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Abces :Collection purulente contenue dans une cavitéargude.

Acquis : Qui n’est pas congénital, mais apparait aprégdarfdation.

Adénopathie : Augmentation de volume des nceuds lymphatiquesgiter infectieuse ou
tumorale.

Aigue : Se dit d’'une affection qui présente une évolutegide.

Agglutination : Groupement en petits amas de cellules ou de miganismes porteurs d’'un
antigéne (agglutinogene), en suspension liquidepe¥sence de l'anticorps spécifique
(agglutinine) correspondent.

Allogénique : Qualifie les variations génétiques entre individel méme espece mais de
lignée différente.

Amniocentese :Ponction de la cavité amniotique et prélévementigluide amniotique en
vue d’'une analyse. Son indication principale estelzherche d’anomalies chromatiques ou
enzymatiques graves.

Anténatal : Qui existe ou qui se produit avant la naissance.

Anticorps : Complexe glycopeptidique, se liant spécifiguemantine substance appelée
antigéne, produit par les cellules lymphoides ¢airtes plasmocytes) généralement apres
contact avec le dit antigéne.

Antigene : Substance qui, introduite dans un organisme, pe@ola formation d'un
anticorps spécifique.

Astrocytes : Cellules constitutives du tissu de soutien duesystnerveux central.
Asymptomatique : Qui ne présente pas de symptémes cliniques.

Bénigne :Caractére d’une maladie dont la guérison s’obfacitement.

Calcification : Dép6t de sels de calcium dans les tissus et leanesgqui n’en contiennent
pas normalement.

Cellule souche Cellule a l'origine de toutes les cellules.

Céphalée : Mal de téte diffus ou localisé, pouvant s’exacerbeus l'effet d’influence
extérieurs ou de causes internes.

Chronique : Se dit d’'une maladie d’évolution lente et sansléete a la guérison.

Comitialité : Qui se rapporte a I'épilepsie.

Conception : Fécondation de I'ovule.

Congeénital : Qui existe et présent a la naissance.

Cosmopolite : Se dit d’'une espece animale ou végétale quanastlprésente dans toutes les

parties du monde.
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Dépistage :Recherche des signes d’une affection inappargéte g des examens effectués
systématiquement dans une population.

Diagnostic : Identification d’'une maladie d’aprés les renseigarts donnés par le malade,
I'étude de ses signes et symptdmes, les résukatexhmens de laboratoire, etc.
Dissémination :Dispersion, éparpillement sur un espace étendu.

Encéphalite : Inflammation sans suppuration de I'encéphale. pHlat étre d’origine virale,
bactérienne ou parasitaire.

Epithélium : Tissu qui recouvre les surfaces de l'organismeguat peut constituer des
glandes.

Gestation : Temps pendant lequel une femelle porte ses etitstérieur de I'utérus. Chez
la femme, on parle de grossesse.

Hématogéne :Qui produit du sang ou qui en dérive.

Hémorragie : Ecoulement d’'une plus ou moins grande quantitéadey hors des vaisseaux
sanguins, par suite d’une rupture accidentellepmntanée de ceux-ci.

Hépatique : Qui se rapporte au foie.

Hypoxémie : Diminution de la teneur en oxygene dans le sang.

Immunodéficience : Etat dans lequel il existe une diminution ou unsparition de la
réponse immunitaire, que ce soit de I'immunité htatey de I'immunité cellulaire ou des
deux.

Infra-clinique : Se dit d’'un trouble ou d’'une maladie qui ne prav®gas de manifestations
décelables a 'examen du malade.

Materno-foetal : Infection faisant suite a une contamination dwfoan fin de grossesse par
des germes d’origine maternelle.

Médullaire : Qui se rapporte a la moelle (osseuse ou épini€)forme la partie centrale
d’un organe (par opposition a cervical) ou quirsigporte.

Multifocal : Qui posséde plusieurs foyers.

Pneumopathie :Terme générique désignant toute affection du poumo

Post-partum : période s’étendant de I'accouchement au retowydle menstruel.

Prénatal : Qui précede la naissance.

Prévalence : Nombre des cas de maladies ou des personnes salaulede tout autre
événement tel qu'un accident, existant ou survedans une population déterminée, sans
distinction entre les cas nouveaux et les cas ascie

Primo-infection : Premiére infection de I'organisme par un microasigme.

Rétinochoroidite : Inflammation simultanée de la rétine et de la ofdw.
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Septicémie :Etat infectieux généralisé, du a la disséminatiom germe pathogéne dans tout
I'organisme par intermédiaire du sang.

Séroconversion :Apparition dans le sang le sang d’anticorps eomép a un antigene elle se
produit aprés des délais variables.

Sérologie :Etude des sérums, et en particulier de leurs @t@srimmunitaires.

Sporulation : Formation et libération de spores.

Transplacentaire : Qui passe a travers le placenta dans la circuldtetale, qui se transmet
par I'intermédiaire du placenta.

Ubiquitaire : Capacité de se trouver au méme moment dans pisisieux.

Uvéite : Inflammation de l'uvée.
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Ac : Anticorps.

ABRT : avortement.

ADN : Acide désoxyribonucléique.

AFSSPS :Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des PratkiiBante.
Ag : Antigene.

CHU : Centre Hospitalo-universitaire.

°C : Degré Celsius.

DO : Densité Optique.

EHS : Etablissement d’hospitalisation spécialisé.
EIA : Enzyme Immuno-Assays.

ELISA: Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay.
GHR : Grossesse a Haut Risque.

HAS : Haute Autorité de Santé.

IFI : Immunofluorescence indirecte.

IgA, E, G, M : Immunoglobuline A, E, G, M.

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique.

Mg : Milligramme.

PCR : Polymerase Chain Reaction.

T.gondii : Toxoplasma gondii.

T.0O : Tizi-Ouzou.

Ul : Unité Internationale.

pl : Microlitre.

VIH : Virus d’'Immunodéficience Humaine.



Liste des figures



YV V.V V V V V V V V V

vV V. V V V V V V V V V V VYV V

Liste des figures

Figure 1. Le rongeurCtenodactylus gondii

Figure 2: Tachyzoites d&oxoplasma gondii

Figure 3: Kyste toxoplasmique a I'état frais, rompu

Figure 4: Kyste toxoplasmique coloré au Giemsa sur un frakti moelle

Figure5:
Figure6:
Figure7:
Figure8:
Figure9:
Figure 10

Statut global de la séroprévalenceldgondii.

Cycle deToxoplasma gondii.

Cycle de transmission d®xoplasma Gondii.

Abces cérébral chez I'immunodéprimé.

Rétinochoroidite consécutive a une toxoplasmosgéitale.

: Toxoplasmose a localisation pulmonaire.

Figure 11 : Cinétique d’évolution des anticorps 1gG, IgM eiAlgu cours d’'une

toxoplasmose évolutive.

Figurel12:
Figure13:
Figure14:
Figure15:
Figure16:
Figurel7:
Figure18:
Figure19:
Figure20:
Figure2l:
Figure22:

Figure23:
Figure 24:

l'age.

Femme immunisée contre la toxoplasmose, datagdhindection.
Datation de I'infection toxoplasmique en cas d’lgi\t 1gG.
Atteinte multiple chez un nouveau-né.

Centrifugation des échantillons.

Dilution des échantillons dans des tubes secs.

Kit de réactifs Ac anti-IgG et anti-IgM.

Témoins négatifs et témoins positifs.

Les échantillons dilués dans des puits de la mpiacue.
Incubation des échantillons.

Lavage des échantillons.

La répartition des femmes enceintes selon la li@acage.

Résultats du dépistage de la toxoplasmose daggitan de Tizi-Ouzou.
Résultats du dépistage de la toxoplasmose chdenteres enceintes selon

Figure 25: Résultats du dépistage de la toxoplasmose chefetesies enceintes

issues du milieu rural selon I'age.

Figure 26 : Les résultats du Dépistage de la toxoplasmosavars la réalisation du

Bilan prénuptial en fonction de I'age.



Liste des figures

Figure 27 : résultats du dépistage de la toxoplasmose selda densommation de
fruits et Iégumes souillés par catégories d’age.

Figure 28 : Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéarfeaes ayant subi une
ABRT par catégories d’'age

Figure 29 : Résultats du dépistage de la toxoplasmose saloarisommation d’eau
non traitée par catégories d’age

Figure 30 : Résultats du dépistage de la toxoplasmose enidonde I'age de a

grossesse.

Figure 31 : Résultats des femmes dépistées séronégative leglompplication ou

non des differentes mesures préventives pagaaés d'age.



Liste des tableaux



Liste des tableaux

Tableau N°1: Résultats du dépistage de la toxoplasmose chefetames enceintes en
fonction de I'age et selon le contact avec lesxhat

Tableau N°2 :Résultats du dépistage de la toxoplasmose chemime enceinte en fonction
du contact avec la terre et selon 'age.

Tableau N°3 : Résultats du dépistage de la toxoplasmose seloonsommation de viande
mal cuite par catégories d’age.



Sommaire

Liste des figures

Liste des tableaux

Liste des abréviations

Glossaire

gl ugeTo[0Teiio] g Ie =T T=T = 1= SO 2
Chapitre 1 : Revue bibliographique :

I 11 o T o [ =S 5
P2 =t o T =T a1 o] (o o 1 PP 6
2-1- AQENE CAUSAI ..etiiiiiiiii e e e e e e ettt et nan— e et e e aaaeaas 6
2-2 - Répartition ge0ographiQUE .............oceemmreeeeeeenriunniiiasaaeeeeeeeeeeesesesseeennreesesnnnnsnnns 8
3- Cycle de reproduction et transmission du PaASIL............ceevvrvrrriiiiiieeee e s e e 10
3-1- CyCle de rePrOdUCTION ... ...uueit et e e e e e a e e e e e e e e e e e e eeeeeeeessennnnns 10
3-2- TransSmMISSION NOMZONTAIE ... .. it 11
3-3- TranSMISSION VEITICAIE .........uuiiiiiiiiiiiieie e e e e 13
4- Toxoplasmose chez 'immUNOAEPIIME .......couueeeriiiiiiii s 14
4-1- TOXOPIASMOSE CEIEDIAIE .......uuiiiiiiieeeeeeeriiiiee ettt et e e e e e e e e e e e e e s rrrrre e e e e eeaeeaeeeeaannnns 15
4-2- TOXOPIaSMOSE eXLra-CErENIale ... erreriiiiiiiiiiiiiiite e e e e e e r e e e e e e e e e 16
S D 1 - Vo | 0 1] o 17
5-1 différentes techniques de diagNOSTIC coomreeveeieiiiiiieee e e e e e eee e 18
5-2 Diagnostic de la toxoplasmose acquise chéaniae enceinte ...............ccccceeiivies i 19
5-3 Dépistage prénatal de la toXoPlaSMOSE . coeco e oo eiiiicee e 21
5-4 Dépistage de la toxoplasmose chez le foetiesnetuveau- Né ..........cccceeveeeeeeeeeeesiccnne. 25
6- Manifestation CIINIGQUE .........coooi e e e e e e e e e e e e eaaaes 26
6-1- Manifestation clinique chez I'enfant et I'atulmmunocompétent ................ccvvvvvvee 26
6-2- Manifestation clinique chez le feetus et leveau- Né..............coooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee . 26
B 5 £=3V/=1 111 [0 PP PPPPPPPPPPPPP 27
7-1- HYQiene PErSONNEIIE ......cooiieeiiiiitemmmmce s e e e e ere e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeannnes 27
7-2- HYQIENE UOMESHIGUE ...eevevveeeeeei s s e e e e e e e e aaaeaeeaaasassssnan s s s e e s eaeaaaasaaaaaeeeeneessesnnnnns 27
7-3- HYQIieNe @liMENTAITE ......coviiiiieie e eeeeeiii ettt e e e errrre e e e e e e e e e e e e e e e ennnnnes 28
7-4- Repas en dehors du AOMICHIE ... oeeeeeeeee e ettt e e e e e e eeeas 28
7-5- AlIMENES ECONSEIIIES ......uviiiiiiiiii e 28

8- Surveillance sérologique et tralteMEeNt .......cc.oovviieiiiiiiiiie e e e e 28



Chapitre 1l : Matériel et Méthodes

I @ o1 1=Tod 110 [N = (U (o [ S 31
2- Type et PEriode d'EIUE ..........ccoeiiiii e e e as 31
3- POpUIAtiON Q'ELUAE .......uuiiiiiiiiiiiiiieie ettt e e e e e e e e rrre e e e e e e e e e e e e e s anans 31
4- Cadre et lieU A’ tUTE ...t eeeeee e e e e e e e e e e e e sers e eeeaeaaaeeas 31
5- Caractéristiques de la population EtUIEE e .oeeeevvviiiiiie e 32
6- Techniques de mesure des variables.......ccccceeeeveiiiiiiiiiiiiie e 32

Chapitre 11l : Résultats

1. ANAIYSE GIODAIE ... e 41
2. Analyse selon les différents parametres ...ococcceeeoeeeeeiieiciiciiiieeeee e 43
2.1. Origine rurale OU UrDAINE ........ccooicceeeeeii e erre e e e e e e e e e e e e eees 43
2.2.Bilan PrénUPLIAl ........oevviiiiii e e ————————————————————— 44
2.3.Contact avec des animauX : ChatS......cccccco i 45
2.4.Fonction activite de JardiNAgQE .........ceeeeeeerriiiiieieee e e e e e e 45
2.5.Consommation de viande Non 0U Mal CUIT...cceeeviiiiiiiiiiiiiiieiiii e 46
2.6.Fonction de consommation de fruits et IégunoedI8s................ooeeeeeeeiiiiiieeiiiienns a7
2.7. ANtECEAENt d’AVOITEIMENT .......eeiiiie st ettt e e e e e e e e e e e ee e e s s e s eeebrereeeeeeesseeenennnnes 48
2.8.Notion de consommation d’eau NON CONIOIE .. cvieeeeeeeeii e 49
2.9.Analyse de séropositivité fonction de 'agdalgrossesse.........cccccvvvvvvvevvvvvvnnnnnnnn. 50

2.10 Analyse des cas de femmes a sérologies négatjui ont pris des mesures
PPEVENTIVES .....viiiiiiiiiiieieieeeeeee e e e e e eeaeee sttt e et e eeeeeeaaaaeaaaaaessssaasnssnsssennnneeeaeeaaeasassnnanns 51
Chapitre IV : Discussion

1. Comparaison des études basées sur le dépistagetaeoplasmose chez la femme

< Lot =1 (= OO PP PPPPPPPPRP 54
2. Les facteurs de risque de [a tOXOPIASMOSE. e vvvvnnniiieeeeeeeeiieeiiieiiiiiieiininnnnnens D4
3. Dépistage de la toxoplasmose avant la conceptian................oevvvciiiiiiieeeeeeeeenn. 55
4. Application des recommandations par les femmesiese..............coeevvvvvvvnciiienennnn. 55
T B =T o151 = o [ IR =T o] (oo [ o |1 1 56
CONCIUSION QENETAIE......cci ittt ee et e e e e e e e e e e e e e e e e e e s s e s snnnaneeeeeas 59

Références bibliographiques



Introduction générale



Introduction générale

La toxoplasmose est une parasitose cosmopolgeré@ondue dans le monde, due a
Toxoplasma gondii, parasite protozoaire susceptible de parasites tes vertébrés a sang
chaud. Elle est bénigne chez I'adulte immunocompéteais en cas d’'infection foetale due au
passage transplacentaire du parasite, les comseéepide la toxoplasmose congénitale sont
variables, allant de l'avortement spontané a ds®né neurologiques invalidantes, ou a la
naissance d’'un enfant apparemment sain mais expas Iésions tardives, en particulier

oculaires.

Devant la gravité potentielle de cette maladis, miesures de prévention primaire ont
progressivement été prises : identification desnfes non immunisées lors de I'examen
prénuptial et au cours du premier trimestre dedsgesse, surveillance sérologique mensuelle
des femmes enceintes non immunisées. Ces messess aiidentifier et informer les femmes
a risque et a détecter rapidement les séroconmsrsaxoplasmiques pergestasionnelles afin
de mettre rapidement en route un traitement peamiedte limiter le risque de transmission du

parasite au foetus et la gravité de I'infection.

La toxoplasmose constitue la troisieme cause fiei@ge en importance (apres la
salmonellose et la listériose) de la mortalité idjime alimentaire. La séroprévalence varie de
facon considérable : elle est élevée (>50%) au dem pays ou les gens consomment
couramment de la viande crue, ainsi que dans tgen® tropicales de I’Amérique latine ou
de I'Afrique subsaharienne ou les chats sont nombet ou le climat est favorable a la survie
des oocystes. Aux Etats-Unis, 15% des femmes endégeocréer (15-44 ans) sont infectées
par Toxoplasma gondii, I'incidence de la toxoplasmose congénitale éemtimées de 400 a

4000 cas par année.

En Algérie ce type d’action demeure insuffisare@un manque de réglementation en
la matiére, bien que la toxoplasmose ne constiaigeyme priorité elle reste néanmoins un
grave probleme de santé publique dans sa formeéodate. Il est alors primordial de
disposer de techniques sérologiques discriminanpesmettant de dépister toute

séroconversion chez la femme enceinte.
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Dans le cadre d'une approche académique de ceethénpeut étre posé la

problématique suivante :

» Existe-t-il des moyens pour dépister la toxoplasradgez la femme enceinte ?
* Quel type de population est touché par cette matadi
* Quelles sont les mesures a prendre pour réduicaediment les facteurs de risques de

la toxoplasmose chez la femme enceinte ?

Pour tenter de répondre aux questions poséesldgmeblématique, nous avons

procédés a une étude prospective et nous avondéalte theme a travers le plan suivant :

Dans le premier chapitre il sera proposé unegadibliographique.

Dans le deuxiéme chapitre sera abordée la méthgidatie travail.

Le troisieme et quatrieme chapitre sont consacedpectivement aux résultats et a la
discussion.

Pour cléturer on terminera notre étude avec wnelasion et des perspectives.
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1- Historique

Le parasite a été d’abord découvert uniqguement sauorme tachyzoite dans les
tissus d'un rongeur(Ctenodactylus gondii), en Tunisie (Nicolle, 1908) (Fig. 1) et
simultanément au Brésil chez un lag8plendore, 1909) Toute notion concernant son cycle

et son importance en pathologie humaine est alaminue.

Figurel : Le rongeuCtenodactylus gondii. (Anofel, 2014)

I a fallu attendre les années 1920-1930 pour \apparaitre les premieres
descriptions de cas de toxoplasmose humaine (tagopise congénitale avec
manifestations oculaires en 1923, un cas d’encéphahez un enfant en 1939) et les
transmissions possibles entre hote intermédiairénpaulation de tachyzoitgsVolf, 1939)
C’est la mise au point des premiers tests séralegigians les années 1940 qui a permis de

révéler 'importance de la prévalence de la toxaplase humaine.

Le rbéle dans la transmission de la consommatiomiaiede insuffisamment cuite (et
notamment la viande de mouton) n'a été clairemdentifié que dans les années 1960
(Desmonts, 1965).

Ce n’est enfin gu’en 1969 que le réle du chat conidte définitif et I'existence des
oocystes ont été démontrés, permettant alors depremare les circonstances de
contamination des herbivores et de décrire le cyldece parasit€Hutchison, 1965 ;
Frenkel, 1969).
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Depuis, d’énormes progrés dans le diagnostic imhogigue et parasitologique ont
permis de préciser I'épidémiologie et le stade’idéektion. Aujourd’hui le probleme majeur
est présenté par la toxoplasmose chez la femmeinémcet I'atteinte congénitale par

transmission materno-foetgl@erouin, 2005).
2-Epidémiologie
2-1- Agent causal

Toxoplasma gondii est un protozoaire appartenant a l'ordre des @esgiphylum
Apicomplexa, responsable d’'une infection trés répandans le regne animal chez tous les
animaux homéothermes, y compris ’lhomme. C'estaragite intra-cellulaire obligatoire. Le

toxoplasme présente au cours de son cycle 3 stadetieux :

% Une forme végétative appelée tachyzoite ou tropit®%big. 2), parasite intracellulaire
obligatoire de 6 a 8 um de long sur 3 a 4 um emdad’arc qui peut parasiter toutes les
cellules de I'organisme, dont celles du systeme phegjocytes multinucléés, au sein
desquelles il va se multiplier rapideméberouin, 2005).

% Le bradyzoite qui résulte du stade tachyzoite auscde son évolution chez I'héte
intermédiaire. Morphologiquement trés proche ilnstdistingue par un métabolisme
ralenti conduisant a un état de latence. Les batha sont regroupés au sein de kystes
(Figs. 3 & 4) ou ils sont inaccessibles aux défengemunitaires et aux traitements
actuels. lls siegent principalement dans les neasores astrocytes, les cellules
musculaires et les cellules rétinieniiBgrouin, 2005).

% Le sporozoite est le résultat de la reproductiotuée qui a lieu dans les cellules de
I'épithélium intestinal de [I'héte définitif. Mphologiguement peu différent des
autres stades infectieux, il est contenu dass @bcystes sporulés qui peuvent

survivre sur le sol plus d’'un an dans un climat fdex{Derouin, 2005).
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ANOTI

Figure 3 : Kyste toxoplasmique a I'état frais, romgAnofel, 2014)
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Figure 4 : Kyste toxoplasmique coloré au Giemsa sur un frakti moell§Anofel, 2014).

2-2-Répartition géographique

La toxoplasmose est une infection cosmopolite ()gSa prévalence augmente avec I'age et

varie en fonction de I'environnement et des hat@sualimentaires.

Dans les pays développés, la contamination eshtsliéement liée a la consommation de
viande infectée. La prévalence est faible en géménéérieure a 25%, dans les pays ou la viande
est consommée bien cuite (Royaume Uni, ScandinAwigrique du Nord).

En Asie du Sud-Est et au Japon la prévalence &staare a 10% et de I'ordre de 20 a 30%

dans le continent indien et au proche Or{Baippas, 2009).

Dans les pays tropicaux d'Afrique et d’Amérique d¢antamination est plutt liee a
I'absorption d’oocystes. La prévalence est faildedles zones ou le climat est chaud et sec, peu
favorable a la survie des oocystes sur le sol, edtetrés élevée, jusqu’a 80% dans les régions
humides.
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En France, la prévalence diminue régulierement idef@s années 60 en raison de
I'élévation du niveau général d’hygiene et des mdleg habitudes alimentaires (congélation
des alimentsVillena, 2013).L’enquéte périnatale de 2003 chiffrait la prévakeact3,8%. ||

existe aussi des disparités régionales.

Les chiffres varient de 30% dans les régions ngm@ases a climat hivernal froid
(Vosges, Jura, Massif central, Alpes) a plus de ©@af#s le sud-ouest, l'ile de France et le

département de I'outre-métourdy, 2014).

Figure 5 : Statut global de la séroprévalenceldgondii.

(La couleur rouge-foncée correspond a une prévaldrenviron 60%, rouge claire 40-60%,
jaune 20-40%, bleu 10-20% et vert égale une paeal inférieure & 10%. La couleur

blanche correspond a une absence de doifhaéaidy, 2014).
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3- Cycle de reproduction et transmission du parasg
3-1- Cycle de reproduction

Le cycle complet du toxoplasme fonctionne entrend’ part, le chat et les félidés
sauvages qui sont les hotes définitifs et, d’apaet, les autres animaux a sang chaud

(homéothermes) tous susceptibles d’étre hoéte irtéiaire hébergeant les formes asexuées
(Fig. 6).

Les félidés se contaminent en chassant les hatesrmédiaires (oiseaux,
mammiféres) qui eux méme se contaminent a partirateystes présents sur le sol, les
végétaux ou dans les eaux de boisson. Une paritéulariginale au toxoplasme est la
possibilité d’'un cycle asexué ne faisant pas imeirvd’hote deéfinitif, le parasite passant
d’'un hoéte intermédiaire a un autre par I'ingestilenkystes contenus dans la chair d’animaux

carnivores ou herbivor@&entilini, 1986).
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Figure 6 : Cycle deToxoplasma gondii (Anofel, 2014).

3-2-Transmission horizontale :

Le chat est particulierement reconnu comme deanfprincipal responsable de la
dissémination de l'agent pathogéne de la toxoplasmdans I'environnement. Le
toxoplasme se reproduit au niveau de son inteatis kii donner de maladie apparente. Des
anticorps contre le toxoplasme peuvent étre dé&tetdtéz plus de 40% des chats adultes

dépendamment du type d'alimentation et de sondtébfieireles etal., 2004)

11
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Lors des phases d'infection aigué, les chats adakeretent des Oocystes, lesquels
sporulent et deviennent infectieux. Ces derniersiv@et survivre plusieurs mois a
température ambiante dans le milieu extérieue(bti sol, plantes...) ou ils sont absorbés par
les hotes intermédiaires tels que le mouton, le,derboeuf, etc. Cependant, Ces oocystes
peuvent étre détruits par la chaleur lors de Iasan, la dessiccation (20mn & 60 °C), la
congélation ou dans des conditions anaérobies. i,Aifmumain peut Contracter la
toxoplasmose par ingestion des oocystes sporuésemis dans le milieu, souillant les
végétaux, éventuellement les litieres, se retroueaneptionnellement dans le pelage du
chat, milieu trop sec pour permettre une sporulaties oocystes. La consommation de
viande (crue ou peu cuite) de mammiféres herbivafesnnivores, ou d'oiseaux constitue,
par l'intermédiaire des kystes, la principale seut'infection(Dubey, 1996 ; Barilet al.,
1999).

La contamination peut également se produire suite@nsommation de l'eau contaminée
par des excréments de félifBowie et al., 1997). Dans les tissus, les kystes restent
longtemps vivants, produisant des antigenes quieiennent le développement d'une
immunité de co-infection Pouvant protéger toutevia exceptée lors d'immunodépression
sévere avec risque de réactivation des kystesappadition de phase de multiplication du
parasit§dRemingtonet al., 2006).

De facon exceptionnelle, la transfusion sanguiméransplantation d'organes ou un accident

de laboratoire peuvent étre a l'origine de la trassion du toxoplasmgSiegelet al., 1971 ;
Field etal., 1972 ; Britt et al., 1981).

12
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Figure 7 : Cycle de transmission d@xoplasma Gondii (Dubey et Beatty, 1988).
3-3 Transmission verticale :

Lorsqu'une femme enceinte non immune contractd.lgondii (sous la forme
d'oocystes ou de kystes), il survient chez cettaide une phase de dissémination sanguine
avant le développement d'une réponse immunitainen@inale ou cellulaire) a l'infection
(Remington et al., 2006).La contamination du placenta et le passage Traasentaire du
parasite pourrait alors survenir au cours de @#ttse septicémique, entrainant une infection
secondaire chez le foetus. A l'approche de l'acasueht, le flux sanguin placentaire est
maximal, le risque de transmission est quasi otdigg mais l'atteinte foetale est
généralement minime. Inversement, si la contanonagst contemporaine a la conception, la
transmission est plus rare, mais la gravité desdig chez le bébé est d'autant plus
importante. La période a faible risque est situdeela 26™ et la 46™ semaine de
gestation, tandis que celle la plus a risque se ghtre la 19" et la 26™semaine, moment

ou fréquence et gravité se conjugu@atcquemard, 2000).

13
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Ainsi, lorsque l'infection primaire survient pendde ler trimestre de gestation, le
taux de contamination trans-placentaire du feetusbsence de traitement est de 10% a 25%,
et lorsqu'elle survient entre 1e*"2 et le 3™ trimestre, le taux de transmission est
respectivement de 30% a 54% et a différents festeant également a considérer dans
I'évaluation du risque de l'infection du fcetus caefimportance de I'inoculum, le traitement
administre la virulence de la souche, le stadedéecloppement du placenta et de ses
défenses immunitaires. De facon générale, une feddjie séropositive au toxoplasme est
non seulement protégée contre une éventuelle ofiofe mais protege aussi le faetus contre
la toxoplasmose congénitale. Cet état chroniquecasictérisé par un titre stable d’lgG
spécifiqgue. Cependant, une contamination fcetaldtaés d'une infection contractée 3 mois
au plus avant la conception, ou de la réactivatiome infection latente chez une femme
enceinte immunodéficiente est possible. D'autré, par dépistage post-partum est quelques
fois recommandé aprés l'accouchement (un moisa@rvaompte tenu de la possibilité d'une
transmission materno-feetale liée a une sérocomremsirvenue peu avant I'accouchement
(Chemla et al.,, 2002). Des rares cas de transmission Trans- placentaite & une
réinfection maternelle ont été également décritezcdes femmes immunocompétentes
(Fortier etal., 1991; Gavinetet al., 1997).

4-Toxoplasmose chez 'immunodéprime

Chez les patients immunodéprimeés, linfection faissuite a une contamination par
voie orale est le plus souvent asymptomatique. Géezpatients présentant un déficit tres
profond de I'immunité, I'hnypothése d’'une dissémioat hématogéne faisant directement
suite a l'infection a été évoquée dans quelques deagoxoplasmose cérébrale ou de
toxoplasmose pulmonai{@omeroy, 1992 ; Rabaud, 1996Chez les transplantés d'organes
contaminés par un greffon contenant des kysteb. dendii, on observe un rejet fébrile, se
compliquant rapidement d'une dissémination ou dfocalisation cérébral€_uft, 1983 ;
Israelski, 1993 ; Speirs, 1988 ; Wreghitt, 1989)ans la grande majorité des cas les formes
graves de toxoplasmose sont consécutives a laiva@am d'une infection acquise

antérieurement.

14
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Les formes cliniques sont comparables, quelquesslsdiype d'immunodépression sous-
jacente, et l'atteinte cérébrale est de loin lasdhéquente, on peut cependant souligner la
plus grande fréequence des formes pulmonaires sémigées chez les patients ayant un
déficit tres profond de I'immunité, notamment chez greffés de moelle allogénig(Mele,
2002).

4-1 - Toxoplasmose cérébrale

L’encéphalite toxoplasmique focalisée est la mestition clinique la plus fréquente
chez les malades immunodépriniéeport, 1992; Luft, 1993).Elle associe de la fievre et une
symptomatologie neurologique tres diverses: cé&gsal déficits moteurs ou sensitifs,
comitialité, troubles psychiatriqué¢Raffi, 1997 ; Luft, 1993).L’imagerie par scanner ou IRM
(Fig.8) montre habituellement un ou plusieurs abdest la périphérie prend fortement le
produit de contraste. On peut également observer eeéphalites diffuses, sans image
radiologique(Gray, 1989).

ANOR D

Figure 8 : Abcés cérébral chez 'immunodéprirffnofel, 2014).

15
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4-2-Toxoplasmose extra-cérébrale
4-2-1-Localisation oculaire

Chez les patients immunodéprimés (sida principaféynka localisation oculaire est la
deuxieme par sa fréquence, apres la toxoplasmoékrate a laquelle elle est associée dans 10
a 20% des cagHolland, 2003, 2004; Cochereau-Massin, 1992pDn observe une grande
variété de liaisons cliniques, de type rétinochditej uni ou multifocales ou diffuses, parfois

bilatérales (Fig.9).

Elles sont souvent plus étendues et hémorragigges chez les patients
immunocompétents, mais avec une réaction inflamingaooins intense. Une uvéite antérieure

est frequemment associ@&aio, 1999).

Figure 9 : Rétinochoroidite consécutive a une toxoplasmosgémtale(Afssa, 2005).
4-2-2-Localisation pulmonaire

C’est une localisation peu fréquente, mais d’'ungéexe gravité. Elle est observée
chez des patients profondément immunodéprimés easxetérisent par une pneumopathie
hypoxémiante, avec un aspect radiologique de pnpathe interstitielle (Fig. 10). Dans la
plupart des cas, I'évolution est fatale en queldoess avec aggravation rapide des symptémes
pulmonaires et la survenue fréquente d’'un état e (Pomeroy, 1992 ;Rabaud, 1994 ;
Rabaud, 1996).
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Figure 10 : Toxoplasmose a localisation pulmongiémofel, 2014).
4-2-3 Autres localisations et formes disséminées

De nombreuses autres localisations ont été décritegdullaires, musculaires,
cutanées, hépatiques, digestives, cardiaquescuiestes (Ganji, 2003 ; Rabaud, 1994),
traduisant la plupart des cas une disséminatioasfiaire par voie hématogéne. Les études
anatomo-pathologiques ont montré que les locadisatviscérales, en particulier cardiaques,
étaient fréquentgéiofman, 1993).

5-Diagnostic :

Etant donné que la toxoplasmose est une paragjtaséralement asymptomatique
ou associée a des manifestations cliniques poudaatmodérées et non spécifiques. La
démarche biologique, ainsi que les techniquessédb pour le diagnostic sont différentes
selon la situation clinique considérée. L'utilieatid'une méthode de dépistage donnée peut
différer considérablement avec l'entité cliniquejoa qu'il s'agisse d'une toxoplasmose
acquise chez un patient immunocompétent ou immdiuiel®, d'une femme enceinte, du

foetus ou d'un nouveau-(Bavyset al., 2007).
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5-1- Différentes techniques de diagnostic

L'infection parasitaire due & gondii peut étre diagnostiquée de fagon indirecte par
des méthodes sérologiques ou indirectement par R@&Ridation, isolation et par techniques
histologiques (identification du parasite au moyede colorations et visualisation au

microscopelRemington, 2001).

Les examens seérologiques utilisés pour déceler alascorps spécifiques au
toxoplasme demeurent la base du diagnostic de Xaplasmose chez les patients
immunocompétent@Gentilini, 1986). L'infection toxoplasmique peut étre diagnostiqagec
la possibilité de préciser a quel moment la contaton a eu lieu selon la nature des
antigénes utilisés (parasites entiers ou extraiSgeéniques) et des immunoglobulines
recherchées (IgG, IgM, IgA, IgE). Test de lyse «thB&» représente la premiére technique de
détection des anticorps totaux mis au point pairSabFeldman en 1948. Cette méthode
nécessite des parasites vivants, raison pour laquédutres épreuves seérologiques plus
rapides et plus facile a pratiquer ont été rapideéntgveloppées. L'immunofluorescence
indirecte IFI), les tests immunoenzymatiques (Enzymmked Immunosorbent Assays
ELISA) et d'avidité des IgG. Ainsi que les réactiafiagglutinations utilisent des techniques
sérologiques de détection d'anticorps spécifiques.agondii. Tous ces tests peuvent étre
standardisés a l'aide d'un sérum de référenceppontgs en unités internationales (Ul). Une
Ul équivaut a 0.090967 mg d'anticorps totaux dgigéntre le toxoplasme(Desmonts,
1973). Le dye-test demeure encore le test sérologiquesfdeence ou "gold standard". La
sensibilité et la spécificité des ces tests destigge varient respectivement de 95.6 a 100% et
de 94.8 a 99.8%. Cependant, il se pose un probtfariaux-positifs et de faux-négatifs dans
l'utilisation de certaines trousses commercialeEerope et aux Etats-Un{iesenfeld. et

al., 1997).

De facon générale, ces tests sont approuvés poueclaerche des IgG afin
d'apprécier le statut immunitaire vis a vis du fgasme. Le risque d'erreurs est plus élevé
lorsqu'il s'agit d'estimer le titre des IgM, cegrders n'étant pas spécifiques a l'infection
toxoplasmique. L'isolement des toxoplasmes a |'exadirect des prélévements du sang, de
moelle, de ganglions et surtout du cerveau estatélimais parfois nécessaire pour une

confirmation définitive de la toxoplasmose aig@ntilini, 1986).
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En cas d'infection congénitale, les parasites mfiterchés principalement au niveau
du liquide amniotique, du sang fcetal, du placentduesang du cordo(Pelloux, 2000).La
recherche du toxoplasme se pratique également wsiture cellulaire cette technique
permettant la détection rapide du parasite aprés % jours de culture sur des cellules
fibroblastiquegHofflin, 1985; Shepp, Hackmanet al., 1985).Sa sensibilité est cependant a
celle de la technique de l'inoculation a des salgisaboratoire encore considéré aujourd'hui
comme technique de référence avec une spécifieit00%(Pelloux, 2000).Cette derniére
est généralement pratiquée en association avetresaméthodes plus récentes et rapides,
particulierement la technique d'amplification gégPCR, afin d'amélioré la sensibilité
(Hitt, 1992). Elle se pratique a l'aide de la plupart des ligsithiologiques surtout le sang
foetal et le liquide amniotique.

Le diagnostic direct, particulierement la PCR, resbommandé pour la détection du
parasite chez les patients immunodéprimés, permietdimsi un diagnostic précoce et
l'instauration rapide d'un traitement spécifiquerdque pratiquée dans le diagnostic de la
toxoplasmose congénitale, cette technique molé&eulaeérmet de détecter la présence de
I'ADN toxoplasmique entre 18 et 38 semaines desgisse dans le liquide amniotique, avec
une sensibilité variant de 70 a en fonction deel'§gstationnel lors de l'infection maternelle
(Bastien, 2002).La sensibilité de la PCR par amniocentese peunanter de 81 % a 91 %
lorsqu'elle est combinée a la technique d'inocutaé la sourigFoulon et al. 1999). par
contre, la spécificité et la valeur prédictive pesi de la PCR réalisée a partir du liquide
amniotique est proche des 10QRw@hlfeld et al., 1994).

5-2- Diagnostic de la toxoplasmose acquise cheZémme enceinte

Le principal objectif du dépistage de la toxoplasmchez la femme enceinte est de

déterminer le statut sérologique de cette derraéired'assurer une surveillance sérologique en

cas de séronégativité ou de pouvoir déceler urbes@version pendant la gestation.
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La recherche d'anticorps spécifiques dans le sé&mmstitue la base du diagnostic
sérologique de linfection congénitale chez la famen cours de grossesse. Parmi les
différents isotypes d'anticorps anti-toxoplasmigpesvant étre détectés par les divers tests
disponibles, les plus courants sont les IgG et Igdl. Le délai de détection des
immunoglobulines varie de | a 36 semaines selonndwidus et en fonction du test de
dépistage utilisé. Aussi, la sensibilité des testsvariable selon que le dépistage se fasse tot
ou plus tard (21-52 semaines) aprés la contamim@ienum, 1998).

Les IgM spécifiques auX.gondii, généralement associées a la primo-infection, sont
les premieres a apparaitre environ dans les leiaises qui suivent l'infection, suivi de pres
par les IgA et les IgE. Mais leur persistance ala dkun an limite leur utilité dans le
diagnostic d'une infection aigué. Les IgG appaesissaprés les IgM et atteignent leur
maximum au bout de 4 mois, puis le titre décraispentement dans les 12-24 mois suivants

et demeure a un niveau fail{aot, Guptill et al., 1982 ; Joynson, 2001).

Une sérologie uniqguement positive pour les IgG éhutl de grossesse révéle une
infection antérieure a la conception et impliquentttre fin & la surveillance active. En cas
de séronégativité, les sérologies doivent étreiqurées jusqu'a l'accouchement afin de
détecter une éventuelle séroconversion. Une éwvalil titre des 1gG spécifiques, obtenue
sur deux sérums prélevés a trois semaines d'ities\wat analysé en paralléle, représente les
deux conditions sérologiques reconnues dans lifaetton de la primo-infectiorfLebech et
al., 1996).

En Cas de séroconversion, la datation de la conédion repose alors sur la
cinétique des anticorps et l'avidité des IgG, Ig& IgE (Fig. 11). L'index d'avidité des
anticorps IgG est bas dans les cas d'infectiorsntés (3 a 6 mois selon les techniques) et
élevé lorsqu'il s'agit d'infections anciennes. Bgedmination de l'avidité des IgG est tres utile
lorsque des IgG et des IgM sont détectés sur unipresérum prélevé entre le et &3nois
de grossesse. Elle permet dans un grand nombreaslale& conclure au caractére pré-
conceptionnel ou non de linfection. Cependantfages individus conservent des index
d'avidité bas plusieurs années aprés une primatiafe Ainsi, I'observation d'un index bas
ne permet pas d'exclure une infection récente, maisndex élevé est la preuve d'une
infection ancienn€Ashburn et al., 1998).

20



Chapitre I. Revue bibliographique

" SeulllgA”

Seuil 1gG

T {1 2 3 4 5 6 7 8 9 10mois

Figurell : Cinétique d’évolution des anticorps IgG, IgM eflgu cours d’'une toxoplasmose
evolutive.(Jurdy ,2014).

Le diagnostic chez le feetus ou le nouveau-né exsimmmandé en présence d'une
confirmation ou d'une suspicion d'infection prineaile la mére pendant la gestatidourdy,
2014).

5-3-Dépistage prénatal de la toxoplasmose

Les deépistages prénatals de la toxoplasmoésepient Ila caractéristique
particuliere de s’adresser a des femmes met@seinon pas pour prévenir la survenue
d’'une maladie infectieuse bénigne chez ellesisnplutdt afin d’éviter ou de limiter le
risque d’'une atteinte foetale pouvant se traduaredps séquelles graves, durant la grossesse

en cours ou lors d’'une grossesse ultérieure.
Deux objectifs principaux peuvent étre poursuiaaslle cadre de ces dépistages :

-ldentifier les femmes enceintes non immunes afidimhiter le risque de contamination au
cours de la grossesse (par des mesures d’hygignensiire notamment dans le cas de la

toxoplasmose) ou d’'une grossesse future.
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-Diagnostiquer le plus précocement possible unecséwversion maternelle en cours de
grossesse afin de proposer une prise engehadaptée (par la prescription d'un
traitement antibiotique afin de limiter la transsiig1 au foetus et de réduire le risque de

séquelles en cas de toxoplasmose congén(i@aenyme, 2003).
Les différents résultats possibles sont :

> 1gG(-) et IgM (-) : femme non-immunisée

% Faire un contrdle sérologique mensuel jusqu’a bacbement.
% Donner les conseils hygiéno-diététiques a la petien

> 1gG (-) et IgM (+) : vraies ou fausses IgM ?

% 1l est nécessaire de confirmer systématiguemenésigdtat par une autre avant d’avertir
la patiente d’une suspicion de séroconversioneSigM sont confirmées : un contrdle
sérologique doit étre demandé deux semaines phdsafn de mettre en évidence
I'apparition des IgG et donc d’affirmer la sérocersion.
> 1gG (+) ; IgM (-) : femme immunisée. Il faut aloessayer de dater l'infection pour

savoir si elle a eu lieu avant ou apres la conoapti

> 1gG (+) et IgM (+) : infection datant d’avant ourdat la grossesgdourdy, 2014).
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Figure 12 : Femme immunisée contre la toxoplasmose, datagdtindection
(Jourdy, 2014).
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Figurel3 : Datation de l'infection toxoplasmique en cas d’IgM) et IgG (+).

(jourdy, 2014).
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5-4-Diagnostic de la toxoplasmose congénitale dutiee et du nouveau-né

Lorsque survient une séroconversion maternelleoemscde grossesse, le diagnostic
anténatal a pour but de déterminer I'éventuellectidn du foetus aprés transmission trans-
placentaire dd. gondii. La mise en évidence du parasite constitue la gréomnmelle d'une
infection fcetale. Une amniocentese avec, si passipbnction du cordon ombilical est
réalisée au dela de la 18eme semaine de gestation,minimum de 4 semaines apres la date
présumeée d'infection maternelle afin d'éviter Esultats faux négatifs liés au temps requis
pour le passage trans-placentaire. Dans des siigatl'infections péri-conceptionnelles ou
d'infections maternelles acquises avant la 7emelao@eme semaine d'aménorrhée, le
diagnostic prénatal n'est pas recommandé car tueigd'une perte du feetus suite a
'amniocentése est d'environ 0.5% et équivalentsupérieur au risque de développer une
toxoplasmose congénitalelohlfeld et al., 1994).

Les techniques biologiques utilisées sont prineipant la PCR et l'inoculation a la
souris. La présence d'ADN parasitaire n'indique pascément des lésions graves.
L'échographie permet de détecter les éventuells®ng cliniques du foetus tel que
I'nydrocéphalie, la microcéphalie, le retard deissance, l'ascite. En présence de telles
anomalies, une décision thérapeutique étre pris@vortement peut étre également proposeé
(Garin et al., 1989).

A la naissance, le diagnostic de linfection s'isegendant la®f année chez le
nouveau-né méme en absence de signes cliniquesefféfy en l'absence d'infection
congénitale, les IgG transmis par la mere dispardiaivant I'age de 1 g@arvalheiro et al.,
2005). Le diagnostic est basé sur la combinaison des ®&tologiques, l'isolement du
parasite et la recherche des signes non spécifiduess IgG maternels présents chez le
nourrisson peuvent refléter une infection antégeuou récente de la mere, raison pour
laquelle la sérologie doit rechercher les anticglgS, IgM, IgA) synthétisés par le nouveau-
né s'il est infecté. Le western-blot peut permedaifférencier les anticorps transmis par la

mere de ceux synthétisés par le nouvea(Fissot Dupontet al., 2003).
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6- Manifestations cliniques
6-1-Manifestations cliniques chez I'héte immunocomgtent

Chez 'immunodéprimé (individus sous traitement inmosuppresseur, transplantés,
greffés, sidéens...), la primo-infection Ou la t&ation d'une toxoplasmose latente
antérieurement acquise est le plus souvent uneecmogortante de déces. La mortalité
avoisine les 100% si l'infection n'est pas traigaticulierement pour les personnes infectées
par le virus d'immunodéficience acquise (VIH)esenfeld et al., 1999; Montoyaet al.,
2005). Chez ces derniers, on parle essentiellement depkasmose cérébrale affectant le
systeme nerveux cérébral. Les manifestations dostggveres avec fievre élevée, éruptions
cutanées, signes pulmonaires, myocardiques, hépati@t cérébraux, des troubles du
mouvement, des anomalies sensorie(lavia et al., 1986; Levy, 1988; Renoldet al.,
1992).En France, la prévalence de la toxoplasmose pwir®chez les patients co-infectés
par le VIH et IeT. gondii est d'environ 5%Derouin et al., 1990).La forme la plus sévere est
la localisation pulmonaire : elle se traduit paepneumopathie pouvant évoluer vers une
insuffisance respiratoire aigfRenold et al. 1992).La mortalité, méme lorsque la maladie

pulmonaire est traitée convenablement, peut atieiB8%(Oksenhendleret al., 1990).

6-2 Manifestations cliniques chez le fcetus et le meeau-né

Le risque pour un bébé infecté de développer dpwesicliniques varie entre 60 et
80% si la séroconversion maternelle a lieu au cdur§' trimestre de gestation, puis décroit
a 5% si elle a lieu peu avant la naissance. Ladiefzeut étre alors latente grave ou atténuée
chez le nouveau-né porteur de gondii, dépendamment de la période de la transmission
durant la grossesse (Fig. 14).

Une parasitémie précoce et sévere peut entrairemant in utero ou dans les mois
qui suivent la naissance, ou provoquer des troytdgshomoteurs graves, liés a 'action du
parasite sur la formation du systéme nerveux denfpaésence de calcifications
intracraniennes caractéristigues de la toxoplasmasmgénitale, hydrocéphalie ou une
macrocéphalie, dilatation ventriculaire). Au niveaeurologique, on peut constater de la
spasticité et une paralysie, des troubles visuels,surdit§Jacquemard, 2000; Remington
et al., 2006). Aussi, un retard mental caractérisé de léger arsége des convulsions
surviennent chez plus de 80% des enfants. Darasld'ane toxoplasmose latente, I'enfant est
indemne a la naissance mais est porteur d'anticanastéristiques.
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Il risque de déclarer une toxoplasmose plus targ @a vie, qui se traduira en général par des
lésions Oculaires quelques années aprés sa nas@aantilini, 1986). La fréquence de
l'infection aT. gondii comme cause d'avortement est cependant inconnaenabversée

(Chenet al. 2005).

Hydrocéphalie (50 %)
Calcifications intracraniennes (60 %)

Convulsions (25 - 60 %)

Choriorétinite (90 %)
Cataracte
Myocardite

Hépatomeéqalie
Ictére

Splénoméqalie

Purpura

Oedeme
Figurel4: Atteinte multiple chez un nouveau-f(Montoya, 2004).

7- Prévention :
La gravité potentielle de la toxoplasmose congénitend primordiale les mesures de

prévention contre cette maladie. Elles doivent éppliquées avec rigueur par les femmes
enceintes qui n'ont jamais été infectées pagondii, ces mesures sont avant tout d’ordre
hygiéno-diététiques.
7-1- Hygiene personnelle :
» Se laver les mains :
& Surtout apreés avoir manipulé la viande crue, deditgs souillés par de la terre ou avoir
jardiné.
% Avant chaque repas.
7-2- Hygiene domestique :
» Porter des gants pour jardiner ou pour tout coraaet de la terre.
» Faire laver chaque jour, par une autre personneadea litiere du chat avec de I'eau

bouillante, ou porter des gants.
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7-3- Hygiene alimentaire :

> Bien cuire tout type de viande (y compris la vdéaiét le gibier). En pratique, une
viande bien cuite a un aspect extérieur doré, N@rron, avec un centre rose tres
clair, presque beige et ne laisse échapper ausuogé.

> Lors de la préparation des repas, laver soigneustetas légumes et les plantes
aromatiques, surtout s’ils sont terreux et consosnonés.

» Laver a grande eau les ustensiles de cuisine @uesies plans de travalil.

» La congélation des denrées d’origine animale a@lepératures inférieures a — 18°C
(surgélation) permet la destruction des kystes,petit étre proposée comme

recommandation complémentaire de prévention.
7-4- Repas en dehors du domicile :

» Ne pas consommer de viande peu cuite.

> Eviter les crudités.
7-5- Aliments déconseillés :

» Lait de chevre crue lait de chévre est bénéfique certes mais clhersk toilette des
tétons avant de traitre la chévre.
» Viande marinée, saumurée ou fumée.

» Huitres, moules et autres mollusques consommés kxruslupart de ces derniers
proviennent d’élevage, I'eau des bassins d’élevoget étre contaminé@Afssa,
2006).

8-Surveillance sérologique et traitements

La prévention de la toxoplasmose congénitale repsse un programme de
surveillance sérologique des femmes enceintesgatblre. Ce programme a pour objectifs
d’établir le statut immunologique de la patients-&ivis de la toxoplasmose, d’identifier les
femmes enceintes non immunes afin de limiter lguesde contamination au cours de la
grossesse (par des mesures d’hygiene alimentdid® diagnostiquer le plus précocement
possible une séroconversion maternelle en cougratsesse afin de proposer une prise en
Apres diagnostic d’'une séroconversion materneltegpavidique, il faut tenter de limiter la
transmission du parasite au feetus par administrafian traitement, quelle que soit la date de
I'infection maternellgCandolfi, 2007).
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Le traitement de lére intention est la spiramydRevamycine®) a la dose de 9
millions d’unités par jour en 3 prises. C’est utiilzintique de la classe des macrolides, utilisé

depuis plus de 30 ans, ayant une action paraditpsta

> Il va franchir la barriere faeto-placentaire, mdetteindra pas le parenchyme cérébral.
> Il est bien toléré par la mere et ne présente pdexicité foetale.
> Il sera prescrit dés la suspicion d’'une séroconwertxoplasmique, et ce jusqu’a la

fin de la grossesse. Le traitement pourra étraémiéla séroconversion maternelle n’est pas
confirmée ou si on est sOr d'une contamination atwaceptionnelle charge adaptée
(Candolfi, 2007).
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Chapitre 1l- Matériel et méthodes

1- Objectifs de I'étude :

L’objectif principal de notre étude est de réaliser état des lieux concernant les
stratégies de dépistage de la toxoplasmose chemiame enceinte dans la région de Tizi-

Ouzou.

Le second objectif est d’identifier a travers cditede le type de population touchée

par cette maladie et les facteurs de risques im@dqg
2-Type et période d’étude :

Il s’agit d’une étude prospective et descriptive rose sur le recueil d’informations
et l'observation, menée du 2  février au 24  avril2016.
Elle consiste a remplir un questionnaire de 11 tjues afin de récolter le maximum

d’'informations sur les patientes.
3-Population d’étude :

La population choisie pour I'étude concerne exeleisient les femmes enceintes
suivies au service de grossesse a haut risque (GHE#R) établissement d’hospitalisation
spécialisé S’bihi Tassadit (EHS S’bihi Tassaeltles patientes externes lors de leurs prise
de sang au niveau du Centre Hospitalo-universitd@dir Mohamed de Tizi-Ouzou (CHU
de T.0). Au total, I'enquéte a été meneée sur $2dhmes enceintes dont 170 au niveau du
service de préléevement du CHU et 354 au GHR diiS’b

4. Cadre et lieu de I'étude :

Afin d’atteindre les objectifs visés par la préseétude, nous nous sommes basés sur
les résultats du dépistage de la toxoplasmosagpéat sur les femmes enceintes de la région
de Tizi-Ouzou au niveau du CHU Nedir Mohamed eHIES’bihi Tassadit de Tizi-Ouzou,

lesquels recoivent les patientes des différentesmoanes de la wilaya.

Les examens de toxoplasmose IgM et IgG ont été&tefis dans I'unité de sérologie
au niveau du service de Microbiologie du CHU de-0Omzou.
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5. Caractéristique de la population étudiée :

354 femmes ont été interrogées au CHU Nedir Mathohe Tizi-Ouzou et 170 a
'EHS S’bihi Tassadit, soit un total de 524.

L’age de ces femmes varie de 18 a 48 ans.
6. Techniques et mesures des variables :

En ce qui concerne cette étape, nous avons asaigtélifferentes étapes de I'ELISA, au

niveau du service de microbiologie du CHU de Tzizou.
6.1. Variables biologiques :
6.1.1. Test sérologique :

Deux tests ont servi pendant des périodes diffésemtu dépistage des femmes
enceintes. Ces deux tests utilisent la technolagde(Enzyme Immuno-Assays). Il s’agit de
'ELISA, qui est la plus utilisée de toutes les huites sérologiques de quantification
d’anticorps spécifiques at.gondii, et est connue a travers la littérature comme tayaa
bonne sensibilité et spécificité. Le deuxieme teété effectué a I'aide de 'automate Abbott

AXSYM system et Architect i 2000, technique rapidetomatique mais couteuse.
6.1.2. Matériel nécessaire pour le test :

. Gants a usage unique.
. Embouts a usage unique.

. Pipettes réglables pouvant distribuer de 10 a 10080ge 10 a 100ul.

. Papier absorbant.

. Tubes pour dilution.

. Microplaque.

. Chronometre de laboratoire.

. Deux coffrets de réactifs Ac arfioxoplasma gondii anti-IgM et anti-lgG.
. Appareil de centrifugation.

. Appareil laveur Bio RAD.
. Incubateur Bio RAD.
. Spectrométre Bio RAD.
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. Imprimante.
6.2. Principe du test :

L’ELISA est une technique biochimique utilisant om deux anticorps. L'un de ceux-
ci est spécifique de lI'antigene, tandis que I'auéagit aux complexes immuns (Ag-Ac) et est
couplé a une enzyme. Cet Ac secondaire, responsgableom de la technique, peut aussi

causer I'’émission d’'un signal par un substrat clogene fluorogéne.

Dans cette méthode, I'antigéne (cytoplasmigume&mbranaire) est fixé au fond des
cupules des plaques en polystyréne utilisés erofitration, le sérum suspect est ajouté, puis
'excés éliminé par lavage. Un sérum anti-immunbglme spécifique marqué a la
phosphatase ou la péroxydase est ensuite intralduis la réaction, les anticorps anti-
immunoglobulines se fixeront sur les anticorps Hmges éventuellement retenus par

'antigéne.

L’enzyme est alors révélée par un substrat quindoa I'ensemble, une coloration dont

I'intensité est fonction de la positivité du sératdié.

A cause de sa grande sensibilité, cette techretpst révélée trés utile pour la détection

sérologique.

La méthode ELISA la plus utilisée est la méthodeddach directe (Clark et Adams, 1977)

qui présente cependant deux inconvénients :

» Sa trop grande spécificité au niveau de la souaherds.
» La nécessité de préparer un conjugué enzyme-gosiquuur chaque virus que I'on

souhaite diagnostiquer.

La méthode ELISA indirecte ne présente pas cemir@uents car elle permet la détection
d’'une gamme plus large de souches et ne requiertagpréparation d’un seul conjugué (par
exemple des anticorps de chevre et antiglobulinepla).

6.3. Mode opératoire :

L’échantillon est prélevé sur tube héparine. Ldsaétllons dilués doivent étre dosés

durant la journée.

La technique utilisée été réalisée selon les étsyigantes :
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- Centrifugation des tubes :Les tubes échantillonnés sont centrifugés pour

séparer le plasma des autres éléments figurésndu sa

Figurel5: Centrifugation des échantillo(®riginal, 2016).

- Dilution de I'échantillon : Diluer 10pl de sérum dans 1,0 ml de tampon édi@amtians

des tubes secs et mélanger soigneusement au vortex.

Figurel6: Dilution des échantillons dans des tubes géusginal, 2016).
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Figurel?7: Kit de réactifs Ac anti-IgG et anti-IgiOriginal, 2016).

Le kit contient une microplaque, un témoin pogtitin témoin négatif.

Figurel8: Témoins négatifs et témoins positi@riginal, 2016).
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- Déplacement des échantillons :Déplacer les échantillons dilués vers des puits

individuels de la microplaque.

Figurel9: Les échantillons dilués dans des puits de laoplaque(Original, 2016).

- Incubation des échantillons (i"étape) : Déposer 100pl des calibreurs, des contrdles
positifs et négatifs ainsi que les échantillonsué&bl des patients dans des puits
individualisés de la microplaque selon le protoodée pipetage. Incuber 30 minutes a
température ambiante (18°C a 25°C).
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Figure 20: Incubation des échantillo®riginal, 2016).

- Lavage : Le lavage est réalisé automatiquement avec lautas®io RAD », laver les
puits trois fois avec 450ul de tampon lavage pdisplaisser le tampon de lavage dans
chaque puits 30 a 60 secondes par cycle de layags, vider les puits. Eliminer
minutieusement toute trace de liquide dans la rplague en la tapotant sur du papier

absorbant afin de se débarrasser de tous résidasgen de lavage.
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Figure 21: Lavage des échantillofi®riginal, 2016).

Incubation de conjugué (3™ étape) : Déposer 100u! du conjugué enzymatique (pour
les IgG on utilise les anti-IgG humaines et posrigM on utilise les anti-lgM humaines
les deux sont couplés a la peroxydase) dans chagjteede la microplaque, incuber 30
mn a température ambiante (18°C a 25°C).

Lavage : Vider les puits et laver comme décrit ci-dessus.

Incubation du substrat (™ étape) :Déposer 100p! de la solution chromogéne/substrat
dans chaque puits de la microplague, incuber 15an@mpérature ambiante (18°C a

25°C), protéger la microplaque de la lumiere deitol

Arrét de la réaction : Déposer 100ul de la solution d'arrét dans chaauits ple la
microplaque dans le méme ordre et avec la mémencadque lors de I'étape de

distribution de la solution de chromogéne/substrat

Lecture : La mesure photométrique de l'intensité de coloratdoit étre faite a une
longueur d’ondes de référence (DO) comprise erztéerin et 650 nm dans les 30 mn qui
suivent l'arrét de la réaction. Avant de mesurgitea soigneusement la microplague

pour assurer une bonne homogénéisation de laldistmn de la solution d’arrét.
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7. Expression des résultats :
L’analyse statique des résultats a été faite dd’aiu logiciel Excel.

Les résultats on été places dans deux matricegetiffs, I'un représentant les femmes

dépistés séropositives et 'autre représentarfelasnes séronégatives.

A partir de ces deux tableaux, nous avons obtefféreites figures qui représentent

nos résultats.
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1. Analyse globale

Au total,

'enquéte a été menée sur 524 femmesietes dont 170 au niveau du
service de prélevement du CHU et 354 au GHR d#iS’b

Les patientes concernées par I'étude sont répagtiegifférentes classes d’age (Fig. 22).

Tranches d'age

‘ 139

[18-24] [24-30[ O[30-36[ <c:[36-42[ [42-48]

Figure 22 : Répartition des femmes enceintes par tranche dégeultant pour

toxoplasmose probable.

L’examen de la figure 22 permet de noter que ciagses d‘age ont été définies. Le
maximum de femmes ayant consulté pour la toxoplasnappartiennent a la classe d’age

comprise entr@0 et 36 ansLes personnes ayant entre 42 et 48 ans sontdies ironcernées
par la consultation.
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Les résultats du dépistage de la toxoplasmose ldamdgion de Tizi-Ouzou sont consignés

dans la figure 23.

37%

63%

Figure 23 -Résultats du dépistage de la toxoplasmose daagitan de Tizi-Ouzou

L’examen de la figure 23 permet d’objectiver que sn total de 524 patientes ayant
consultés pour toxoplasmose proball®2 des femmes enceintes ont été enregistrées
séropositives, soit un taux 8%, et332,s0it63% ont été séronégatives.
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Les résultats du dépistage de la toxoplasmose lda®giion de Tizi-Ouzou selon les
différentes catégories d’age sont consignés kdafigure 24

O POSITIF % NEGATIF %

42,47
4 41,66
40
35
29,52
28,65

30
25 21,35 0,78
20 '
15
10

4,69 4,2 3,65 3,01
A .
. B | | B |

[18-24[ [24-30[ [30-36] [36-42[ [42-48]

Tranches d’age

Figure 24 :Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéeneaes enceintes

selon I'age.
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2. Analyse selon les différents parametres :
2.1. Origine rurale ou urbaine

Les résultats du dépistage de la toxoplasmose lelsefemmes enceintes issues dilieu
rural selon I'age sont représentés dans la figure 25.

e,

~1oo *.

100 POSITIF % NEGATIF % -
80 72,5
70 63,41 61,82 3 :
55,55 Y 551 e T :
60 - a 2,17 5 ':
" 43,26
35,71 :
40 = 30
30 : :
[18-24] [24-30] [30-36] [36-42[ “Ja2-48] S
Tranches d’age

Figure 25 : Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéarieaes enceintes issues du

milieu rural selon 'age

Sur un total de332 femmesenceintes dont lasérologie est négative43,25%
originaire d’un milieurural , donc un peu plus de la moitié de ces patidmabsent dans

une région urbaine et péri-urbaine.

Quant aux femmes dont kerologie est positive on compte70,65% sur 192
patientes issues du milieu rural ce qui n’est gagigeable, donc la fréquence de cas est dans

les régions a niveau d’hygiene bas.
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Dans cette région on observe que les femmes |lesAgkessontséropositives alors
gue de par leur age, leur expérience elles doigastimmunises , et le pourcentage le
moins éleve, soit30% est représenté par les femns&sonégativesde mémes catégories
d’age (42-48).

Donc se sont les femmes qui font des grossessasagaiavancé atorigines rurales qui
présentent des taux dérologies positiveses plus élevés

De ces résultats on peut déduire que les femmeswgnt dans deségions rurales

sont plus susceptibles d’avoir desérologies positives Des facteurs favorisants liées

m/

I'origine rurale doivent surement contribuer pour.
2.2. Bilan prénuptial

Les résultats du dépistage de la toxoplasmose lesdemmes ayant réalisé bilan
prénuptial en fonction des catégories d’age sont représeatgsld figure 26.

S 8888 % ¢ .
w F L s m POSITIF % NEGATIF %
S 80 .S . 73,75 71,43
2 : H :
S 70 : . 60,87
= : :": 551 %
L 60; o : 50
9 : 5 :
c 50= - : 4326 43,63
S : - : -_——
= 35,71 :
< 40 s : :
c : T .
iy : i :
T 9 i :
0 : u :
e 0% : :
£ s n :
L 10 0% F 3 :
0 . . :
D) . . )
© 0o > . S N
(4 “ .. “ ..
S ", [18-24[ ¢ “[24-30[ ¢ [30-36[ [36-42[ [42-48]

* * . *
Yausn® ®ans®

Tranche d’age
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Figure 26 : Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéeneres ayant réalisé un

bilan prénuptial en fonction des tranches d’age.

L’examen de la figure 26 permet de noter que lesries enceinteséropositivesdont
I'age est compris entre 18 et 30 ans représergsmdurcentages les plus élevés des femmes
ayant réalisén bilan prénuptial (88,88% et 82,92%).

Pour les femmes séronégatives on ne note pas wraegrdifférence entre les

différentes catégories d’age.
2.3. Contact avec des animaux : Chats

Les résultats du dépistage de la toxoplasmose lelsefemmes enceintes ayant un
contact avec les chatsen fonction des catégories d’age sont consignés ¢ tableau

suivant :
Tableau |.- Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéenernes enceintes
Ayant uncontact avec les chaten fonction des catégories d’age
Catégories
d’age [18-24] [24-30[ [30-36] [36-42] [42-48]
% des
femmes Positif 77,78 46,34 42,5 56 57,14
vivant en
compagnie Négatif 21,43 29,59 29,08 18,84 10
de chats

L’examen du tableau | permet de constater quedésmiesséropositivesayant eu un
contact avec les chatgées de 18 & 24 ans ont un pourcentage tras étst 77,78%. On
remarque aussi qu'’il n’y a pas une tres grantiérdnce entre les autres catégories d’age.

Quant aux patienteseronégatives, on note un pourcentage tres faible de femmes

enceintes ayant eu un contact avec les cH&i%o: pour les femmes de 42 & 48 ans.

De ces résultats on déduit que le contact avebdeaune incidenceconsidérable sur

la séropositivitédes patientes
2.4. Fonction activité de jardinage :

Les résultats du dépistage de la toxoplasmoseleedemmes enceintes ayant exerce

une activitéde jardinage en fonction des tranches d’age sont consignés ldaableau II.:
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Tableau Il.- Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéereaes enceintes

ayant exercé une activitee jardinage en fonction des tranches d’age.

Catégories
d’age [18-24] [24-30[ [30-36[ [36-42[ [42-48]
%
femmes Positif 30 31,7 40 41,82 42,86
ayant
fait du
jardinage |  Négatif 20 20,41 26,24 33,33 30

L’examen du tableau Il permet de remarguee plus on avance dans I'age, plus le
pourcentage de femmes qui pratiquientjardinage augmente. Ainsi, on remarque que le
taux le plus élevé est d@,86% chez les femmes d#rologie positivesentre 42 et 48 ans et
de 33,33% chez les femmes séronégatives entre4baets.

Et le taux le plus bas est chez les patiesdesnégativesentre 18 et 24an20%.

2.5. Consommation de viande non ou mal ¢&i

Les résultats du dépistage de la toxoplasmoseleBdemmes enceintes ayant consommeé de

la viande mal cuiteen fonction des catégories d’age sont répertdaés le tableau lll.

Tableau lll.- Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéarfeaes enceintes

ayant consommeé de la viande mal cuite en fonctemnocatégories d’age

Catégories [18-24] [24-30[ [30-36] [36-42] [42-48]
d’age
% des femmes
! Positif 0 14,63 7,5 9,09 0
ayant consommé
de la viande mal Négatif 0 11,22 9,22 2,90 10
cuite

L’examen du tableau Ill permet de constater quempkes patientes interrogées
le pourcentage le plus élevé est de63% des femmeséropositivesentre24 et 30 ans
ayant consommé de la viande peu cuite , cette er@atégories d’age est marqué par le
pourcentage le plus élevés de femmé@onégativesayant consommé de la viande mal cuite
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11,22%. Dans la catégorie de 18 a 24 ans toutes les ferdgwarent ne pas consommer de
la viande mal cuite.

Le taux de femmes qui consomment de la viande nitd étant tregaible, on ne peut

pas démontrer une différence entre les deux cas.

2.6. Fonction de consommation de fruits etgumes souillés :
Les résultats du dépistage de la toxoplasmose HwAemmes enceintes ayant
consommeé defuits et légumes souillésen fonction des catégories d’age sont répertoriés
dans la figure 27.
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Figure 27.Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéeneres enceintes ayant

consomme des fruits et legumes souillés en fonclemncatégories d’age

L’examen de la figure 27 permet de constater quenipkes 192 femmes enceintes
séropositives 25,93% d’entre elles avouent avoir consomme des alimnsouglées eb6,72%

séronégatives SI&32.

48



Chapitre lll. Résultats

On remarque que le taux le plus élev@% est celui des femmeseropositives
ayant un age compris entre 30 et 36 asles femmeséronégativesentre 18 et 24 ans
marquenun effectif nul.

On peut dire gue la consommation de fruits et |ésgisouillés et un facteur de risque.

2.7. Antécédent d’ABRT (avortement) :

Les résultats du dépistage de la toxoplasmoseleBdemmes enceintes ayant subi un

ABRT (avortement) en fonction des catégories d'sm@ répertoriés dans la figure 28.
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Figure 28: Résultats du dépistage de la toxoplasmose elsgeinmes ayant subi un ABRT

par tranches d’age.

L’examen de la figure 28 permet de constater qumiplas 192 femmes séropositives
17,37 % d’entre elles ont subi Un ABRT @6,78% sur un total de 332 pour les femmes
séronégatives.
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On remarque que le taux d’ ABRdroit progressivement avec I'agé des patientes

2.8. Notion de consommation d’eau non ciodlée :

Les résultats du dépistage de la toxoplasrobez les femmes enceintes ayant consommeé

de I'eau non traité en fonction des catégoriegal'$ont mentionnés dans la figure 29 .
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Figure 29 : Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéarfeaes enceintes ayant
consomméle I'eau non traité en fonction des catégories d’age

L'examen de la figure 29 permet de noter quE8,87% sur 192 des femmes
séropositives consomment de I'eau non traité@®81% sur 332 pour les séronégatives, le

taux le plus faibl&,14% dans cette catégorie est celui des femmes eBte¢ 24 ans.

Chez les femmes séropositives, la consommaticaudigon traitée eghportante.
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Chapitre Ill. Résultats

2.9. Analyse de séropositivité fonctiored’age de la grossesse

Les résultats du dépistage de la toxoplasmose lesefemmes enceintes en fonction
de I'dge de la grossesse sont représentés dagsia 80.
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Figure 30 : Résultats du dépistage de la toxoplasmose chéerneaes enceintes en fonction

de I'age de la grossesse

L'examen de la figure 30 permet de noter que alextle plus élevéérologies
positives se voit chez les femmes qui sont §0°&imestre de leur grossesse avec un taux de
66,48% pour les femmes séropositives e5888% pour les femmes séronégatives.

Le pourcentage le plus bas a été enregistré'duiriestre avec une valeur 8e13%
pour les femmes séropositives.

On explique le taux élevé ad™ trimestre par le nombre de femmes questionnées a
niveau de S’bihi, qui es estimé&@,36% sur 524 patientes.

Ceci explique souvent le retard de diagnostictdiiét d’'un dépistage précoce afin
d’adapter un traitement de cause.
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tions

ecau

tives ayant pris des pré

éronéga
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% des femmes s

2.10. Analyse des cas de femmes a sérologies négatiqui ont prient des mesures

préventives

Les cas de femmes dépistées séronégatives aysmtes mesures préventives par

catégories d’age sont représentées dans la figure 3
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Figure 31 -Résultats des femmes dépistées séronégativest migades mesures

préventives par catégories d’age.

La figure 31 représente le taux de femmes non inis@es ayant pris ou non des
mesures contre la toxoplasmose (il a été calauldyenne des différents paramétres tels
que le contact avec les chats, consommation deleiaral cuite, consommation de fruits et

légumes souillés et travail de jardinage) selordifférentes tranches d’age de ces patientes.

On remarque nettement quiB,80% des femmes séronégatives sur un total de 33@nen¢
les précautions nécessaires pour éviter une évkntgéroconversion Ce taux et

pratiquement le méme dans les 5 catégories d’age.
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Cependant24,2% des patientes ne prennent pas les mesures néesstaela varie

entre20 et30% selon les tranches d’age.

Ces résultats mettent en évidence Ila connaissade® femmes non immunisées sur les

mesures prophylactique a appliquer.
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Chapitre IV- Discussion

Le dépistage sérologique de la toxoplasmose pr@semcaracteristique particuliere de
s’'adresser a des femmes enceintes non pas pouvenprda survenue d'une maladie
infectieuse bénigne chez elles mais plutét afirvitké ou de limiter le risque d’'une atteinte

foetale pouvant se traduire par des séquelles gdavast la grossesse.

1. Comparaison des études basées sur le dépistage dedxoplasmose

chez la femme enceinte

Les résultats de la présente étude indiquent gteuted’infection au a.gondii  était
de 37% chez les femmes enceintes ayant participé au g@moge de dépistage de la
toxoplasmose au CHU Nedir Mohamed et a 'EHS S’Giassadit dans la wilaya de Tizi-
Ouzou.
Si 'on compare le pourcentage de séropositiviteeml a ceux trouvés dans différents pays
africains, il s’avere que la toxoplasmose est afrésjuente au Togo avec 55%o{rte-
Schaeffer et al., 1987) au Nigéria a 75,4%0nadecoet al., 1996) au Gabon a 71,2%
(Nabias et al., 1998) et a Madagascar avec 83,&%long et al., 1995).
Par contre en zones sahélienne, des taux de sémtgrée plus faibles ont été rapportes.
C’est ainsi qu’au Mali avec 34%MVi@iga et al., 1984) pour la Mauritanie un taux de
séroprévalence de 14,3% a été obsavian{our et al., 1983).
Aux Etats-Unis, 15% des femmes sont infectéesTmandii (Joneset al., 2001),au Canada
le taux se situe entre 20% et 40%, résultat sert@bkabelui retrouvé en Fran{Bavia et al .,
1988).

2. Les facteurs de risque de la toxoplasmose

Les trois principales voies de transmission soimgéstion de viande crue ou mal
cuite, I'exposition a des selles de chat infecfigasdes oocystes et la transmission verticale.
Pendant la grossesse, la consommation de viandeoortres mal cuite ou d’eau contaminée
et I'exposition a de la terre (jardinage) ou aitiére de chat constituent les mécanismes les
plus couramment a l'origine de l'acquisition de teeinfection (Jones etal.2003) La
transfusion de sang ou la greffe d'un organe pramem’une personne infectée peuvent
également étre a 'origine d’une toxoplasmose ¢theeceveur(Elmore et al., 2010).
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L’analyse de nos résultats a montré que 55,95%atemes dépistées séropositives
sont en contact avec un chat, nos résultats seoepnt de ceux observés a RahatMaroc
(51,42%) (Laboudi et al., 2009)

Pour la répartition géographique, 70,66% des fempmésentant des anticorps anti
toxoplasmiques habitent dans des régions rurdigsdé suisse a retenu comme facteur de
risque avéré dans le domaine agroalimentaire kedfaabiter en zone ruraléSturchler,
1987)est un facteur exposant et non négligeable datcisaiae de transmission de l'infection.

Dans notre étude, nous avons constaté une fodpregalence (53,87%), associée a la
consommation d’eau non traitée. La présence degstascdans les eaux de surface, de loisirs
ou d’eau de mer est suspectée du fait méme dalispersion, notamment par les eaux de
pluie. Une publication fait état de la mise en éwice par PCR d’ADN toxoplasmique dans
des eaux (de surface et de consommation) en dekoisut contexte epidémiqy¥illena,
2004).

Le travail de jardinage est notifié dans notre étadec une contribution significative
de 37,28%. Birgisdottiet al ont rapportes que le contact avec la terre comdtite facteur

principal de risque d’infection pdrgondii confortant nos résulta{Birgisdottir et al., 2006).

3. Dépistage de la toxoplasmose avant la conception

On estime dans cette étude a 72,12% de dépistagésspde toxoplasmose au cours
de bilans prénuptiaux, taux relativemenportant malgré le manque de |égislation en ce qui
concerne le dépistage sérologique.

Le manque d’études sur ce parametre ne nous ppaseat’effectuer une comparaison

objective.

4. Application des recommandations par les femmes enoges

D’aprés cette étudé&,5,80% des femmes enceintes séronégatives sur un tozB2le
prennent les mesures nécessaires afin d’éviter éuratuelle séroconversion, il reste que
24,2% non immunisées qui ne prennent pas les précauéguates.

En parallele, une étude réalisée au Maroc affigue le niveau de connaissances du

mode de transmission est meilleur chez les femmexpssitives 66,7% par rapport a celui
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des femmes non immunisées qui est de 33,34%. €eitie a aussi révélée que le niveau
d’éducation avait une incidence sur les connaissdes différents mesures prophylactique de
cette maladi¢Laboudi et al., 2009).

5. Dépistage sérologique

Pour le dépistage de la toxoplasmose, différeetdmiques sont utilisées; durant cette
étude, nous avons relevé que pratiquement 80% atemés enceintes ont effectué leur
dépistage au niveau d’'un laboratoire qui a utikstechnique de I'ELISA.

Le dépistage sérologique (faisant appel a desapticlgG et IgM) constitue souvent la
premiére étape du diagnostic. La différenciatiors defections primaires et chroniques
représente un défi sur le plan diagnostique ; ds,pes résultats du dépistage 1gG et IgM
peuvent souvent étre difficiles a interpréter. Peeite raison, il est important de consulter un
spécialiste du domaine au moment de confirmerdgrdistic. La présence d’anticorps IgM ne
peut étre considérée comme étant fiable aux find’éablissement d’'un diagnostic de
toxoplasmose aigue. Les titres d’anticorps IgM @ssent une hausse au cours d’'une période
allant de cing jours a quelques semaines a la duitee infection aigue, pour atteindre leur
maximum aprés un ou deux mois et connaitre un mdalis rapide que dans le cas des

anticorps IgG $tray-pedersseret al ., 1993).

Bien que les anticorps IgM puissent connaitre weiede menant a des niveaux faibles
ou indétectables, il est possible qu’ils persistridant des années a la suite d’'une infection
aigue dans de nombreux cdsesenfeld et al.,1997).Les anticorps IgG apparaissent plus
tard que les anticorps IgM et sont habituellemettectables dans un délai d’'une a deux
semaines a la suite de linfection, le pic étatgiat dans les 12 semaines a six mois suivant
I'infection aigue. lls demeureront détectables @andies années a la suite de I'acquisition de
l'infection et seront habituellement présents paurie (Liesenfeld et al.,1997).
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Lorsque le dépistage des anticorps IgG et IgM datewe résultats négatifs dans les
deux cas, cela indique l'absence d’'une infection lauprésence d’'une infection aigue
extrémement récent@-lori et al., 2009) Lorsque le dépistage donne des résultats positifs
ce qui concerne les anticorps IgG et des résutiagmtifs en ce qui concerne les anticorps
IgM, cela indique la présence d’'une ancienne irdactinfection remontant a plus d’un an).
Lorsque le dépistage des anticorps IgG et IgM dateserésultats positifs dans les deux cas,
cela indique soit la présence d’'une infection réezaoit I'obtention de résultats faux positifs.
Lorsque la présence d’'une infection aigue est smupge, la tenue d’'un deuxieme dépistage
dans un délai de deux a trois semaines est recod#warLe quadruplement des titres
d’anticorps 1gG d'un test a l'autre indique la pdse d’'une infection récen{®ontoya et
al., 2002).

La présence des IgM traduit une infection récenienpose un control sérologique dans les
deux semaines qui suivent la premiére sérologia Jetise sous traitement précocement de la
parturiente sous un macrolide a type de la Rovamjca dose de 9 millions d'unité
internationale par jour et cela jusqu'a accouchdndm la femme avec des sérologies
mensuelles a notés en cas de positivités précocaggassesse jeune un avortement peut étre

préconisé en cas de suspicion embryo-faetopathies .
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Au terme de cette étude ayant pour théeme le @ gle la toxoplasmose aupres des
femmes enceintes. L’enquéte menée nous a pernférdain état des lieux sur cette maladie

infectieuse qui concerne un bon nombre de femmesirgies dans la région de Tizi-Ouzou.

Ce travail a été basé sur le recueil d’'un cem@imbre d’informations, a travers un
guestionnaire présenté a 524 femmes enceintesl'dgetvarie entre 18 et 48 ans. Il a été
réalisé au niveau de I'EHS de S’bihi et au serdes prélevements de microbiologie (unité
parasitologie) du CHU Nedir Mohamed de Tizi-Ouwz

Les résultats du dépistage de la toxoplasmose @mdlés que 37% des femmes
enceintes étaient séronégatives. C'est dire gs'alle possedent pas d'immunité confte
gondii et sont exposées a un risque de séroconversiamtdeur grossesse, d’'ou l'intérét
d’'un dépistage précoce, d’'un traitement au besoinmieux encore une prévention.

Notre travail a objectivé que les femmes les maoixposées a un risque de
séroconversion sont les femmes agées entre 42 amgi@mmunisées) et qui sont issues de

milieux ruraux.

Notre enquéte a permis de mettre eneéael les facteurs de risques qui entretiennent
la pérennité de l'infection dans notre région. Eeteau terme de I'analyse de nos résultats
nous avons relevé la fréequence de sérologie pesin cas de contact avec les chats, de
jardinage et d’absence d’hygiene alimentaire.

L’analyse sanguine montre que I'on est pas protégére la toxoplasmose, c’est pour cela
gu’il est important d’éviter de contracter cettéettion au cours de la grossesse. Elle est sans
gravité pour la mere mais pas pour I'enfant.

Ce parasite se retrouve dans la viande mal cegejéjections de chat souillant la terre et sa

litiere. Pour s’en prévenir I'idéal est la prétien.

Par ailleurs, il a été noté que 24,2% des femréemnggatives n’'appliquent pas les
mesures d’hygiéne nécessaires. Leur ignorance tindurisque élevé de contracter la
toxoplasmose avec tous ce qu'elle peut comportetnt® conséquence pour elle et son

foetus. Ces chiffres démontrent I'intérét du voleighylactique.
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Ainsi, il est plus que nécessaire de rappeleré&z®mmandations essentielles suivantes:

v

Importance du dépister : la toxoplasmose avantdasgsse et en début de grossesse
puis tous les mois en cas de séronégativité.

Sensibilisation a travers des mesures prophylaesicaussi bien pour les femmes
enceintes que les immunodéprinsg&sonégatifs par des compagnes de préventions
(les médias, flyers, les panneaux publicitaires ...).

Traiter dés confirmation, c’est dire sur deux kEgies a 15 a 21 jours d’intervalles
puis la confier aux services spécialisés (mataditectieuses et pédiatrie) pour un
dépistage anténatal.

L'un des problémes majeurs est le manque de méshdd confirmation des cas
d’infection récente par des techniques reconnuegjtes la PCR ou le test d’avidité
des IgG.

Mettre en ceuvre des études épidémiologiques appfigf® sur cette infection pour

connaitre son incidence au niveau national.
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Annexe n°01

Fiche de renseignement de la toxoplasmose

Nom :

Prénom :

Age :

Région :

Bilan prénuptial : Ou™ Non[J
Age de grossesse :

Nombre de grossesse :

Présence de chats : Qui Non[d
Travail de jardinage : Ooun Non[
Consommation de viande mal cuite : Qui Non[J
Consommation de fruits et Iégumes souillés : Qui Non[d
Transfusion de sang : Omi NonQ

Antécédents particuliers au cours d’une grossesse [Oui Non

(Si Oui citez-les)

Consommation d’eau non traitée :  Qui Non

Résultats:




Annexe n°02 : Résultats de sérologies négatives

[18-24] [24-30[

Nombre de 14 98
patientes
Région Rurale 35.71% 55.10%
Bilan prénuptial 35.71% 80.61%
Trimestre de la T1 T2 T3 1 T2
grossesse S0 | 1429 3571 27.55 23.47

% % % % %
Nombre de <2 >2 <2
grossesse 92.86% 7.14% 85.71%
Présence de chat 21.43% 29.59%
travail de 28.57% 20.41%
jardinage
consommation 0% 11.22%
de viande mal
cuite
consommation 0% 7.14%
de fruits et
légumes souilles
transfusion ou 0% 1.02%
greffe
avortement ou 7.14% 21.43%
fausse couche
consommation 7.14% 98.78%

d’eau non traiter

14.29%

[30-36[ [36-42
141 69
43.26% 52.17%
76.60% 60.87%
T1 T2 T3 | T T2 T3
33.33 19.15 47.52 34.78 13.04 52.18
% % % % % %
<2 <2 2>
72.34% 27.66% 36.23% 63.77%
29.08% 18.84%
26.24% 33.33%
9.22% 2.90%
3.55% 2.90%
1.42% 5.80%
21.99% 33.33%
29.79% 33.33%

[42-48]

10

30%
50%
M| T2
10 10
% %

<2
40%
10%
30%

10%

20%

10%

50%

40%

T3
80

2>



Annexe n°2 : Résultats de sérologies positives

Tranche d’age [18- 24 [24-30[ [30-36[ [36-42[ [42-48]
(9) (41) (80) (55) (7)
Bilan prénuptial 88,88% 82,92% 73,75% 43,63% 71,43%
Région 55,55% 63,41% 72,5% 61,82% 100%
Trimestre de la grossesse 55,55%/ 33,33% 63,41%4% 67,5% /18,75% 74,54% | 25,45% 71,43% /[ 28,57%
/19,51% 113,75%
Nombre de grossesse 77,78% 60,97% 30% / 35% 69108%B6% 71,43%
Présence de chat 77,78% 46,34% 42,5% 56% 57,14%
Travail de jardinage 11,11% 31,70% 40% 41,82% @,8
Consommation de viande 100% 14,63% 7,5% 9,09% 100%
mal cuite
Consommation de fruits € 22,22% 9,75% 40% 29,09% 14,28%
légumes souillés
Transfusion ou greffe 100% 7,31% 2,5% 3,63% 100%
Avortement ou fausse 22,22% 2,41% 10% 23,63% 28,57%
couche
Consommation d’eau nor 66,67% 53,56% 46,25% 60% 42,86%

traité




Dépistage de txbplasmose chez

La femme enceinte dans la région de Tizi Ouzou
Mots clés : Toxoplasmose, dépistage, femme enceinte, Tizi Quzo

Résumé:
La toxoplasmose est une parasitose cosmopolite répsndue dans le monde, due a
Toxoplasma gondii. Lorsqu’elle survient au cours de la grossesde, mdut entrainer des
atteintes plus ou moins graves chez le foetus rolweau-né. L'objectif principal de cette
étude est de déterminer les moyens de dépistaga tiexoplasmose chez les femmes
enceintes, la population touché et les facteursistpues de cette maladie. Une étude
prospective a été menée du mois de février au ataiil 2016. Au total, 523 femmes
enceintes on été interrogées lors de leurs pessadg au CHU de Tizi-Ouzou et de leur
hospitalisées a I'EHS S’bihi Tassadit. Le dépistage la toxoplasmose est basé
essentiellement sur la sérologie. Au terme deenartiquéte, on a dénombreé 192 des femmes
enceintes sur un total de 524 présentant uneoggegbositive, soit 37%. Il a été estimé que
53,44% des patientes sont issues de milieu ruaaprévention repose sur une surveillance
sérologique mensuelle des femmes séronégatives Eindormation et le respect des réegles
hygiéno-diététiques.

Screening of the toxoplasmosis at the woman enciedl

in the region of Tizi Ouzou

Keywords: Toxoplasmosis, screening, woman surrounding Wai, Ouzou

Summary:

The toxoplasmosis is a cosmopolitan parasitosig &eswered in the world, due to T. gondii.
When she arises during the pregnancy, she cammuk or less grave infringements to the
foetus and the newborn child. The main objectivehid study is to determine the ways of
screening of the toxoplasmosis at the pregnant woitiee population affected and the risk
factors of this disease. A forward-looking studysviead from February till April 2016. All in
all, 524 pregnant women one questioned during thieiod test in the CHU of Tizi-Ouzou
and them hospitalized in the EHS If bihi Tassatllie screening of the toxoplasmosis is
essentially based on the serology. In the termuwfiovestigation, we counted 192 of the
women encircled on a total of 524 presenting atpasiserology, that is 37 %. It was
esteemed that 53,44 % of the patients arise fromal area. The prevention bases on a
supervision monthly serology of the HIV-negativermen and on the information and the

respect for the hygiéno-dietary rules.



