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Le paludisme post-iransfusionnel en. France

Le paludisme post-transfusionnel constitue actuel-
lement un probléme non négligeable dans notre

pays.

En efiet, du fait de I'importance de lxmmlgra-"

tion africaine, des vovages professionnels ou tou-
ristiques en zones infestées, le nombre de porteurs
plus ou moins occultes de Plasmodizm, parmi d’éven-
tuels donneurs de sang, a considérablement augmenté
i T'on ajoute a cela la fréquence des transfusions
sanguines et l'utilisation de quantités inassives de
sang ou d’hématies en chirurgie lourde, on congoit
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ce risque de transm 1 du udisme se so
ablement accru depuis une Vmatam d’années.

Entre 1960 et 1980, on en a dénombré 82 cas
avec une prédominance de P. falciparum qui ne cesse
de s’affirmer, du fait de nos relations privilégiées avec
I'Afrique Noire.

Si les données épidémiologiques de ce paludisine
sont maintenant relativement bien connues, les régles
prophylactiques ne sont pas encore fixées.

Il faut distinguer les mesures qui peuvent étre
prises dans les zones endémiques des D.O.M. T.O.M.
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(Guyane, Mayotte) ou il suffit d’intensifier la chimio-
prophylaxie chez le receveur pendant les trois semaines
qui suivent une transiusion, de celles que I'on doit
envisager dans les régions ou il n'existe pas de palu-
disme. Dans cette derniére éventualité la prophylaxie
sera basée sur I'élimination de tout donneur pouvant
étre porteur de Plasmodiim ou tout au moins de
réserver son sang pour le fractionnement chimique
du plasma.

Mais sur quel critére baser cette éviction ?

La régle des 5 ans aprés la derniére manifestation
clinique du Paludisme n'est pas applicable du fait
de l'existence de formes occultes.

Eliminer tous les sujets ayant effectué au moins

un séjour en zone infestée aboutirait a I'exclusion-

d’un trés grand nombre de donneurs. Limiter cette
éviction & deux ans permettrait d’éliminer la trans-
mission de P. falciparum. Rechercher les porteurs
occultes par la mise en évidence des parasites est
difficile et insuffisant.

Mieux vaut s’adresser 4 I'immunologie en parti-

culier &4 Yimmunofluorescence indirecte (IFI). Mais .

encore faut-il que les résultats de tels examens soient
interprétés sous bénéfice d’inventaires, en tenant
compte des facteurs suivants : types de séjour —
~ -délal écoulé entre la cessation de la chimioprophy-
laxie et la date de l'examen sero-immunologique.
(C’est ce que nous avons fait sur 2 571 sérums pro-
venant des Centres de transfusion de Marseille et de
Nice. )

L’étude de l'origine géographique de la conta-
mination des donneurs fait apparaitre deux zones
importantes : I'Afrique Noire olt le risque d'infesta-
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tion est le plus élevé (21,8 %), I'Afridue du Nord 2

* faible endémicité mais dont le nombre de donneurs

est plus important.

Les donneurs présentant des anticorps ont géné-
ralement résidé longtemps en zone impaludée ou s’y
sont rendus fréquemment. Les 2/3 des donneurs dont
la sérologie est positive ne signalent pas d’antécédents
cliniques. "

" En conclusion, le dépistage sérologique des por-
teurs occultes de Plasmodium par IFI, en adoptant
le 1/20 comme seuil de positivité aboutit 4 une évalua-
tion excessive du nombre de porteurs de Plasmodium.

Par contre, une négativité de ce test, 4 mois aprés
le retour en zone non infestée, c'est-i-dire en ce qui
concerne notre pays, 2 mois aprés cessation de toute
chimioprophylaxie, délai pendant lequel aurait pu se
constituer des anticorps en cas de parasitisme sanguin,
permet de transfuser avec une sécurité absolue et de
pouvoir ainsi « récupérer » une proportion trés impor-
tante de donneurs (86,9 %, dans notre série).

Nous proposons donc le schéma prophylactique
suivant :

— Donneurs appelés 4 se rendre {réquemment

" en zone impaludée : exclusion.

— Pour les autres, exclusion de 4 mois aprés leur
retour en France, aprés quoi les dons du sang seront
repris en cas de négativité de I'IFL. '

Il n’en reste pasmoins vrai que toute prophylaxie, -
y compris ce dernier schéma, commence par un tri
basé sur un interrogatoire toujours faillible.

Il n'existe donc pas de sécurité absolue, ce dont -
doivent avoir conmscience, médecins, chirurgiens oun
anesthésistes.
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Dans les trois premiéres phases du progranime
national d’éradication du paludisme en Roumanie
on a enregistré-un nombre réduit de cas d'infections

4 P. malariae ¢t le nombre des cas de paludisme trans-
fusionnel dus & cette espéce de Plasmodiun a été plus

réduit. :
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