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La toxoplasmose est I'une des affections parasitaires les plus fréquentes dans
le monde, sévissant sous toutes les latitudes et susceptible d’infecter toutes les
espéces animales a sang chaud y compris I’lhomme.

C’est une zoonose cosmopolite due a un parasite protozoaire ubiquitaire
intracellulaire obligatoire : Toxoplasma gondii. Il est probablement le parasite le
plus répandu. Ce dernier affecte les humains et les animaux, les félins en
I’occurrence, le chat étant son héte définitif (1) Son cycle biologique est complexe :
il compte une reproduction asexuée se déroulant dans divers tissus chez les
mammiféres et les oiseaux (hétes intermédiaires) et une reproduction sexuée se
déroulant dans I’épithélium digestif chez les chats (h6te définitif) (2-3).

Le toxoplasme existe sous trois formes évolutives différentes :

les tachyzoites (ou trophozoites) en sont la forme végétative et sont
retrouvés chez I’héte intermédiaire (I’homme) ; (4)

les bradyzoites sont regroupés a I’'intérieur des kystes au stade chronique de
I’infection chez I’h6te intermédiaire (’lhomme) ; (4)

les sporozoites sont contenus a l'intérieur des oocystes formés dans les
cellules de I'épithélium intestinal de I’hote définitif (le chat), puis éliminés
par ses selles. (4)

Ainsi que la maladie peut se transmettre par différentes voies (1), Elle peut se
transmettre par ingestion, inhalation, transplantation d’organe, transfusion sanguine
ou transmission transplacentaire. (4)

L’incidence de la toxoplasmose dans la population générale est difficile a
évaluer car l'infection est le plus souvent bénigne voir asymptomatique dans
I'immense majorité des cas dans sa forme classique du sujet immunocompétent
mais pouvant étre redoutable chez I'immunodéprimé ou lors d'une toxoplasmose
congénital faisant suite a une primo infection de la mére au cours de la grossesse.

Une primo-infection chez la femme enceinte peut entrainer des séquelles

cliniques potentiellement séveéres et dramatiques en particulier en début de

Mlle. EL BOUCHIKHI Sara 14
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grossesse, pouvant aller jusqu’a la mort du feetus. La prévention est donc essentielle
et la femme enceinte non immunisée devra respecter des mesures hygiéno-
diététiques strictes. (4)

D’autres parts, I'infection peut étre sévére chez les immunodéprimés (sida,
transplantation ou immunodépression thérapeutique) au cours de la primo-infection
ou d’une réactivation locale ou généralisée. (5)

Au cours de la grossesse, le risque de la transmission augmente avec lI’age
gestationnel alors que la gravité de I'atteinte fcetale diminue. En effet, en cas de la
séroconversion au cours du premier trimestre de la grossesse, le risque de la
toxoplasmose congénitale est de 4 a 14 % se traduisant par des atteintes sévéres. Ce
risque atteint 70 a 80 % au cours du troisiéme trimestre de gestation mais se traduit
en général par des formes infra-cliniques chez le nouveau-né. (6)

Par conséquent, la surveillance sérologique mensuelle des femmes enceintes
séronégatives depuis la déclaration de la grossesse jusqu'a l'accouchement reste
I’étape essentielle dans la prévention de la toxoplasmose congénitale dans le but
d’établir le statut immunologique, d’identifier les femmes enceintes non immunes
pour limiter le risque de contamination (par des mesures d’hygiéne alimentaire) et
diagnostiquer le plus précocement possible une séroconversion maternelle.

A partir de ces conclusions biologiques, découle toute la conduite a tenir
ultérieure, a la fois prénatale et postnatale.

La toxoplasmose reste une réelle problématique de santé publique, et sa prise
en charge est un grand défi de plusieurs ordres. D’ou l'intérét d'en établir le
diagnostic, le plus tét possible chez le feetus ou le nouveau-né, afin de pouvoir
traiter l'infection le plus précocement possible et prévenir les séquelles, pouvant
apparaitre tardivement. Car, malgré une relative standardisation des traitements
proposés, l'arsenal médicamenteux a peu évolué et aucun traitement ne peut,

actuellement, offrir une efficacité préventive ou curative absolue.
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GENERALITES
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. Définition de la toxoplasmose

La toxoplasmose est une anthropozoonose due a un protozoaire Toxoplasma
gondii, parasite intracellulaire obligatoire appartenant a la classe des sporozoaires,
le cycle parasitaire comporte une reproduction sexuée qui s’effectue chez le chat et
quelques autres félidés, et une reproduction asexuée, observée chez les
homéothermes (mammiféres, oiseaux) (7).

C’est une maladie transmissible le plus souvent par des animaux a sang chaud
y compris I’étre humain.

Dans la trés grande majorité des cas, la toxoplasmose est inoffensive, tout au
plus responsable d'une banale infection transitoire, mais elle peut représenter une
menace importante pour les personnes dont le systeme immunitaire est déficient et
pour le feetus, lors de la grossesse. Dans le cas des personnes immunodéprimées, et
majoritairement celles atteintes du Sida, des formes graves peuvent se présenter

notamment la toxoplasmose cérébrale.

I[I. Historigue Naturelle de la maladie

Le Toxoplasma gondii a été décrit au début du 20éme siécle, mais ce n’est
qu’en 1970 que son cycle biologique complet est connu.

En1908 : Nicolle et Manceaux, (Institut Pasteur de Tunis) isolent le protozoaire
endocellulaire chez un rongeur sauvage, Sténodactylos gondii (Figure 1). La méme
année, Splendore I’isole du lapin au Brésil.(8)

En 1909 : le parasite est nommé Toxoplasma gondii a partir du mot grec
toxon qui signifie arc et plasma qui signifie forme.

En 1917 : Chatton et Blanc, notent la parenté morphologique entre les
coccidies et le toxoplasme.

En 1923 : Junku, ophtalmologiste tchécoslovaque met en évidence

Toxoplasma gondii sous sa forme kystique dans des Iésions rétiniennes d’un enfant
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hydrocéphale atteint de toxoplasmose congénitale et qui présentait une
choriorétinite.(8)

En 1939 : Wolf et Gowen, rapportent le premier cas de toxoplasmose
congénitale humaine et Sabin décrit la symptomatologie de toxoplasmose
humaine.(8)

En 1948 : Sabin et Feldman, mettent au point le dye test ou le test de lyse et le
développement de Il'approche immunologique et épidémiologique de la
toxoplasmose.

En 1951 : Hogane, avance I'hypothese de I'origine congénitale des
toxoplasmoses oculaires, confirmée par Feldman en 1952.

En 1954 : Weinman et Chandler, émettent I’hypothese de contamination par
consommation de viande mal cuite.

En 1958 : Goldman et Kelen, mettent au point I'immunofluorescence indirecte,
qui a facilité la quantification des anticorps antitoxoplasmiques.

En 1965 : Desmonts et al, confirment le réle de la viande insuffisamment cuite
dans la contamination humaine.(8)

En 1967 : Hutchison découvre le pouvoir infestant des excréments du chat.

En 1968 : la recherche des immunoglobulines M a été réalisée par I'lFl, connue
sous le nom de test de Remington.

En 1970 : Hutchison et Frenkel, prouvent lI'importance du chat avec la
multiplication sexuée de Toxoplasma gondii dans I'intestin gréle de cet animal hote
définitif : le cycle biologique complet du toxoplasme est désormais connu.(8)

En 1972 : Miller et al, Jewell et al et Janitschke et al, confirment définitivement
le chat comme hoéte définitif et mettent en évidence le rbéle possible d'autres félidés
dans la transmission du toxoplasme. El il y a eu le premier isolement de
toxoplasmes par cultures cellulaires a partir du sang d’un nouveau-né présentant
une toxoplasmose congénitale grave. (9)

En 1982 : le SIDA amene la toxoplasmose au premier rang des maladies
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opportunistes avec l'atteinte cérébrale principalement.

EN 1987 : Boothroyd et al, identifiaient le géne B1 répété 35 fois, impliqué
dans la synthése des tubulines.

En 1988 : Burg et al, clonaient et séquencaient le gene codant pour la protéine
majeur de surface, la P30.

En 1989 : Burg et Call (10), publiait la premiére application de la Polymerase
Chain Reaction (PCR) pour la détection du toxoplasme, en prenant comme matrice le

géne B1l, et depuis la PCR est proposée dans le diagnostic de la toxoplasmose

congénitale.

Figure 1 : Photographie de Ctenodactylus gundi.

Rongeur nord-africain chez lequel Toxoplasma gondii a été identifié en 1908

par Nicole et Manceaux.(11)
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[Il. DESCRIPTION DU PARASITE

a) Agent pathogene : Toxoplasma gondii

§ Taxonomie

Toxoplasma gondii est un protozoaire intracellulaire obligatoire dont la

position systématique la plus admise a été précisée en 1980 par Levine (12)

w w W W W W W W W W

wn

Régne : Animal.

Embranchement : Protozoaire (Goldfuss, 1918) ;

Phylum : Apicomplexa (Levine, 1970)

Classe : Sporozoaire (Leuckart, 1879)
Sous-classe : Coccidia (Leuckart, 1879)

Ordre : Eucoccidiida (Léger et Duboscq, 1910)
Sous-ordre : Eimeriina (Léger, 1911) ;

Famille : Sarcocystidae
Sous-famille : Toxoplasmatinae
Genre : Toxoplasma

Espece : gondii.

Le genre Toxoplasma ne contiendrait qu’une seule espece (13)

Morphologie

Toxoplasma gondii est une coccidie a développement intracellulaire

obligatoire. Il réalise son développement de chat a chat, d’héte intermédiaire a héte

intermédiaire ou du chat a un hote intermédiaire.
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Le TG se présente sous trois formes, directement en rapport avec les
caractéristiques des cycles parasitaires (14) :
Les tachyzoites (ou trophozoites) en sont la forme végétative et sont retrouvés
chez I’hote intermédiaire (’lhomme) ;(15)
les bradyzoites sont regroupés a l’'intérieur des kystes au stade chronique de
I’infection chez I’h6te intermédiaire (I’lhomme) ;(15)
les sporozoites sont contenus a I'intérieur des oocystes formés dans les cellules
de I’épithélium intestinal de I’h6te définitif (le chat), puis éliminés par ses
selles. (15)
La morphologie du Toxoplasma gondii est variable en fonction du stade de
développement du parasite, alors que le parasite se présente généralement sous
deux formes: les formes isolées et les formes groupées.

@ Formes isolées:
vV Les tachyzoites ou les trophozoites :

Ce terme provient du mot grec tachus , pour évoquer la rapidité de division
dans les cellules qui I’hébergent (16). Forme obligatoirement intracellulaire, elle
peut parasiter n’importe quel type de cellule avec une affinité pour le systeme
réticulo-histocytaire (17).

Le tachyzoite, forme asexuée a multiplication rapide, de 6 a 8 um de long sur
2 a 4 yum de large, a une forme de croissant avec une extrémité antérieure effilée et
I’extrémité postérieure arrondie.

Il pénétre en 15 secondes dans le macrophage par un phénomeéne actif,
différent de la phagocytose.

Ces formes, présentes dans le sang, des liquides biologiques et les tissus,
parasites intracellulaires obligatoires, sont fragiles et détruites par [I'acidité
gastrique. Elles ne sont pas infectantes par voie orale mais le sont par voie sanguine
pour le feetus dans la toxoplasmose congénitale.

Elles survivent a 4°C au moins une semaine. (18 _19 20)
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Figure 2 : Schéma du tachyzoite d’aprés Fortier et Ajana(13)

3 WPY

Figure 3 : Photo d’un tachyzoite de T.gondii (X400) d’apres Anofel(21)
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@ Formes groupées
vV Les bradyzoites et les kystes :

+ Le bradyzoite résulte de la transformation du stade précédent lors de
I’évolution de I'infection dans I’organisme (22).

+ C’est une forme intervenant également dans le cycle asexué du parasite,
Iégerement plus petite que le tachyzoite, et de structure trés proche mais des
différences antigéniques et biologiques existent. (18 19 20).

+ Des dizaines a des centaines de bradyzoites sont enfermés a I'intérieur d’une
structure kystique. La paroi des Kkystes est constituée de composants
cellulaires et parasitaires. Le kyste permet au parasite de résister aux
mécanismes immunitaires de I’héte. Des études in vitro ont montré qu’ils
peuvent étre détectés une semaine apres l'infestation. Les bradyzoites

peuvent se transformer a nouveau en tachyzoites. (18_19 20);

Les kystes mesurent de 15 a 100 um de diametre et persistent a I’état latent
dans les tissus toute la vie, particulierement dans les tissus nerveux et musculaires.
Ce sont des formes de résistance qui ne sont pas affectées par des températures
inférieures a 45°C, ni par I'acidité gastrique. Elles survivent plus de 2 mois a 4°C
mais sont détruits aprés une congélation de plusieurs jours a —20° C, par la cuisson
a 70°C, par la chaleur 30 min a 55°C, par la salaison dans des conditions bien
définies. C’est un des modes de contamination de I’homme par voie orale par

ingestion de viande parasitée. (18_19 20)
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Figure 4 :Ultrastructure de T. gondii (bradyzoites), d’apres le rapport du groupe de

travail de I’AFSAA (23)
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v Caracteéeres distinctifs entre tachyzoite et bradyzoite :

Le tachyzoite est la forme de multiplication rapide du parasite. Il est
observable dans une vacuole parasitophore de la cellule hote infectée. Cette cellule
n’est pas déformée, elle présente un noyau bien net et constitue le pseudo kyste.Le
bradyzoite ou cystozoite est I’élément qui constitue la forme quiescente de
multiplication ralentie au sein d’une cellule héte déformée. Cette cellule représente
le kyste qui est I’élément de résistance du parasite dans I’organisme. Il se distingue
par un noyau plus postérieur, une plus grande richesse en grains d’amylopectine et

en micronemes (24).
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Figure 5 : Représentation schématique d’un tachyzoite (a gauche) et d’un bradyzoite

(a droite) de T. Gondii (A) et de la partie antérieure du tachyzoite : le conoide (B) (19)
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v/ Les sporozoites contenus a I'intérieur des oocystes:

Le sporozoite est un des stades infectants du parasite résultant de la
sporulation dans I’oocyste, élément issu de la reproduction sexué. Lorsqu’il est
éliminé avec les feces des chats, I’oocyste est ovoide et ne contient qu’une masse
granuleuse. (18 19 20).

Il mesure de 9 a 11 um de large sur 11 a 14 ym de long et est limité par une
membrane externe résistante. Aprés sporulation dans le milieu extérieur, deux
sporoblastes se différencient. lls s’allongent et forment deux sporocystes ovoides (6
a 8 um) a I'intérieur des- quels se différencient 4 sporozoites qui mesurent 7 um de
long sur 1,5 ym de large.(18_19 20)

L’organisation interne est identique a celle des tachyzoites. Les oocystes sont
résistants dans le milieu extérieur, aux températures usuelles, dans les déjections,
le sol et I’eau y compris I’eau de mer.

I nest pas détruit par [I'acidité gastrique et est responsable de la
contamination des herbivores et de I’homme par voie orale (consommation de
végétaux ou fruits souillés par la terre). Les acides, alcalis et détergents communs
ne les détruisent pas. lls sont peu résistants a la chaleur et détruits en 1 minute a

60°C mais résistent a la congélation.(18 19 20)

Mlle. EL BOUCHIKHI Sara 26



Toxoplasmose et Grossesse Thése N° :029/18

Figure 6 :Oocystes de T. gondii.

(A) oocyst Non sporulé. Notez la masse centrale (sporont) occupant la majeure
partie de lI'oocyste.

(B) oocyste sporulé avec deux sporocystes. Quatre sporozoites (fleches) sont
visibles dans I'un des sporocystes.

(C) Micrographie électronique a transmission d'un oocyste sporulé. Notez la fine
paroi de lI'oocyste (grande fleche), deux sporocystes (pointes de fleches) et les

sporozoites, dont I'un est coupé longitudinalement (petites fleches). +(25)
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8§ Fonctions biologigues:

@ La locomotion

Les flux lymphatiques et surtout sanguins, assurent la dissémination du
parasite. Le péristaltisme gastro-intestinal assure la progression des oocystes
sporulés et des kystes ingérés vers l'intestin gréle, et l'excrétion dans le milieu
extérieur. De nombreux facteurs extérieurs vont intervenir dans la dissémination de
Toxoplasma gondii (le vent, l'eau, les animaux, les engins et les vétements
humains,...). Aussi, le parasite est capable de petits déplacements permettant de se
rapprocher des cellules hétes grace a la mobilisation de son cytosquelette interne
trées développé et la mise en action du systeme de pénétration (mécanique et
enzymatique) dans la cellule héte. Enfin, les flagelles des gamétes males jouent un
réle important dans la fécondation du gamete femelle.

@ La nutrition
La survie intracellulaire de ce protozoaire est réalisée grace a des échanges

transmembranaires intenses. Les éléments nécessaires a I’exécution des différentes
fonctions biologiques du parasite sont présents dans le cytoplasme de la cellule
héte, T.gondii utilise les réserves glucidiques et I'oxygéne pour la réalisation du

métabolisme respiratoire.

§ Résistance des différentes formes du Toxoplasma gondii :

Les pseudokystes et les tachyzoites qui les constituent sont des formes de
multiplication du parasite, fragiles, a durée de vie courte et présentes pendant la
phase aigué de I'infection seulement. Leur ingestion est rarement contaminante car
ceux-ci sont sensibles aux sucs gastriques (26). lls peuvent par contre survivre a
4°C dans du lait pendant au moins une semaine (27) et sont dans ces conditions
parfois source d’infection.

Les kystes constituent une forme de résistance du parasite dans I’organisme
héte, leur durée de vie est longue et on les observe lors de la phase chronique de

I'infection. lls assurent la dissémination du parasite car leur ingestion permet
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Ilinfection de nouveaux hoétes. lls peuvent survivre plusieurs jours a température
ambiante et plusieurs mois a 4°C mais sont thermosensibles (28) estiment gu’il faut
atteindre une température de 67°C au cceur de la viande pour obtenir une
inactivation totale des kystes.

Enfin, les oocystes représentent une forme de résistance et de dissémination
du parasite dans le milieu extérieur, dans lequel ils peuvent rester infectieux
pendant 18 mois a I’abri du soleil et pour des températures moyennes d’environ
20°C (29).

La résistance a la température a été testée pour différentes matrices, en
conditions naturelles ou expérimentales : feces, sol, baies, eau (potable ou non), eau
de mer. Dans I’eau, I'infectiosité est maintenue pendant 54 mois a 4°C (30) ou 548
jours a 20-22°C (31).

Les oocystes, sensibles a la chaleur, sont rapidement inactivés a partir de
55°C. Au contraire, une exposition constante a -21°C pendant 28 jours n’empéche
pas l'infection(32). Les oocystes restent infectants aprés 180 jours a 4 et a 24°C
dans I'eau de mer a 15 ppt (33). La résistance dans les matrices solides (sol et
aliments) est moins importante : les oocystes restent tout de méme infectant
pendant 30 a 410 jours selon la température et les conditions d’exposition des
suspensions. lls sont sensibles a la putréfaction et aux conditions anaérobies, de ce
fait, les antiseptiques utilisés pour assainir le milieu augmenteraient
paradoxalement, le pouvoir infectant des oocystes toxoplasmiques en détruisant les
germes de putréfaction et de fermentation (26).

Les trois formes parasitaires sont sensibles a la chaleur, et donc a la cuisson.
Cette information est primordiale dans les mesures de prévention a appliquer contre
I’infection toxoplasmique. Parmi les autres conditions pouvant étre utilisées dans le
traitement des aliments, seule l’ionisation a une dose minimale de 0,5 kGy a été
recommandeée.

Les autres modes de traitement (micro-onde, salaison, fumaison) n’ont pas

une efficacité certaine (23).
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b)Cycle évolutif

Le cycle évolutif du toxoplasma gondii, décrit de facon compléte par Frenkel
en 1969 (34), comprend 2 phases:

une de multiplication asexuée puis sexuée dans I’épithélium intestinal du

chat, hote définitif ;

et une phase de prolifération asexuée chez le chat et de nombreux hoétes

intermédiaires oiseaux, rongeurs et mammiferes.

Le cycle est dixene dans le cas ou I’hote définitif le chat ou des félidés
sauvages et des hétes intermédiaires interviennent .

Le cycle est monoxene si le toxoplasme est transmis d’hdte intermédiaire a
héte intermédiaire sans infester I’hote définitif. Le cycle se déroule alors sans
reproduction sexuée .(18 19 20 _35)

vV Cycle chez I’héte définitif : le chat

Le chat s’infeste par ingestion d’oocystes sporulés a partir de végétaux ou
d’eau souillés ou a partir de bradyzoites intra kystiques présents dans de la viande
parasitée (souris, oiseaux). La membrane des kystes et des oocystes est lysée par les
enzymes protéolytiques au niveau de I’estomac et de I’intestin gréle. Les bradyzoites
et sporozoites sont libérés dans la lumiére intestinale et vont se transformer en
tachyzoites.(18 19 20_35)

U Cycle intestinal

On assiste a un cycle coccidien dans l’intestin a I’origine de la reproduction
sexuée du parasite. Le cycle entéroépithélial se développe d’abord asexué puis
sexué aboutissant a I’excrétion d’oocystes. La premiére phase asexuée est un
processus de multiplication par schizogonie. Les cellules de I’iléon sont parasitées.
La phase de reproduction sexuée ou gamétogonie survient ensuite. Elle peut étre
observée 48 heures aprés l'ingestion de kystes par le chat. Elle correspond au
développement des stades sexués avec différenciation de gametes males et de

gametes femelles. L’oocyste qui résulte de la fécondation d’un microgamete et d’un
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macrogamete tombe dans la lumiére intestinale et est éliminé, encore immature,
avec les féces du chat. Dans le cas d’infection du chat par carnivorisme (ingestion
des kystes), les oocystes sont relargués 5 a 6 jours apres dans les feces. Lors
d’infection par ingestion d’oocystes, la période est plus longue (20 a 40 jours).
.(18_19 20 _35)

U Cycle extra-intestinal

Les tachyzoites proliferent par une multiplication asexuée (endodyogénie). lls
sont disséminés dans I’organisme par la circulation sanguine et lymphatique et, en
15 a 40 secondes, peuvent pénétrer dans n’importe quelle cellule nucléée. Une
membrane d’origine parasitaire et cellulaire se forme puis une vacuole
parasitophore qui permet sa survie dans la cellule. Divers organes rein, foie,
poumon, muscle strié¢, systéme nerveux central sont envahis. Progressivement, les
bradyzoites se différentient a l’'intérieur de formations kystiques. Les premiers
kystes apparaissent dans les 10 jours suivant I’infection et se maintiennent dans les
tissus toute la vie de I’héte. (18 _19 20 _35)

Vv Evolution des oocystes dans le milieu extérieur: sporogonie

Les oocystes, non sporulés, sont excrétés par milliers dans les féces du chat.
Un seul et méme chat répand dans son environnement des centaines de milliers
voire des millions d’oocystes. La période pendant laquelle le chat excrete des
oocystes est bréve (1-3 semaines). lls sont résistants et peu- vent étre retrouvés
dans le sol humide jusqu’a un an aprés I’émission par le chat. La probabilité de
rentrer en contact avec des oocystes a proximité des lieux d’habitation est trés
élevée. La sporulation est plus ou moins rapide suivant les conditions climatiques.
Elle a lieu entre le premier et le cinquieéme jour aprés I’excrétion a des températures
entre 15 et 25°C. Une température de 37°C ou supérieure lui est défavorable Elle ne
se produit pas a 4°C. En revanche, les oocystes sporulés restent infectants apres 12

a 18 mois a 4°C. lls sont viables apres 28 jours a —-20°C. lls sont trés résistants aux

désinfectants usuels. Au stade d’oocystes sporulés, le cycle se poursuit selon deux
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voies : soit un chat s’infeste en ingérant les oocystes et le cycle sexué se renouvelle,
soit des hétes intermédiaires les ingérent et le cycle de multiplication asexué se
déroule .(18_19 20 35)
Vv Cycle asexué chez les hotes intermédiaires

Il se déroule chez de nombreux animaux (oiseaux, mammiféres y compris
I’lhomme). L’infestation des hotes intermédiaires se fait, chez les herbivores, par
ingestion d’oocystes présents sur les végétaux, la terre ou I’eau souillée et chez les
carnassiers par des kystes contenus dans la viande. Aprés l'ingestion, les
sporozoites ou les bradyzoites traversent I’épithélium intestinal. On observe tout
d’abord la phase aigué puis la phase chronique de I’'infection telle qu’elle se déroule
chez le chat. Chez I’lhomme, la partie du cycle asexué se déroule de la méme
maniere. |l constitue un cul de sac évolutif ne permettant pas de boucler le cycle
évolutif du parasite. Chez la femme enceinte, I'infection en cours de grossesse peut
par voie sanguine et transplacentaire induire une toxoplasmose congénitale.

(18 19 20 35)

Kymsteas
Rézervairs
animaux

Figure 7 : Cycle de Toxoplasma gondii.(36)
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c) Mode de contamination HUMAINE

Les hbtes du toxoplasme, aussi bien les hotes intermédiaires que définitifs,

ont la possibilité de se contaminer par voie orale ou par voie transplacentaire.

1) Voie orale :
- Ingestion de kystes tissulaires

Ce mode de contamination a une importance variable, selon le type de régime
alimentaire de I’h6te: c’est le principal chez les prédateurs carnassiers et chez
I’Homme, mais il est secondaire chez les herbivores stricts [37]. Toxoplasma gondii
est transmis par ingestion de viande ou de visceres crus (ou peu cuits) contenants
des kystes a bradyzoites. Le type de viande contenant le plus de kystes est la viande
de mouton (ovin agée de plus de 12 mois), avec un isolement de 34 souches a partir
de 82 carcasses testées par bio-essai chez la souris [38], chez qui les tissus les plus
freiquemment conta- minés sont le cerveau et les muscles squelettiques [39, 40].
Aucune donnée n’est disponible sur les produits de boucherie d’origine caprine. Par
contre, chez le porc, par bio-essai chez la souris, des toxoplasmes ont été détectés
dans 13 % des 7185 prélevements de viande de porcs naturellement infectés
(synthese des études rapportée par [41, 42]). Ainsi, chez le porc, les toxoplasmes se
retrouvent surtout dans les diaphragmes (19 %), les muscles squelettiques (12.5 %)
et le cerveau (5.4 %). Chez les bovins, le toxoplasme a rarement été isolé chez des
animaux naturellement infectés [23]. Certains comportements alimentaires peuvent
favoriser la contamination, notamment la nécrophagie des animaux charognards, le
cannibalisme observé chez le rat et le porc, ou encore le phénomeéne de
caudophagie (habitude de dévorer la queue des congénéres) dans les élevages
porcins. Les chats s’infectent lorsqu’ils chassent et consomment des proies infectées

ou en recevant une alimentation ménagere composée de viande ou d’abats crus.
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- Ingestion d’oocystes sporulés
Ce mode de contamination est plus important chez les herbivores [43]. La
contamination est rendue possible par différents comportements:
- Phytophagie: ingestion de végétaux ou de légumes souillés par les féeces
d’un félidé excréteur,
- Géophagie: ingestion de terre souillée par les feces d’un félidé excréteur,
- hydropinie: ingestion d’eau souillée par les féces d’un félidé excréteur,
- Ingestion d’hétes paraténiques ou phorétiques porteurs d’oocystes
(coléopteres, vers de terre, mouche).Un seul oocyste sporulé peut contaminer un
héte intermédiaire. Le chat peut aussi se contaminer de cette facon, mais de

maniére moins efficace (cf. supra).

- Ingestion de tachyzoites

Bien que les 3 stades parasitaires puissent étre a I’origine de la contamination,
le r6le des tachyzoites semble anecdotique. Il peut se produire lors de I'allaitement,
mais il faut que la femelle soit en phase d’infection active, avant la mise en place de
la réponse immune spécifique et que le nouveau-né soit trées jeune (le transit est
alors rapide et les tachyzoites peuvent échapper aux enzymes digestives) ou que ce
soient de jeunes animaux qui présentent des lésions de la muqueuse de
I’oropharynx [43-44]. Chez I’lhomme, un seul cas clinique de toxoplasmose transmis
par I'intermédiaire de tachyzoites a été décrit dans la littérature a partir de lait de

chévre non pasteurisé [45].
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2) Voie transplacentaire:

Ce mode de contamination existe chez toutes les espéces réceptives a T.
gondii. Si la femelle contracte une primo-infection pendant la gestation, la
transmission du toxoplasme est possible, et de trés graves lésions peuvent alors se
développer chez le feetus sans provoquer des troubles chez la meére. Seuls les
tachyzoites peuvent traverser le placenta et aller infecter le fcetus. Les tachyzoites
colonisent le placenta et s’y multiplient, et provoguent des zones de nécrose qui
permettent le passage dans la circulation fcetale et donc I'infection du fcetus. La
facilité de transmission est inversement proportionnelle au nombre de couches
cellulaires du placenta, ceux de type épithéliochorial (ruminants, chevaux) ou
hémochorial (primates, rongeurs) ou les villosités placentaires foetales sont
directement en contact avec le sang maternel sont les plus propices a ce mode de
contamination. Lors d’une infection précoce de la femelle gestante, I'infection du
foetus est exceptionnelle (2 % des foetus) mais tres grave. Lors d’une infection
tardive, I'infection est quasi-systématique (80 % des foetus peuvent étre atteints)
mais reste souvent infra-clinique. En milieu de gestation, I’'infection reste fréquente
et grave. Chez la chatte, ce mode de transmission est considéré comme étant tres

rare, mais il est probablement sous-évalué [46].
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3) Autres modalités de transmission

Chez I’'Homme, deux autres modalités d’infection sont possibles, cependant
elles restent trés limitées : greffe d’organe / transfusion et contamination de
laboratoire. Des toxoplasmes enkystés dans un greffon provenant d’un donneur
immun peuvent étre a Il'origine d’une primo-infection chez un receveur non
immunisé. Les organes transplantés a risque d’infection sont par ordre de fréquence
décroissante, le cceur ou le cceur-poumon, le foie et le rein [23]. Des infections
transmises par transfusion de produits sanguins qui contiendraient des tachyzoites
ont été rapportées mais sont exceptionnelles du fait de la briéveté de la parasitémie
chez tout sujet réecemment infecté [47, 48]. Une cinquantaine de cas d’infection liés
a des accidents de laboratoire est recensée, soit par ingestion d’oocystes, soit par

inoculation de tachyzoites ou leur pénétration a travers la conjonctive [49].
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Figure 8 : Mode de contamination Humaine(50)
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Physiopathologie et
Meéecanismes Immunitaires

de la toxoplasmose
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Déroulement d’une infection chez un héte immunocompétent

Apres ingestion de kystes ou d’oocystes, les bradyzoites ou les sporozoites
pénetrent rapidement I’épithélium intestinal ou ils se transforment en tachyzoites,
avant d’envahir les cellules de la lamina propria. Cette invasion ne se produit
classiquement que lors d’une primo-infection. La dissémination des tachyzoites vers
les différents organes se fait par voie hématogene, via les cellules mononuclées
dans lesquelles ils sont capables de se multiplier et qui leur permettent de franchir
les barrieres biologiques [51]. Les tachyzoites se multiplient dans n’importe quel
type cellulaire. lls circulent dans le sang pendant un temps variable chez I’©homme
(de 2—3 semaines en général a plusieurs mois dans certaines formes
symptomatiques dues a des souches atypiques) [52]. La possibilité de parasitémie
récurrente a également été suspectée chez certains patients. Parallelement, la
formation des kystes se produit trés rapidement (dés le 6e jour aprés l'infection
dans la toxoplasmose expérimentale de la souris). Pendant quelques semaines, il
peut donc y avoir simultanément chez I’h6te des tachyzoites circulants et des
kystes. Il faut rappeler que les traitements actuels sont sans effet sur les kystes ; un
traitement mis en place précocement permettra de réduire la charge parasitaire des
tachyzoites, mais n’éliminera pas les kystes déja installés. Les kystes peuvent se
former dans n’importe quel type cellulaire, mais persisteront préférentiellement
dans les neurones, les astrocytes, les cellules musculaires et les cellules rétiniennes.
Il est admis que les kystes peuvent persister pendant toute la vie de I’hote, sans
entrainer de réactions inflammatoires. A la mort de la cellule héte, la paroi du kyste
se rompt et les bradyzoites sont libérés dans le milieu extracellulaire avec des
conséquences variables selon I’état immunitaire de I’héte. Si le systéme immunitaire
est efficace, certains toxoplasmes sont détruits par le systéme immunitaire avant de
pouvoir pénétrer dans de nouvelles cellules, d’autres peuvent se réfugier dans des

cellules voisines et donner de nouveaux kystes. Ces ruptures périodiques de kystes
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et leur renouvellement entretiennent une immunité cellulaire qui prévient en
principe toute réinfection : lors d’une nouvelle ingestion de kystes ou d’oocystes, les
éléments infectants sont bloqués trés rapidement au niveau intestinal. Cette
immunité spécifique pourrait toutefois étre dépassée, autorisant des réinfections,
lorsque la souche réinfectante est différente de la premiere [53].

La réponse immunologique permettant I’établissement de cet équilibre avec la
persistance de kystes bien tolérés concomitante d’une immunité de réinfection
repose essentiellement sur une balance entre une réponse effectrice Thl conduite
par des cellules sécrétrices d’interféron gamma (IFN&ggr ;) et d’interleukine-12 (IL-
12) (cellules dendritiques, macrophages, cellules Natural killers (NK) limitant la
charge parasitaire initiale et une réponse inhibitrice (IL-10, transforming growth
factor béta [TGFO]) limitant les excés de sécrétions de cytokines inflammatoires [54].
Un excés de réponse inflammatoire peut expliquer la symptomatologie observée
chez certains individus. L’intensité de cette réaction inflammatoire et la capacité

d’immunomodulation différent selon les souches parasitaires.
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. Physiopathologie de la toxoplasmose congénitale:

§ Transmission materno-foetale

La transmission materno-fcetale résulte en général d’une infection acquise par
la mére en cours de grossesse. Au cours de la phase de parasitémie, les tachyzoites
circulants atteignent le placenta. Le placenta constitue a la fois une barriére
naturelle qui protege le feetus et un tissu cible pour la multiplication parasitaire
[55].L’infection du placenta par le toxoplasme peut se traduire par des zones de
nécrose ou par un cedeme marqué des villosités avec une infiltration focale ou
diffuse de cellules inflammatoires, lymphocytes et monocytes.(36)

La barriére placentaire est plus efficace en début de grossesse, ne permettant
la transmission du parasite au fceetus que dans 10 % des cas au ler trimestre. Elle
devient de plus en plus perméable au fur et a mesure du développement de la
grossesse, avec un risque de transmission de I'ordre de 30 % au 2e trimestre, de
60—70 % au 3e trimestre, pour atteindre 80 % dans les derniéres semaines de
grossesse [56] ;

Le délai entre I'infection maternelle et la transmission au foetus, lorsqu’elle
survient, est généralement court (moins de 3 ou 4semaines) comme en témoigne la
positivité de la recherche de toxoplasmes dans le liquide amniotique prélevé 4
semaines aprés l'infection lors des diagnostics prénataux de toxoplasmose
congénitale. On a décrit cependant des transmissions retardées, notamment apres
infection précoce en cours de grossesse, qui pourraient témoigner d’une parasitémie
maternelle récurrente ou prolongée, ou d’une persistance prolongée dans le
placenta avant le passage vers le feetus [57].

+ La transmission peut aussi se faire de fa,con exceptionnelle a la suite d’une
toxoplasmose antéconceptionnelle. Cela se voit dans trois circonstances
différentes : chez une patiente immunodéficiente réactivant une infection

ancienne ;
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+ 3 la suite d’'une toxoplasmose, en général symptomatique, survenue dans les
semaines qui précedent la grossesse [57,58] ;

+ a la suite d’une réinfection par une souche différente de la souche infectante
initiale, acquise lors d’un voyage ou de la consommation de viande importée
notamment d’Amérique latine [53,59,60]. En cas de grossesse gémellaire,
I’infection toxoplasmique n’a pas d’influence sur la durée de la grossesse. Le
statut infectieux et I’évolution clinique sont identiques pour la majorité des

jumeaux monozygotes et différents chez les dizygotes [61].

§ Evolution de I'infection chez les foetus

La sévérité de l'infection foetale est inversement corrélée au risque de
transmission [29]. Une transmission transplacentaire trés précoce peut aboutir a une
perte feetale. Celle-ci est alors moins la conséquence de la prolifération parasitaire
dans les tissus que celle de I'effet délétere de la réponse immune Thl qui
déstabilise I’environnement Th2 nécessaire a I’acquisition de la tolérance materno-
foetale [62]. Par la suite, la sévérité de I'infection fcetale dépend surtout de I’état de
maturité immunitaire du foetus au moment de la transmission [63] : la multiplication
parasitaire intense dans différents organes est favorisée par I'immaturité du systeme
immunitaire feetal. Une infection maternelle suivie de passage transplacentaire dans
les premiéres semaines peut aboutir a la mort fcetale par dissémination parasitaire
dans tous les organes. Une infection maternelle survenue entre la 10e et la 16e
semaine conjugue une transmission relativement fréquente et une atteinte foetale
sévere car elle se produit sur un foetus encore immature. Si le risque de transmission
s’accroit par la suite pour atteindre environ 80% a terme, la maturation du systéme
immunitaire du feetus permet de limiter les Iésions toxoplasmiques : I’enfant nait
alors avec une toxoplasmose congénitale bénigne ou totalement infraclinique, mais
avec, au cours de la vie, un risque de réactivation de kystes toxoplasmiques, en

particulier dans la rétine. En pratique, le risque de fcetopathie patente et,
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notamment, de lésions cérébrales est exceptionnel pour les infections survenant
apres la 26e semaine.

Des formes disséminées avec atteinte multiviscérale peuvent cependant
survenir exceptionnellement aprés une infection tardive. Elles sont dues
majoritairement a des souches de toxoplasmes atypiques [64].

Dans le cerveau, I'étendue des Iésions est variable. La principale
caractéristique est la nécrose du parenchyme cérébral. Les lIésions caractérisées par
des nodules micro- gliaux sont plus intenses dans le cortex, les noyaux gris
centraux et les zones péri ventriculaires. Elles sont accompagnées de réactions de
vascularite avec ultérieurement apparition de calcifications au sein des foyers de
nécrose. L’hydrocéphalie résulte classiquement de I’obstruction de I'aqueduc de
Sylvius a la suite d’une inflammation périvasculaire autour des ventricules et d’une
destruction par le toxoplasme des cellules épendymaires bordant les ventricules
latéraux. L’atteinte oculaire est le résultat de la contamination par voie sanguine: les
tachyzoites circulants sont arrétés dans les vaisseaux capillaires de la rétine. Dans
les formes les plus séveres, l'intensité de la réaction inflammatoire intraoculaire
peut provoquer une microphtalmie par arrét du développement de I'ceil. Plus
souvent, la toxoplasmose oculaire se caractérise par des foyers de rétinochoroidite
secondaires a la réactivation des kystes toxoplasmiques rétiniens. Les lésions sont le
résultat de la destruction des tissus par les toxoplasmes libérés du kyste et de la
réaction inflammatoire consécutive. Les lésions oculaires actives se traduisent le
plus souvent par des foyers bien définis de nécrose rétinienne, associés ou non a
une inflammation diffuse de la rétine et de la choroide. La cicatrisation des lésions
s’accompagne d’une hyperpigmentation par rupture de [I’épithélium rétinien

pigmentaire [65].
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§ Physiopathologie de la toxoplasmose oculaire
Elle peut survenir dans trois circonstances :
4+ au cours de la toxoplasmose congénitale, des la vie intra-utérine ou
ultérieurement au cours de la vie ;
+ lors de réactivation de kystes chez des patients immunodéprimés (66) ;

4+ au cours de certaines toxoplasmoses acquises (67).

Ces différentes atteintes se caractérisent par la récurrence des Ilésions
rétiniennes en lien avec des ruptures de kystes rétiniens. Dans le cadre des
toxoplasmoses acquises, I'atteinte oculaire peut survenir des mois ou des années

apres I'infection.(36)
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MATERIELS ET METHODES
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|. PROBLEMATIQUE :

Durant la grossesse, la femme est sujette a de nombreuses infections, parmi
les plus importantes, nous nous sommes intéressées a la toxoplasmose, qui est
responsable de fcetopathies graves, d'avortement et de prématurité. Les
manifestations cliniques de la toxoplasmose peuvent étre particulierement graves
lorsque la contamination fcetale a eu lieu au cours du premier trimestre de la
grossesse, et il est fréequent que les femmes enceintes viennent au laboratoire pour
effectuer une sérologie toxoplasmique sans connaitre leur statut immunitaire
antérieur, ainsi devant plusieurs cas clinique pouvant faire craindre une

séroconversion précoce chez les femmes enceintes.

Il. BUT DE L’ETUDE :

Le but voulu a travers notre étude pratique est d’étudier la gravité de la
toxoplasmose chez les femmes enceintes et les atteintes et les séquelles
potentiellement sévéres qu’elle peut causer chez feetus et le nouveau-né, ainsi
d’identifier les principaux facteurs de risque lié a sa contamination. De plus
I'importance incontournable de la surveillance sérologique des femmes enceintes
qui permettra de dépister et suivre le plus précocement possible les femmes non
immunes et les toxoplasmoses évolutives afin de prendre en charge les enfants

contaminés.

I1l. Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective colligée dans le service de gynécologie-
obstétrique a I’hépital militaire Moulay Ismail de Meknes. A travers le registre des
hospitalisations du service, on a pu répertorier les différentes patientes ayant
consulté au sein du méme service et chez qui le diagnostic de la Toxoplasmose a été

retenu.
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Pour chaque cas ont été relevés sur une fiche: les -caractéristiques
démographiques, les antécédents du patient, I’histoire de sa maladie et les données

cliniques et paracliniques, le traitement ainsi que I’évolution.

V. Période d’étude :

Notre étude s’est étalée sur une période de 10 ans, allant de Janvier 2006

jusgu’a Janvier 2016.

V. Méthodes :

a) Criteres d’ inclusion :

Les femmes enceintes, quel que soit I’age de la grossesse, venues pour une
consultation au sein du service de gynécologie-obstétrique de I’hépital militaire

Moulay Ismail de Meknes .

b)Criteres d'exclusion :

Les femmes non enceintes.

c) Recueil des données :

Une fiche de renseignements a été éditée pour recueillir ’ensemble des
informations nécessaires a exploiter pour répondre aux objectifs de notre étude.
Cette derniére nous a permis de faire une analyse descriptive de chaque variable.

Cette derniére nous a permis de faire une analyse descriptive de
chaque variable.

La fiche d’exploitation ci-dessous représente les parameétres
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs

concernant les 202 cas de notre série.

Les données sont traitées dans Microsoft Word et Microsoft Excel
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Fiche d’exploitation

v IDENTIFICATION :

- N°dossier (IP)......coovvviiiiien, DAl e
- Nometprénom:..............c.eeenee. AGE e
- N entrée....coceveeeeeeceeeceeeeeeienn Datedesortie:.....Adresse:..........cccevvevnnne.
- Situation familiale : Mariée: OUi O NON O... it e et et e e e
s PIOfESSI ON. ..
- Niveaux socio-économique :

Baso......ooovvviiin Moyen.o................Haut.o.......oo

- Originairede ..........coovvveinnnns Ethabitanta ........cccooveiii i
- Etat de vaccination :

(1 =g <. o I 0 o
Vaccination delapremiere année: OUi 0 NON D...veuvevenieeviieeie e e aeeenn
Rappellesde5ans: OUl D NON D ..vvieiinii i e e e e e e e e e
Rappellesde 10 ans: OUI O NON O e v e e e e e e e e e e eeae e
Rappellesde 20 ans: OUI O NON O... v vt e e e e e

cccc

v Facteurs comportementaux:
U Habitudes alimentaire:
S =T 1= o 10 [ (o [
SAVA=o 1< =T 1= 0o T o LW m I o o I P PR
O Bien|avée:: OUI DI NOM O .o.viie it e e e e e e e e e e e e
(o I N[0 W= V7= ST o 0| R (o) 1
SR VAT o (=T o 11 [ 0 o T
(o I o 1= g o: U [ (=T 01U [ o o
(o I O] 5= Y/ I o U 0] T
0 Viandeconfie au CitroN : OUI 0 NMON C.u. e v et e et e e e e e e eaeeeaans
0 CuitealabraiSe: OUI O NMON O. .. ciei it it e e e e e e e eaeeas
U Animaux de compagnie:
S 0 S o U I Vo 1
SR O 17 S o U (1 T 1
S O o 1= I o 11 |1 o
SN 11 (=T o 10 [ o o 1
U Milieudevie et detravail :
- Travall aux ChamPS : OUI 0 NON D.u. v i s et et e e e e e e e et e e e e ete e ae e
SR I = 2= 1O 1o 7= T o 1 o |
- Femmeau foyer : OUI O NON O, . e e e e e e e e e e e e e ea

Vv ANTECEDENTS:

1-Personnels:
a) Médicaux :

- DIADBE : QU O NON Toa e e e e e e e e e e e e e e
S o B e 10 R 0 0] o [ P
S IV o180 LU i 00 o o P PP
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- BENCEL: OUI O NON O
SR AN U 11 (=3 o 11 [ I o 1 m PP

b) Chirurgicaux :
Chirurgie pelvienne::
(€3Y/a7=wo FoTo Lo [T Iao U I o o o xR PPN
(@0 g T= o1 (oI o TU Mmoo o Wm P
B =S 3Co T1 m o

Qe o

c) Sérologie antérieure:
- Sérologie toxoplasmose avant la premiére grossesse Oui D NON O.......vvvevvenness..
- Sérologie toxoplasmose négative ala premiere grossesse oui o noN O................
d) Gynéco-Obstétricaux :
- Agedes ménarches...
- Agededébut del’ activité genltale .............................................................

- Panité e GESEE
SR o= WSS =Y o0 18 (o o 1= o U [ I Vo 1
- MaCroOSOMIE:....c.oviiiiiiee e, Prématurité.........ccooovviii e
- Grossesse actuelle: Mono fadae:.......o.ocovvviivnneet. Gémdlare..........cocovvivnn.n.
2-Familiaux :
- Consanguinité des parents: oui o non o s oui quelledegré:.........coovvieiieennn.
- Cassgmilairesdanslafamille: oui O NON O Si....oiiiiis ceiie e e,
- Maladiesmétaboliques: HTA ............... Diabéte..........c.oevene. AUtres...............
Vv Histoire de lamaladie:
Mode d'instalation............. AU .. chronique................ooeeena.
Symptomes... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
0 Asthenle (o U110 1 o X
(o TN I 10 )"0 1 1w o 1
0 Syndrome pseudo- grlppal oui o non ..

8 VOMISSEMENS. ..ot ee ettt et e e e e e e e e e

(o TS T 0 7=-S1 @ 2{ I o 11 [ I o I m PP
8§ Ecoulement Nasal.........ccoiinii e e e e e

8 DYSPNAGIE. .. .u et it e et e e e

8 DYSPNONIE. ...ttt e

IO - [0 1Y PP

O SIgNES OCUlAITES OUI T NMOM Dutvie et ven et e e et et e e et e et et e e re e e e eaeaenns
§  Photophobie.........couii i

N I 10101 0101 |
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v EXAMEN CLINIQUE:
1) Examen généra :
Etat général : Conservé:.........ocovvvveeveeve AEG
ConsCiente . ...ovvvveeiiiiee e INCONSCIENTE © e,

2) Examen gynécologiques :
Mouvement fORal ... ..o e
HU: CU i BCF

(OEOEORONRORN
_|
<
(@]
o
3
o
-
[N
g

go)
(o}
©
: @
. 88
: o
o)
=}
>
(o}
<
o
C
3
o)
=y
<
>
w)
o)
c
e
o
o}
<.
3
-
®

3) Examen ORL :
PRarYNX. .. oo

4) Examen pleuropulmonaire :
5) Examen desaires ganglionnaires:
(S o =

SUS ClaV I CUIAIT . . . e e e e e e e

v BILAN PARA CLINIQUE:
1) Echographie obstétricale :
Biométrie: ....=AG.....<AG....... SAG . e ————————
Morphologie:
0 Clarténucale OUl O NON D...iv it e e e
Colonne vertébral@ OUI O NMON D... v cv et e e e e e e e een
Calcifications intraCraniennes OUI 0 NON Dl...vvuveevvevesveieeieeenieineeanas
Hydrocéphalie Oui 0 NON O....oe e e e
Microcephali€ OUI O NON D...oviee e e e e e e e eaaas
Calcifications intra-abdominal€S oui 0 NON D...vvveeeeve e vee e e e venn
Abdomen : hépatomégalie oui T NON D......coci it
=0 o U T 0 o
Cristallin: OUI O NON D .. e e e e e
Placentameégalie : OUIl 0 NON D... v vieiie it et
Liquide Amniotique : Oligoamnios...hydramnios...Anasarque.............ccceeveieiienvennn.
2) Examens biologiques:
U Sérologie:
- Sérologies Toxoplasmose :
* 19G premiere grossesse, 1gG grossesse actuelle.....................
e IgM......Positifo..........coeeiiill négatifo................cooeei
o Testdavidite.....ooo i
- Sérologierubéole............Positived................... Négativea..........
- SéologieCMV................ Positive...d...................Négativen......
- Sérologie syphilis............. Positive...o......Négativea....................

O O0OO0OO0O0OO0OO0OO0OOo
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- Sérologie hépdtite............ Positive...O...................Négativer.......
U NFS:
U Amniocentese:................ Positiver......ccoevvvv i, négativeo

3) IRM :

v Tratement :
a) Traitement pendant la grossesse :

+ Avant lafin dela28°™ semaine (T1-T2) :

- Traitement préventif : Spiramycine: Dose................ Durée.......Evolution...............
- Traitement curatif : (PCR positive)
§ Pyriméthamine: Dose................ Durée......Evolution.......................
§ Sulfadiazine: Dose................ Durée......Evolution...........................
§ Acidefolinique:Dose................Durée......Evolution.......................
- Echographie de contrdl mensuelle : Normale oui o non o......Anormaleoui o non o.......

+ A partir du début de la29°™ SA (T3) :

§ Pyriméthamine: Dose.................. Durée.................. Evolution........
§ Sulfadiazine: Dose..................Durée..................Evolution........
§ Acidefolinique: Dose..................Durée........cccoenee. Evolution........

b) Traitement apreslanaissance:

- Infection non prouvée alanaissance : oui o non o.. .
s oui....Abstention thérapeutique + surve|llance serol oglque/2 MOIS.......oevnennns
- Toxoplasmose congenltaleconflrmee. oui o non o...si oui :
Traitement curatif : Dose.................. Durée... Evolut|on . T
Echographie de contrdle:.....Normal oui o nono......... Anormal ouioNONO......cccuunns

v Evolution de lamaladie:
Favorable: oui o non o.. e
Défavorable: o S defavorable ................... Compllcatlons oui o non oO..
Complications pendant la grossesse :
Avortement o précoce o tardif ... ... e
m B X T o o o
1 1611 0] 011 =
MAPO . :
o] Avec RPM i Accouchement premature i age de gromsse .....................................
0 SansRPM o Accouchement premaIure 0 A0E 08 grOSSESSE ©..uviviiceet e e eeeneeea s
MFIU o Cause:.... Agedegrossesse ...
Issue de la grossesse :
Accouchement aterme o Accouchement PrémMatur€ O, .. ...co..vuereeiee e e e e e e e e
Voiebasse o Césarienne 0 iNAICAtiON :.......c.uie it e e e e e e e e e e e e
v Nouveau née:
0 Poidsnormal i.......c.ooeiiiii Sexe du nouveau-né:..................
0 Hypotrophieo ..o Macrosomi€o.......cvvvvivviiieninnnnn,
0 Complication respiratoireS OUI T NMOM D... .. un et et et et e e een et e eae e tee e eennenenas
0 Infection NEONELAIE OUI 1 NON DI\ vv e et e e e et e e e e e e e e e e aees
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(o JN\Y/ ol g oJo'= o= (N o o0 i I 7o o Im [P
@ Explorations post-natales :
1) Echographie transfontanellaire :
U Cacifications Cérébral@S 0oui T NON D...vvvue vt e e e ee e
U Hydrocéphalie Oui 0 NON O....c.iiei e e e e e e e e
2) Fondd cal :
U Choriorétinite OUI T NMON .. cuvee et e e et e e e e e et e e e ee e e e eaeaen e
3) EEG:
U Foyer épileptogene: OUI T NON Dl... v iecre i e e e e et e e e e e e e eaeaenan
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RESULTATS
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. Epidémiologie :

A.Les facteurs sociodémographigues :

1.L’age des patientes :
Notre étude a porté sur un échantillon de 202 patientes.

L’age moyen des patientes était de 24 ans avec des extrémes de 20 et 32 ans .

La tranche d’age comprise entre 23 et 29 ans était la plus fréquente.

Nbr de cas / Tranches d'age en années

140

120

100 ¢

80

60

40

20

0

20-22 23-29 30-32
49 135 18

m Nbr de cas / Tranches d'age en
années

Graphique 1: Répartition de la Toxoplasmose selon I’age
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2. L’origine des malades :
Une nette prédominance des patientes d’origine urbaine a été objectivée par

rapport a I’origine rurale.
79,21% des patientes de notre série étaient d’origine urbaine, opposées a

20,79% d’origine rurale.

Origine des Malades en %

m URBAIN
m RURAL

Graphique 2 : Répartition en fonction de I’origine des patientes.
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U L’origine géographique:

Tafilalte 160 79,21%
Taounate 10 4,95%
Chaouya 05 2,47%
Rif 15 7,42%
Abda 02 1%
Laayoune 01 0,49%
Oriental 07 3,46%
Eu rope 02 1%
- B —

S\j 7 % () () 0] (] 0]

o

<

|_

=

Ll

[&]

o

>

o

o

Tafilalte |Taounate| Chaouya Rif Abda |Laayoune|L'oriental Eurc:][éeen
m POURCENTAGE% | 79,21% | 4,95% | 2,47% | 7,42% 1% 0,49% | 3,46% 1%
m NOMBRE DE CAS 160 10 5 15 2 1 7 2
m NOMBRE DE CAS  m POURCENTAGE%

Graphique 3: Répartition selon I’origine géographique
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3. Niveau intellectuel :
Dans notre série, 101 femmes avaient un niveau scolaire équivalent au

primaire, 41 femmes avaient poursuivi leurs études secondaires et 60 femmes

avaient un niveau d’étude supérieur.

Niveau Intellectuel

| aire Il aire études sup

Graphique 4: Répartition selon le niveau d’étude
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4. Niveau socio-économique :
La majorité de nos patientes, soit 55,44%, étaient issues d’un milieu socio-

économique moyen.
Dans notre série, 30 femmes avaient un bas niveau socio-économique, 112
femmes avaient un moyen niveau socio-économique et 60 femmes avaient un haut

niveau socio-économique .

NSE

mBas mMoyen m Haut

Graphique 5: Répartition selon le niveau socio-économique
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5. L’état de vaccination :
Dans notre série , 172 femmes possédaient un carnet de vaccination et

étaient vaccinées a la premiere année. 95 femmes ont fait les rappelles de 5 ans , 62
femmes ont fait les rappelles de 10 ans et 20 femmes ont fait les rappelles de 20

ans.

Etat de vaccination

rappelles de 20 ans

rappelles de 10 ans

rappelles de 5 ans

vaccination de la premiére année

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00% 80,00% 90,00%

m Etat de vaccination

Graphique 6 : Etat de vaccination en pourcentage
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B. Facteurs comportementaux :
a) Habitudes alimentaires :

Dans notre série, 99,5% de femmes avaient une alimentation variée , une
femme francaise était végétarienne ainsi que 79,20% de femmes mangeaient de la
viande dont 29,70% bien cuite , 35,14% conservé ,2% confie au citron et 94,05% cuite

a la braise .

Tableaul: Répartition en fonction des habitudes alimentaires

Variée 201 99,5%

Végétarienne 1 femme francaise 0,49%
Bien lavé 60 29,70%
Non lavé 142 70,29%

Viande 160 79,20%
Bien cuite 60 29,70%
Conservée(guedid) 71 35,14
Viande confie au citron 04 2%
Cuite a la braise 190 94.05%

b) Milieu de vie et de travail :

50,49% de nos parturientes sont des femmes au foyer

Tableau 2 : Milieu de vie et de travail en pourcentage

Travail aux Champs 42 20,79%
Travail Urbain 58 28,71%
Femme au Foyer 102 50,49%
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c) Milieu de vie et de travail :

Dans notre série, 35,64% de femmes avaient comme animaux de compagnie
un Chat , 21,78% de femmes avaient un chien , une femme francaise avaient un

hamster , ainsi que 42,07% ne possédaient aucun animal de compagnie.

Tableau 3 : Répartition en fonction du contact avec les animaux

85 42.07%
72 35,64%
44 21.78%
1 femme
] 0,49%
Francaise
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II.  ATCD

A.ATCD personnels :
1. ATCD gynéco-obstétriques
a) Age des ménarches

Dans notre série , I’ldge moyen des ménarches est de 11ans avec des extrémes

de 9 et 16 ans.

Age des menarches
maximal
moyen
minimal
¥ .// / /
0 2 4 6 8 10 12 14 16
minimal moyen maximal
m Age des menarches 9 11 16

Graphigue 7: Répartition selon I’Age des ménarches
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b) Age de début d’activité génital :

Dans notre série, I’dge moyen de début de I'activité génital est de 23 ans ,

avec des extrémes de 18 et 30 ans .

Age de début de I'activité génitale

maximal =1
moyen =
minimal
i - /’
0 5 10 15 20 25 30
minimal moyen maximal
mAge de del’)u_t de l'activité 18 23 30
génitale

Graphique 8 : Répartition selon le niveau d’étude
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c) Gestité
Dans notre série,59% des étaient primigestes et 20,29% de femmes

multigestes

Gestité

mNbrdecas m%

Gl /
Glllet+

Graphigue 9: Répartition selon la Gestité
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d) Parité :
Les patientes ont été réparties en trois groupes :
Primipares
Paucipares
Multipares
La répartition selon la parité a montré une prédominance chez les primipares,

avec une fréquence évaluée a 61,38%.

Primipares 124 61,38%

Paucipares 66 32,67

Multipares 12 5,94%
Parité

Pllet +
6%

Graphique 10: Répartition selon la parité
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e) L’Age Gestationnel :

Dans notre série, le nombre maximal de Toxoplasmose a été noté au cours du
premier trimestre avec un pourcentage de 85,14% , et de 9,9% au cours du deuxieme

trimestre et de 4,95% au cours du troisieme trimestre.

Age Gestationnel

3eme Trimestre
2eme Trimestre 5%
10%

Graphique 11: Répartition selon I’age gestationnel

Mlle. EL BOUCHIKHI Sara 65



Toxoplasmose et Grossesse Thése N° :029/18

2. ATCD médicaux :
Dans les antécédents médicaux de nos parturientes on a noté 4 cas de

tuberculose pulmonaire traité, 2 cas de Typhoide , un cas de diabéte
insulinodépendant , 2 cas de lupus sous traitement , un cas de maladie de Behcet
sous traitement et 2 cas d’eczéma plantaires et un cas de psoriasis .

Tableau 4 : Répartition en fonction des ATCD

Pathologies infectieuse:

VIH 0 0%
TUBERCULOSE 4 TB pulm traité 1,98%
AUTRES: THYPHOIDES 2 0,99%
Diabéte 1:DID 0,49%
HTA 0 0%
Lupus 2 sous trt 0,99%
Behcet 1 sous trt 0,49%
Autres :

Eczema plantaire 2 0,99%
psoriasis 1 0,49%

3. Antécédents chirurgicaux :
Dans notre étude, on a retrouvé un antécédent d’appendicectomie chez deux

patientes, et un antécédent de cure d’hémorroides chez une patiente.

Tableau 5 : Répartition en fonction des ATCD chirurgicaux

Appendicectomie 2 0,99%

Cure d’hémorroides 1 0,49%
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B.ATCD Familiaux:

Dans notre série, on a retrouvé 3 patientes ayant des parents connues

hypertendues sous traitement, 4 patientes ayant des parents diabétiques sous

insuline, et 2 patientes ayant une meére suivi pour un cancer du sein.

Tableau 6 : Répartition en fonction des ATCD familiaux

ATCD Familiaux Nbre de Cas

Pourcentage%
HTA 3 1,48%
Diabete ID 4 1,98%
Cancer du sein 2 0,99%

Mlle. EL BOUCHIKHI Sara 67



Toxoplasmose et Grossesse Thése N° :029/18

I1l. Tableaux cliniques :
1)SIGNES FONCTIONNELS:

Tableau 7: Différents signes cliniques en pourcentage

Asthénie : 30 14,85%
Toux: 20 9,9%
Syndrome pseudo-grippal: 18 8,91%
Myalgies 18 8,91%
Arthralgies 18 8,91%
Céphalées 12 5,94%
Nausées 08 3,96%
Vomissements 08 3,96%
Signes ORL: 18 8,91%
Ecoulement nasal 10 4,95%
Dysphagies 2 0,99%
Dysphonies 18 8,91%
Otalgie 2 0,99%
Signes Oculaires: 10 4,95%
Photophobie 10 4,95%
Larmoiement 10 4,95%
ADP 5 2,47%
Cervical 3 1,48%
Nugue 2 0,99%
Sus claviculaire 0 0%
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2)L’EXAMEN CLINIQUE:

U Examen général :

A I’examen général, toutes nos patientes étaient conscientes

Une fébricule a 37,5-38°C a été présente chez 20 patientes. La paleur a été
présente chez 8 patientes.

Le poids moyen était a 60Kg avec des extrémes entre 54-85 kg.

La taille moyenne était a 1,58m avec des extrémes entre 1,49-1,76m.

Perte de poids plus de 5% pour 54,13% des cas.

La répartition en fonction de I'IMC a objectivé une nette prédominance de la

catégorie d’IMC entre 25 et 30 avec un pourcentage de 73,26%.

Tableau 8 : Répartition des patientes en fonction des résultats de I’examen général

Examen General Résultats Nbre de cas Pourcentage%
Temperature 37,5°C 38°C 25 12,37%
Moyenne : 60 KG 155 76,73%
Poids Extremes : 54 85
KG 47 23,26%
Moyenne : 158
139 68,81%
) cm
Taille .
Extremes
63 31,18%
1149 176 cm
| 25 30% 148 73,26%
c -
- 30 35% 54 26,73%
Hta 0 0] 0%
Paleur @ | —==———-—- 18 8,91%
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U Examen ORL: Normal

U Examen pleuropulmonaire : Normal

U Examen cardiovasculaire :Normal

U Examen des aires ganglionnaire:

@ 3 femmes présentant des ADP cervicales,
@ 2 femmes au niveau de la nuque
@ aucune ADP sus-claviculaire n’a été objectivé

U Examen des seins : normal

U Examen gynéco-obstétrical:

L’examen gynéco-obstétrical a objectivé une hauteur utérine correspondant a
I’age gestationnel chez 93,06% des cas et une diminution de la hauteur utérine par
rapport a I’age gestationnel chez 5,94% des cas ainsi qu’une hauteur utérine
augmenté par rapport a I’age gestationnel chez 1% des cas.

Les mouvements feetaux étaient positifs chez 14,85% des cas au cours du
2éme et 3eéme trimestre et non percus chez 85,14% des cas.

Les BCF étaient positifs chez 14,85% des cas au cours du 2éme et 3éme
Trimestre.

Au spéculum, un col d’aspect normal a été objectivé chez 89,10% de femmes,
Une cervicite chez 10,89% des cas. Pas de saignements chez aucune patiente. Des
leucorrhées chez 10,89% des cas.

Aucune modification du col n’a été objectivée.

Aucune douleur pelvienne n’a été objectivée au TV combiné ou palpé

abdominal.
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200
180
160
140
120
100

Graphique 12 : Résultats de I’examen gynéco-obstétrical en pourcentage
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V. Diagnostic :

A.Diagnostic anténatales

1. Echographie obstétricale

+ Biométrie :

Elle a été réalisée chez toutes nos patientes et a montré une grossesse
évolutive dans tout les cas avec:

11,88% de cas avaient un petit poids par rapport a I’age gestationnel dont

6,93% des cas qui ont récupérés au 3eme Trimestre. Alors que 4,95% des cas ont
resté hypotrophes.

88,11% de cas avaient un poids normal correspondant a I’age gestationnel.

Aucun cas de macrosomie n’a été objectivé dans notre série.

180

160

140 |
120 |
100 |
80 |
60 ||
40 |
20 |

Y- ——
O|_.-'.. P
Poids normal

“AG Hypotrophe /
Macrosome

m Nbre de cas W pourcentage%

Graphique 13 : Biométrie a I’échographie
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% Morpholoqgie:

Elle a été réalisée chez 202 patientes, soit 100% des cas et a montré les
résultats suivants :

Clarté nucale a été réalisée chez 122 femmes soit 60,39% et a été normal chez
les 122 femmes.

Colonne vertébrale a été réalisée chez les 202 femmes soit 100% et a été
normal & 100%.

2 cas d’hydrocéphalie ont été objectives soit 0,99% .

3 cas de microcéphalie soit 1,48% .

2 cas d’hépatomégalie soit 0,99% .

Opacité du cristallin chez une femme soit 0,49%.

2 cas de placentamegalie soit 0,99%.

Aucun cas de calcifications intracraniennes n’a été objectivé dans notre série.

Au total:
Tableau 9: Anomalies morphologiques a I’échographie
Anomalies morphologiques Nbre de cas Pourcentage%

Hydrocéphalie 2 0,99%
Hydrocéphalie+Hépatomégalie 2 0,99%
Microcéphalie+Placentameégalie 2 0,99%
Microcéphalie+opacité du cristallin 1 0,49%
Calcifications intracraniennes 0 0%
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Anomalie Morphologique a I'échographie

m Nbre de cas @ Pourcentage%

Graphique 14 : Anomalies morphologiques a I’échographie

+ Liquide Amniotique :

Dans notre série , 2 cas d’oligo-amnios ont été objectivés soit 0,99% .

Aucun cas d’hydramnios ni d’anasarque n’ont été objectivés.

m Nbre de cas Pourcentage%

Oligo-amnios T ~

Hydramnios ——
Anasarque

Graphique 15 : Anomalies du liquide Amniotique
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2. Examens biologiques :

a) Sérologie
@ Serologie Toxoplasmose :

U Les IgG:
Dans notre série, 10,89% des patientes qui avaient des IgG négatifs au cours
de la premiére grossesse et sont avérées positifs au cours de la grossesse actuelle.
Au cours de la grossesse actuelle, 45,54% des patientes présentaient des I1gG
positifs au cours du premier trimestre, 7,42% au deuxiéme trimestre et 3,96% au
troisieme trimestre.
Les IgG étaient >ou égale a 300 ensuite ils ont doublé et triplé chez 28,7% des
femmes au cours du premier trimestre, 2,47% au cours du deuxieme trimestre et

0,99% au cours du troisiéme.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%

10,00%

0 ~
5,00% / P

0,00%

IgG+ IgG+ >300 ensuite double et triple

m Premier trimestre  m Deuxiéme Trimestre = Troisiéme Trimestre

Graphiquel®6 : Positivité des IgG en fonction de trimestres
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U Les IgM:

Dans notre série, 85,14% du taux des IgM étaient positifs au cours du premier

trimestre, 9,9% des cas au cours du deuxiéme trimestre et 4,95 de cas au cours du

troisiéme trimestre.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%
10,00%
0,00%

AN

Premier trimestre Deuxieme trimestre

m IgM+

Troixieme trimestre

-
I

Graphiquel7: Positivité des IgM en fonction des trimestres

U Test d’avidité

,,,,,

et a été <0,5 chez les 45 femmes témoignant d’une infection récente .

Les autres femmes n’avaient pas de moyens.

15,00%
10,00% |
5,00% |
0,00% c':_'_.:- .
Test d'avidité < 0,5

BTl mT2 mT3

Graphigue 18: Résultats du test d’avidité selon les trimestres
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@ Sérologies rubéole:
Elle a été réalisée chez toutes les patientes , et a montré les résultats suivant :
Positive: 176 femmes soit 87,12%

Négative : 24 femmes soit 11,88%

Serologies Rubéole

sérologie négative
12%

Graphique 19 : sérologie Rubéole

@ Sérologie CMV

Elle a été négative chez les 202 patientes soit 100% .

Séerologie CMV

Graphique 20 : sérologie CMV
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@ Seérologie Syphilis
Dans notre série , une femme avait une sérologie positive (VDRL+TPHA+) et
qui a été traité par la bipenicilline toutes les 15jrs jusqu’a I’accouchement.
3 femmes avaient une syphilis ancienne (VDRL_TPHA+).

198 femmes soit 98,01% n’avaient pas de syphilis.

Sérologies Syphilis Nbre de cas Pourcentage
VDRL+ TPHA+ 1 0,49%
VDRL- TPHA- 198 98,01%
VDRL- TPHA+ 3 1,48%

Serologie Syphilis

TPHA+ VDRL- TPHA+ VDRL+

% 000 T 1%

Graphique 21 : sérologie Syphilis
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i. Hépatite A :

Dans notre série aucun cas d’hépatite A n’a été retenu.

Sérologie hépatite A Nbre de cas Pourcentage%
IgM-VHA- , IgA-VHA- 202 100%
IgM-VHA- | IgA-VHA+ 0 0%

ii. Hépatite B :

Dans notre série , un cas d’hépatite B ancienne a été retenu et 24 cas

d’hépatite B vaccinées.

Sérologie hépatite B Nbre de cas Pourcentage %
AgHBs- Ac anti HBs- Ac anti HBc- 177 87,62%
AgHBs- Ac anti HBs+ Ac anti HBc+

1 0,49%
(Hepatite ancienne)
AgHBs - Ac anti HBs+ Ac anti HBc+

24 11,88%

(vaccinées)

La NFS a été réalisée chez toutes les patientes de notre série et a montré :
Une hyperleucocytose chez 52 patientes soit 25,74% des cas,
Une anémie <8g/dl chez 3 femmes et 8>hb<10 chez 15 femmes et >10
chez 185 femmes soit 91,58% des cas .
Une Thrombopénie chez 2 femmes soit 0,99% des cas , avec un taux de
Plaquettes inférieur a 80 000 éléments/mma3.

Une éosinophilie chez 40 femmes soit 19,80%.
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b) Numération formule sanguine :
<+ Hemoglobine:

Taux d'hémoglobine

1%

m HB<8g
m 8g>HB<10
m HB>10g

Graphigue 22: Taux d’hémoglobine.

= Leucocytes

Taux de leucocytes

m hyperleucocytose

m leucocytes normaux

Graphique 23: Taux de leucocytes
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<+ Plaquettes:

Taux de plaquettes

m Thrombopénie <80000  m Plaquettes normaux

1%

Graphigue 24: Taux de plaquettes.

c) Amniocentése:
Dans notre série 0,99% des cas avaient une PCR positives au premier trimestre

, 1,98% des cas au 2éme trimestre et 0,49% au 3 éme trimestre.

Tableau 10 :PCR spécifique de toxoplasmose

PCR T1 T2 T3
Positive 0,49% (1F) 0,99% (2F) 0,49% (1F)
Négative 0,99% (2F) 1,98% (4F) 0,49% (1F)
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B. Diagnostic néonatal et postnatal

1. Explorations post-natales :

Une échographie transfontanellaire, un fond d’ceil et un EEG ont été réalisé
chez tous les nouveaux nés avec une mise en évidence:

@ A I’échographie transfantanellaire:

2 cas d’hydrocéphalie ont été objective soit 0,99% des cas.

Aucun cas de calcifications cérébrales n’a été objectivé dans notre série.

@ Au fond d’oeil :

Un cas de choriorétinite a été objectivé dans notre série.
@ AI'EEG:

Un foyer épileptogéne a été retrouvé chez 3 de nos nouveau nés.

2. Bilan Biologique :

Dans notre série les IgG et les IgM étaient positifs chez 4 nouveaux nés:
@ 1gG + : 4 NNés

@ IgM +: 4ANNés
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V. Complications :

1) _Les Complications au cours de la grossesse :
Parmi les complications au cours de la grossesse, on a objectivé :

Un Avortement spontané chez 3 patientes de notre série.

Une hypotrophie chez 10 patiente dont 2 avec un oligoamnios.

Une infection urinaire chez 25 patientes avec un ECBU positif.

Une menace d’accouchement prématurée chez quatre patients dont
deux étaient avec rupture prématurée des membranes et les deux
autres sans RPM.

Une mort foetale in utéro chez deux patientes entre 35 et 38 SA.

Tableau 11 : Complications au cours de la grossesse en %

Complications au cours de la
Nbre de cas Pourcentage%
grossesse

Avortement spontané 3 (15,16,19 SA) 1,48%
Hypotrophie 10 4,95%
Hypotophie+Oligoamnios 2 0,99%
Macrosomie 0 0%
Infection urinaire 25 avec ECBU positif 12,37%
MAP 4 1,98%
Avec RPM 2 0,99%

Sans RPM 2 0,99%
MFIU 2 0,99%
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Graphique 25: Complications au cours de la grossesse

2) Issue de la grossesse :

Dans notre série, 191 patientes ont accouché a terme soit un taux de 94,55%

Contre un taux de 1,98% d’accouchement prématuré ; dont 2 patientes ont

accouché entre 33SA et 34SA, et 2 patientes a 35 SA et 7 patientes ont bénéficié

d’une interruption thérapeutique de grossesse.

Dans notre série, 189 patientes ont accouché par voie basse soit un taux de

93,56% et 6 patientes ont bénéficié d’une césarienne pour différentes indications :

Souffrance feetale aigue chez 2 patientes.
Un basin chirurgical chez une patiente.

Une présentation transverse chez une patiente.

w w wWw W

Un défaut d’engagement a dilatation compléte.

Au total, le taux de césarienne a été de 2,.97%.
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3) Complications post-natales chez le nouveau-né:
Le suivie post natal a été assuré par la réalisation d’une échographie

obstétricale et I’enregistrement du rythme cardiaque fcetal.
Dans notre étude, on a objectivé :

@ 10 cas d’hypotrophie, soit 4,95% des cas, avec une bonne évolution initiale
apres prise en charge.

@ 1 cas d’infections néonatales, ayant nécessité une hospitalisation dans un
service de néonatologie avec bi-antibiothérapie par voie parentérale.

@ 3 cas de complications respiratoires a type de maladie des membranes
hyalines chez un prématuré a 33 SA dont I’évolution était défavorable et 2 cas
de défaut de résorption du liquide amniotique dont I’évolution était favorable .
On note que les nouveau-nés ont été pris en charge dans le service de
néonatologie.

@ 2 cas de mort post partum secondaire a I’'infection néonatale par RPM et a la

maladie des membranes hyalines par prématurité.

COMPLICATION POSTNATALES

complications postnatal

11,48% | 1,48% |

0,99% 0,99%

0,49%

hypotrophie  hydrocéphalie choriorétinite foyer complications mort post
épileptogene  respiratoires partum

Graphique 26 : Complications postnatales en pourcentage%
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VI. TRAITEMENT:

1.PENDANT LA GROSSESSE:
§ Avant la fin de la 28éme SA :

Dans notre série , devant une suspicion d’une séroconversion toxoplasmique
au cours du premier et deuxieme Trimestre avec une échographie normale et une
amniocentese négative, ont a instauré un traitement par Spiramycine 9M UI/JR avec
une surveillance échographique mensuelle chez 185 femmes soit 91,58% dont 45
femmes soit 22,27% avaient un Test d’avidité < 0,5 .

6 femmes soit 2,97% dont I'amniocentése était positive et I’échographie
normale ont bénéficié d’un traitement par Adiazine 1000 mg/Jour + Acide Folique

25 mg tous les 7 jours avec une surveillance échographique mensuelle.

Tableaul?2 : CAT devant une toxoplasmose avant la fin de la 28eme SA

Nbre de

Sérologie Echographie | Amniocentése CAT
casen %

Spiramycine 9M Ul/jr+
IgG+ IgM+ Normal i . 69,30%
echographie mensuelle

IgG+ IgM+ . . .
Spiramycine 9M Ul/jr+
Test Normal i . 22,27%
e echographie mensuelle
d’avidité<0,5

.. Spiramycine 9M Ul/jr+
IgG+ IgM+ Normal Negative i . 1,48%
echographie mensuelle

Adiazine 1000mg/je +

. acide folinique 25mg tous
IgG+ IgM+ Normal Positive . i . 2,97%
les 7jours + échographie

mensuelle

o Interruption Thérapeutique
IgG+ IgM+ Anormal Négative 3,46%
de grossesse
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+ Echographie de contrdle :
7 femmes ont bénéficié d’une interruption thérapeutique de grossesse suite a
une échographie anormale :
Hydrocéphalie chez 2 femmes.
Hydrocéphalie + hépatomégalie chez 2 femmes.
Microcéphalie + placentamégalie chez 2 femmes.

Microcéphalie + opacité du cristallin chez une femme.

§ A partir du début de la 29&éme SA :

Dans notre série, chez 10 femmes soit 4,95% ont a suspecté une
séroconversion toxoplasmique (IgG+ IgM+) avec une échographie normale, le risque
était fort probable et vu le passage est important au cours du troisiéme trimestre, on
a instauré sans attendre les résultats du test d’avidité et/ou la PCR par amniocentese
un traitement par Adiazine 1000mg/jour + Acide folique 25 mg tous les 7 jours

avec une surveillance échographique mensuelle

4+ Echographie de contréle :
Normal chez les 10 femmes.

Evolution défavorable nulle

2.APRES LA NAISSANCE:
§ Infection congénitale non prouvée a la naissance

Dans notre série, une abstention thérapeutique a été envisagée chez 91,58%
de nouveaux nés en cas d’absence d’argument en faveur d’une toxoplasmose
congénitale : diagnostic anténatal négatif, examens complémentaires normaux,
absence d’anticorps néo synthétisés (IgM, IgA). Par contre, un suivi sérologique tous
les 2 a 3 mois a été envisagé jusqu'a disparition des IgG d’origine maternelle

transmises passivement [5, 6, 7, 20, 21].
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L’évolution a été favorable chez 71,78% des cas dont 22,27% de NNés ont été

perdus de vue a un an.
§ Infection congénitale certaine

Dans notre série, on a suivi le premier protocole et tous les nouveaux nés dont
la toxoplasmose congénitale a été confirmé a la naissance ont été traités par
Adiazine 100mg/kg/J) en 2 a 3 prises quotidiennes pendant 12 mois + acide folique
25 mg tous les 7 jours, avec une surveillance Clinique, ophtalmologique et
sérologique tous les 3 mois pendant la durée du traitement.

L’évolution a été favorable chez 0,99% de nos patientes.

Traitement aprés la naissance

m Abstention thérapeutique

m Traitement par Adiazine 100mg/kg/jren 2 a 3 prises quotidieénnes pendant 12 mois + acide folique
25mg tous les 7 jours

Graphique 27 : traitement postnatal

VIl. Allaitement :

L’allaitement était permis chez toutes les femmes

VIIl. Contraception :
Toutes les femmes ont été mises sous progestatif mini dosé
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DISCUSSION
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. Epidémiologie

1)Les facteurs sociodémographiques :

1. Prévalence :

Prévalence=60%

40 - 60%

| 20-40%

10 - 20%

=10%

| Absence de données

Figure 9 : Séroprévalence de T. gondii dans le monde. Statistiques réalisées
principalement a partir de données provenant de femmes enceintes ou de femmes
dont I’age varie entre 15 et 45 ans. D’apreés (68).

Plusieurs études épidémiologiques chez I’lhomme et les animaux ont montré la
large distribution géographique de la toxoplasmose et sa prévalence importante. La
toxoplasmose affecte environ 30 a 50 % de la population humaine mondiale mais le
pourcentage de personnes séropositives pour l’'infection toxoplasmique (7 a 80%)
varie d’un pays a l'autre, en fonction des groupes ethniques, des habitudes
alimentaires et des conditions d’hygiene (20).

La prévalence de la toxoplasmose trouvée dans la région d’Agadir et
d’Inzegane(69) est 47,33 %. Ce résultat reste proche a celui trouvé par El Mansouri
(70)sur 2456 gestantes au niveau de la ville de Rabat avec une prévalence de 50.6%,
ainsi celui trouvé au niveau de la ville Essaouira en 2014 et qui présente 48% (71)

L’étude d’El Moussaoui effectuée dans la ville cOtiere de Tétouan a montré
I'influence du climat océanique sur l'augmentation du nombre de cas de

toxoplasmose .La méme observation a été faite au paravent par Nejmi et Alami suite
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a la comparaison des prévalences de la toxoplasmose dans les villes cotiéres et les
villes situées loin de la mer[72].

Des études menées a Casablanca, Nador, Tétouan et Kenitra ont trouvé des
séroprévalences qui étaient respectivement 52 %, 43,3 % ,42.6 % et 36,7 % .Ces
séroprévalences restent comparable également a celles rapportée par Mekouar en
1972 dans son étude sur la prévalence de la toxoplasmose au Maroc qui est de 51 %
[73].

Sur le plan international, et au niveau de la région du Maghreb, la prévalence
moyenne trouvée observés au niveau de la wilaya d’Annaba est de 47.8 %. Ben
abdallah et al en 2013, dans une étude rétrospective qui a concerné 2070 gestantes
entre 2007 et 2010 trouvent une séroprévalence de 45.60% [74].En Lybie la
séroprévalence était 47,4% [75].

Dans les pays africains, la prévalence de la toxoplasmose reste tres variable.
Au soudan la prévalence est a 25,5% [76], 31% a Burkina Faso [77], 34,5% au Sénégal
[78], 70% au Cameron [79]. En Europe, dans les pays comme [I’ltalie, 28,3% de
séroprévalence toxoplasmique a été notifiée au cours de la grossesse [80]. 25,7% est
trouvé en suede [81] et 29,5% en Gréce [82].La séroprévalence dans les pays
asiatiques est généralement basse, par exemple au niveau de la Corée la prévalence
est 0,8% [83], dans la région de Changchun, en chine, la séroprévalence était de
10,6%(84). Ceci peut étre expliqué largement par les habitudes alimentaires et la

présence ou I’absence des félidés dans I’environnement.

Italie, 28.30%

Région D'agadir
Inzegane; 47,33%

Graphique 28 : la prévalence de la toxoplasmose dans différentes régions
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2. Age:

Dans I’étude menée par Monsieur Cyrille Wakieu Kamdje au Centre
Pluridisciplinaire de Diagnostic Prénatal (CPDPN) du CHU de Bordeaux, I’age des
patientes variait entre 17 et 44 ans avec une moyenne de 27 ans , un maximum
entre 20 et 30 ans chez 62% des cas.(85)

Dans la série menée au service de parasitologie-mycologie au niveau du CHU
de Tlemcen en Algérie , I’&ge moyen était de 28ans avec des extrémes de 15 et 46
ans et un maximum compris entre 25 et 29 ans chez 33,2%.(86)

A I’Hopital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat, la moyenne d’age
des patientes était de 31,5 ans. (87)

Dans notre série I’dge moyen des patientes était de 24 ans avec des extrémes
de 20 et 32 ans et un maximum entre 23 et 29 ans.

Tableau 13 : Répartition de I’age moyen des patientes dans différentes études.

Etude L’age moyen
CHU Bordeaux 27 ans
CHU de Tlemcen :Algérie 28 ans
I’Hopital Militaire Mohammed V de Rabat 31,5 ans
Notre série 24 ans

3. Origine des maladies :

Nous avons essayé d’établir une corrélation entre la survenue de la
toxoplasmose et I’origine des patientes: urbain ou rural. Aprés analyse des données,
nous avons trouvé que l'origine des malades a une influence statistiquement
significative sur le statut sérologique des femmes recrutées,

Dans notre série , les résultats ont montré que 79,20% des femmes sont
issues du milieu urbain contre seulement 20,79% issues du milieu rural.

Contrairement aux études menées dans la Chine [84],Colombie (88), I’Arabie
Saoudite[89], Egypte [90], I'lran [91] et a Safi-Essaouira(71) ou elles ont trouvé une
prédominance significative de la toxoplasmose chez les femmes originaires du

milieu rural que celles originaires du milieu urbain.
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Tableau 14 : Comparaison entre différentes études en terme d’influence de I’origine

sur la prévalence toxoplasmique

Etude Rural Urbain
Babaie J a Iran 47,5% 29,1%
Mohammed HA en KSA 67% 21,8%
Liu Q en Chine 12, 7% 7,5%
Kamal AM en Egypte 52,2% 40,8%
Errifai a Safi-essaouira 76% 31%
Notre série 20,79% 79,20%

4. Niveau socio-économigue :

Le niveau socio-économique est un facteur de risque en termes de
séroprévalence, en effet la qualité de vie et les mesures d’hygiéne sont influencées
par le statut socio-économique.

Nous avons constaté dans notre étude que 14,85% des femmes sont de bas
niveau socio-économique et 55,44% sont de moyen niveau et 29,70% sont de haut
niveau.

Ceci rejoint I’étude Egyptienne qui a conclu que 56.96% qui sont de bas niveau
socio-économique alors le moyen et le haut niveau représentent respectivement
40.8% et 4.2% [90]. Des résultats semblables sont rapportés par une étude réalisée
en Inde, qui a montré que la séroprévalence est élevée chez un groupe de femmes
de faible niveau socio-économique (33%) par rapport au groupe de haut niveau
(22%) [92].Une étude faite en Colombie a révélé [I'influence du statut
socioéconomique sur la survenue de la toxoplasmose [88]

Tableau 15 : Comparaison du NSE dans différentes études

Etude NSE Bas NSE Haut
Yasodhara en Inde 32, 7% 22%
Kamal en Egypt 54,9% 40;8%
Rosso en Colombie 49,0% 29,0%
Agadir-Inzegane 56,96% 38,8%
Notre série 14,85% 29,70%
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5. Niveau intellectuel:

Dans la présente étude, nous avons remarqué que le niveau d’étude joue
également un rbéle dans le statut immunitaire des femmes enceintes. D’apres
I’analyse, la différence était significative allant de 50% pour les femmes ayant un
niveau scolaire équivalent au primaire au 29,70% pour les femmes ayant un niveau
d’étude supérieure.

Les mémes constatations ont été faites au niveau de la région Safi- Essaouira
[71] et Rabat [15], ainsi a Dahrahan, Arabie saoudite [93].

Une étude faite au Brésil a conclu qu’un niveau plus élevé de I’éducation est

un facteur de protection contre I’'infection par T. gondii [94].

Tableau 16 : La relation entre le niveau d’étude et la survenue de la toxoplasmique

Etude Niveau d’étude Pourcentage%
) o < 8 ans d’études 70%
Bittencourt au Breésil i
> 9 ans d’études 55,3%
) Analphabete 57,1%
Elsafi et Al au KSA ] .
Universitaire 22,6%
) . Analphabete 57,69%
El Mansouri et Al a Rabat ] .
Universitaire 44.,73%
. ) ) Analphabete 78,5%
ERRIFAIY a Safi-Essaouira ] .
Universitaire 35,3%
. Primaire 50%
Notre série ) .
Universitaire 29,70%
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6. Parite:

Dans I’étude menée par Nissapatorn, la répartition selon la parité a objectivé
une prédominance chez les multipares avec un taux de 62,9% contre 44,2% des cas
[95].

Une étude au niveau d’Ethiopie menée par AWOKE a également trouvé une
légére prédominance chez les multipares avec un taux de 27,8% contre 13,8% des
primipares [96].

Contrairement dans la série réalisée dans la région Agadir-Inzeggane , on
note la prédominance des primipares avec un taux de 50%.(69)

Dans notre série La répartition selon la parité a montré une prédominance chez les

primipares, avec une fréquence évaluée a 61,38% .

Tableau 17: Répartition de la parité dans différentes études

Etude Primiparité Multiparité
Nissapatorn : Malaysia 44,2% 62,9%
Awoke : Ethiopie 13,8% 27,8%
Region Agadir-lnzegane 50% 44,73%
Notre série 61,38% 38,61%

i
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7. Age gestationnel:

Dans I’étude menée par Wakieu kamdje Cyrille 31% des infections maternelles
étaient étiquetées anticonceptionnelles, 29% du premier trimestre, 22% du second
trimestre et 7% du troisieme trimestre.(85)

Concernant I’étude réalisée au niveau de la région Tlemcen en Algérie 49,77%
des patientes présentaient une infection au premier trimestre, 38,60% au deuxieme
trimestre et 11,62% au troisiéme trimestre.(86)

Parmi I’ensemble des gestantes de I’étude réalisée dans la région d’Agadir
Inzegane, nous notons que 26,23% étaient du ler trimestre, 36,72% du 2eme
trimestre alors que 37.05% des candidates étaient du 3éme trimestre.(69)

Dans notre série 85,14% de nos parturientes ont présenté une infection au
cours du premier trimestre,9,9% des cas au deuxieme trimestre et 4,95% de cas au

3éme trimestre.

Age gestationnel

m Premier trimestre  m Deuxiéme Trimestre  m Troisiéme trimestre

85%

37% 37%

Wakieu Kamfje Cyrille Région Agadir Tlemcan en Algérie Notre série
Inzegane

Graphique 29 : Répartition en fonction de I’age gestationnel.
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2)Les facteurs comportementaux :

1. Habitudes alimentaires:

Concernant la relation entre certaines habitudes alimentaires des femmes
enceintes et leurs statuts immunitaires, nous avons noté que ces facteurs sont tres
associés a la transmission du parasite,

La consommation de viandes mal cuites et de légumes non lavés jouent un
role tres important dans la transmission de la maladie.

En effet, dans notre série, 29,70% des femmes consommaient de la viande
bien cuite et 94,05% consommaient de la viande cuite a la braise, alors que
seulement 1,98% des cas consommaient de la viande non cuite (Carpachio)

,Ce facteur de risque revient le plus souvent dans les différentes études.

L’étude réalisée au niveau de la région Safi-Essaouira rejoint nos résultats,
contrairement aux résultats d’El Mansouri qui n’a pas trouvé la viande peu cuite
comme un risque potentiel d’acquisition des anticorps toxoplasmiques [70]. L’étude
de Kapperud a trouvé que la consommation de viande non ou peu cuite était
associée a un risque élevé d’infection [97]. Aussi bien que Buffolano, qui a noté que
la consommation de viande porcine fumée ou de viande crue, au moins une fois par
mois, multipliait par 3 le risque d’infection toxoplasmique[98] Cook a trouvé que la
viande mal cuite contribue de 30 a 63% des infections [99].

En ce qui concerne la relation entre consommation du fromage ou du lait cru
et la séroprévalence ; Nous avons trouvé une légere augmentation de séroprévalence
chez les femmes qui ne mangent pas du fromage ou lait cru par rapport a celles qui

ont consomment.
Tableau 18 : Comparatif entre différentes études en terme de consommation de viande mal cuite.

Etudes Viande mal cuite Viande bien cuite
Liu en Chine 14,5% 3,6%
Awoke en Ethiopie 23% 14,6%
Kamal en Egypte 69% 31%
Messerer en Algérie 61,8% 44,2%

El Mansouri a Rabat 50% 47,11%
Errifa a Safi-Essaouira 72% 42%
Agadir inzeggane 60,86% 44,88%
Notre série 94,05% 1,98%
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2. Le contact avec les chats :

L’analyse bi-variée a conclu que la présence de chat dans le foyer est un
facteur associé a la propagation de la toxoplasmose avec une différence notable,
dans notre série 35,64% des femmes séropositives ont été au contact avec le chat
par contre 64,35% qui ne I'ont pas été. Cela rejoint les résultats au niveau de la
région Safi-Essaouira [71] ainsi des résultats au niveau de la chine [84], I’Ethiopie
[92] et en Algérie [86].

Bale et Baril ont retenu la possession d’un chat comme facteur de risque
significatif [100].

Une étude norvégienne prospective de cas témoins a trouvé que le nettoyage
de la litiere des chats est associé a un risque élevé d’infection toxoplasmique [97].

Dans d’autres études épidémiologiques le contact avec le chat n’est pas
considéré comme un facteur important de risque;

Cook et al. Rapporte sur une étude de cas témoins multicentrique, ayant inclus
252cas de séroconversions ou des infections toxoplasmiques récentes, que le
contact avec les chats n’est pas un facteur de risque d’infection [99]. Ceci a été

également retrouvé dans I’étude marocaine d’El Mansouri [70].

Tableau 19 : Influence du Contact avec le chat sur la séroprévalence toxoplasmique

selon différentes études

Etude Contact avec le chat Pas de contact avec le chat
Liu 13% 2%

Awoke 30,2% 12,8%

Messerer 57,9% 46,7%

EL Mansouri 51,42% 46,26

Errifai 63% 37%

Notre série 35,64% 64,35%
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3. Milieu de vie et de travail:

L’association entre le chat et la maladie reste difficile a évaluer, car c’est le sol
qui est directement impliqué dans la transmission de la toxoplasmose. Les oocystes
ne se trouvent pas sur le pelage des chats, mais ils sont enfouis dans le sol avec
leurs féces.

Un travail aux champs dont un contact direct avec le sol (jardinage, activités
agricoles) a été trouvé associé avec la séropositivité de la toxoplasmose dans notre
étude .En effet 20,79% des femmes qui travaillaient aux champs ont été immunes
contre la parasitose, alors 50,49% des femmes au foyer ne I’ont pas été.

Méme résultat au niveau de la région Safi-Essaouira [71].Ce facteur de risque
a été retenu comme a l'origine de 17% des séroconversions ou d’infections récentes
par I’étude multicentrique de Cook [99].D’autres études révelent le lien de causalité
entre le contact avec le sol et I'infection toxoplasmique (Iran [91] et Egypte [90]). El
Mansouri a constaté que seulement 54 % des femmes ayant des anticorps
antitoxoplasmiques ont un contact permanent avec la terre, alors que 44,6 % de
cette méme catégorie de femmes n’ont pas ce contact. Cette différence reste

statistiqguement significative [70].

Tableau 20 : Influence du Contact avec la terre sur la séroprévalence toxoplasmique

selon différentes études

Etude Contact avec la Terre Pas de contact avec la terre
Babaie 57,11% 32,1%
Kamal 53,5% 46,5%
El Mansouri 54,05% 44,6%
Errifai 63% 43%
Notre série 20,79% 50,49%
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[l. Aspects clinigues de la toxoplasmose.

a) Manifestations cliniques chez la femme enceinte :

1. Formes asymptomatiques :

Encore appelée latente, asymptomatique ou sérologique. C’est la forme la plus
fréquente de la maladie, rencontrée dans plus de 80% des cas. (101). Dans la plupart
des cas elle passe inapercu.

Une étude rapporte 5% de formes cliniques chez les femmes enceintes.[102]

2. Formes bénignes :

Les manifestations cliniques de la toxoplasmose sont souvent bénignes voir
asymptomatiques. L’étude réalisée au niveau de la région Safi-Essaouira (71) a
montré que 50% de leurs patientes étaient asymptomatiques, ceci rejoint nos
résultats dont 49,50% des patientes étaient asymptomatiques.

Parmi les formes apparentes, la plus fréquente est la forme ganglionnaire
caractérisée par une triade symptomatique: fievre, adénopathies et asthénie.

Le plus souvent I'infection se déclare aprés une incubation de quelques jours
par une fievre modérée (38-38,5°C) et inconstante, elle se présente sous forme d’un
fébricule qui persiste plusieurs semaines et disparait spontanément.

L’étude d’EL Mansouri et Al (70) a montré que 60% des patientes présentaient
un fébricule contrairement a nos résultats dont seulement 13,86% des cas avaient un
fébricule.

Plusieurs études comme celle de Nissaparton (95) et celle d’Awoke (96) ont
montré que les adénopathies sont présentes dans 90% des cas, elles sont presque
toujours cervicales au niveau de la chaine moyenne ou postérieure, peu
volumineuses, non empatées et légérement douloureuses. Les autres territoires
ganglionnaires peuvent étre atteints: aires axillaires ou inguinales, et parfois méme
des ganglions profonds (médiatisnaux ou abdominaux). Ces ganglions peuvent

persister pendant un an et ne sont jamais suppureés.
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Dans notre série 1,48% des femmes présentaient des ADP cervicales.

Quant a I'asthénie, elle peut étre trainante et persister plusieurs mois. Dans
notre étude 14,85% des cas souffraient d’une Asthénie avec seulement 8,91% des
cas avec un syndrome pseudo-grippal , contrairement aux résultats trouvés dans
I’étude d’EL Mansouri (70) dont 35,89% des cas étaient asthéniques et 15,87% avec
un syndrome pseudo grippal.

Dans notre étude 9,9% des cas présentaient des signes oculaires dont 4,95%
des cas avec une photophobie et 4,95% des cas souffraient de larmoiements,
contrairement aux résultats d’El Mansouri (70)qui n’a pas trouvé de signes oculaires.

Pour les formes les plus graves de toxoplasmose ont été rapportées
réecemment chez 2,56% dans I’étude d’Awoke(96), avec en particulier des
localisations oculaires, neurologiques voire disséminées, ayant pu conduire au déces
du patient.

Des rares cas de ces formes graves décrits dans une étude en France
trouvaient leur origine principalement en Guyane, avec pour facteur de risque la

consommation de viande de gibier sauvage.

Tableau 21: Signes cliniques pouvant survenir chez la femme enceinte au cours de la

toxoplasmose .

El Nissapatorn | Awoke Region Notre
Mansouri Safi série
Essaouira

Asymptomatique 37,76% 10% 10% 50% 49,5%
Fiévre 60% 45% 16,36% | 6% 13,86%
Asthénie 35,89% 79% 33,4% 52% 14,85%
ADP 90% 90% 1,48%
SD pseudogrippal 15,87% 19,4% 8,91%
Sx oculaire:
Photophobie 4,95%
Larmoiement 4,95%
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b)Manifestations clinigues chez le foetus et le nouveau-né :

L'infection & T. gondii pendant la grossesse constitue une menace pour les
feetus et les nouveau-nés.

Remington et al. (103) a observé que chez les femmes enceintes surtout
immunodéprimées, il peut y avoir réactivation de T. gondii pouvant étre transmise
au feetus. Cela peut causer une encéphalite sévere, une myocardite, une hépatite ou
une pneumonie selon une étude de Montoya et Remington(104).

D'autres conséquences de la toxoplasmose congénitale comprennent une
calcification intracranienne, une microcéphalie, une hydrocéphalie, une convulsion et
une restriction sévere de la croissance intra-utérine, comme observé dans les études

par Dubey et Jones , Jones et al., Dunn et al. et Stray-Pedersen .(105_106)

+ Les lésions oculaires : sont fréquentes.

La rétine est le lieu d'élection des lésions toxoplasmiques, essentiellement
dans la région maculaire.

La choriorétinite est la conséquence clinique la plus fréguente de la
toxoplasmose congénitale. Elle peut étre néonatale, ou plus tardive, due a la
réactivation des kystes intra-rétiniens. Elle est diagnostiquée a I’examen du fond
d’ceil. Uni ou bilatérale, elle siege au niveau de la macula ou a la périphérie
rétinienne. La lésion récente est faite d’'une zone d’cedeme; la Iésion ancienne est
beaucoup plus caractéristique représentée par un placard blanchéatre centré par une
zone grise surélevée qui est limitée par des bords festonnés mais taillées a
I’emporte-piéce. A leur niveau, il existe une accumulation pigmentaire. Cet aspect
de la choriorétinite pigmentaire est extrémement évocateur de la toxoplasmose
congénitale. Elle peut étre responsable d’une amputation plus ou moins importante
du champ visuel. La localisation centrale maculaire est plus grave que celle

périphérique. D’autres lésions peuvent étre observées, microphtalmie, strabisme,
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nystagmus, atteintes du segment antérieur : iridocyclite, cataracte, glaucome.

(23.108 109 110 111 112 113)

Figure 10 : Lésion toxoplasmique cicatricielle périphérique (Pr Mathis A CHU
Toulouse- Rangueil France).(114)
#+ Les lésions du systéme nerveux central:

1) Les modifications du volume du créne :

L’atteinte neurologique avec modifications du volume du crane est dépistée
échographiquement pendant la grossesse. L’hydrocéphalie, due a I’obstruction de
I’aqueduc de Sylvius, est fréguente elle est parfois constatée dés les premiers jours
de la vie mais le plus souvent elle ne se constitue que vers le 3eme ou 4éme mois,
elle est le plus souvent modérée . Une dilatation ventriculaire uni ou bilatérale en est
le signe. Cliniquement, le périmétre cranien est augmenté, les fontanelles tendues.
La microcéphalie liée a I’absence de développement cérébral est trés rare.
(23_108_109 110 111 112 113)

2) Les calcifications intracérébrales :

Les calc