, I'age, le groupe sanguin, la nature du produit
sanguin, le nombre d’unités de sang demandées, le diagnostic, le nom et

prénom du prescripteur, le service, et la date et I’heure.

6.1.2. Registre des donneurs de sang:

Pour chaque donneur, un numéro d’identification est attribué, qui sera leur
nouvelle identité car en toute circonstance, le nhom des donneurs ne doit
apparaitre ni sur les poches de prélevement ni sur le tube a échantillon. On
utilisera uniquement les numéros ou d’autres moyens d’identification

garantissant 'anonymat.
Registre de délivrance de sang:

Ce registre nous enseigne sur la destination de chaque unité de sang délivrée

par le laboratoire de ’'HSD de Mopti.

Il comporte: l'identité du receveur, le groupe rhésus, le nombre de poche
demandé, le nombre de poche livré, les numéros des poches livrées, les

diagnostics.

6.2. Gestion du sang a I’HSD de Mopti:

Le sang est géré par un représentant de la banque (CNTS) de sang qui est un

docteur en pharmacie. Chaque matin le technicien supérieur de santé qui était



de garde fait le compte rendu de la garde par rapport aux rentrées et sorties

de sang a ce dernier.

6.3. Colt de la transfusion:

Le co(t de la poche de sang est tres élevé, soit 7825 F CFA la poche de sang,

mais le test HIV est gratuit:
Ag HBs : 2 500 F CFA
BW :2 000 F CFA
Groupage : 1 500 F CFA
Poche a sang + transfuseur : 1 825 F CFA

Total =7 825 F CFA

6.4. Sources d’approvisionnement :

Les principales sources d’approvisionnement du laboratoire de I’"h6pital SDM

sont les donneurs bénévoles et les parents des patients a transfuser.

Le laboratoire dispose de deux stratégies:

6.4.1. Stratégie fixe :
6.4.1.1. Donneurs familiaux:

Au cours de notre étude, nous avons constaté qu’a I'hopital aprés qu’un

prescripteur de sang remet un bon de sang aux parents des malades, ceux —ci



étant déja sensibilisés par rapport a I'importance de la situation par le dit

prescripteur, s’adressent au laboratoire avec le bon de sang.

Au laboratoire, le technicien du laboratoire procede a la sélection des

candidats par le biais d’un examen clinique permettant de déterminer si :

e Age<l8ans;

e Age >60 ans;

e TA systolique > 140 mm Hg ou < 110mmHg;

e TA diastolique > 90 mm Hg ou < 70mmHg;

e Poids < 55Kg;

e Tares viscérales;

e Maladies chroniques;
La procédure suivante est la prescription d’'une poche de sang et un transfuseur
pour chaque donneur retenu en tenant compte du nombre de poche

demandée.

Apres le don, immédiatement, les donneurs observent un repos de 10 a 15 mn,

mais ils ne bénéficient pas de collation.

Si le groupe sanguin demandé est disponible au niveau du stock du laboratoire

les unités de sang fournies sont remplacées par les poches prélevées.

Dans les cas ou le groupe demandé n’est pas disponible au stock du laboratoire

les poches prélevées sont directement transfusées aux bénéficiaires.



6.4.1.2. Donneurs bénévoles:

Nous avons également constaté que le laboratoire dispose de quelques
donneurs bénévoles non significatifs qui viennent irrégulierement donner leur

sang, mais ne disposant d’aucune stratégie pour la motivation de ces donneurs.

Les examens biologiques sont pris en charge gratuitement ainsi que les
consommables (poche a sang, transfuseur). Il n’existe aucune politique pour
fidéliser ces donneurs. On a constaté également qu’il n'y a pas de registre
spécifique pour ces donneurs. L'armée occupe une place importante dans ce

groupe de donneur.
6.4.2. Stratégie mobile:

Dans le domaine de la collecte mobile, le laboratoire dispose de deux

collaborateurs essentiels:

6.4.2.1. Etablissements scolaires:

Dans ce cas, le laboratoire adresse une lettre de demande au directeur de
I’établissement en question. Il est a noter que cette collaboration avec les
établissements scolaires a commencé en 2007 apres une collecte mobile a
I'institut de formation des maitres (IFM). Ces collectes sont suivies d’une

conférence sur la sensibilisation et la mobilisation pour le don de sang.

6.4.2.2. Associations :

Le laboratoire de I'HSD de Mopti dispose une association des donneurs

bénévoles.



Une émission sur le don de sang a une station de radio privée de Mopti est
organisée au moins une fois dans le mois: 30 mn consacrées sur les
problématiques du don de sang et 30 mn consacrées aux réponses des
guestions téléphoniques des auditeurs et cela grace a cette association. Nous
avions organisé des conférences débats sur le don de sang dans les casernes
militaires pour une meilleure implication de I'armée dans notre bataille. Nous
avions aussi organisé un staff de présentation dont le theme central est
« L'organisation et la responsabilité de la transfusion sanguine » devant tout le

personnel de I’hopital.

7. Déroulement pratique de I’étude:

7.1. Receveurs : Les données ont été collectées dans le registre de sortie de
sang, ainsi que dans un questionnaire préétablit qui est complété par le bon de
sang .Ce questionnaire était rempli des I'admission du receveur et poursuivant
au cours de son hospitalisation. Pour les receveurs hospitalisés dans une autre
structure sanitaire, les données ont été collectées grace au bon de sang et les

renseignements nécessaires fournis par les parents.

7.2. Les donneurs de sang: pours les donneurs un questionnaire est

systématiquement rempli des qu’ils sont déclarés aptes au don de sang.

8. Variables étudiées:

Au cours de notre étude, les variables suivantes ont été étudiées:

8.1. Variables liées aux receveurs:

-Le sexe,



-L'age,

- Le groupage ;

- Le rhésus ;

-Le motif de transfusion,

-Le nombre d'unités demandées

-Le nombre d'unités livrées,

-Le prescripteur ;

-La provenance (service demandeur) ;

-Le cout consenti par la famille ;

8.2. Variables liées aux donneurs de sang :
-Le sexe du donneur ;

- L'age du donneur;

- Groupage;

- Rhésus;

- Sérologie HIV;

~ AgHBs;

- AgHVc;

- La profession ;

- le niveau d'instruction ;
- Latension artérielle ;

- Le poids;

- La connaissance sur le don de sang.



- Acceptabilité ;

- Qualité du donneur ;

8.3. Variables liées aux poches collectées:
-Leur utilisation ;
-Leur non utilisation ;

-Raison de la non utilisation ;

9. Définitions opératoires:
9.1. Le donneur familial:

Un donneur familial est un donneur qui donne son sang a la demande d’un

membre de |la famille ou de la communauté.

9.2. Le donneur volontaire:

Un donneur volontaire est une personne qui donne son sang, son plasma ou
d’autres constituants sanguins de son plein gré, et qui en regois ni argent ni
autre forme de paiement qui pourrait étre considéré comme substitut d’'une

somme d’argent.

9.3. Collecte mobile:

On parle de collecte mobile lorsque les personnels de santé se déplacent vers

les donneurs de sang bénévoles pour la collecte des produits sanguins.



9.4. Collecte fixe:

On parle de collecte fixe lorsque les parents des malades et les donneurs
bénévoles se déplacent au laboratoire de prélevement de sang pour donner

leur sang.

9.5. Receveur:
Un receveur est un patient devant bénéficier la transfusion sanguine.
9.6. Donneur apte:

C'est un donneur ayant une tension artérielle systolique entre 110mmHg et
140mmHg, une tension artérielle diastolique entre 70mmHg et 90mmHg, un

poids corporel > ou égal a 55kg, un age allant de 18 a 60 ans.
10. Saisie, traitement et analyses des données.

Les données ont été saisies et analysées a I'aide du logiciel EP16.04dfr. Les

graphiques ont été réalisés sur EXCEL office 2003.
Le test de Khi? pour étudier les analyses de variance.

Une valeur p<0,05 a été prise comme statistiquement significative.



V RESULTATS:

1-Demande de sang :

Durant la période d’étude, les demandes de sang pour 413 malades ont été

enregistrées au laboratoire de ’'HDM.

1.1. Période des demandes:

100 REPARTITION DES DEMANDES SELON LE MOIS

100
100 -

80 -

40 -

m Pourcentage

18,4

Figure n° 1: Répartition des demandes selon le mois.



Les plus grands nombres de demande ont été enregistrés en Octobre 18,4% et

juillet 12,83%.

1.2. Services demandeurs:

Tableau n °lll: Répartition des demandes selon les services:

Service demandeur Effectif Pourcentage

Gynéco-obstétrique 179 43,34

Chirurgie générale

Traumatologie 110 26,63
Pédiatrie 60 14,53
Médecine générale 43 10,41
Réanimation 10 2,42
Autres 11 2,66
Total 413 100

Le service de gynéco-obstétrique arrivait de loin en téte avec 43,34% des

demandes, suivi de la chirurgie générale 26,63%.



1.3. Résultats biologiques :

Repartition des demandes selon le
tauxd'Hb

m< 6
m7a 9

mz 10

Figure n° 2 : Répartition des demandes selon le taux d'hémoglobine.

Le taux d’ Hb était <6g /dl dans 209 cas des demandes, soit

50, 61 %.



Tableau n° IV : Répartition des demandes selon le systeme ABO.

Groupe Effectif Pourcentage
A 99 23,97
B 84 20,34
AB 24 5,81
(o) 206 49,88
Total 413 100

Le groupe O était fortement représenté soit 49,88% des demandes par
rapport aux autres groupes. Par contre, le groupe sanguin AB était moins

représenté avec 5,81%.



Tableau n° V : Répartition des demandes selon le facteur Rhésus.

Rhésus Effectif Pourcentage
Positif 397 96,13

Négatif 16 3,87
Total 413 100

Le rhésus négatif était tres rare, seulement 3,87% des demandes.



1.4. Besoins exprimés:

Tableau n° VI: Répartition des demandes selon le nombre de poche demandé.

Nombre de poche Effectif Pourcentage

demandé
1 Unité 14 3,39

2 Unités 177 42,86

3 Unités 138 33,41

4 Unités 59 14,29

5 Unités 25 6,05
Total 413 100

Le nombre moyen d’unité de sang demandé était de 2,78 avec des extrémes de

1a5.



1.5. Besoins couverts:

Tableau n° VII: Répartition des demandes selon le nombre d’unités de sang

livrées.
Nombre de poche livrée Effectif Pourcentage
1 Unité 24 5,81
2 Unités 300 72,64
3 Unités 70 16,95
4 Unités 15 3,63
5 Unités 4 0,97
Total 413 100

Deux unités de sang on été livrées dans 72,64% des cas de demandes.



Tableau n° VIII : Répartition des demandes selon le nombre d'unités de sang

demandées et livrées.

Nombre demandé

Quantité livrée

1 14 3 7 0 O 24
2 0 174 87 21 18 300
3 0 0 4 26 0 70
4 0 0o 0 12 3 15
5 0 0 0 0 4 4

TOTAL 14 177 138 59 25 413

Le nombre moyen d’unités de sang livré était égal a 2,21 avec des extrémes de

1et5.

Toutes les demandes ont été au moins satisfaites a moitié.



Tableau n° IX: Récapitulatif du taux de satisfaction en demande de sang.

BESOINS SATISFACTION BESOINS NON
EXPRIMES  EN UNITES DE SATISFAITS EN
SERVICE EN SANG UNITES DE SANG
UNITES
DE SANG
GYNECO-OBST 520 425 95
81,73% 18,27%
CHIRURGIE 285 219 66
GENERALE 85,31% 23,16%
PEDIATRIE 143 122 21
53,85% 14,69%
MEDECINE 139 109 30
78,42% 21,58%
REANIMATION 30 19 11
63,33% 36,67%
AUTRES 26 20 6
76,92% 23,08%
TOTAL 1143 914 229
79,96% 20,04%

Autres désignent les cabinets médicaux et les Cs réf des districts sanitaires.

La satisfaction en demande de sang était de 2,21 unités par malade soit 79,96%

des besoins exprimés.



2. Receveurs:

2.1. Caractéristiques socio - démographiques:

2.1.1. Age:
Tableau n° X : Répartition des receveurs selon I'age
Age Effectif Pourcentage
<17 85 20,58
18 a 35ans 221 53,51
>35ans 107 25,91
total 413 100

La classe d’age la plus représentée était 18-35ans, soit 53,51%.

L’age moyen des malades était de 29,18 + 0,81 ans.



2.1.2. Sexe:

Repartition des receveursselon le

sexe
MASCULIN;
129; 31,23%

FEMININ; 284;
68,77%

Figure n° 3: Répartition des receveurs selon le sexe:

Le sexe féminin était majoritairement représenté dans notre échantillon soit

68,77%.

Il existait une différence statistiquement significative (p<0,05).



-Tableau n° XI : Répartition des receveurs selon I'age et le sexe.

MASCULIN 44 31 54 129
10,65% 7,91% 13,07% 31,23%

FEMININ 41 190 53 284
9,93% 46,00% 12,83% 68,77%

TOTAL 85 221 107 413
20,58% 53,51% 25,91% 100%

Il existe une différence statistiquement significative entre les deux sexes en ce

qui concerne les besoins de transfusion (p<0,05).

La population la plus concerné est constituée de femme dont I'age est compris

entre 18-35 ans.



2.1.3. Statut matrimonial :

Tableau n° XII : Répartition des receveurs selon le statut matrimonial.

Statut matrimonial Effectif Pourcentage
Marié(e) 269 65,13
Célibataire 104 31,48

Veuf (ve) 32 7,75

Divorcé (é) 8 1,94

Total 413 100,00

Les mariés occupaient un peu plus de la moitié des cas soit 65,13%.

2.1.4. Ethnie:



TABLEAU n° XIll: Répartition des receveurs selon I'ethnie.

Ethnie effectif pourcentage
Peulh 110 32,93
Bozo 72 17,43
Dogon 67 16,22
Bambara 51 12,35
Sorhai 39 9,44
Malinké 13 3,15
Bobo 12 2,91
Sarakolé 10 2,42
Miniaka 6 1,45
Senoufo 4 0,97
Soninké 3 0,73
Autres 26 6,30
Total 413 100

Les peulhs étaient les plus représentés dans notre étude soit 32,93%, suivi par
les bozo 17,45%, alors que les senoufo et les soninkés représentaient moins de

1%.



2.1.5. Profession:

Tableau n°® XIV: Répartition des receveurs selon la profession.

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 185 44,79
Eleveur 61 14,77
Cultivateur 33 7,99
Eleve/Etudiant (e) 23 5,57
Fonctionnaire 16 3,87
Commercant (e) 15 3,63
Sans profession 15 3,63
Pécheur 5 1,21
Ouvrier 60 14,53
Total 413 100

Les ménageres représentaient 44,79% de la population d’étude contre 0,97%

pour les pécheurs.



2.1.5. Résidence :

Tableau n° XV: Répartition selon le lieu de résidence actuelle des receveurs.

Résidence

Effectif

Pourcentage

Total

413

Communes rurales de Mopti 153 37,05
Commune urbaine de Mopti 136 32,92
Autres cercle de Mopti 106 25,67
Hors région de Mopti 18 4,36

100

La majorité de nos receveurs résidait dans le cercle de Mopti.




2.2. Motifs de transfusion :

Motif de la transfusion

14%

B Anémie sévére
B Hémorragie aigue

m Demande pour
62% prévention préopératoire

Figure n° 4 : Répartition des receveurs selon le motif de la transfusion.

L’anémie occupait plus de la moitié des motifs de transfusion soit 61,99%.

3.1. Donneurs:

Durant la période d’étude, 852 donneurs avaient pris part a notre étude.



3.1.1. Caractéristiques socio - démographiques:

3.1.1.1. Age:

Tableau n° XVI: Répartition des donneurs selon I’age.

Age Effectif Pourcentage
18 ans 65 7,63
19a35ans 445 55,55
Plus de 35ans 312 36,62
Total 852 100

La tranche d’age 19-35 ans avec 55,55% des cas était la plus représentée, I'age

moyen était de 33,14 + 0,42 avec des extrémes de 18 a 60 ans.



3.1.1.2. Sexe:

Tableau n ° XVII : Répartition des donneurs selon le sexe.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 715 83,92
Féminin 137 16,08

Total 852 100

Le sexe ratio était de 5,22 en faveur des masculins.



3.1.1.3. Niveau d’instruction:

Tableau n° XVIII: Répartition des donneurs selon le niveau d’instruction.

Niveau d’instruction Effectif Pourcentage
Primaire 193 22,66
Secondaire 343 40,26
Supérieur 70 8,22
Non instruit (e) 246 28,87
Total 852 100

On constate que 28,87% des donneurs n’étaient pas instruites, tandis que

22,66% avaient seulement le niveau primaire.



3.1.1.4. Profession:

Tableau n° XIX: Répartition des donneurs selon la catégorie

socioprofessionnelle.

Profession Effectif Pourcentage
Fonctionnaire 282 33,1
Eleve/étudiant 142 16,67
Cultivateur 126 14,79
Commercant (e) 58 6,81
Ménagere 58 6,81
Eleveur 57 6,69
Pécheur 34 3,99
Ouvriers 25 2,93
Sans profession 25 2,93
Autres 45 5,28
TOTAL 852 100

Les fonctionnaires étaient les plus représentés avec 33,1%, suivi des éleves et

les étudiants 16,67%.



3.1.2. Habitude de don de sang:

Tableau n°® XX: Répartition des donneurs selon les antécédents de don de sang.

Avez-vous déja fait un don de sang ? Effectif Pourcentage
Oui 232 27,23
Non 620 72,77
Total 852 100

La majorité des donneurs étaient a leur premier don de sang, soit 72,77%.
Tableau n°XXI: Répartition des donneurs selon le nombre de

don de sang durant la période d’étude.

Nombre de don de sang Effectif Pourcentage
1 670 78,64%
2 101 11,85%
3 71 8,33%
4 10 1,17%

Total 852 100




On constate que 78,64% des donneurs de sang se sont limité a un seul don

durant la période d’étude.

3.1.3. Les circonstances et stratégies de don de sang:

Circonstance du don de sang

Don volontaire;
12,91%

Don familial;
87,09%

Figure n°5: Répartition des donneurs selon les circonstances du don de sang

durant la période d’étude.

Le don familial était la principale source d’approvisionnement, soit 87, 09%.



Tableau n ° XXII : Répartition des donneurs de sang selon la stratégie et

circonstances du don.

Stratégies et circonstances du don Effectif Pourcentage
Don familial cabine fixe 742 87,09
Don volontaire cabine mobile 82 9,98
Don volontaire cabine fixe 28 3,28
Total 852 100

Le don volontaire en cabine fixe ne représentait que 3,28% contre 87,09% de

don familial en cabine fixe.

3.1.4. Connaissances, attitudes et pratiques:



3.1.4.1. Obstacles au don de sang:

Tableau n° XXIlI: Répartition des donneurs selon la raison d’abstinence au don

de sang antérieur.

Les raisons avancées EFFECTIF Pourcentage
Déja donné son sang au moins une fois 316 37,08
Peur de I'annonce des résultats HIV 312 36,62
Manque d'information 91 10,68
ATCD HTA, diabéte, cardiopathie présumé 51 5,99
Moins de 18 ans 31 3,64
Autres 51 5,99
TOTAL 852 100

La peur de I’'annonce du résultat de test de dépistage du VIH/SIDA représentait

la principale cause d’abstinence au don, avec 36,62%.

3.1.4.2. Connaissances de la pratique transfusionnelle:



Tableau n°® XXIV: répartition des donneurs selon la

Connaissance du don de sang.

Connaissez-vous le don de sang ? Effectif Pourcentage
Oui 821 96,36

Non 31 3,64
Total 852 100

La quasi-totalité des donneurs connaissaient le don de sang, soit 96,36%.

Tableau n°® XXV: Répartition des donneurs selon le moyen de sensibilisation.

Mode de sensibilisation Effectif Pourcentage
Apreés avoir eu un parent malade 497 58,33
Par un personnel sanitaire 166 19,48
Medias 131 15,38
Ami ou voisin 37 4,34
Autres 21 2,46

Total 852 100




Un peu plus de la moitié de nos donneurs n’étaient sensibilisé au don de sang
qu’aprés avoir eu un parent malade, soit 58,33%.Par contre 12,48% étaient

sensibilisés par le personnel médical

Effectif

44,18%

M oui

Hnon

55,82%

Figure n° 6 : Répartition par rapport a la connaissance sur la collation et le

temps de repos de 10 a 15 minutes apres le don.

Plus de la moitié des donneurs savaient qu'aprés un don de sang, il faut

observer un temps de repos, soit 55,62%.



Tableau n° X XVI : Répartition par

des résultats biologiques.

rapport a la confiance

sur la confidentialité

Confiant Effectif Pourcentage
Oui 842 98,83
Non 10 1,17

Total 852 100

La quasi-totalité des donneurs savait que le résultat des tests biologiques sont

confidentiels soit 98,83%.

Tableau n°® XXVII : Répartition par rapport a la peur de I'annonce du résultat

des tests biologiques.

Peur Effectif Pourcentage
Oui 657 77,11
Non 195 22,89
Total 852 100




La grande partie des donneurs soit 77,11% avait peur des tests biologiques de

validation.

Tableau n°® XXVII: Répartition des donneurs par rapport a I'explication ou non

de 'intérét des tests biologiques.

Intérét expliqué Effectif Pourcentage
Oui 664 77,93
Non 188 22,07
Total 852 100

Les 3/4 des donneurs savent maintenant I'intérét que portent ces tests

biologiques, soit 77,93%.



3.1.5. Examen clinique des donneurs:

3.1.5.1. Poids:

Tableau n° XXIX: Répartition des donneurs en fonction du poids corporel.

Poids (Kg) Effectif Pourcentage
55-64 91 10,68
65-74 537 63,03
75-84 102 11,97
85-94 69 8,1

95-104 44 5,16
PLUS DE 104 9 1,06
Total 852 100

Les donneurs avaient principalement un poids corporel entre 65 et 74 Kg soit
63,03%. Le poids moyen des donneurs était de 71,72 + 1,94 kg, avec des

extrémes de 55kg a 106 kg.



3.1.5.2. Tension artérielle:

Tableau n°XXX : Répartition des donneurs en fonction de la tension artérielle

systolique.
Tension systolique (mm Hg) Effectif Pourcentage
110,00 231 27,11
120,00 317 37,21
130,00 232 27,23
140,00 72 8,45
Total 852 100

La majorité des donneurs avaient une tension systolique entre 120 mmHg et

110 mmHg soit 64,32%, avec des extrémes de 110mmHg a 140mmHg.



Tableau n°® XXXI : Répartition des donneurs en fonction de la tension artérielle

diastolique.
Tension diastolique (mm Hg) Effectif Pourcentage
70,00 158 18,55
80,00 665 78,05
90,00 29 3,40
Total 852 100

On constate que 3,40% seulement des donneurs avaient une tension

diastolique a 90mmHg, avec des extrémes de 70mmHg a 90mmHg.



4. Poches collectées:

Au cours de notre étude, 1125 poches de sang ont été collectées.

4.1. Le groupe rhésus:

Tableau n°® XXXII: Répartition des poches de sang en fonction du groupe

rhésus.
Groupage rhésus Effectif Pourcentage
A positif 203 18,04
B positif 175 15,56
AB positif 100 8,89
O positif 573 50,93
A négatif 16 1,42
B négatif 13 1,56
AB négatif 8 0,71
O négatif 37 3,29
Total 1125 100

La moitié des poches de sang collectées étaient O positif soit 50,93% et le

rhésus négatif était rare, soit 6,98%.



4.2. Stratégies et circonstance:

Tableau n° XXXIII: Répartition des poches de sang selon la stratégie et

circonstance de collecte.

Stratégies et circonstances Effectif Pourcentage
Don familial cabine fixe 809 71,91
Don volontaire cabine mobile 244 21,69
Don volontaire cabine fixe 72 6,4
Total 1125 100

Seulement 6,4% des poches de sang ont été collectées par le don volontaire en

stratégie fixe.



4.3. Le devenir des poches de sang:

Tableau XXXIV : Répartition des poches de sang en fonction de leur devenir.

Devenir des poches Effectif Pourcentage
Distribuées a I’hopital 894 79,47
Jetées pour résultats sérologiques 97 8,62
Périmées 84 7,47
Envoyées vers d’autres centres 50 4,44
Total 1125 100

On constate que 79,47% des poches de sang ont été distribuées a I’hopital,
alors que 30 poches de sang envoyées au CNTS sans demande, et 20 poches

dans d’autres centres sanitaires a Mopti aprés demande.

Sur 244 poches de sang recueillies en stratégie mobile, 8,62% ont été jetées

pour résultats sérologiques positifs.



Tableau n° XXXV : Répartition des poches jetées pour résultats sérologiques

positifs selon les étiologies.

Résultats sérologiques Effectif Pourcentage
HBs seul 38 39,18
BW seul 14 14,43
HIV seul 8 8,25
HCV seul 5 5,15
HBs + BW + HCV 19 19,59
HIV + HBs 6 6,19

HIV + HBs+ HCV 5 5,15
HIV + BW 2 2,06
Total 97 100

L’Ag HBs était le marqueur sérologique le plus fréquent dans cette étude, d’ou

I'intérét de faire une étude sur I’AgHBs.



VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION:

Le but de notre étude était de connaitre les différents obstacles de
I"approvisionnement en sang de I’hopital, et de se faire une idée par rapport

aux besoins transfusionnels.

La transfusion du sang total qui est une pratique abandonnée dans les pays
développés était la seule alternative de I'activité transfusionnelle dans la région

de Mopti.

1. Les demandes:

1.1. Périodicité des demandes:

Les plus fortes demandes ont été enregistrées en octobre (18,4%) et en juillet
(12,83%). D’autres auteurs comme KAYA [31] ont noté des périodes de
fluctuation de la demande sanguine. L’élévation de la fréquence obtenue au
mois d’octobre, pourrait s’expliquée la prévalence élevée des maladies
tropicales tel que le paludisme, qui engendrent I'anémie, pendant la saison des

pluies [11].

1.2. Services demandeurs:

Comme I'a affirmé BUFFAT et al [16] dans une étude sur I'anesthésie et pénurie
des produits sanguins, les services de chirurgie consomment plus de produits

sanguins que les autres spécialités de la médecine.



Ainsi, dans notre étude, le service de gynéco-obstétrique (43,34%), chirurgie
générale (26,63%) étaient a la base de plus de la moitié des demandes de sang

adressées au laboratoire durant la période d’étude.

Cela s’explique par le fait que les urgences imposant la transfusion immédiate

sont fréquentes dans ces services.

1. 3. Circonstances de la transfusion:

Les circonstances de la transfusion au cours de notre étude se résumaient

essentiellement a I'anémie (61,99%), aux hémorragies aigues (24,46%).

Par contre en France elles s’étendent aux troubles hémostatiques et aux

déficits immunitaires [36].

Nous n’avons pas pris en compte les circonstances de transfusion liées aux
troubles hémostatiques et aux déficits immunitaires, car la plupart de nos
receveurs ont été transfusés sans bilan sanguin approfondi, le groupage rhésus
et le taux d’hémoglobine étaient les seuls examens hématologiques demandés

pour la plupart des cas.

L’indication transfusionnelle était décidée en fonction de la tolérance clinique

de I'anémie.

La moitié de nos receveurs, soit (50,61%) ont été transfusés avec un taux

d’hémoglobine inferieur ou égal a 6g/dl.

Ce résultat est comparable a celui de KAYA [31] ou (91,8%) des receveurs ont

été transfusés avec un taux d’hémoglobine inferieur ou égal a 7g/dl.

Le taux 7g/dl étant considéré comme le seuil d’indication transfusionnel, sauf

en cas de tolérance clinique, expliquerait la fréquence élevée des receveurs qui



avaient un taux d’hémoglobine inferieur ou égal a 6g/dl dans notre étude, de

méme que celui de KAYA [31].

Les receveurs avec un taux d’hémoglobine supérieur a 7g/dl étaient

principalement des malades programmés pour des interventions chirurgicales.

1.4. Besoins couverts:
Le laboratoire a pu satisfaire 79,96% des besoins exprimés.

La demande moyenne en sang par malade était de 2,78 unités, la satisfaction

en demande de sang était 2,21 unités par malade.

Le don familial était la principale source d’approvisionnement, et était a la base
de 87,09% des besoins couverts, pendant que le don volontaire en stratégie
fixe n’a couvert que seulement 3,28%, ce qui expliquerait qu’il ya des obstacles

liés au don de sang au sein de la population Moptitienne (tableau n°® XXII).

KAYA [31] rapporte également que le don familial était la principale source
d’approvisionnement au csref de la commune v de Bamako, soit 86% des

besoins couverts, et la satisfaction en demande était a 64,8%.

2. Receveurs :

Durant I'étude les demandes de sang de 413 receveurs ont été adressées au

laboratoire.

2.1. Caractéristiques socio- démographiques :

2.1.1. Age et sexe:



La prédominance du sexe féminin (68,77%), sur le sexe masculin (31,23%)
s‘explique par la fréquence élevée des complications gynéco-obstétricales

graves ayant nécessitées la transfusion sanguine.

Ce résultat est comparable a celui de SANKALE et al [41] qui trouvent 66% pour
le sexe féminin contre 34% pour le sexe masculin a propos d’une étude

conduite dans un service de médecine au Sénégal en 1973.

KAYA [31] rapporte que dans la tranche d’age 18-35 ans, il y a une différence
statistiquement significative entre les deux sexes, car il a trouvé 67,2% pour le

sexe féminin contre seulement 3,7% pour le sexe masculin.

C'est ainsi qu’il a affirmé que les besoins de transfusion varient en fonction de
I’age et le sexe, et la population la plus concernée est constituée de femmes en

pleine activité génitale.

Ainsi a la fin de notre étude, nous avons constaté également qu’il existait une
différence statistiquement significative entre les deux sexes dans la méme
tranche d’age, soit 46% pour le sexe féminin contre 7,51% pour le sexe

masculin (tableau n° XI).

Au total un peu plus de la moitié, soit 53,51% de nos receveurs de sang ont été
transfusés dans cette tranche d’age. Ce résultat est conforme a celui de
DIEBLOT et al [21] qui affirment que plus de la moitié des patients transfusés

au Sénégal se situe dans la tranche d’age 20 a 30 ans.

TIMBO [45] rapporte que la tranche d’age la plus transfusée se situe entre 17-
28 ans (36,35%), a propos d’une étude sur la pratique de la transfusion

sanguine a I’hopital Gabriel Touré.



2.1.2. Statut matrimonial:

La fréquence élevée des receveurs qui étaient mariées (65,13%) s’explique par
la fréquence des femmes ayant eut des complications gynéco-obstétricales

nécessitant une transfusion sanguine.

Ce résultat est proche a celui retrouvé par KAYA [31], soit 75,4%.

2.1.3. Ethnie:

Les peulhs (32,93%), les bozos (17,43%), les dogons (16,22%), les bambaras

(12,35%) ont consommeés les % de nos demandes de sang (tableau n° XIlII).

La fréquence élevée de ces ethnies serait due a leur prédominance dans la

région de Mopti.

Plus particulierement pour les peulhs, leur fréquence élevée peut avoir un lien

avec leur habitude alimentaire qui n'est pas le plus souvent équilibré.

2.1.4. Résidence:

Les % des malades transfusés provenaient du cercle de Mopti, et cela
s'explique par le fait que la transfusion est possible dans les 7 autres cercles de

la région, 4,1% seulement des malades provenaient hors de la région.

2.1.5. Profession:
Les ménageres ont consommé (44,79%) de nos demandes de sang

(tableau n °XIV).



Ce résultat est en rapport avec la prédominance des ménagéres dans la

population générale féminine a Mopti.
2.2. Systeme ABO et le Rhésus:

La fréquence des groupages dans notre étude était pour le groupe A (23,97%),
pour le groupe B (20,34%), pour le groupe AB (5,81%), pour le groupe O
(49,88%) (tableau n° V).

Le rhésus positif était tres fréquent (95,40%), et le rhésus négatif trés rare

(4,6%).

Ce résultat est superposable au tableau n° | [27] qui rapporte la répartition des

groupages et le rhésus chez les Africains selon les valeurs suivantes:
A=20,67% B=18,92% AB=3,13% 0=50,11%,

Le rhésus positif=92,83%, le rhésus négatif=7,17%.

KAYA [31] a retrouvé pour le groupe :

A=29,1%, B=29,1%, AB=3,7% ; 0=38,1%.

Rhésus positif =95,5%, rhésus négatif =4,5%

2.3. Examens biologiques effectués:

A part le taux d’hématocrite, la numération formule sanguine, le groupage

sanguin, rhésus, aucun examen n’est effectué chez le receveur pour sa sécurité.

Ni la recherche d’agglutinine irréguliere, ni le phénotypage n’ont été réalisés
ce qui constitue une menace pour l|‘avenir transfusionnel chez les

polytransfusés.



3. Donneurs:

852 donneurs de sang ont été sélectionnés au cours de notre étude, et nous
avons pu constater a fin de I'étude que la connaissance du don de sang est
largement répandu au sein de la population de Mopti, soit (96,36%), mais
plusieurs obstacles tels que la peur de I'annonce du résultat des marqueurs
sérologiques et le manque d’information rendent difficile le recrutement et la

fidélisation des donneurs de sang.

3.1. Caractéristiques socio- démographiques:
3.1.1. Age:

La population des donneurs était majoritairement jeune, et la classe d’age la

plus représentée était de 19-35 ans, soit 55,55%.

C'est a cet age que les exigences physiques et médicales pour le recrutement

des donneurs de sang sont le plus souvent favorables.

KAYA [31] a trouvé 77,7% dans la méme tranche d’age.

3.1.2. Profession:

Les fonctionnaires (29,51%), les éleves et étudiants (17,07%) étaient mieux

représentés parmi nos donneurs.

Cela s’explique par leur niveau intellectuel, d’'information et de santé par

rapport aux autres couches de la population.



3.2. Habitudes de don de sang:

Seulement 27,11% des donneurs avaient déja donné leur sang au moins une foi
(tableau n° XX). Ce faible taux d’habitude de don de sang a été
approximativement retrouvé au sein de la population de la commune v de

Bamako par KAYA [31], soit (29,8%).

Durant la période d’étude on constate que (78, 64%) de nos donneurs de sang
se sont limités a un seul don, Il convient de rechercher les facteurs qui
découragent ces personnes a poursuivre cette pratique car cet abandon apres
le premier don a été également retrouvé par Alam et Masalmeh [4] chez

(73,2%) des donneurs en Arabie Saoudite.

La reconnaissance au donneur pour son acte louable sans intention de

rémunération peut constituer une source de motivation des donneurs.

Le don de sang est un sacrifice qu'un individu effectue dans le but de sauver la
vie d'un autre individu qu'il ne connait souvent pas, lorsqu’il est bien conduit
comme c'est souvent le cas, ce don n'a aucun effet nocif sur le donneur. Il est
nécessaire de fournir ces informations justes aux personnes que I'on sensibilise
au don de sang mais aussi aux donneurs au moment du don pour éviter que les
informations erronées qui circulent dans la population sur l'effet néfaste du
don de sang ne viennent compromettre le recrutement et la fidélisation des

donneurs de sang.

3.3. Obstacles au don de sang:

On sait maintenant aprés notre étude que les principaux motifs d’abstinence

au don de sang au sein de la population de Mopti sont principalement :



La peur de I'annonce du résultat du test de dépistage du HIV/SIDA (36,62%), le

mangque d’information (10,68%).

AGBOVI et al [1] a propos d’une étude sur les attitudes et pratique en matiére
de don de sang dans la population de Lomé (Togo), affirment que les motifs
d’abstinence avancées pour la plupart étaient, la peur du résultat du test de
dépistage HIV (47%),le manque d’information (27,23%), la vente du sang
collecté (12,77%).

KAYA [31] rapporte que dans la population de la commune v du district de
Bamako (Mali), les obstacles au don de sang sont principalement la peur des
résultats du test de dépistage HIV (36,4%), moins de 18 ans (13,2%), manque
d’information (11,6%).

La peur de I'annonce du test de dépistage et le manque d’information étaient
les deux principaux motifs d’abstinence au don de sang pour ces études
menées en Afrique, cela s’explique par la fréquence du VIH et le taux élevé

d’analphabete dans la population générale africaine.

La connaissance du don de sang est liée a I'instruction selon OKPARA [32], qui
a trouvé au cours de son étude que les personnes ayant un niveau d’instruction
primaire ou les populations non instruites, développaient plus facilement des

attitudes négatives vis-a-vis du don de sang.

Ainsi dans notre étude, (28,87%) de nos donneurs de sang n’étaient pas
instruites, et (22,66%) avaient seulement un niveau primaire, ce résultat
répond bien a |'affirmation d’OKPARA [32], puisque un peu plus de la moitié de

nos donneurs soit (51,53%) n’avaient pas le niveau d’instruction secondaire



3.4. Les sources d’information et la connaissance du don de sang:
Les principales sources d’information de nos donneurs étaient :

Apres avoir eut un parent malade (58,33%), les personnels sanitaires (19,48%),

les medias (15,38%).
La presque totalité de ses donneurs, soit (96,36%) connaissait le don de sang.

AGBOVI et al [1] rapporte qu’a Lomé le don de sang est connu de 96,33%, et
que les principales sources d’information étaient les medias (29,8%) et les

sensibilisations publiques (23,40%).

Selon KAYA [31] elle est connue de 90,9% de la population en commune v de
Bamako, pendant que les principales sources d’information restaient les

medias (39,7%), aprés avoir eut un parent malade (35,5%).

La connaissance du don de sang est largement répandu dans notre étude et
dans celles d’AGBOVI K.K [1] et KAYA.B.A [31], ce résultat obtenu serait en
rapport avec les progres de la médecine en Afrique, I’évolution des moyens de

communication et la maitrise de la transfusion ces derniéres années.

3.5. Stratégie et circonstance du don de sang:

Nous avons constaté que la principale source d’approvisionnement du
laboratoire était le don de sang familial soit (87,09%), les donneurs volontaires
qui venaient d’eux méme au laboratoire étaient tres rares (3,28%) et que le
don de sang en stratégie mobile vient au deuxieme rang pour le recouvrement

des besoins transfusionnels (9,98%).

Nous pensions dans ce cas, que le développement du don de sang par

volontariat en cabine fixe par des campagnes de sensibilisation et la



reconnaissance aux donneurs de sang pourraient aider au recouvrement du

reste des besoins transfusionnels non couvert.

Selon KAYA [31] le don familial était également la principale source

d’approvisionnement, soit 86%.

Le Mali étant un pays en voie de développement, avec une population
majoritairement analphabete, la rareté des donneurs volontaires retrouvés
dans notre étude et dans celle de KAYA [31] s’explique par les attitudes
néfastes que développent les personnes non instruites vis-a-vis du don de sang,

retrouvées par d’autres auteurs tel qu’"OKPARA [32].

4. Poches de sang:

Sur une demande de 1143 poches de sang adressée au laboratoire, nous avons
pu collecter 1125 poches de sang, dont 809 par don familial, 244 par don

volontaire en stratégie mobile et seulement 72 en stratégie fixe.

4.1. Résultats sérologiques:

Dans notre étude les poches de sang avec résultat sérologique positif se
résumaient uniguement aux poches de sang recueillies par le biais de la
stratégie mobile, car les tests biologiques de ces donneurs se font aprées

remplissage de la poche de sang.

Les donneurs de sang familiaux et les donneurs de sang volontaires en cabine

fixe étaient prélevés seulement si les tests sérologiques s’avéraient négatifs.

Cela sous attend que les donneurs de sang familiaux et ceux volontaires en

stratégie fixes ayant un test sérologique positif ont été exclu de notre étude.



Ainsi le résultat des tests sérologiques positifs se présentait de la fagon
suivante : Sur 97 poches jetées pour résultats sérologiques positifs, I’Ag HBs
était a lui seul la principale cause des résultats sérologiques positifs obtenus

soit (39,18%), suivi de la co-infection HBs, BW, HCV (19,59%).

L'HIV seul était a l'origine de 8,25% de ces résultats sérologiques positifs

obtenus.
4.2. Devenir des poches de sang:

Le laboratoire a pu distribuer a ’'HSD 79,69% de I'’ensemble des poches de sang
collectées, 8,62% ont été jetées pour résultats sérologiques positifs, 7,47%

périmées, 4,44% envoyés vers d’autres centres de santé y compris le CNTS.



VII. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS:

1. Conclusion:

La connaissance du don de sang est largement rependue au sein de la
population Moptitienne, mais la peur de I'annonce du résultat du test de
dépistage du VIH et le manque de sensibilisation sont des obstacles qui font

face a la pratique du don de sang.

Le don familial est la principale source d’approvisionnement de I’hopital, qui ne
dispose pas de stratégies efficaces pour la sensibilisation de la population au

don de sang.

Le service de gynéco- obstétrique (43,34%) et la chirurgie (26,63%), sont les

deux services qui demandent plus de produits sanguins.

Les principaux motifs de transfusion sont respectivement I'anémie sévere

(31%) et I’'hémorragie aigue (24,46%).

Sur une demande de 1143 poches de sang (besoins exprimés), le laboratoire a
pu livrer 914 poches, soit 79,96% des besoins exprimés, et toutes les demandes

ont été au moins satisfaites a moitié.



2. Recommandations:

Au Ministére de la Santé et du Ministere de Développement Social et de la

Solidarité:

» Créer une chaine de distribution du sang entre les centres de santé, les
hopitaux et le CNTS;

» Créer un dipldme de donneur de sang bénévole. Ce diplome doit donner
droit au port d’un signe dont I'aspect variera en fonction du nombre de
don. Il pourra étre créé également des médailles de mérites pour tout
établissement, individus ou organismes qui seront reconnus avoir

apporté leur contribution a la promotion du sang;

Au Centre National de Transfusion Sanguine:

» La mise en place d’un systéeme d’information régulier du personnel de
santé sur les possibilités offertes en matiere de sécurité
transfusionnelle;

» La multiplication des campagnes de sensibilisation de don de sang afin;
d’assurer une disponibilité du sang;

» Rassurer les donneurs de sang sur le caractére confidentiel;

» Promouvoir la politique de transfusion par aphérése sur toute I’étendue

du territoire;



A I’hopital Sominé Dolo de Mopti:

» S'impliquer d’avantage aux activités de sensibilisation de la population
de Mopti au don de sang;
» Elaborer une politique d’encouragement des donneurs de sang de

'hépital;

A la population:

» Le don de sang est un geste de générosité spontané et désintéressé que
toute personne qui en est capable physiquement doit étre amener a
accomplir au moins une fois dans sa vie;

» Le test de dépistage du VIH est un acte que chaque personne doit

effectuer régulierement au cours de sa vie;
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ANNEXE



FICHE SIGNALETIQUE:
Nom : TALL

Prénom : MOUNTAGA
Nationalité : Malienne

Titre de these : L’approvisionnement en sang de I’hdpital Sominé Dolo de la

région de Mopti
Année de soutenance : 2010
Pays d’origine : Mali

Lieu de dép6t : Bibliotheque de la faculté de médecine, de pharmacie et

d’odonto-stomatologie.
Secteur d’intérét : Santé publique.

RESUME : Notre étude a été menée a I’hdpital Sominé Dolo de la région de
Mopti.

Elle avait pour but d’étudier I’approvisionnement en sang de I’hopital de Mopti
et portait sur les demandes de sang (bon de sang) enregistrées au laboratoire, les
receveurs de sang, les donneurs de sang et les poches de sang collectées durant

la période d’étude.
L’étude a porté sur 413 bons de sang enregistrés au laboratoire de I’hépital.

Le nombre d’unités de sang demandés durant la période d’étude était de 1143
unités de sang soit en moyenne 2,78 unités par bon et par malades. Le
laboratoire a pu délivrée 914 unités de sang, soit 2,21unités par malades, ce qui

représentent environ 79,96% des besoins exprimés.

Il apparait que 87,09% des dons étaient familial ou de compensations.



Les donneurs avaient un age compris entre 18 et 60 ans, soit un 4ge moyen de
33,14 £ 0,42 ans, et un poids moyen de 71,72 + 1,94Kg.

Il en ressort de I’étude que le laboratoire de I’HSD de Mopti doit encore assurer
la couverture en besoin de produits sanguins par un stock de sécurité, en y
renforcant ses capacités par la sensibilisation de la population au don de sang

volontaire.

La transfusion du sang total a été la seule procédure de transfusion. Il est temps
que le Mali parvienne a étendre la transfusion par aphérése sur toute I’étendue
du territoire Malien car depuis longtemps les pays développés et certains pays

de la sous région ont depassé I’époque de la transfusion du sang total.



Figure n° 7 : Exemple de conteneur de transport de sang.



Figure n° 8 : Exemple d’un réfrigérateur banque de sang.



AFICHE D’ENQUETE CHEZ LE RECEVEUR

-NUMERO D’IDENTIFICATION. ..o

QLA  IDENTITE oo s i e e e e e e e aae e
Q2A  PERIODE ... o e e e
Q3 A A it
Q4A -SEXE [ ] 1=M  2=F
Q5A -ETHNIE[ ]1=BAMBARA 2=MALINKE 3=SARAKOLE
4=SENOUFO 5=PEULH 6=bozo 7=DOGON 8=MINIAKA
9=SONINKE 10=SORAI 11=BOBO 12=AUTRES
Q6A —-PROESSION [ ] 1=FONCTIONNAIRE 2=ELEVE
OU ETUDIANT 3=COMMERCANT(E) 4=MENAGERE
5=CULTIVATEUR 6=0OUVRIER 7=ELEVEUR 8=PECHEUR
9=SANS PROFESSION 10=AUTRES
Q7A STATUT MATRIMONIAL [ ]
1=MARIE(E) 2=CELIBATAIRE 3=VEUVE 4=DIVORCE(E)
Q8A RESIDENCE [ ]
1=-COMMUNE URBAINE DE MOPTI 2=COMMUNE RURALE
DE MOPTI

3=AUTRES CERCLES DE MOPTI 4=HORS REGION DE MOPTI



Q9A

Q10A

Q11A

Q12A

Q13A

Q14A

RELIGION [ ]

1=MUSULMAN 2=CATHOLIQUE 3=PROTESTANT 4=ANIMISTE
5=AUTRES

GROUPAGE [ ] 1=A 2=B 3=AB 4=0

RHESUS [ ] 1=NEGATIF  2=POSITIF

SERVICE DEMANDEUR [ ]

1=GYNECO-OBSTETRIQUE 2=CHIRURGIE GENERALE

3=PEDIATRIE 4=MEDECINE GENERALE 5=OPHTALMOLOGIE

6=KINESITHHRAPIE = 7=ODONTO-STOMATOLOGIE

8=TRAUMATOLOGIE 9= AUTRES

MOTIF DE LA TRANSFUSION [ ]
1=ANEMIE SEVERE 2=HEMORRAGIE AIGUE 3=PREVENTION
PRE- OPERATOIRE

NOMBRE DEMANDE...... ..o,

Q15A QUANTITE LIVREE.... .,

Q16A TAUX D’HEMOGLOBINE ......cvviiiiiiiiiiee e e

Q17/A HEMATOCRITE
POURCENTAGE.......c



B. FICHE D’ENQUETE CHEZ LE DONNEUR

QLB IDENTITE «oeiovvetoeeeee e oot oottt e,
Q2B -PERIODE ...eeeveee ettt e,
Q3B “AGE ..ot oot
Q4B -SEXE[ ] 1=M  2=F

Q5B -POIDS ... e e,

Q6B
T e, .

Q7B -GROUPAGE [ ] 1=A 2=B 3=AB 4=0

Q8B -RHESUS [ ] 1=NEGATIF 2=POSITIF

Q9B -ETHNIE[ ] 1=BAMBARA 2=MALINKE 3=SARAKOLE
4=SENOUFO5=PEULH 6=BOBO 7=DOGON 8=DOGON
9=MINIAKA10=SONINKE 11=SORAI 12=BOZO 13=AUTRES

Q10B -PROESSION[ ] 1=FONCTIONNAIRE 2=ELEVE OU
ETUDIANT (E) 3=COMMERCANT 4=MENAGERE
5=CULTIVATEUR 6=0OUVRIER 7=ELEVEUR 8=PECHEUR
9=SANS PROFESSION 10=AUTRES

Q11B AVEZVOUZ DEJA FAITUN DON DU SANG [ ]

1=0Ul 2=NON



Q12B

Q13B

Q14B

Q15B

Q16B

Q17B

Q18B

Q198

SI OUI CIRCONSTENCE DU DONACTUEL? [ ]
1=DON FAMILIAL 2=DON VOLONTAIRE EN CABINE FIXE

3= DON VOLONTAIRE PAR STRATEGIE MOBILE

NIVEAU D’INSTRUCTION [ ]

1=PRIMAIRE 2=SECONDAIRE 3=SUPERIEUR
4=ANALPHABETE

SI NON POURQUOI ?[ ] 1=ANTECEDANT (HTA, DIABETE,

CARDIOPATHIE ...PRESUME) 2=MANQUE D’INFORMATION

3=PEUR DE L’ANNONCE DE RESULTATS 4=MOINS DE 18ANS

5=Autres
CONNAISSEZ -VOUS LEDON SANG? [ ] 1=0Ul 2=NON

COMMENT AVEZ-VOUS ETE SENSIBILISE AU DON DE

SANGS? [ ] 1=LES MEDIAS 2=AMY OU COUSIN 3=APRES

AVOIR EU UN PARENT MALADE 4=PERSONNEL SANITAIRE

5=AUTRES
SAVEZ-VOUS QUE LE DON DE SANG DOIT ETRE SUIVU DE
5- 10MN DE REPOS ET DE COLLATIONS[ ] 1=0Ul 2=NON

ETES-VOUS RASSURE SUR LA CONFIDENTIALITE

DES RESULTATS? [ ] 1=0Ul 2=NON



Q20B TESTS BIOLOGIQUES DE VALIDATION VOUS EFFRAYENT- ILS
1=oui  2=NON [ ]
Q21B L’INTERET VOUS A ETEEXPLIQUE? [ ] 1=Oui 2=NON
Q22B RESULTAT DES TESTS BIOLOGIQUES [ ] 1=HIV POVITIVE
2= Hbs POSITIVE 3= HVC POSITIVE 4= BW POSITIVE
Q23B DEVENIR DE LAPOCHE[ ]
1= UTILISEE 2=PERIMEE 3= JETEE POUR RESULTAT

SEROLOGIQUE POSITIF



SERMENT D’HIPPOCRATE

'En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’étre supréme, d’étre

fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et je n’exigerai jamais un salaire au

dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai recue de leurs péres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque.

JE LE JURE
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