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Résumé

La Toxoplasmose est l'une des affections parasitaires les plus fréquentes chez la femme
enceinte. C’est une anthroprotozoonose cosmopolite due a un protozoaire ubiquitaire

intracellulaire obligatoire : Toxoplasma gondii.

Les objectifs de la présente étude conduite au niveau des secteurs sanitaires publics et privés de
la wilaya de Laghouat étaient d’évaluer la séroprévalence de I’infection toxoplasmique chez les

femmes enceintes et de déterminer les principaux facteurs de risques incriminés.

Les différents parametres ont été recueillis selon un questionnaire puis analysé. Le présent

travail est une étude épidémiologique transversale a visée analytique réalisée chez 90 gestante

La séroprévalence était de 35% durant la période d’enquéte allant de (Janvier a Mai 2023)

Mots clés : Toxoplasmose, femme enceinte, enquéte, Laghouat, séroprévalence.
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Memory title: Serological monitoring of toxoplasmosis in pregnant women at the wilaya of Laghouat

GHEZAL Sara BENAOUN Safa HAFES Keltoum

Abstract

Toxoplasmosis is one of the most common parasitic diseases among pregnant women. It is a
cosmopolitan anthroprotozoonosis caused by an obligate intracellular ubiquitous protozoan:

Toxoplasma gondi.

The objectives of this study, conducted in the public and private health sectors of the province
of Laghouat, were to assess the seroprevalence of toxoplasma infection in pregnant women and
to determine the main risk factors implicated. The different parameters were collected
according to a questionnaire and then analyzed. The present work is a transverse
epidemiological study with analytical aim carried out on 90 pregnant women. Prevalence

increased with age, illiteracy and low socio-economic status.
The seroprevalence is 35% during the survey period from January to May 2023

Key words: Toxoplasmosis, pregnant women, survey, Laghouat, seroprevalence
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Introduction




1. INTRODUCTION

La toxoplasmose est une maladie le plus souvent bénigne, voire asymptomatique.
Elle est néanmoins responsable, dans sa forme congénitale, d’atteintes feetales et
néonatales parfois séveres justifiant une littérature scientifique abondante et un
intérét constant (Nizard, 2008).

La toxoplasmose est une zoonose due a des protozoaires apicomplexes appartenant a
I’ordre des Eimariida et au genre Toxoplasma. La seule espéce connue a ce jour
comme impliquée dans la maladie est Toxoplasma gondii. L hote définitif du parasite
est le chat tandis que de nombreux mammiféres (y compris I’homme) et les oiseaux

servent d’hotes intermédiaires (Bend, 1980).

Sa gravité chez la femme enceinte dépend de la date de contamination et de
I'immunité, Si une femme enceinte contracte une infection toxoplasmique avant la
grossesse, elle est généralement protégée contre une réinfection pendant la grossesse
et ne présente pas de risques importants pour le foetus. Cependant, si une femme
enceinte est infectée pour la premiere fois pendant la grossesse, le risque de
transmission au feetus existe. La gravité de l'infection chez le feetus dépend de la
période de gestation au moment de l'infection. Les risques sont plus élevés si
I'infection survient au cours du premier trimestre de la grossesse. Les complications
possibles de la toxoplasmose congénitale chez le feetus peuvent inclure des
malformations congeénitales, des retards de croissance, des atteintes oculaires,
neurologiques ou auditives, voire des fausses couches ou des déces néonatals
(Remington ; Mcleod et Desmonts, 1995).

La situation de cette zoonose en Algérie est bien connue. En effet, la séroprévalence
serait autour de 50% (IPA), plusieurs études, a I'échelle nationale, a été entreprise
afin de I'évaluer (Messerer et al., 2014 ; Berredjam et al., 2017 ; Khames et al.,
2020 ; Belkacemi et al., 2022). Néanmoins, quelques études épidémiologiques dans
le cadre de mémoires de fin d'étude et de doctorat d'état en sciences médicales ont

permis d'avoir une idée sur cette séroprévalence.

Afin d’étre en mesure de comprendre 1’épidémiologie de I’infection dans le sud
Algérien et plus précisément a la wilaya de Laghouat et d’apporter un éclairage a
cette situation, nous nous sommes fixés comme objectifs de déterminer la

séroprévalence de la toxoplasmose chez des femmes enceintes de la Wilaya de




Laghouat et de chercher les facteurs de risque les plus impliqués dans 1’acquisition
de cette infection. Pour les raisons invoquées ci-dessus, il nous a semblé judicieux
de poser les questions suivantes :

e Comment évalue-t-il la séroprévalence de la toxoplasmose chez une population
de femmes enceintes ?

e Quels sont les facteurs de risques de cette maladie ?
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Chapitre I : Généralités sur Toxoplasma gondii

Généralités sur la toxoplasmose

1. Définition

La toxoplasmose est une maladie parasitaire commune a ’homme et a plusieurs espéces
animales. Cette anthropozoonose est due a un parasite intracellulaire obligatoire : Toxoplasma

gondii. L’affection est le plus souvent bénigne chez ’homme mais la séroconversion peut étre

redoutable chez la femme enceinte ou I’'immunodéprimé (Charlotte, 2004).

Le protozoaire Toxoplasma gondii est un parasite cosmopolite a développement intracellulaire,
pouvant étre responsable d’une infection congénitale lorsque la primo-infection est acquise en
cours de grossesse, ou dans certaines autres situations plus exceptionnelles. Dans la majorité
des cas, I’infection est asymptomatique, et n’est mise en évidence que par la sérologie (Robert-
Gangneux et Dion,2020).

2. Historique

Le parasite a été décrit au début de 20eme si¢cle mais ce n’est qu’en 1970 que son cycle

biologique complet est connu.

1908 : Nicolle et Manceaux (institut pasteur de Tunis) isolent le protozoaire endocellulaire
chez un rongeur sauvage, C tenodactylus gondi, la méme année, Splendore 1’isole du lapin au

Brésil.
1909 : le parasite est nommé T. gondii a partir du mot grec taxon signifié croissant ou arc.

1923 : Junku, ophtalmologiste tchécoslovaque met en évidence T.gondii sous sa forme
kystique dans 1ésions retiennes d’un enfant hydrocéphale atteint de toxoplasmose congénitale

et qui présentait une choriorétinite.

1948 : Sabin et Feldman mettent au point le dye test ou le test de lyse qui a permis le

développement de 1’approche immunologique et épidémiologique de la toxoplasmose.

1972 : premier isolement de toxoplasme par culture cellulaire a partir du sang d’un nouveau-né

présentant une toxoplasmose congénitale grave.

1989 : Burg publié premiére application de la polymérase Chain réaction (PCR) pour la
détection du toxoplasme, en prenant comme matrice le gene B1 et de puis, la PCR est proposée

dans le diagnostic de la toxoplasmose congénitale.




Chapitre I : Généralités sur Toxoplasma gondii

3. Taxonomie

Le genre Toxoplasma ne comporte qu’une seule espece gondii .Dont la position systématique

la plus admise a éte précisée en 1980 par Levine (Fortier et Dubremetz, 1993). Tableau 1 :
Position systématique de Toxoplasma gondii.

Tableau 01 : Classification de Toxoplasma gandii

Régne Animal
Embranchement Protozoaire
Classe Sporozoaire
Sous-classe Coccidia
Ordre Eucoccidiida
Sous-ordre Eimeriina
Famille Sarcocystidae
Sous-famille Toxoplasmatinae
Genre Toxoplasma
Espéece Toxoplasma gondii

4. Morphologie

Toxoplasma_gondii est 1’agent responsable de la toxoplasmose, c’est un protozoaire
intracellulaire, qui présente trois stades infectieux :

» Les tachyzoites : forme végétative,
» Les bradyzoites : forme de résistance tissulaire,

> Les oocystes : forme de résistance dans le milieu extérieur




Chapitre I : Généralités sur Toxoplasma gondii

4.1. Forme végétative : Tachyzoite Le tachyzoite (tachos signifie vitesse en grec) grace a sa
multiplication rapide, obligatoirement intracellulaire, est capable d’infecter tous type de cellule
(Carruthers et Sibley, 1997) avec une affinité pour le systéme réticulo-histocytaire. C’est la
forme libre proliférative infectieuse chez 1’hote intermédiaire (HI). Il a la forme d’un croissant
asymétrique mesurant de 5 a 8 um de long sur 2 a 4 um de large, ou d'un arc (toxon en grec)

avec une extrémité antérieure effilée et une extremité postérieure arrondie (fig. 1).

Figure 01 : Culture cellulaire de T. Gondii (tachyzoites ) sur fibroblastes MRC5
(x 400) (M-L. Dardé)

4.2. Le bradyzoite : Le bradyzoite est une forme également présente dans le cycle
asexue de T. gondii, de structure trés proche de la forme tachyzoite mais de plus petite
taille. Cependant des différences antigéniques et biologiques existent entre les deux
formes (Bessiéres et al, 2008). Le bradyzoite est une forme végétative a bas niveau
métabolique, évolution du tachyzoite [Davenel et al, 2009]. Des dizaines a des

centaines de bradyzoites sont enfermés a 1’intérieur d’une structure kystique Les
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bradyzoites peuvent se transformer a nouveau en tachyzoites en cas de défaillance du

systéeme immunitaire (Bessiéres et al, 2008).

Al

Figure 2 : Ultrastructure de Toxoplasma gondii (bradyzoite)
(Microscope optique Gx 400) (Lebis ,2015)

» Forme kystique : Le kyste est une forme de latence tissulaire de 5 a 100pm. Il est sphérique
dans les tissus nerveux, allongé dans les tissus musculaires et peut étre retrouve au niveau
de I’oeil et d’autres viscéres. Le kyste peut contenir plusieurs milliers de bradyzoites, qui
découlent du mot grec brados signifiant lent, ces derniéres sont de structure tres proche de
celle des tachyzoites, mais plus petits et plus résistants, avec un noyau plus postérieur, des
micronémes abondants et de nombreux grains d’amylopectine (Tomavo, 2001). La paroi
du kyste est formée d’une membrane doublée intérieurement d’un matériel granulaire
condensé en couches homogeénes. Elle est imperméable aux anticorps et aux médicaments
actifs sur les bradyzoites (Nicolas et Alexandre, 1993). Le kyste est plus résistant que le
tachyzoite. Il survit dans le suc gastrique et a une température inférieure a 60°C, mais il est
détruit par la congélation pendant au moins trois jours, a une température de 67°C pendant

03 mn et partiellement inactivé par la cuisson au microonde (AFSSA, 2005).
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Figure 3 : Rupture de la paroi d’un kyste et libération de centaines de bradyzoites
sous I’action des sucs digestifs (ANOFEL, 2016).

4.3. Forme oocyste: C’est la forme de résistance dans le milieu extérieur mais aussi la forme
de dissémination. Il existe sous deux formes (figure 4)
4.3.1. Oocyste non sporulé: Fraichement émis dans les excréments du chat, il représente le
seul stade diploide du cycle parasitaire. L’oocyste va sporuler en 1 a 21 jours, selon
I’environnement (Dubey, 1998). A 25°C, avec une bonne oxygénation et une humidité
suffisante il sporule en 48 heures.
4.3.2. Oocyste sporulé : C’est une forme infestante, ovoide de 12 pm de long entourée d’une
coque résistante enveloppant deux sporocystes ellipsoides contenant chacun 04 sporozoites
haploides de structure comparable a celle du tachyzoite. Les oocystes sporulés résistent plus
d’une année dans le sol humide, aux agents de désinfection, détergents (eau de javel) et au

suc gastrique. Ils sont par contre détruits par une température de 60°C en 01 mn et inactivés

de facon incompléte par la congélation (AFSSA, 2005).

-

Figure 04 : photo représente la forme Oocyste Toxoplasma gondii. : (A) Oocyste non
sporulé. (B) Oocyste sporulé contenant deux sporocystes renfermant chacun quatre
sporozoites (Dubey et al 1998).
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5. Biologie de Toxoplasma gondii

5.1. Hotes du parasite :

» Hote définitif : L'hote est un félidé (chat, ...) chez qui lI'on observe la reproduction
asexuée puis sexuée conduisant a la formation des oocystes (Darde, 2002).

» Hote intermédiaire : Le spectre d'hotes intermédiaires s'étend des oiseaux aux

mammiferes, aussi bien parmi les especes domestiques que les sauvages (Darde, 2002).

Chez ces animaux a sang chaud, seule la reproduction asexuée du parasite se déroule

(Hill et Dubey, 2002).

5.2. Résistance du parasite:

Tableau 2 : Résistance des différents stades de Toxoplasma gondi (Boireau, 2002).

Stade parasitaire Survie Destruction
Bradyzoites +4°C +de3 -20°C 1ljours
-15°C semaines +50°C 30min
-20°C 3 jours +56°C 10 /15 min
. 3 heures
Trypsine 0,5%
. . <1 heure
Pepsine acide
>2 heures
NaCl 3,3% a 4°C | 21 jours NaCl 6 % entre +4 et +20°C
NaCl 3,3% a 20°C | 3 jours
Tachyzoites +4°C Quelques Chaleur
. jours (Lait)
Trypsine 0,5%
. . 1 heure
Pepsine acide
>2 heures
Oocystes +45°C >let <2jours +55°C 2min
+40°C >9et <28 +60°C Imin
+35°C jO'llIS
>32 et
<62jours
+4°C 54 mois Irradiation 0,5 KGy
0°C <13 mois
-5 /-10°C <106 jours
-21°C 28 jours
H2S04 a +4°C 18 mois
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5.3. Cycle évolutif

Le cycle parasitaire comporte un cycle sexué chez I’HD représenté par les chats et autres félidés
et un cycle asexué chez hote intermédiaire HI représenté par les homéothermes (Dubey et

Jones, 2008). On distingue trois phases dans le cycle évolutif du toxoplasme:

Une phase de reproduction ou phase coccidienne : au niveau des cellules entéro-épithéliales de
I’intestin de 1’hote définitif ; Une phase libre ou de sporulation dans le sol ; Une phase

proliférative chez 1’hote intermédiaires.

5.3.1. La phase coccidienne :L’évolution chez I’héte définitif comprend notamment :

Une multiplication asexuée ou schizogonie résultant de 1’infestation de 1’hote par les kystes
présent chez les rongeurs ou oiseaux qu’il aurait dévorés ou bien a partir d’oocytes murs
souillant le sol ou les végétaux .Et en multiplication sexué ou gamogonie qui se caractérise par
la transformation des formes asexuées (tachyzoites) en gamétocytes males (microgamétocytes)
et gamétocytes femelles (macrogamétocytes),il s’en suivra une fécondation qui aboutira a la
formation d’oocytes non sporulés, non infectieux qui seront eliminés avec les selles de chat
I’émission des oocytes s’effectue cinq jours apres ingestion des kystes et vingt jours apres

ingestion d’oocytes sporulés (Dubey,1998).
5.3.2. La phase libre

Dans le milieu extérieur, les oocytes deviennent infectieux en 1 a 5 jours, en fonction de
I’humidité et de la teneur en oxygene, grace a un processus appelé sporogonie qui about it a la
formation de sporozoaires. Ces derniers assureront la contamination tellurique des vertébrés
(Pelloux, 1993).

5.3.3. La phase proliférative

L’ingestion des kystes ou des oocytes chez 1’hote intermédiaire entraine au niveau du tube
digestif la rupture de leurs parois puis la libération de bradyzoites ou de sporozoites, ces derniers
gagnent les différents organes de I’hote par le biais des macrophages et monocytes sanguins et

lymphatiques, pénétrent dans les cellules et se multiplient par endodyogénie.
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hote définitif (chat)

§ occystes non
sporulés éliminés
avec les féces

contamination
transplacentaire
(tachyzoites)

Survie >1an 20 °

Eié

ingestiopn
comammahon % d'oocystes

par I'eau .+ Ap—
A et la nourriture (nourriture,

eau, terre) —
vtes intermédiaires /oocystes sporuics

D'aprés Dubey [20

Les cellules hotes éclatent et liberent un grand nombre de tachyzoitesqui infestent d’autres

cellules. C’est la phase aigiie de la maladie ou toxoplasmose évolutive qui ne dure que 8 a 12

jours (Ripert, 1996).

Figure 05: Cycle évolutif de T.gondii (Hill et al, 2005)

5.4. Modes de contamination de I'Homme

L'homme peut s'infester par les différentes formes parasitaires suivantes:

5.4.1. Transmission par les kystes: La contamination peut se faire de deux fagons, soit par
consommation de viandes insuffisamment cuites ou fumées, soit par transmission & partir de

transplantation d'organes (donneur séropositif et receveur seronégatif pour la toxoplasmose).

5.4.2. Transmission par les oocystes: Cette derniere peut se faire par consommation de fruits
et de légumes crus mal lavés, I'eau de boisson contaminée ou I'hygiene insuffisante des mains

notamment apres contact avec la terre.

5.4.3. Transmission par les tachyzoites. La voie transplacentaire est responsable de cette

transmission qui est & I'origine de la toxoplasmose congénitale.
6. Epidémiologie du la toxoplasme

6.1. Séroprévalence
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Toxoplasma est un protozoaire appartenant a I'ordre des Coccidies, phylum Apicomplexa,
responsable d’une infection trés répandue dans le régne animal chez tous les animaux
homéothermes, y compris I’lhomme. C'est un parasite intracellulaire obligatoire (AFSSA,
2005). T. gondii est responsable de la toxoplasmose qui est une zoonose opportuniste. La
faible spécificité parasitaire et la complexité du cycle évolutif expliquent la variété des
sources de toxoplasme et la multiplicité des modalites de contamination (GIRAUD,
2004).

6.2. Prévalence dans le monde
Toxoplasma gondii est un parasite cosmopolite, des études épidémiologiques montrent sa
large distribution géographique et sa forte prévalence chez I’homme et les animaux.
Ainsi, environ 30 a 50% dela population mondiale sont affectés par la toxoplasmose mais
le pourcentage I’infection toxoplasmique varie d’un pays a 1’autre (entre 7 et 80%)
(Bessieres et al., 2008).
Selon les groupes ethniques, des habitudes alimentaires, notamment du degreé de cuisson

des viandes etdes conditions d’hygi¢ne (Alexander et al., 2005 ; Tenter et al., 2000).

Il est difficile a évaluer I’incidence de la toxoplasmose dans la population générale car
I’infection est leplus souvent asymptomatique. Les données disponibles sont généralement
des diagnostiques prénataux.qui ne sont systématiques qu’en France, en Autriche, en
Belgique (Naessens,2003 ; Aspdck et Pollak,1992) et en suisse ne sont plus systématiques
(Alexander et al.,2005 ).Moins de 30% de la Grande- Bretagne (Allain et al., 1998), en
Scandinavie (Petersson , 2000) et en Asie du Sud-est (Nissapatorn, 2003), alors que la
séroprévalence est supérieure a 60 % en Afrique (Guebre-Xabier et al.,1993 ;
Bouratbine et al.,2001)et en Amérique Latine (Dubey, 2010 ; Diaz-Suarez et al.,2003)
(figure3). Mais elle a diminué régulierement depuis 40 ans pour population semble infectée
En Amérique du Nord (JonesJL et al 2001), en atteindre 54% en 1995(Dubremetz et al.,
1993) et 44% en 2003 (Desmonts et al.,1965 ;Villena, 2008 19).

La prévalence de l'infection antérieure et I'incidence chez les femmes enceintes non
immunes susceptiblesau T. gondii augmentele risque de transmission au feetus (Alexander
et al., 2005).

La connaissance sur la prévalence chez ce groupe de femmes est d'une grande importance
en regard de sa pertinence dans les décisions de mise en place de stratégie de prévention.

Les Tableaux (I, Il, 1) présentent quelques données sur la séroprévalence de la

11
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toxoplasmose chez les femmes enceintes et en age de procréer a travers certaines régions
du globe. Une grande partie de cette information provient de I'Europe et d'Amérique,
particulierement de la France, et des Etats-Unis. Par contre il y a trés peu d'étudesde
population réalisées au Canada pour seprononcer clairement sur la prévalence de cette
infection

Figure 06: Repartition mondiale de la prévalence de la toxoplasmose
(Dupouy —Camet et al., 1993).
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Tableau 03: séroprévalence de la toxoplasmose en Europe (Nissapatorn V et al., 2003)

Années Tallledela

Méthode  Séropréva-

R AILIETILS détude population sérologique lence (%) HERTEIEE
[urope
Royaume Uni - Eastem | femmes enceintes | 92 13328 ELISA 8.1 Allain, 1998
Royaume Uni - Sheffield | femmes enceintes |  89-92 1621 LAT 99 Zadik 1995
Norvége femmes enceintes | 9293 | 35940 ELISA 109 Jenum, 1998
Suede nouveaunés | 9798 | 40978 ELISA 18 Petersson, 2000
Finlande femmes enceintes | 66-89 | 16733 ELISA 203 Lappalainen. 1992
Danemark femmes enceintes | 9296 | 89873 ELISA 218 Lebech 1999
Espagne - sud femmes enceintes | 9193 | 6454 ELISA 30 Gutierrez, 1996
Espagne - Barcelone femmes enceintes | 9598 | 3547 nd 395 Munoz, 2000
Pays Bas femmes enceintes | 99 300 ELISA 31 Vlaspolder, 2001
Slovénie femmes enceintes | 9699 | 21270 IFA H Logar, 2002
République Tchéque femmes 16-04 ans | 84-86 | 3392 DT 35 Hejlicek, 1999
Gréce femmes enceintes | <96 914 nd i Lolis, 1996
ltalie - Naples femmes enceintes | 91-94 3518 ELISA 40 Buffolano, 1996
Italie - Parme adulte 6791 | 19432 ELISA 485 Valcavi, 1995
Roumanie femmes enceintes | 6895 | 11170 | [FADAT | 415 Petersen, 2001
Allemagne - Wirzbourg | femmes enceintes | 8990 | 2104 DAT 416 Roos, 1993
Allemagne - Mecklenburg Qénérale 0496 | 485 ELISA 59 Fiedler, 1999
Autriche femmes enceintes | 97 4601 plusieurs 42 Moese, 1998
Pologne nouveau-nés | 96-00 | 2656 DAT 437 Paul, 2001
Suisse femmes enceintes | 90-91 9059 ELISA 46 1 Jacquier, 1995
Belgique femmes enceintes | 90 184 ELISA a0 Luyasu, 1997
France femmes enceintes | 95 13459 | plusieurs | 543 Ancelle, 1996
Hongrie femmes enceintes | %4 2201 CFT 69 Szenasi 1997
Yougoslavie femmes 1545 ans | 68-91 1157 0T 14 Bobic, 1998
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Tableau 04: séroprévalence de la toxoplasmose en Amérique (Nissapatorn et al., 2003)

.. .. Années Tailledela Méthode Séropréva- -
Pays Population éfudiee . : . Référence
détude population sérologique lence (%)

|Afrique
Niger (énérale 92 31 IFA 18 Julvez, 1996
Afrique du Sud générale =97 10 228 nd 21 Joubert, 1997
Tanzanie femmes enceintes | 89-91 649 DT 39 Doehring, 1995
Sénégal femmes enceintes | 93 353 ELISA 402 Faye, 1998
Egypte femmes enceintes | <96 150 IHA 43 El-Nawawy, 1996
Libye femmes enceintes | < 91 369 IHA 474 Kassem, 1991
Rép. Centrafricaine (générale 96-98 1953 ELISA 50,6 Morvan, 1999
Bénin femmes enceintes | 93 211 ELISA 54 Rodier, 1995
Tunisie géneérale <1 1421 | IFA ELISA| 584 Bouratbine, 2001
(Gabon femmes enceintes | 95-97 167 LAT 112 Nabias, 1998
Ethiopie générale <03 1016 ELISA 144 (Guebre-Xabier 1993
Togo femmes 13-55ans | <91 618 ELISA 75 Deniau, 1991
Nigéria femmes enceintes | < 96 352 DT 754 Onadeko, 1996
Cameroun femmes enceintes | 89-90 192 ELISA 171 Ndumbe, 1992
Madagascar femmes enceintes | 92 599 ELISA 839 Lelong, 1995
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Tableau 05 : seroprévalence de la toxoplasmose en Asie-Océanie (Thulliez et Ancelle,2005).

... Années Tailledela Méthode Séropréva- ire
Pays Population &tudiée . . . Référence
d'étude  population sérologique lence (%)

Asie - Océanie
Corée générale 2000 1109 ELISA 69 Lee, 2000
Chine - Lanzou femmes enceintes | <97 1250 [HA 13 Zhang, 1997
Chine - Chengdu femmes enceintes | <95 1211 ELISA 39,1 Sun, 1995
Inde - Delni femmes enceintes |  86-91 2075 IFA 17 Mittal, 1995
Inde - nord femmes enceintes | 96-97 503 ELISA 415 Akoijam, 2002
Thailande femmes enceintes | 96 1200 OT 132 Chintana, 1998
Pakistan femmes enceintes | < 96 240 IFA 17 Pal, 1996
Emirats Arabes Unis femmes enceintes | 97 1503 ELISA 29 Dar, 1997
Nouvelle Zélande femmes enceintes | <04 500 ELISA 33 Morris, 2004
Australie femmes enceintes | 86-89 10 207 DAT 35 Walpole, 1991
Bangladesh femmes enceintes | <98 286 ELISA 38,9 Ashrafunnessa, 1998
Turquie - Malatya femmes 1745ans | 92-95 996 ELISA 399 Durmaz, 1995
Turquie - région égéenne | femmes enceintes | 91-95 2267 | IFA, ELISA 55 Altintas, 1997
Malaisie femmes enceintes | 2002 200 ELISA 45 Nissapatorn, 2003
Iran générale <97 13018 IFA 518 Assmar, 1997
Népal femmes 16-36 ans | 95-96 345 ELISA 854 Rai, 1998

[FA, immunofluorescence indirecte ; ELISA, immunoenzymologie ;DT dye test ; IHA, hémagglutination indirecte ; DAT,
agglutination directe ; LAT, agglutination au latex ; CFT, fixation du complément ; nd, non précisé.

6.3. Prévalence En Algérie :

La situation en Algérie est méconnue. En effet, aucune étude, a I'échelle nationale, n'a été

entreprise afinde I'évaluer et encore moins pour I'évaluation des facteurs de risque mais la

séroprévalence serait autourde 50%. Néanmoins, quelques études épidémiologiques dans le

cadre de mémoires de fin d'étude (Résidanat) et de doctorat d'état en sciences médicales donner

une idée sur cette séroprévalence. La comparaison de ces études entre elles sont difficile car

(Ouyahyia, 2014).

° L’échantillonnage des études différent ;

° La variété des tests sérologiques utilises ;
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° Le titre d’anticorps considéré comme seuil de spécificité

varie selon les techniques et les réactifs.

D’une fagon générale, les séroprévalences observées sont inférieures a la prévalence réelle de
la toxoplasmose a cause de nombreux réactifs manquent de sensibilité pour détecter des taux
faibles d’anticorps qui témoignent pourtant d’une infection préalable et dans la plupart des cas
cette prévalence concerne une population et une région limitée ; elle n’est donc pas

représentative d’une situation nationale. Le tableau 5 résume les différentes études.

Tableau 06 : séroprévalence de la toxoplasmose en Algérie.

Référence Période d'étude Séroprévalence

Balazet, 1955 1955 10%
Lamari, 1974 1969 & Décembre 1973 53,2%
Schneider & coll, 1977 1969 a Décembre 1973 53,2%
Bouchene, 1981 Septembre 1978 a février 1981 57,71%

Bourouba & Kadour, 1992 Janvier 1991 a Décembre 1992 44%
Chellali &Benabdelmoumene, 93 1993 40,75%

Ouabadi.F, 1995 Septembre 94 2 avril 1995 53850/23',50};';?

Tiarit.S, 1996 Octobre 1995 a juin 1996 41,88%
Fendrri. A.H, 1999 Septembre 1995 a juillet 1996 50,11%
Bouchene, Bachi & Groubdji Janvier 98 a 31 décembre 2001 46,57%
Benyahia.N, 2005 Juillet, Aolt et Septembre 2005 51,38%

7. Manifestation clinique

7.1. Toxoplasmes acquise

La toxoplasmose est cliniquement inapparente dans environ de 80% des cas, découverte
fortuitement lors d’examen prénataux, car elle peut survenir sous différentes formes clinique
en fonction de la virulence de la souche parasitaire et de 1’état immunitaire du sujet parasité
(Tenter et al ., 2000 ; Derouin et al.,2005).

7.1.1. Formes ganglionnaire :C’est les formes cliniques la plus fréquente, elle représente

5%a 20% des cas et se caractérise par la présence de lymphadenopathie, le plus souvent
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localisées dans la région cervicale ou occipitale, les ganglions peuvent étre grands, élastique
mais restent indolores et ne progressent jamais vers la suppuration, elle est associéeaune
asthenie, souvent intense et prolongee, une fievremoderée et parfoisdes myalgies,
cessymptomes peuvent persister plusieurs mois avant de disparaitre spontanément sans
traitemen (Ambroise, 1998).

7.1.2. Forme oculaire : Les infections oculaires ont longtemps été considérées comme
exceptionnelles chez les sujets immunocompétents, ils peuvent étre contemporains ou
correspondre a une réactivation locale de kystes résiduels de I’infection primaire
(Couvreuret Thulliez, 1996).

Les implications de ce type de toxoplasmose sont reconnues depuis longtemps cause
principale detoxoplasmose congénitale, cependant, les recherches récents semblent prouver les
manifestations oculaire dans de nombreux cas chez les sujets immunocompétence associée a
I’infection acquise (Ozgonul et Besirli, 2016 ; player et al, 2014).

Toutefois, il faut tenir compte de certains facteurs, comme la diversité génétique

des parasites (Fernandez et al, 2016)

7.1.3. Forme sévere : Elle est souvent associée a une toxoplasmose du ganglion
lymphatique, des lésions cutanées peuvent étre observées, telles que 1’exanthéme et des
Iésions gastro-intestinal, hépatique, myocardique, pulmonaire ou neurologique
(Chandenier et al., 2000).

7.2. Toxoplasmose I’immunodéprimé :

Chez les patients présentent une immunodéficience tres sévere, dans certains cas de
toxoplasmose cérébrales ou de toxoplasmose pulmonaire, le risque de propagation hématogene

immédiatement apres 1’infection a été suggéré (Raffi et al, 1997).

Chez les immunodéprimés, les types de toxoplasmose les plus graves font suite a une
réactivation d’une infection qui s’est développée avant immunodépression, les dommages
au cerveau sont de loi plusfréquente, la chorioretinite peut également étre observée chez les
patients atteints du SIDA et est frequemment associée a la localisation cérébrale (Dupouy —
Cametet al ., 1993).

7.2.1. Localisation cérébrale :

L’encéphalite toxoplasmique focalisée est la manifestation clinique la plus courante chez les
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patients immunodéprimés (Faye et al ., 1998 ; Luft et al.,1993)

Elle associe la fievre a la divers symptdmes telle que fatigue, troubles moteurs ou sensorielles
et trouble psychiatrique imagerie montre un ou plusieurs abces dans le cerveau (Morlat et al.,
1993).

7.2.2. La localisation pulmonaire :
C’est rare mais extrémement grave, elle est observée chez les patients souffrant
d’immunodépression parfonde et se présente comme une pneumonie, 1’évolution est mortelle

en quelque jour (Pomeroy et Filice., 1992 ; Rabaud et al., 1996).

7.2.3. La localisation oculaire :
La deuxiéme position oculaire chez les patients immunodéprimés est aprés la toxoplasmose
cerébrale, a laguelle elle est associe dans 10 a 20% des cas (Cochereau-Massin et al.,1992 ;
Holland, 2004)

La chorioretinite est plus importante et plus hémorragique que chez les patients

immunocompétents (Kuo et Rao., 1999).

7.3. Toxoplasmose congenitale :

La toxoplasmose congeénitale pourrait étre une Véritable foetopathie auxiliaire de la
contamination maternelle essentielle par Toxoplasma gondii en période de grossesse, en effet,
la contamination primaire toxoplasmique chez les femmes enceinte pourrait étre un hasard, peut
franchir la frontiere placentaire et contaminer le feetus (Bachi et al 2019).

Le risque et la gravité des lésions feetales varie en fonction de la date de contamination
maternelle (Daffos et al., 1988 ; Garcia-Méric et al., 2010).

La toxoplasmose congénitale (TC) prend généralement aprés une contamination essentielle
chez les femmes au cours de grossesse apres I’ingestion d’oocystes principalement
.exceptionnellement, les femmes séropositives peuvent en outre étre le siége d’une
contamination congénitale soit au milieu d’une réactivation des parasites dans le cas ou la
femmes est fortement immunodéprimée, soit lors d’une reinfection par une autre souche
toxoplasmique.(Calamyet al., 2015 ; Elbez-Rubinstein et al., 2009 ; Robert-Gangneux et
Darde, 2012).

8. Diagnostic :

Le diagnostic de toxoplasmose repose sur les examens sérologiques dont la détection des
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anticorps IgMet IgG et / ou sur I’isolement du parasite ou de I’ADN du parasite (Bessieres et
al., 2008)

8.1. Diagnostic indirect : Sérologique

La sérologie est la base sur laquelle tester et diagnostiquer la toxoplasmose, I’identification des
anticorps IgG, IgM, IgA spécifique permet de dater I’infection, de cibler le traitement ou les
étapes prophylactique recommandées (Bessieres et al, 1999).

8.1.1. Le DYE test (test de Sabine et Feldman) :

Il s'agit d'une technique de lecture complexe et tres sensible avec un seuil de positivité de 2 Ul
/ ml quidétecte les anticorps tot (huit jours aprés le début de I'infection) (Sabin et Feldman,
1948).

Ceci est basé sur la lyse de Toxoplasma vivants collectés en présence de supplément humain
frais a partir du liquide péritonéal de souris infectées par des anticorps, la lecture est effectuée
sous un microscope de processus de contraste. Cette étude, longtemps considérée comme une
référence, est fastidieuse et colteuse et n'est réalisée que par des laboratoires trés avancés
(Dubey et Chapter, 2014).

8.1.2. L’immunofluorescence indirect(IFlI) :

L'immunofluorescence permet d'utiliser un conjugue fluorescent anti-lgM particulier (test de
Remington) pour montrer les IgM anti-toxoplasmique qui ont subi une attaque récente (Salle,
2010).

Ceci est créé a partir d'un frottis sur lequel un colorant est appliqué : a diverses dilutions, I'iso-
cyanate de fluorescéine est recouvert de sérum, les frottis rincés sont ensuite enduits de sérum
antiglobuline fluorescent aprés une période de contact appropriée. Si la réaction réussit sous
UV (la fluorescence est concentrée sur la membrane parasitaire), le Toxoplasma présente une

forte fluorescence (Fentress et al.,2010)

La coloration Evans bleue est utilisée en raison du probleme de fluorescence non
spécifique.

Malheureusement, I’interprétation reste toujours délicate et entachee d’erreurs (Dubey et
Jones, 2008)

8.1.3. Réaction d’agglutination indirecte :
Cette technique incorpore une suspension de toxoplasmes de formol et Sérum chez le patient

et Quandles anticorps anti-toxoplasme viennent dans un voile L'agglutination consiste, le 2-
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mercaptoéthanol contribue a la réaction pour La détection d'lgG spécifique (Fulton et Turk,
1959).

Il existe deux possibilites pour cet examen, préparation aux toxoplasmes pour les sérums a
taux d'lgG réduits il montrera une utilisation plus répandue de la trypsine traitée grand nombre

d'antigenes; meilleure
8.2. Diagnostique direct : Parasitologie
8.2.1 Examen direct :

On met en évidence a I’examen direct des différents liquides biologiques apres une
cytocentrifugation (liquide amniotique, le sang du cordon et le placenta dans le cadre d’une

toxoplasmose congénitale) et sur le sang périphérique, la moelle osseuse ; le LCR et la biopsie

Cérébrale chez les patients immunodéprimeés et sur humeur aqueuse dans le diagnostic de la
toxoplasme oculaire avec des différentes méthodes (La recherche des formes tachyzoites ou des
kystes sur frottis ou avec une coloration au May grunwald Giemsa (MGG), apposition de
biopsie et immunofluorescence direct.
8.3. Diagnostic de la toxoplasmose congénitale
Il peut étre fait en période anténatale, a la naissance et par un suivi de 1’enfant.

8.3.1. Le diagnostic anténatal
Le diagnostic anténatal, établi jusqu’a ces derniéres années par des examens effectués a la
naissance, s’est modifi¢ en raison des récents progrés de la biologie (immunologie, biologie
moléculaire) permettant un dépistage inutero de I’infection. Le diagnostic anténatal repose sur
deux éléments : I’échographie et I’amniocentése.

8.3.2. Diagnostic néonatal
Le diagnostic est réalisé apres analyse du sang preleve sur le cordon et du sang maternel prélevé
au moment de I’accouchement. Une recherche d’ADN parasitaire pourra étre effectuée sur un
fragment placentaire, qui servira également a 1’inoculation de souris. Les anticorps spécifiques

seront recherchés dans le sang maternel et de I’enfant.

8.3.3. Diagnostic postnatal
Le diagnostic postnatal repose principalement sur lasurveillance sérologique de ’enfant et est
indispensable chez un enfant a risque de toxoplasmose congénitale avec un DPN et un DNN
négatifs ou non faits. En cas de DPN ou DNN positif, le diagnostic postnatal est essentiellement
clinique en particulier ophtalmologique (dépistage de lésions oculaires tardives). Une

surveillance hématologique (numération formule sanguine) est réalisée au debut du traitement,
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15 jours apres puis tous les mois.

9. Technique d’analyse utilisée

9.1. Techniques d’analyse utilisées : (Méthode sérologique)

Matériels :
o Tubes a usage unique. Gants a usage unique
o Embouts
o Pipettes a réglables ou fixés ,pouvant mesurer et délivrer 10 pl & 1000 ul ,2ml, 2ml et
10 ml
o Eprouvettes graduées de 25ml, 50ml, 100ml et 2000ml
o Support de tubes
Appareillages :
o Centrifugeuse
o Appareil de lecture pour microplaques équipé de filtre 450 /620 nm
o Automate Architect i 1000SR
Les principes étapes de diagnostic de la toxoplasmose
v’ Le prélévement sanguin a été effectué sur des tubes secs, ’ensemble de ces prélévements

sont soumis a une recherche d’IgG et d’IgM anti-toxoplasmique.

v" Ces tubes secs vont ensuite subir une centrifugation de 3000 tour/min pendant 5 minutes.

v Les sérums ont été alors isolés, récupérés dans des tubes fermés et identifiés.

9.2. Automate Mini Vidas

Automate Mini Vidas : Est un automate de laboratoire qui s'appuie sur la technologie éprouvée
ELFA (Enzyme Linked Fluorescent Assay) permettant la mesure d'avidité des IgG et IgM

antitoxoplasmique.

Est un automate multiparamétrique. Sa conception consiste en 1’utilisation de cartouches

individuelles.
L’automate présente certaines caractéristiques :

e Multiparamétrique détectant 84 marqueurs.

e Réactifs préts a ’emploi au sein de la cartouche.
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e Calibration toutes les deux semaines.

e Sérums de contrble positifs et négatifs.

e 12 échantillons peuvent étre traités simultanément sur le Mini—Vidas pour un marqueur
identique ou 5 marqueurs différents.

Le principe :

Le principe de ce dosage associe la méthode immunoenzymatique ELISA (Enzyme Linked
Immunosorbent Assay) a une étape de détection finale en fluorescence (ELFA). Un cbne a
usage unique, monté sur un systéme d'aspiration et de refoulement, sert de phase solide pour la

réaction immunologique.

aw
A

voant VD AS

Figure 7 : automate mini vidas (bioprom.gr)

10. Traitement des prélévements

Réaliser un échantillon de sang prélevé par ponction veineuse et puis recueilli dans un tube sec,
pour ensuite subir une centrifugation de 3000 tours/min pendant environ 10 minutes. Les
sérums ont été alors isolés, récupérés dans des tubes fermés identifiés. Apres le test, L’ensemble
de ces préléevements sont soumis a une recherche d’IgG et d’IgM anti toxoplasmiques. Ensuite
les sérums analysés sont congelés a -20°C, et conservés au niveau de la sérothéque pendant une

année.

11. Traitement
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Ils n'ont une activité que sur la phase inflammatoire, ils sont donc inefficaces contre les kystes
tissulaires. C'est une bonne chose car les kystes conférent une immunité au long cours aux

personnes infectees.
¢ Inhibiteurs de la synthése des purines

Pyriméthamine (Malocide®) : Attention, c'est un hématotoxique, il peut entrainer une

pancytopénie (une diminution des plaquettes, lymphocytes et globules rouges).

Il faut surveiller la NFS Pyriméthamine + sulfadoxine (Fansidar®) : pas de risque de

pancytopeénie.
e Sulfonamide : ce sont des inhibiteurs de la Dihydrofolate réductase
Sulfadiazine (Adiazine®)
Sulfaméthoxazole + triméthoprime = cotrimoxazole (Bactrim®) :
Contre indiqués pour les enfants, et pendant la grossesse et I'allaitement.
¢ Antibiotiques : Macrolides, Spiramycine (Rovamycine®), Roxithromycine
(Rulid®), Azithromycine (Zithromax®)
Schéma thérapeutique
Toxoplasmose acquise aigue : Rovamycine®.
Femme enceinte : Rovamycine®.
Si le foetus est contaminé : remplacer la Rovamycine® par :
Adiazine®+Malocide®, jusqu'a la fin de la grossesse.
Toxoplasmose congénitale, atteinte foetale aprés la naissance :
Adiazine®+Malocide®, pendant 3 semaines.

Toxoplasmose de I'immunodéprimé : Adiazine®+Malocide®.

12. Prophylaxie

Elle repose sur un ensemble de mesures préventives, sur I'éducation sanitaire, le dépistage et le

traitement précoce afin d’éviter les risques de la toxoplasmose congénitale et les complications.
23




Chapitre I : Généralités sur Toxoplasma gondii

Graves chez I’'immunodéprimé. Les principales recommandations hygiéno-diététiques sont les
suivantes:

= Lavages des mains avant et aprés toute manipulation d’aliments.

= Porter des gants pour : Nettoyage des litiéres de chats Jardinage et manipulation de la terre.
=Chat : Si une femme enceinte a un jeune chat a la maison et qu'il n'a jamais été

Malade, il faut faire attention, car il pourrait le devenir et transmettre la toxoplasmose.

=Les femmes enceintes ne doivent pas s'occuper de la litiére, et il faut javelliser le bac.

=Alimentation : Il ne faut consommer que des viandes bien cuites, éviter les [égumes du potager,

les légumes bio.

=Le sérodiagnostic de chaque femme est obligatoire lors de la déclaration de grossesse
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1. Description bioclimatique des régions d’étude

1.1. Laghouat

L’¢tude du climat est indispensable pour analyser toutes les observations et récolte que 1’on fait
dans la nature. Pour caractériser 1’état climatique de la région et mettre en évidence les impacts
probables de ces facteurs sur la bio écologie des organismes vivants, on a pris en considération
les observations homogeénes sur une période de 16 ans (du 2005 a 2021) recueillies au niveau

de la station météorologique d’El Khneg wilaya de Laghouat (ONM, 2021).

a) La pluviométrie
A partir des données enregistrées sur une période de 16 ans (2005-2021). La précipitation
moyenne annuelle d’environ 171,35mm. Les mois de septembre et avril sont les plus pluvieux

avec des moyennes de 27,96 et 24,22 mm. (Tab.2).

Tableau 07 : Les précipitations moyennes mensuelles enregistrées a Laghouat durant la
période (2005-2021)

Mois J| F M A M J Jt A S O N D | Total

P(mm) | 15 | 7,02 | 12,81 | 24,22 | 12,47 | 10,46 | 5,04 | 14,23 | 27,96 | 18,8 | 8,56 | 14,78 | 171,35

(ONM ; Laghouat, 2021)

b) Latempérature
Les données thermomeétriques caractérisant la région de Laghouat durant la période 2005-

2021 sont reportées dans le Tableau.3.

En analysant les données nous constatons que janvier est le mois le plus froid avec une
température moyenne de 8,05 °C, néanmoins juillet représente le mois le plus chaud avec une
moyenne de 31,82°C. Les valeurs maximales dépassant 30°C sont enregistrées durant les moins

juillet et aout.

Tableau 08 : Les températures moyennes mensuelles enregistrées a Laghouat (2005-2021)

Moi

S

J F M A M J Jt At S O N D

T [80 |99 | 136 |164 |22,3 | 276 |318 |30,0 |25 |194 |12,6 |94
CC)|5 |8 |8 6 8 9 2 4 2 |1 3 5

(ONM; Laghouat, 2021
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1.1.1. La syntheése climatologique

v Le diagramme ombrothermique

Le diagramme ombrothermique de GAUSSEN permet de déterminer les périodes séches et
humides de n’importe quelle région a partir de D’exploitation mixtes des données des

précipitations mensuelles et de température (Dajoz, 2003).

D’apres (Frontier et al., 2004), les diagrammes ombrothermique de GAUSSEN est
constitué en portant en abscisses les mois et en ordonnées, a la fois, les températures moyennes
mensuelles en (°C) et les précipitations mensuelles en (mm). L’échelle adoptée pour les pluies
est double de celle adoptée pour les températures dans les unités choisies. Un mois est réputé
«sec » si les précipitations sont inférieures a 2 fois la température moyenne, et réputé « humide

» dans le cas contraire.

Pour localiser les périodes humides et seéches de la région de Laghouat, nous avons tracé le
diagramme ombrothermique pour la période allant de 2005-2021. D’apreés la figure ci-dessous,
notre région présente un niveau de précipitation trop faible et graphiquement se trouve en
dessous des températures durant les 12 mois ce qui donne a la région de Laghouat le caractére

d’un climat sec durant toute I’année (Fig.08).

70 35
60 /N 30
50 / \ 25
40 ériode 20

3 = pséche A 15 —:{::)
20 // N\ \\ 10
N\

0 T T T T T T 0
J F M A M J h A S O N D

Figure 08 : représentation graphique du diagramme ombrothermique de la région de
Laghouat.
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2. L’enquéte

Nous avons realisé une enquéte de type transversale descriptive basée sur un questionnaire
destiné aux patientes évaluant la séroprévalence de la toxoplasmose et de chercher les facteurs
de risque les plus impliqués dans 1’acquisition de cette infection. Elle s’est déroulée dans
différentes services de santé de la wilaya Laghouat et exactement dans Laghouat, Aflou et
Hassi-EI-Rmel (Centreville et village) (direction de la santé, des laboratoires, d’établissement
de santé et des privés, service de la prévention, des gynécologues et des sages-femmes) durant

la période allant de Janvier a Mai 2023.

2.1 Méthodologie de I’étude

2.1.1 Période, type et lieu de I’étude

Il s’agit d’une étude transversale qui détermina la séroprévalence de la toxoplasmose chez
les femmes enceintes dans la région de Laghouat pendant la période allant du 10 janvier
jusqu’a 26 mai 2023. Les services consultés pour mener cette enquéte sont I’hopital meére et
enfant “’La clinique multiservices, le Martyr Mahmoud Sayadi 1935 1960°’, Dr Taleb Mhiri
N (Gynécologue), Dr Guenou K (Gynécologue), Dr Borja S (Gynécologue) et Arbi F
(Gynécologue).

2-1-2- Population d’étude

La population étudiée dans cette enquéte est composée de 90 femmes enceintes dont I’age varie
entre 18 a 45 ans, toutes les femmes sont d’origines de Laghouat. La population étudiée se

répartit comme suit :

» 30 femmes enceintes interrogées au niveau de clinique multiservices, le Martyr Mahmoud
Sayadi 1935 1960’

» 60 femmes enceintes interrogées chez les gynécologues cités en dessus
A. Conduite de ’enquéte

La présente enquéte a été menée en préparant un questionnaire afin de recueillir les
différentes données épidémiologiques sur la toxoplasmose chez les femmes enceintes. Ce

questionnaire comprend 17 questions a choix multiples.

Le questionnaire (voir annexe) était constitué de 17 questions regroupées en Cinque
parties :
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e La premiere pour caractériser les patientes étudiées (age, origine, type d’habitat,
premiére grossesse ou non et stade de grossesse)

e La deuxieme pour définir les données socioculturelles et éducatives des patientes :
niveau d’étude.

e La troisieme partie pour caractériser les habitudes concernant la consommation de la
viande (bien cuite ou pas), I’existence des chats, le contact avec son litiere et contact
avec le sol.

e Laquatrieme pour décrire le niveau de connaissances des patientes.

e La derniéere pour évaluer les connaissances des patientes sur leur état sérologique et

immunitaire.

B. Recueil du questionnaire

Le questionnaire a permis le recueil des différentes données épidémiologiques afin
d’évaluer la séroprévalence des femmes enceintes dans la région de Laghouat. Sur la durée
globale de 1I’enquéte, nous avions deux semaines dans chaque site (clinique des gynécologues,

laboratoires d‘états et laboratoire prive) pour interroger les patientes.

Le questionnaire a été distribué sur les patientes, la traduction du questionnaire en arabe a aidé
les entretiens en face a face. Les objectifs de I'étude ont été communiqués et I’anonymat des

patientes a été respecte.

C. Analyse statistique

Les questionnaires « papiers » ont été retranscrits anonymement sur informatique a partir du
logiciel Word (Microsoft Office Word 2010, Etats-Unis).

Le critere de jugement principal était la connaissance globale sur la toxoplasmose par les
patientes.

Les questionnaires ont été analyses grace au logiciel statistique SPSS version 23 (Statistical
Package for the Social Sciences). Pour décrire la population, nous avons calculé des
pourcentages pour chaque facteur descriptif : 1’age, le nombre de grossesse, le niveau d’étude,
consommation de la viande, Contact avec la litiere des chats ...etc. Des tableaux croisé ont été
formule surtout pour déterminer les facteurs de risque, ainsi on peut comparer les pourcentages

en calculant le chi- deux.
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1. Résultat

La toxoplasmose est une maladie parasitaire occupent une place importante en médecine
humaine et vétérinaire, sa situation épidémiologique est bien connue en Algérie (Messerer et
al., 2014 ; Berredjam et al., 2017 ; Khames et al., 2020 ; Belkacemi et al., 2022).

Dans cette partie nous avons exposé les résultats de 1’enquéte menée dans les cliniques, chez

les gynécologues et a I’hopital.
1.1. Caractéristiques des femmes enceintes interrogées
1.1.1. Analyse descriptive de la population étudiée

A. Age des patientes

Il ressortit de notre étude que 45,6% des femmes enceintes étaient agées entre 18 et 26 ans, 38,9
% étaient agée entre 27 et 34ans et 15,6% étaient agée >34. (Figure 09).
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Figure 09 : représentation des femmes enceintes selon 1’age.

B. Commune d’habitat

Une proportion de 22,2% des femmes enceintes résiderent a Laghouat, 57,8% a Aflou et 20%

a Hassi-Elrmel (figure 10).
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Laghouat Aflou Hassi-elrmel

Figure 10 : lieu d’habitation des femmes enceintes.

C. Lieu d’habitat

Nous avons remarqué que 41,1% des femmes étaient résidentes des villes de Laghouat et 58,9%
des femmes résidérent en dehors des villes (figure 11).
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Figure 11 : répartition des femmes enceintes selon leur origine.

D. Type d’habitat

Apres analyse de fréquence, 57,8% des femmes enceinte vivaient dans des maisons
individuelles en petite famille, tandis que 42,2% vivaient en grande famille dans des maisons
collectives (figure 12).
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70
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Figure 12 : type d’habitat de femmes enceintes

E. Stade de grossesse

Au cours de notre enquéte, 36 (soit 40%) femmes étaient dans la premiére moitié de la grossesse
(1 - 4 mois) tandis que 54 femmes (soit 60%) étaient dans la 2eme moitié de grossesse (5 — 9
mois) (figure 13).
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Figure 13 : Répartition des femmes enceintes en fonction de stade de grossesse

1.1.2. Données socioculturelles et éducatives

A. Niveau d’étude
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Parmi les 90 femmes enceintes interrogées, 13,3% étaient analphabétes, 8,9% savaient un peu
lire et écrire (niveau primaire), 12,2% ont étudié en CEM, 21,1% ont un niveau lycéen, et 44,4%

avaient un niveau universitaire (figure 14).

5 .
0 i Sériel

analphabitique primaire cem lycee universitaire

Figure 14 : niveau d’étude des femmes enceintes enquétées.
B. Habitude alimentaires
B.1. Consommation de la viande

Nous avons constaté que 66 femmes enceintes (soit 73,3%) consommaient de la viande bien

cuite contrairement a 24 (26,7%) femmes enceintes (figure 15).
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Figure 15 : réponses des femmes enceintes sur la consommation de la viande bien cuite.
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C. Existence de chat

Une proportion de 60% de la populations étudiée n’ont pas été en contact avec des chats

contrairement a 54 femmes (soit 40%) qui ont mentionné la présence de chats dans leurs

maisons (figure 16).
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Figure 16 : ’existence de chat ou non dans les maisons des femmes enceintes interrogées.

D. Contact avec la litiere du chat

Parmi les 90 gestantes interrogé dans ce travail, 11 femmes s’occupent de la litiére des chats

soit 12,2%, tandis que 79 femmes n’ont jamais eu de contact avec la litiére des chats (figure

17).
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Figure 17 : Distribution des femmes enceintes selon le contacte ou non avec la litiere du

chat
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1.1.3. Connaissance sur la toxoplasmose chez la population étudiée

A. Proportion des femmes ayant des connaissances sur la toxoplasmose

Parmi les 90 gestantes, 84,4% des femmes avaient déja entendu parler de la toxoplasmose, et 15,6%
ont répondu ne pas avoir des connaissances sur la toxoplasmose (figure 18).
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Figure 18 : Répartition des femmes enceintes selon leur connaissance sur la toxoplasmose

B. Source d’information

Le médecin est la source d’information chez 41,1% des femmes interrogées (figurel9), suivi

des sage-femmes et d’internet chez 16,7%, et de I’entourage chez 8,9%.(figure 19).
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Figure 19 : Répartition des femmes enceintes selon la source d’information.
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C. Connaissance des causes de la toxoplasmose

Pour la connaissance des causes de la toxoplasmose, parmi les 90 gestantes 41,1% ont répondu

ne pas avoir des connaissances les causes de la toxoplasmose (figure 20).
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Figure 20 : Répartition des femmes enceintes selon leur connaissance des causes de la

toxoplasmose.
1.1.4. Statut immunitaire

A. Test sérologique effectue ou non

Sur un total de 90 femmes interrogé, 79 ont subi des tests serologiques de la toxoplasmose (soit
87,8%), tandis que 11 femmes n’ont pas fait de test (soit 12,2) (figure 21).
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Figure 21 : fréquence de dépistage de la toxoplasmose.
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B. Immunisation contre la toxoplasmose

Sur un total de 90 femmes interroge, 32 ont représentée serologie positive (soit 35,6%), tandis
que 58 femmes ont représentée sérologie négative (soit 64,4) (figure 22).
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Figure 22 : Répartition des femmes enceintes selon la sérologie positive ou non

1.2. Relation entre les facteurs de risques étudies et la sérologie de la toxoplasmose

1.2.1. Répartition de la toxoplasmose selon I’Age

La répartition de la toxoplasmose en fonction de 1’age a montré que la sérologie est positive
chez 43,9% dans la classe des femmes de 18 — 26 ans, chez 25,7% dans la classe 27 -34 ans et

chez 35,7% dans la classe >34 ans (figure 23).
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Figure 23 : Répartition des cas de la toxoplasmose selon I'age.

L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative de la répartition de la

toxoplasmose selon 1’age (Khi-carrée = 2,72, p>0,05).
1.2.2. Répartition des cas de la toxoplasmose selon commune

La répartition de la toxoplasmose selon la commune a montré que le résultat est positif chez
70% dans la commune de Laghouat, chez 23,1% dans la commune d’Aflou et chez 33,3% dans

la commune de Hassi el Rmel (figure 24).
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Figure 24 : Répartition des cas de la toxoplasmose selon la commune.
L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative de la répartition de
la toxoplasmose selon la commune (Khi-carrée = 13,93, p>0,05).

1.2.3. Répartition des cas de la toxoplasmose selon le lieu d’habitat

La répartition de la toxoplasmose selon le lieu d’habitation a montré que le résultat est positif
chez 40,5% chez la femme habitant dans le centre-ville et positive chez 32,1% des femmes

habitant dans les villages (figure 25).
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Figure 25 : Répartition des cas de la toxoplasmose selon le lieu d’habitation
L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative de la répartition de la
toxoplasmose selon I’origine (Khi-carrée = 0,681, OR=1,444, p>0,05).

1.2.4. Distribution de la toxoplasmose selon le niveau d’étude

La distribution de la toxoplasmose selon le niveau d’étude a montré que la toxoplasmose est
plus répandue chez les femmes ayant un niveau de primaire (75%), chez les autres femmes le
taux varie de 8,3% a 40% (figure 26).
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Figure 26 : Distribution de la toxoplasmose selon le niveau d’étude

L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative de la distribution de

la toxoplasmose selon le niveau d’étude (Khi-carrée=10,36, p> 0,05).
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1.2.5. La répartition de la toxoplasmose selon le type d’habitat

La répartition de la toxoplasmose selon le type d’habitat a montré que la sérologie est positive
chez 30,8% des femmes résidantes dans des habitats individuels et positive chez 42,1% des

femmes vivant en collectivité (figure 27).

L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative de la distribution de

la toxoplasmose selon le niveau d’étude (Khi-carrée=1,23, OR=0,611, p>0,05).
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Figure 27 : Répartition de toxoplasmose selon le type d’habitat

1.2.6. Répartition des cas de la toxoplasmose selon le stade de grossesse

La répartition de la toxoplasmose selon le stade de grossesse a montré que la sérologie est
positive chez 41,7 % dans la premiére moitié de la grossesse (1 - 4 mois) et chez 31,5 % dans

la 2éme moitié de la grossesse (5 — 9 mois) (figure 28).
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Figure 28 : Répartition des cas de la toxoplasmose selon le stade de grossesse

L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas qu’il n’y a pas une différence significative de la

distribution de la toxoplasmose selon le niveau d’étude. (Khi-carrée=0,98, OR=1,55, p>0,05).

1.2.7. Effet du numéro de portée sur la répartition de la toxoplasmose

L’effet du numéro de portée sur la répartition de la toxoplasmose a montré que la sérologie est
positive chez 42,9 % des femmes ont le premiére bébé et chez 30,9 % des femmes n’ont pas le
premiére bébé. (Figure 29).
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Figure 29 : Effet du numéro de portée sur la répartition de la toxoplasmose

L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative (Khi-carrée=1,333,

OR=1,676, p>0.05).
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1.2.8. Effet des avortements antérieur sur la répartition de la toxoplasmose

L’effet des avortements antérieur sur la répartition de la toxoplasmose a montré que la sérologie
est positive chez 32,3 % des femmes ont avorté précédemment et chez 37,3 % elles n’ont pas

avorté. (Figure 30).
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Figure 30 : Effet des avortements antérieur sur la répartition de la toxoplasmose
L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative (Khi-carrée=0,224,
OR=0,801, p>0.05).

1.2.9. Effet de I’allaitement sur la répartition de la toxoplasmose

L’effet de I’allaitement sur la répartition de la toxoplasmose a montré que la sérologie est
positive chez 25,6 % des femmes ont allaitée précédemment et chez 44,7 % elles n’ont pas

allaitée. (Figure 31).
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Figure 31 : Effet de I’allaitement sur la répartition de la toxoplasmose

L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative (Khi-carrée=3,575,

OR=0.426, p>0.05).

1.2.10. Répartition de la toxoplasmose selon ’existence de chat

La répartition de la toxoplasmose selon I’existence de chat a montré que la sérologie est positive

chez 47,2% des patientes qui ont des chats a leur maison et chez 27,8% des patientes qui n’ont

pas (figure

32).
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Figure 32 : Répartition de la toxoplasmose selon la présence des chats dans la maison.
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L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative (Khi-carrée=3,56,
OR=2,33, p>0.05).

1.2.11. La répartition de la toxoplasmose selon le contact avec la litiére des chats

La réepartition de la toxoplasmose selon le contact avec la litiere des chats a montré que la
sérologie est positive chez 81,8% des femmes enceinte dont elles ont un contact avec la litiére

et chez 29,1% des femmes enceintes qui n’ont pas de contact avec la litiere (Figure 33).
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Figure 33 : La répartition de la toxoplasmose selon le contact avec la litiére des chats

L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative (Khi-carrée=11,7,
OR=10,96, p>0,05).

1.2.12. Effet de cuisson de viande sur la répartition de la toxoplasmose

L’effet de cuisson de viande sur la répartition de la toxoplasmose a montré que la sérologie est

positive chez 30,3 % des femmes que consommer de viande bien cuite et chez 50 % des femmes
que consommer de viande mal cuite. (Figure 34).
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Figure 34 : Effet de cuisson de viande sur la répartition de la toxoplasmose

L’analyse statistique a montré qu’il n’y a pas une différence significative (Khi-carrée=2,98,
OR=0.435, p>0,05).
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2. DISCUSSION

Les objectifs de notre étude étaient de déterminer la prévalence de la toxoplasmose chez les
femmes enceintes de la région Laghouat, de rechercher les facteurs de risques les plus impliqués

dans cette infection et d’évaluer les connaissances des femmes concernant cette parasitose.

Durant notre étude nous avons rencontré 90 patients adressés pour une sérologie toxoplasmigue,
les résultats de la présente étude indiquent que la séroprévalence a T.gondii était de 35% durant
la période d’enquéte allant de (janvier a mai 2023) chez les femmes enceintes ayant adressees
aux laboratoires pour une sérologie toxoplasmique dans le cadre d’un bilan prénatal. Ce résultat

difféere de celui trouvé dans d’autres études :

Sur le plan national cette séroprévalence est comparable a celle trouvé par Messerer et al.,
(2014), de 47,8 % par Chouchane (2013) a Sétif avec 47.9%.

Sur le plan international, La prévalence sur I’ensemble de la population étudiée était de 56 % a
(Mpiga Mickoto et al ,2009). Au Maroc, La séroprévalence de la toxoplasmose était de 50,6
% (EI Mansouri et al, 2007). En France, la séroprévalence enregistre était de 58 % (CARM et
al ,1994).

Notre étude a concerné 90 gestantes dont 1’age moyen est de 28 ans avec des extrémes de 18
ans et 45 ans, ce qui est comparable a 1’étude réalisée par (Fakhfakh et al., 2013) en Tunisie

ou I’age moyen était de 29 ans avec des extrémes de 16 et 48 ans.

Concernant I’age nous avons trouvé que le pourcentage des femmes qui ont une sérologie
positive dépasse 30% dans les différent catégorie d’age, bien slr aprés élimination des réponses
de femmes qui ne savent pas exactement leur statut immunitaire par rapport a la toxoplasmose.
Dans le méme contexte, Achour (2017) a rapporté un pourcentage variant entre 25% et 40%
pour les différentes classes d’age alors que Messerer et al., (2014) ont rapporté des prévalences
variant de 41,12% a 53 % ; et El Mansouri et al., (2007) a rapporté un pourcentage variant

entre 32,4 % a 63,8 % pour les différentes classes d’age.

Concernant les facteurs de risque, I’analyse statistique a montré que la consommation de viande
mal cuite et la présence de chat constituent des facteurs de risque majeurs de contamination. Ce
risque existe donc malgré le fait que dans nos habitudes culinaires nous consommons de la
viande bien mijotée. Cependant beaucoup de femmes algériennes sont actives et déjeunent en
dehors de leur foyer et par conséquent risquent de se contaminer par ingestion d’autres denrées
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alimentaires (sandwichs, charcuterie, paté et cachir). Il faut également souligner qu’il existe un
autre facteur de risque qui pourrait étre a I’origine de la contamination a savoir la manipulation
d’ustensiles utilisés dans la préparation de repas a partir d’aliments contaminés (viande crue).
Concernant la présence de chat retrouvée comme facteur de risque, il faut préciser que c’est en
fait le chaton non immunisé contre cette coccidiose qui est a I’origine de la dissémination des
oocystes et par conséquent de la contamination des végétaux comestibles (crudités, salades) et

des fruits dont principalement la fraise difficile a laver (Messerer et al., 2014).

Concernant la relation entre la présence des chats dans 1’entourage des femmes enceintes et
leurs statuts immunitaires, on a constaté que 47,2% des femmes ayant des anticorps anti
toxoplasmigue sont en contact avec les chats, alors que 27,8% de ces femmes n’ont pas ce
contact. Cette difféerence méme si elle est statistiquement non significative (P=0,059, pourrait
faire du contact avec le chat un facteur de risques dans I’acquisition de la toxoplasmose (OR =
2,33). De ce fait, Messerer et al., (2014) ont trouvé un Odds-Ratio (OR) de 1,91, entre la
présence de chats dans I’entourage de femme et la sérologie positive de toxoplasmose chez les
femmes enceintes. Aussi la litiere peut étre une source de contamination, surtout aux endroits
fréquentés par les chats. Les oocystes non sporulés issus des cellules éclatées sont éliminés avec
les excréments et sporulent (environ 24h) dans le sol pour donner la forme de résistance et
contaminant de I’homme. Nous avons enregistré une association significative entre le contact
avec la litiere et la sérologie positive. Ce résultat concorde avec ceux rapporte par Djouher et
Ziane (2018) et avec Adje (2014).
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Conclusion

La toxoplasmose est une parasitose majeure avec une séroprévalence variable d’un pays a
I’autre. Elle est bénigne chez le sujet immunocompétent et passe le plus souvent inapercue. La
gravité de cette infection est liée au risque de transmission feetale du parasite en cas de
contamination en cours de grossesse et chez I’immunodéprimé. En effet, toute primo-infection
chez une femme en cours de la grossesse risque d’entrainer la contamination du feetus et donc

une toxoplasmose congénitale .

Les données obtenues d’apres notre travail nous ont permis d’avoir une meilleure connaissance
de la toxoplasmose dans la région de la wilaya Laghouat en termes de séroprévalence chez les

femmes enceintes ainsi d’identifier les principaux facteurs de risque lié¢ a la contamination.

La séroprévalence a T.gondii dans la willaya de Laghouat est de 35%. Toutes les catégories
d’age sont sensibles. Des facteurs comme I’analphabétisme et le contact avec la litiere des chats,

peuvent étre déterminant dans la contamination par Toxoplasma gondii.
L’analyse des données nous a permis de signalés les résultats suivants :

¢ Que la Toxoplasmose reste toujours 1'une des maladies parasitaires redoutables pour les
femmes enceintes.

+« L’analyse statistique de 1’évolution du nombre de cas de la Toxoplasmose par apport aux
variables de la population (age, nombre de grossesses, chat...etc) montre que le chat devient
comme un facteur a doubles réles. Positif, lorsque la femme devienne auto-immune lors de
son contact avec le chat est négatif lorsque le contact avec le chat pendant la période de
grossesse devient une étape dont les conséquences néfastes.

«+ Les facteurs pouvant entrainer une contamination par Toxoplasma gondii sont nombreux,
et le plus important est 1’existence des chats et contacte avec leurs litieres.

% Des facteurs protecteurs comme la cuisson suffisante de la viande permet d’éliminer les

oocystes de Toxoplasma gondii
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Annexe 01

Fiche d’exploitation d’enquéte sur la toxoplasmose chez la femme enceinte dans la région de
Laghouat:

I. Quel est votre &ge?

2. Origine:

Centre-ville

Village

3. niveau d'etude:

An alphabetique

Primaire

Cem

Lycee

Universitaire

4.Type d'habitat:

Individuelle

Collective

5 .Est-ce que votre premier bébé?

Oui

46




6 .A quel stade de grossesse étes-vous?

7.Tu as déja fait une avortement?

Oui

Non

8. Est ce que vous allaitez?

Oui

Non

9. Connaissez-vous la toxoplasmose :

Oui

Non

Si oui la source d'information :

Medecin

Sage-femme

Internet

Entourage (amis ou famille)

10. Connaissez-vous les causes de la maladie :
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Oui

Non

11. Avez-vous fait un sérologie toxoplasmose?

Oui

Non

Je ne sais pas?

12.Est-vous immunisees contre la toxoplasmose (test positif) :

Oui

Non

Je ne sait pas

13 .Existe-t-il des complications de la toxoplasmose?

Oui

Non

Je ne sais pas

Sioui, lesquelles...............ooovveiiiinnnnn.
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14.Avez-vous des chats?

Oui

Non

Si oui combien? ..............

15. Est ce que vous avez un contacte avec la litiere des chats?

Oui

Non

16. Parmi ces moyens de prevention, lesquelles permettent de se proteger contre la
toxoplasmose?

Bien cuire tout type de viande

Eviter le contacte avec la litiere des chats

17. avez-vous de questions sur la toxoplasmose? :

Oui

Non
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