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I - INTRODUCTION

La Toxoplasmose est une zoonose trés répandue, transmissible aux humains et aux animaux
a sang chaud par un parasite protozoaire ubiquitaire : le Toxoplasma Gondii, dont le cycle a
été précisément décrit pour la premicre fois a la fin des années 1960 [1-4].

Le Toxoplasma Gondii existe sous trois formes : la forme végétative (tachyzoites), les kystes
et les oocystes [5,6].

La contamination humaine de la Toxoplasmose se fait soit par la consommation de viandes
infestées mal cuites (kystes), soit par la consommation d’aliments souillés par des déjections
d’animaux (en particulier celles du chat), notamment les Iégumes ou les fruits (oocystes),
soit par la transmission de la mere a son feetus au cours d’une primo-infection (tachyzoites)
[6].

I1 existe une contamination possible, mais beaucoup plus rare, par des kystes au cours d’une
greffe d’organe.

Les manifestations cliniques de la Toxoplasmose sont la plupart du temps bénignes chez un
adulte immunocompétent. Dans 80% des cas la Toxoplasmose est asymptomatique. Les
formes symptomatiques sont caractérisées par des adénopathies de localisation cervicale,
une fiévre inconstante, et une asthénie (syndrome mononucléosique). Une évolution bénigne
et une guérison spontanée sont la regle [7,8].

Chez I’adulte immunodéprimé on observe quatre formes de Toxoplasmose :

- La Toxoplasmose oculaire

- La Toxoplasmose pulmonaire

- La Toxoplasmose cérébrale

- La Toxoplasmose disséminée.

La Toxoplasmose Congénitale est une infection du foetus secondaire a une primo-infection
chez la femme enceinte. Elle peut avoir de graves conséquences sur le feetus et sur la
grossesse : des 1ésions neurologiques ou oculaires chez le feetus, une fausse-couche ou un
accouchement prématuré pour la mere.

La sévérité des 1ésions est plus importante si la séroconversion a lieu en début de grossesse,
mais le risque de transmission augmente au cours de la grossesse [9].

En France, en cas de séroconversion pendant la grossesse, un traitement par Spiramycine est
recommandé [10]. Il est systématiquement proposé aux parents de réaliser une
amniocenteése. En cas d’infection feetale, un traitement par Pyriméthamine associé a la
Sulfadiazine est initi¢. Parallelement est effectué un suivi échographique, puis une

surveillance a la naissance et pendant 1’enfance.



La France est un pays a fort taux de séroprévalence chez 1’adulte, dont les valeurs sont
comprises entre 20 et 55% [11].

La répartition géographique s’explique par la nécessité d’un climat tropical ou tempéré, et
humide favorisant la survie du parasite, la répartition des animaux hotes [12], ’hygiéne
générale (les conditions de production de viande notamment), et les habitudes alimentaires

[13]. La France fait partie des pays développés ou la séroprévalence est la plus élevée [Figure
1] [14].

Figure 1 : Statut global de la séroprévalence de Toxoplasma Gondii [14]
(La couleur rouge foncé correspond a une prévalence d’environ 60%, rouge claire 40—
60%, jaune 20—40%, bleu 10—20% et vert a une prévalence inférieure a 10%. La couleur

blanche correspond a une absence de donnée)

La séroprévalence en France a varié considérablement depuis 30 ans avec une baisse de
prévalence réguliere, estimée actuellement a 37% (résultats ENP, 2010) [11]. L élévation du

niveau général d’hygiéne et la congélation des aliments peuvent expliquer en partie cette

diminution.

Il existe aussi des disparités régionales [Figure 2] [15].



Figure 2 [15]

L’incidence mondiale de la Toxoplasmose Congénitale est évaluée a 190 100 cas [16].

En France, depuis 2007, le CNR (Centre National de Référence de la Toxoplasmose) en
collaboration avec I'InVS (Institut de Veille Sanitaire) a instauré une surveillance de cette
maladie au niveau national avec notifications des cas de Toxoplasmose Congénitale. En
2013, 204 cas de Toxoplasmoses Congénitales ont été¢ diagnostiqués en France. La
prévalence globale de la Toxoplasmose Congénitale observée en France est autour de 2,6
pour 10 000 naissances et la prévalence des cas de Toxoplasmose Congénitale diagnostiqués

a la naissance est de 1,35 pour 10 000 naissances. [11].

Les recommandations de dépistage en France sont actuellement de faire une surveillance
sérologique mensuelle des femmes enceintes séronégatives, de la déclaration de grossesse a
I’accouchement [17-19]. Le dépistage obligatoire a débuté en 1978 pour I’examen prénuptial
[20] (supprimé en 2007) et ’examen prénatal [21].

La diminution de la séroprévalence entraine une augmentation de femmes séronégatives
pour la Toxoplasmose en début de grossesse, et donc une augmentation des sérologies a faire
chaque année. La HAS (Haute Autorité de Santé) rapporte un cott de 43 millions d’euros
en 2009 pour le dépistage de la Toxoplasmose congénitale [22]. Nous pouvons estimer a
93 000 tests sérologiques réalisés en plus chaque année, pour un cotit de 1 million d’euros
de plus par an.

La politique de dépistage systématique établie en France n’est pas appliquée partout, que ce
soit aux Etats-Unis ou en Europe [23]. De nombreux pays estiment que la séroprévalence de

la Toxoplasmose est trop faible pour justifier le colt d’un dépistage systématique devant



I’absence d’efficacité démontrée des traitements (Danemark en 2007 [23], Suisse en 2009
[24]).

L’existence de traitements efficaces est un facteur déterminant dans 1’établissement d’un
dépistage néonatal [25].

De nombreuses études ont été menées, et aucune n’a apporté d’évidence de ’efficacité des
traitements sur la transmission materno-feetale ou sur les 1ésions neurologiques et oculaires
foetales [26-30].

Aucune différence sur I’efficacité n’a été rapportée entre le traitement par Spiramycine ou
I’association de Pyriméthamine et Sulfamide. Les résultats aménent d’autres questions sur
I’intérét de notre dépistage, puisqu’ils soulignent 1I’importance d’initier un traitement dans
les 3 a 4 semaines suivant la séroconversion maternelle. Avec un dépistage mensuel, il est
possible d’observer un retard dans la prise en charge thérapeutique.

Un traitement comme la Pyriméthamine, qui a une meilleure efficacité¢ in vitro sur le
Toxoplasma Gondii, peut entrainer des pan cytopénies [31], méme si elles ont été relativisées
par la suite [32].

En I’absence d’éléments probants de la pertinence du dépistage organis¢ en France et de
I’efficacité des traitements, le rapport bénéfice/risque tel qu’il est proposé est a réévaluer.
La prévention est le moyen le mieux évalué¢ pour diminuer le risque de complications
secondaires a I’infection du feetus, mais aussi celles secondaires aux explorations : stress
maternel secondaire a une séroconversion, fausse-couche secondaire a une amniocentése
[33].

La HAS recommande en 2012 [34,35] :

- de poursuivre les études afin de déterminer si les traitements ont une réelle efficacité (étude
TOXOGEST : randomisée, sans insu, multicentrique, nationale) [35]

- de maintenir le dépistage en attendant des résultats significatifs

- de renforcer les mesures de prévention.

La HAS a établi des recommandations sur les mesures préventives de la Toxoplasmose
Congénitale, ainsi que sur le dépistage sérologique, les traitements disponibles (et leurs
limites) et les conséquences possibles d’une séroconversion pendant la grossesse. Ces
informations sont a diffuser a toutes les patientes séronégatives dés le début de leur
grossesse, par tous les professionnels de santé concernés (gynécologues, sages-femmes,
médecins généralistes, biologistes...) [Annexe 1].

Les mesures préventives sont issues des recommandations de I’AFSSA (Agence Frangaise
Sanitaire de Surveillance des Aliments) 2005 [ Annexe 2].

Une étude de 2013 a démontré que la mise en place de la politique Francaise de dépistage

sérologique mensuel obligatoire pendant la grossesse en 1992, avait significativement



diminué le taux de transmission materno-feetale [36]. Plusieurs biais de confusions sont a
prendre en compte, mais sachant que pour les traitements il n’a pas ét¢ démontré d’efficacité,
nous pouvons penser que la campagne de prévention qui accompagne le dépistage
sérologique joue un réle majeur.

Une revue de la littérature réalisée par le groupe EUROTOXO en 2008 n’a pas permis de
mettre en évidence 1’efficacité d’un programme national éducatif de la Toxoplasmose sur
I’amélioration des connaissances et des comportements a risque de séroconversion chez la
femme enceinte en France [37].

Il est nécessaire d’étudier les connaissances des patientes en post-partum pour juger de
I’efficacité de la prévention réalisée en France.

Une étude qualitative a été réalisée sur ce sujet en 2014, laissant entrevoir des lacunes dans
les connaissances des patientes [38].

Aucune étude quantitative n’a été réalisée en France, contrairement a d’autres pays [39,40].
Différents professionnels de santé interviennent dans la prévention de la Toxoplasmose
congénitale. Les gynécologues en premier lieu, les sages-femmes et les médecins
généralistes de maniere grandissante. Il faudrait déterminer a quel degré chacun tient son
role.

Notre travail avait pour objectif principal d’évaluer, en Ariege, ou la séroprévalence est
légerement supérieure a la séroprévalence nationale, de maniere quantitative, les
connaissances des parturientes en maticre de prévention de la Toxoplasmose Congénitale,
en post-partum immédiat.

L’objectif secondaire était de déterminer 1’origine de ses informations : les professionnels

de santé intervenant dans le suivi de grossesse et leurs moyens mis en ceuvre.

IT - MATERIEL ET METHODES

A) Type d’étude

Nous avons réalisé une enquéte de type transversale descriptive basée sur un questionnaire
patiente évaluant la connaissance des parturientes sur les modes de contamination de la
Toxoplasmose, au Centre Hospitalier Intercommunal du Val d’Ariege (CHIVA) dans la

région Midi-Pyrénées, de septembre a octobre 2016.

B) Réalisation du questionnaire




Le questionnaire a été réalisé avec le logiciel googleform

(https://www.google.com/intl/fr_fr/forms/about/), il était constitué de 25 questions

regroupées en sept parties :

- La premicre pour caractériser les patientes étudiées sur leur expérience générale (age,
premicre grossesse ou non)

- La deuxiéme pour définir le principal intervenant lors de la grossesse, et les autres
professionnels de santé consultés, notamment le médecin généraliste

- Latroisiéme pour évaluer les connaissances des patientes sur leur état sérologique, nous
permettant de comparer celles qui se déclaraient séronégatives en début de grossesse a
celles qui se déclaraient séropositives

- La quatriéme pour définir comment et par qui les patientes ont eu les informations
durant leur grossesse afin de déterminer des facteurs favorisant de meilleures
connaissances chez les patientes

- La cinquiéme pour évaluer les connaissances des patientes sur les mesures préventives
parmi les recommandations de la HAS [34]

- La sixieme pour évaluer les connaissances des patientes sur les risques d’une
séroconversion au cours de leur grossesse, pour déterminer si elles entrainaient de
meilleures connaissances des mesures préventives

- La derniére pour avoir un regard des patientes sur les améliorations qui pourraient étre
faites par les professionnels de santé en matiere de prévention de la Toxoplasmose

Congénitale
L’ordre des questions avait été randomis¢ afin de limiter le biais de réponses par habituation.
Les questions étaient sous forme de QCM, fermées, sans commentaire a adjoindre. Les items

reposaient sur les recommandations de la HAS [34].

C) Recueil du questionnaire

Les questionnaires ont été distribués aux patientes par les sages-femmes de la maternité du
CHIVA. IIs étaient donnés aux patientes a J3 du post-partum, en méme temps que le test de
Guthrie était réalisé. Nous avons choisi ce délai de trois jours afin que les parturientes soient
dans de meilleures conditions de réponse (prise en compte de la fatigue entrainée par un
accouchement et du nombre important d’informations médicales et administratives a retenir
avec I’arrivée d’un nouveau-né).

Les critéres d’inclusion étaient les patientes ayant accouché et séjourné a la maternité du

CHIVA de JO a J3 du post-partum.


https://www.google.com/intl/fr_fr/forms/about/

Les criteres d’exclusion étaient les transferts en post-partum immédiat (transfert en CHU,
enfant mort-né¢). Ces informations étaient retrouvées dans le registre des actes en salle
d’accouchement.

Les questionnaires ont été distribués a toutes les patientes indifféremment de leur état
sérologique pour la Toxoplasmose, afin d’éviter un biais de sélection. Nous avons admis le
biais que les femmes qui se déclarent séropositives pour la Toxoplasmose sont moins
concernées par la prévention.

Les questionnaires étaient anonymes. Nous n’avons pas vérifié si I’état sérologique déclaré
des patientes correspondait a leur réel état sérologique. Nous avons minimisé ce biais
déclaratif par la possibilité de répondre « je ne sais pas » a la question « quel est votre état

sérologique pour la Toxoplasmose ? ».

D) Moyens mis en ceuvre pour la diffusion du questionnaire

Nous avons entrepris plusieurs actions pour que la diffusion du questionnaire soit maximale.
Nous avons entrepris des actions de sensibilisation auprés des sages-femmes :
- Courriel expliquant I’objet de la these et les modalités de distribution et de recueil du
questionnaire
- Note écrite sur toutes les feuilles de transmissions que chaque équipe lit au début et a la
fin de leur service, pendant les deux mois de recueil
- Entretiens une fois par semaine avec les sages-femmes présentes pour répondre a leurs
interrogations
- Appels dans le service deux a trois fois par semaine pour connaitre I’évolution du recueil

et stimuler I’équipe

Les principales difficultés rencontrées étaient un personnel et un turn-over importants qui

complexifiaient la sensibilisation de chacune des sages-femmes.

E) Analyse statistique

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

Le critére de jugement principal était la connaissance globale des mesures préventives par
les patientes.

Nous avons réalisé une analyse descriptive des parameétres étudi€s. Les variables ont été
comparées par un test de Chi2 ou de Fisher a partir du logiciel R® Version 3.1.3
(09.03.2015). Nous avons comparé¢ les réponses du groupe « patientes se déclarant

séronégatives au début de leur grossesse » a celles du groupe « patientes se déclarant



séropositives au début de leur grossesse », pour chacune des mesures préventives afin de
déterminer s’il y avait des différences significatives a partir d’un risque alpha retenu de 5%
(p<0,05).

Afin de répondre a notre objectif secondaire qui était de déterminer si les origines de
I’information (intervenants, forme, fréquence) entrainaient une meilleure connaissance des
mesures préventives, nous avons comparé les connaissances des patientes pour chaque
variable. Nous avons calculé une note pour chacune d’entre elles, a partir de la somme de
leurs réponses. Nous attribuions un point pour chacune des mesures citées faisant partie de
celles recommandées par la HAS [Annexe 2], soit un total maximum de 15 points. Nous
avons ensuite fait des comparaisons de moyennes a partir d’un test t de Student avec un
risque alpha retenu de 5%. Nous avons utilisé un test bilatéral afin de diminuer le risque de
conclure a tort a la supériorité d’un facteur favorisant la connaissance des patientes. Pour
vérifier les critéres de validité du test t de Student, nous avons utilisé le test de normalité
Shapiro-Wilk avec un risque alpha retenu de 5% pour conclure a I’absence de différence
significative avec une distribution normale, et le test de Levene pour vérifier I’homogénéité
des variances avec un risque alpha retenu de 5%.

Les réponses qui rapportaient 1 point sont résumées dans le Tableau 1.

Nous n’avons pas compté de point négatif, car aucun item proposé n’entrainait de
comportement plus a risque que I’absence d’application des mesures recommandées.
Certains items proposés ne rapportaient pas de point alors qu’ils font partie de
recommandations générales pour la grossesse (exemple : séparer les aliments crus des
aliments cuits dans le réfrigérateur), mais ne sont pas des mesures préventives de la
Toxoplasmose Congénitale. Nous avons ciblé spécifiquement les mesures préventives pour

la Toxoplasmose Congénitale.

Tableau 1 — Mesures préventives recommandées par la HAS

Consommation de - Possible si viande bien cuite
viande - Possible si viande congelée
Consommation des - Possible si lavés
fruits et des légumes - Possible si pelés ou épluchés

- Possible si cuits

- Nettoyer le plan de travail
Entretien de la - Nettoyer les ustensiles de cuisine

cuisine - Nettoyer le réfrigérateur




Jardinage et contact - Porter des gants

avec la terre - Se laver les mains apres jardinage ou contact avec la terre

- Eviter contact avec les chats d’extérieur
Cohabitation avec - Ne pas changer la litiére soi méme

les chats - Porter des gants si on change la liticre
- Se laver les mains apres avoir changé la litiere

- Nettoyer le bac de la litiére avec de 1’eau bouillante

III - RESULTATS

A) Population étudiée

Sur 156 passages a la maternité du CHIVA répondant aux criteéres d’inclusion pendant notre
période d’étude, nous avons recueilli 64 questionnaires, soit un taux de réponse de 41%.
L’age des patientes était réparti de telle facon : 45,3% (n=29) avaient entre 26 et 30 ans,
18,8% (n=12) avaient entre 20 et 25 ans, 18,8% (n=12) avaient entre 31 et 35 ans, 14% (n=9)
avaient entre 36 et 40 ans, 1,6% (n=1) avaient moins de 20 ans et 1,6% (n=1) avaient plus
de 41 ans.

La répartition des ages entre les patientes qui se déclaraient séropositives ou séronégatives
pour la Toxoplasmose au début de leur grossesse est résumée dans le tableau 1. Il n’y avait
pas de différence significative entre ces deux groupes.

62,5% (n=40) des patientes ont déclaré étre séronégatives au début de leur grossesse, contre
32,8% (n=21) qui ont déclaré étre séropositives. 4,7% (n=3) des patientes ne connaissaient
pas leur état sérologique de début de grossesse. Parmi elles, 2 patientes avaient entre 20 et
25 ans et 1 entre 26 et 30 ans.

Le taux de patientes ne connaissant pas leur état sérologique en fin de grossesse était plus
important : 12,5% (n=8). Cette augmentation n’était pas statistiquement significative
(p=0,211). 5 patientes qui se déclaraient séronégatives en début de grossesse ont déclaré ne
pas connaitre leur statut sérologique en fin de grossesse, sans différence significative
(p=0,665). Les patientes qui se déclaraient séropositives en début de grossesse ont toutes
déclaré étre séropositives en fin de grossesse (p=1).

Tableau 1 — Répartition de 1I’Age pour les patientes déclarées séropositives ou

séronégatives au début de leur grossesse



Patientes Patientes p value
Age déclarées déclarées Test chi-2
séropositives séronégatives ou Fisher
(n=21) (n=40)
4,8% 0%
Moins de 20 ans (n=1) (n=0) p=0,355
Entre 20 et 25 23,8% 12,5% p=0,498
ans (n=5) (n=5)
38,1% 50%
Entre 26 et 30 (n=8) (n=20) p=0,538
ans
14,3% 22,5%
Entre 31 et 35 (n=3) (n=9) p=0,669
ans
19% 12,5%
Entre 36 et 40 (n=4) (n=5) p=0,706
ans
0% 2,5%
Plus de 41 ans (n=0) (n=1) p=1

41% (n=26) des patientes ont déclaré vivre leur premiere grossesse, tandis que 59% (n=38)
ont déclaré que ce n’était pas leur premiere. La répartition entre les patientes déclarées
séronégatives et celles déclarées séropositives, n’était pas significativement différente
(p=0,953) : 42,5% (n=17) des patientes séronégatives vivaient leur premicre grossesse

contre 38,1% (n=8) des patientes séropositives.

B) Connaissance des patientes

1) Connaissance des mesures préventives recommandées

81,3% (n=52) des patientes déclaraient avoir eu pendant leur grossesse des conseils en
matiere de prévention de la Toxoplasmose Congénitale, contre 18,8% (n=12) qui déclaraient
n’avoir eu aucun conseil.

Parmi ces 52 patientes, toutes déclaraient avoir eu des conseils sur la consommation de

viande. 92,3% (n=48) déclaraient avoir eu des conseils sur la cohabitation avec les chats,



90,4% (n=47) sur la consommation des fruits et des légumes, 55,8% (n=29) sur la pratique
du jardinage et du contact avec la terre, 25% (n=13) sur I’entretien de la cuisine et 11,5%
(n=6) sur la consommation d’eau.

Le détail du pourcentage de chacune des recommandations citées par les patientes en
fonction de leur état sérologique déclaré est résumé dans le tableau 2. Une supériorité
significative en faveur des patientes séronégatives déclarées est retrouvée pour le lavage des

fruits et des 1égumes et le lavage des mains apres avoir jardiné ou manipulé de la terre.

Tableau 2 — Mesures préventives citées par les patientes déclarées séronégatives ou

séropositives, et celles ne connaissant pas leur état sérologique

Patientes Patientes Patientes p value
Mesures ne Séropositive Séronégative Séropositives
préventives connaissan s déclarées s déclarées Vs
t pas leur (n=21) (n=40) Séronégative
état s
sérologique Test Chi-2 ou
(n=3) Fisher
Cuire la 67% (n=2) 81% (n=17) 92,5% (n=37) p=0,22
viande
Congeler la 33,3% 9,5% (n=2) 30% (n=12) p=0,109
viande (n=1)
Laver les 0% (n=0) 71,4% 97,5% (n=39) p<0,05
Sfruits et les (n=15)
légumes
Peler ou
éplucher les 33,3% 28,6% (n=6) 37,5% (n=15) p=0,577
fruits et les (n=1)
légumes
Cuire les 0% (n=0) 14,3% (n=3) 35% (n=14) p=0,133
fruits et les
légumes
Nettoyer le 0% (n=0) 28,6% (n=6) 35% (n=14) p=0,825
plan de
travail




Nettoyer les
ustensiles de

cuisine

0% (n=0)

19% (n=4)

22,5% (n=9)

p=1

Nettoyer le
réfrigérateu

r

0% (n=0)

33,3% (n=7)

27,5% (n=11)

p=0,858

Porter des
gants pour
jardiner ou
manipuler

la terre

0% (n=0)

33,3% (n=7)

60% (n=24)

p=0,087

Se laver les
mains aprés
avoir
jardiné ou
manipulé de

la terre

0% (n=0)

28,6% (n=6)

62,5% (n=25)

p<0,05

Eviter le
contact avec
les chats

d’extérieur

33,3%
(n=1)

38,1% (n=8)

57,5% (n=23)

p=0,247

Ne pas
changer la
litiére soi

méme

33,3%
(n=1)

47,6% (n=10)

65% (n=26)

p=0,299

Porter des
gants si on
change la

litiere

33,3%
(n=1)

47,6% (n=10)

52,5% (n=21)

p=0,926

Se laver les
mains aprés
avoir
changé la

litiere

33,3%
(n=1)

42,9% (n=9)

42,5% (n=17)

p=0,806




Nettoyer le
bac de 33,3% 9,5% (n=2) 10% (n=4) =1
litiére avec (n=1)
de ’eau
chaude

2) Méconnaissance de certaines mesures préventives

Pour 42,2% (n=27) des patientes, aucune précaution n’était nécessaire pour I’entretien de la
cuisine. Il n’y avait pas de différence significative entre les patientes déclarées séronégatives
(42,5%, n=17) et les patientes déclarées séropositives (38,1%, n=8), p=0,953.

Aucune précaution n’était nécessaire pour jardiner ou manipuler la terre pour 23,4% (n=15)
des patientes, sans différence significative entre les patientes déclarées séronégatives (15%,
n=6) et les patientes déclarées séropositives (33,3%, n=7), p=0,183.

Pour 20,3% (n=13) des patientes, les modes de consommation de la viande dépendaient du
type de viande. Nous ne retrouvions pas de différence significative entre les patientes
séronégatives (25%, n=10) et les patientes séropositives (14,3%, n=3), p=0,512.

32,8% (n=21) des patientes estimaient qu’il fallait éviter tout contact avec tous les chats,
d’extérieur ou d’intérieur. Il n’y avait pas de différence significative entre les patientes
séronégatives (35%, n=14) et les patientes séropositives (28,6%, n=6), p=0,825.

3) Connaissance des risques d’une séroconversion pendant la grossesse

63,5% (n=40) des patientes estimaient connaitre au moins en partie les risques d’une
séroconversion pendant la grossesse, contre 36,5% (n=24) qui estimaient ne pas connaitre
ces risques.

20,6% (n=14) estimaient ne pas connaitre du tout les risques, alors que 15,9% (n=10) des
patientes estimaient ne pas connaitre les risques mais pensaient qu’ils étaient graves.

Parmi les complications possibles évoquées, on retrouve les 1ésions neurologiques a 66%
(n=31), les lésions oculaires a 40,4% (n=19), la mort du feetus a 40,4% (n=19), un

accouchement prématuré a 38,3% (n=18), et les 1ésions auditives a 25,5% (n=12).

C) Origine des informations

1) Professionnels intervenants pendant la grossesse

57,8% (n=37) des patientes interrogées étaient suivies pour leur grossesse par un

gynécologue en ville, 20,3% (n=13) par une sage-femme hospitali¢re, 10,9% (n=7) par un



gynécologue hospitalier, 9,4% (n=6) par une sage-femme en ville et 1,6% (n=1) par un
médecin généraliste.

Il n’y avait pas de différence significative entre les proportions de parturientes séronégatives
et séropositives suivies par un gynécologue : 65% (n=26) chez les patientes séronégatives
contre 76,2%(n=16) chez les patientes séropositives (p=0,545) ; ou par une sage-femme :
35% (n=14) chez les patientes séronégatives contre 19% (n=4) chez les patientes
séropositives (p=0,246).

En plus du professionnel de santé principal qui suivait leur grossesse, 67,3% (n=43) des
patientes ont consulté un gynécologue de ville, 53,1% (n=34) ont consulté une sage-femme
hospitaliere, 39,1% (n=25) ont consult¢ un gynécologue hospitalier, 31,3% (n=20) ont
consulté une sage-femme de ville, et 21,9% (n=14) ont consulté un médecin généraliste.
37,5% (n=24) des parturientes déclaraient avoir consulté spécifiquement leur médecin
généraliste pour leur grossesse. 31,3% (n=20) déclaraient avoir consulté¢ leur médecin
généraliste pendant leur grossesse pour un autre motif que la grossesse. 42,2% (n=27) des
patientes déclaraient ne pas avoir consulté leur médecin généraliste pendant la grossesse.
Parmi les patientes qui déclaraient avoir regu des conseils en matiére de prévention pour la
Toxoplasmose Congénitale, 69,1% (n=38) déclaraient que les conseils avaient été donnés
par un gynécologue, 34,5% (n=19) par une sage-femme, 23,6% (n=13) par un médecin

généraliste, 10,9% (n=6) par un biologiste et 1,8% (n=1) par une infirmicre.

2) Moyens de transmission de la prévention

Toutes les patientes qui ont recu des conseils en matiére de prévention pour la Toxoplasmose
Conggénitale, ont eu des informations orales (n=55). 27,3% (n=15) avaient regu une plaquette
d’information a ramener chez elle. 10,9% (n=6) avaient eu des informations orales
accompagnées d’informations écrites pendant la consultation. 10,9% (n=6) avaient ¢été
sensibilisées par une affiche de prévention dans la salle d’attente.

85% (n=51) des patientes ont été informées sur les mesures préventives dés leur premier
trimestre de grossesse, 5% (n=3) au cours du deuxiéme trimestre et 1,7% (n=1) au cours du
troisiéme trimestre.

Pour 31,3% (n=20) des patientes, les informations sur la Toxoplasmose Congénitale avaient
été répétées au moins une fois par mois. Pour les autres (68,8% (n=44) des patientes), les
informations avaient été répétées moins d’une fois par mois (43,8% (n=28)) ou n’avaient

jamais été répétées (25% (n=16)).

D) Moyennes de réponses des patientes




1) Etat sérologique

La moyenne de réponses sur 15 par patiente était de 5,94 (écart-type = 3,32).

La moyenne de réponses par patiente qui se déclarait séronégative au début de la grossesse
(m=6,65 ; écart-type = 2,97) n’était pas significativement supérieure (p=0,079) a celle des
patientes se déclarant séropositives (m=5 ; écart-type=3,58).

La moyenne de réponses pour les patientes connaissant leur état sérologique (m=6 ,08 ;
écart-type=3,26) était supérieure de maniere non significative a celle des patientes ne

connaissant pas leur état sérologique (m=2,67 ; écart-type=3,06).

2) Expérience générale

Dans I’ensemble des patientes étudiées, celles qui avaient plus de 25 ans avaient une
meilleure moyenne de réponses (m=6,85 ; écart-type=3,83) que les patientes de moins de 25
ans (m=5,71 ; écart-type=3,18), de maniére non significative (p=0,336). Chez les patientes
séronégatives déclarées, la moyenne de réponses des patientes de moins de 25 ans (m=9 ;
écart-type=3,39) était supérieure a celles des patientes de plus de 25 ans (m=6,34 ; écart-
type = 2,83), de maniére non significative (p=0,158).

Les moyennes de réponses étaient supérieures, de maniere non significative, pour les
patientes vivant leur premiere grossesse, pour I’ensemble des patientes étudiées. M=6,5
(écart-type=3,04) pour les patientes vivant leur premicre grossesse contre m=5,55 (écart-
type=3,49) pour celles connaissant au moins leur seconde grossesse (p=0,254). Les résultats
allaient dans le méme sens pour les patientes séronégatives déclarées m=6,76 (écart-

type=2,80) contre m=6,61 (écart-type=3,19), p=0,87.

3) Caractéristiques de la prévention

Les moyennes des notes calculées, pour I’ensemble des patientes questionnées, en fonction
des différentes caractéristiques de la prévention, sont résumées dans le tableau 3.
Tableau 3 — Moyenne des réponses en fonction des caractéristiques de la prévention

recue pour la Toxoplasmose Congénitale, pour I’ensemble des patientes étudiées

Moyenne de réponses Moyennes de réponses p value
et écart-type pour les et écart-type pour les pa- Test Student
patientes répondant au tientes ne répondant pas

critére au critere




Criteres de

prévention

Suivi principal de la

grossesse par .

-Gynécologue m=5,38 (3,28) m=7,15 (3,17) p<0,05
-Sage-femme m=6,94 (3,12) m=5,51 (3,38) p=0,108
Informations
données par :
- Gynécologue m=6,34 (2,71) m=5,34 (4,04)
- Sage-femme p=0,278
- Meédecin m=6,67 (3,07) m=5,65 (3,41)
Généraliste p=0,257
m=6,69 (3,01) m=5,74 (3,40)
p=0,336
Intervention du
Meédecin
Généraliste : m=5,86 (3,33) m=6,04 (3,38)
-Consulté pendant p=0,84
la grossesse
-Consulté pour un
motif en rapport m=6,46 (3,35) m=5,63 (3,31)
avec la grossesse p=0,338
Multiplication des
intervenants :
-Plusieurs m=5,69 (3,30) m=6,52 (3,39)
profession-nels p=0,369
concernés par le
suivi de grossesse
-Plusieurs m=5,13 (3,44) m=6,24 (3,39)
profession-nels ont p=0,286

transmis des
informations sur la

Toxo. Congénitale




Fréquence des

mesures
préventives
transmises :
-Données des le 1¢
trimestre
-Rappelées au
moins 1 fois par

mois

m=6,65 (3,03)
p<0,05

m=7,35 (3,22)
p<0,05

m=3,15 (3,02)

m=5,30 (3,20)

Support des

informations :

-Plaquette
explicative a
ramener a la
maison
-Informations
écrites pendant la
consultation

-Affiche dans la

m=7,93 (2,63)
p<0,05

m=8,67 (2,80)
p<0,05

m=5,38 (3,29)

m=5,65 (3,26)

salle d’attente m=8,17 (4,40) m=5,71 (3,15)
p=0,234

Informations sur les

risques d’une m=7 (3,19) m=4,17 (2,78)

séroconversion p<0,05

Nous avions une seule patiente dont le suivi principal de la grossesse était fait par un médecin

généraliste. Son total de mesures citées parmi celles des recommandées par la HAS ¢était de

11.

Dans le tableau 4, nous avons résum¢ les moyennes de notes des patientes qui se sont

déclarées séronégatives au début de leur grossesse, en fonction des mémes caractéristiques

de prévention.

Tableau 4 — Moyenne des réponses en fonction des caractéristiques de la prévention

recue pour la Toxoplasmose Congénitale, pour les patientes séronégatives déclarées




Criteres de

prévention

Moyenne de réponses
et écart-type pour les
patientes répondant au

critére

Moyennes de réponses

p value

et écart-type pour les pa- Test Student

tientes ne répondant pas

au critére

Suivi principal de la

grossesse par .

-Gynécologue

-Sage-femme

m=6,42 (2,87)
m=7,14 (3,25)

m=7,14 (3,25)
m=6,42(2,87)

p=0,494
p=0,494

Informations
données _par.: -
Gynécologue
- Sage-femme
- Meédecin

Géneraliste

m=6,39 (2,86)
m=7 (3,41)
m=7 (2,76)

m=17,33(3,31)
m=6,55 (2,87)
m=6,62 (3,07)

p=0,403
p=0,704
p=0,767

Intervention du

Meédecin

Géneraliste :
-Consulté pendant
la grossesse
-Consulté pour un
motif en rapport

avec la grossesse

m=6,55 (2,84)
p=0,795

m=7,14 (2,79)
p=0,462

m=6,8 (3,21)

m=6,42 (3,11)

Multiplication des

intervenants :
-Plusieurs
profession-nels
concernés par le
suivi de grossesse
-Plusieurs
profession-nels ont
transmis des
informations sur la

Toxo. Congénitale

m=6,10 (3,05)
p<0,05

m=7,82 (2,71)

m=6,19 (3,11)

m=8,18 (2,32)

p=0,122




Fréquence des

mesures
préventives
transmises : -
Données des le 1°
trimestre
- Rappelées au
moins 1 fois

par mois

m=6,71 (3,18)

m=7,69 (3,38)

m=6,4 (1,14)

m=6,19(2,71)

p=0,677

p=0,175

Support des

informations :

-Plaquette

explicative a
ramener a la
maison
-Informations
écrites pendant la
consultation
-Affiche dans la

salle d’attente

m=8,04 (3,05)

m=9,6 (1,82)

m=9 (4,36)

m=6,16 (2,82)

m=6,26 (2,90)

m=6,34 (2,67)

p=0,067

p<0,05

p=0,248

Informations sur

les risques d’une

seroconversion

m=7,41 (3,02)
p<0,05

m=5,15 (2,38)

E) Amélioration de la prévention

60,9% (n=39) des patientes ont déclaré se sentir suffisamment informées en maticre de

prévention pour la Toxoplasmose Congénitale. Parmi elles, 65% (n=26) des patientes

séronégatives déclarées estimaient étre suffisamment informées.

La moyenne de réponses chez les patientes se sentant suffisamment informées était de 6,97

(écart-type=3,16). Elle était significativement supérieure (p<0,05) a la moyenne de réponses

chez les personnes se sentant insuffisamment informées : moyenne = 4,5 (écart-type=2,87).

Cette différence significative n’était pas retrouvée dans la population de patientes se

déclarant séronégatives en début de grossesse : moyenne chez les patientes se sentant




suffisamment informées a 7,19 (écart-type=3,18), contre une moyenne a 5,71 (écart-
type=2,43) chez les patientes se sentant insuffisamment informées, p=0,11.

Afin d’améliorer la prévention par les professionnels de santé, 36,5% (n=23) des patientes
suggéraient qu’il fallait plus d’informations écrites, 33,3% (n=21) qu’il fallait plus
d’informations sur les risques encourus en cas de non-respect des mesures préventives, 27%
(n=17) qu’il fallait plus d’informations orales, 17,5% (n=11) qu’il fallait des rappels plus
réguliers, 12,7% (n=8) qu’il fallait des informations moins nombreuses et mieux
sélectionnées, 4,8% (n=3) qu’il fallait des informations moins complexes.

31,7% (n=20) des patientes estimaient étre suffisamment informées et qu’aucune
amélioration n’était nécessaire.

Pour 74,6% (n=47) des patientes, le professionnel de santé qui devait en priorité informer
sur les mesures préventives de la Toxoplasmose Congénitale était le gynécologue. 20,6%
(n=13) des patientes pensaient que ce devait étre la sage-femme, 4,8% (n=3) le médecin

généraliste.

IV — DISCUSSION

Notre étude montre que les mesures préventives les plus importantes (cuisson de la viande,
lavage des fruits et des Iégumes, éviction de contact avec les chats d’extérieur, délégation
du nettoyage de litiere, port de gants et lavage des mains apres le jardinage) sont relativement
bien connues par les parturientes, mais qu’il existe d’importantes lacunes au niveau des
connaissances des mesures associées (congélation de la viande, pelage et épluchage des
fruits et des légumes, cuisson des fruits et des lIégumes, nettoyage du plan de travail, des
ustensiles de cuisine et du réfrigérateur, port de gants pour nettoyer la litiere, lavage des
mains apres nettoyage de la litiere, conditions de nettoyage de la litiere).

Nous observons une supériorit¢ de connaissances des patientes qui se déclarent
séronégatives pour la Toxoplasmose au début de la grossesse par rapport a celles qui se
déclarent séropositives, mais cette différence n’est significative que pour un nombre restreint
de mesures préventives.

La principale force de notre travail est qu’il s’agit de la premiére étude quantitative réalisée
en France pour évaluer les connaissances des parturientes en matiere de prévention de la
Toxoplasmose Congénitale. Cela nous a paru d’autant plus intéressant que les autres études
réalisées ont été menées dans des pays ou il n’existe pas de dépistage systématique de la

Toxoplasmose au cours de la grossesse.



Nous avons obtenu un taux satisfaisant de réponse compte tenu du mode d’enquéte effectué.
Nous pouvons regretter un manque de puissance du fait d’une activité modérée du service
étudié.

Nos deux groupes de patientes séronégatives et séropositives déclarées sont comparables
entre eux au niveau de 1’age et des différents intervenants au cours de la grossesse.

Notre étude comportait certaines limites. Tout d’abord, I’enquéte de type déclarative induit
une subjectivité dans nos résultats.

Nous avons pris le parti d’accepter le risque d’une erreur de classification des patientes en
fonction de leur état sérologique déclaré. Nous n’avons pas vérifi¢ 1’état sérologique des
patientes afin de garder la force de I’anonymat. Il est possible que certaines patientes
séropositives se déclarent séronégatives au début de leur grossesse, car elles sont mal
informées sur leur état sérologique n’étant pas concernées par la prévention. Certaines
patientes séronégatives peuvent se déclarer séropositives par erreur, si elles ont mal compris
les informations regues, ou pire, si elles n’ont pas recu d’information. L’erreur dans la
déclaration du statut sérologique est révélatrice d’importantes lacunes dans la prévention
réalisée, c’est pourquoi il aurait été intéressant de vérifier cette information. Mais nous avons
minimisé ce biais par la possibilité de répondre « non » a la question « connaissez-vous votre
état sérologique ? », et de répondre « je ne sais pas » aux questions « quel était votre état
sérologique en début de grossesse ? » et « quel était-il en fin de grossesse ? ». Nous n’avons
noté aucune aberration de réponse du type « séropositive en début de grossesse et
séronégative en fin de grossesse ». Toutes les patientes qui ont répondu « non » a la question
« Connaissez-vous votre état sérologique ? », ont répondu « je ne sais pas » aux questions
« Quel était votre état sérologique en début de grossesse ? » et « Quel est-il en fin de
grossesse ? ».

Il est difficile de faire la distinction entre les informations regues par les patientes et celles
qu’elles ont retenues. Nous pouvons avoir sous-évalué les informations regues. C’est
pourquoi nous nous sommes intéressés aux connaissances des patientes en post-partum, afin
de souligner les lacunes dans la prévention réalisée, puisqu’une information regue mais non
retenue est une information mal transmise.

Le fait que nous fournissons aux patientes des propositions de réponses peut leur rappeler
des mesures qu’elles ont oubliées. Notre étude peut donc surestimer les connaissances des
patientes par ce biais. De la méme fagon, connaitre une mesure préventive ne signifie pas
forcément la mettre en application. Le niveau de connaissances des parturientes n’est donc
pas suffisant pour estimer leur comportement face au risque de séroconversion pendant la

grossesse, mais n’en n’est pas moins une clé principale.



Seule les patientes ayant accouché au CHIVA ont été étudiées. La grande variabilité inter-
régionale de la séroprévalence de la Toxoplasmose et du réseau de soins ne permet pas
d’extrapoler nos résultats au niveau national, ni méme au niveau régional. Nous pouvons
notamment observer que la séroprévalence chez nos patientes étudiées est plus faible que la
séroprévalence régionale et qu’une seule patiente a été suivie principalement par un médecin
généraliste pour sa grossesse, alors que les médecins généralistes sont amenés a faire de plus
en plus de suivis de grossesse.

Nos résultats mettent en évidence une différence significative de meilleures connaissances
des mesures préventives des patientes séronégatives déclarées pour le lavage des fruits et
des légumes ainsi que pour le lavage des mains apres avoir jardiné ou manipulé de la terre,
par rapport aux patientes séropositives déclarées. Sur 15 mesures préventives recommandées
par la HAS pour la prévention de la Toxoplasmose Congénitale, il y en a donc seulement
deux qui sont significativement plus citées par les patientes séronégatives déclarées que par
les patientes séropositives. Les autres mesures sont elles aussi plus citées par les patientes
séronégatives, mais de manicre non significative. Les résultats sont donc en faveur d’une
meilleure connaissance des patientes séronégatives par rapport aux patientes séropositives,
mais nous pouvons déplorer I’absence de significativité plus marquée.

Cette absence de significativité peut s’expliquer par différentes raisons. Nous pouvons
rappeler le manque de puissance statistique de notre étude qui peut nous empécher de
conclure a une supériorité significative des connaissances des patientes séronégatives pour
certaines mesures préventives. Nous sous-estimons peut-étre la connaissance des mesures
préventives par les patientes séropositives en espérant une différence de réponses plus
marquée avec les patientes séronégatives. Nous devons prendre en compte le fait que, parmi
les patientes séropositives, certaines ont peut-&tre déja vécu une grossesse en tant que
patiente séronégative, et ont donc pu recevoir les informations de la prévention de la
Toxoplasmose Congénitale pendant une autre grossesse. Ce biais doit étre relativisé par le
fait que nous n’observons pas de supériorité de réponses ni chez les patientes ayant déja
connu une grossesse avant 1’é¢tude, ni chez les patientes les plus agées. Aussi, toutes les
sources d’informations ne sont pas évaluées dans notre étude. L’entourage, le bouche-a-
oreilles et les médias sont d’importantes sources d’informations, notamment grace a internet.
Les médias en général sont une source d’informations distribuées a toute la population sans
distinction de 1’état sérologique, ce qui peut biaiser nos résultats sur 1’origine des
connaissances des patientes. Ce manque dans notre étude doit €tre relativisé par le fait que
les patientes séropositives n’ont pas d’intérét a retenir ces informations. Nous attendions
donc une différence de réponses beaucoup plus importante étant donné que les patientes

séropositives sont censées recevoir une information moins importante de la part des



différents intervenants au cours de leur grossesse, et que ces parturientes ne sont pas
concernées par ces informations. Nous pensons donc que I’absence de significativité
s’explique par un manque global de connaissances des patientes séronégatives.

Si nous pouvons remarquer que la connaissance de la cuisson de la viande est trés bonne,
celle de la congélation est, elle, trés mauvaise. Le fait de bien cuire la viande reste la mesure
la plus importante [13], il est donc rassurant de voir que cette mesure est bien connue. La
congélation n’est efficace que si réalisée dans certaines conditions de température et pendant
une durée suffisante [33]. Il est donc trés important que I’information donnée soit compléte.
Toutes les patientes déclarent avoir re¢u des informations sur la consommation de la viande,
nous remettons donc en question 1’exhaustivité de I’information regue.

Cela est aussi le cas pour la cohabitation avec les chats ou la consommation des fruits et des
légumes, ou 1’on remarque que les patientes déclarent en grande majorité recevoir des
conseils sur ces deux sujets, mais finalement trés peu citent les bonnes mesures préventives.
Le contact avec les chats est globalement limité et le changement de litiere est délégué, mais
les mesures d’hygiéne qui vont avec ne sont pas suffisamment citées. Nous notons que le
lavage des fruits et des 1égumes est bien connu, alors que le pelage, 1’épluchage, ainsi que la
cuisson sont des mesures trés peu citées.

Toutes les mesures en rapport avec 1’hygiéne de la cuisine et du réfrigérateur sont
méconnues. Trés peu de patientes déclarent avoir regu des informations dans ces domaines.
Il parait évident qu’il existe des lacunes dans la prévention. Certaines mesures sont
probablement sous-estimées par les professionnels de santé. Il parait indispensable de
conseiller de nettoyer un plan de travail et des ustensiles qui ont pu étre contaminés par des
fruits ou des 1égumes infestés avant qu’ils n’aient été eux-mémes lavés.

Finalement, mis a part la cuisson de la viande et le lavage des fruits et des légumes, ce sont
toutes les mesures préventives qu’il faudrait mieux transmettre aux patientes. Par rapport
aux €tudes américaine [39] et saoudienne [40], les connaissances globales sont meilleures
dans notre population étudiée.

Dans les études précédentes [38-40], on peut retrouver des comportements restrictifs comme
la mise a I’écart de tous les chats, ou I’éviction de certaines viandes dans I’alimentation.
Nous ne retrouvons pas de tels comportements chez nos patientes. Méme s’il est vrai que
certaines viandes sont plus contaminantes [8], il parait compliqué de faire retenir aux
patientes une liste de viandes classées par risque de contamination. Il est donc plus simple
de ne pas restreindre la consommation de viande mais de recommander une cuisson a point
pour toutes.

Nos résultats suggerent une meilleure connaissance des mesures préventives chez les

parturientes dont le suivi principal de la grossesse ne se fait pas par un gynécologue. Nous



ne retrouvons pas cette significativité chez les patientes séronégatives. De plus, de nombreux
biais de confusion sont a prendre en considération, du fait de la multitude d’intervenants
pour certaines patientes. Finalement, nous n’avons pu mettre en évidence de supériorité
statistique des connaissances chez des patientes suivies par un type de professionnel en
particulier. Par contre, nous mettons en évidence une supériorité significative des
connaissances des mesures préventives chez les patientes qui ont eu un seul intervenant
pendant leur grossesse, par rapport a celles qui en ont eu plusieurs. En multipliant le nombre
d’acteurs, il y a le risque que chaque professionnel se déresponsabilise et compte sur les
autres pour tenir le réle chronophage de prévention. L’information donnée peut alors se
trouver moins exhaustive. La multitude d’intervenants pourrait diluer les informations.
Nous remarquons que la place du médecin généraliste reste assez faible, autant dans le suivi
principal qu’en tant que professionnel complémentaire du suivi. Pour la majorité des
patientes, le gynécologue reste celui qui doit fournir en priorité la prévention pour la
Toxoplasmose Conggénitale.

Notre étude met aussi en évidence une meilleure connaissance significative des mesures
préventives chez les patientes qui connaissent les risques d une Toxoplasmose Congénitale.
Une grande partie des patientes connaissent au moins une des complications de la
Toxoplasmose Congénitale. Beaucoup d’informations sont a retenir pendant la grossesse.
Afin d’aider les parturientes a mémoriser des mesures de prévention, il semble logique de
les informer de I’intérét de cette prévention. L’information sur les risques d’une
séroconversion pendant la grossesse est la deuxiéme proposition la plus citée par les
patientes pour améliorer la prévention.

Nos résultats mettent en évidence une différence significative en faveur des patientes
recevant des informations écrites pendant la prévention de la Toxoplasmose Congénitale
(fiche explicative a rapporter a la maison et informations écrites pendant la consultation).
Les mesures préventives a connaitre sont nombreuses. Il est étonnant de remarquer que tres
peu de patientes recoivent une fiche explicative qu’elle puisse lire tranquillement chez elles.
Le support écrit est une aide pour les parturientes mais aussi pour les professionnels de santg,
qui peuvent omettre d’aborder certains domaines de prévention, par manque de temps ou de
connaissance, comme cela est suggéré par les réponses des patientes. Cette aide est
malheureusement trop peu utilisée. D’ailleurs, elle est la proposition la plus citée par les
patientes pour améliorer la prévention. Il existe déja une plaquette explicative de la HAS sur
les modalités du dépistage avec une grande partie des mesures préventives rappelées
[Annexe 1]. Elle pourrait étre donnée de manicre systématique a toutes les patientes

séronégatives en début de grossesse.



Nous constatons que seul un tiers des parturientes ont des rappels des mesures préventives
au moins une fois par mois. Les professionnels ne compensent donc pas 1’absence
d’information exhaustive par une fréquence importante des rappels. La supériorité d’une
fréquence des rappels d’au moins une fois par mois a été démontrée statistiquement dans
notre étude.

La grande majorité des patientes ont regu leurs informations des le premier trimestre, ce qui
est un point positif pour la connaissance des parturientes (différence significative par rapport
aux parturientes qui n’ont recu les informations que plus tard), et de maniére symétrique,
pour diminuer le risque de séroconversion.

Tels que nos résultats le suggerent, nous pouvons penser que les professionnels de santé
donnent majoritairement les informations sur la prévention de la Toxoplasmose Congénitale
au premier trimestre de la grossesse, de maniére strictement orale, n’abordent pas tous les
domaines de prévention, et rappellent les mesures moins d’une fois par mois. Ces éléments
sont des pistes pour mieux comprendre les lacunes des patientes. Une étude qualitative
réalisée en France [38] mettait en évidence un sentiment de surmédicalisation de la grossesse
de la part des parturientes. L’éducation des patientes est donc primordiale afin de privilégier
une approche pédagogique a une approche coercitive. Une adhésion insuffisante au
programme de dépistage de la Toxoplasmose a déja été constatée en France en 2009 [41], il
faut donc revoir notre angle d’attaque. Nous avons déja évoqué le fait que la prévention était
incomplete et chronophage, le support écrit est une solution a exploiter. Plusieurs études,
américaine [42], brésilienne [43] et polonaise [44], ont mis en évidence des lacunes dans les
connaissances des professionnels de santé. En France, aucune étude n’a évalué les
connaissances des gynécologues, sages-femmes ou médecins généralistes en matiere de
prévention de la Toxoplasmose Congénitale. 11 faudrait vérifier que la source de
I’information soit solide du c6té des professionnels de santé pour pouvoir espérer de bonnes
connaissances du coté des parturientes. La raréfaction des gynécologues en ville devrait
amener le médecin généraliste a tenir un role plus important de coordonnateur de soins. Son
role devenant plus central, il pourrait avoir la responsabilité de veiller a ce que la prévention
soit faite correctement. Le dépistage systématique de la Toxoplasmose Congénitale tel qu’il
est réalisé en France est remis en cause. La prévention n’en devient que plus importante. Il
est donc indispensable de s’interroger sur le moyen le plus efficace pour informer les

parturientes.



V - CONCLUSION

A travers notre étude de 64 femmes interrogées en post-partum immédiat en Ariége, nous
mettons en lumiére d’importantes lacunes en matiére de connaissance des mesures
préventives pour la Toxoplasmose Congénitale. Les mesures les plus importantes comme la
cuisson de la viande, le lavage des fruits et des lIégumes, ainsi que les précautions vis-a-vis
des chats, sont relativement bien connues, mais ce n’est pas le cas de toutes les mesures
associées.

Ces lacunes peuvent s’expliquer en partie par une information non exhaustive donnée par
les différents intervenants au cours de la grossesse, et ce quelle que soit leur profession. Il
serait trés intéressant d’évaluer les connaissances et les moyens de ces professionnels de
santé afin de savoir s’ils nécessiteraient une meilleure formation ou de meilleurs outils pour
fournir des informations plus complétes. Le temps semble étre un frein pour la transmission
de la prévention. Notre étude met en avant la force d’un rappel fréquent des mesures
préventives, ce qui n’est réalisé que trop rarement.

Le support €crit est un outil trop peu utilisé alors que trés efficace, comme le révele notre
étude. 11 a le double avantage de suppléer au manque de connaissances et de temps des
professionnels de santé, et de transmettre une information exhaustive aux parturientes,
consultable autant de fois que nécessaire.

La quantit¢ d’informations a transmettre tend a devenir encore plus importante, et la
nécessité de supports écrits indispensable. En plus des mesures préventives, les informations
données pourraient inclure les risques d’une séroconversion, afin d’aider les parturientes a
voir I’intérét de retenir ces conseils. Les découvertes récentes suggerent d’autres moyens de
contamination de la Toxoplasmose comme la voie sexuelle [45] ou la consommation d’eau
[33] [46]. Si pour le risque sexuel les études n’ont encore rien démontré, il a bien été€ mis en
évidence que I’infestation par de I’eau contaminée en Amérique du Nord et du Sud dépendait
d’autres génotypes de Toxoplasma Gondii que ceux que 1’on retrouve en Europe. C’est donc
un nouveau facteur de risque a prendre en compte. Des mesures préventives supplémentaires
sont donc a fournir, notamment a toute parturiente qui envisage de voyager au cours de sa
grossesse.

La population cible de la prévention pourrait aussi s’élargir. Des génotypes recombinés de
Toxoplasma Gondii ont ét¢ mis en évidence [33]. Ils pourraient entrainer un risque de ré-
infestation chez des parturientes qui sont pourtant séropositives pour la Toxoplasmose. La
prévention ne se limiterait donc plus aux patientes séronégatives mais concernerait toutes
les parturientes.

Les perspectives de traitement restent encore incertaines et la politique de dépistage
systématique réalisée en France remise en question. C’est pourquoi la prévention de la
Toxoplasmose Congénitale est un enjeu de santé¢ publique et nous devons progresser dans
ce domaine afin d’améliorer les connaissances des parturientes. Les études a venir doivent
certes s’interroger sur les traitements les plus efficaces en cas de séroconversion au cours de
la grossesse, mais aussi sur les moyens d’information des parturientes les plus efficaces.
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Annexes

Annexe 1 — Plaquette de diffusion pour la prévention de la Toxoplasmose Congénitale - HAS 2009
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Annexe 2 — Recommandations hygiéniques de prévention de la Toxoplasmose Congénitale - AFSSA 2005



Annexe 3 — Questionnaire distribué aux patientes
1) Quel age avez-vous ?

Moins de 20 ans
Entre 20 et 25 ans
Entre 26 et 30 ans
Entre 31 et 35 ans
Entre 36 et 40 ans
Plus de 41 ans
2) Est-ce votre premiére grossesse ?

Oui
Non

3) Quels professionnels de santé ont participé au suivi de votre grossesse ?

Gynécologue hospitalier
Gynécologue en ville
Sage-femme hospitaliere
Sage-femme en ville
Médecin Généraliste

4) Qui était acteur principal du suivi de votre grossesse ?

Gynécologue hospitalier
Gynécologue en ville
Sage-femme hospitali¢re
Sage-femme en ville
Meédecin Généraliste



5) Avez-vous consulté votre médecin généraliste au cours de votre grossesse ?

Oui, pour ma grossesse
Oui, pour un autre motif que ma grossesse
Non

6) Connaissez-vous votre sérologie pour la Toxoplasmose ?

Oui
Non

7) Quelle était-elle au début de votre grossesse ?

Positive
Négative
Je ne sais pas

8) Quelle est-elle aujourd’hui ?

Positive
Négative
Je ne sais pas
9) Avez-vous eu un controle sérologique régulier au cours de votre grossesse ?

Oui
Non
Je ne sais pas

10) Avez-vous recu des conseils en matiére de prévention de la Toxoplasmose pendant votre
grossesse ?

Oui
Non

11) Quels professionnels de santé vous ont donné des conseils en matiére de prévention de la
Toxoplasmose ?

Gynécologue

Sage-femme

Meédecin Généraliste

Infirmiére

Préleveur au laboratoire d’analyses

12) Sous quelle forme ?

Informations orales pendant la consultation
Informations écrites pendant la consultation
Fiche explicative a ramener a la maison
Affiche dans la salle d’attente

13) A quel moment de votre grossesse vous a-t-on informé des mesures préventives pour la
Toxoplasmose pour la premiére fois ?

Au cours du premier trimestre
Au cours du deuxiéme trimestre
Au cours du troisiéme trimestre
Jamais

14) A quelle fréquence vous a-t-on rappelé ces mesures préventives ?

2 fois par mois
1 fois par mois
1 fois tous les 2 mois



1 fois tous les 3 mois

1 fois tous les 4 mois

1 seule fois pendant la grossesse
Jamais

15) Les conseils donnés comprenaient-ils des informations sur :

La cohabitation avec les chats

La consommation de la viande

La consommation des fruits et des 1égumes

La consommation d’eau

La pratique du jardinage

L’entretien de la cuisine

Les risques d’une Toxoplasmose pendant la grossesse

16) Quelles informations avez-vous retenues sur la consommation de la viande ?

Toute consommation de viande est a éviter

Elle est possible mais doit étre diminuée au maximum

Elle est possible si la viande est bien cuite

Elle est possible si la viande a été congelée

Les précautions a prendre dépendent des viandes

Aucune précaution n’est nécessaire pour la consommation de la viande

17) Quelles informations avez-vous retenues sur la consommation des fruits et des légumes ?

Toute consommation de fruits et de Iégumes est a éviter

Toute consommation de fruits et de légumes crus est a éviter

Elle est possible si les fruits et les Iégumes ont été bien lavés

Elle est possible si les fruits et les Iégumes ont été pelés ou épluchés

Elle est possible si les fruits et les légumes ont été cuits

Aucune précaution n’est nécessaire pour la consommation des fruits et des 1égumes

18) Quelles informations avez-vous retenues sur ’entretien de la cuisine ?

11 faut nettoyer réguliérement le plan de travail

11 faut nettoyer réguliérement les ustensiles de cuisine

11 faut nettoyer réguliérement le réfrigérateur

11 faut utiliser des gants pour le nettoyage

11 faut utiliser des gants pour cuisiner

11 faut séparer les aliments crus des aliments cuits dans le réfrigérateur
Aucune précaution n’est nécessaire pour I’entretien de la cuisine

19) Quelles informations avez-vous retenues sur le jardinage et le contact avec la terre ?

11 est déconseillé de jardiner

11 est conseillé de porter des gants pour jardiner ou pour manipuler de la terre

Il est conseillé de se laver les mains apres avoir jardiné ou avoir été en contact avec de la terre
Aucune précaution n’est nécessaire pour le jardinage ou le contact avec la terre

20) Quelles informations avez-vous retenues sur la cohabitation avec les chats ?

11 faut éviter tout contact avec tous les chats

11 faut éviter tout contact avec les chats d’intérieur (qui ne sortent jamais de la maison)

11 faut éviter tout contact avec les chats d’extérieur (qui sortent régulierement dans le jardin)
I1 ne faut pas changer la litiére soi méme

11 faut porter des gants pour changer la litiere

11 faut se laver les mains aprés avoir changé la litiere

11 faut nettoyer le bac de la litiére avec de 1’eau bouillante et de la javel

Aucune précaution n’est nécessaire pour le contact avec les chats et leur litiére



21) Connaissez-vous les risques de ne pas mettre en application les mesures préventives de la
Toxoplasmose au cours de la grossesse ?

Oui, quelques-uns

Oui, tous

Non, pas du tout

Non, mais je pense que les risques sont graves
Non, mais je pense que les risques sont mineurs

22) Quelles sont les complications possibles de la Toxoplasmose pendant la grossesse ?

Mort du feetus

Lésions neurologiques
Lésions oculaires
Lésions auditives
Accouchement prématuré

23) Par rapport a la Toxoplasmose au cours de la grossesse, vous vous sentez :

Suffisamment informée
Insuffisamment informée

24) Quelles améliorations pourraient étre faites pour que vous soyez mieux informée ?

Plus d’informations orales

Plus d’informations écrites

Des rappels plus réguliers des informations données

Des informations moins complexes

Des informations moins nombreuses et mieux sélectionnées

Plus d’informations sur les risques encourus en cas de non-respect des mesures préventives
Aucune, vous vous sentez suffisamment informée

25) Selon vous, quel est le professionnel de santé qui doit en priorité informer les patientes
des mesures préventives de la Toxoplasmose pendant la grossesse ?

Gynécologue
Sage-femme
Médecin Généraliste
Infirmiére
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