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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969 : Docteur Abdelmalek FARAJ
1969 - 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 - 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 - 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 - 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 - 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Najia HAJJAJ

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed JIDDANE

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Ali BENOMAR

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Yahia CHERRAH

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Février, Septembre, Décembre 1973
1. Pr. CHKILI Taieb

Neuropsychiatrie

Janvier et Décembre 1976
2. Pr. HASSAR Mohamed

Pharmacologie Clinique

Mars, Avril et Septembre 1980
3. Pr. EL KHAMLICHI Abdeslam

Neurochirurgie

4. Pr. MESBAHI Redouane Cardiologie

Mai et Octobre 1981

5. Pr. BOUZOUBAA Abdelmajid Cardiologie

6. Pr. EL MANOUAR Mohamed Traumatologie-Orthopédie
7. Pr. HAMANI Ahmed* Cardiologie

8. Pr
9. Pr

. MAAZOUZI Ahmed Waijih
. SBIHI Ahmed

10. Pr. TAOBANE Hamid*

Mai et Novembre 1982

11. Pr. ABROUQ Ali*
12. Pr. BENOMAR M'hammed
13. Pr. BENSOUDA

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie —Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Mohamed Anatomie



14. Pr. BENOSMAN Abdellatif
15. Pr. LAHBABI ép. AMRANI Naima

Novembre 1983

16. Pr. ALAOUI TAHIRI Kébir*

17. Pr. BALAFREJ Amina

18. Pr. BELLAKHDAR Fouad

19. Pr. HAJJAJ ép. HASSOUNI Najia
20. Pr. SRAIRI Jamal-Eddine

Décembre 1984

21. Pr. BOUCETTA Mohamed*

22. Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
23. Pr. MAAOUNI Abdelaziz

24. Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

25. Pr. NAJI M'Barek *

26. Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

27. Pr. BENJELLOUN Halima

28. Pr. BENSAID Younes

29. Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
30. Pr. IHRAI Hssain *

31. Pr. IRAQI Ghali

32. Pr. KZADRI Mohamed

Janvier, Février et Décembre 1987

33. Pr. AJANA Al

34. Pr. AMMAR Fanid Pathologie

35. Pr. CHAHED OUAZZANI Houria ép. TAOBANE
36. Pr. EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq
37. Pr. EL HAITEM Naima

38. Pr. EL MANSOURI Abdellah*

39. Pr. EL YAACOUBI Moradh

40. Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

41. Pr. LACHKAR Hassan

42. Pr. OHAYON Victor*

43. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

44, Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
45, Pr. DAFIRI Rachida

46. Pr. FAIK Mohamed

47. Pr. HERMAS Mohamed

48. Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
49. Pr. ADNAOUI Mohamed

50. Pr. AOUNI Mohamed

51. Pr. BENAMEUR Mohamed*

Chirurgie Thoracique
Physiologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Médecine Interne
Radiologie



52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali
CHAD Bouziane

CHKOFF Rachid

FARCHADO Fouzia ép.BENABDELLAH
HACHIM Mohammed*

HACHIMI Mohamed

KHARBACH Aicha

MANSOURI Fatima

OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
SEDRATI Omar*

TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
ATMANI Mohamed*
AZZOUZ| Abderrahim
BAYAHIA Rabéa ép. HASSAM
BELKOUCHI Abdelkader
BENABDELLAH Chahrazad
BENCHEKROUN BELABBES Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina

BEZZAD Rachid

CHABRAOUI Layachi

CHANA El Houssaine*
CHERRAH Yahia

CHOKAIRI Omar

FAJRI Ahmed*

JANATI Idrissi Mohamed*
KHATTAB Mohamed

NEJMI Maati

OUAALINE Mohammed*
SOULAYMANI Rachida ép.BENCHEIKH
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENOUDA Amina
BENSOUDA Adil

BOUJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafig

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL HADDOURY Mohamed
EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE

OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
TAGHY Ahmed

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Médecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Mohamed Anatomie
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale



99. Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

100.
101.
102.
103.
104.
105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.
125.
126.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir

BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah ép. AHALLAT
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed

EL HASSANI My Rachid

EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine

IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed

MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*

OULBACHA Said

RHRAB Brahim

SENOUCI Karima ép. BELKHADIR
SLAOUI Anas

Mars 1994

127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.
134.
135.
136.
137.
138.
139.
140.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M'barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995
141. Pr. ABOUQUAL Redouane
142. Pr. AMRAOUI Mohamed

Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Médecine Interne

Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologe

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie - Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Générale
Gynécologie -Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie - Obstétrique
Traumatologie - Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale



143.
144,
145.
146.
147.
148.
149.
150.
151.
152.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BAIDADA Abdelaziz

BARGACH Samir

BEDDOUCHE Amoqgrane*
BENAZZOUZ Mustapha

CHAARI Jilali*

DIMOU M'barek*

DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

MANSOURI Aziz

OUAZZANI CHAHDI Bahia

RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.
174.
175.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BELMAHI Amin
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
EL MELLOUKI Ouafae*
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M'barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

176.
177.
178.
179.
180.
181.
182.
183.
184.
185.
186.
187.
188.
189.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
BOULAICH Mohamed
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KANOUNI NAWAL
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Urologie

Gastro-Entérologie

Médecine Interne

Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Gynécologie Obstétrique

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Parasitologie

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale



190.
191.
192.
193.
194.
195.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. MAHRAOUI CHAFIQ

. NAZ| M'barek*

. OUAHABI Hamid*

. SAFI Lahcen*

. TAOUFIQ Jallal

. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 199 8

196.
197.
198.
199.
200.
201.
202.
203.
204.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA

AIT BENASSER MOULAY Ali*
ALOUANE Mohammed*
BENOMAR ALI

BOUGTAB Abdesslam

ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
KABBAJ Najat

LAZRAK Khalid ( M)

Novembre 199 8

205. Pr. BENKIRANE Majid*
206. Pr. KHATOURI ALI*
207. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221.
222.
223.
224.
225.
226.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid
BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOQUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

EL OTMANYAZzzedine

GHANNAM Rachid

HAMMANI Lahcen

ISMAILI Mohamed Hatim

ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

227.
228.
229.
230.
231.
232.

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AIDI Saadia

. AIT OURHROUI Mohamed
. AJANA Fatima Zohra

. BENAMR Said

. BENCHEKROUN Nabiha

. CHERTI Mohammed

Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie



233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245.
246.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
LACHKAR Azzouz
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254.
255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274.
275.
276.
277.
278.
279.
280.
281.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

AQOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed
EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique



282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.
291.
292.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NABIL Samira

NOUINI Yassine
OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

293.
294.
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
3065.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmed

EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOULE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
MOUSTAINE My Rachid
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Néphrologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Urologie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Rhumatologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
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I INTRODUCTION



|. INTRODUCTION
La toxoplasmose est une zoonose cosmopolite, dliexaplasma gondii (T.
gondii), protozoaire appartenant a®hylum Apicomplexa Ce parasite
intracellulaire obligatoire est probablement legséte le plus répandu dans le
monde. Il affecte les humains et les animaux, édiss en I'occurrence, le chat
étant son hote définitif-®
Il s’agit d’'une maladie infectieuse congénitale aoquise, qui peut se
transmettre par ingestion, transplantation d'orgam&nsfusion sanguine ou
transmission transplacentairf®. Souvent latente et sans réelle gravité chez
I'enfant et I'adulte en bonne sante, elle est réalole chez le feetus, le nouveau
né et 'immunodéprimé.
L'infection fcetale ou toxoplasmose congénitale, ggélement conséquence
d’'une primo-infection de la femme enceinte, pewdvpguer une interruption
spontanée de la grossesse, une maladie mdrtelterg une forme clinique: les
manifestations cliniques les plus courantes étantacres et neurologiques (la
triade rétinochoroidite, hydrocéphalie et calcificas intracranienn&?), ou cas
le plus fréquent actuellement, étre totalement asymatique®®
Elle est le résultat de plusieurs événements :

* Primo-infection maternelle

» Localisation placentaire du parasite (placentopathi

« Passage du toxoplasme dans la circulation foeta®(fathie)?
La fréequence de cette transmission materno-fcetalgadasite est d’autant plus
élevée que la grossesse est avancée au momentatgdaination maternelle.
Inversement, plus la contamination maternelle etqre plus I'atteinte fcetale

est sévere. Il en découle la notion de période el@uge qui se situe entre la



10eme et la 24eme SA. En effet, c’est la périodeseucumule taux de
transmission élevé — risque clinique foetal é16V&.

Compte tenu de la gravité de cette maladie, cerfad@ys tels que la France, ont
mis en place un dispositif obligatoire de dépistade surveillance sérologique
des femmes enceintes séronégatives, dans un engifé®

Aussi plusieurs études ont été menées, dans dif$épays dont le Mar&¢ la
Tunisié®, I'’Arabie Saoudit€’, la Franc®, la Suiss®, le Québe?, le Brésif*”

et la Chin€?, afin d’en déterminer la séroprévalence et d’esurer 'ampleur.
Les résultats obtenus montrent une grande varidgda séroprévalence dans le
monde. Les facteurs climatiques et les habitudeseataires peuvent expliquer
ces différences.

Au Maroc, quelques études ponctuelles de séromée@) portant sur certaines
villes marocaines notamment Rabat, ont montrées ellussi des difféerences
notables selon les régions étudiées. CependamteXiste pas de données
épidémiologiques nationales fiables.

Cette pathologie ne faisant pas partie des maladées:laration obligatoire, elle
ne bénéficie d’aucun encadrement institutionnalisgerait donc souhaitable, a
la lumiere des données épidémiologiques mondialesinettre en place des
outils de surveillance et de controle pour cettagagie.*?

Notre travail consiste en une étude prospectivergdye, s’étalant sur une
période d’'une année, du 2 janvier 2011 au 31 déeer@dll, portant sur un
échantillon constitué de 1564 femmes enceintesntagansulté a I'Hoépital
militaire d’instruction Mohammed V de Rabat, damsHdut de réaliser une

sérologie pour la toxoplasmose.



L'objectif étant de déterminer la séroprévalencelaldoxoplasmose chez la

femme enceinte a I’'HOpital militaire d’instructidlohammed V de Rabat.



MATERIELS ET

METHODES




Il. MATERIELS ET METHODES

I1.1 Critére d’inclusion
Ont été retenues pour cette étude, 'ensemble efemés enceintes, tout age
confondu, ayant présenté une demande de sérolagie lp@ toxoplasmose a
I'H6pital Militaire d’'Instruction Mohammed V de Rab Aucun autre critere
particulier n’a été pris en considération.

1I.2 Période, type et lieu de I'étude :
Il s’agit d’'une étude prospective descriptive, alént sur une période d’'une
année (du 2 Janvier 2011 au 31 Décembre 2Qk%)examens sérologiques ont
éte effectués au niveau du laboratoire de PalagieoMycologie de I'HOpital
Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat.

11.3 Méthodologie de I'étude :

[1.3.1 Phase pré-analytique :
Les prélevements de sang ont été effectués surskdyepour ensuite subir une
centrifugation de 3000 tours/min pendant environndifutes. Les sérums ont
été alors isolés, récupéreés et conservés a +4°€diamtubes fermeés identifiés.
Apres le test, les sérums sont congelés a -20°Coretervés au niveau de la
sérotheque pendant une année.
11.3.2 Démarche diagnostique adoptée :
[1.3.2.1 La détection des anticorps IgG antiFoxoplasma

gondii :
La détection et le titrage des anticorps IgG argomdiidans le sérum humain a
été fait par une méthode immunoenzymatique surepbabde dite technique
ELISA indirect (test Platelid Toxo IgG) par I'automate Evolis Twin plus (Bio-
RAD).



L’antigéne T.gondii est utilisé pour sensibiliser la microplaque. Unticrps

monoclonal marqué a la peroxydase et spécifiqueniege contre les chaines
gamma humaines (anti-lgG) est utilisé comme corgudLa concentration
d’anticorps dans I'échantillon est déterminée aipdiune courbe d’étalonnage.

- Un titre supérieur ou égal a 9 Ul/ml est consid&End&me positif.

- Un titre strictement inférieur a 6 Ul/ml est cor&i@él comme négatif.
- Et un titre supérieur ou égal a 6 Ul/ml et stricteninférieur a 9 Ul/ml est
considéré comme douteux.
[1.3.2.2 La détection des anticorps IgM antiToxoplasma
gondii :
La détection qualitative des anticorps IgM anhgiondiidans le sérum humain a
été faite par une méthode immunoenzymatique avewumocapture des IgM
sur phase solide (test Platéfaroxo IgM) par l'automate Evolis Twin plus
(Bio-RAD).
Des anticorps anti-chaine p humaines sont utilipésr sensibiliser la
microplague. Un mélange d’antigéiiegondii et d’anticorps monoclonal anti-
antigener.gondiimarqué a la peroxydase est utilisé comme conjugué.
Un Ratio Echantillon est ensuite calculé par I'angte :
- Le Ratio supérieur ou égal a 1.00 = résultat esttipo
- Le Ratio strictement inférieur a 0.80 = résulstregatif.
- Le Ratio supérieur ou égal a 0.80 et strictemefgrieur a 1.00 = résultat est
douteux.
Ce résultat doit étre confirmé par un nouvel édhantprélevé au minimum

trois semaines apreés la date duekamen.



[1.3.2.3 La détermination de l'avidité des antiorps IgG
anti-Toxoplasma gondit

Ce test a été réalisé a l'aide de la trousse RIBfelTOXO 1gG AVIDITY

utilisée en association avec la trousse PIdtEEOXO IgG, par 'automate

Evolis Twin plus (Bio-RAD). Cette recherche estiséie quand les Ig G et les

Ilg M sont présents.

Cette technique repose sur la mesure de l'aviddé dnticorps IgG pour

I'antigeneT.gondii

L'utilisation d’'un agent dissociant la liaison ay#ne/anticorps (Urée) en

parallele avec la technique habituelle de mesuseamgicorps IgG permet de

comparer la densité optique (DO) obtenue sansradéaet agent.

On parle d’avidité basse dans le cas ou la liagsdmgéne/anticorps est dissociée

facilement. A linverse, on parle d’avidité hautand le cas ou la liaison

antigéne/anticorps est faiblement dissociée.

L’indice d’avidité (IA) est ensuite calculé pard@mate :

- Un IA strictement inférieur a 0.40 correspond a more d’avidité basse, en
faveur d’'une primo-infection récente de moins des@thaines. Cependant un
tel résultat ne permet pas de confirmer ce diagnasec certitude.

- Un IA supérieur ou égal a 0.50 correspond a une zbawvidité haute, plutét
en faveur d’une infection ancienne de plus de Piagees.

- Un IA supérieur ou égal a 0.40 et strictement ieféra 0.50 correspond a
une zone d’avidité intermédiaire. En cas de suspidinfection récente ou
en cas d’lA intermédiaire, un dosage sur un segoetbvement est réalisé
ainsi que la recherche des Ig A.

NB : une validation de I'essai est réalisée a chagis, un certain nombre de

critéeres doivent étre respectés, si non la manipual@st a refaire
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11.3.3 Analyse des données :
Tous les résultats ont été saisis sur Excel 200&retlyse statistique descriptive
a été faite sur le logiciel SPSS 18.0. L'expresdi@s résultats est faite en
moyenne et écart-type quand la distribution estsgianne et en médiane et

centiles lorsque la distribution est non gaussienne



I RESULTATS



lIl. RESULTATS :

Analyse descriptive :

Durant la période de I'étude, 1564 femmes enceioteé£té incluses. Plus des
trois quarts n'ont présenté qu’'une seule demandesd@w®logie pour la

toxoplasmose. Pour le reste, le nombre de demarates entre 2 et 7. Nous
avons donc obtenu un total de 2041 prélevements.

La moyenne d’age de nos patientes est de 31,5/abs3t. 45% (N= 703) sont
des primipares, 28% (N= 439) sont des pauciparest (2 grossesses), 27%

(N=422) sont des multipares (> 3 grossesses).

Tableau | : Nombre de contréles effectgéar la totalité des femmes enceintes enquétées

Nombre de demandes 1 2 3 4 5 6 7

Nombre de femmes
1214 | 258 71 13 3 4 1

enceintes

Pourcentage
%

77.6%)| 16.5%| 4.5%]| 0.8%] 0.2%] 0.3%| 0.1%
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Figure 1: Répartition du nombre de contrbles effeaiés par la totalité des
femmes enceintes enquétées

0.8% 0.2% 0.3% __-0.1%

4.5% -

B 1 demande

B 2 demandes
m 3 demandes
B 4 demandes
m 5 demandes
B 6 demandes

7 demandes

Apres l'analyse sérologique, les résultats obteioms les suivan :

¢ 629 femmes sont immunisé

« 918femmes somton immunisée

« 11 femmesnt une infection ancienne > 20

« 1 femme a une infection ancienne > 20SA avec pfargs d’'IgM

* 4 patientes ont une infection sans |

« Et 1 femme présente des IgM naturelles donc idérée comme

séronégative.
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Tableau Il : Les différents statuts sérologiques retrouvés chdes patiente

Infection Infection
Statut o Non ancien ancienne | Infection IgM
sérologigue Immunise Immu ne > 20 >20SA avec sans nature
dgiq nisé S persistan IgM lles
A ,
ce d’lgM
Nombre de
femmes 629 918 11 1 4 1
enceintes
Pourcentage
%) 40.2% | 58.7% 0.7% 0.1% 0.2% 0.1%
)

Figure 2: Répartition des statuts sérologiques retruves

.29
0.1% 0.2% 0.1% B Immunisé
0.7% it

B Non immunisé

M Infection ancienne > 20 SA

B Infection ancienne > 20 SA
avec persistance d'IgM

M Infection sans IgM

H IgM naturelles
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» Séroprévalence chez les femmes enceintes enq :

Tableau Ill : Pourcentage de séroprévalence

Séropositive: :

Séroprévalence  gntécédents de conta

avec le toxoplasm

Séronégative : absence
d’antécédents de contac
avec le toxoplasm

Effectif 645 91¢
Pourcentage
41.2% 58.8%
%

Figure 3: Représentation globale de la séroprévaleg

B Femmes séropositives

B Femmes séronégatives
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» Nombre de controles effectués chez les femmes &gatine :

TableaulV: Nombre de contréles effectués cheles femmes séronégatives N=8

Nombre de controles 1 2 3 4 5 6 7
Effectif 681 156 | 61 13 3 4 1
Pourcentage % 74.1% | 17%| 6.7% 1.4%0.3% | 0.4% | 0.1%

Figure 4: Répartition du nombre de contr6les chezds femmes séronégativ

0.3%

0.1%

B 1 contrdle

2 controbles
H 3 controles
M 4 controles
W 5 contrébles
6 controbles

7 controles
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DISCUSSION




IV.DISCUSSION

IV.1 Epidémiologie de la toxoplasmose chez la fenaenceinte :

La toxoplasmose est une parasitose cosmopolitgagaoncerner un tiers de la
population mondialé®

On décrit une hétérogénéité de l'atteinte de lauladipn en fonction des pays
qui peut tout d'abord s'expliquer par des factelimgatiques, une région chaude
facilitant le développement de l'infection et largigtance des oocystes par
rapport a une région froide. De méme, I'hygiéneidect le régime alimentaire
vont influencer les valeurs de la prévalence, natant la consommation de
viande crue ou saignante, qui va l'augmenter. Efdiprévalence de l'infection
toxoplasmique va croitre avec l'age de la popuiafib

La séroprévalence de la toxoplasmose en Europeaitamme grande disparité
allant de 5 & 10% dans le Nord & 54 % dans le‘@uelle est plus élevée en
France, actuellement de 43.8%, mais faible en G28¢, en suéde 25.7%, et
a Londres 18.8%%)

Aux Etats-Unis, I'étude récente du National healtid nutrition examination
study (NHANES) rapporte une prévalence comprisaeed et 30 % en
fonction du pays d’origin&”

En Afrique, surtout dans les pays maghrébins aimgjues]es séroprévalences
se rapprochent en raison d’habitudes alimentaicalurelles et religieuses
similaires®, toutefois il n’existe pas de données épidémiojogs fiables. En
revanche, il y'a bien quelques études qui nous €oinmne idée sur cette
prévalence, comme celle d’El Mansouri B. et Al meedéns la ville de Rabat au
Maroc et qui montre une séroprévalence de 5¢6%insi que celle menée dans
la région de Sfax en Tunisie et qui estime cettepsévalence a 39.3%.
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Dans certains pays européens, la toxoplasmosegialg est reconnue comme
un probleme de santé publique faisant I'objet desures de prévention.
L’Autriche et la France ont mis en place un programnational intensif de
dépistage et de prévention de la toxoplasmose oitatg mais n'ont pas de
systéme de surveillance épidémiologique de cettadiga D’autres pays dont
notamment la Bulgarie, la Républigue Tcheque, diide, la Pologne, la
Slovaquie et 'Ecosse disposent d’'un systéeme deeslance dédié aux cas de
toxoplasmose symptomatique, congénitale ou non.

L’Allemagne, l'ltalie et le Danemark ont quant axeunstauré un systeme de
surveillance spécifique de la toxoplasmose congkeniet seul le Danemark
disposerait d’'un systéme de surveillance nationekeaustif™®

Au Maroc, cette pathologie ne bénéficie daucun aenement
institutionnalis&?, aucun texte n'oblige & un dépistage systématidgiela
toxoplasmose avant le mariage. C’est un vide datlit combler pour éviter le

drame d’une toxoplasmose congénitale.
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Figure 5 : Prévalence de la toxoplasmose selon les p&y%

Prevalence de |la toxoplasmose

ED'ES% -51775% : v
Uesson -5

Cosmopolite, prévalence (13-78%) et mode de
contamination variables selon les pays
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IV.2 Stratégie diagnostique de la toxoplasmose chela femme

enceinte :
IV.2.1 Aspects législatifs :
IV.2.1.1 Dispositions Iégales en France:
Il existe en France depuis 1978 un programme deept®n reposant sur le
dépistage sérologique obligatoire des femmes I|@sl'ekamen prénuptial
(décret n° 78-396 du 17 mars 1978) et de I'examénagial (arrété du 19 avril
1985) et linformation des femmes non immunisées B$ moyens de
prévention (circulaire du 27 septembre 1983). U[A992, une surveillance
sérologique mensuelle des femmes enceintes sétoesgast obligatoire de la
déclaration de grossesse a I'accouchement (dét@-044 du 14 février1992).
Plus récemment en 2007, le bilan prénuptial awggrimé (décret n67-1787.*Y
IV.2.1.2 Dispositions légales au Maroc :
Au Maroc, l'arrété du ministre de la santé n° 298du 30 Chaabane 1426 (5
Septembre 2005) fixe les conditions et les épisatiesuivi médical de la
grossesse, de I'accouchement et de ses suitedfdEnl’article 4 de cet arrété
fixe les examens complémentaires qui doivent étresquits lors de la
consultation, entre autres la sérologie de la t@asypose, mais il ne fixe pas les
modalités du suivi. Par ailleurs, aucun texte ngmla un dépistage
systématique de la toxoplasmose avant le mariagst an vide gqu’il faut
combler par des textes de lois stricts
IV.2.2 Méthodes sérologiques :

Le diagnostic de séroconversion maternelle potoXaplasmose, repose sur la
réalisation de tests sérologiques dont linterpi@taest liée a la cinétique
d’apparition et d’évolution des différents anticegpéecifiques.l faut pratiquer
2 sérologies & 3 semaines d’intervalle pour fourni interprétatior™
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IV.2.2.1 Les techniques sérologiques d’utilisain
courante :
On fait appel, en °f intention, & des techniques immunoenzymatique$S&L
directe pour la recherche des IgG et Immunocapgate les IgM et IgA. Mais
d’autres techniques dites dé™2intention, comme ISAGA (ImmunoSorbent
Agglutination Assay) et IFI (immunofluorescence iredte), sont également
utilisées et restent indispensables pour palligrdifficultés d’interprétation de
la sérologie toxoplasmiqué®
En effet, dans des situations de cinétique atypiffegquentes comme les
sérologies a taux faibles, les IgM résiduelles,eaaore les IgM naturelles, la
confrontation des résultats de plusieurs technigsgsouvent nécessaire pour
améliorer la précision de la datation de la primi@détion maternellé?

IV.2.2.2 Technique complémentaire :
Le test de mesure de l'avidité des IgG est une odé&thcomplémentaire pour
dater l'infection. La force de liaison des anticongs-a-vis des antigénes est
mesurée par méthodes immunoenzymatiques. Au coerslad réponse
immunitaire, on observe une augmentation progresde I'avidité des IgG.
L’introduction au cours du test d'un agent pertmtb#a liaison antigene-
anticorps, habituellement l'urée, a peu d'effet kudiaison des anticorps de
forte avidité mais dissocie celle de faible avidi® sont des méthodes non
standardisées. Différents facteurs, individuelsstitation d'un traitement
interférent dans lamaturation des anticorps. Un indice d’avidité élexelut
une infection acquise dans les 3 a 5 mois précgdémt indice d’avidité bas

peut étre le marqueur de la phase aigue mais isanffpour I'affirmer®
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IV.2.2.3 Evolution des anticorps au cours dune
toxoplasmose :
Les premiers anticorps synthétisés sont les,I@Ma 10 jours aprés la
contamination. La détection d’IgM fasuspecter une séroconversion mais seule
I'apparition dedgG authentifie la primo infection. Les IgM augmentt lemois
suivant puis diminuent et persistent durant un@egérplus ou moins longue. Le
maximum de production est atteiabtre la 4e et la 8e semaine. Elles sont
détectées au-dela dstade aigu de linfection, fréquemment 1 an apees |
contaminationpar la méthode ISAGA.
Les variations individuelleslans la durée et l'intensité de la réponse IgM
limitent sonutilité pour dater I'infection. Des anticorps ngrésifiqguespeuvent
aussi étre deétectés sans qu'il y ait infectionguaecomplique l'interprétation.
L’erreur a ne pas commettre est de conclure d’eendaléne primo-infection sur
la seuleprésence d’IgM. Les Ig@irigés contre la membrane du parasite sont
détectés environ une semaine apres les IgM. llsmaogent ensuite
progressivement pour atteindre leur maximum de&6000 Ul/ml vers le %™
mois. Des titres élevés persistent plusieurs mois giminuent lentement pour
atteindre des taux de 1000 Ul/ml & la fin de ¥4 dnnée. Ils persistent ensuite
toute la vie a des taux résiduels en I'absenceMi’lge qui témoigne d’'une
immunité ancienne.
Les IgA ont dans le premier mois une cinétigue proche die des IgG.
Détectés dans 80 a 95 % des cas selon les étutdssomt une production
maximale 2 a 3 mois apres la contamination et disgsent plus rapidement que
les anticorps IgM, d’ou leur intérét dans la diffiéciation des infections aigues

et chroniques en cas de persistance prolongéghest”
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Figure 6 : Courbe d’évolution des anticorps ant-toxoplasmiques®®
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IV.2.3 Diagnostic anténatal :
Le diagnostic anténatal repose sur la réalisatiomed amniocentese pour la
recherche du parasite ou de son génome. La miseiéence du parasite étant
la preuve formelle d'une infection fcetale.
Les techniques biologiques utilisées sont prineipent la PCR (Polymerase
Chain Reaction) pour la détection de 'ADN toxoptégue, et I'isolement du
toxoplasme par inoculation a la soutis sensibilité de ces deux méthodes est
actuellement similaire, de I'ordre de 85 & 9’98
En effet, les travaux de HOHLFELD et c6f ont démontré que les techniques
de biologie moléculaire utilisées pour le décélentmToxoplasma gondilans
le liqguide amniotique étaient aussi performantes lgudiagnostic établi par les
recherches parasitologiques et immunologiquesessahg fcetal. De ce fait, il
est conseillé de ne plus pratiquer de diagnostiénatal par prélevement de
sang faetal mais par amniocentese.
En pratique, le liquide amniotique doit étre prélévpartir de la £8°semaine
d’aménorrhée, du fait de I'absence d'évaluatiotadechnique PCR avant ce
terme. Un délai de 4 semaines entre la date présdméinfection maternelle et
I'amniocentése est préconisé, de facon a pouveéactd au maximum les
possibles passages transplacentaires des patasge®ment transmis, et donc
de diminuer le nombre de faux négaff3.
Une étude menée par Bessiéres MH. Et @8l au niveau de I'hopital
universitaire de Toulouse a démontrée que la PCGiksée sur le liquide
amniotique présentait le plus grand niveau de bgitdiet de spécificité pour le
diagnostic de la toxoplasmose congénitale, ceanpeun diagnostic précoce

dans la majorité des cas. Elle devrait donc étteritent recommandée.
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Toutefois, etmalgré la grande sensibilité de la PCR, une indicuiaonjointe a
la souris est conseillée pour pallier les rarex faggatifs de la réaction et pour
isoler les souches pour des études épidémiologifjtles
Une surveillance échographique du foetus est assamié bilan biologique
prénatal afin de dépister des signes d’infectidie, est mensuelle en cas de
diagnostic anténatal négatBi la transmission de l'infection est démontrée par
'amniocentese, les échographies sont rapprochées (es 15 jours) afin de
déceler des signes sévéres de foetopéthie.

IV.2.4 Diagnostic néonatal et postnatal :
En cas de suspicion de toxoplasmose congénitaldild® a la naissance
comprend habituellement un examen clinique, unl fdeeil, une radiographie
du créne, une échographie transfontannellairejagndstic parasitologique, qui
associe la détection du parasite dans le placéteasang du cordon par PCR et
inoculation a la souris, ainsi que des sérologi#splasmiques pour la mise en
évidence d’'IgM et/ou d’'IgA spécifiques dans le sahg cordon ou le sang
périphérique®*
La sensibilité de détection du toxoplasme danddeemta est de I'ordre de 60
%. Celle des IgM et/ou des IgA varie de 50 a 65%6rsles auteurs. Paontre
la recherche des IgM couplée a celle des IgA autgmies performances avec
une sensibilité supérieure & 70%.
La présence de ces anticorps doit étre confirrméatde dixieme jour de vie,
des anticorps maternels pouvant étre transmis ygamsent au moment de
I'accouchement.
Une contamination précoce ou la mise en place tfaitement anténatal par
I'association pyriméthamine et sulfamide peut &rd’origine de résultats
faussement négatif$’
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L’étude des profils immunologiques comparés meffergnpar enzyme-linked
immunofiltration assay (ELIFA) ou Immunoblot (Westeblot) permet de
distinguer les anticorps maternels transmis deis@ps néo synthétisés. Leur
mise en évidence confirme la contamination du nauveé. Ces tests
augmentent la sensibilité du diagnostic néonatals@tt particulierement
intéressants en cas de négativité des IgM et/owsfmgsifiques™??

En Tlabsence d’IgM et/ou dIgA spécifiques et dewvades profils
immunologiques mere-enfant identiques (transmisspassive d’anticorps
maternels probable), un suivi sérologique régulei'enfant doit étre poursuivi
jusqu’a élimination complete des IgG maternelles.effet, seule une sérologie
négative avant I'dge d’'un an, en I'absence decimzit, élimine le diagnostic de
toxoplasmose congénitale. Inversement, une augtr@ntau une persistance
d’'IgG spécifigues au cours de la premiere annéeeielgoermet d’affirmer ce
diagnostic.

Grace a l'association du dépistage prénatal et atéabnenviron 90 % des
toxoplasmoses congénitales sont dépistées avéintda ler mois de vie, 95%
avant la fin du "™ mois et 5 % plus tardivement par la surveillane®lsgique
au cours de la premiére annék.

Toutefois, il est tres important de noter que lavsiliance sérologique
mensuelle recommandée chez les femmes non immenséeréte souvent au
9eme mois de grossesse ou au mieux quelques joan$ kaccouchement, ce
qui s’avere insuffisant pour les infections tox@pieques de fin de grossesse qui
ne sont pas toujours détectées par les sérologiestples. D’ou l'intérét de la

pratigue apres I'accouchement du dernier contrélséiologie toxoplasmique.
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Ce dépistage en post-partum, de préférence 2 mairses apres 'accouchement
en raison de la phase de latence entre linfecBbria réponse humorale
spécifique, permet de déceler les séroconversiandives, et d'engager
précocement les mesures diagnostigues et thérgpestiadaptées en cas

d’infection congénitale®®
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IV.2.5 Algorithme décisionnel et difficultés d’irterprétation :
IV.2.5.1 Algorithme décisionnel :

' lgG négatif < seuil |

|
L3 i

IgM positif l IgM négatif \

Début de I'infection ou IgM non spécifiques Absence d'immunité

Contréle sur un 2#me

prélévement ; 3 :
Surveillance sérologique mensuelle

et conseils hygiéno-diététiques

lgG négatif lgG positif
IgM non spécifiques ou Séroconversion Dernier prélévement quelques
naturelles joursapres l'accouchement

Diagnosticanténatal et
postnatal doit étre

Absence ;
proposeé

d'immunité

Figure 7 : conduite a tenir devant une sérologie tmplasmique a 1gG négatif chez une femme enceinte
immunocompétente (schéma adopté au Iaboratoire( d)eapasitologie et de mycologie de I' HMIMV de
Rabat) *°
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lgG positif >

seuil
lgM négatif l lgM positif |
[ Immunité ancienne probable ]I Avidité des 1gG ‘
| A>05 “ A< 0,4 “ 04<IA<0S |
l Contréle sérologique sur un 2#me prélévement (prvt) 2 a 3 sem J
IgG faible IgG faible | IgG i
0 g ’ IgG‘SI,taI::Ie i ket ]EA . |gA positif
T augmentee etelevee B e Sk négatif
at stable etstable r—— |
Sérocon | g———— [ Séroconver | | G IEG,StaI?IE et || g6 stable IghA se
Infecti -version ~sion de lgG stable eleveée et glevee négative
DIECILGN Infection lusde 8 .
(hEh o b plus de ; p etfaible ou
E . At 8sem & EIUHTE sem a modérée 3
ancienne: sérocony- : plus de 20 Witk Séroconv ; —
immunité ersion de pabty e e -ersion Infection
i X du1er Sem avec [ prvt s : £
assuree moins de persistanc de |J|US [ecen a
PR e} prvt L rr— de 8 sem SEreconv= 1 |nfection
e partir du Le 3 partir Sraion de ancienne
18" prvt e | diagnostic Infaction du 1" m0|nsqe de plus
anténatal hLiee prvt 8 oA de 20
B et de plus de — Pa;rm du sem
postnatal 20 sem L= prut
doit étre N
propose —
e
iy

Figure 8 : Conduite a tenir devant une sérologie tmplasmique a IgG positifs chez une femme enceinte
immunocompétente (schéma adopté au laboratoire cgtarasitologie et de mycologie de I' HMIMV de
Rabat) *°
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IV.2.5.2 Difficultés d’interprétation :
» En cas d’lgG négatives :

En cas d’lgG négatives, I'absence concomitanteMi'apjectivera une absence
d’'immunité contre la toxoplasmose.

La notion de valeur seuil et de zone équivoqueest seuils de positivité ou
négativité posent un premier probleme d’interprétatils imposent soit la mise
en ceuvre d’'une autre technique (autre réactif)lsuwsérum prélevé, soit de
nouvelles investigations par la suite. Rappelores lgg premiers anticorps IgG
synthétisés sont dirigés contre la membrane panasiet qu’ils ne seront pas
détectés si le reactif utilisé ne contient que dagigenes solubles
cytoplasmiques du parasite. Le second problemeetémtans ce cadre est la
notion d'IlgM non spécifiquedites IgM « naturelles » révélant des antigenes
membranaires communs Boxoplasma gondiet a d’autres substances. La
présence de ces anticorps non spécifiques estifiicalté dans I'interprétation
des sérologies, ainsi que la persistance d’lgMitédies, ce qui va limiter leur
utilité dans la datation de linfection. Nous avows que les IgM peuvent
persister plus d’'un an aprés la contamination,uiggut nous induire en erreur
pour la datation de la contamination.

Il ne faut donc jamais conclure trop rapidementna primo-infection sur la
seule présence d’IlgM, il faut évaluer a la fois$aciation ou non avec des IgG
et I'évolution de leurs taux. En effet, dans cstteation, 'apparition secondaire

d’lgG conclura & une séroconversion toxoplasmitjue.
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» En cas d’lgG positives :

Si les IgG sont positives, on rappelle a nouvegurddléme posé par la notion
de valeur seuil de la méthode utilisée. En casade $tables des 1gG sur deux
résultats de sérologie concomitants avec une absghgiM, on pourra affirmer
une infection toxoplasmique ancienne et une imnduaitquise. Un résultat
positif unique n’a aucun poids dans l'affirmatiom ck diagnostic.

Une nouvelle difficulté d'interprétation du résulest exposée dans ce cadre,
dans le cas de titres dlgG trées élevés. En effiets méthodes
iImmunoenzymatiques imposent la prudence dans c#ttation, la mesure
n’étant valable que dans la phase ascendantecoeiibe.

Les valeurs doivent obligatoirement se situer diangone d’étalonnage du
réactif par rapport au sérum étalon de 'OMS. Aussi I'absence d’lgM, une
valeur anormalement élevée des IgG ou augmentée sedonde seérologie
impose la réalisation d’un test complémentairée$e d’avidité des IgG.

Dans le cas de seconde valeur augmentée des Ig8é&sesa une absence d’lgM,
une recherche d’lgA peut s’avérer utile. La présetitgA sans IgM objective
pour uneréactivation sérologique normalement sans risque pour le foetus. La
réactivation peut étre due a une stimulation antqée liee a une rupture de
kystes toxoplasmiques, ou a une stimulation pohal® non spécifique du
systeme immunitaire.

En cas d’association d’lgG et d’'IlgM, une infecti@tente est probable et le test
d’avidité des IgG sera également pratiqué. Uneitgvidrte permettra d’exclure
une infection de moins de 4 mois et une sérocoirenger gravidique si la

femme est au premier trimestre de sa grossésse.
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» En cas d’avidité faible des 19G :

En cas d’avidité faible, une infection de moins4lenois ne pourra pas étre
exclue, ce qui imposera la continuité du suivi Egigue pour affirmer ou non
une séroconversion toxoplasmique per gravidique.
Une deuxieme sérologie réalisée 3 semaines pldsmantrant un taux d’IgG
stable sera en faveur d’une séroconversion ayafieel® a 3 mois minimum
avant le premier contrdle sérologique. Si le talg@ augmente, on conclura a
une infection récente, ayant eu lieu moins de 2 o avant le début des
contrbles sérologiques.
On datera l'infection toxoplasmique maternelle p@pport a la date présumée
de conception et 'age de grossesse. On pourra péser avec plus ou moins de
certitude le diagnostic d'une séroconversion grge 0u post conceptionnelle.
La répétition des seérologies, la confrontation deEsultats et la réalisation de
tests complémentaires vont permettre de daterdetake I'infection maternelle,
per gravidique ou non, et d’adapter au mieux lagyan charge de cette femme
enceinte®
V.3 Stratégies thérapeutiques et préventives :
I\VV.3.1 Prise en charge thérapeutique :
IV.3.1.1 Les médicaments :
Une des voies métaboliques @lexoplasma gondiicommune a de nombreux
protozoaires, est la voie de la synthése des fl@ette voie fait intervenir deux
enzymes, la déhydroptéroate synthétase et la difoldte réductase (DHFR).
Les sulfamides et la pyriméthamine, en inhibant eesymes, provoquent un
blocage de la synthese de l'acide folique chezdegte. Il en résulte une
carence en folates responsable secondairemenérdiadins de la synthese des
bases puriques et de troubles de la division eéttf®
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»  La pyriméthamine (Malocide®, 1mg/Kg#hntipaludéen de synthese a une

actionantimétabolite en empéchant la transformation a&de folique en acide
folinique par inhibition de la DHFR. La pyriméthami est parasiticide sur les
tachyzoites a de tres faible concentration maigestive sur les kystes. Elle a
une bonne diffusion tissulaire placentaire et mgé

Elle a aussi une synergie d’action avec les sutfamet certains macrolides. Sa
demi-vie longue permet son association aux sulfamidetard. Cette
thérapeutique a une toxicité hématologique (anélmigopénie, thrombopénie)
et doit s'accompagner d’'une surveillance biologidpddomadaire. Ces effets
secondaires sont réversibles et peuvent étre puéven corrigés par l'acide
folinique.®

> Le triméthoprime (composant du cotrimoxazodst également actif sur

T. gondii,mais a des concentrations 100 fois plus élevéesagug@iméthamine.
Chez l'animal, un effet tératogéne a été rappaté be I'administration de
fortes doses en début de gestation, contre-indigleam utilisation chez la
femme au cours du premier trimestre de la grossés&2

> Les sulfamidesont des antifoliques qui agissent en inhibantytatese

d’acidefolique par compétition de la déhydroptéroate s§tabe, autre étape du
métabolisme des folates, ce qui explique la syreagec la pyriméthaminia
vivo. ®

Les sulfamides les plus efficaces sont la sulfadefAdiazin®): sulfamide
d’action rapide, le sulfaméthoxazole (Fansiarces deux médicaments ont des
demi-vies courtes (10 a 12 heures) et doiventagtrinistrés quotidiennement,
la sulfadoxine, quant a elle, est un sulfamide rdetanoins actif que la

sulfadiazine, mais son administration peut étrelbetadaire?>%°
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La pyriméthamine et les sulfamides agissent enrgy@sur la voie de synthese
des folates. Cet effet synergique permet d'utilisar plus faible dosage de
pyriméthamine et donc de limiter les risques hémmatques.®

L’'association pyriméthamine (Maloci@ et sulfadiazine (Adiazir®) est la
thérapeutique la plus active contre le toxoplasEie augmente de 6 fois
I'efficacité de la pyriméthamine sur le toxoplasmElle nécessite une
surveillance hématologique hebdomadaire du faiadexicité sur les cellules
hématopoiétiques. Le traitement doit étre internongm cas de leucopénie,
anémie ou thrombopénie. Ce phénomene est réverdildssociation de la
pyriméthamine et de sulfadoxine, a la méme toxique les précédentes et
nécessite la méme surveillance. La survenue deblesucutanés due a la
sulfadoxine doit faire interrompre le traitemensdque de syndrome de Lyell).
Les sulfamides sont contre-indiques s’il existe atlergie, une leucopénie ou
un déficit en glucose 6 phosphodeshydrogénase.

L’acide folinique est donné per os et exerce uri®m@@réventive sur les effets
secondaires hématologiqués.

Chez les patients allergiques a la sulfadiazinelitamlamycine peut étre utilisée
en association avec la pyriméthamine comme altem&t’

> La spiramycine (Rovamycine®@st un antibiotique macrolide utilisée

depuis plus de 30 ans. Elle a une action paraaiigsé qui ne s’observe gu’'a
des concentrations élevées: elle agirait sur lessames et aurait une action
inhibitrice mais non lytique. Elle est active sas tachyzoites. Sa concentration
tissulaire dans le placenta est remarquable cpayurait permettre de réduire la
transmission materno-fcetale du parasite. Elle fiesdéi pas dans le parenchyme

cérébral®
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Les autres macrolides sont contre-indiqués cheZelame enceinte. La
clindamycine (famille des lincosamides) a des daratiques

pharmacologiques voisines de celles des macrolieds, est habituellement
utilisée en association avec la pyriméthamine dé&mstraitement des
toxoplasmoses cérébrales (€R®ntention) ou oculaires.

Les macrolides et médicaments apparentés sontajémemt bien tolérés, des
intolérances digestives, parfois graves sont oéssravec la clindamyciné”

L’atovaquoneest la seule molécule active sur les tachyzoitdesekystes de

T.gondii.
Malgré cette caractéristique remarquable qui pdupermettre d’envisager une
complete éradication du parasite, l'utilisation de médicament reste trés
limitée par sa mauvaise biodisponibilit&:?*)

IV.3.1.2 Traitement anténatal de la toxoplasmose
congénitale :
Des qu'une infection maternelle est suspectée, raitenent préventif par
spiramycine a la posologie de 9 MU/jour en 3 prissisinstauré. En I'absence
de preuve de contamination foetale lors du diagngstnatal, la spiramycine
doit étre poursuivie jusqu’'a I'accouchement. Eregefun diagnostic prénatal
négatif n'exclut pas une infection foetale ; la P@&ut donner un résultat
faussement négatif di au passage transplacerdgtareé du toxoplasme.
Si l'infection foetale est prouvée, la spiramyciisé remplacée par un traitement
renforcé associant la pyriméthamine a un sulfam&kdon les auteurs, deux
protocoles sont proposés : pyriméthamine (Mal@®@)de50 mg/jour +
sulfadiazine (Adiazin®) 3 g/jour en 2 prises ou l'association pyrimétiramt
sulfadoxine (Fansid@) 1 comprimé/20 kg tous les 10 jours sans dép&dser
comprimés par prise.

35



Lorsque linfection maternelle survient au-dela 8@ SA, certaines équipes
considérent gqu’'un traitement par pyriméthamine wtamide est d’emblée
justifié, sans reéalisation d’une amniocentese, aison du taux élevé de
transmission maternofoetale a cet age gestatiofplet de 70 %) et de
I'évaluation insuffisante des performances de |aRP& ce terme. D’autres
recommandent la PCR sur liquide amniotique avamtébeiter ce traitemerit!
L’efficacité du traitement anténatal sur la transsion maternofoetalest
actuellement discutée.

Plusieurs études se sont penchées sur la qudstinalement, apres plus de 30
ans d'utilisation anténatale de ces traitements, dennées que l'on peut
considérer comme acquises sont: Concernant lasriigsion verticale,
I'infection feetale suit la phase de parasitémieamslle trop rapidement dans la
plupart des cas pour pouvoir étre prévenue avetraitement basé sur une
surveillance sérologique maternelle mensuelle.

Le délai infection maternelle-infection foetale eaprobablement en fonction du
terme et des individus et un délai de 3 semaineséeessaire pour obtenir des
concentrations placentaires efficaces de spiraraycBeule une fraction des
transmissions maternofoetales parait donc évitabldes données actuelles
confirment I'importance de la brieveté du délairerdtinfection maternelle et le
début du traitement anténatal. Chez les enfantscté$, la diminution de
I'incidence des manifestations cliniques grace raitement prénatal n’est pas
prouvée a I’heure actuelle, contrastant avec lesmées animales. Dans les deux

cas, des études prospectives randomisées sonsaitesS”
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IV.3.1.3Traitement postnatal de la toxoplasmose
congeénital :
Les enfants infectés sont traités dés la certitli@gnostique.
Le traitement post-natal fait appel a I'associatmpyriméthamine-sulfamides,
administré en continu pendant en moyenne un anptascoles utilisés sont
basés sur des molécules n’agissant que sur legzta@tds. Le traitement post-
natal fait appel soit a l'administration de [l'asistion pyriméthamine-
sulfadiazine fortement dosée et donnée quotidieenefpyriméthamine :
1 mg/kg/jour en 1 prise pendant 2 mois puis 0,5kgigdur les 10 mois suivants
et sulfadiazine : 100 mg/kg/jour en 2 prises) adifassociation pyriméthamine
+ sulfadoxine moins dosée et donnée tous les 1B jqyriméthamine : 1,25
mg/kg/10 jours et sulfadoxine : 25 mg/kg/10 joutsds résultats a moyen terme
semblent superposables quel que soit le sulfantitilgeu La facilité d’utilisation
de [lassociation pyriméthamine + sulfadoxine petraét une meilleure
observance et la demi-vie plus longue, des prisgasn fréquente$?
La mise en place d'un traitement précoce et saspder sur une période
prolongée permettent de réduire sensiblement lguénéce et la gravité des
séquelles neurologiques et ophtalmologiques. Lieetngént des rechutes et en
particulier des  rétinochoroidites  toxoplasmiques guas, associe
préférentiellement pyriméthamine + sulfamides, éwellement associé a une
corticothérapie lorsque la composante inflammatestémporante?”)
D’autres alternatives thérapeutiques ont été pegmsians la toxoplasmose
oculaire, notamment la clindamycine (2 ,4 g/j) ass® a la pyriméthamine ou
I'atovaquone (750mg x 4/j%%®
L'efficacité du traitement post-natal a égalemeait f'objet d’évaluations
récentes. Toutefois, il est difficile de juger dette efficacité thérapeutique
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compte tenu de I'absence de comparaison possiblgrdeipes étudiés : nombre
d’enfants suivis, durée de suivi, modalités théuéipees en pré et post-natal. II
semble néanmoins se dégager de ces études quieBvodes enfants ont une
choriorétinite a la naissance, 20 % a 5 ans et 3 8tans, quelle que soit la
durée du traitement renforcé utili§®.
IV.3.2 Stratégies préventives :

L'infection congénitale peut étre prévenue par idésrventions a un certain
nombre d'étapes dans la progression de la malellbecommence avant et se

poursuit pendant et apres la grossesse.

> La prévention primaire pour objectif d'éviter la contamination chez les
femmes enceintes non immunes et pourrait étresgtalil'aide de programmes
d'éducation sanitaire. Elle s'appuie sur la cosaaise des facteurs de risque
spécifiqgues de linfection et porte essentiellementr la diffusion de
recommandations concernant la manipulation d'alismeantaminés, la cuisson
des viandes, la cohabitation avec un chat, lenjagh et toute autre activité en

relation avec I'environnement.
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Reqgles hygiénodiététiques de prévention de la toxasmose chez la femme

enceinte d’'aprées le rapport de ’Agence francaisealsécurité sanitaire des
aliments (AFSSA) 2005%
Recommandations hygiéno-diététiques :

Bien cuire la viande (bceuf, mouton, porc, chevatysdtoute I'épaisseur

Eviter la cuisson des viandes au four & micro-ondes

Eviter la consommation de viande fumée ou mar{némme le gibier)

Lors de la préparation des repas : laver soigneesel®s legumes et les plantes
aromatiques surtout s’ils sont terreux ou consomenés (radis, salade, fraises,
champignons)

Lors des repas pris en dehors du domicile : éldrcrudités et préférer les
légumes cuits; ne consommer que de la viande hbiiém C

Se laver les mains :

surtout apres avoir manipulé de la viande crue,cdagités souillées par de la
terre ou avoir jardiné

avant chaque repas

Porter des gants pour jardiner ou pour tout coraet de la terre

Faire laver chaque jour, par une autre persoeniead a litiere du chat avec de
I'eau bouillante ou porter des gants

Faire particulierement attention aux jeunes chaigpout s’ils chassent, et aux
chats errants

La congélation des denrées d’origine animale aaelepératures inférieures a —
18° C (surgélation) permet la destruction des leyste peut étre proposée

comme recommandation complémentaire de prévention
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»  La prévention secondairgise a dépister la primo-infection maternelle

dans le but d'intervenir afin de réduire la traission ou diminuer la sévérité de
I'infection. En l'absence d'un vaccin efficace enhsdérant les limites des
campagnes d'éducation, l'intérét pour la prévergamondaire est a considérer.
Elle repose essentiellement sur le dépistage spgole, puisque les signes
cliniques de l'infection sont rares et peu spégdi] La mise en évidence d'une
séroconversion maternelle justifierait la mise eoute d'un traitement
antiparasitaire. Ce traitement est indiqué afin meluire le risque de
transmission materno-foetale, ainsi que la sévéet® séquelles de l'infection
chez le foetus®® En revanche, toute patiente immunocompétente, imséa
antérieurement a la grossesse, ne fait pas I'obyjete surveillance sérologique
particuliere ®

> La prévention tertiairerepose sur le dépistage des toxoplasmoses

congénitales grace au diagnostic prénatal, néosapmstnatal® Elle consiste
en la prise en charge rapide des nouveau-nésésfafin de réduire la sévérité
et les séquelles a long terme, chez I'enfant, ‘pdniinistration d’'un traitement
postnatal. Les enfants infectés sont traités, alesrtitude diagnostique, pendant
12 & 24 mois selon les équip€s.

IV.4 Discussion des résultats :

Avant de discuter les résultats obtenus dans mittide, il est essentiel de noter
gu’aucun renseignement clinique concernant leepis n’était disponible pas
méme le nombre de semaines d’aménorrhées.

L'étude aurait été plus détaillée si d’autres infations sur les femmes

enceintes étaient recueillies.
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Comparaison de notre résultat de séroprévaleneaxadtautres études :

Tableau V : Tableau comparatif des séroprévalems dans différents pays

Taille population i ) )
Années Séroprévalence
pays (femmes
_ d’études %
enceintes)
France®" 15108 2003 43.8
Kosovd*? 334 Jan-Mar 2004 29.4
Canada (région du Nunavik)® 1299 1994-2003 50
Bahia™ 2229 2008 58.2
. Northwest of Sao Paulo Mai 2005-
Brésil 87 _ 64.4
e Juin 2007
Chine ™V 47444 2001-2004 7.97
_ o Publié en
Central Taiwan ¥ 220 11.8
2011
Sep 2009-
Arabie Saoudite (Riadh)™” 2176 Ao(t 38
2010
Tunisie (région de Sfax)® 40566 1994-2006 39.3
Institut national y
_ Publié en
d’hygiene (EI 2456 50.6
e 2007
Mansouri B.) ©
Maroc
Nov 2004-
(Rabat | HMIMV (Biaz A.) ©© 165 49.7
) Mar 2005
Notre étude 1564 2011 41.2
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Comme le montre le Tableau V, la prévalence dexaglasmose connait de
grandes variations selon les zones géographiquessyv&riations peuvent avoir
plusieurs explications dont notamment les condstiolimatiques, les habitudes
alimentaires et le niveau d’hygiene.

Les résultats de notre enquéte séro-épidémiologipueévélé que 41.2% des
femmes enceintes enquétées possedent des antrard®xoplasma gondiet
par conséquent des antécédents de contact avemfddsme.

D’autres études marocaines menées il y a quelgmeées, toujours dans la
ville de Rabat, ont montrées des taux de séropmawal plus importants que
celui de notre étude (Tableau \Qette diminution pourrait étre expliquée par
une certaine amélioration des conditions d’hygieme par la nature de
I’échantillonnage tres différent entre les études.

En revanche, notre résultat est proche de ceunungds dans la région de Sfax
en Tunisie et a Riadh en Arabie Saoudite (deux agbes et islamiques),
probablement en raison d’habitudes alimentairedturalies et religieuses
similaires.

D’autre part, notre étude a montré que 77.6 % déotalité des femmes
enquétées n'ont présenté qu'une seule demande d#ogé pour la
toxoplasmose (Tableau I), ce qui est insuffisaghaat qu'un minimum de 2
sérologies est obligatoire pour fournir avec tedt une interprétation. Ceci
montre le vide juridique qui existe a ce niveau.

Aussi, sur les 919 femmes séronégatives, 74.1 % wénéficié que d’'un seul
contrble sérologigue (Tableau 1V), ce qui est Uasa trés faible compte tenu
de [limportance des contrdles mensuelles chez oesmes jusqu’a

'accouchement.
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Concernant les patientes immunisées et qui caestit4l % des femmes de
notre étude, il N’y a en principe aucun risque pleufcetus, tant qu’elles ne
présentent pas de déficit immunitaire. (Risque é@Bctivation d’une infection
latente capable de contaminer le fcetus)
Néanmoins, la littérature a rapporté quelquessrat exceptionnels cas
d’infection pendant la grossesse chez des femmési@urement immunisées et
immunocompétentes. D’ou l'importance du respect desseils hygiéno-
diététiques prodigués, quel que soit le statutiegique maternel vis-a-vis de la
toxoplasmose.
Plusieurs hypotheéses sont possibles pour expliguainfection toxoplasmique
sur terrain immunocompétent :

- Une ré-infestation parasitaire massive

- Une ré-infestation par une souche particulierementente debordant

les défenses immunitaires

- Une re-contamination par une souche parasitaiférdiite

- Une infection feetale & partir d’'un foyer paraséaitérin.®®3"
Enfin, un suivi s'impose pour les 4 patientes pnésat une infection sans IgM,
plus une prise en charge thérapeutigue du foetusasnde confirmation de

I'infection.
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I CONCLUSION



V. CONCLUSION :

La toxoplasmose est une parasitose le plus souvénigne chez le sujet
immunocompétent. Pourtant, une primo-infection ofiasmique maternelle
pendant la grossesse peut s’avérer trés danggreuséenfant a naitre.

Cette étude séro-épidémiologique menée aupredee fEmmes enceintes, a
I'Hépital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rah confirme la présence
et l'activité duToxoplasma gondidans cette région. La séroprévalence est de
41,2%. L'intérét étant de montrer I'état de la @éwnce de cette maladie chez
nos femmes enceintes.

Notre étude révele également une insuffisance ldassvi et la surveillance des
femmes enceintes ne possédant pas d’anticorpstoantasmiques. D’ou
limportance de la sensibilisation et la motivatides meres séronégatives, pour
obtenir une meilleure compliance au suivi sérologigégulier et au respect des
regles hygiéno-diététiques.

D’autre part la mise en place d’'une stratégie migiplinaire de prise en
charge des parturientes, ainsi qu'une enquéte nedéiode grande envergure,
visant a connaitre la réalité et 'ampleur du peoid de la toxoplasmose
congénitale au Maroc s’averent nécessaires. Sufieeitdans notre pays cette
pathologie ne bénéficie d’aucun encadrement intitnalisé, aucun texte
n'oblige a un dépistage systématique de la toxopdas avant le mariage. C'est
un vide qu’il faut combler par des textes de lditctes afin d’éviter le drame

d’'une toxoplasmose congeénitale.
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RESUME

Titre : Séroprévalence de la toxoplasmose chez la femroeirea@ a I'H6pital Militaire
d’Instruction Mohammed V de Rabat.
Auteur : CHAFII Imane

Mots clés : Toxoplasmose — Séroprévalence - Femme enceindeclofie —Séroconversion

La toxoplasmose est une parasitose cosmopoliteadue protozoaire Toxoplasma gondii
parasite intracellulaire obligatoire. La primo-iafien passe le plus souvent inapercue, mais
elle peut, chez la femme enceinte étre responsialne toxoplasmose congénitale.

Ce travail représente une étude prospective déiseripétalant sur une période d’'une année,
du 2 janvier 2011 au 31 décembre 2011, portantis@chantillon constitué de 1564 femmes
enceintes, ayant consulté a I'Hopital militairengtruction Mohammed V de Rabat, dans le
but de réaliser une sérologie pour la toxoplasmasebjectif étant de déterminer la
séroprévalence de la toxoplasmose chez la femnentaa I'Hbpital militaire d’instruction
Mohammed V de Rabat.

D’aprés notre étude, la prévalence des femmes rdreepossédant des anticorps anti-
Toxoplasma gondiet par conséquent des antécédents de contacleat@coplasme est de
41.2%. Un taux assez important mais relativemebtefgpar rapport a ceux retrouvés dans
d’autres études menées il y a quelques annéesutsujans la ville de Rabat.

Nous avons également soulevé un probleme de mategseivi sérologique régulier chez les
femmes enceintes séronégatives, 74.1 % n’ont @ dfue d’'un seul contrdle sérologique,
ce qui est tres faible compte tenu de I'importades contrbles mensuels chez ces femmes
jusqu’a I'accouchement.

Il parait donc primordial, de déterminer systémagigent le statut immunitaire des femmes
enceintes et de surveiller régulierement les peagenon immunisées afin de détecter une

eventuelle séroconversion et d’éviter ainsi le phiez I'enfant a naitre.



SUMMARY

Title: Seroprevalence of toxoplasmosis in pregnant woatehe Mohammed V Instruction

Military Hospital in Rabat
Author: Imane Chafii
Keywords: Toxoplasmosis - seroprevalence - Pregnant wonsanoelogy-Seroconversion
Toxoplasmosis is a cosmopolitan parasitic diseaset@ a protozoan: Toxoplasma gondii,
obligatory intracellular parasite. The primary ictien often goes unnoticed, but may, in
pregnant women be responsible for congenital tasipbsis.

This work represents a prospective descriptiveysextending over a period of one year

from 2 January 2011 to December 31, 2011, on alganii564 pregnant women who
consulted at the Mohammed V Instruction Militarydpdal in Rabat in order to achieve a
serology for toxoplasmosis. The objective is teedaine the seroprevalence of toxoplasmosis
in pregnant women at the Mohammed V Instructioritihy Hospital in Rabat.

In our study, the prevalence of pregnant womeh wa#ittibodies to Toxoplasma gondii and
accordingly an antecedent of contact with Toxopkassrof 41.2%. A rate quite important but
relatively small compared to those found in othedes conducted a few years ago in the
same city of Rabat.

We also raised a problem of lack of regular serckddollow-up among seronegative
pregnant women. 74.1% received only one serologgsa) which is very low given the
importance of monthly checks in these women uhéirtchildbirth.

Therefore it seems important to systematically mbeitge the immune status of pregnant
women and to regularly monitor the not immunizetigmds in order to detect a possible
seroconversion and avoid the worst in the unboild.ch
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ANNEXES




La séroprévalence de la toxoplasmose chez la femme enceinte a

' HMIMV-Rabat (Maroc)

Assem.N, Chafii.l, Naocui H, lken. M, Boumhil.L, Boucht. M, EI Mellouki W .Lmimouni.B
Lakoratoire de Parasitologie, Hopital militaire d'instruction Mohammed V d= Rabat-Maroc

Introdugction

La toxoplasmose est une parasitose cosmopolite, di a un protozoaire
intracellulaire obligatoire Toxoplasma gondii sa fréquence est variable selon
les pays. en fonction des habitudes alimentaires, les mesures dhygiéne et de
prévention. Clest une infection redoutable chez la femme enceinte non
prémunie car le parasite peut passer la bariiére placentaire et infecter le
feetus entrainant des complications graves. Le dépistage précoce d'une
séroconversion en cours de grossesse permet d'éviter la transmission
materno-foetale ou de réduire les séquelles grace a la prescription d'un
traitement, et de proposer un diagnostic anténatal.

Matériel et méthodes
- Etude prospective, une année (2011).
- Critére  dinclusion; Femmes enceintes avec demande de sérologie
toxoplasmose.
- Critére d'exclusion: Femmes avec une seule sérologie faite au laboratoire.
- Dosage systématique desisotypes l9G etrecherche des lg.
- Mesure de l'avidité (IA) des lgG en cas de positivité des [gM et des [9G.
- Dosage desIg A si0.4<IA <0.5.
- Recherche des lgG antitoxoplasmiques: kit ELISA «Platelia toxo 1gG»
(Biorad. France).
- Recherche des Igh antitoxoplasmiques: kit ELISA « Platelia toxo Igh»
(Biorad .France ).
- Mesure de l'avidite des IgG: kit « Plateliatoxo |G avidity» (Biorad, France).
- Dosage des gA: kit « Platelia toxe lgA TMEB »

Résultats
-1547 sérumsinclus,
-55,52% des femmes : séronégatives pourles1gG et lgh,
- 41.9% 19 G positives et IgM négatives,
- 2,58%: l9G et lgM positives,
- 2% indice d"avidité faible < 0.4,
- 98%: indice d'avidite > 0,5.

Discussion
- Les parturientes séronégatives, pouvant donc étre réceptives a une primo-
infection toxoplasmique durant leur grossesse, étaient conviées a une
surveillance sérologigue mensuelle jusqu'a l'accouchement et un mois aprés,
avec lerespect des mesures hygiéno-diététiques.
- La femme enceinte non immunisée se contaming par une consommation de
légumes ou fruits crus mal lavés souillés par des oocystes (terre. déjections
de chat), par une hygiéne incorrecte des mains (jardinage, manipulation de
viande saignante...) ou par consommation de viande (boeuf, agneau, porc,
volaille. . .) insuffisamment cuite contenant des kystes.
- Le risque de transmission materno-foetale dépend de I'dge e la grossesse
au moment de l'infection maternelle. Il est inférieur a 5 % au premier trimestre
et peut atteindre 90 % dans les demiers jours de gestation. Inversement,
I'atteinte fostale est dautant plus sévére que la contamination survient tot
dansla grossesse.
- Les femmes enceintes ayant des taux faibles et stables d'lgG specifiques
étaient considérées comme immunisées, ce qui les dispense de toute
surveillance ultérieure.

- Dans la région de Sfax en Tunisie,39.3 % des femmes enceintes étaient
immunisées. En Afrique, surtout dans les pays maghrébins et islamiques, les
seroprevalences se rapprochent de celles de notre etude, en raison dhabitudes
alimentaires, culturelles et religieses similaires,

- En Eurape, la séroprévalence est variable. Hle est plus élevée en France (436 %),
mais faible en Grece (29.5 %). en Suede (25.7 %) et a Londres (1.8 %).

- Le diagnastic de primoinfection per-gestationnelle peut alors &tre établi dans deux
situations essentielles :

I- losque la surveillance sérologique mensuelle met en evidence une
$éroconversion chez une femme non immunisée.

2- lorsquun premier examen effectué pendant la grossesse révéle la présence
concomitante d1gG et d1gM avec ascension secondaire destitres d'anticorps 1gG.

- |1 est important de rappeler que la simple détection d1gG et dlghd sur un premier
examen n'estpas nécessairement enrapport avec uneinfection récente.

-Outre la possibilité de réactions faussement postives, la plupart des techniques
pelvent meltre en évidence des IgM persistant plusieurs mois, voire plusieurs
années apres une primo-infection, méme a des taux élevés.,

- Affimer ou exclure une infection récente nécessite | examen comparatif d'un
second prélevement pour évaluer la cingtique des anticorps l9G ¢t le recours 3 des
méthodes sérologiques complémentaires.

- La mesure de | avidite des lgG permet de différencier les 19G produltes en debut
dinfection (avidite basse, 1A<0.4.infection datant de moins de 4 mais ) de celles qui
caractérisent linfection ancienne(avidité élevee=05; infection datant de plus de 4
mois).

-La détection s IgA  spécifiques, en  cas
douteux0.4<1A<0.5),elles sont presente en debut dinfection,
-Un tratement précoce matemel par la spiramycine puis par [association
pytimethamine et sulfamides (sulfadiazine ou sulfadoxing) en cas dinfection fostale
prouvée par le diagnostic prenatal ou néonatal reduit le risque de manifestations
cliniques chazle feetus.

dindice  davidits

Conclusion
- Le depistage de la toxoplasmose chez la femme enceinte permet dinstaurer
precocement les traitements appropries, e dessayer de prevenir ainsi des
complications invalidantes chezle feetus.
- La persistance de cas de toxoplasmase congenitale avec manifestations cliniques
notamment oculaires peut &re due au délai trop long entre la contamination et le
traitement matemel ainsi qua la qualite du passage trangplacentaire des
médicaments et 4 leur diffusion danslestissusfostaux.
- Lintegration, comme ¢'est le cas dans dautres pays de la sérologie toxoplasimique
dans le bilan prénuptial aiderat a définir un groupe a risque (femimes
séronégatives)afin dinformer ces patientes des risques lies a la toxoplasmose
congénitale et de prévenir une contamination pergravidique par des conseils
hygiéno-diétetiques.
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