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ACRONYMS
AABB Association Américaine des Banques de Sang

(American Association of Blood Banks)
ACT Thérapies Combinées à Base d'Artémisine

(Artemesin-based Combination Theraphy)
ARC Service de Sang de la Croix Rouge Australienne

(Australian Red Cross)
CoE Conseil de l'Europe

(Council of Europe)
CRS Normes Régionales de la Caraïbe

(Caribbean Regional Standards)
ESB Encéphalopathie Spongiforme Bovine
EST Encéphalopathies Spongiformes Transmissibles
HBcore Hépatite B Antígène Core
HBsAg Antigènes de surface de l´hépatite B
H-Q Héma-Québec (Canada)
HTLV Virus du Lymphome Humain à Cellules T
IST Infection Sexuellement Transmissible
MCJ Maladie de Creutzfeldt-Jakob
NAT Test Acide Nucléico
OPS Organisation Panaméricaine de la Santé
Sida Syndrome d’Immunodéficience Acquise
SITS Société Internationale de Transfusion Sanguine
TTS Transmissibles par transfusion sanguine
vMCJ Variété de la Maladie de Creutzfeldt-Jakob
VHB Virus de l´hépatite B
VHC Virus de l´hépatite C
VIH Virus de l’Immunodéficience humaine



INTRODUCTION
Avant-propos

D
ans la région des Amériques, des efforts ont été faits pour améliorer la
sûreté et la disponibilité du sang pour les transfusions (1). Le travail
effectué au niveau régional s’est traduit par une augmentation significative
des dons annuels et des dons de sang volontaires dans la Caraïbe et en
Amérique Latine pendant les premières années du 21ème siècle (figures

1a et 1b), (1, 2).

DDoonn  dduu  ssaanngg  ddaannss  lleess  CCaarraaïïbbeess  eett  eenn  AAmméérriiqquuee  LLaattiinnee  22000000--22000055

Figure 1a 

Figure 1b
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Bien que la proportion d'unités de sang collectées auprès des donneurs volontaires ait
augmenté de 15% en 2001 à 34% en 2002, elle est restée stationnaire pendant les
quatre années suivantes (figure 1c) (3-5).   

Figure 1c

La proportion de dons volontaires de sang au niveau national pendant la période 2002
– 2005 ne s´est améliorée que dans certains pays. Les tableaux 1 et 2 récapitulent les
données pour la Caraïbe et  l’Amérique Latine.

TTaabblleeaauu  11
Proportion (%) de dons volontaires de sang dans la Caraïbe non hispanophone  

PAYS 2002 2003 2004 2005
Anguilla Non déclaré 0 10 10
Antigua et Barbuda 6 6 12 Non déclaré 
Aruba 100 100 100 100
Bahamas 10 16 24 15
Barbade Non déclaré Non déclaré Non déclaré Non déclaré 
Belize 6 9 9 9
Bermudes Non déclaré 98 Non déclaré Non déclaré 
Îles Vierges Britanniques 99.9 24 21 0
Iles Cayman 98 99.6 100 100
Curaçao 100 100 100 100
Dominique 5 Non déclaré 4 5
Grenade 30 39 35 30
Guyane 16 22 19 22
Haïti 5 5 5 15
Jamaïque 10 12 11 10
Montserrat 0 0 0 Non déclaré 
St Kitts et Nevis 18 3 6 3
Sainte Lucie 69 79 83 82
St Vincent et les Grenadines 7 12 15 13
Suriname 100 100 100 100
Trinité-et-Tobago 17 Non déclaré Non déclaré 13
Îles Turques et Caïques 50 32 Non déclaré Non déclaré
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Tableau 2
Proportion (%) de dons volontaires de sang dans les pays latino-américains

PAYS 2002 2003 2004 2005
Argentine 6 8 7 8
Bolivie 24 16 23 28
Brésil 47 51 46 53
Chili 2 6 7 9
Colombie 41 42 50 58
Costa Rica 48 49 57 59
Cuba 100 100 100 100
République Dominicaine  17 18 20 20
Equateur 41 30 29 Non déclaré
Salvador 10 10 11 10
Guatemala 4 4 2 1
Honduras 22 19 16 15
Mexique 3 4 4 4
Nicaragua 56 45 42 44
Panama 2 2 2 3
Paraguay 1 6 6 10
Pérou 6 5 4 5
Uruguay 35 32 26 26
Venezuela 11 4 7 7

Selon les rapports de 28 pays de la Caraïbe et d’Amérique Latine (4), on estime à plus
de 1,2 million le nombre de candidats au don de sang qui ont été refusés en 2005. Si
l'entretien avec le donneur durait 15 minutes en moyenne, le personnel des centres de
prélèvement a consacré 1.200 heures par jour ouvrable à des personnes qui ne
réunissaient pas les conditions requises pour le don. En outre, parmi les candidats
retenus, certains étaient très vraisemblablement porteurs de marqueurs d’infections
susceptibles d'être transmis par transfusion sanguine, la proportion moyenne de donneurs
réactifs étant de 3,11% (0,03 à 11,00%).  Outre le risque relatif à la sûreté des réserves
de sang, 230.000 unités ont dû être éliminées en 2005 pour cause de réaction positive
aux tests de laboratoire, soit 13.4 millions  de dollars américains en matériel gaspillé
pour la collecte et le traitement du sang (5).

La stagnation dans la proportion des donneurs volontaires au niveau régional, les taux
généralement élevés de renvoi des donneurs et la prévalence de marqueurs de maladie
infectieuse au niveau national, indiquent clairement que les procédures de recrutement
et sélection des donneurs de sang ont besoin d'être améliorées.

C'est également l'une des conclusions principales des études socio-anthropologiques
effectuées dans 17 pays de la région des Amériques (6 - 23). Les résultats de ces enquêtes
concordaient très fréquemment. Ils peuvent être récapitulés de la façon suivante :

La population: 
• a une attitude positive face au don de sang; 
• considère que donner du sang est utile;
• est disposée à aider à atteindre l’autosuffisance;
• donne du sang quand c'est nécessaire;
• manque d’information sur les conditions liées au don;
• aimerait en savoir davantage sur le don de sang; 
• préfère qu’on lui accorde des opportunités, plutôt que des incitations matérielles; et
• exige la transparence des systèmes nationaux de collecte de sang.
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Les candidats demandent des informations sur les conditions qu’ils doivent réunir pour
devenir des donneurs de sang, les motifs de renvoi, les risques, les conséquences
physiques d’un prélèvement, le besoin de sang de la communauté et les centres existants,
la fréquence et les procédures liés au don du sang. Les publics proposent que des ateliers
et des discussions de groupe soient organisés pour impliquer la communauté et que des
collectes mobiles soient mises en œuvre pour éviter la collecte de sang dans les hôpitaux.
L'endroit, les horaires de travail et le contexte dans lequel le sang est actuellement
collecté sont considérés dissuasifs pour le don de sang, de même que le service médiocre
du personnel et le manque de procédures normalisées de collecte de sang. (6-23).   

Au vu de cette information, le document AMELIORER LA DISPONIBILITE ET LA
SÛRETE DE LA TRANSFUSION SANGUINE DANS LES AMERIQUES (IMPROVING
BLOOD AVAILABILITY AND TRANSFUSION SAFETY IN THE AMERICAS) (5), présenté
par le Directeur de l'Organisation Panaméricaine de la Santé au Conseil directeur en
2008, recommande qu : 

a. les pays s’efforcent d’estimer leur besoin annuel de sang et de
composants de sang;

b. le nombre de donneurs réguliers soit estimé au moins à 50% du
besoin national en globules rouges;

c. un programme national soit mis en place pour instruire et
recruter des sujets en bonne santé en tant que donneurs réguliers
à raison de deux dons par an minimum; et

d. un réseau social de bénévoles soit établi pour éduquer la
communauté, promouvoir le don volontaire de sang et pour aider
le donneur. 

Le 48ème Conseil Directeur de l'Organisation Panaméricaine de la Santé (OPS) a adopté
le 2 octobre 2008 la résolution CD48.R7 (24) laquelle exhorte les Etats Membres à:  

a. exécuter de manière proactive le Plan d'action régional pour la sécurité 
transfusionnelle 2006-2010 en: 

i. définissant une entité spécifique au sein du niveau normatif de leur
ministère de la santé responsable de la planification, du contrôle et
du fonctionnement efficace global du système de sang national;

ii. estimant le besoin national annuel en composants sanguines et les
ressources financières nécessaires pour couvrir ces besoins; et

iii. établissant un réseau de volontaires pour éduquer la communauté,
promouvoir le don volontaire de sang et traiter les donneurs de
sang, une attention particulière étant accordée aux programmes
destinés à la jeunesse

b. éliminer d’ici à la fin 2010 le don de remplacement et le don rémunéré. 
c. éliminer d’ici à la fin 2010 le remplacement obligatoire de sang transfusé

au patient. 



Information des candidats 
L'approche recommandée par OPS pour l'éducation des donneurs de sang allogéniques
exige une modification dans la façon dont les systèmes de santé nationaux se procurent
actuellement du sang dans la plupart des pays d'Amérique Latine et de la Caraïbe. 

L’idée que le pays a besoin de sang suppose une évaluation de la quantité de sang et
composants requise pour fournir à temps le traitement approprié à tous les patients,
indépendamment de leur situation géographique, économique, sociale et culturelle. Ce
sont les hôpitaux qui donc déterminent les besoins annuels, mensuels et
hebdomadaires en sang et composants.   

Les établissements de sang devraient définir le nombre de candidats à éduquer et
charger la communauté nationale –  Ministères de la Santé, de l’Education, du Travail,
institutions académiques, églises, clubs sociaux et sportifs, municipalités – de ce travail
d’information. A partir des établissements de sang nationaux, le personnel des services
de don de sang, devrait, former des coordonnateurs et des volontaires communautaires
et soutenir leur mission d’information et sensibilisation des candidats. (25-31).  

Le profil désiré du donneur de sang bénévole est celui d’une personne qui 
• est à même de comprendre et de décider si elle peut donner du sang;
• se sait en bonne santé et tient à le rester;
• est bien informée des mesures à prendre pour préserver sa santé et la façon 

d’éviter les comportements á risque;
• connait les besoins, les conditions, la procédure et les risques liés au don de sang;
• est véritablement motivée à donner son sang;
• décide volontairement de donner son sang; et
• donne régulièrement son sang.

Toute information appropriée et l'occasion de poser des questions concernant le don
de sang devraient être fournies à tous les candidats au don de sang avant le
recrutement, dans des séances d’information présentées de manière structurée pour
des groupes de 40 á 45 personnes.
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NOUVELLE APPROCHE

• Le pays a besoin de sang. 
• La communauté nationale

instruit les donneurs volontaires. 
• Le système de santé fait la

promotion et encourage le don de sang.
• Les centres de prélèvement

accueillent les donneurs.
• Le pays se sert du sang collecté.

APPROCHE 
TRADITIONNELLE

• Le patient a besoin de sang.
• L'hôpital exige des dons de sang.
• Les parents et amis des 

patients sont tenus de fournir
du sang. 

• La banque de sang collecte du
sang spécifiquement pour un 
hôpital et/ou un patient.

• L'hôpital se sert du sang collecté.



Des explications détaillées sur la valeur des transfusions sanguines, le besoin estimé
des composants de sang dans la communauté, la procédure spécifique de l'entretien
avec le donneur et du prélèvement de sang, ses conséquences physiologiques et ses
de réactions indésirables possibles, sont nécessaires pendant la phase d'information et
de sensibilisation (32-35). Les candidats doivent être renseignés sur les infections
transmissibles par transfusion sanguine (TTS), telles que les virus de
l’immunodéficience humaine (VIH), del l’hépatite B (VHB), de l’hepatite C (VHC), des
HTLV I/II, le Treponema Cruzi et le paludisme. 

L'information doit porter également sur les modes de transmission, les périodes
d'incubation et de fenêtre sérologique, les signes et les symptômes, les comportements
à risques, les mesures préventives et souligner la nécessité de renoncer au don dès
que le candidat estime que la collecte ou la transfusion de son sang peut présenter
un risque pour lui ou pour les patients. La Société Internationale de Transfusion
Sanguine (SITS) a adopté un code d'éthique pour le don et la transfusion de sang qui
vise à protéger les donneurs, les receveurs et le sang pour la transfusion en tant que
bien public (36). Le code doit être fourni aux candidats pendant la phase d'éducation.

Les centres de don de sang doivent également renseigner le donneur au sujet des tests
effectués sur le sang prélevé, indiquer dans quelles circonstances le donneur sera mis
au courant des résultats des tests et quelle information sera transmise aux tiers. Les
candidats ont le droit d'être dûment informés pendant l'entretien et l'évaluation de
toutes les anomalies pouvant être décelées. L’OPS recommande de révéler toutes les
constatations significatives sur le plan clinique, qu’elles aient été détectées pendant
le contrôle préalable ou lors des tests sur les produits recueillis. Les centres de don de
sang doivent référer pour complément d’examen, les donneurs présentant une
affection importante sur le plan clinique et une réaction positive des marqueurs
d’infection. Il est essentiel toutefois, que les résultats des tests ne soient pas utilisés
comme outil de motivation, car ceci encouragerait les dons de personnes ayant des
comportements à risque, augmentant de ce fait la possibilité de (TTS) (39, 40). Les
candidats-donneurs doivent également recevoir des informations concernant leurs
droits et ceux des patients qui peuvent recevoir des transfusions sanguines (41-49).

A la fin de la séance d'éducation, les candidats doivent être invités à devenir des
donneurs réguliers. Les expériences menées au Royaume-Uni et au Paraguay montrent
que 78% des personnes qui assistent à la présentation de 45-50 minutes deviennent
des donneurs de sang (50, 51). Des dispositions doivent être prises immédiatement
pour la sélection de ceux qui souhaitent faire effectivement le don de leur sang. 

Sélection des donneurs de sang
Le but de la sélection des donneurs est de déterminer si ceux-ci sont en bonne santé
et de s'assurer que ce don de sang ne nuira pas à leur santé. En outre, la sélection a
pour objet de prévenir tout risque de réactions indésirables associé à la transfusion
chez le receveur notamment la transmission d’infections ou les effets de médicaments
pouvant être défavorables pour eux (52-54). Pour garantir ces objectifs et suivre la
phase d'éducation, les établissements de sang doivent organiser un entretien
confidentiel de pré-sélection et une évaluation de l’état général de santé de chaque
candidat (55).
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Le processus de sélection commence par le questionnaire auto-administré que remplit
le candidat comportant des informations démographiques, et générales, et des
renseignements sur l’état de santé, et les contacts afin de déterminer s’il réunit tous les
critères associés au don de sang. Cette étape dure approximativement cinq minutes (56).
La deuxième étape consiste en un entretien confidentiel avec un membre qualifié du
personnel de l’établissement  conscient que les donneurs de sang ont le droit d'être
traités avec dignité, impartialité et respect. Son interlocuteur doit s'assurer que le
candidat comprend le but de l’opération, les questions et que ses réponses sont
adéquates. Le niveau d’hémoglobine sera alors déterminé. Cette étape prend
approximativement 12 minutes (56). Si tous les paramètres sont acceptables, le donneur
est invité à signer un formulaire de consentement éclairé (38) et à donner son sang.

But du présent document 
L' OPS considère essentiel de fournir aux programmes nationaux de collecte de sang
les ressources leur permettant de développer des programmes appropriés pour
l'éducation, le recrutement et la sélection de donneurs de sang. Le présent document
résume la rationalité des paramètres et des conditions pris en compte dans l'éducation
et la sélection des donneurs, le niveau de détail qui doit permettre au personnel des
services de collecte de sang, aux bénévoles communautaires et aux candidats de les
comprendre. Pour illustrer la façon dont les paramètres sont appliqués dans plusieurs
pays, les critères de sélection de l'Association Américaine des Banques de Sang (The
American Association of Blood Banks) (AABB), du Conseil de l'Europe (Council of
Europe (CoE), de Héma-Québec (H-Q)(Canada), du Service de Sang de la Croix Rouge
Australienne (Australian Red Cross) (ARC), des Normes Régionales de la Caraïbe (The
Caribbean Regional Standards) (CRS) et autres normes de travail en espagnol pour les
services de collecte de sang sont présentés comme exemples (57-62). En outre, le
document inclut les recommandations de l’OPS aux autorités nationales chargées de
la santé et aux programmes nationaux de collecte de sang afin de promouvoir des
approches multidisciplinaires et coordonnées pour la promotion de la santé,
l'éducation du grand public, la défense des droits universels et régionaux de l’homme
et des patients - dans la mesure où ces droits s’appliquent aux donneurs et aux
receveurs - la garantie de la qualité et le rendement financier en ce qui a trait aux
quantités suffisantes, à la disponibilité, l'accès, la qualité, la sûreté et la ponctualité
du sang pour les transfusions. Il importe de se rappeler que ces recommandations
doivent être réévaluées dès lors que des informations ou éléments d’appréciation
supplémentaires deviennent disponibles.

Références:
1. Pan American Health Organization. Progress Report on the Regional Initiative for Blood Safety and Plan of Action for 2006-2010. 

46th Directing Council. 57th Session of the Regional Committee, Document CD46/16. Washington, D.C. – U.S.A., 2005.
2. Pan American Health Organization. Transfusion Medicine in the Caribbean and Latin American Countries 2000-2003. Technical

Documents. Access to Quality Products. Technology and Health Services Delivery Area. Essential Medicines, Vaccines and Health
Technologies. Washington, D.C. – U.S.A., 2005.

3. Pan American Health Organization. National Blood Systems in the Caribbean and Latin American Countries: Basic Indicators of their
Status in 2004. Technical Documents. Access to Quality Products. Technology and Health Services Delivery Area. Essential
Medicines, Vaccines and Health Technologies. Washington, D. C. - U.S.A., 2006.

4. Pan American Health Organization. Supply of Blood for Transfusion in the Caribbean and Latin American Countries in 2005. Baseline
Data for the Regional Plan of Action for Transfusion Safety 2006-2010. Technical Documents. Access to Quality Products.
Technology and Health Services Delivery Area. Essential Medicines, Vaccines and Health Technologies. Washington, D.C. – U.S.A., 2007.

5. Pan American Health Organization. Improving Blood Availability and Transfusion Safety in the Americas. 48th Directing Council. 60th
Session of the Regional Committee, Document CD48/11. Washington, D.C. – U.S.A, 2008.

6. Carbajal M, Fernandez Cid G, Ganza E, Otarola S.  Reporte final. Investigación sobre donación de sangre. Argentina, 2001.
7. Peredo Vasquez M, Cruz Arano J, Cuellar Cuellar O, Rocha Castro R, Alvarez Aguilera RM, Sanchez Teran C. Informe final de la

investigación sobre aspectos socio-culturales relacionados con la donación voluntaria de sangre en los bancos de sangre de La
Paz, Santa Cruz y Cochabamba. La Paz - Bolivia, 2001.

8. Bork A, Zaninovic P, Lyng C, Ceron CL, Meneses P, Salinas D. Factores asociados a la donación de sangre en la Va region. Hospital Carlos
van Buren, Universidad Católica de Valparaiso. Chile, 1999.

9. Ramirez H, Sepulveda E, Junca OL, Erazo ME.  Informe final. Estudio antropológico sobre donación de sangre. Colombia, 2001.

Recommandations pour 
l’Education et la Sélection 
des Candidats  

7

ELIGIBILITE POUR LE DON DU SANG Organisation Panaméricaine de la Santé  



10. Bustamante Castillo X, Fernandez Delgado X, Garcia Solano Z, Salazar Solis JL, Sanabria Zamora V, Solis Ramirez MI. Investigación
de aspectos socio-culturales relacionados con la donación de sangre en Costa Rica. Ministerio de Salud de Costa Rica, Caja
Costarricense de Seguro Social, Organización Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, Costa Rica, 2002.

11. Alfonso Valdez ME, Lam Diaz RM, Ballester Santovenia JM. Investigación de aspectos socio-culturales relacionados con la donación
voluntaria de sangre en Cuba. Cuba, 2002.

12. Villa de Pina M, Ruiz Camacho HJ, Erikson Santos A, Sosa S, Saenz de Tejada E, Centeno R, Castellanos PL. Aspectos socio-culturales
relacionados con la donación voluntaria de sangre. Secretaría de Estado de Salud Pública y Asistencia Social, Departamento
Nacional de Laboratorios y Bancos de Sangre. Santo Domingo – República Dominicana, 2000.

13. Cruz Roja Ecuatoriana. Investigación sobre aspectos socio-culturales relacionados con donación voluntaria de sangre en las tres
ciudades principales del Ecuador. Secretaría Nacional de Sangre. Ecuador, 2000.

14. Fuentes de Sanchez LP, Guevara de Bolanos A, Gutierrez Villacorta MD, Torres de Valencia CE. Investigación de aspectos socio-
culturales relacionados con donación voluntaria de sangre. El Salvador, 2000.

15. Saenz de Tejada E. Investigación de aspectos socio-culturales relacionados con donación voluntaria de sangre en Guatemala.
Guatemala, 2000.

16. Adjudah S, Logan S, Nelson M, Gordon D. Anthropological study of voluntary blood donation in Kingston, Jamaica. Jamaica, 2001.
17. Cruz Roja Nicaragüense. Informe Preliminar. Aspectos socio-culturales relacionados con la donación voluntaria de sangre. Nicaragua,

2000.
18. de Castillo Z, Bayard V, Cedeno de Lopez A, de Crespo M, Polanco D, Armien B. Investigación de aspectos socio-culturales relacionados

con donación voluntaria de sangre efectuada en tres bancos de sangre en Panamá durante el período del 2 de abril al 2 de mayo
del año 2001. Panamá, 2002.

19. Chaparro de Ruiz Diaz C, Romero de Centeno A, Hermosilla M, Barrios de Rolon P. Aspectos socio-culturales relacionados con la
donación voluntaria de sangre. Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social, Centro Nacional de Transfusión Sanguinea,
Instituto Nacional de Salud. Asunción - Paraguay, 2000.

20. Fuentes Rivera Salcedo J, Roca Valencia O. Perfil antropológico del donante de sangre en Perú. Programa Nacional de Hemoterapia
y Bancos de Sangre. Ministerio de Salud. Lima -  Perú, 2001.

21. Algarra Y, Arias M, Calderon R, Duran M. Aspectos socio-culturales relacionados con la donación de sangre en Venezuela. Año 2002.
Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Dirección General de Salud Poblacional. Caracas - Venezuela, 2002. 

22. Garcia Gutierrez M, Saenz de Tejada E, Cruz JR. Estudio de factores socio-culturales relacionados con la donación voluntaria de
sangre en las Américas. Rev Panam Salud Pública 2003; 13:85-90.

23. Sampath S, Ramsaran V, Parasram S, Mohammed S, Latchaman S, Khunja R, Budhoo D, Poon King C, Charles KS. Attitudes towards
blood donation in Trinidad and Tobago. Transfusion Med 2007; 17:83-7.

24. Pan American Health Organization. Improving Blood Availability and Transfusion Safety in the Americas. 48th Directing Council.
60th Session of the Regional Committee, Resolution CD48.R7. 2008.

25. Daigneault S. Partnerships for success. Humanitarian partnerships. XI International Colloquium on Voluntary Blood Donation. 
Cairo - Egypt. 2008.

26. Ray D. Effective community partnership for blood donor recruitment through voluntary action in West Bengal, India.  XI International
Colloquium on Voluntary Blood Donation. Cairo - Egypt. 2008.

27. Alessandrini M. Community volunteerism and blood donation: altruism as a lifestyle choice. Trans Med Rev 2007; 21:307-16.
28. Lemmens KPH, Abraham C, Ruiter RA, Veldhuisen IJT, Bos AER, Schaalma EP. Identifying blood donors willing to help with recruitment.

Vox Sang 2008; 95: 211-7.
29. Schneider EC, Altpeter M, Whitelaw N. An innovative approach for building promotion program capacity: a generic volunteer training

curriculum. Gerentologist 2007; 47: 398-403.
30. Chrisman NJ. Extending cultural competence through systems change: academic, hospital, and community partnerships. J Transcult

Nurs 2007; 18 (1 Suppl): 77S- 85S.
31. Jourdan D, Samdal O, Diagne F, Carvalho GS. The future of health promotion in schools goes through the strengthening of teacher

training at a global level. Promot Educ 2008; 15: 36-8.
32. Eder AF, Hillyer CD, Dy BA, Notari EP, Benjamin RJ. Adverse reactions to allogeneic whole blood donation by 16- and 17-year-olds.

JAMA 2008; 19:2279-86.
33. Wiltbank TB, Giordano GF, Kamel H, Tomasulo P, Custer B. Faint and prefaint reactions in whole-blood donors: an analysis of

predonation measurements and their respective values. Transfusion 2008; 48: 1799-1808.
34. Eder AF, Dy BA, Kennedy JM, Notaru EP, Strupp A, Wissel ME, Reddy R, Gibble J, Haimowitz MD, Newman BH, Chambers LA, Hillyer

CD, Benjamin RJ. The American Red Cross donor hemovigilance program: complications of blood donation reported in 2006.
Transfusion 2008; 48: 1809-19.

35. France CR, Ditto B, France JL, Himawan LK. Psychometric Properties of the Blood Donation Reactions Inventory: a subjective measure
of presyncopal reactions to blood donation. Transfusion 2008; 48: 1820-6.

36. General Assembly, International Society for Blood Transfusion. A code of ethics for blood donation and transfusion. ISBT, 2000.
Amended 2005.

37. Franklin IM. Is there a right to donate blood? Patient rights; donor responsibilities. Transfusion Med 2007; 17:161-8.
38. Alaishuski LA, Grim RD, Domen RE. The informed consent process in whole blood donation. Arch Pathol Lab Med 2008; 132: 947-51.
39. Goncalez TT, EC Sabino, Murphy EL, Chen S, Chamone DA, McFarland W. Human immunodeficiendy virus test-seeking motivation in

blood donors. Sao Paulo - Brazil. Vox Sang 2006; 90: 170-6.
40. Goncalez TT, Sabino EC, Chen S, Salles NA, Camone DA, McFarland W, Murphy EL. Knowledge, attitudes and motivations among

blood donors in Sao Paulo, Brazil. AIDS Behav 2008; 12 (Suppl.4): S39-47.
41. http://www1.umn.edu/humanrts/instree/t4igha.html (UN HIV/AIDS and Human Rights guidelines).
42. http://www1.umn.edu/humanrts/instree/b1udhr.htm (Universal Declaration of Human Rights).
43. http://www.who.int/gb/bd/PDF/BDenglish/Constitution.pdf  (Constitution of the World Health Organization, Preamble).
44. http://www1.umn.edu/humanrts/instree/b3ccpr.htm  (International Covenant on Civil and Political Rights).
45. http://www1.umn.edu/humanrts/instree/b2esc.htm  (International Covenant on Economic Social and Cultural Rights).
46. http://www1.umn.edu/humanrts/instree/e1cedaw.htm (International Convention on the Elimination of All Forms of Discrimination

Against Women).

8



47. http://www1.umn.edu/humanrts/oasinstr/zoas2dec.htm (American Declaration on the Rights and Duties of Men).
48. http://www1.umn.edu/humanrts/oasinstr/zoas3con.htm  (American Convention on Human Rights).
49. http://www1.umn.edu/humanrts/oasinstr/zoas10pe.htm  (Additional Protocol to the American Convention on Economic, Social and

Cultural Rights. Protocol of San Salvador).
50. Contreras M. Servicio Nacional de Sangre y Donación Altruista. Encuentro EUROsocial. Santiago de Chile – Chile, 2008.
51. Echeverria O, Galeano A, Quinonez N, Alcaraz R. Club de donación voluntaria de sangre ANDE-IPS 2005-2007. III Congreso Paraguayo

de Hematología y Hemoterapia. Asunción - Paraguay, 2008.
52. Busch MP. Transfusion-transmitted viral infections: Building bridges to transfusion medicine to reduce risks and understand

epidemiology and pathogenesis. Transfusion 2006; 46: 1624-40.
53. Eder AF, Chambers LA. Noninfectious complications of blood transfusion. Arch Pathol Lab Med 2007; 131: 708-18.
54. Melanson SE, Stowell CP, Flood JG, Lewandrowski EL, Zak RJ, Lewandrowski KB. Does blood donor history accurately reflect the use

of prescription medications? A comparison of donor history and serum toxicologic analysis. Transfusion 2006; 46:1402-7.
55. Armstrong B. Blood donors. ISBT Science Series 2008; 3:110-22.
56. Daigneault S, Blais J. Rethinking the donation experience: an integrated approach to improve the efficiency and the quality of each

blood donation experience. Vox Sang 2004; 87 (Suppl 2): S72-5.
57. Pan American Health Organization (2005). Estándares de trabajo para servicios de sangre. Documentos Técnicos. Políticas y Regulación.

Área de Tecnología y Prestación de Servicios de Salud. Medicamentos Esenciales y Tecnologías en Salud. Washington, D.C. – U.S.A., 2005.
58. Caribbean Epidemiology Center. Standards for Blood Banks and Transfusion Services. Caribbean Regional Standards. Trinidad and

Tobago, 2001. 
59. American Association of Blood Banks. Standards for Blood Bank and Transfusion Service. 24th Edition. Bethesda, MD - U.S.A., 2006.
60. Council of Europe. Guide to the preparation, use and quality assurance of blood components. Recommendation No. R (95) 15. 13th

edition 2007.
61. Héma-Québec. “Donor qualification.” Available from http://www.hema-quebec.qc.anglais.dondesang/qualifidonneurs.htm  . Consulted

10 May 2008.
62. Australian Red Cross Blood Service “Giving blood.” Available from: http://www.donateblood/com.au.  Consulted 10 May 2008.

Standards. Trinidad and Tobago, 2001. 
59. American Association of Blood Banks. Standards for Blood Bank and Transfusion Service. 24th Edition. Bethesda, MD, 2006.
60. Council of Europe. Guide to the preparation, use and quality assurance of blood components. Recommendation No. R (95) 15. 

13th edition. 2007.
61. Héma-Québec. “Donor qualification.” Available from http://www.hema-quebec.qc.anglais.dondesang/qualifidonneurs.htm. 

Consulted 10 May 2008.
62. Australian Red Cross Blood Service “Giving blood.” Available from: http://www.donateblood/com.au.  Consulted 10 May 2008.   

Recommandations pour 
l’Education et la Sélection 
des Candidats  

9

ELIGIBILITE POUR LE DON DU SANG Organisation Panaméricaine de la Santé  



10



CONDITIONS 
PREALABLES
AGE
Donner son sang est un acte volontaire qui peut avoir des effets désagréables sur le
donneur et exige en conséquence, un consentement donné en connaissance de cause. Il
est nécessaire de fixer un âge minimum pour que le don de sang garantisse que le donneur
est en mesure de donner un consentement éclairé. De même, il est nécessaire d'établir une
limite d’âge maximal pour que le prélèvement n'ait aucun effet négatif durable sur la
santé du donneur ou n'augmente pas le risque éventuel de réactions négatives.

L'Association Américaine des Banques de Sang (The American Association of Blood
Banks) AABB et la Croix Rouge Australienne (Australian Red Cross) ARC ont fixé à 16
ans l'âge minimum pour donner son sang. Les Normes Régionales de la Caraïbe (The
Caribbean Regional Standards), les CRS, fixent la limite à 17 ans, alors que le Conseil
de l'Europe (Council of Europe), COE, et Hema-Québec (H-Q) l'ont placée à 18 ans.
L’AABB et les CRS n’indiquent pas de limite maximale. L'âge maximum pour donner
son sang varie de 65 (COE) à 81 ans (ARC).

Bibliographie :
• Berger K. Informed consent: Information or knowledge? Med Law 2003; 22:743-750.
• Badami KG. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 300: 1760.
• Borquez GE, Raineri GB, Bravo ML. The evaluation of decision making capacity in health care and its relationship to informed consent.

Rev Med Chi 2004; 132:1243-8. 
• Eder AF, Hillyer CD, Dy BA, Notari EP, Benjamin RJ. Adverse reactions to allogeneic whole blood donation by 16- and 17- year olds.

JAMA 2008; 299:2279-86.
• Eder AF, Hillyer CD, Benajmin RJ. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 1760.
• Goldman M, Fournier E, Cameron-Choi, Seed T. Effect of changing the age criteria for blood donors. Vox Sang 2007; 92:368-72.
• Kluge EH. Competence, capacity, and informed consent: beyond the cognitive-competence model. Can J Aging 2005; 24:295-304.
• Kuchel GA, Avorn J, Reed MJ, Fields D. Cardiovascular responses to phlebotomy and sitting in middle-aged and elderly subjects. Arch

Intern Med 1992; 152:366-70. 
• Mayberry MK, Mayberry Jf. Consent with understanding: a movement towards informed decisions. Clin Med 2002; 2:523-6.
• Misje AH, Bosnes V, Heier HE. Recruiting and retaining young people as voluntary blood donors. Vox Sang 2008; 94:119-24.
• Mumford SE. Donation without consent? Legal developments in bone marrow transplantation. Br J Haematol 1998; 101:599-602. 
• Shehata N, Kusano R, Hannach B, Hume H. Reaction rates in allogeneic donors. Transfus. Med 2004; 14:327-33. 
• Symvoulakis CI. Adverse reactions to blood donation among adolescents. JAMA 2008; 300: 1759-60.
• Tondon R, Pandey P, Chaudhary R. Vasovagal reactions in “at risk” donors: A univariate analysis of effect of age and weight on the grade

of donor reactions. Transf Apher Sci 2008; Epub ahead of print.
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Recommandation de L’OPS: Les candidats doivent avoir atteint l’âge
de 17 ans. L'âge limite pour donner son sang pour la première fois
et pour continuer est fonction des conditions de santé de la
population de donneurs selon l’endroit. Les personnes majeures
ou celles qui ont la garde de mineurs désireux de donner leur sang,
doivent fournir un consentement éclairé avant leur premier don.   



• Wiltbank TB, Giordano GF, Kamel H, Tomasulo P, Custer B. Fait and prefaint reactions in whole-blood donors: an analysis of predonation
measurements and their predictive value. Transfusion 2008; 48: 1799-808.

• Zou S, Musavi F, Notari EP IV, Fang CT, for the ARCNET Research Group. Changing age distribution of the blood donor population in
the United States. Transfusion 2008; 48: 251-7.

POIDS
(Cf. VOLUME DE SANG A PRELEVER)

La quantité de sang qui circule dans le corps humain est proportionnelle au poids (70
ml par kilogramme). Pour éviter des réactions désagréables chez les donneurs pour
cause de prélèvements, il est nécessaire d'établir un poids minimum pour la collecte
d'une unité. Une unité standard de sang correspond habituellement à 450+/-50 ml,
ne représentant pas plus de 12,5% de la masse sanguine du donneur.   

L'ARC fixe à 45 kg le poids minimum. Pour l’AABB, le CoE, les CRS et H-Q le poids
minimum est de 50 kilogrammes.

Bibliographie:
• Lentner C (ed). Blood Volume. Geigy Scientific Tables Volume 3. Medical Education Division, Ciba-Geigy Corporation, New Jersey. 

8th Edition, 1984.
• Nadler SB, JU Hidalgo, T Bloch. Prediction of blood volume among human adults.  Surgery 1962; 51: 224-32.
• Newman B. Blood donor suitability and allogeneic whole blood donation. Transfus Med Rev 2001; 15: 234-44. 
• Newman BH. Vasovagal reactions in high school students: findings relative to race, risk factor synergism, female sex, and non-high

school participants. Transfusion 2002; 42: 1557-60.
• Newman BH. Vasovagal reaction rates and body weight: findings in high- and low-risk populations. Transfusion 2003;43: 1084-8.
• Newman BH, Satz SL, Janowics NM, Siefried BA. Donor reactions in high-school donors: the effects of sex, weight, and collection

volume. Transfusion 2006; 46: 284-8.
• Tondon R, Pandey P, Chaudhary R. Vasovagal reactions in “at risk” donors: A univariate analysis of effect of age and weight on the grade

of donor reactions. Transf Apher Sci 2008; Epub ahead of print.
• Trouern-Trend JJ, Cable RG, Badon SJ, Newman BH, Popovsky MA. A case-controlled multicenter study of vasovagal reactions in blood

donors: influence of sex, age, donation status, weight, blood pressure, and pulse. Transfusion 1999; 39: 316-20. 
•  Wiltbank TB, Giordano GE, Kamel H, Tomasulo P, Custer B. Faint and prefaint reactions in whole-blood donors: an analysis of

predonation measurements and their predictive value. Transfusion 2008; 48: 1799-808.
• Yuan S, Gornbein J, Smeltzer B, Ziman AF, Lu Q, Goldfinger D. Risk factors for acute, moderate to severe donor reactions associated

with multicomponent apheresis collections. Transfusion 2008; 48:1213-9.
• Zervou EK, Zicadis K, Karabini F, Xanthi E, Chrisostomou E, Tzolou A. Vasovagal reactions in blood donors during and immediately after

blood donation. Trans Med 2005; 15: 389-94.

ETRE A JEUN
Les établissements de don de sang reportent couramment le prélèvement de certains
donneurs car ceux-ci ont mangé ou bu avant la collecte. Cette pratique a été établie
parce que les banques de sang des hôpitaux recueillaient du sang pendant un nombre
d’heures limité, très tôt le matin en utilisant le diagnostic de laboratoire. Cette pratique
est inacceptable, peut induire une diminution de taux de retour des donneurs et
perturber les activités de collecte de sang. Le vomissement est la caractéristique la
moins courante d’une réaction négative au prélèvement. Il est souhaitable que les
donneurs ne subissent pas de prélèvement pendant un jeûne prolongé. Le fait de boire
475 à 500 ml d'eau avant le don réduit le taux de réactions défavorables.   

Aucun des documents consultés comme exemples de critères internationaux,
nationaux et institutionnels, n’indiquent l'absorption de nourriture comme motif de
renvoi d’un donneur. 
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Recommandation de L’OPS: Les candidats au don doivent peser au
moins 50 kg. Le prélèvement de sang sur des personnes ayant
perdu involontairement du poids > 10 kg pendant les six mois
qui précèdent, doit être ajourné et ces sujets, référés pour
évaluation médicale. 



Bibliographie:
• France CR, Rader A, Carlson B. Donors who react may not come back: analysis of repeat donation as a function of phlebotomist ratings

of vasovagal reactions. Transfus Apher Sci 2005; 33: 99-106.
• Hanson SA, France CR. Predonation water ingestion attenuated negative reactions to blood donation. Transfusion 2004; 44: 924-8.
• Lu CC, Diedrich A, Tung CS, Paranjape SY, Harris PA, Byrne DW, Jordan J, Robertson D. Water ingestion as prophylaxis against syncope.

Circulation 2003; 108: 2660-5.
• Newman B, Tommolino E, Andreozzi C, Joychan S, Pocedic J, Heringhausen J. The effect of a 473-mL (16-oz) water drink on vasovagal

donor reaction rates in high-school students.  Transfusion 2007; 47:1524-33.
• Zervou EK, Ziciadis K, Karabini F, Xanthi E, Chrisostomou E, Tzolou A. Vasovagal reactions in blood donors during and immediately after

blood donation. Trans Med 2005; 15:389-94.

GROUPE SANGUIN ABO
Le sang se compose de globules rouges, de globules blancs, de plaquettes et de plasma.
Les globules rouges portent l'oxygène des poumons aux tissus et le dioxyde de carbone
des tissus vers les poumons. Les globules blancs combattent les infections et autres
substances étrangères qui peuvent pénétrer le corps. Les plaquettes jouent un rôle
indispensable dans la coagulation. Le plasma, composant liquide du sang, est riche en
protéines qui maintiennent le corps en bonne santé assurant son bon fonctionnement,
il nourrit les tissus et transporte les substances qui doivent être éliminées du corps par
les excrétions.  

Les êtres humains ont différents marqueurs chimiques héréditaires dans les membranes
de leurs globules rouges. Les principaux marqueurs s'appellent A et B et définissent les
principaux groupes sanguins. Les êtres humains possèdent un seul, les deux ou aucun
de ces marqueurs dans l’ensemble  de  ses globules rouges, en conséquence, les groupes
sanguins sont appelés A, B, AB et O, respectivement. Les personnes qui ont des globules
rouges du groupe A portent des anticorps anti-B dans leur plasma. Les personnes qui
ont les globules rouges du groupe B portent des anticorps anti-A dans leur plasma. Les
personnes qui ont le type de sang AB n’ont ni anti-A, ni anti-B dans leur plasma. Les
personnes qui n’ont aucun de ces deux marqueurs d'érythrocyte comptent des anticorps
anti-A et anti-B dans leur plasma. La présence de marqueurs de globules rouge et
d’anticorps dans le plasma détermine la compatibilité principale du sang pour la
transfusion puisque les anticorps dans le plasma s’attachent aux érythrocytes étrangers
et induisent leur destruction. En revanche, les personnes du groupe AB peuvent recevoir
des globules rouges -mais pas de sang total- de donneurs appartenant aux groupes
sanguins AB, A, B ou O. De même, les globules rouges de donneurs du groupe O
peuvent être administrés par transfusion à des patients appartenant à chacun des quatre
groupes sanguins.

Il est fréquent que les établissements de don de sang référent des candidats au don
à cause de leur groupe sanguin ABO. Cette pratique a été établie parce que les banques
de sang des hôpitaux collectent habituellement des unités de sang destinées à être
transfusés aux patients dont le groupe sanguin est déjà connu.   
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Recommandation de L’OPS: Les donneurs ne doivent pas être priés
de se présenter à jeun pour donner leur sang. Il est fortement
recommandé de leur faire boire 16 oz (473 ml) d'eau dès leur
arrivée au centre de collecte le jour du prélèvement. Cette pratique
réduit le taux de réaction négative tout en  favorisant dés le début,
une prise de contact conviviale entre le personnel du centre et les
donneurs de sang.  



Aucun des documents consultés comme exemples de critères internationaux, nationaux
et institutionnels ne fait état du groupe sanguin comme facteur d’exclusion d’un  donneur.

Bibliographie:
• Amin M, Fergusson D, Aziz A, Wilson K, Coyle D, Hébert P. The cost of allogeneic red blood cells -- a systematic review. Transfus Med

2003;13: 275-85. 
• Chapman JF, Hyam C, Hick R. Blood inventory management. Vox Sang 2004; 87 (Suppl 2) S143-5.
• Custer B, Johnson ES, Sullivan SD, Hazlet TK, Ramsey SD, Hirschler NV, Murphy EL, Busch MP. Quatifying losses to the donated blood

supply due to donor deferral and miscollection. Tranfusion 2004; 44:1417-26.
• Denesiuk L, Richardson T, Nahirniak S, Clarke G. Implementation of a redistribution system for near-outdate red blood cell units. Arch

Pathol Lab Med 2006; 130:1178-83.
• Novis DA, Renner S, Friedberg R, Walsh MK, Saladino AJ. Quality indicators of blood utilization. Three College of American Pathologists 

Q-Probes Studies of 12 288 404 Red Cell Units in 1639 Hospitals. Arch Pathol Lab Med 2002; 126: 150-6.
• Participants of the Cost of Blood Consensus Conference, Charleston, S.C. – U.S.A. May 4-5 2003. The Cost of Blood: Multidiscplinary

Consensus Conference for a Standard Methodology. Transf Med Rev 2005; 19: 66-78.
• Pereira A. Blood inventory management in the type and screen era. Vox Sang 2005; 89:245-50.
• Sime SL. Strenghtening the service continuum between transfusion providers and suppliers: enhancing the blood service network.

Transfusion 2005; 45: 206S-23S.
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Recommandation de L’OPS: Les candidats au don ne doivent pas
être exclus en raison de leur groupe sanguin. Renvoyer des
donneurs à cause de leur groupe sanguin ABO peut entraîner une
réduction des retours des donneurs réguliers et compromettre les
activités de collecte de sang.

Les procédures et les mécanismes pour définir les besoins locaux en
composants sanguins et contrôler le stock de sang devraient être
établis. Ceci implique de bonnes communications avec les
hôpitaux pour prévoir les changements dans la complexité, la
diminution ou l'expansion de leurs services. La coordination par
un centre de sang régional facilite la gestion des stocks de sang.
L'application de normes nationales pour la collecte, le traitement
et le stockage des composants permettra l'échange d’unités  entre
différents centres de don de sang.
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POUR LES FEMMES
SEULEMENT
PERIODES MENSTRUELLES
(Cf. NIVEAUX D'HEMOGLOBINE, INTERVALLE ENTRE LES DONS, VOLUME DE SANG
A PRELEVER, POIDS)

La plupart des femmes en bonne santé  ayant un cycle menstruel, perdent entre 40 ml
et 50 ml de sang par période menstruelle, la perte moyenne annuelle de sang ne dépasse
pas normalement les 650 ml. Il n'y a aucune raison d’exclure le don de sang d’une
femme qui a ses règles à moins qu'elle ne signale un malaise ou une douleur ce qui
concerne le plus souvent les femmes dont les régles sont abondantes. La ménorragie,
définie comme une perte de sang excédant 80 ml par période menstruelle peut être liée
à  des troubles hémorragiques héréditaires ou autres conditions cliniques. 

Bibliographie:
• Barnard K, Frayne SM, Skinner KM, Sullivan LM. Health status among women with menstrual symptoms. J Women Health 2003; 12: 911-9.
• Boulton, F. Evidence-based criteria for the care and selection of blood donors, with some comments on the relationship to blood supply, and

emphasis on the management of donation-induced iron depletion. Transf Med 2008; 18: 13-26.
• Clancy KB, Nenko I, Jasienska G. Menstruation does not cause anemia: endometrial thickness correlates positively with erythrocyte count and

hemoglobin concentration in premenopausal women. Am J Hum Biol 2006; 18:710-3. 
• Cote I, Jacobs P, Cumming D. Work Loss Associated With Increased Menstrual Loss in the United States. Obstet Gynecol 2002; 100: 683-7. 
• Grover S. Bleeding disorders and heavy menses in adolescents. Curr Opin Obstet Gynecol 2007; 19: 415-9.
• Hallberg L, Hulthen L, Garby L. Iron stores and hemoglobin iron deficits in menstruating women. Calculations based on variations in iron
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Recommandation de L’OPS: Les femmes désireuses de donner leur
sang pendant la période de leurs règles ne doivent pas être exclues
d’emblée si elles se sentent bien le jour du prélèvement et si elles
satisfont aux critères de sélection des autres donneurs. Les
facteurs auxquels on doit accorder une attention spéciale sont le
niveau d'hémoglobine et les valeurs de l’hématocrite, l’intervalle
entre les dons et le poids. Les femmes qui signalent des
saignements abondants systématiques au moment des régles et
révèlent des niveaux d'hémoglobine faibles devraient être référées
pour évaluation médicale. 
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GROSSESSE
La gestation ou grossesse est une période caractérisée par des changements
physiologiques dynamiques accompagnant le développement du fœtus. L‘appareil
respiratoire, digestif, circulatoire et le système musculo-squelettique de la mère
s'adaptent à l’augmentation des besoins métaboliques de celle-ci et du fœtus. Les
changements physiologiques intervenant pendant la grossesse incluent
l'insulinorésistance, la thrombophilie, la déficience immunitaire et l’hypervolémie qui
entraînent des modifications des besoins nutritionnels chez la mère. Donner son sang
pendant sa grossesse peut nuire au fœtus. Le don de sang est reporté à la période
suivant l’accouchement après la fin de l’allaitement afin de permettre à la mère de
reconstituer ses réserves en fer.  

L’AABB et les CRS exigent six semaines d’attente, H-Q préconise 6 mois alors que
l'ARC demande neuf mois d’attente. 
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Recommandation de L’OPS: Les femmes enceintes ne doivent pas
donner leur sang en raison de l’augmentation de leurs besoins
nutritionnels, notamment en fer, pendant la gestation. En outre,
il importe d'éviter toute décompensation de l’appareil circulatoire
materno-fœtal. Après l’accouchement, les mères devraient
s’abstenir de donner leur sang  pour leur donner le temps de
reconstituer leurs réserves en fer et de  favoriser l’allaitement de
leurs nourrissons. 



ALLAITEMENT MATERNEL
(Cf. GROSSESSE)

L'allaitement maternel favorise la croissance de l'enfant. Le lait maternel protège les
enfants en bas âge contre les infections et les allergies et fournit les types et les
quantités d'aliments appropriés pendant au moins six mois après la naissance. La
réduction de l’apparition de cas de diabète de type 1 chez les enfants, de cas
d’hypertension et d’obésité a été associée à l’allaitement maternel. Les enfants nourris
au lait maternel présentent un meilleur développement cognitif, et les femmes qui
ont allaité ont moins de risque de cancer du sein et des ovaires.  Les éléments nutritifs
du lait maternel sont dérivés du sang de la mère, d’où l'importance d’une alimentation
appropriée de la mère, notamment pendant la grossesse et l’allaitement. Certains types
de médicaments, les drogues et l'alcool absorbés par la mère passent dans son lait et
peuvent être nocifs pour l’enfant. Le VIH et la tuberculose peuvent être transmis par
le lait des mères infectées.

Pour éviter un appauvrissement supplémentaire des réserves nutritives des femmes
qui allaitent, celles-ci  ne devraient pas être prise en compte pour donner leur sang. 

L’AABB demande á la mére d´attendre six semaines et l´H-Q six mois après
l´accouchement. Pour l'ARC le délai est fixé à 9 mois au moins, soit jusqu' à ce que
l’enfant passe à une alimentation solide. 
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Recommandation de L’OPS: Les femmes qui allaitent doivent
attendre avant de donner leur sang. L'allaitement au sein est
recommandé pendant les six mois qui suivent l’accouchement.
L’allaitement mixte - lait maternel et autres aliments - des enfants
en bas âge doit être poursuivi jusqu'à ce que l'enfant ait au moins
deux ans.
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ETAT DE SANTE
SOINS DENTAIRES
Des micro-organismes existent normalement dans la cavité buccale. Les détartrages
extractions dentaires, traitements radiculaires et autres procédures sont susceptibles de
provoquer une bactériémie asymptomatique ou symptomatique transitoire chez des
sujets en bonne santé. Cependant, les patients immunodéprimés ou affaiblis, peuvent
développer des maladies graves une fois infectés par les micro-organismes présents
normalement dans la cavité buccale. Une association entre endocardite et soins
dentaires a été rapportée. 

Les critères de l'ARC indiquent que seul le plasma peut être utilisé quand les donneurs
ont subi des soins dentaires tels que détartrage, obturation, pose d’appareil
orthodontique dans les 24 heures précédant le prélèvement. Pour H-Q, les candidats
sont acceptés après une obturation dentaire ou un détartrage. En revanche, en cas
d'extraction dentaire, de chirurgie dentaire ou de traitement radiculaire, un délai de 
3 jours est exigé du donneur après l’exécution du traitement.
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Recommandation de L’OPS: Les personnes ayant subi un
traitement dentaire 72 heures au moins avant de donner leur
sang, dès lors qu’elles ne sont pas fébriles et se sentent bien,
peuvent donner leur sang, tant qu’elles n'ont pas pris d’aspirine
pendant ces 72 heures. La prise d'autres médicaments doit faire
l’objet d’un contrôle (cf. médicament/pharmacothérapie).



VACCINS/IMMUNISATIONS
Les vaccins servent à immuniser contre certaines maladies en aidant les systèmes de
défense de l’individu à identifier les microorganismes pathogènes ou leurs toxines. Il
existe des vaccins contre la poliomyélite, la rougeole, les oreillons, la rubéole, l'hépatite
A, l'hépatite B, la grippe, le varicelle, la rage, la fièvre jaune, le tétanos, la diphtérie,
la coqueluche, la tuberculose, le pneumocoque, le méningocoque, la fièvre typhoïde,
le choléra, et certains virus responsables de la diarrhée et du cancer cervical. Certains
de ces vaccins sont recommandés pour les nourrissons et les enfants, d’autres pour les
adultes, et certains pour les voyageurs. Les vaccins peuvent contenir des produits
microbiens ou des sous-unités microbiennes détruites ou des micro-organismes
atténués qui normalement n'ont plus la capacité d’entraîner des maladies chez
l’homme mais sont capables d'induire des réactions protectrices immunitaires. Les
micro-organismes atténués peuvent se reproduire dans le corps humain dans le cas de
patients immunodéprimés ou immunodéficitaires, et peuvent causer des maladies.
Chez les sujets normaux vaccinés, certains micro-organismes atténués dérivés de vaccin
peuvent passer dans le sang et se retrouver transmis par transfusion dans des
concentrations beaucoup plus élevées que celle du vaccin original. 

Vaccins à prendre en compte:

Les vaccins préparés à l’aide de bactéries ou virus atténués. Le BCG et les vaccins
contre la fièvre jaune, la rougeole, la poliomyélite, les oreillons (parotidite infectieuse),
la fièvre typhoïde et le choléra utilisent des virus ou les bactéries atténués. 
L’AABB préconise un délai d’attente de deux semaines avec quatre semaines pour la
rubéole et la varicelle (herpes virus varicellae). Le CoE recommande quatre semaines.
L’OPS et les CRS: deux semaines, avec 4 semaines pour la varicelle ou la rubéole. 

Les anatoxines ou vaccins inactivés comme ceux du charbon, du choléra, de la
diphtérie, de la grippe, de la fièvre paratyphoïde, de la coqueluche, de la peste, de la
poliomyélite, du tétanos, de la typhoïde, et du typhus.  
Pour l’AABB, le CoE, les CRS, l’OPS: Aucun ajournement n’est imposé si le donneur
va bien.

Autres vaccins y compris les vaccins qui n’ont pas obtenu l’autorisation de mise sur
le marché.
L’AABB propose d’attendre12 mois, sauf indication contraire du médecin du centre.

Utilisation après contact.
Concernant la rage ou l’immunoglobuline humaine anti-hépatite B, L’AABB
recommande d’attendre 12 mois afin d’éliminer tout risque de transmission de la rage
ou de l’hépatite.  
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Recommandation de L’OPS: Les sujets qui ont été vaccinés doivent
respecter des délais qui varient suivant le type de vaccin. Tout
projet de campagne de vaccination de masse s’adressant à des
adultes doit inclure une mention relative à l’éligibilité de donneurs
de sang considérant les délais imposés aux donneurs vaccinés.
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MEDICAMENTS/TRAITEMENT EN COURS
(Cf. ALLERGIES, DIABETE, TENSION ARTERIELLE/HYPERTENSION,
VACCINS/IMMUNISATIONS)

Des médicaments sont prescrits pour guérir ou prévenir une maladie, à des niveaux
adéquats, les déterminants biologiques nécessaires à un métabolisme normal équilibré.
L’effet nocif potentiel sur le transfusé de l'état de santé du donneur et du traitement
qu’il suit, doit être évalué au moment du prélèvement sur des sujets sous traitement
ou qui ont pris récemment un médicament. La plupart des médicaments prescrits
n'exigent pas l'ajournement du don; en revanche l’affection motivant le traitement
peut remettre en cause l’éligibilité au don de sang. C'est le cas par exemple, des
donneurs prenant des antibiotiques, des anticoagulants, de l’insuline, des corticoïdes
généraux. En règle générale, les personnes prenant des médicaments avec effet
cumulatif et des médicaments tératogènes ne devraient pas donner leur sang aux fins
de transfusions.   

Les médicaments à prendre en compte dans le cadre du don de sang sont les suivants:

L'aspirine inactive les fonctions  plaquettaires irréversiblement:
Pour l’AABB: Elle accepte les dons 36 heures après la prise d’aspirine. 
Selon les CRS: l´aspirine, les médicaments qui en contiennent ou ceux qui inhibent les
fonctions  plaquettaires, s’ils ont été absorbés pendant les 3 jours qui précédent le don
de sang, entraînent un report du don de plaquettes.

L’Acitrétine (Soriatane) est utilisé pour traiter les cas graves de psoriasis y compris le
psoriasis érythrodermique et celui de type pustuleux généralisé. L’Acitrétine est réputée
causer des anomalies congénitales sérieuses chez l’enfant à naître. Une transfusion de
sang contenant de l'Acitrétine sur une femme enceinte peut entraîner des
malformations congénitales chez l’enfant à naître.  
AABB, CRS: délai d’attente de 3 ans.

Les préparations à base d’insuline de bœuf, (fabriquées en Grande Bretagne) peuvent
contenir des prions, responsables d’encéphalopathies spongiformes transmissibles (EST).
AABB: exclusion définitive du don de sang.

Dutastéride (Avodart), est utilisé pour traiter une hypertrophie de la prostate,
également connue sous le nom d’hyperplasie bénigne de la prostate. Tout contact
d’une femme enceinte avec ce médicament est susceptible d’entraîner le
développement anormal des organes sexuels externes du fœtus masculin.  
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AABB: demande d’attendre 6 mois après la dernière prise.
Etretinate (Tegison), est utilisé pour le traitement de l’acné et du psoriasis, ce
médicament est associé à des anomalies congénitales. Après un traitement prolongé,
il s’accumule dans les tissus adipeux et les protéines du plasma.
AABB: exclusion définitive du don du sang.

Finasteride (Proscar, Propecia) et isotretinoïne (Accutane, Claravis, Amnesteem, Sotret)
utilisés pour le traitement du cancer ont des effets tératogènes. Après un traitement
prolongé, ces médicaments peuvent s'accumuler dans le sang jusqu'à une période
d’un mois.
AABB, CRS: Acceptent les dons de sang 1 mois après la dernière administration.

Antibiotiques.
AABB: Selon ce que décide l’équipe médicale du centre.
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Recommandation de L’OPS: Seuls les sujets sains doivent donner leur
sang.  Afin de calculer les délais d’attente des candidats au don sous
traitement ou ayant terminé récemment un traitement, il convient
de prendre en compte le type de dérivé sanguin à préparer et la
pharmacocinétique de la drogue. Les procédures d'opération
normale pour les établissements de sang devraient contenir une liste
à jour de médicaments qui justifient l'ajournement de donneurs. 
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POUR LES PERSONNES
QUI VOYAGENT
VOYAGES
(Cf. MALADIES INFECTIEUSES)

Voyager dans des endroits où il existe des infections véhiculées par des vecteurs ou des
zoonoses peut entraîner un contact involontaire avec des agents pathogènes, tels que
le paludisme, la leishmaniose, la fièvre jaune et la Brucellose. Un certain nombre de
pathogènes peuvent causer des infections asymptomatiques qui peuvent être
transmises par la transfusion sanguine.

L'AABB demande que les voyages effectués par le candidat au don soient évalués en
fonction des risques potentiels. 

L'ARC se concentre sur trois types de risques d'infection en cas de déplacements
internationaux. Le paludisme, le VIH et une variété de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (vCJD).

Le CoE exige que le donneur signale son pays d’origine, le pays où il a été élevé ou
les pays qu’il a visités. Chaque centre de transfusion devrait avoir une carte à jour des
zones endémiques et une liste alphabétique des pays concernés.   

H-Q exige l'exclusion définitive de personnes qui ont passé un mois ou plus au Royaume-
Uni entre le 1er janvier 1980 et le 31 décembre 1996. Le Royaume-Uni inclut:
l'Angleterre, l’Ecosse, le Pays de Galles, l’Irlande du Nord, l'île de Man et les îles de la
Manche. En outre, ceux qui ont passé trois mois ou plus en France entre le 1er janvier
1980 et le 31 décembre 1996 de même que ceux qui ont passé six mois ou plus en
Europe de l'ouest depuis le 1er janvier 1980 devraient être exclus définitivement. L’Europe
de l'ouest comprend l'Autriche, la Belgique, le Danemark, la France, l'Allemagne, l'Irlande,
l'Italie, la Liechtenstein, le Luxembourg, les Pays Bas, le Portugal, l'Espagne, le Royaume-
Uni et la Suisse. Il convient de noter que le temps passé au Royaume-Uni et en France
depuis le 1er janvier 1997 ne doit pas être inclus dans la période cumulative. Voyager
dans un pays où le paludisme existe suffit à justifier l’exclusion définitive.
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Recommandation de L’OPS: Les candidats donneurs de sang qui se
sont rendus dans des endroits où des maladies existent à l’état
endémique doivent être exclus selon l'infection à laquelle ils sont
susceptibles d’avoir été exposés. En raison de la mobilité des
donneurs de sang, il est indispensable de disposer dans le service
de don du sang, d’une liste alphabétique des pays, zones et villes
où il existe des risques de contracter des maladies infectieuses afin
de la consulter lorsque les candidats au don de sang signalent avoir
voyagé. Quant aux personnes se rendant dans ces régions, il
convient de leur recommander de suivre les directives de
prévention internationales.



COMMENT EST VOTRE PEAU ?
ALLERGIES
Le corps humain est doté de divers mécanismes conçus pour le protéger contre des
substances potentiellement dangereuses. Les globules blancs du sang et les anticorps
sont programmés pour identifier les substances étrangères et les éliminer dès lors qu’elles
ont réussi à pénétrer dans le corps. Cependant, dans certains cas, le système immunitaire
a une réaction anormale en présence de certain types de substances, appelées allergènes.
On trouve généralement les allergènes dans la nourriture, les médicaments, le pollen, les
acariens de la poussière, les piqûres d'insectes, les phanères d'animaux de compagnie,
et les spores de moisissures.  Les réactions allergiques surviennent après l'introduction
des allergènes  dans le corps et l’apparition de médiateurs d'inflammation dans la
circulation sanguine. Les symptômes allergiques incluent l'éternuement, les yeux
embués, l’urticaire, l'asthme et le choc allergique qui peut être mortel si on n'intervient
pas promptement. Bien qu'il y ait une prédisposition génétique à devenir allergique à
certains produits, le contact prolongé avec les allergènes, notamment tôt dans la vie,
sont des facteurs importants. La pollution et le fait de fumer contribuent aux allergies
de même que ne pas avoir été allaité pendant l'enfance 

Les allergènes et les médiateurs de réactions inflammatoires présents dans la circulation
du donneur peuvent résister au traitement et au stockage du sang et peuvent, en
conséquence, être transfusés au receveur.  

Le CoE exige que les sujets ayant un dossier faisant état d’antécédents d’anaphylaxie ne
soient pas acceptés comme donneurs. L’AABB, l’ARC, les CRS, et H-Q n'incluent pas les
allergies parmi les critères de sélection des donneurs.  
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Recommandation de L’OPS: Les sujets présentant des symptômes
systémiques graves d’allergies à l'heure du don, comme des
difficultés respiratoires ou les urticaires graves au moment du
prélèvement doivent être priées d’attendre tant que les signes et les
symptômes n’ont pas disparu. 



LESIONS CUTANEES A L'EMPLACEMENT DE LA
PONCTION VEINEUSE
La source principale de contamination bactérienne des composants du sang est la peau
du bras du donneur. Les bactéries présentes sur les mains du préleveur peuvent
également passer dans le prélèvement effectué. La taille de l'aiguille, la qualité de
l’asepsie de la peau du donneur et l'environnement de la collecte influent sur les risques
que des bactéries pénètrent dans la poche de sang. Les lésions cutanées peuvent être
causées par des agents pathogènes qui peuvent contaminer l'unité du sang recueillie et
provoquer des maladies graves chez le patient qui reçoit la transfusion.  

L’AABB exige que l'emplacement de la ponction veineuse soit préparé afin de réduire
au minimum le risque de contamination bactérienne. L'examen de l’aspect de la peau
du donneur à l'emplacement de la ponction est recommandé. 

Les CRS déclarent que tout prélèvement exige l’asepsie maximum du milieu où il est
effectué. L'examen de la peau du donneur à l'emplacement de la ponction veineuse
est obligatoire.  

H-Q exige des infirmiers qu’ils inspectent  le bras des donneurs pour vérifier qu’il n'y
a aucun signe d'utilisation de drogue par injection.  
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Recommandation de L’OPS: La peau doit être exempte d'infection
ouverte ou évolutive à l'emplacement de la ponction. Les sujets
présentant des infections évolutives de la peau doivent être priés
d’attendre que les lésions guérissent. Le personnel effectuant les
prélèvements/la collecte de sang doivent être formés suivant un
protocole standard au nettoyage et à l’asepsie du bras du donneur.
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LES PRATIQUES A
RISQUE
PIERCING
(Cf. TATOUAGES) 

Généralement, les instruments de piercing entrent en contact avec le sang. Il est
possible que les établissements où l’on effectue ces piercings sur le corps ne soient pas
régulièrement inspectés et/ou ne soient pas autorisés, voire qu’ils n'utilisent pas
d’équipements stérilisés. Un matériel souillé peut servir de véhicule de transmission
d’infections par voie sanguine. Pour éviter le risque d'infections transmises par la
transfusion pendant la période fenêtre de l'infection, les donneurs s’étant fait faire un
piercing récent devraient être priés d’attendre.

L’AABB, l’ARC, Le CoE, et les CRS exigent 12 mois d’attente pour les donneurs ayant
un piercing. H-Q demande un délai de six mois. L'ARC permet les dons de sang 24 h
après l’opération à condition qu’elle ait été effectuée à l’aide d’une aiguille propre, à
usage unique, jetable. 
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Recommandation de L’OPS: Les sujets qui se sont fait faire un piercing
doivent respecter un délai de 12 mois après l’intervention. Les
candidats au don de sang doivent être informés des risques du
piercing et des manières de les prévenir.



• Polizzotto MN, Wood EM, Ingham H, Keller AJ. Australian Red Cross Blood Service Donor and Product safety Team. Reducing the risk
of transfusion-transmissible viral infection through blood donor selection: the Australian experience 2000 through 2006.
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TATOUAGES
(Cf. PIERCING)

Le tatouage suppose la pénétration de la peau avec des instruments ou des appareils
qui peuvent devenir contaminés par le sang. La décoration artistique du corps, le
maquillage permanent, le tatouage cosmétique ont été associés à des saignements, des
infections localisées et à la transmission de VHC et VIH. Le risque d'infection est
particulièrement élevé lorsque les tatouages sont exécutés sans précaution appropriée
pour éviter une infection-notamment le nettoyage et la stérilisation des instruments,
par des personnes sans formation préalable.

L’AABB recommande douze mois d’attente qu’il s’agisse de tatouages ou de
maquillage permanent à moins qu'il n’ait été exécuté par un service réglementé par
l’état avec des aiguilles stériles et de l’encre à usage unique.

L'ARC demande aux donneurs qui se sont fait tatouer d’attendre 12 mois après
l’opération y compris en cas de  maquillage cosmétique permanent. 

Le CoE exige un délai de douze mois. Une période d’attente de six mois ou moins peut
suffire en cas de VIH, VHC et VHB quand un validé VHC test de acide nucléico (NAT)
avec une sensibilité < 5.000 geq /mL est effectué sur le sang du donneur outre un test
sérologique.  

Les CRS exigent douze mois d’attente après un tatouage alors que le délai  est de 6
mois pour  H-Q.
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Recommandation de L’OPS: Les sujets qui se sont fait tatouer ou se
sont fait faire un maquillage permanent doivent respecter un délai
de 12 mois après l’intervention pour donner leur sang. Ils doivent
être informés des risques potentiels du tatouage pour la santé.



UTILISATION DE DROGUES (USAGE RECREATIF)
La consommation de drogues par injection et l'abus de médicaments constituent de
grands problèmes de santé publique. L'utilisation de la cocaïne ou de l'héroïne est l'un
des facteurs de risque les plus significatifs pour l'hépatite virale et l'infection du virus de
l´immunodéficience humaine, résultant principalement du partage d’aiguilles ou autre
accessoire susceptible d’être contaminé par du sang. Tout antécédent d’utilisation de
drogues par voie intraveineuse non prescrites par un praticien agréé, doit être considéré
comme un risque d’infection extrêmement contagieux pendant la fenêtre sérologique
après l'infection initiale et qui peut être transmis par transfusion.  

L’AABB, l’ARC, le CoE, et les CRS exigent l’exclusion définitive des personnes prenant
des drogues injectables non-prescrites par un médecin.  
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Recommandation de L’OPS: Les donneurs qui ont utilisé des drogues
par voie intraveineuse doivent attendre 12 mois. Ils devraient
également être encouragés à se soumettre au test de dépistage
du VIH, de l'hépatite B et de l'hépatite C et engagés à se protéger
ainsi que leurs partenaires lors des rapports sexuels. Les candidats
au don doivent être renseignés sur les risques que l’utilisation de
drogues et l’abus de médicaments représentent pour la santé
entraînant une dépendance.



COMPORTEMENTS SEXUELS 
Le virus de l’immunodéficience humaine, de l’hépatite B et de l’hépatite C peuvent être
transmis sexuellement entre homme et femme aussi bien qu'entre hommes. Ces virus
sont transmis pendant la phase asymptomatique de l'infection et pendant la fenêtre
sérologique. Payer ou recevoir de l'argent ou des drogues en échange de services
sexuels, avoir des partenaires multiples, des rapports non protégés, pratiquer le coït
annal et avoir des rapports sexuels entre hommes sont des comportements à risque
élevé. Le programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA déclare que
l’expression: «hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes», décrit un
phénomène social et de comportement, plutôt qu'un groupe spécifique de personnes.
Elle inclut non seulement ceux qui s’identifient eux-mêmes comme homosexuels et
bisexuels mais également les hommes qui ont des rapports sexuels entre hommes et
s’identifient eux-mêmes comme des hétérosexuels ou qui ne s’identifient pas à cet
égard, ainsi que les transgenres du sexe masculin. Il existe des hommes ayant des
rapports sexuels avec des hommes dans tous les pays même si leur visibilité est faible
dans bon nombre d’entre eux.  

Les critères établis sont les suivants: 

Pour l’AABB, les hommes qui ont eu un contact sexuel avec un autre homme, ne
serait-ce qu’une fois sont exclus définitivement depuis 1977, les personnes qui ont
monnayé des services sexuels ou les ont échangés contre de la drogue ou autre faveur,
également. Les sujets qui ont eu des rapports avec quiconque, né ou ayant vécu depuis
1977 dans certains pays d’Afrique centrale, sont exclus. Quant aux personnes qui ont
eu un contact sexuel dans l’une quelconque des situations décrites ci-dessus, elles
doivent respecter un délai d’attente de 12 mois.

Pour l'ARC, l’attente est de 12 mois pour les sujets ayant eu des rapports sexuels avec
quelqu'un répondant par l’affirmative aux questions sur l'utilisation de drogues,
partenaire ayant le VIH, l'hépatite B, l'hépatite C ou le HTLV, ou un traitement avec des
facteurs de coagulation. L’ARC exige le même délai des hommes qui ont eu des rapports
avec des hommes, des personnes qui ont eu des rapports avec un homme qui pourrait
être bisexuel, des professionnels et professionnelles du sexe comme de leurs clients.    

Le CoE signale que les partenaires sexuels actuels des personnes avec le VIH sont
exclus. Les anciens partenaires sexuels des personnes séropositives peuvent être
acceptés après 12 mois depuis le dernier contact sexuel. Les partenaires sexuels de
personnes ayant le VHB sont refusés à moins qu’ils démontrent être immunisés. Les
anciens partenaires sexuels des personnes ayant le VHB peuvent être acceptés après 6
mois à compter du dernier contact sexuel. Les personnes qui ont pu se livrer au
commerce sexuel contre de l'argent ou de la drogue et les hommes qui ont eu des
rapports avec d'autres hommes sont exclus définitivement. Les personnes ayant eu un
contact sexuel avec une personne séropositive, qui a contracté une hépatite, a
consommé des drogues par injection ou a pu se livrer au commerce du sexe sont
exclues pour 12 mois.

Les CRS déclarent que les candidats donneurs doivent être interrogés et adéquatement
éconduits si leur comportement suggère un risque élevé d'infection par le VIH.
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Pour H-Q les hommes qui ont eu un contact sexuel avec un autre homme, même une
fois, depuis 1977 sont exclus de manière permanente. Les personnes qui ont échangé
leurs services sexuels, ne serait-ce qu’une seule fois, pour de l'argent ou de la drogue
depuis 1977, sont définitivement exclues. Celles qui ont eu un contact sexuel avec
n'importe qui décrit ci-dessus doivent respecter un délai de12 mois. Les femmes qui
ont eu des rapports avec un homme qui a eu des contacts sexuels avec un autre
homme depuis 1977 doivent attendre 12 mois, même chose pour les personnes qui ont
payé ou proposé de la drogue pour des services sexuels.
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Recommandation de L’OPS: Les personnes qui s'adonnent à des
comportements sexuels risqués devraient être empêchées de donner
leur sang pendant 12 mois après la dernière exposition au risque.
Les centres de don de sang doivent ajourner pour une période de
12 mois les dons proposés par des femmes dont le partenaire sexuel
a eu des coïts anaux -pénétration –réception-avec un autre homme
pendant les 12 mois précédents. Les préférences sexuelles -
hétérosexualité, bisexualité, homosexualité - ne doivent pas être un
critère de sélection des donneur de sang puisque ce n'est pas un
risque en soi. On ne devrait pas faire don de son sang pendant une
période de six mois après avoir eu  des rapports avec un nouveau
partenaire. Les candidats devraient être encouragés à se protéger
ainsi que leurs partenaires.
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COMMENT VOUS SENTEZ
VOUS ?
TEMPERATURE/FIEVRE
(Cf. MALADIE INFECTIEUSES)

La fièvre, température corporelle élevée, est l'une des réactions de l’organisme face à
un traumatisme et/ou une infection. Les donneurs qui ont une température élevée
peuvent être porteurs d’agents infectieux ou souffrir d'un processus inflammatoire
général. S'assurer que l’éventuel donneur n’a pas de fièvre protège le donneur et le
patient qui reçoit les transfusions sanguines. 

L’AABB, les CRS et H-Q considèrent une température buccale de 37,5ºC ou 99,5ºF
indication de fièvre. 
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TENSION ARTERIELLE/HYPERTENSION
Le sang exerce une pression contre la paroi des artères pendant qu'il circule du cœur
aux capillaires sanguins. La pression exercée quand le cœur pompe le sang dans les
artères s'appelle systolique, la pression diastolique représente celle du cœur qui se
détend après un battement. La tension artérielle résulte d'une combinaison de la force
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Recommandation de L’OPS: Les donneurs de sang doivent se sentir
bien et être en bonne santé au moment du prélèvement. Les sujets
qui ont de la fièvre et une température buccale de 37,5ºC doivent
être écartés du don de sang et invités à rester vigilants à d’autres
signes ou symptômes d’infections et de processus inflammatoires.
Un examen médical devrait être considéré.



du battement du cœur et de la résistance des artères. Les lectures optimales pour les
adultes se situent entre 90 et 120 millimètres de mercure (millimètre hectogramme)
pour la pression systolique et 60-80 pour la pression diastolique. 

L'hypertension est associée à la production simultanée de changements structuraux et
fonctionnels des grandes artères et des artères de moindre résistance et à autres
particularités propres à la lésion d’un organe (hypertrophie du ventricule gauche,
dysfonctionnement rénal, micro-albuminurie). La collecte de sang peut précipiter un
accident vasculaire en raison d’une diminution passagère de la tension artérielle. En
outre, l’hypertension réduit le volume de la masse sanguine de sorte qu’un prélèvement
de sang peut provoquer une réaction contraire en réduisant davantage le volume sanguin
total. Il est nécessaire d'établir des lectures systoliques et diastoliques maximum de
tension artérielle autorisant le don de sang.  

L'hypotension, en revanche, est un état clinique qui exige un traitement. Chez les
sujets hypotendus, donner du sang  peut activer le système nerveux parasympathique
et déclencher une réaction vaso-vagale. Il convient de vérifier que la tension artérielle
du donneur est dans des limites acceptées pour réduire le risque de réactions
défavorables en cas de prélèvement.

Les critères de l'ARC indiquent que les personnes traitées pour hypertension sont des
donneurs de sang acceptables dés lors que la tension artérielle est correctement
maîtrisée et stable. Pour le CoE, toute personne se présentant avec de la tension
artérielle au-dessus de la limite acceptable ne doit pas donner son sang. Un sujet
moyennement hypertendu dont la pression diastolique se maintient à moins de 100 mm
Hg peut être accepté. L’AABB, le CoE, les CRS et H-Q exigent que les candidats ne
dépassent pas les 180 mm Hg de pression systolique et 100 mm Hg de pression
diastolique pour donner leur sang.
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Recommandation de L’OPS: Le sang doit être prélevé exclusivement
sur des sujets dont la tension artérielle est dans des limites
acceptées. La pression systolique ne doit pas excéder 180 mm Hg
et la pression diastolique les 100 mm Hg. Les relevés de tension
artérielle sont influencés par plusieurs variables notamment
l'inquiétude et l'énervement du donneur. Pour cette raison, avant
d’éconduire  le donneur pour cause d'hypertension, une deuxième
mesure devrait être prise après 10 minutes de repos et de calme. En
règle générale, les personnes en bonne santé dont la tension
artérielle est normale, même s’ils sont sous traitement pour la
contrôler, peuvent donner leur sang.



POULS
Mécanisme compensatoire de la perte de sang, le cœur réagit par un changement dans
son rythme de contractilité et de battement. La capacité et la résistance des vaisseaux
sanguins changent également en raison des réductions du volume de la circulation du
sang. Le prélèvement sanguin induit ce mécanisme compensatoire. Il est nécessaire
d'établir des limites acceptables du taux de battement de cœur (pouls) afin de garantir
que le cœur du donneur peut maîtriser ses pulsations quand le sang est prélevé.

La fréquence cardiaque minimum établie par l’AABB, le CoE et les CRS est de 
50 battements par minute. Le CoE et les CRS ont fixé à 100 battements par minute
la fréquence cardiaque maximum admise pour donner son sang. 
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Recommandation de L’OPS: Les donneurs souffrant de tachycardie
doivent bénéficier de temps de repos pour retrouver un rythme
normal. Avant d’écarter le donneur, le personnel des services de
don de sang est invité á prendre le pouls á nouveau après une
période de repos de dix minutes.  

Les donneurs souffrant de bradycardie doivent être interrogés sur leurs
activités sportives car les athlètes ont le pouls et la tension artérielle
plus bas que la population générale. Les sujets dont la fréquence
cardiaque est  hors des limites normales doivent être exclus.
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S’ASSURER DE LA
QUALITE DU SANG  
NIVEAUX D’ HEMOGLOBINE/HEMATOCRITE
(Cf. INTERVALLE ENTRE LES DONS)

L'hémoglobine est une protéine des globules rouges contenant du fer qui transporte
l'oxygène. La quantité d'hémoglobine contenue dans les globules rouges dépend du sexe
du sujet, de la prise, absorption et stockage du fer, ainsi que des pertes de sang. Les
valeurs normales d’hémoglobine oscillent entre 121 g/l et 151 g/l de sang chez les
femmes, contre 138 g/l et 172 g/l chez les hommes. L’hématocrite concerne la proportion
de globules rouges par rapport au volume sanguin total. Les valeurs normales oscillent
entre 36,1% et 44,3% chez les femmes contre 40,7% et 50,3% chez les hommes. Les
niveaux d'hémoglobine et d'hématocrite sont faibles quand le sujet est carencé en fer, en
folate, en vitamine B12 ou en vitamine B6. L'incapacité de produire des érythrocytes ou
de saigner peut se traduire par un niveau faible d’hémoglobine ou d’hématocrite. L'anémie
résulte généralement d’une insuffisance d'hémoglobine. Le sujet est anémié lorsque ses
niveaux d'hémoglobine sont en-dessous de 120 g/l chez les adultes non enceintes et au-
dessous de 130 g/l chez les hommes adultes.  

Chez les donneurs de sang, la concentration de l’hémoglobine ou le niveau de
l'hématocrite doit être suffisant pour autoriser le prélèvement du volume de sang
requis sans provoquer une anémie chez le donneur et garantir que la poche de globules
rouges préparées pour la transfusion contient une quantité suffisante d'hémoglobine
porteuse d’oxygène. Le sexe et l'état physique du donneur, de même que l'altitude au-
dessus du niveau de la mer de son domicile devraient être pris en compte au moment
de déterminer les niveaux d'hémoglobine ou d’hématocrite acceptables pour le don
de sang. Les échantillons de sang obtenus par piqûre du lobe ne seront pas utilisés à
cette fin, leur valeur risquant d’être surestimée.

L’AABB, les CRS et H-Q demandent que le sang ait au moins 125 g/l d'hémoglobine
et 38% d'hématocrite pour accepter les donneurs. Le CoE exige 125 g/l d'hémoglobine
o 38% d'hématocrite chez les femmes, et 135 g/l d'hémoglobine o 40% d'hématocrite
chez les hommes. 
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Recommandation de L’OPS: Les candidats dont les valeurs
d'hématocrite et d’hémoglobine sont faibles doivent être exclus
du don de sang et référés pour bilan de santé.
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VOLUME DE SANG À PRELEVER
(Cf. POIDS)

La quantité de sang qui circule dans l’organisme est proportionnelle à la masse
corporelle. Pour des raisons pratiques, le poids est utilisé comme indicateur de cette
masse et la moyenne admise du volume sanguin est de 70 ml par kg de poids. Une
unité normalisée de sang correspond habituellement à 450+/-50 ml, qui devrait ne pas
dépasser les 12,5% du total du volume sanguin circulant dans l’organisme.
L'évanouissement et autres réactions négatives lors du prélèvement sont plus fréquents
chez les sujets ayant des volumes de sang inférieurs à 3500 ml. Pour éviter les réactions
adverses des donneurs pour cause de prélèvement excessif de sang, il est nécessaire de
fixer la quantité exacte de sang à collecter lors de chaque prélèvement.

Les normes régionales de l'AABB, des CRS et de l’OPS exigent de ne pas dépasser 10,5
ml de sang par kg de poids du donneur échantillons compris. L'AABB permet la prise
de 405-495 ml de sang. Le CoE considère 450-550 ml de sang représente le
prélèvement type dans la mesure où seuls 13% du volume sanguin estimé sera prélevé.42

Afin d'éviter les carences en fer chez les donneurs de sang,
notamment chez ceux qui renouvellent leurs dons et chez les
femmes en âge de procréer, la fréquence des prélèvements ne
devrait pas excéder quatre fois par an pour les hommes et trois
fois par an pour les femmes. Les centres de don de sang doivent
promouvoir des régimes riches en fer chez les donneurs.  

L'application de critères plus rigoureux concernant la masse
corporelle, comme étant déterminée par la taille et le poids et la
prise de fer est exigée des donneurs qui proposent un don double
de globules rouges.  

Recommandation de L’OPS: La quantité de sang prélevée ne doit pas
excéder les 10,5 ml par kg de poids. Le poids minimum des
donneurs de sang est fixé en utilisant l'information locale sur les
réactions adverses au don en fonction du poids. Le volume de sang
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INTERVALLE ENTRE LES DONS 
(Cf. NIVEAUX D’ HEMOGLOBINE/HEMATOCRITE)

Faire régulièrement des dons de sang total élimine environ 10% d'hémoglobine dans
la circulation du donneur. Cela prend entre 4 et 6 semaines chez un sujet bien nourri
et en bonne santé pour rétablir les valeurs précédant le prélèvement. Des intervalles
de temps suffisants entre les dons sont nécessaires pour permettre à la moelle osseuse
de remplacer les globules sanguins et éviter une carence en fer chez le donneur. Une
considération particulière doit être accordée aux femmes en âge de procréer.

L’AABB recommande les intervalles minimum suivants: 8 semaines après le don de
sang entier, 16 semaines après la collecte de 2 unités de globules rouges, 4 semaines
après des plasmaphérèses peu fréquentes, 2 jours après un don de plasma, de
plaquettes ou de leucaphérèse.

Le CoE recommande de limiter le nombre de dons à quatre pour les hommes et à trois
pour les femmes.

Dans les CRS, l'intervalle minimum requis entre les dons de sang entier est de 8 semaines.
Pour la collecte de plasma, de plaquettes ou de leucocytes par aphérèses l'intervalle
minimum est de 48 heures.
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des donneurs collecté doit être mesuré au moyen du poids du sang
recueilli dans la poche : 472 ml de sang, en moyenne, 500 grammes.
L'utilisation de balances pour contrôler le poids total du sang au
moment d’être collecté est fortement recommandée. Les
établissements de don de sang devraient promouvoir les régimes
riches en fer chez leurs donneurs.

L'application de critères plus rigoureux concernant la masse
corporelle, telle qu’elle est déterminée par la taille  le poids et la
prise de fer sont exigées pour les donneurs qui offrent des dons
doubles en globules rouges.    

Recommandation de L’OPS: Pour éviter une insuffisance en fer chez
les donneurs de sang, notamment chez les femmes en âge de
procréer, la fréquence des dons ne doit pas excéder quatre
prélèvements par an pour les hommes, et trois pour les femmes.
Les intervalles minimum entre les dons doivent être fixés en
fonction des études menées sur la population locale des  donneurs.
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POLYGLOBULIE ESSENTIELLE 
La polyglobulie essentielle ou maladie de Vaquez est caractérisée par une transformation
maligne des cellules souches hématopoïétiques qui se traduit par une  production élevée
de plaquettes, de globules blancs et d’érythrocytes. Les critères de diagnostique de
l'Organisation Mondiale de la Santé signalent: (1) des niveaux d'hémoglobine supérieurs à
16,5 g/dl chez les femmes et 18,5 g/dl chez les hommes ou 15g/dl chez les femmes et 17
g/dl chez les hommes en cas d’association avec une augmentation soutenue d’au moins 2
g/dl par rapport à la valeur de base qui ne peut être attribuée à la correction de l'insuffisance
en fer; ou (2) la présence d'une mutation de la Janus Kinase 2. Les patients présentant
cette polyglobulie souffrent de thrombose et troubles hémorragiques: les saignements de
la bouche, les hémorragies digestives, et l’expectoration de sang sont des signes courants.
La masse élevée de globules rouges et l’augmentation de la viscosité sanguine entraîne une
diminution de l’apport d'oxygène aux tissus. La formation de micro thromboses provoque
des étourdissements, des vertiges, de l'hypertension et de fortes céphalées. Le suivi clinique
des patients atteints de polyglobulie inclut la prévention des thromboses avec de l’aspirine
á faible dose et des saignées propres à maintenir l'hématocrite en-dessous de 42% chez les
femmes et en-dessous de 45% chez les hommes. Souvent, les patients atteints de
polyglobulie offrent leur sang pour transfusions.
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Recommandation de L’OPS: Les sujets atteints de polyglobulie
essentielle ne doivent pas être retenus comme donneurs car leur excès
de globules sanguins est le résultat d'une maladie myéloproliférative. 
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MALADIES CHRONIQUES
CANCER
Conserver un organisme sain, qui fonctionne adéquatement, suppose le
renouvellement des  cellules dès lors que celles-ci ont diminué ou perdu leur capacité
de fonctionner. Quand de nouvelles cellules sont produites à un rythme excessif et que
les anciennes ne meurent pas, une tumeur apparaît. Les tumeurs circonscrites
localement sont dites bénignes, celles qui peuvent envahir d'autres tissus ou organes
sont des tumeurs malignes. Manger sainement, rester actif, protéger sa peau du soleil,
éviter les comportements à risques - tel que fumer et se soumettre aux tests de
dépistage du cancer, contribuent à la réduction du risque de cancer.

L'immunosuppression, la transmission de virus oncogènes et l'activation virale
présentent des risques potentiels lors de transfusions sanguines allogéniques. La
réception de transfusions sanguines a été impliquée comme facteur de risque possible
pour le lymphome non-Hodgkinien Si des cas de transmission de cancer ont été
associés à la greffe d'organes, aucun cas de transmission par transfusion n'est connu
jusqu'à présent. En l'absence de cas signalés jusqu'ici et suivant les données
disponibles: 1) En cas de cancers in situ ou cancers localisés traités par excision ou par
thérapie : accepter le donneur s’il a été traité avec succès, qu’il est guéri et ne nécessite
plus aucun traitement. 2) En cas de cancer de la peau, excepté pour les mélanomes:
accepter le donneur traité, guéri et sans traitement supplémentaire. 3) Pour les cancers
du sang : leucémie, lymphome, il faut exclure le candidat, sauf si le cancer n’est pas
réapparu pendant la période prescrite à compter de la fin du traitement et qu’il est
considéré comme guéri depuis10 ans. 

L'ARC considère que dans la plupart des cas, les gens qui restent exempts de cancer cinq
ans après la fin du traitement sont recevables comme donneurs. L'ajournement des
dons pendant cinq ans a pour but de protéger la santé du donneur en s'assurant dans
la mesure du possible que le cancer a disparu et ne se reproduira pas. Cependant, les
gens qui ont eu un cancer tel que la leucémie, le lymphome et le myélome touchant
directement le système sanguin, doivent être définitivement exclus du don au profit de
leur propre santé.  

Pour le CoE, tout cancer signifie l’exclusion définitive. Seul le médecin responsable
peut faire des exceptions à cette règle dans des cas particuliers. 
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Recommandation de L’OPS: Les sujets guéris d’une tumeur localisée,
d’un  cancer de la peau ou cancer du sang peuvent donner leur sang à
condition que le cancer ait été traité avec succès et s’ils sont en bonne
santé. Les candidats au don de sang devraient être renseignés sur
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DIABETE
Diabetes Mellitus, le diabète sucré, est un terme employé pour décrire un groupe de
maladies caractérisées par une élévation du niveau de glucose dans le sang résultant
d’une production ou d’une réaction insuffisante de l’insuline. Le diabète de type 1 surgit
lorsque le pancréas perd les cellules qui produisent de l'insuline. Les patients qui
souffrent d’un diabète de type 1 doivent recevoir des injections d'insuline. Le diabète de
type 2 résulte des demandes accrues d'insuline associées à l'obésité, au manque d'activité
physique ou au vieillissement. Les patients présentant un diabète de type 2 peuvent
maîtriser leur glycémie grâce à un régime approprié, de l’exercice physique et dans
certains cas, un traitement médicamenteux par voie orale.

Le diabète est fréquemment associé aux complications à long terme causant des
dommages ou l’insuffisance chronique de divers organes notamment les yeux, les reins,
le cœur et les nerfs. Rétinopathie, néphropathie et neuropathie sont autant de
manifestations des changements fonctionnels et morphologiques de la microcirculation.
La myocardiomyopathie peut se produire avec ou sans présence de maladies
cardiovasculaires. Le diagnostic précoce du diabète, un régime approprié et
l’insulinothérapie empêchent la progression de la maladie.

Les personnes qui reçoivent des traitements avec de l’insuline sont exclues du don de
sang par le CoE et H-Q; l'ARC exige une consultation médicale. Chacune des trois
institutions permet le don de sang des diabétiques si leur maladie est bien maîtrisée par
un régime ou la prise d’un médicament.  48

l’importance d’une bonne hygiène de vie dans la prévention du cancer.
En outre, la prévention de certaines infections, telles que les hépatites
B et C et les papillomavirus humains, entraîne une réduction du risque
de contracter le cancer du foie et le cancer du col de l’utérus,
respectivement. 
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ÉPILEPSIE/LES CRISES
L'Institut National des Etats Unis pour les Troubles Neurologiques et les Accidents
Cérébrovasculaires décrit l'épilepsie comme « un trouble du cerveau dans lequel un
faisceau de cellules nerveuses ou des neurones, émettent parfois des signaux anormaux.
Dans le cas de l'épilepsie, le mode de fonctionnement normal de l'activité neuronale est
perturbé, entraînant des sensations, des émotions et des comportements étranges, voire
des convulsions, des spasmes musculaires et la perte de connaissance ». Des électro-
encéphalogrammes, électrocardiogrammes ou scintigraphies cérébrales sont utilisés pour
diagnostiquer l'épilepsie chez les sujets qui ont souffert plus de deux crises. Les crises
partielles n’entraînent pas la perte de connaissance bien que le sujet puisse perdre
conscience pendant une période courte. Les crises généralisées peuvent se traduire par
de brefs sursauts de lucidité, le mouvement saccadé incontrôlable des extrémités, la
perte de connaissance, la perte de l’équilibre, la perte du contrôle de la vessie, la morsure
de la langue, et le raidissement du corps.   

Une crise d’épilepsie peut être déclenchée par plusieurs facteurs: une méningite, des
convulsions pendant l'enfance en raison d’une forte fièvre et tout accident ayant eu pour
conséquence des dommages directs des neurones. La privation provisoire d'oxygène
nécessaire aux cellules du cerveau, comme celle observée dans les accidents
cérébrovasculaires, peut également entraîner l'épilepsie. On a associé l’accroissement de la
fréquence des crises à des situations de grand stress, à la privation de sommeil, à l'abus et
au sevrage de l'alcool, à la consommation de cocaïne. Préserver sa santé permet de maîtriser
l'épilepsie. 

Le fait de donner son sang peut provoquer une hypoxie cérébrale passagère chez les
sujets épileptiques et accroître le risque d’effets indésirables au moment du
prélèvement comme une syncope et des convulsions. 

Le CoE autorise le don de sang 3 ans après traitement, si la personne ne présente plus
de symptôme.
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Recommandation de L’OPS: Les personnes chez qui le diabète a été
diagnostiqué peuvent donner leur sang dans la mesure où leur
maladie est maîtrisée (absence de soif et de polyurie permanentes)
par prise de médicament oral ou suivi d’un régime. Les diabétiques
sous insulinothérapie ou qui ont de sérieux problèmes de santé liés
au diabète comme des complications rénales, cardiaques ou une
maladie des yeux, ne devraient pas être autorisés à donner leur
sang. Un régime approprié allié à de l'exercice pour conserver un
poids optimal devrait être recommandé aux candidats donneurs. La
vérification périodique des niveaux de glucose dans le sang devrait
être encouragée.
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CARDIOPATHIES ET MALADIE DES VAISSEAUX 
Les personnes souffrant de problèmes circulatoires ont une prédisposition aux
complications cardiovasculaires et vasculo-cérébrales à cause de perturbations
hémodynamiques aiguës. Par conséquent, tout antécédent cardiaque chez les
candidats au don de sang doit être pris en compte très sérieusement. Ces sujets,
notamment ceux qui ont eu une coronaropathie, une angine de poitrine, souffert
d’arythmie cardiaque grave, d’accidents vasculaires cérébraux, d’une thrombose
artérielle ou de thromboses veineuses à répétition devraient être exclus comme
donneurs de sang.  

L'ARC et le COE exigent que soient exclues définitivement du don, les personnes qui ont eu
une crise cardiaque. H-Q éconduit les candidats donneurs qui ont souffert d'insuffisance
cardiaque ischémique, d'infarctus du myocarde ou ont subi un pontage coronarien.
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Recommandation de L’OPS: Les sujets avec des antécédents
épileptiques peuvent donner leur sang s'ils n’ont pas eu de crise
depuis trois ans, indépendamment de médicament.

Recommandation de L’OPS: Les personnes ayant des antécédents de
maladie cardiovasculaire, qui ne présentent pas de symptômes et
désirent devenir des donneurs de sang devraient obtenir
l'autorisation écrite de leur cardiologue auparavant. La décision
concernant les personnes ayant une histoire de maladie
cardiovasculaire comme donneurs de sang devrait être prise au cas
par cas. 
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MALADIES INFECTIEUSES
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
(Cf. TEMPERATURE/FIEVRE ET LES SECTIONS CONCERNANT DES MALADIES
SPECIFIQUES)

Les candidats au don doivent être en bonne santé le jour où ils donnent leur sang. En
cas de maladie infectieuse, un sujet malade ou convalescent qui s’exclut de donner du
sang peut éviter des complications de sa maladie mais peut également avoir une réaction
indésirable au moment du prélèvement faute d’y être préparé psychologiquement. Par
ailleurs, les transfusions sanguines posent un risque de transmission d’infections quand
l'unité de sang est prélevée sur un donneur asymptomatique dont la circulation véhicule
des micro-organismes pathogènes infectieux.   

Les candidats infectés peuvent ne pas présenter de signe ou symptôme de la maladie s'ils
sont dans la période d'incubation - la période entre l'exposition à un organisme
pathogène et l’apparition des premiers symptômes et signes. La période d'incubation
peut  durer quelques heures ou prendre des années, comme c’est le cas pour le Sida,
l'hépatite, les maladies de Chagas et de Creutzfeldt-Jakob.    

Dès lors qu’une exposition à un certain microorganisme est soupçonnée au vu des
symptômes que présente le sujet, des tests spécifiques de laboratoire peuvent déceler
l'agent responsable seulement après l’apparition de micro-organismes ou de composants
microbiens à l’endroit de l’infection ou par la présence d’anticorps dans le sang. Néanmoins,
ces marqueurs d’infections peuvent prendre plusieurs semaines et même plusieurs mois
avant d’atteindre les niveaux discernables par les méthodes diagnostiques de laboratoire -
une période qui s'appelle « période fenêtre ». En outre, les sujets qui développent une
maladie accompagnée de symptômes peuvent se sentir mieux après un certain temps
–selon qu’ils aient été mis sous antibiotiques ou que la maladie suive son cours-mais ils
continuent d'héberger des micro-organismes infectieux. 

Pour prévenir la transmission d’agents infectieux par les transfusions, les sujets
susceptibles d'avoir été en contact avec des agents infectieux transmissibles par la
transfusion, devraient être exclus pendant une période supérieure à la durée des périodes
d'incubation, même s’ils se sentent bien. De surcroît, les sujets qui ont été diagnostiqués
comme étant infectés par des microbes capables de produire des infections durables et
chroniques devraient être exclus.

Le CoE considère que les porteurs de VIH 1/2, HTLV I/II, VHB, VHC, de la babésiose, de
la leishmaniose (Kala Azar), de trypanosoma cruzi (la maladie de Chagas) et les personnes
dont le comportement sexuel les expose à des risques élevés de contracter des maladies
infectieuses graves transmissibles par le sang devraient être exclus de manière permanente.
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Recommandation de L’OPS: Des recommandations spécifiques à un
certain nombre de maladies sont présentées dans les sections
suivantes. En outre, il est nécessaire d'établir des procédures et des
mécanismes pour définir les critères locaux de recrutement,
sélection et renvoi des donneurs de sang, eu égard à ces maladies
infectieuses qui peuvent être transmises par transfusion et pour
lesquelles généralement on n’effectue pas de tests de laboratoire.
Il s’agit d’analyser  la situation épidémiologique au niveau mondial
et local, les mouvements migratoires et les profils des  voyages
effectués par la population, la sensibilité et la spécificité des
méthodes de laboratoire disponibles et les caractéristiques des
patients qui recevront les composants de sang. Appliquer des
normes nationales pour l'information, sensibilisation, le
recrutement, la sélection et le renvoi de donneurs de sang est
fortement recommandée. Outre les maladies et les vecteurs
énumérés dans les sections suivantes, il est recommandé d'inclure
dans l'analyse de la situation les bactéries Borrelia, Boxiella, et
Bartonella, ainsi que le virus du Nil occidental. 



BABESIOSE
La babésiose est une zoonose présente dans la nature dont le cycle biologique
implique des animaux sauvages et les tiques parasitaires qui s’alimentent de leur sang
comme de celui de l’homme. L'infection peut être asymptomatique ou déclencher une
maladie. Quand les symptômes apparaissent, généralement 1 à 8 semaines après
l’infection, ils s’apparentent à ceux d’une grippe bénigne qui ne dure pas; les enfants
en bas âge, les vieillards et les patients immunodéprimés peuvent en revanche,
développer une maladie grave et mourir. On a observé chez les patients et donneurs
de sang asymptomatiques des infections chroniques et asymptomatiques durant plus
d’une année. Les parasites Babesia infectent les globules rouges de l’homme et
peuvent en conséquence, être effectivement transmis par  transfusion. 

L’AABB, le CoE et les CRS exigent le refus définitif de candidats donneurs qui ont
contracté la babésiose.
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BRUCELLOSE
La brucellose est une infection bactérienne intracellulaire transmise à l’homme par les
animaux domestiques qui hébergent les Brucella dans leurs sécrétions et excréments. Le
contact direct avec les animaux infectés, la consommation de produits laitiers non
pasteurisés ou de viande pas assez cuite, l'inhalation de particules d'engrais et le contact
avec des plaies ouvertes sont les moyens les plus courants pour l’homme de contracter
l'infection. Chez l'homme, la brucellose peut être une maladie aiguë, subaiguë et/ou
chronique. La période d'incubation est variable, généralement de 5 à 60 jours, dans certains
cas très rares les symptômes peuvent prendre plusieurs mois avant de se manifester. La
maladie se caractérise par des montées récurrentes de fièvre, un état affaibli, des accès de
transpiration, des céphalées, des maux de dos et des douleurs variables dans les
articulations, le dos et les testicules. Des Brucella viables peuvent persister pendant des
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Recommandation de L’OPS: Les candidats qui ont contracté la
babésiose devraient être exclus du don de sang. Quand on évalue
le risque d'infections transmises par la transfusion en dépit de
l’extension limitée du secteur géographique où les diverses espèces
de Babesia ont été signalées, la migration et la mobilité humaine
doivent être prises en compte par les centres de don de sang dans
les régions où le Babesia n’existe pas à l’état endémique lorsqu’ils
fixent des critères de recrutement et de sélection pour les donneurs
de sang.



périodes prolongées dans la circulation sanguine des personnes asymptomatiques et par
conséquent, être effectivement transmises par  transfusion.

Le CoE exige que les sujets ayant eu la brucellose soient exclus deux ans après leur
complet rétablissement.    
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RHUME BANAL (DE CERVEAU)
Le rhume banal est un syndrome infectieux provoqué par un virus parmi plus de 100
virus distincts: les rhinovirus, qui se transmettent d’homme-à-homme, par exposition aux
aérosols souillés produits par la toux et l'éternuement et par le contact avec des objets
contaminés comme les téléphones et les poignées de porte. Les symptômes, caractérisés
par des maux de gorge, l’écoulement nasal, la congestion nasale, les yeux embués et la
sensation de  malaise, se manifestent généralement  dans les deux jours après l’infection
et durent environ une semaine. Presque tous les rhumes banals  disparaissent en moins
de deux semaines sans complication. Les infections aux rhinovirus sont circonscrites au
rhino-pharynx, à l’oreille moyenne et aux sinus parce que les virus ne se reproduisent
qu’à des températures inférieures à la température normale du corps, 33-35oC. Les
rhinovirus ne pénètrent pas la circulation sanguine. Les personnes qui ont un rhume
doivent être éconduites pour leur protection mais aussi afin de réduire la possibilité de
transmettre des agents infectieux plus virulents, comme le Babesia, les Brucella, la
dengue, le paludisme et le virus du Nil occidental, qui peuvent se présenter comme des
symptômes semblables à la grippe.  

L'ARC, le CoE et H-Q acceptent les candidats s'ils se sentent bien le jour du don.
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Recommandation de L’OPS: Les sujets signalant avoir eu une infection
par des Brucella doivent être exclus un an après avoir subi un
traitement approprié contre l'infection. Les sujets asymptomatiques
susceptibles d’avoir été exposés à des Brucella devraient être exclus
pendant au moins 8 semaines après l’exposition. Tout contact avec
des animaux ou des produits provenant d'animaux infectés par des
Brucella ainsi que les signes et symptômes de la brucellose devraient
être recherchés chez les candidats provenant de régions où les
Brucella existent à l’état endémique.
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DENGUE
La dengue est une infection transmise d‘homme à homme par la piqûre de moustiques
porteurs du virus. L'exposition des personnels de santé au sang infecté a été  également
signalée comme mode de transmission. La dengue, qui est provoquée par quatre
sérotypes différents du virus, est endémique dans plus de 100 pays - en Afrique, dans
les Amériques, l’Est de la  méditerranée, le Sud-est asiatique et l’Ouest du Pacifique –
elle ne cesse de se répandre. L'infection peut être asymptomatique. Après une période
d'incubation de 3 à14 jours, la maladie peut se déclarer comme une fièvre indifférenciée,
la dengue accompagnée de fièvre, la dengue hémorragique ou la dengue avec choc. La
dengue accompagnée de fièvre dure généralement 5 à 7 jours, elle disparaît d’elle-même
et se caractérise par une température élevée, une douleur intense des articulations et des
muscles, une inflammation des ganglions lymphatiques, des signes hémorragiques et
parfois, une éruption cutanée. En cas de dengue grave dite hémorragique, le patient
présente une perméabilité vasculaire accrue. La dengue avec choc provoque une
hypothermie, une forte transpiration, une hépatomégalie et des douleurs abdominales
intenses. La période de transmission potentielle des virus de la dengue correspond à
celle de la virémie chez le sujet infecté qui commence un jour avant le début de la fièvre
et dure environ une semaine après que les symptômes aient disparus. Des études portant
sur les donneurs de sang vivant dans les zones endémiques pendant les épidémies de
dengue ont prouvé que 3 donneurs sur 1.000 peuvent être porteurs des virus de la
dengue au moment où ils donnent leur sang. Il n'existe pas de traitement antiviral
spécifique ni de vaccin contre la dengue. Bien que l'infection par un sérotype de la
dengue entraîne une réaction immunologique à ce sérotype, les infections par les trois
autres flavivirus peuvent entraîner la maladie. 

Le CoE exige une attente de six mois pour les donneurs qui se sont rendus dans des zones
tropicales à condition qu’ils n’aient pas contracté de fièvre ou de maladie inexpliquée.
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Recommandation de L’OPS: Les personnes souffrant d’un rhume
banal doivent être exclues deux semaines après la cessation des
symptômes. Pendant la saison où sévit la dengue ou lors des
épidémies de dengue, les sujets présentant des symptômes
s’apparentant à ceux de la grippe doivent être exclus pendant
quatre semaines. Le lavage des mains doit être encouragé pour
réduire le risque de transmission des rhinovirus.

Recommandation de L’OPS: Imposer un délai de quatre semaines
après rétablissement complet à tout donneur ayant contracté la
dengue clinique. Dans les zones endémiques et pendant les
épidémies de dengue, imposer une attente de quatre semaines aux
personnes qui présentent des symptômes analogues à ceux de la
grippe. Dans les secteurs non-endémiques, ajourner de deux
semaines le don de personnes asymptomatiques dont les voyages
les ont mis en danger de contracter la dengue.
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HÉPATITE
L'hépatite, un terme générique qui signifie inflammation du foie, peut être provoquée
par des micro-organismes infectieux, des toxines biologiques, des agents chimiques y
compris des drogues et des troubles métaboliques ou auto-immuns. Bien que les
atteintes hépatiques causées par les agents chimiques expliquent plus de la moitié des
cas d’insuffisance hépatique aiguë, les principales causes de ces atteintes hépatiques
dans le monde entier, sont d’origine infectieuse. Les infections par l'hépatite A, l'hépatite
B, l'hépatite C, l'hépatite D, l'hépatite E, l’herpès simplex, le virus cytomégalique, le virus
Epstein-Barr, la fièvre jaune et les adénovirus, de même que la Coxiella, le leptospire et
le Toxoplasme, peuvent provoquer une hépatite aiguë. Le virus de l'hépatite A est
transmis par de la nourriture ou de l’eau contaminée par les matières fécales d'une
personne infectée. Les virus de l'hépatite B et de l'hépatite C peuvent être contractés par
contact avec le sang contaminé d’une transfusion sanguine, une aiguille souillée,
transmis de la mère à l’enfant et lors de rapports sexuels avec une personne infectée.
L’hépatite B - de même que les virus de l'hépatite D et de l'hépatite C- peut se traduire
par une infection asymptomatique ou hépatite chronique, une cirrhose, une insuffisance
hépatique et un hépato carcinome. L'infection par le virus de l’hépatite B peut être
évitée par la vaccination.

Les conditions de l'AABB, de l'ARC, des CRS et d’ H-Q sont récapitulées ci-dessous.

Test répété de dépistage des anticorps anti-HBcore.
AABB: exclusion définitive. CRS: exclusion définitive.

Test positif confirmé pour la recherche de l’antigène de surface de l’hépatite B (HbsAg)
et/ou VHC. 
AABB: Exclusion définitive du don. Le CoE: Exclusion définitive du don. 
CRS: Exclusion définitive du don.

Antécédent d'hépatite virale après le 11 ème anniversaire.
AABB: Exclusion définitive du don. CRS: Exclusion définitive du don.

Antécédent de jaunisse ou d'hépatite.
CoE: les intéressés peuvent être acceptés comme donneurs de sang sous réserve de la
décision du médecin responsable, à condition que le test de dépistage de HBsAg et de
VHC soient négatifs.
Contact ménager étroit avec un sujet porteur de l'hépatite B (aiguë ou chronique).
AABB: ajournement de douze mois. CoE: délai de 6 mois à compter du début de la
période de contact sauf immunisation confirmée. CRS: délai de douze mois.
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Personnel d'hôpital entrant en contact direct avec des patients souffrant d’hépatite. CoE:
Admission en tant que donneur à la discrétion de l'autorité médicale compétente
appropriée, s’il n'y a pas eu ensemencement ni lésion des muqueuses, auquel cas il est
recommandé d’attendre 6 mois.

Actuel partenaire sexuel d’un patient atteint d'hépatite B ou C.
AABB: attente de douze mois. CoE: Ajournement à moins que le partenaire sexuel en
cause présente une preuve d’immunisation. CRS: attente de douze mois.

Ancien partenaire sexuel de personnes ayant une hépatite B. 
CoE: délai d’attente de six mois après le dernier contact sexuel.
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Recommandation de L’OPS: Les candidats au don de sang présentant
des antécédents d'hépatite B ou C doivent être exclus de manière
permanente et ceux qui ont été en contact avec des personnes
atteintes d'hépatite B ou C priés d’attendre six mois après ce
contact. Les sujets qui ont eu des comportements les exposant au
risque de contracter l'hépatite B ou C doivent être exclus pendant
12 mois. Les sujets qui ont des antécédents de jaunisse après leur
11me anniversaire devraient être encouragés à se soumettre au test
de dépistage du VHB et du VHC. Les services de santé doivent
promouvoir la vaccination universelle contre l'hépatite B pour les
enfants en bas âge, les personnels de santé exposés au danger de
contamination par le sang et autres liquides physiologiques de
l’organisme, pour les foyers en contact avec un patient atteint de
l'hépatite B et pour toute autre personne ayant un comportement
à risque. Des précautions universelles doivent être recommandées
au personnel de service de santé. 
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VIRUS DE L’IMMUNODÉFICIENCE HUMAINE (VIH)
(Cf. UTILISATION DE DROGUE (USAGE RECREATIF), PIERCING, TATOUAGES, ET
COMPORTEMENTS SEXUELS)

L’épidémie de VIH dans la région des Amériques est, pour la grande majorité des pays,
une épidémie concentrée. Ce qui signifie que pour un nombre limité d’entre eux, le taux
de prévalence de l'infection est supérieur à 1% de l’ensemble de la population. Certains
secteurs de la population, qualifiés de groupe plus exposés au risque, enregistrent des
taux de prévalence beaucoup plus élevés par rapport au reste de la population. Le VIH
se contracte par le sang, le liquide pré-éjaculatoire, le sperme, le fluide vaginal ou le lait
maternel des personnes infectées. Le VIH peut être présent dans ces liquides
physiologiques de l’organisme, à la fois sous forme de particules virales libres et dans les
cellules mêmes. Les principaux modes de transmission sont les rapports sexuels non
protégés, le partage d’aiguilles contaminées, la transmission de la mère infectée à son
enfant à la naissance ou par le lait maternel et les transfusions de sang contaminé. Le
virus attaque le système immunitaire provoquant des infections secondaires et
opportunistes ainsi que le développement d’un cancer. Le terme syndrome
d’immunodéficience acquise (SIDA) se rapporte à l'étape la plus avancée de la maladie,
caractérisée par des complications liées à une grave détérioration des mécanismes de
défense de l’hôte. La manière la plus efficace et moins coûteuse de garantir l’innocuité
du sang destiné aux transfusions est de dissuader du don de sang les sujets, hommes et
femmes, exposés à un risque élevé de contracter le VIH voire de le transmettre ainsi que
d'autres infections. Ce risque est directement lié aux comportements à risques des
intéressés, comme les rapports non protégés – la pratique du coït anal non protégé, les
partenaires multiples, les rapports avec des professionnels du sexe, les rapports sexuels
des hommes entre eux, la consommation de drogues par injection, le tatouage et le fait
de recevoir des injections ou des transfusions de sang peu sûres.
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L’AABB, l'ARC, le CoE et les CRS posent les critères suivants:

Pour les sujets munis de preuve clinique ou de laboratoire présente ou passée d’infection
par le VIH:
AABB: Exclusion définitive du don. CoE: Exclusion définitive du don.  
CRS: Exclusion définitive du don.

Pour les sujets qui ont donné la seule unité de sang ou de composant du sang censée
avoir entraîné la transmission du VIH:  
AABB et CRS préconisent l’exclusion définitive du don.  

Présent contact sexuel avec une personne infectée par le VIH:
ARC et CRS: Attente de 12 mois après le dernier contact sexuel. 

Ancien partenaire sexuel de personnes avec le VIH ou fortement exposées au risque
d'infection par le VIH:  
AABB, ARC, CoE, CRS: Délai de 12 mois après le dernier contact sexuel.
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LEISHMANIOSE
La leishmaniose est une infection parasitaire intracellulaire qui se transmet dans la
nature à l’homme par la piqûre de phlébotomes a partir d’un homme ou des animaux
infectés. Les régions endémiques du monde comprennent l'Amérique Latine (excepté
le Chili et l'Uruguay), l'Europe méridionale, le Moyen Orient, l'Afrique du nord,
l’Afrique de l'est, et l'Asie (Sud-est asiatique excepté). La transmission d’homme-à-
homme par des aiguilles infectées, transfusion sanguine et greffe d'organe a également
été signalée. Chez l'homme, la maladie est provoquée par plus de 20 espèces de
Leishmania et peut se manifester par des symptômes cutanés, cutané-muqueux ou
viscéraux. La période d'incubation est variable: elle peut prendre quelques jours à
plusieurs années. Les sujets infectés peuvent conserver pendant des périodes
prolongées des parasites viables qui circulent dans leur sang même après
rétablissement clinique. 
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Recommandation de L’OPS: Les sujets diagnostiqués infectés par le
VIH doivent être exclus définitivement du don de sang. Quant aux
personnes qui se sont exposées par leur comportement à risques à
contracter le VIH, il convient de leur imposer un délai de 12 mois
d’attente après la dernière exposition. Des programmes nationaux de
sensibilisation à la prévention des comportements à risques et à la
promotion de tests de dépistage volontaires dans des locaux séparés
des centres de don de sang, sont fortement recommandés.  



Le CoE recommande l'exclusion définitive du don pour les candidats ayant des
antécédents de leishmaniose.   
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PALUDISME
Le paludisme est une maladie causée par le Plasmodium, un parasite intracellulaire
transmis à l’homme par la piqûre des moustiques femelles infectés appelés anophèles.
La maladie existe en Afrique, en Amérique Latine, dans la Caraïbe, en Asie, au Moyen-
Orient et dans quelques régions d'Europe. Le paludisme est transmis à l’homme par
quatre espèces de Plasmodium: P. falciparum, P. malariae, P. ovale, et P. vivax. La
maladie existe à l’état endémique dans tous les pays des Amériques depuis le Mexique
jusqu´en Argentine en passant par l'Amérique centrale et l’Amérique du Sud, à
l’exception du Chili et de l'Uruguay. La plupart des cas de paludisme dans la région
surviennent dans ces pays. Dans la Caraïbe, le paludisme n’est endémique qu’en
Hispaniola, l'île que partagent la République Dominicaine et Haïti. Dans la région des
Amériques, le P. vivax prédomine, responsable à 75% des cas signalés; le 
P. falciparum explique presque tous les autres cas, bien que quelques cas de P.
malariae soient également signalés dans quelques pays d´Amérique du Sud. Le P.
falciparum est la seule espèce trouvée en Hispaniola.  
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Recommandation de L’OPS: Exclure définitivement du don de sang les
sujets  qui ont eu des infections de Leishmania. Imposer un délai de
deux ans aux candidats asymptomatiques dont les antécédents de
voyages ou de transfusions les ont exposés aux risques d’infection.
Toute personne risquant d’être exposée à la présence de
phlébotomes infectés devrait être prévenue de se protéger contre
les piqûres d'insectes à l’aide de répellents, de vêtements appropriés,
d’écrans aux fenêtres et aux portes et avec des moustiquaires.



Aprés pénétration dans le corps, les parasites envahissent pour commencer les cellules
hépatiques où ils se reproduisent; les cellules hépatiques se rompent et libèrent le parasite
à un stade où il peut infecter les globules rouges du sang. Par la suite, les parasites se
reproduisent dans les érythrocytes, éclatent et pénètrent d'autres globules rouges de la
circulation. Les symptômes du paludisme se manifestent généralement 10 à 15 jours
après l’infection encore que la période d'incubation puisse durer pendant des mois.
Certains sujets infectés peuvent ne pas tomber malade ou ne présenter qu’une
manifestation bénigne de la maladie caractérisée par de la fièvre et des malaises. Les
caractéristiques cliniques de la forme simple du paludisme sont la température élevée,
les frissons, le mal de tête, la diarrhée, et le vomissement, avec une alternance de cycles
de sueurs froides-transpiration tous les deux ou trois jours, suivant l’espèce de
Plasmodium responsable de l’infection. Le paludisme sous sa forme grave, généralement
liée à une infection par P. falciparum, s’accompagne d‘insuffisance de certains organes
ou d’anomalies métaboliques et hématologiques et peut entraîner la mort. Dans certains
cas, les parasites P Ovale et P. vivax demeurent dans le foie et ne passent pas au stade
d’infection des globules rouges pendant des périodes qui peuvent varier de 6 à 36 mois.
Les parasites, cependant, peuvent se réveiller à tout moment et provoquer la maladie.
Les parasites P malariae peuvent persister dans la circulation sanguine pendant plusieurs
d'années sans induire de symptôme.

Le paludisme peut être traité avec rétablissement complet si le diagnostic correct est
posé et si le traitement approprié est administré promptement. Les parasites P.
falciparum trouvés dans la Caraïbe, au Mexique et en Amérique Centrale sont sensibles
à la chloroquine, traitement anti malarique le plus couramment utilisé. En Amérique du
Sud, en revanche, des niveaux d'échec très élevés du traitement à la chloroquine face
à la souche prévalente de P. falciparum ont été scientifiquement confirmés. Sur la base
de cette évidence, tous les pays d´Amérique du Sud ont changé de traitement et
utilisent des thérapies combinées à base d'artémisine (les ACT) pour les infections
causées par ce parasite en particulier. L’application stricte des protocoles nationaux de
traitement recommandés pour le P. vivax et le P. falciparum est extrêmement
importante pour guérir la maladie et permettre un rétablissement complet.

L’AABB, l'ARC, le CoE et les CRS appliquent les critères suivants:

Pour toute personne qui s’est rendue dans une région où le paludisme est endémique:
AABB, CRS: Respecter un délai de 12 mois après avoir quitté l’endroit impaludé à
condition qu’aucun symptôme inexpliqué ne se soit manifesté depuis le retour.

Concernant les personnes qui proviennent d’un pays où le paludisme est endémique
ou qui y ont vécu pendant 5 années consécutives:
L’AABB et les CRS préconisent d’ajourner les dons pendant trois ans après le départ
de l’endroit.
Le CoE signale que les personnes qui ont vécu pendant les cinq premières années de
leur vie dans un endroit où le paludisme est endémique peuvent être acceptées comme
donneurs de sang après un délai de 6 mois après leur dernier séjour en zone d’endémie,
si le résultat d'un test immunologique ou génomique moléculaire validé est négatif. En
cas de réaction positive, l’exclusion définitive est imposée. Si le test n'est pas disponible,
le sujet  peut être accepté comme donneur de sang s'il n’a pas présenté de symptôme
pendant une période de 3 mois minimum depuis son retour. Toute autre personne peut
être acceptée comme donneur 6 mois après être revenue de la région à condition de
n’avoir jamais présenté de signe fébrile pendant ou après son séjour.
L’ARC recommande une attente de 4 mois, après laquelle un test est effectué. Si ce
test est négatif, le don peut servir à la transfusion ou à la production de plasma.  
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Pour les sujets ayant des antécédents de paludisme:   
L’AABB, les CRS recommandent 3 ans d’attente après que le sujet soit devenu
asymptomatique.
Le CoE préconise d’attendre la disparition des symptômes et la fin du traitement. Une
plasmaphérèse est autorisée sur ces personnes passé un délai de 3 ans, ainsi que le
prélèvement de globules rouges si le résultat d'un test validé est négatif. Les périodes
d'ajournement et le test immunologique mentionnés peuvent être omis pour ceux
dont les globules rouges sont éliminés et le plasma utilisé exclusivement pour le
fractionnement en différents produits. 
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Recommandation de L’OPS: Toute personne risquant d’être exposée
à la présence de moustiques infectés par le paludisme devrait être
prévenue de se protéger contre les piqûres d'insectes à l’aide de
répellents, de vêtements appropriés, d’écrans aux fenêtres et aux
portes et de moustiquaires.

En raison de la mobilité des donneurs de sang il est essentiel de disposer
au centre de don du sang d’une carte mise à jour et de la liste
alphabétique des pays, zones et villes où le paludisme est endémique,
afin de les consulter lorsque des candidats au don signalent des
déplacements en zone impaludée durant plus de 5 jours. 



SYPHILIS
(Cf. COMPORTEMENTS SEXUELS)

La syphilis est une infection sexuellement transmissible (IST) provoquée par une bactérie,
le Treponema pallidum. La transmission se produit lors de rapports sexuels vaginal, anal,
ou oral. Neuf à quatre-vingt-dix jours après l’infection, une lésion simple connue sous
le nom de chancre, apparaît à l'emplacement de l’invasion bactérienne - pénis, vagin,
col de l’utérus, région péri-anale, canal anal, bouche, suivant le sexe et les pratiques
sexuelles du sujet. La lésion initiale de la syphilis primaire peut disparaître quatre ou
cinq semaines plus tard, même si le patient n'est pas traité, mais les bactéries restent dans
le corps. Quatre à huit semaines plus tard, la syphilis secondaire se présente comme une
fièvre accompagnée d’une éruption cutanée généralisée qui inclut la plante des pieds,
les paumes et le cuir chevelu. Si elle n’est pas traitée, l'infection devient asymptomatique
par périodes, sur plus de deux ans. La syphilis tertiaire survient alors, accompagnée de
symptômes neurologiques, cardiovasculaires et gommeux. Les femmes enceintes
infectées par le T. pallidum peuvent communiquer la bactérie à leurs enfants à naître.
La syphilis congénitale peut occasionner une fausse-couche, la naissance d’un enfant
mort-né, la prématurité, la chondrite nasale, des troubles neurologiques, la surdité et des
malformations dentaires. Les ulcères génitaux provoqués par la syphilis peuvent saigner
facilement et, quand ils entrent en contact avec le mucus oral et rectal pendant les
rapports sexuels, ils accroissent l'infectiosité du VIH et la susceptibilité au VIH. Le T.
pallidum est inactivé par basse température et, en conséquence, n'est pas transmis par
le sang stocké à 4-6°C pendant plus de 72 heures. La transmission de l'infection par la
transfusion de plaquettes est possible.

L’AABB exige que les sujets signalant une syphilis diagnostiquée soient exclus pendant
12 mois.

Bibliographie:
• Azaria S, Perkins N, Austin P, Morris AJ. Increase in incidence of infectious syphilis in Auckland, New Zeland: results from an enhanced

surveillance survey. Sex Health 2008; 5: 303-4.
• Brant LJ, Bukasa A, Davison KL, Newham J, Barbara JA. Increase in recently acquired syphilis infections in English, Welsh and Northern

Irish blood donors. Vox Sang 2007; 93:19-26.
• Chakraborty R, Luck S. Syphilis is on the increase: the implications for child health. Arch Dis Child 2008; 93: 105-9.
• Clark J, Konda KA, Munayco CV, Pun M, Lescano AG, Leon SR, Pajuelo J, Suarez-Ognio L,  Klausner JD, Coates TJ, Caceres CF. Prevalence

of HIV, Herpes Simplex Virus-2, and Syphilis in male sex partners of pregnant women in Peru. BMC Public Health 2008; 8:65.
• Eccleston K, Collins L, Higgins SP. Primary syphilis. Int J STD&AIDS 2008; 19: 145-51.
• Fenton KA, Breban R, Vardavas R, Okano JT, Martin T, Aral S, Blower S. Infectious syphilis in high-income settings in the 21st century.

Lancet Infect Dis 2008; 8:244-53.
• French P. Clinical Review. Syphilis. BMJ 2007; 334: 143-7.
• Kent ME, Romanelli F. Reexamining syphilis: an update on epidemiology, clinical manifestations, and management. Ann Pharmacother

2008; 42: 226-36.
• Lautenschlager S. Diagnosis of syphilis: Clinical and laboratory problems. J Dtsch Dermatol Ges 2006; 4: 1058-75.
• Manzardo C, Treviño B, Gomez J, Prat I, Cabezos J, Mongui E, Claveria I, Luis del Val J, Zabaleta E, Zarzuela FA, Navarro R. Communicable

diseases in the immigrant population attended to in a tropical medicine unit: epidemiological aspects and public health issues.
Travel Med Infect Dis 2008; 6: 4-11.

• Oncul O, Emekdas G, Cavuslu S, Artuk C, Aksoy A. The sixteen-year trend of syphilis in Turkey: data from blood donors. Trop Doct 2008;
38: 181-2.

• Revollo R, Tinajeros F, Hilari C, Garcia SG, Zegarra L, Diaz-Olavarriera C, Conde-Gonzalez CJ. Sifilis materna y congénita en cuatro
provincias de Bolivia. Salud Pub Mex 2007; 49: 422-8.

Recommandations pour 
l’Education et la Sélection 
des Candidats  

65

ELIGIBILITE POUR LE DON DU SANG Organisation Panaméricaine de la Santé  

Recommandation de L’OPS: Les sujets qui réagissent positivement
aux tests de dépistage des anticorps de la syphilis doivent être exclus
de manière définitive. Les donneurs munis de preuves cliniques
passées d’une IST autre que la syphilis peuvent être acceptés 
12 mois après un traitement efficace, pourvu qu'ils réunissent tous
les autres critères pour le don de sang. Les candidats au don doivent
être encouragés à se prémunir ainsi que leurs partenaires en
pratiquant les rapports protégés. 
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TOXOPLASMOSE
La toxoplasmose est une maladie parasitaire causée par le protozoaire Toxoplasma
gondii. Ce parasite infecte un grand nombre d'animaux sauvages et domestiques,
lesquels hébergent les parasites infectieux pour l’homme. La transmission à l’homme
passe par l’alimentation contenant des parasites, par le placenta de la future mère qui
contamine son enfant, par la greffe d'organe et de tissu et la transfusion sanguine. La
viande pas assez cuite d’agneau, de porc ou de venaison infectée, l'eau potable souillée
par des matières fécales de chat, les aliments contaminés pendant leur préparation, les
bacs et le sable contaminés des litières des chats sont les principales sources
d'infection. Les chats infectés jouent un rôle central dans la transmission du T. gondii
parce qu'ils éliminent un grand nombre de parasites infectieux dans leurs excréments.
Les enfants en bas âge et les patients présentant un déficit immunitaire, ou ceux qui
ont récemment reçu une greffe d’organe, peuvent développer une toxoplasmose grave.
En cas de toxoplasmose aiguë, les symptômes sont souvent analogues à ceux de la
grippe: ganglions enflés, douleurs musculaires et douleurs qui persistent pendant un
mois ou plus. Dans sa phase aiguë la maladie est généralement bénigne ou
asymptomatique, excepté pour les infections fœtales, dévastatrices celles-ci, transmises
par les femmes enceintes atteintes de toxoplasmose aiguë. Le diagnostic de la
toxoplasmose aiguë reposant sur la symptomatologie clinique et les techniques
classiques de laboratoire a ses limites.  

L’AABB, l'ARC, le COE et les CRS ne posent pas d’indication spécifique pour le T. gondii.
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Recommandation de L’OPS: L'infection par le Toxoplasma gondii
chez les donneurs de sang constitue un risque de transmission
pour les receveurs de la transfusion sanguine qui présentent un
déficit immunitaire ou qui sont immunodéprimés. La préparation
des composants de sang prévus pour ces groupes de patients
devrait faire l’objet d’une attention particulière. Il peut être utile
de constituer un groupe de donneurs habitués, caractérisé par sa
réaction négative au test de dépistage de la toxoplasmose.
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ENCÉPHALOPATHIES SPONGIFORMES
TRANSMISSIBLES
Les encéphalopathies spongiformes transmissibles (EST) sont des maladies mortelles
qui peuvent survenir spontanément, être héritées ou acquises par infection. Les EST
sont provoquées par la protéine prion, des particules infectieuses protéiniques qui
n'ont pas de matériel génétique sous forme d'acides nucléiques. Les prions sont les
hôtes de protéines modifiées qui deviennent pathogènes. Les encéphalopathies
spongiformes transmissibles de l’homme incluent la maladie de Creutzfeldt-Jakob
(MCJ), l'insomnie familiale fatale, le syndrome de Gerstmann-Straussler-Scheinker et
le Kuru. Les encéphalopathies spongiformes transmissibles animales sont connues pour
affecter les visons, les cerfs, les élans, les chats, les moutons, les chèvres, et les vaches,
entre autres animaux. L’encéphalopathie spongiforme bovine (ESB), ou « maladie de
la vache  folle», a été transmise à l’homme par la consommation de viande de bœuf
contaminée, donnant naissance à une nouvelle variante de  la MCJ (vMCJ) qui a la
capacité de s’accumuler dans le tissu lymphoïde. Les prions peuvent être transmis
d'homme à homme par du matériel chirurgical contaminé, à l’occasion de greffes et
de transfusions sanguines.

L’AABB, le CoE, les CRS exigent l'exclusion définitive du don pour ces sujets porteurs
de l’EST humaine.
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Recommandation de L’OPS: Les sujets porteurs de l’EST humaine et
ceux qui ont été traités à l’hormone de croissance hypophysaire,
ont subi une greffe de la cornée ou de dure-mère, qui présentent
un risque héréditaire d’EST humaine, un risque comportemental de
vMCJ et ceux qui ont reçu des transfusions au Royaume Uni de
1980 à 1996 devraient être exclus comme donneurs de sang.
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TRYPANOSOMA CRUZI/MALADIE DE CHAGAS
La maladie de Chagas est une infection parasitaire de l’homme qui se manifeste
essentiellement sur le continent américain, du sud des Etats-Unis jusqu’à l’Argentine et le
Chili. L'agent étiologique, le Trypanosoma cruzi, est transmis à l’homme et autres
mammifères par le biais des excréments infectés d’insectes hématophages de la famille
des Réduvides. Ces insectes, connus sous de nombreuses appellations régionales:
benchuca, vinchuca, kissing bug, chipo, pito et barbeiro, défèquent pendant qu'ils
s’alimentent sur leur hôte, libérant des parasites infectieux qui pénètrent dans la circulation
sanguine par la peau perforée ou par la muqueuse. Le T. cruzi peut être également transmis
par transfusion sanguine, transplantation d’organe, par les femmes enceintes à leur fœtus,
par accidents de laboratoire et par la consommation de nourriture contaminée par des
défécations de Triatominae. Chez l’homme la maladie survient en deux stades: l'étape
aiguë peu de temps après l’infection et l’étape chronique. La plupart des infections aiguës
sont inapparentes, 5% à 40% des patients non traités peuvent développer des
complications chroniques sérieuses, telles une cardiopathie, un mégalo-œsophage et un
mégacôlon, dix ans ou plus après l’infection. Les parasites sont régulièrement présents
dans le sang des sujets infectés pendant la période aiguë et peuvent persister en très petit
nombre tout au long de la vie des patients avec ou sans symptômes.  

L’AABB, Le CoE et les CRS exigent que les sujets qui présentent le diagnostic clinique
ou sérologique de l’infection par T. cruzi soient définitivement exclus.
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Recommandation de L’OPS: Les sujets avec un antécédent d'infection
par le T. cruzi doivent être exclus de manière permanente. Les
donneurs qui réagissent positivement aux tests de dépistage en
laboratoire doivent être définitivement exclus et référés à un service
médical pour complément d’analyses, de diagnostic, et de suivi. Les
enfants et les femmes parents de donneurs positifs doivent subir un
contrôle également et recevoir un traitement anti T. cruzi au besoin.
Des efforts doivent être faits pour recruter des donneurs de sang au
sein des groupes démographiques offrant peu de risques d’infection
par le T. cruzi. Dans les régions non-endémiques, faire état de ses
voyages et indiquer son lieu de naissance devrait faire partie du
questionnaire lors de l’entretien de présélection.
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AVEZ-VOUS ETE
HOSPITALISE ?
CHIRURGIE MAJEURE 
(Cf. CHIRURGIE DENTAIRE, MÉDICAMENTS, TRANSFUSION, TRANSPLANTATION/GREFFE)

La chirurgie majeure implique des procédures effractives et un traitement pendant la
convalescence. Les actes chirurgicaux entraînent des modifications du métabolisme du
patient et sont un facteur de risque d’infections. En outre, les patients opérés peuvent
recevoir des transfusions. Pour leur propre protection, les personnes qui ont subi une
intervention chirurgicale devraient envisager de donner leur sang seulement après leur
rétablissement.      

Le CoE exige d’attendre six mois après l’intervention. L'ARC exige un examen médical
afin de déterminer si la personne qui a été opérée est apte à donner son sang.
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• Parvizi J, Mui A, Purtill JJ, Sharkey PF, Hozack WJ, Rothman RH. Total joint arthroplasty: When do fatal or near-fatal complications
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Recommandation de L’OPS: Considérant que maints facteurs
interviennent dans le rétablissement du patient (état de santé avant
l’intervention et technique chirurgicale, entre autres), une évaluation
médicale est nécessaire avant d’accepter un don de sang provenant
de sujets qui ont subi une chirurgie majeure. Généralement, pour
ceux qui ont subi des opérations chirurgicales classiques, le donneur
doit attendre 6 mois après l’intervention. Si le candidat a reçu une
transfusion lors de sa chirurgie, la période d'attente doit être étendue
à 12 mois.



TRANSFUSION
(Cf. MALADIES INFECTIEUSES)

Les transfusions représentent un risque d’infection. Celles-ci peuvent rester
asymptomatiques pendant des périodes prolongées, comme dans le cas du VIH, HBV,
HCV, HTLV, et du parasite T. cruzi. 

L’AABB exige douze mois d’attente. Les personnes transfusées au Royaume Uni à partir
de 1980 sont exclues définitivement.

L'ARC exige 12 mois de délai.

Le CoE demande un délai de six mois ou de 4 mois dès lors que le test NAT de
dépistage de l'hépatite C est négatif.

Pour H-Q, une attente de douze mois est demandée. Toute personne ayant reçu une
transfusion sanguine en Europe de l'ouest depuis le 1er janvier 1980 est exclue
définitivement.

Bibliographie:
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• Cruz JR, Perez-Rosales MD, Zicker F, Schmunis GA. Safety of the blood supply in the Caribbean countries: role of screening blood

donors for markers of hepatitis B and C viruses. J Clin Virol 2005; 34 (Suppl 2): S75-80.
• Cruz JR, Perez-Rosales MD. Availability, safety and quality of blood for transfusion in the Americas. World Hosp Health Serv 2005; 41:

27-31.
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Recommandation de L’OPS: Les sujets qui reçoivent des transfusions
sanguines ne devraient pas être admis à donner leur sang pendant
les 12 mois qui suivent la transfusion. Les sujets transfusés devraient
être encouragés à se soumettre à des contrôles d’infections
répandues dans la région et transmissibles par transfusion, tous les
trois mois après avoir été transfusés. Des recommandations spéciales
sont nécessaires à l’intention des patients sexuellement actifs afin
qu’ils veillent à avoir des rapports protégés pendant le délai
d’attente.



TRANSPLANTATION/GREFFE
(Cf. CHIRURGIE MAJEURE, TRANSFUSION, ENCEPHALOPATHIES SPONGIFORMES
TRANSMISSIBLES)

La transplantation d’organe, de tissu et de cellules sert à traiter des patients atteints
de pathologies graves. Les greffes se sont révélés une source d’infections virales,
bactériennes, parasitaires et fongiques pour les receveurs d’organe. De surcroît, parce
que les patients reçoivent des agents immunosuppressifs pour réduire le risque de
rejet de greffes, les micro-organismes à l’état d’infection latente chez le patient avant
la greffe, risquent de se réveiller très probablement.  

L’AABB et les CRS demandent douze mois de délai après une greffe. Le CoE exige
l’exclusion définitive.
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• Mandal AK, Kalligonis AN, Ratner LE. Expanded criteria donors: attempts to increase the renal transplant donor pool.

Adv Ren Replace Ther 2000;7: 117-30. 
• Silveira FP, Husain S. Fungal infections in solid organ transplantation.

Med Mycol 2007; 45:305-20.
• Triulzi DJ. Specialized transfusion

support for solid organ
transplantation. Curr Opin
Hematol 2002; 9:527-32. 
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Recommandation de L’OPS: Les receveurs d’organes et de cellules
souches hématopoïétiques devraient être exclus définitivement du
don de sang. Les receveurs d’allogreffe de tissu devraient être
exclus pendant 12 mois.
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ANTECEDENTS
INDESIRABLES 
HISTORIE DE REACTIONS SÉVÈRES AU DON DE
SANG  
Le don de sang est un procédé très sûr. Cependant, certains donneurs sont susceptibles
de réactions adverses, comme le vertige, la nausée, le vomissement, une difficulté
respiratoire, des douleurs thoraciques, l’incontinence, des convulsions, un arrêt cardiaque.
Les taux de réactions adverses rapportés varient de 0,8 à 1,2%, selon l'âge, le poids, le
sexe, le niveau d’hydratation et les antécédents des donneurs. Les bonnes relations
entretenues avec le préleveur contribuent à la réduction de réactions adverses chez le
donneur. Celles-ci sont jugées graves dans 3% des cas seulement. Ceux qui donnent
leur sang pour la première fois et les donneurs adolescents enregistrent un taux plus élevé
de réactions défavorables au prélèvement. De légers effets secondaires, comme les
étourdissements, l’évanouissement et l’hématome peuvent être évités si l’on boit de l'eau
avant le prélèvement, si l’on a un bon contact avec le personnel de l’établissement de
collecte de sang et si les responsables des prélèvements sont adroits.     

Aucun des documents consultés comme exemples de critères internationaux,
nationaux et institutionnels ne font mention de réactions adverses au don comme
motif d’exclusion du donneur.

Bibliographie:
• France CR, Rader A, Carlson B. Donors who react may not come back: analysis of repeat donation as a function of phlebotomist ratings

of vasovagal reactions. Transfus Apher Sci 2005; 33:99-106. 
• Newman BH, Newman DT, Ahmad R, Roth AJ. The effect of whole-blood donor adverse events on blood donor return rates. Transfusion

2006; 46:1374-9. 
• Newman BH, Pichette S, Pichette D, Dzaka E. Adverse effects in blood donors after whole-blood donation: a study of 1,000 blood

donors interviewed 3 weeks after whole-blood donation. Transfusion 2003;  43:598-603. 
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Recommandation de L’OPS: Les donneurs qui ont des réactions
modérées ou graves lors du prélèvement sont susceptibles d'avoir
les mêmes réactions adverses lors des dons suivants et doivent par
conséquent, être exclus. Les interviewers, les phlébotomistes et les
volontaires doivent être entraînés à créer le climat le plus propice
pour les donneurs de sang avant, pendant et après le prélèvement
effectif de sang. Les qualités de relation interpersonnelles et la
technique des phlébotomistes aident à déterminer le taux global de
satisfaction des donneurs et leur assiduité. Un système permettant
de documenter, prévenir et traiter les réactions adverses au
prélèvement doit être mis en place par les services du don de sang. 



• Newman B, Tommolino E, Andreozzi C, Joycahn S, Pocedic J, Heringhausen J. The effect of 473-mL (16-oz) water drink on vasovagal
donor reaction rates in high-school students. Transfusion 2007; 47: 1524-33.

• Popovsky MA, Whitaker B, Arnold NL. Severe outcomes of allogeneic and autologous blood donation: frequency and characterization.
Transfusion 1995; 35:734-7.
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donors. Transfusion 2006; 46: 1394-1401.
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• Zervou EK, Ziciadis K, Karabini F, Xanthi E, Crhisostomou E, Tzolou A. Vasovagal reactions in blood donors during and immediately after

blood donation. Transf Med 2005; 15: 389-94.

L’INCARCERATION
La population carcérale, hommes et femmes confondus, présente des taux élevés
d'hépatite B, d’hépatite C, de VIH et autres maladies infectieuses. Les nouveaux détenus
ont en général des taux élevés de prévalence de ces infections au moment de leur
arrestation du fait de leur penchant pour les comportements à risques, comme la
consommation de drogue par injection intraveineuse et les rapports non protégés. Outre
la persistance des comportements personnels préjudiciables á la santé quand ils sont
emprisonnés, la promiscuité et l'accès limité à des conduites favorables á la santé
peuvent faciliter le risque de transmission d'infections entre détenus.

L’AABB, l’ARC, les CRS et H-Q exigent que les sujets incarcérés pendant plus de 
72 heures consécutives soient exclus comme donneurs de sang pendant 12 mois.
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Recommandation de L’OPS: Les sujets ayant été incarcérés dans les
12 mois précédents doivent être exclus du don de sang. Les
campagnes de collecte de sang ne devraient pas intervenir dans les
pénitenciers. Il convient d’encourager la mise en place à l’intention
des nouveaux détenus des tests de dépistage volontaire pour le
VIH, le VHB, le VHC, la tuberculose et les infections sexuellement
transmissibles. Des mesures préventives à l’intention des détenus
et du personnel carcéral doivent être favorisées.
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AMÉLIORATION DE LA DISPONIBILITÉ DE SANG ET  
SÉCURITÉ TRANSFUSIONNELLE AUX AMÉRIQUES 

 
 
Données générales 
 
1. Depuis 1975, l’Assemblée mondiale de la Santé, le Conseil exécutif de 
l’Organisation mondiale de la Santé et le Conseil directeur de l’Organisation 
panaméricaine de la Santé ont adopté plusieurs résolutions encourageant vivement les 
États membres à promouvoir la mise en place de services coordonnés de don de sang 
reposant sur le don de sang volontaire, non rémunéré et sur l’assurance de qualité, de 
promulguer des lois et de formuler des politiques nationales de don du sang qui facilitent 
une structuration et un fonctionnement des services de dons de sang efficaces au plan 
coût. Les Organes directeurs ont clairement indiqué que les États membres devaient 
placer la sécurité transfusionnelle au centre des efforts destinés à améliorer les soins aux 
malades et à alléger le fardeau de la transmission du VIH et d’autres infections au sein de 
la population en général.  
 
2. En 1999, le Conseil directeur de l’Organisation panaméricaine de la Santé a 
adopté la résolution CD41.R15 et un Plan d’action dans l’optique d’assurer le dépistage 
universel du VIH, de l’hépatite B (HBV) et de l’hépatite C (HCV)  et de la syphilis dans 
les unités de sang prélevées dans la Région, et de T. cruzi au sein de l’Amérique latine 
continentale, la participation universelle des banques de sang à des programmes 
d’évaluation externe de la performance, un pourcentage de dons de sang volontaires de 
50 % et le suivi des groupes très exposés au risque des infections transmises par 
transfusion (ITT). Des résultats escomptés qui, en 2005, n’avaient pas été atteints.  
 
3. En 2005, le Conseil directeur de l’Organisation panaméricaine de la Santé a 
adopté la résolution CD46.R5, laquelle priait instamment les États membres d’adopter le 
Plan d’action régional 2006-2010 pour la sécurité du sang et demandait à la Directrice de 
rendre compte périodiquement des progrès de sa mise en œuvre aux Organes directeurs.  
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4. Un rapport sur les obstacles rencontrés pour assurer une banque de sang 
suffisante, disponible et sans risques dans les Amériques a été présenté au Comité 
exécutif lors de sa 142e Session de juin 2008.  Le Comité exécutif a recommandé que le 
Conseil directeur adopte une résolution pour renforcer les efforts régionaux en vue 
d’atteindre l’objectif du Plan d’action régional sur la sécurité transfusionnelle 2006-2010. 
 
5. L’objectif du Plan d’action régional pour la sécurité du sang est de contribuer à 
réduire la mortalité et à améliorer les soins aux malades en mettant à disposition de tous 
les patients qui en ont besoin du sang sécurisé, en temps opportun. Ce plan est composé 
de quatre stratégies : planification et gestion du système national de banques de sang, 
promotion des dons de sang à titre volontaire, assurance de la qualité et usage approprié 
du sang et des produits sanguins, et il retient neuf indicateurs de progrès en fonction des  
données de la région pour la période 2000-2003. 
 
État d’avancement dans la Région en 2005 
 
Couverture du dépistage 
 
6. En 2003, la proportion d’unités prélevées dans les pays d’Amérique latine et des 
Caraїbes effectuant des rapports officiels à l’OPS qui ont subi un test de dépistage du 
VIH s’est élevée à 99,93 %, pour le HBV à 99,86 %, pour le HCV à 99,52 % et pour la 
syphilis à 99,84 %. Le pourcentage d’unités soumis à des tests pour les quatre marqueurs 
est tombé à moins de 99 % en 2004 et en 2005 (tableau 1). Une tendance au recul se note 
également pour T. cruzi dont le pourcentage de dépistage s’établit à 87,17 %, 86,20 % et 
87,06 % en 2003, 2004 et 2005, respectivement (Tableau 2). 
 
7. En 2003, 19 pays (46%) avaient déclaré effectuer un dépistage universel pour tous 
les marqueurs ; en 2004, 17 pays (41%) et en 2005, 22 nations (54%), ont fait tester 
toutes les unités de sang prélevé (Tableau 3). En 2005, la Bolivie, la Colombie, le 
Honduras, le Mexique, le Nicaragua, le Paraguay et le Pérou n’avaient pas testé toutes les 
unités de sang pour détecter les marqueurs des infections virales. Par contre, deux pays, 
le Mexique et le Pérou, totalisent respectivement 98,9 % et 99,6 % des unités échappant 
au test de détection du VIH en 2004 et 2005. Anguilla, le Belize, la Dominique ainsi que 
Saint-Kitts-et-Nevis ont notifié un dépistage nul pour l’hépatite C en 2005.  
 
Evaluation externe de la performance 
 
8. Les Programmes régionaux d’Évaluation Externe de la Performance (PEEP) ont 
été poursuivis avec l’aide de l’Agence espagnole pour la coopération internationale,  
UKNEQAS, le Consortium international pour la sécurité du sang, l’Hemocentro de Sao 
Paulo, au Brésil, ainsi que le Centre de transfusion de Séville, en Espagne (Tableaux 4 et 
6). Ces programmes régionaux ont pour fonction d’apporter un soutien aux centres 
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nationaux de référence qui sont chargés d’organiser les programmes nationaux avec la 
participation de tous les services locaux. Mais, la participation locale reste de faible 
envergure. En 2003, seuls 1 330 (53,01 %) des centres nationaux participaient aux 
programmes d’évaluation externe de la performance menés à l’échelon du pays en 
matière de tests de dépistage des infections transmises par transfusion. Un pourcentage de 
participation qui recule à 46,66 % et 46,42 % respectivement en 2004 et en 2005 
(Tableau 5). 
 
9. D’après les résultats de l’évaluation externe de performance des programmes 
régionaux et nationaux, le dépistage des marqueurs sérologiques des ITT a gagné en 
qualité ces quatre dernières années, mais quelques points faibles persistent au plan des 
tests immunohématologiques. 
 
Donneurs de sang 
 
10. En 2003, le pourcentage de donneurs de sang volontaires en Amérique latine et 
dans les pays des Caraїbes s’est élevé à 36,06 % et à 0,34 % pour les donneurs rémunérés 
Tableau 7). La part de donneurs de sang volontaires reste inchangée en 2003 et en 2005 
en dépit d’un fléchissement à 33,05 % en 2004. En 2005, seul 0,19 % de toutes les unités 
prélevées en 2005 (Tableau 7) provenait de donneurs payés bien qu’on connaisse pas le 
nombre effectif de personnes qui ont été payées en échange de leur sang. Pour l’année 
2003, sept pays (17%) indiquent que plus de la moitié des donneurs sont volontaires ; 
Aruba, le Brésil, les Iles Caïmans, la Colombie, Costa Rica, Curaçao, Sainte-Lucie et le 
Suriname l’ont fait en 2005. 
 
11. Le taux médian de prévalence des marqueurs infectieux parmi les donneurs de 
sang a toujours été plus élevé dans les pays ayant moins de 50 % de donneurs volontaires 
que dans ceux où ce pourcentage est supérieur à la moitié (Tableau 8). Pour autant, il 
mérite d’être noté que si le taux de prévalence des marqueurs reste inchangé dans le 
premier groupe de pays, entre 2002 et 2005, la tendance est à la hausse dans les pays 
ayant plus de 50 % de donneurs volontaires (Tableau 8). 
 
12. Le plus fort taux de prévalence de marqueurs infectieux parmi les donneurs de 
sang dans certains pays conjugué au plus grand nombre d’unités n’ayant pas subi de test 
de dépistage en 2004 et 2005 se traduit par une progression des estimations de TTI. En 
2002 et en 2003, on estimait le nombre d’infections au VIH d’origine transfusionnelle à 
six par an. Les chiffres correspondants pour 2004 et 2005 sont, respectivement, de 57 et 
55 (Tableau 9). On relève également une augmentation marquée du nombre estimatif 
d’infections d’hépatite B et C en rapport avec les transfusions (Tableau 9). 
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Disponibilité et innocuité du sang destiné aux transfusions 
 
13. Le nombre d’unités de sang prélevé en Amérique latine et dans les Caraїbes a cru 
de 7 325 093 en 200 à 8 059 960 en 2005 (Tableau 10), ce qui correspond à un taux de 
don de sang de 121,5 pour 10 000 habitants en 2003 et de 145,0 pour 10 000 en 2005. 
Pour autant, l’éventail est large dans les taux nationaux de dons du sang en 2005, de 
12,7 pour Haїti et de 439,6 à Cuba. Globalement, 15 pays (42%) ont un taux de don du 
sang inférieur à 100 pour /10 000 habitants alors que cinq autres (14%) dépassent le 
chiffre de 200 (Tableau 13). 
 
14. La prévalence de marqueurs infectieux parmi les donneurs de sang affecte la 
disponibilité effective de sang  au plan national, les unités provenant de donneurs avec un 
marqueur infectieux ne devant pas être utilisées. En 2005, le pourcentage cumulé des 
unités éliminées par suite de réaction ou de résultat positif aux tests de dépistage s’est 
échelonné de 0,03 % à Curaçao à 11,00 % en Bolivie, la valeur médiane étant de 3,11 
(Tableau 13). Ce sont au moins 3 562 unités (4,28 %) dans les pays des Caraїbes et 235 
134 unités en Amérique latine qui ont été rejetées par suite de réaction ou de résultat 
positif aux analyses de laboratoire bien que certains pays ne fassent pas de test de 
dépistage des marqueurs de HCV et de HTLVI/II et d’autres notifient le taux de donneurs 
qui ont été confirmés positifs après être réactif au test de dépistage. La mise au rebut de 
238 696 unités, qui chacune coûte US$ 56 en fournitures de base, représente une perte de  
$13,4 millions. 
 
15. Aux Caraїbes et en Amérique latine, le pourcentage de disponibilité de sang aux 
fins de transfusion dans un pays est inversement proportionnel aux taux national de 
mortalité maternelle imputable aux hémorragies. 
 
16. En Amérique latine, les transfusions sont données essentiellement pour traiter des 
affections médicales et non pas pour les actes chirurgicaux. Un patient sur sept transfusé 
est un enfant de moins d’un an. La réduction de la mortalité infantile dépend donc bien de 
la disponibilité de sang.  
 
17. Des transfusions sont également nécessaires pour le traitement des accidents de la 
route dont on pense qu’ils augmenteront de 67% d’ici l’an 2020. Pratiquement les deux 
tiers de sang utilisés pour les patients en soins intensifs sont donnés pendant les 24 
premières heures des soins. Par conséquent, la disponibilité de sang dans les services 
d’urgence est-elle un facteur décisif de la survie du patient.   
 
18. Le risque de recevoir une unité de sang contaminée au HIV, HBV ou HCV faute 
de test de dépistage a progressé de 1 pour 41 858 dons en 2003 to 1 pour 11 784 dons en 
2005 (Tableau 10). Le risque est de 8,79 fois plus élevé pour le HCV et 2,67 fois plus 
marqué pour le HBV que pour le VIH (Tableau 9). En Amérique latine continentale, le 
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risque de recevoir une transfusion de sang positif au T. cruzi a été de 1 pour 3 377 dons 
de sang en 2005, un chiffre proche de celui observé en 2003, (1 pour 3 330) (Tableau 10). 
 
Efficience des systèmes nationaux de dons de sang 
 
19.  En Amérique latine où les pays ont prélevé entre 42 771 et 3 738 580 unités de 
sang en 2005, large est l’éventail dans le nombre moyen d’unités manipulé par chaque 
service de transfusion par an, puisqu’il varie de 761 unités en Argentine à 10 320 unités à 
Cuba. Les sept pays ayant le plus faible chiffre annuel de collecte de sang par service 
comptaient, en moyenne, 11 % de donneurs de sang volontaires contre 51 % dans les six 
pays atteignant le chiffre annuel de collecte le plus élevé par service. (Tableau 11). Le 
taux moyen de suspension des donneurs était plus faible, 7,9%, dans les six pays avec la 
collecte annuelle la plus élevée par servie que dans les deux autres groupes de pays, 
20,1% et 24,7%. Par ailleurs, le taux de don de sang était de 100,85 pour 10 000 habitants 
dans le groupe de pays avec les systèmes de collecte les moins efficaces, 115,90 dans le 
groupe intermédiaire et 186,81 dans le groupe de pays avec des services de sang qui ont 
collecté une moyenne de 5 888 unités par an (Tableau 11). Aucune différence n’est note 
dans la proportion d’unités de sang jetées : elle fluctue autour de 10% dans les trois 
groupes de pays (Tableau 11). 
 
20. D’après les estimations, 603 950 unités de globules rouges avaient passé leur date 
en 2005 en Amérique latine. Ce sang périmé a été élimité, s’élevant à une perte estimée 
de $33,8 millions. 
 
21. Dans les Caraïbes, où les pays ont prélevé entre 114 et 22 155 unités de sang en 
2005, le taux de suspension des donneurs s’élevait entre 0% et 53%, pour une moyenne 
de 20%. D’après les estimations, le nombre de donneurs rejetés s’élevait à 29 152 en 
2005. Sept pays avaient des taux de suspension inférieurs à 10%; le taux se situant entre 
20% et 53% dans les huit autres pays (Tableau 12). Le taux médian de dons de sang dans 
le premier groupe de pays s’élevait à 167,6 (fourchette de 108,4 – 368,6) pour 10 000 
habitants et 87,7 (fourchette 12,7 – 118,9) dans le deuxième groupe. La proportion 
médiane d’unités qui étaient réactives pour l’un quelconque des marqueurs infectieux 
était de 0,90% (fourchette 0,03% – 6,85%) dans le premier groupe et 4,09%  
(fourchette 0,40% – 10,25%) dans le second. Aruba, les Iles Cayman, Curaçao, et 
Suriname, les quatre pays avec 100% de donneurs de sang volontaire, se situaient dans le 
premier groupe. 
 
22. D’après les estimations, en 2005, 6 425 unités de globules rouges étaient périmées 
et ont été jetées, entraînant une perte de $360 000. La proportion médiane des globules 
rouges jetées était de 5,9% (fourchette 2%-15,7%) parmi les pays avec des taux plus 
faibles de suspension des donneurs de sang et 10,8% (fourchette 1,8%-14,7%) parmi les 
pays avec une proportion plus élevée de donneurs rejetés temporairement (Tableau 12).  
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Progrès depuis 2005 
 
23. Le Plan d’action régional 2006-2010 compte neuf indicateurs de progrès :  
 
• Il convient de revoir le cadre juridique pour renforcer les capacités 

organisationnelles et fonctionnelles des systèmes nationaux de collecte de sang. 
L’Argentine, la Colombie, le Costa Rica, la République dominicaine, l’Equateur, 
le Salvador, le Guatemala, le Mexique, le Nicaragua, le Panama, le Paraguay, la 
Guyana, Haïti et la Jamaïque ont soit démarré soit achevé le processus. Le 
Paraguay est le seul pays à avoir promulgué une loi revue sur les dons de sang. 

 
• Le Plan d’action régional comportait des enquêtes structurées pour estimer les 

besoins en sang et composantes de sang tant sur le plan géographique que 
ponctuel. Ces enquêtes servent de base à l’élaboration des plans nationaux, à 
l’affectation des ressources et à l’évaluation des systèmes nationaux de collecte de 
sang. Aruba, Cuba, Curacao, Haïti, le Paraguay et le Suriname disposent de telles 
estimations.  L’Argentine, les Bahamas, les Iles vierges britanniques, la 
Colombie, Costa Rica, la Grenade, le Guatemala, le Salvador, Saint Vincent et les 
Grenadines comptent des estimations brutes ou partielles qui ne tiennent pas 
compte des variables géographique et temporelles. 

 
• Sachant que seuls les dons de sang volontaires permettent d’arriver à la suffisance 

et à l’innocuité du sang, les pays se sont donnés pour objectif de collecter plus de 
50% de leurs unités de sang auprès de donneurs de sang volontaires. Aruba, 
Brésil, les Iles Caïmans, la Colombie, Costa Rica, Cuba, Curaçao, Sainte-Lucie et 
le Suriname ont atteint ce but. 

 
• L’Argentine, le Brésil, la Colombie, Costa Rica, Cuba, Curaçao, Haïti, le 

Paraguay et Suriname ont commencé à mettre en place un programme national 
d’assurance de qualité. 

 
• Aux fins d’améliorer les soins aux patients et de faciliter la planification des 

systèmes nationaux de collecte de sang, il est indispensable de se donner des 
directives nationales pour l’utilisation clinique du sang. L’Argentine, Aruba, 
Belize, la Bolivie, le Brésil, Costa Rica, Cuba, Curaçao, L’Equateur, Le Salvador, 
Guyana, Haïti, la Jamaïque, le Mexique, le Nicaragua et le Paraguay ont préparé 
leurs directives. 

 
• Belize, le Costa Rica, Cuba, la Guyana, le Nicaragua et le Suriname ont mis sur 

pied des comités nationaux de transfusion du sang. 
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• Le Brésil, la Colombie, Cuba et le Nicaragua ont établi des systèmes 
d’hémovigilance. 

 
• La Colombie, Cuba, Curaçao et le Nicaragua ont préparé des composantes dans 

au moins 95%  des unités de sang collectées. 
 
• Neuf pays de l’Amérique latine—Argentine, Brésil, Colombie, Cuba, Salvador, 

Mexique, Nicaragua, Panama et Paraguay—ont conçu une régionalisation de leurs 
systèmes nationaux de collecte et de traitement du sang.  

 
Leçons retenues, facteurs propices et hostiles au progrès et recommandations 
 
24. Entre 2000 et 2003, la Région des Amériques a fait des progrès considérables en 
matière de sécurité transfusionnelle (Tableaux 1,2,3,7,9,10). Il est regrettable cependant  
et malgré le fait que quelques pays ont commencé à effectuer des tests de dépistage 
universel de toutes les unités de sang, le risque global de recevoir une transfusion 
contaminée par virus – estimé en utilisant le nombre d’unités de sang non dépistées et la 
prévalence de marqueurs infectieux parmi les donneurs de sang- a été presque multiplié 
par quatre de 2003 à 2005 (Tableau 10). 
 
25. Par ailleurs, le pourcentage de donneurs de sang volontaires dans la Région, qui 
avait augmenté de 15 % en 2000 à 36 % en 2003, est resté stationnaire les deux années 
suivantes (Tableau 7). Malgré l’augmentation du nombre de donneurs de sang 
volontaires, le nombre de donneurs présentant une réaction ou un test positif aux 
marqueurs infectieux a progressivement grimpé de 2003 à 2005 (Tableau 8). Cette 
observation est associée à des donneurs volontaires se présentant pour la première fois ou 
venant irrégulièrement, d’où toute l’importance des dons de sang volontaires répétés et 
réguliers. 
 
26. C’est le nombre d’unités de sang collectées annuellement qui détermine les 
ressources nécessaires pour recruter des donneurs de sang, pour acheter des fournitures et 
pour collecter, traiter, garder et distribuer les composantes du sang. Il est difficile de 
planifier et de distribuer adéquatement les ressources nationales à des systèmes de 
collecte de sang sans connaître les besoins du pays en la matière.  
 
27. Les autorités centrales de santé des pays ont du mal à organiser les différents 
secteurs (services de tutelle des provinces ou états, caisses de sécurité sociale, 
organisations privées et organismes sans but lucratif) dans la mise en place de systèmes 
de collecte, de traitement et de transfusion de sang car la planification ne tient pas compte 
des facteurs locaux qui déterminent la disponibilité, les possibilités, l’innocuité et 
l’efficacité du sang pour les transfusions. Dans les nations qui s’y emploient de manière 
structurée, le degré de succès est tributaire de la volonté politique et des compétences 
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techniques des décideurs responsables de la réglementation au sein du ministère de la 
santé. L’implication constante des bureaux de l’Organisation panaméricaine de la Santé 
dans les pays y contribue de manière importante.  
 
28. En 1999 et en 2005, le Conseil directeur a approuvé des plans de travail régionaux 
qui visaient notamment un taux de 50 % de donneurs de sang volontaires. Ce but a été 
accepté par les programmes nationaux de collecte de sang afin d’arriver à des 
changements progressifs qui seraient acceptables pour les agents de santé. Mais, 
rétrospectivement, cet objectif de 50 % entraîne des complications d’ordre politique, 
déontologique et opérationnel car la moitié des patients devant recevoir du sang d’autres 
donneurs. Or, les services de collecte de sang traitent différemment les donneurs 
volontaires et les autres catégories de donneurs et les formalités administratives de 
recouvrement des coûts sont un frein à l’accès aux transfusions en hôpital. Un but officiel 
de 100 % de dons de sang volontaires sera favorable à la mise en place des approches 
opérationnelles multidisciplinaires qui avaient été définies en 2005.   
 
29. Les services de sang doivent intervenir dans trois sphères différentes : (a) la 
communauté pour éduquer, recruter, choisir et maintenir un pool de donneurs sains et 
engagés ; b) dans le centre de traitement du sang, en tant qu’usine de médicaments 
essentiels et c) dans les services où sont traités les patients. Il faut un personnel qualifié 
doté des compétences appropriées, une infrastructure adéquate et des ressources 
suffisantes pour assurer l’éducation et la prise en charge des donneurs de sang 
volontaires, pour gérer les établissements de traitement du sang et administrer, suivre et 
évaluer les transfusions de sang. 
 
30. Le système d’organisation actuel entraîne une perte de ressources financières et 
entrave l’efficacité des transfusions de sang avec toutes les implications négatives que 
cela suppose sur la morbidité et la mortalité.  
 
31. Les concepts de la Résolution CD46.R5 continuent de s’appliquer à la Région des 
Amériques mais des mesures doivent être prises par les autorités nationales pour mettre 
en œuvre les stratégies du Plan d’action régional pour la sécurité transfusionnelle 2006-
2010, approuvé par le 46e Conseil directeur. On recommande que les Ministères de la 
santé soutiennent leurs systèmes nationaux de collecte de sang en utilisant l’Agenda de 
santé pour les Amériques 2008-2017 en tant que cadre général. 
 
32. Le sang pour les transfusions doit être jugé un médicament essentiel, une 
ressource nationale et un bien public.  
 
33. On recommande que les Ministères de la Santé confient à une entité spécifique au 
sein de leur niveau normatif la responsabilité de la planification, de la supervision et du 
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fonctionnement efficace de leur système national de collecte de sang. Le niveau normatif 
doit être clairement séparé du niveau opérationnel. 
 
34. Le niveau normatif doit être composé d’un personnel polyvalent appartenant à de 
multiples disciplines avec des compétences en planification, gestion et santé publique. Le 
programme national de collecte de sang devrait collaborer étroitement avec d’autres 
groupes du Ministère de la santé – promotion sanitaire, santé maternelle et infantile, 
vaccinations, prévention et contrôle des maladies transmissibles, prévention et contrôle 
du cancer, santé des adolescents, pharmacovigilance, sécurité des patients – ainsi qu’avec 
d’autres secteurs – ministère de l’éducation, ministère du travail, sécurité sociale. 
 
35. Le niveau opérationnel devrait envisager : (1) l’achat, la collecte, le traitement et 
la distribution des composantes du sang ainsi que (2) les services de transfusion. Les 
centres de traitement ne devraient pas faire partie des hôpitaux individuels. Des 
établissements de traitement consolidés devraient être responsables de la distribution de 
composantes suffisantes de sang à un groupe déterminé d’hôpitaux. Les pays plus petits 
des Caraïbes pourront utiliser des laboratoires d’hôpital pour traiter les unités de sang 
mais la responsabilité en ce qui concerne l’éducation, la sélection et le recrutement des 
donneurs ainsi que de la collecte de sang devrait être indépendante de l’administration 
hospitalière.  
 
36. Il faut chercher dans la mesure du possible à estimer le besoin national annuel 
pour le sang et les composantes de sang, par zone géographique et par mois. Les guides 
nationaux pour l’utilisation clinique du sang et le nombre éventuel de cas cliniques 
nécessitant une transfusion, y compris les traumatismes volontaires et involontaires, 
seront utilisés comme base de l’estimation. Afin de couvrir toute urgence imprévue – 
catastrophe naturelle ou provoquée, épidémies, campagnes de vaccinations d’urgence- on 
recommande que les systèmes nationaux de sang comptent un stock supplémentaire 
équivalent à 4%, ou deux semaines, du besoin annuel.  
 
37. Les estimations annuelles des besoins en sang devraient tenir compte des 
augmentations prévues dans a) la population en général et parmi les personnes âgées ; 
b) l’inclusion sociale de populations exclues actuellement ; c) les accidents de la route ; et 
d) l’adoption locale de technologies médicales (greffe d’organe). Des ressources 
financières suffisantes pour la collecte et la distribution du sang nécessaires devront être 
mises à la disposition de l’unité responsable correspondante au sein du Ministère de la 
Santé. Toute ressource financière nationale gaspillée à l’heure actuelle devra être investie 
à cette fin.   
 
38. Le nombre de donneurs répétés nécessaires dans chaque pays devra être estimé à 
au moins 50% du besoin national en globules rouges. Un programme national devra être 
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mis en place pour éduquer et recruter des personnes en bonne santé comme donneurs 
réguliers en leur demandant de donner du sang au moins deux fois par an. 
 
39. Les ministères de la santé devront chercher à mettre fin aux dons payés et dons de 
remplacement d’ici la fin de 2010, visant le but de 100% de donneurs volontaires, 
altruistes et non rémunérés, en utilisant l’information obtenue dans les enquêtes socio- 
anthropologiques réalisées dans au moins 18 pays des Caraïbes et de l’Amérique latine.  
 
40. Un réseau social de volontaires sera mis en place pour aider à éduquer la 
communauté, pour encourager le don de sang volontaire et prendre en charge les 
donneurs. Des programmes de jeunes, tels que Pledge 25, devront recevoir une attention 
spéciale. 
 
41. Des stratégies nationales d’information publique seront mises en place pour 
informer la communauté sur les besoins nationaux en sang et composantes de sang, sur le 
coût de l’achat et du traitement des unités de sang, le niveau de couverture quotidienne du 
besoin estimé en sang et l’impact des transfusions sur le bien-être des patients. 
 
42. Les services hospitaliers de transfusion devraient compter des spécialistes 
médicaux. Les laboratoires cliniques dans les hôpitaux participeront activement à 
l’évaluation des patients avant et après les transfusions. Les comités hospitaliers de 
transfusion évalueront la prise en charge clinique des patients et la pertinence des 
directives pour les transfusions. 
 
43.  Le bureaux de pays de l’OPS devraient compter un membre du personnel chargé 
tout spécialement de coordonner la coopération technique de l’OPS sur les questions se 
rapportant à l’innocuité du sang. Une approche coordonnée est nécessaire à tous les 
niveaux de l’Organisation.    
 
44. Les données locales et nationales sur la disponibilité et l’innocuité du sang 
devront être analysées périodiquement par les autorités sanitaires nationales et autres 
parties concernées, y compris les groupes de patients, les donneurs de sang et les 
volontaires communautaires. 
 
Mesures à prendre par le Conseil directeur 
 
45. Le Conseil directeur, après avoir revu l’information donnée, est prié d’envisager 
l’adoption de la résolution recommandée par la 142e Session du Comité exécutif, dans sa 
Résolution CE142.R5 (voir Annexe C). 
 
Annexe 
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Tableau 1:  Nombre et pourcentage d’unités de sang dépistées dans la Région 

2000-2005 
 

 2000 2003 2004 2005 
Unités prélevées (N) 6 409 596 7 325 093 7 559 080 8 059 960 
Unités testées pour  HIV 6 387 790 

(99.66) 
7 320 292 
(99.93) 

7 466 769 
(98.77) 

7 972 085 
(98.91) 

Unités testées pour  HBV 6 387 247 
(99.65) 

7 315 191 
(99.86) 

7 460 221 
(98.69) 

7 966 011 
(98.83) 

Unités testées pour  HCV 6 332 331 
((98.79) 

7 290 038 
(99.52) 

7 448 173 
(98.53) 

7 963 998 
(98.81) 

Unités testées pour  syphilis 6 381 752 
(99.57) 

7 313 335 
(99.84) 

7 383 987 
(97.68) 

7 900 040 
(98.02) 

 
Tableau 2:  Nombre et pourcentage d’unités de sang dépistées pour  T. cruzi en Amérique 

latine, 2000-2005 
 

 2000 2003 2004 2005 
Unités devant être testées 
(N) 

5  700 259 7 097 339 6 888 289 7 419 274 

Unités testées 4 502 114 
(78, 98) 

6 251 932 
(88,  09) 

5 938 183 
(86, 20) 

6 459 612 
(87, 06) 

 
 

Tableau 3: Nombre et pourcentage de pays notifiant un dépistage universel 
2000-2005 

 
 2000 2003 2004 2005 
HIV 31/37 (83.8) 33/38 (89.2) 29/37 (78.4) 32/36 (88.9) 
HBV 30/37 (81.1) 33/38 (89.2) 29/37 (78.4) 32/36 (88.9) 
HCV 19/37 (51.3) 23/38 (62.5) 20/37 (54.1) 24/36 (66.7) 
Syphilis 32/37 (86.5) 33/38 (89.2) 30/37 (81.1) 31/36 (86.1) 
T. cruzi 6/17   (35.3) 7/17   (41.2) 8/17  (47.1) 12/17 (70.6) 

 
Tableau 4: Participation au PEED régional pour les ITT,  2000-2005 

 
 2000 2003 2004 2005 
Nombre de pays de l’Amérique latine 18 18 18 18 
Nombre de pays des Caraïbes  0 18 20 20 
Nombre de banques de sang en Amérique 
latine 

20 20 20 21 

Nombre de banques de sang aux Caraïbes  0 22 21 24 
 
 

Tableau 5: Participation au PEED national pour les ITT, 2002-2005 
 

 2000 2003 2004 2005 
Nombre de banques de sang en Amérique 
latine 

4 738 2 509 3 071 2 546 

Nombre de banques de sang participantes 1 129 1 330 1 433 1 182 
% de participation 23.82 53.01 46.66 46.42 
Nombre de pays avec  un PEED national 11 16 16 17 
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Tableau 6 :  Nombre de participants au PEED régional pour l’immunohématologie en 
Amérique latine et aux Caraïbes, 2002-2005 

 
 2000 2003 2004 2005 
Amérique latine 24 30 29 48 
Caraïbes  0 24 24 24 

 
 

Tableau 7: Nombre et pourcentage de donneurs de sang volontaires et payés,  2002-2005 
 

 2000  2003 2004 2005 
Unités prélevées (N) 6 409 596 7 325 093 7 559 080 8 059 960 
Donneurs volontaires (N) 
(%) 

   989 885 
(15, 44) 

2 641 739 
(36, 06) 

2 498 174 
(33, 05) 

2 950 018 
(36, 60) 

Donneurs payés (N) 
(%) 

31 725 
(0, 50) 

24 925 
(0, 34) 

25 398 
(0, 34) 

15 507 
(0, 19) 

 
 

Tableau 8: Prévalence moyenne (pourcentage) de marqueurs pour les ITT en fonction du 
pourcentage de donneurs de sang volontaires, 2002-2005 

 
Marqueur Pays avec 2000 2003 2004 2005 

< 50% VBD 0, 21 0, 28 0, 23 0, 26 HIV 
> 50% VBD 0, 13 0, 01 0, 01 0, 02 
< 50% VBD 0, 60 0, 60 0, 62 0, 60 HBsAg 
> 50% VBD 0, 37 0, 18 0, 19 0, 26 
< 50% VBD 0, 56 0, 56 0, 52 0, 58 HCV 
> 50% VBD 0, 10 0, 06 0, 08 0, 11 
< 50% VBD 0, 97 0, 92 0, 97 1, 00 Syphilis 
> 50% VBD 0, 55 0, 13 0, 14 0, 18 

 
 

Tableau 9 : Indicateurs estimés de l’innocuité du sang, 2002-2005 
 
Variable 2000  2003 2004 2005 
Infections VIH transfusées (N) 30 6 57 55 
Risque de VIH pour 100 000 dons 0, 47 0, 08 0, 75 0, 68 
Infections HBV transfusées (N) 1 357 22 176 147 
Risque de HBV pour 100 000 dons 21, 18 0, 30 2, 32 1, 82 
Infections HCV transfusées (N) 211 147 537 482 
Risque de HCV pour 100 000 dons 3, 29 2, 00 7, 10 5, 98 
Infections T. cruzi transfusées (N) 7 483 2 193 2 374 2 362 
Risque de T. cruzi pour 100 000 dons 131, 23 28, 22 34, 46 31, 88 

 
 

Tableau 10 : Disponibilité et innocuité du sang, 2002-2005 
 

 2000  2003 2004 2005 
Nombre d’unités prélevées 6 409 596 7 325 093 7 559 080 8 059 960 
Taux de donneurs par 10 000 126,8 138, 6 139, 4 145, 0 
Risque de transfusion virale 1:   4 011 1:   41 858 1:   9 817 1:  11 784 
Risque de transfusion de T. cruzi  1:      762 1:     3 340 1:   3 150 1:   3 377 
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Tableau 11: Efficience des systèmes nationaux de collecte de sang , 2005 

 
Groupe1 Groupe 2 Groupe 3  

 
 
 

Variable 

Argentine 
République dominicaine 

Uruguay 
Venezuela 
Guatemala 

Panama 
Pérou 

Bolivie 
Nicaragua 

Chili 
Honduras 

Mexico 
El Salvador 

Costa Rica 
Paraguay 
Colombie 
Equateur 

Brésil 
Cuba 

Nombre moyen d’unités 
prélevées par banque 

1.404 2.334 5.888 

PNB moyen par habitant (US $) 3.664 3.123 2.628 
Population x 1,000 121.613 152.079 266.987 
Unités prélevées 1.226.526 1.762.623 4.987.588 
Taux moyen de don pour 10 
000 

100.85 115.90 186.81 

Taux moyen de donneurs 
volontaires (%) 

11.0 18.5 51.3 

Taux moyen de suspension de 
donneurs (%) 

20.1 24.7 7.9 

Moyenne d’unités jetées (%) 10.7 9.9 10.3 
 
 

Tableau 12: Efficience des systèmes nationaux de collecte de sang aux Caraïbes, 2005 
 

Groupe 1 Taux de 
suspension des 

donneurs 
(%) 

Donneurs 
volontaires (%) 

Prévalence ITT 
(%) 

Taux d’unités 
jetées 
(%) 

St Kitts et Nevis 0 3 6.85 NR 
Curaçao 0.3 100 0.03 2.0 
Aruba 2 100 0.90 2.0 
Suriname 4.6 100 0.14 5.9 
Bahamas 5 15 2.23 15.70 
Dominique 9 5 5.41 7.1 
Iles Caïmans 10 100 0.11 20.0 

Groupe 2     
St. Vincent et les 
Grenadines 

20 13 6.68 12.7 

Guyana 24 22 4.09 6.5 
Grenade 26.7 30 4.20 10.8 
Haïti 27 15 10.25 7.2 
Belize 39.0 9 1.89 11.5 
St. Lucie 39.1 82 1.55 14.7 
Trinité-et-Tobago 44 13 4.69 NR 
Anguilla 53 10 0.40 1.8 
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Tableau 13 : Taux de dons de sang pour 10 000 habitants et proportion d’unités 

réactives/positives pour des marqueurs infectieux en 2005 
 

Pays Taux de 
dons 

% marqueurs 
ITT 

Pays Taux de 
dons 

% 
marqueurs 
ITT 

Anguilla 87,7 0,40 Argentine 94,2 6,49 
Aruba 367,8 0,90 Bolivie 50,9 11,00 
Bahamas 159,5 2,23 Brésil 200,5 2,93 
Belize 115,1 1,89 Chili 109,2 1,54* 

Colombie 115,7 3,11 Iles vierges britanniques 194,3 0,22 

Costa Rica 125,1 0,49* 

Iles Caïmans 196,4 0,11 Cuba 439,6 1,65* 
Curaçao 368,6 0,03 Equateur 94,3 0,39* 
Dominique 109,7 5,41 El Salvador 116,5 3,98 
Grenade 92,8 4,20 Guatemala 61,3 6,39 
Guyana 70,1 4,09 Honduras 72,6 3,98 
Haïti 12,7 10,25 Mexique 126,2 1,89 
Jamaique 83,6 5,40 Nicaragua 98,6 3,82 
St Kitts et Nevis  108,4 6,85 Panama 132,3 1,28 
St Lucie 118,9 1,55 Paraguay 76,4 9,98 

Pérou 64,2 3,92 St. Vincent et les 
Grenadines 

69,0 6,68 

République 
dominicaine 

69,8 3,74 

Suriname  167,6 0,14 Uruguay 276,3 1,32 
Trinité et Tobago 104,4 4,69 Venezuela 150,8 3,71 
 
* Test signalés qui ont été confirmés positifs. Le reste des pays ont signalé des tests réactifs au dépistage. 
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FORMULAIRE ANALYTIQUE VISANT À LIER UN POINT DE L’ORDRE DU JOUR  
AUX SECTEURS ORGANISATIONNELS 

1. Point de l’ordre du jour :  4.7 2. Titre du point de l’ordre du jour : Amélioration 
de la disponibilité de sang et sécurité transfusionnelle 
aux Amériques

3. Unité responsable :  THR

4. Responsable de la préparation: José Ramiro Cruz 

5. Liste des centres collaborateurs et d’institutions nationales liés au point de l’ordre du jour :  
Hemocentro/Fundacion ProSangue, Sao Paulo, Brazil; UK National External Quality Assessment Scheme; 
International Consortium for Blood Safety, New York; Centro de Transfusion de Sevilla, Spain; CAREC, 
Trinidad and Tobago; International Federation of Red Cross and Red Crescent Societies, Geneva; International 
Society for Blood Transfusion Regional Delegation, Caracas, Venezuela; International Blood Transfusion, 
London, UK; Grupo Cooperativo Ibero Americano de Medicina Transfusional; EUROsociAL, Madrid, Spain; 
Rotary Clubs in USA, Mexico, El Salvador, Colombia, Ecuador, Chile, Peru, Uruguay, Paraguay, St. Lucia, 
Cayman Islands; Health Canada, Canadian Blood Services, Hema-Quebec, Canada; USA Center for Disease 
Control and Prevention, Atlanta, USA; Centro Nacional de Transfusión Sanguínea, Mexico; Programa Nacional 
de Sangre. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Guatemala; Laboratorio Central Max Bloch, Cruz Roja 
Salvadoreña, El Salvador; Programa Nacional de Sangre, Cruz Roja Hondureña, Honduras; Centro Nacional de 
Diagnóstico y Referencia, Cruz Roja Nicaraguense, Nicaragua; Dirección de Laboratorios, Caja Costarricense 
del Seguro Social, Costa Rica; Hospital Santo Tomás, Panama; Ministerio de la Protección Social, Instituto 
Nacional de Salud, Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, Cruz Roja Colombiana, 
Colombia; Programa Nacional de Bancos de Sangre, Venezuela; Ministerio de Salud, Cruz Roja Ecuatoriana, 
Ecuador; Programa Nacional de Sangre, Bolivia; Programa Nacional de Sangre, Cruz Roja Chilena, Chile; 
Programa Nacional de Hemoterapia y Bancos de Sangre, Instituto Nacional de Salud, Peru; Programa Nacional 
de Sangre, Paraguay; Plan Nacional de Sangre, Argentina; Centro Nacional de Transfusión, Uruguay; 
Coordinacion da Politica Nacional de Sangre e Hemoderivados, Agencia de Vigilancia Sanitaria, HEMOBRAS, 
Brazil; Instituto Nacional de Hematología e Inmunologia, Cuba; Secretaría Estatal de Salud Pública y Asistencia 
Social, Cruz Roja Dominicana, Dominican Republic; National Blood Safety Program, Croix Rouge Haitienne, 
Haiti; Princess Alexandra Hospital, Anguilla; Stichting Bloedbank, Aruba; Princess Margaret Hospital, 
Bahamas; Belize National Blood Transfusion Service, Belize; Peebles Hospital, BVI; Cayman Islands Hospital, 
CI; Red Cross Blood Bank Foundation, Curacao; Princess Margaret Hospital, Dominica; Pathology Laboratory, 
Grenada; National Blood Transfusion Service, Guyana; National Blood Transfusion Service, Jamaica; Joseph N. 
France General Hsopital, St. Kitts; St. Lucia Blood Bank Service; Milton Cato Memorial Hospital, St. Vincent; 
National Blood Bank, Suriname; National Blood Transfusion Service, Trinidad and Tobago.

6. Lien entre le point de l’ordre du jour et l’Agenda de la santé pour les Amériques :  

PRINCIPES 
Droits humains, universalité, accès et inclusion : Le Plan d’Action pour la sécurité transfusionnelle 2006-2010 
vise à promouvoir la suffisance, la disponibilité, l’accès et la ponctualité du sang pour les transfusions dans la 
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Région des Amériques, au regard du droit humain à atteindre le meilleur état de santé possible.   

Solidarité panaméricaine : Le Plan d’Action encourage la collaboration entre les pays des Amériques avec la 
participation des centres collaborateurs et des associations professionnelles de l’OPS. 
Un accès équitable à la santé : Le Plan d’Action vise à éliminer les différences entre les pays et à l’intérieur de 
ces derniers sur le plan de la disponibilité, de l’accès, des possibilités et de la qualité du sang pour les 
transfusions dans l’optique d’une approche de santé publique. 
Participation sociale : Le document CE48/11 indique clairement qu’un réseau social est indispensable pour 
atteindre 100% des dons de sang volontaires et une réserve de sang suffisante.  

DOMAINES D’ACTION 
Renforcer les autorités de santé: Le Plan d’Action 2006-2010 comprend quatre stratégies. La première, 
Planification et gestion d’un système national de réseaux de sang nécessite le leadership du ministère de la santé. 
Les paragraphes 27, 29, 30, 31, 33, 34, 39 du document CD48/11 se rapportent au rôle directeur du Ministère de 
la santé. 

Considérer les déterminants de la santé; Réduire le risque et la charge de morbidité : L’innocuité du sang 
dépend essentiellement de la qualité du sang du donneur.  Les conditions nationales liées au sang dépendent de 
l’état de santé en général de la population. La promotion de la santé, l’éducation sanitaire et les interventions 
sanitaires en vue de protéger la population favoriseront un sang sécurisé et diminueront le recours 
aux composantes du sang. Un sang sécurisé aide à diminuer la prévalence des infections à VIH, HBV, HCV, T. 
cruzi et autres infections. Les paragraphes 6-9, 11-18, 24, 29, 34, et 37, et les tableaux 1-5 se concentrent sur ces 
questions.

Renforcer la protection sociale et l’accès à des services de santé de qualité ; Réduire les inégalités sur le plan 
de la santé entre les pays et les inégalités au sein du pays : La disponibilité du sang et l’accès au sang varient 
d’un pays et l’autre et au sein d’un pays. L’objectif général du Plan d’Action 2006-2010 est de promouvoir un 
accès équitable en prévoyant une plus grande inclusion sociale. Les tableaux 10-13 et les paragraphes 13, 14, 15, 
35, 36, 37, et 41 traitent de la protection sociale et de l’accès au sang. 

Renforcer la sécurité du sang : Le sang pour les transfusions est une composante essentielle pour la prise en 
charge des urgences. Le paragraphe 36 du document fait tout spécialement référence des urgences. 

De plus, le document CE48/11 stipule que,  dans le paragraphe 31:  
“31. Les concepts de la Résolution CD46.R5 continuent de s’appliquer à la Région des Amériques mais 
des mesures doivent être prises par les autorités nationales pour mettre en œuvre les stratégies du Plan 
d’action régional pour la sécurité transfusionnelle 2006-2010, approuvé par le 46e Conseil directeur. 
On recommande que les Ministères de la santé soutiennent leurs systèmes nationaux de collecte de 
sang en utilisant l’Agenda de santé pour les Amériques 2008-2017 en tant que cadre général.”

7. Lien entre le point de l’ordre du jour et le Plan stratégique 2008-2012:  
Le Plan d’Action régional pour la sécurité transfusionnelle traite des questions sur le plan suivant: 

OS1. Alléger le fardeau sanitaire, social et économique des maladies transmissibles –T.cruzi, HBV, 
HCV, HTLVI/II en améliorant la sélection des donneurs et le dépistage en laboratoire. 

OS2. Lutter contre le VIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme en améliorant la sélection des 
donneurs et le dépistage en laboratoire. 

OS3. Prévenir et diminuer les maladies, invalidités et décès prématurés provenant des affections 
chroniques non transmissibles en assurant à temps la disponibilité d’un sang sans risque. 

OS4. Réduire la mortalité et améliorer la santé lors des étapes clés de la vie, y compris la grossesse, 
l’accouchement, la période néonatale, l’enfance et l’adolescence, et améliorer la santé 
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ORIGINAL: ANGLAIS 
 
 

RÉSOLUTION 
 

CE142.R5 
 
 

SÉCURITÉ TRANSFUSIONNELLE : RAPPORT DE SITUATION 
 
 
LA 142e SESSION DU COMITÉ EXÉCUTIF, 
 

Ayant examiné le rapport de situation présenté par la Directrice sur la sécurité 
transfusionnelle (document CE142/20), qui résume les difficultés observées dans 
l’exécution du Plan d’action régional pour la sécurité transfusionnelle 2006-2010;  
 

Préoccupée par l’insuffisance et la mauvaise qualité du sang disponible pour les 
transfusions dans la majorité des pays de la Région, et 
 

Prenant en considération l’Agenda de la santé pour les Amériques 2008-2017, 
 

DÉCIDE :  
 
 De recommander que le Conseil directeur adopte une résolution rédigée selon les 
lignes suivantes :  
 
LE 48e CONSEIL DIRECTEUR, 
 

Ayant examiné le rapport de situation présenté par la Directrice sur la 
Amélioration de la disponibilité de sang et sécurité transfusionnelle aux Amériques 
(document CD48/11), qui résume les difficultés observées dans l’exécution du Plan 
d’action régional pour la sécurité transfusionnelle 2006-2010; 
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Conscient du rôle central que jouent les transfusions dans les soins médicaux 
appropriés des patients et dans la réduction de la mortalité parmi les mères, les 
nourrissons, les victimes d’accidents du trafic et d’autres traumatismes, les patients 
souffrant de cancer ou de troubles de coagulation sanguine et les patients transplantés;  

 
Préoccupé du fait que les niveaux actuels de disponibilité et de sécurité du sang 

pour transfusion dans la Région sont insatisfaisants; 
 

Reconnaissant que les systèmes organisationnels nationaux en place limitent 
l’efficacité des transfusions sanguines, ont des effets négatifs sur la morbidité et la 
mortalité et ont pour résultats des pertes financières majeures;  
 

Considérant que les concepts des résolutions CD41.R15 (1999) et CD46.R5 
(2005) sont toujours applicables à la Région des Amériques, et qu’une action est requise 
par les autorités nationales afin de mettre en œuvre les stratégies du Plan d’action 
régional 2006-2010, approuvé par le 46e Conseil directeur; et 
 
 Reconnaissant que des modifications dans les approches nationales actuelles sont 
requises afin d’atteindre les buts régionaux établis pour la sécurité transfusionnelle d’ici 
2010, 
 

DÉCIDE : 
 
1. D’exhorter les États Membres à : 
 
(a) exécuter de manière proactive le Plan d’action régional pour la sécurité 

transfusionnelle 2006-2010 en : 
 

i. définissant une entité spécifique au sein du niveau normatif de leur ministère 
de la santé responsable de la planification, du contrôle et du fonctionnement 
efficace global du système de sang national;  

 
ii. estimant le besoin national annuel des composantes sanguines, tenant en 

compte les urgences imprévues, les augmentations attendues de la 
population générale et de la population âgée, l’inclusion sociale des 
populations actuellement exclues, les accidentés du trafic routier, et 
l’adoption locale de technologies médicales, telles que les transplantations et 
le traitement du cancer, et les ressources financières nécessaires pour couvrir 
ces besoins; 

 
iii. établissant un réseau de volontaires pour éduquer la communauté et 

promouvoir le don volontaire de sang et traiter les donneurs de sang, une 
attention particulière étant accordée aux programmes pour la jeunesse; 
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(b) terminer le remplacement et le don rémunéré du sang avant la fin de 2010, dans 
une optique de don du sang 100% volontaire, altruiste, non rémunéré, en utilisant 
l’information obtenue d’enquêtes socio-anthropologiques menées dans les pays, 
étant donné que la collecte du sang ne devrait pas être la seule responsabilité des 
équipes médicales hospitalières;  

 
(c) partager les bonnes pratiques dans le recrutement et la rétention des donneurs de 

sang volontaires. 
 
2. De demander à la Directrice de : 
 
(a) coopérer avec les États Membres dans l’exécution du Plan d’action régional pour 

la sécurité transfusionnelle 2006-2010 en utilisant une approche multidisciplinaire 
et coordonnée pour la promotion de la santé, l’éducation publique, les droits 
humains et des patients, l’assurance de la qualité et l’efficacité financière; 

 
(b) travailler avec les États Membres et les organisations internationales pour évaluer 

l’exécution du Plan d’action régional 2006-2010 et identifier les interventions 
spécifiques aux pays qui sont requises pour assurer la suffisance, la qualité et la 
sécurité acceptables du sang pour les transfusions au niveau national; 

 
(c) préparer des rapports annuels sur la situation de la sécurité transfusionnelle dans 

la Région. 
 
 

(Septième réunion, 26 juin 2008) 
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Rapport sur les incidences administratives et financières  
qu’auront pour le Secrétariat les résolutions proposées aux fins 

d’adoption par le Conseil directeur 
 
1. Résolution : Amélioration de la disponibilité de sang et sécurité transfusionnelle aux 
Amériques 

 
2. Lien avec le budget programme 
 

 Domaine d’activité 21 ;01    Résultat escompté    3 ;5 
 

3. Incidences financières 
 

a) Coût estimatif total de la mise en oeuvre de la résolution sur toute sa durée  
       (à US $10 000 près, activités et personnel compris) : $1,780.000 

 
b) Coût estimatif pour l’exercice 2006-2007 (à US $10 000 près, activités et personnel 

compris) : $ 1,420.000 
 

c) Sur le coût estimatif indiqué au point b), quel montant peut être inclus dans les 
activités programmées existantes ? 100%  

 

4. Incidences administratives 
 

a) Niveaux de l’Organisation où les activités seront exécutées en précisant, le cas 
échéant, dans quelles Régions : Siège, Unités sous-régionales, BR et centres 
collaborateurs. 

 
b) Besoins supplémentaires en personnel (indiquer le personnel supplémentaire 

nécessaire en équivalent à plein temps, en précisant les qualifications requises) : 
Points focaux spécifiques pour la sécurité transfusionnelle dans chaque unité sous-
régionale et BR. 

 
c) Calendriers (indiquer des calendriers approximatifs pour la mise en œuvre et 

l’évaluation) : La mise en œuvre des activités a commencé en 2005 et doit continuer 
jusqu’en 2010. Les progrès régionaux et nationaux doivent être évalués chaque année. 

 
 

- - - 



 

 

 
 
ORGANISATION PANAMÉRICAINE DE LA SANTÉ 
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ 

 
 

48e CONSEIL DIRECTEUR 
60e SESSION DU COMITÉ RÉGIONAL 

 
Washington, D.C., E-U, du 29 septembre au 3 octobre 2008 

 

 
CD48.R7  (Fr.) 

ORIGINAL : ANGLAIS 
 
 

RÉSOLUTION 
 

CD48.R7 
 

AMÉLIORATION DE LA DISPONIBILITÉ DE SANG ET 
SÉCURITÉ TRANSFUSIONNELLE AUX AMÉRIQUES 

 
 
LE 48e CONSEIL DIRECTEUR, 
 

Ayant examiné le rapport de situation présenté par la Directrice sur la sécurité 
transfusionnelle (document CD48/11), qui résume les difficultés observées dans 
l’exécution du Plan d’action régional pour la sécurité transfusionnelle 2006-2010; 
 

Conscient du rôle central que jouent les transfusions dans les soins médicaux 
appropriés des patients et dans la réduction de la mortalité parmi les mères, les 
nourrissons, les victimes d’accidents du trafic et d’autres traumatismes, les patients 
souffrant de cancer ou de troubles de coagulation sanguine et les patients transplantés;  
 

Préoccupé du fait que les niveaux actuels de disponibilité et de sécurité du sang 
pour transfusion dans la Région sont insatisfaisants; 
 

Reconnaissant que les systèmes organisationnels nationaux en place limitent 
l’efficacité des transfusions sanguines, ont des effets négatifs sur la morbidité et la 
mortalité et ont pour résultats des pertes financières majeures;  
 

Considérant que les concepts des résolutions CD41.R15 (1999) et CD46.R5 
(2005) sont toujours applicables à la Région des Amériques, et qu’une action est requise 
par les autorités nationales afin de mettre en œuvre les stratégies du Plan d’action 
régional 2006-2010, approuvé par le 46e Conseil directeur; et 
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 Reconnaissant que des modifications dans les approches nationales actuelles sont 
requises afin d’atteindre les buts régionaux établis pour la sécurité transfusionnelle d’ici 
2010, 
 

DÉCIDE : 
 
1. D’exhorter les États Membres à : 
 
a) exécuter de manière proactive le Plan d’action régional pour la sécurité 

transfusionnelle 2006-2010 en : 
 

i. définissant une entité spécifique au sein du niveau normatif de leur ministère 
de la santé responsable de la planification, du contrôle et du fonctionnement 
efficace global du système de sang national;  

 
ii. estimant le besoin national annuel des composantes sanguines, tenant en 

compte les urgences imprévues, les augmentations attendues de la 
population générale et de la population âgée, l’inclusion sociale des 
populations actuellement exclues, les accidentés du trafic routier, et 
l’adoption locale de technologies médicales, telles que les transplantations et 
le traitement du cancer, et les ressources financières nécessaires pour couvrir 
ces besoins; 

 
iii. établissant un réseau de volontaires pour éduquer la communauté et 

promouvoir le don volontaire de sang et traiter les donneurs de sang, une 
attention particulière étant accordée aux programmes pour la jeunesse; 

 
b) terminer, sauf dans des circonstances limitées imposées par une urgente nécessité 

médicale, le remplacement et le don rémunéré du sang avant la fin de 2010, dans 
une optique de don du sang 100% volontaire, altruiste, non rémunéré, en utilisant 
l’information obtenue d’enquêtes socio-anthropologiques menées dans les pays, 
étant donné que la collecte du sang ne devrait pas être la seule responsabilité des 
équipes médicales hospitalières; 

 
c) terminer, d’ici la fin de 2010, le remplacement obligatoire de sang transfusé du 

patient ;  
 
d) partager les bonnes pratiques dans le recrutement et la rétention des donneurs de 

sang volontaires. 
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2. De demander à la Directrice de : 
 
a) coopérer avec les États Membres dans l’exécution du Plan d’action régional pour 

la sécurité transfusionnelle 2006-2010 en utilisant une approche multidisciplinaire 
et coordonnée pour la promotion de la santé, l’éducation publique, les droits 
humains et des patients, l’assurance de la qualité et l’efficacité financière; 

 
b) travailler avec les États Membres et les organisations internationales pour évaluer 

l’exécution du Plan d’action régional 2006-2010 et identifier les interventions 
spécifiques aux pays qui sont requises pour assurer la suffisance, la qualité et la 
sécurité acceptables du sang pour les transfusions au niveau national; 

 
c) préparer des rapports annuels sur la situation de la sécurité transfusionnelle dans 

la Région. 
 
 

(Septième réunion, le 2 octobre 2008) 




