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RÉSUMÉ 

La toxoplasmose congénitale est une forme particulière de 

la toxoplasmose contractée par le futur enfant in utéro ; soit au 

passage transplacentaire. C’est une zoonose cosmopolite et peut 

être à l’origine de manifestations cliniques graves chez le fœtus ou 

à la naissance. 

 Les objectifs étaient de décrire les cas suspects de la toxoplasmose 

congénitale et déterminer le niveau de connaissance du personnel 

soignant sur la toxoplasmose congénitale. Pour contribuer à la 

connaissance et l’amélioration de la prise en charge de la 

toxoplasmose congénitale à Lubumbashi, nous avons réalisé 

l’étude mixte ayant combiné les données quantitatives provenant 

des cas suspects de la toxoplasmose congénitale ; et les données 

qualitatives provenant d’une enquête qui a été faite sur les 

connaissances, attitudes et pratiques du personnel soignant en 

rapport avec la toxoplasmose congénitale sur 152 personnel 

soignant des Cliniques Universitaires et de l’Hôpital Général de 

référence Jason Sendwe, mais aussi des interviews réalisées avec 

les gestionnaires de laboratoire de la ville de Lubumbashi . 

L’échantillonnage était exhaustif pour les cas suspects de 

toxoplasmose ; de convenance pour le personnel soignant et les 

gestionnaires de laboratoire. Les statistiques descriptives usuelles 

ont été calculées pour présenter les résultats. 

Nous avons observé 12 cas de malformations congénitales suspects 

de la toxoplasmose congénitale dont 10 cas d’hydrocéphalie et 2 de 

micro calcifications cérébrales ; respectivement 7 aux C.U.L et 5 à 

l’H.G.P. Jason Sendwe. La plupart de nouveau-nés étaient du 

genre masculin (9) ; nés à terme et 3 autres féminins dont, 10 nés 

par césarienne indiquée pour dysproportion foeto-pelvienne parmi 

lesquels 5 transférés des autres structures sanitaires pour la prise en 

charge appropriée de la macrocéphalie constatée depuis la 

naissance et la survenue de dyspnée. À leur admission, tous 

présentaient des signes vitaux et paramètres anthropométriques 

perturbés avec la clinique très variée faite de macrocranie, ictère, 

fontanelle antérieure bombée, regard en coucher du soleil. Les 

hypothèses diagnostiques étaient en faveur de l’Hydrocéphalie 

secondaire au syndrome TORSCH. L’échographie 

transfontanellaire a confirmé l’hydrocéphalie sur 10 cas et le 

scanner cérébrale a mis en évidence 2 cas des micro calcifications 

cérébrales. La sérologie TORSCH a révélé les immunoglobulines 

G toxoplasma(IgG) très élévées pour la majorité des nouveau-nés ; 

et celle réalisée sur leurs mères a montré également les 

immunoglobulines G toxoplasma(IgG) élevés mais aussi les 

immunoglobulines M toxoplasma(IgM) sur 9 cas et les 

immunoglobulines G toxoplasma(IgG) seules élevés sur 3 cas. La 

PCR sur le liquide amniotique ou sur le sang des nouveau-nés pour 

le diagnostic de certitude n’a pas été faite. Les gestionnaires des 

laboratoires ont mentionné l’absence de moyens de confirmation 

du diagnostic de la toxoplasmose à Lubumbashi.  Sur les12 cas 

suspects de malformations congénitales observés, 8  sont décédés , 

soit 66,67%. 

Quant au personnel soignant, le niveau de connaissance 

satisfaisante a été identifié au sujet de la toxoplasmose 

congénitale ; soit 95,40% des répondants. La plupart des 

participants connaissaient le toxoplasma gondii comme la cause de 

la toxoplasmose congénitale soit 93,52% avec la transmission 

verticale comme voie de contamination soit 94,08% et la majorité 

ont reconnu avoir appris la toxoplasmose congénitale à l’université 

soit 61,37%. 

Les attitudes identifiées du personnel soignant en rapport avec la 

pathologie étaient d’un niveau acceptable car les répondants 

accordaient majoritairement leur confiance à l’information sur la 

toxoplasmose congénitale venant des médecins et praticiens de la 

santé soit 96,71%. Et face à la suspicion de toxoplasmose 

congénitale chez le nouveau-né, la majorité choisissait de parler à 

un personnel soignant soit 68,40% ; tout en prodiguant les mesures 

prophylactiques aux parents ( éviction du chat ) soit 72,36% . 

Les pratiques décelées étaient d’un niveau plus au moins bas car, 

moins de la moitié des répondants disaient avoir déjà posé 

l’hypothèse diagnostique de toxoplasmose congénitale dans 

l’exercice de leur fonction sur base de la clinique et paraclinique 

présentées par les nouveau-nés ou alors les gestantes. Les 

participants disaient avoir instauré le traitement soit 45,39% et plus 

de la moitié des patients étaient restés avec des séquelles 

neurologiques soit 52,50% . 

Ces résultats impliquent qu’une mise en place d’un moyen 

diagnostic adéquat est impératif dans la ville de Lubumbashi et 

qu’une amélioration du protocole de prise en charge soit envisagée 

pour optimiser les résultats cliniques. 

Mots clés : connaissances, attitudes, pratiques, toxoplasmose 

congénitale, Lubumbashi. 
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I. INTRODUCTION 

I.1. État de la question 

 La toxoplasmose est l’une des infections chroniques 

courantes causées par le parasite Toxoplasma gondii. 

Même si son infection chez les femmes non enceintes 

en bonne santé est spontanément résolutive et 

largement asymptomatique, la principale 

préoccupation est le risque pour le fœtus par 

transmission verticale pendant la grossesse [ 1].  

La toxoplasmose congénitale a un impact important 

sur les maladies humaines dans le monde entier, 

induisant de graves conséquences du fœtus à l’âge 

adulte [2]. La toxoplasmose congénitale, résultant 

d’une transmission verticale à partir de mères 

infectées, est une cause importante de morbidité et de 

mortalité chez les fœtus, les nouveau-nés et les 

enfants [3]. La forme trophozoïte peut être à l'origine 

d'une contamination du fœtus, par passage 

transplacentaire lors de la primo infection 

toxoplasmique chez la femme enceinte. Selon l'état 

du placenta et la date de la contamination 

toxoplasmique, il peut résulter de cette 

contamination, des avortements ou des anomalies 

fœtales graves décrivant la toxoplamsose congénitale 

(TC) [4]. Les femmes enceintes non immunisées 

(absence dans leur sérum des IgG et des IgM anti-

toxoplasmes) constituent de ce fait un groupe à risque 

important. La stratégie de dépistage systématique des 

femmes enceintes a été développée avec succès dans 

certains pays permettant le traitement précoce du 

couple mère-fœtus et la prise en charge de l'enfant 

dès la naissance. En Europe, des auteurs rapportaient 

une séroprévalence toxoplasmique définie par la 

présence dans leur sérum des IgG anti-toxoplasmes 

de 43% en France [5] et 28,3% en Italie au cours de 

la grossesse [6]. 

En Afrique en milieu urbain, les séroprévalences de 

la toxoplasmose au cours de la grossesse varient de 

31% au Burkina Faso [7], 34,5% au Sénégal [8], 

43,7% au Nigéria [9], 50,6% au Maroc [10], 56% au 

Gabon [11], à 60% à Yopougon en Côte d'Ivoire en 

2004 et en Centrafrique [12, 13]. Cependant, une 

infection primaire chez les femmes enceintes peut 

infecter le fœtus par transmission transplacentaire. Le 

risque de transmission de la mère à l’enfant dépend 

de la semaine de grossesse au moment de l’infection 

maternelle : il est faible au premier trimestre, peut 

atteindre 90 % dans les derniers jours de la grossesse. 

À l’inverse, cependant, la maladie fœtale est plus 

grave lorsque l’infection survient au début de la 

grossesse que plus tard. Des tests sérologiques 

systématiques chez les femmes enceintes qui n’ont 

pas d’anticorps au début de la grossesse peuvent 

révéler avec précision une infection maternelle 

active. Par conséquent, le risque d’infection fœtale 

doit être évalué et un traitement préventif à la 

spiramycine doit être instauré dès que possible afin 

de réduire le risque de transmission de la mère à 

l’enfant et la gravité de l’infection fœtale. D’une part, 

lorsque l’infection maternelle est confirmée, un 

diagnostic prénatal par réaction en chaîne par 

polymérase (PCR) sur liquide amniotique est 

recommandé. Et d’autre part, si l’infection fœtale est 

certaine ; le traitement maternel est remplacé par une 

association de pyriméthamine-sulfonamide et d’acide 

folinique. Les nouveau-nés infectés congénitalement 

sont généralement asymptomatiques à la naissance, 

mais ils sont à risque de séquelles tardives, comme la 

cécité. Lorsque l’infection congénitale est évidente, la 

maladie comprend la rétinochoroïdite, les 

calcifications cérébrales, l’hydrocéphalie et les 

troubles neurocognitifs [15].  

La toxoplasmose congénitale peut entraîner des 

lésions neurologiques permanentes et même une 

morbidité grave telle que la cécité. Des programmes 

de dépistage sont mis en œuvre dans différents pays 

en fonction de la prévalence et de la virulence du 

parasite dans les régions respectives. Dès le 

diagnostic d’infection, une antibiothérapie appropriée 
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doit être instaurée, car il a été prouvé qu’elle réduit le 

risque de transmission fœtale. La prévention primaire 

reste l’intervention clé pour éviter l’infection et, par 

conséquent, l’éducation du patient est un aspect 

important de la prise en charge [1] .  

La toxoplasmose animale est semblable à celle de 

l’homme. Toutefois, elle est surtout observée chez le 

mouton et le porc chez qui, elle se traduit 

principalement par des avortements. Une étude 

réalisée à Kinshasa en 2016 montre 14,7%   des chats 

positifs à la toxoplasmose [ 17]. La prévalence de la 

toxoplasmose humaine varie en fonction des 

habitudes alimentaires, des conditions hygiéniques, 

de la présence de l’hôte définitif (chat) et du climat 

[20].  

I.2. Problématique 

La toxoplasmose congénitale constitue un problème 

de santé publique en République Démocratique du 

Congo selon une étude sérologique menée en 2014 à 

Kinshasa montrant 80,3 % des femmes enceintes 

infestées par le Toxoplasma gondii [18]. Un cas 

d’anasarque foeto-placentaire liée à la toxoplasmose 

maternelle a été rapporté en 2018 à Lubumbashi [19]. 

Un autre cas de toxoplasmose congénitale chez un 

nouveau-né ayant développé l’hydranencéphalie a été 

décrit aux cliniques universitaires de Lubumbashi en 

2024 [22]. À l’ère du troisième millénaire où les pays 

en voie de développement tels que la R.D.C, ont un 

défi majeur à relever dans différents domaines, la 

qualité de vie des nouveau-nés est d’une importance 

grandissante surtout que ces derniers sont prédisposés 

à plusieurs pathologies zoonotiques telle que la 

toxoplasmose. 

La ville de Lubumbashi est confrontée aux multiples 

défis en rapport avec la toxoplasmose congénitale tels 

que : 

 Problème du diagnostic : le sous 

diagnostic, les sorties précoces des 

maternités, retard de consultation, manque 

des réactifs pour les investigations poussées 

telles que la PCR ( réactions de 

polymérisation en chaines ),  carence du 

personnel qualifié. 

 Problème de prise en charge : Absence de 

trousses d’urgences et du protocole 

thérapeutique . 

 Inaccessibilité des soins appropriés pour 

la majorité des nouveau-nés : les 

ressources limitées des ménages, les 

naissances en dehors des hôpitaux, l’accès 

limité à des établissements de santé 

disposant des ressources pour traiter la 

toxoplasmose congénitale, faible capacité 

d’accueil des unités de néonatologie, cout 

de la prise en charge globale inaccessible 

pour la majorité des cas. 

 Absence des données épidémiologiques : 

la toxoplasmose congénitale reste dans 

notre milieu ; une maladie peu explorée et 

dont les données sont quasi-absentes. 

 

I.3. Question de recherche 

 Quel serait le niveau de 

connaissance, de pratique et 

d’attitude du personnel soignant à 

Lubumbashi face à la toxoplasmose 

congénitale? 

 

I.4. Choix et intérêt du sujet 

Quoique certaines études se soient penchées sur ce 

sujet, les investigations portant sur la toxoplasmose 

congénitale sont rares à Lubumbashi. Il ressort de ce 

qui précède que la toxoplasmose congénitale 

constitue un problème complexe ayant les 

conséquences importantes en terme de santé 

publique, puisqu’il impacte directement sur la 

mortalité néonatale ; étant parmi les indicateurs clés 

de la santé infantile.  La mortalité néonatale reste très 
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élevée et très préoccupante dans le pays en voie de 

développement et il est donc tout à fait justifié de 

mener les investigations sur la connaissance, les 

attitudes et pratiques du personnel soignant sur la 

toxoplasmose congénitale et l’issue des nouveau-nés 

dans notre milieu.  

  I.5. Objectifs du travail 

I.5.1 Général 

L’objectif général est de contribuer à la connaissance 

et l’amélioration de la prise en charge de la 

toxoplasmose congénitale à Lubumbashi. 

I.5.2 Spécifiques 

De cette considération découlent les objectifs 

spécifiques ci-après : 

a) Décrire les cas suspects de la toxoplasmose 

congénitale observés à Lubumbashi. 

b) Déterminer le niveau de connaissance de la 

toxoplasmose congénitale du personnel 

soignant. 

 

                                     

II. METHODOLOGIE 

II.1. Cadre d’étude   

Notre étude est réalisée à Lubumbashi (cliniques 

universitaires et l’hôpital provincial de référence 

Jason Sendwe) ; deux hôpitaux de référence de la 

ville de Lubumbashi du niveau tertiaire, ayant le 

service de néonatologie choisis sur base de la qualité 

des services de néonatologie ;avec la capacité 

d’accueil plus importante sur la ville, assurés par 

plusieurs médecins et supervisés par un nombre 

important des spécialistes.  

II.2. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude mixte séquentielle dont les 

données quantitatives proviennent des cas suspects de 

toxoplasmose congénitale et les données qualitatives 

sont issues d’une enquête CAP menée auprès du 

personnel soignant et des discussions avec les 

gestionnaires des laboratoires dans la ville de 

Lubumbashi. 

II.3. Période d’étude 

Nous avons inclus les cas suspects de toxoplasmose 

traités de septembre 2023 à septembre 2024. La 

collecte des données s’est déroulée durant la période 

allant de Janvier à Mars 2025 pour tous les trois 

niveaux d’enquête. 

II.4. Population d’étude  

Cette étude a ciblé les cas de toxoplasmose 

congénitale traités dans les deux hôpitaux, les 

gestionnaires des laboratoires et le personnel soignant 

. 

II.5. Critères 

 Critères d’inclusion: pour les 

patients, avoir un dossier médical 

dans les deux hôpitaux et avoir un 

diagnostic de toxoplasmose 

pendant la période d’étude ; et pour 

les prestataires, être personnel 

soignant dans les deux hôpitaux 

précités, avoir consenti à l’enquête, 

être disponible lors des échanges ( 

enquête ) ; pour les prestataires de 

laboratoires, être gestionnaire des 

laboratoires ciblés ( en fonction de 

leur plateau technique assez élevé 

et être un laboratoire certifié ISO 

ou en voie de certification ) et 

accepter de répondre à nos 

questions . 

 Critères d’exclusion : Les cas non 

documentés dans les deux hôpitaux, 

tout personnel soignant ne 
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travaillant pas dans les deux 

hôpitaux précités , tout laboratoire 

non engagé dans le processus de 

certification ISO ou non ciblé. 

II.6. Méthode d’échantillonnage et taille 

d’échantillon 

Nous avons inclu de façon exhaustive tous les cas de 

toxoplasmose documentés dans les deux hôpitaux. 

Non exhaustif de convenance pour le personnel 

soignant et raisonné pour les gestionnaires de 

laboratoire. Ainsi donc, nous avons utilisé la taille 

d’échantillon de 12 cas de toxoplasmose, 3 

gestionnaires de laboratoire et152 personnels 

soignants. 

II.7. Technique et outils de collecte  

Les données ont été collectées à partir d’une fiche de 

collecte des données pour les cas de toxoplasmose 

congénitale et du questionnaire d’enquêtes, 

administré aux participants par interview 

(gestionnaire de laboratoire et personnel soignant) . la 

revue documentaire et l’interview ont été utilisées 

pour collecter les données.  

II.8. Les variables retenues  

Nous avons procédé aux regroupements ci-après : 

II.8.1. Les données quantitatives : identité des cas, 

antécédents des gestantes, moyens diagnostic, 

traitement et issue des patients. 

II.8.2. Les données qualitatives : limites et obstacles 

liés au diagnostic de toxoplasmose congénitale, 

identité, connaissances, attitudes, pratiques du 

personnel soignant. 

A. Les éléments de l’identité 

 Le sexe 

 La profession 

 La prestation 

B. Les connaissances 

 Connaissance de la toxoplasmose 

congénitale 

 Connaissance sur l’agent causal de la 

toxoplasmose 

 Connaissance sur de signes cliniques de la 

toxoplasmose congénitale 

 Connaissance sur le canal d’apprentissage 

de la toxoplasmose congénitale 

 Connaissance sur la voie de transmission de 

la toxoplasmose congénitale 

 Connaissance sur l’issue de la toxoplasmose 

congénitale 

 

C. Les attitudes 

 La distribution de proportion d’attitudes de 

confiance accordée à la source 

d’information de la toxoplasmose 

congénitale 

 La distribution de proportion d’attitudes sur 

la toxoplasmose congénitale chez un 

nouveau-né 

 La distribution de proportion d’attitudes sur 

la motivation de poser l’hypothèse 

diagnostique de la toxoplasmose congénitale 

D. Pratiques  

 Pratiques face au cas de toxoplasmose 

congénitale 

 Pratiques face au cas de toxoplasmose chez 

la femme enceinte 

 Pratiques de prévention devant le cas de 

toxoplasmose . 

II.9. Gestion des données et analyses statistiques  

 Les résultats de l’étude ont été saisis avec le 

logiciel Word 2021 version  

 Encodés avec le logiciel Excel 2021 version 

16.0.  

 Ils sont analysés avec le logiciel Epi Info 

2021 version 7.2.6. 
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II.10. Considérations éthiques et administratives 

 Avant le début de notre étude, nous avons 

obtenu le consentement éclairé des 

participants. 

 Toutes les institutions ayant participé à notre 

étude ont donné librement leur 

consentement. 

                                            

III. LES RÉSULTATS 

Les résultats de notre étude sont présentés dans les 

tableaux et figures ci- après :  

III.1. DESCRIPTION DES CAS SUSPECTS 

OBSERVÉS DE TOXOPLASMOSE 

CONGÉNITALE 

Nous avons observé 12 cas de malformations 

congénitales suspects de la toxoplasmose congénitale 

dont 10 cas d’hydrocéphalie et 2 cas de micro 

calcifications cérébrales ; respectivement 7 aux 

C.U.L et 5 à l’H.G.P. Jason Sendwe de septembre 

2023 à septembre 2024, soit une durée d’une année. 

La plupart de nouveau-nés étaient du genre masculin 

(9) ; nés à terme et 3 autres féminins dont 10 nés par 

césarienne indiquée pour disproportion foeto-

pelvienne parmi lesquels 5 transférés des autres 

structures sanitaires pour la prise en charge 

appropriée de la macrocéphalie constatée depuis la 

naissance et la survenue de dyspnée. Signalons que la 

majorité des mères étaient âgées de 20 à 40 ans, 

multipares et ménagères, cohabitant avec le chat 

depuis plus de 3 ans avec identités obstétricales 

variées dont n’ayant pas suivi les consultations 

prénatales (C.P.N ) ou les ayant irrégulièrement 

suivies et les échographies réalisées aux deux 

premiers trimestres de grossesse n’ayant pas révélé 

grand chose pour la majorité des gestantes. 

 À leur admission, tous présentaient des signes vitaux 

et paramètres anthropométriques perturbés avec la 

clinique très variée faite de macrocranie, ictère, 

fontanelle antérieure bombée, regard en coucher du 

soleil. Les hypothèses diagnostiques étaient en faveur 

de l’ Hydrocéphalie secondaire au syndrome 

TORSCH. L’échographie transfontanellaire  a 

confirmé l’hydrocéphalie sur 10 cas et le scanner 

cérébrale a mis en évidence 2 cas des 

microcalcifications cérébrales. La sérologie 

TORSCH a révélé les immunoglobulines G 

toxoplasma(IgG) très élévées pour la majorité des 

nouveau-nés ; et celle réalisée sur leurs mères a 

montré également les immunoglobulines G 

toxoplasma(IgG) élévées mais aussi les 

immunoglobulines M toxoplasma(IgM) sur 9 cas et 

les immunoglobulines G toxoplasma(IgG) seules 

élévées sur 3 cas. La majorité des patients ont eu un 

traitement médical fait de cotrimoxazole (8 cas), 2 

patients ont recu de l’azythromycine et 2 autres ont 

bénéficié de la trithérapie antibiotique injectable fait 

de l’amoxicilline, cefotaxime et amikacine. En plus 

du traitement médical, trois patients ont eu un 

traitement chirurgical ( dérivation ventriculo-

péritonéale ). L’issue de ces 12 patients est présentée 

au tableau ci-dessous :

 

Par manque des matériels nécessaires dans notre milieu , la PCR sur le liquide amniotique ou sur le sang des 

nouveau-nés pour le diagnostic de certitude n’a été faite sur aucun de ces 12 cas suspects. 

Tableau I : Répartition des malformations congénitales suspectes de la toxoplasmose congénitale selon 

différents paramètres. 

Paramètres  Modalités Effectif Pourcentage 
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CPN  

oui 4 33,33 

non 8 66,67 

Écho-obstétricales  

oui 5 41,67 

non 7 58,33 

Cohabitation avec le chat 

oui 12 100,00 

non 0  

Macrocranie 

Oui  12 100,00 

Non  0 00 

Hydrocéphalie 

Oui  10 83,33 

Non  2 16,67 

Micro calcifications 

cérébrales 

Oui  2 16,67 

Non  10 83,33 

Sexe  

Masculin  9 75,00 

Féminin  3 25,00 

Traitement  

Médical  9 75,00 

Chirurgical  3 25,00 

Hôpital 

CUL 7 58,33 

HPR Jason Sendwe 5 41,67 

Commune de provenance 

Annexe  8 66,67 

Ruashi 2 16,67 

Kenya  1 8,33 

Katuba  1 8,33 

Issue  

Guérison 1 8,33 

Séquelles neurologiques 3 25,00 

Décès 8 66,67 
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III.2. LES LIMITES OU OBSTACLES AU 

DIAGNOSTIC DE TOXOPLASMOSE 

CONGÉNITALE 

L’interview réalisée avec les gestionnaires de trois 

laboratoires susmentionnés a identifié les limites ou 

obstacles au diagnostic de toxoplasmose congénitale à 

Lubumbashi ci-après : 

1. Absence de symptômes à la naissance : De 

nombreux nouveau-nés infectés sont 

asymptomatiques, ce qui complique la 

détection précoce. 

2. Fiabilité des tests sérologiques : La sérologie 

maternelle peut être difficile à interpréter, 

notamment en cas de séroconversion tardive 

ou de faible taux d'anticorps. La fiabilité des 

tests sérologiques constitue un obstacle 

majeur pour le diagnostic de la toxoplasmose 

congénitale pour plusieurs raisons : 

a. Interprétation complexe des anticorps Le 

diagnostic repose principalement sur la 

détection des anticorps IgG et IgM. Or, 

les IgG maternelles traversent le placenta 

et peuvent persister dans le nouveau-né 

pendant plusieurs mois, rendant difficile 

la distinction entre une transmission 

passive et une infection fœtale active. Par 

ailleurs, la production d’IgM par le fœtus 

– qui serait plus spécifique à une 

infection congénitale – peut être 

insuffisante ou en dessous du seuil de 

détection dans certains cas. Cela conduit 

à des difficultés pour interpréter, avec 

précision, la présence ou l'absence d'une 

infection chez l'enfant. 

b. Fenêtre sérologique et évolution de 

l’infection La dynamique de la réponse 

immunitaire joue également en défaveur 

du diagnostic. Si le test est réalisé trop tôt 

après l'infection, le fœtus ou le nouveau-

né ne dispose pas encore d’un taux 

détectable d’anticorps, ce qui peut 

entraîner des faux négatifs. En revanche, 

des IgM persistent parfois pendant 

plusieurs mois après l'infection primaire, 

ce qui peut compliquer la datation de 

l'infection maternelle et l’évaluation du 

risque de transmission fœtale. Ainsi, le 

mauvais timing des prélèvements peut 

limiter la fiabilité de ces tests pour établir 

un diagnostic définitif. 

c. Variabilité des techniques et 

standardisation Il existe une 

hétérogénéité dans la sensibilité et la 

spécificité des différents tests 

sérologiques utilisés, ainsi qu’un manque 

de standardisation entre les laboratoires. 

Certains tests peuvent détecter des 

niveaux très faibles d’anticorps, tandis 

que d’autres manquent de sensibilité, 

menant à des interprétations divergentes. 

Cette variabilité technique complique la 

mise en place d’une stratégie 

diagnostique uniforme et robuste, surtout 

dans le contexte de la surveillance de la 

femme enceinte et du diagnostic fœtal. 

En somme, la complexité du transfert d’anticorps de la 

mère à l’enfant, la fenêtre temporelle critique de la 

réponse immunitaire et la variabilité des tests 

contribuent toutes à réduire la fiabilité des tests 

sérologiques dans le diagnostic de la toxoplasmose 

congénitale. Des approches complémentaires, comme 
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la PCR sur liquide amniotique ou des techniques 

d’imagerie fœtale, sont souvent nécessaires pour 

pallier ces limitations. D'autres aspects intéressants 

pourraient être l'amélioration des méthodes de 

détection et les perspectives de nouveaux biomarqueurs 

afin d'optimiser la précision du diagnostic.  

3. Limites du diagnostic prénatal : 

L’amniocentèse et l’échographie peuvent ne 

pas détecter toutes les anomalies, surtout si 

l’infection survient en fin de grossesse. 

4. Accès limité aux tests avancés : Dans 

certaines régions, les tests PCR et les examens 

spécialisés comme l’IRM fœtale ne sont pas 

toujours disponibles. 

5. Risque de faux négatifs : L’absence 

d’anomalies échographiques ne permet pas 

d’exclure totalement l’infection, nécessitant 

une surveillance prolongée. 

 

 

III.3.  DONNÉES SOCIO – DÉMOGRAPHIQUES DE L’ÉTUDE CAP 

Le personnel soignant masculin était majoritaire dans la participation à cette étude avec un effectif de 88 ;soit 

57,89%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des participants selon leur genre. 

64

42.11% 42.11%

88

57.89% 100.00%
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

FRÉQUENCE POURCENTAGE POURCENTAGE CUMULÉ

Féminin Masculin



4852 
 

 4852 

La tranche d’âge entre 20 et 30 ans est celle ayant participé majoritairement avec 67 répondants ; soit 44,08%.  

 

Figure 2 : Répartition des participants à l’étude selon leur tranche d’âge. 

L’hôpital provincial Jason Sendwe est minoritairement représenté à cette étude avec 69 répondants ;soit 45,39%.La 

majorité étant aux Cliniques Universitaires de Lubumbashi avec un effectif de 83 ; soit 54,61%. 
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Figure 3 : Répartition des répondants selon l’institution de provenance 

La figure ci-dessous montre que les infirmiers ont participé minoritairement avec 12,6% des répondants. La majorité 

étant les médecins à 64,2%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Répartition des répondants selon leur profession. 

 

III.4. CONNAISSANCES DES ENQUETÉS EN RAPPORT AVEC LA     TOXOPLASMOSE 

CONGÉNITALE 

Tableau II : Proportion des répondants selon leurs connaissances sur la toxoplasmose congénitale. 

Connaissance de la 

toxoplasmose congénitale  

Fréquence Pourcentage 

Oui 145 95,40 

Non  7 4,60 

Total  152 100,00 

 

Une forte majorité des répondants déclare connaître la toxoplasmose congénitale, avec un effectif de 145; soit 

95,40%. 
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Tableau III : Proportion des répondants sur la voie de contamination de la toxoplasmose congénitale. 

Voie de contamination de la toxoplasmose 

congénitale  

Fréquence Pourcentage 

Transmission verticale 143 94,08 

Passage du fœtus dans la voie génitale 5 3,29 

Aucune idée 4 2,63 

Total  152 100,00 

 

La majorité des répondants ont désigné la transmission verticale étant la voie de contamination de la toxoplasmose 

congénitale avec un effectif de 143 ; soit 94,08%. 

Tableau IV : Répartition des répondants selon leurs sources d’apprentissage sur la connaissance de la 

toxoplasmose congénitale. 

Sources d’apprentissage  Fréquence Pourcentage 

Université 89 61,37 

Hôpital 42 28,96 

École 9 6,20 

Médias 4 2,75 

Aucune 1 0,68 

Total  145 100,00 

 

Le tableau ci-dessus montrent que 144 répondants ont reconnu avoir une source d’apprentissage sur la connaissance 

de la toxoplasmose congénitale et la majorité ont appris à l’université avec un effectif de 89 ; soit 61,37%. Un 

répondant n’a reconnu aucune source et les 7 autres n’ont rien répondu (n=145). 

Tableau V : Perception des répondants sur la cause de la toxoplasmose congénitale. 

Cause de la Toxoplasmose 

congénitale 

Fréquence Pourcentage 

Toxoplasma gondii  142 93,52 
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Je ne sais pas  4 2,63 

Aliments contaminés  3 1,97 

Infection maternelle  2 1,31 

Aucune  1 0,66 

Total  152 100,00 

 

La majorité des répondants ont reconnu le toxoplasma gondii comme la cause de la toxoplasmose congénitale avec 

un effectif de 142 ; soit 93,52%. 

 

Tableau VI : Proportion des répondants selon leurs connaissances des signes cliniques de la Toxoplasmose 

congénitale. 

Signes cliniques  Fréquence Pourcentage 

Fièvre inexpliquée, éruptions cutanées, 

convulsions, ictère, malformations 

congénitales.  

57 37,50 

Choriorétinite, hydrocéphalie, 

calcifications intracrâniennes 
48 31,58 

Cécité, microcéphalie 15 9,87 

Présence des  ganglions 12 7,90 

Glaucome, cardiomégalie 9 5,92 

RCIU, prématurité  8 5,25 

Retard psychomoteur  1 0,66 

Méningite  1 0,66 

Je ne sais pas  1 0,66 

Total  152 100,00 
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Les répondants ont identifié majoritairement la fièvre inexpliquée, les éruptions cutanées, les convulsions, l’ictère et 

les malformations congénitales comme les signes cliniques de la toxoplasmose congénitale avec un effectif de 57 ; 

soit 37,50%. 

III.5. ATTITUDES DES ENQUETÉS EN RAPPORT AVEC LA     TOXOPLASMOSE CONGÉNITALE  

Tableau VII : Répartition des répondants selon leurs attitudes sur la prévention de la Toxoplasmose 

congénitale. 

Moyens de prévention  Fréquence Pourcentage 

Éviction de chats   110 72,36 

CPN 20 13 ,15 

Dépistage des gestantes  12 7,89 

Vaccination 6 3,94 

Mesures hygiéno – diététiques  4 2,63 

Aucune idée  1 0 ,65 

Total  152 100,00 

La majorité des répondants ont adopté l’attitude d’éviction de chats pour la prévention de la Toxoplasmose 

congénitale avec un effectif de 110 ; soit 72,36%.  

Tableau VIII : Répartition des répondants selon leur attitude de confiance accordée à la source d’information 

sur la toxoplasmose congénitale. 

Source d’information  Fréquence Pourcentage 

Aux médecins et praticiens de la 

santé 
147 96,71 

Aux médias 1 0,66 

Aucune des catégories. 4 2,63 

Aux leaders religieux  0 0,00 

Aux responsables politiques  0 0,00 

Au membres de la famille, amis et 

connaissances  
0 0,00 
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Total  152 100,00 

Les répondants ont majoritairement accordé leur confiance à l’information sur la toxoplasmose congénitale venant 

des médecins et praticiens de la santé avec un effectif de 147 ; soit 96,71%. 

Tableau IX : Hypothèse diagnostique des répondants sur la toxoplasmose congénitale 

Hypothèses diagnostiques Fréquence Pourcentage 

Oui 68 49,30 

Non 70 50,70 

Total 138 100,00 

Concernant l’hypothèse diagnostique des répondants sur la toxoplasmose congénitale, plus de la moitié disent 

n’avoir pas posé cette hypothèse diagnostique dans l’exercice de leur fonction ; soit 50,70% (n=138). 

Tableau X : Motivation des répondants pour postuler l’hypothèse diagnostique de toxoplasmose chez la 

gestante. 

Motivation  Fréquence Pourcentage 

Détection de la malformation foeto-

embryonnaire à l'imagerie médicale 
58 43,60 

Cohabitation avec le chat 46 34,59 

Fièvre inexpliquée 14 10,53 

Éruption cutanée 9 6,77 

Aucune 6 4,51 

Total 133 100,00 

 

La majorité des répondants ont été motivé sur base de la détection de la malformation foeto-embryonnaire à 

l'imagerie médicale pour poser l’hypothèse diagnostic de toxoplasmose congénitale avec un effectif de 58 ; soit 

43,60% (n=133). 

Tableau XI : Attitude des répondants face à la suspicion de toxoplasmose congénitale chez le nouveau-né. 
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Attitudes Fréquence Pourcentage 

Parler à un personnel soignant 104 68,40 

Parler à ses parents 37 24,30 

S'éloigner de lui immédiatement 2 1,30 

Aucune bonne réponse 7 4,60 

Total  152 100,00 

Concernant l’attitude des répondants face à la suspicion de toxoplasmose congénitale chez le nouveau-né, la 

majorité a choisi de parler à un personnel soignant avec un effectif de 104 ; soit 68,40%. 

III.6. PRATIQUES DES ENQUETES EN RAPPORT AVEC LA     TOXOPLASMOSE CONGENITALE  

Tableau XII : Proportion des répondants selon leurs pratiques sur la prise en charge de la Toxoplasmose 

congénitale. 

Prise en charge  Fréquence Pourcentage 

Antiparasitaires  69 45,39 

Antibiotiques, antiparasitaires et acide 

folinique  
39 25,66 

Antibiotiques  37 24,34 

Antifongiques  4 2,63 

Vaccination  2 1,32 

Je ne sais pas 1 0,66 

Total  152 100,00 

 

Les antiparasitaires ont été utilisés par la majorité des répondants pour traiter la toxoplasmose congénitale avec un 

effectif de 69 ; soit 45,39%. 

Tableau VXIII : Répartition des répondants selon leurs pratiques en cas de suspicion de toxoplasmose chez la 

femme enceinte. 
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Attitudes Fréquence Pourcentage 

Toxo test, dye test, PCR si possible + antiparasitaires 97 63,81 

Toxo test, dye test, PCR si possible + antibiotiques 41 26 ,97 

Toxo test, dye test + antiparasitaires 10 6,57 

Toxo test + antibiotiques 3 1 ,97 

Administrer des antifongiques 1 0,65 

Total 152 100 

La majorité du personnel soignant ont choisi la pratique de faire le toxo test, le dye test, la PCR si possible et 

administrer les antiparasitaires à la gestante chez qui , il y a suspicion de la toxoplasmose avec un effectif de 97 ; 

soit 63,81%. 

Tableau XIV : Répartition des pratiques des répondants face au nouveau-né suspecté de toxoplasmose 

congénitale 

Pratiques  Fréquence Pourcentage 

Toxo test, dye test, PCR si possible + antiparasitaires 94 61,84% 

Toxo test, dye test, PCR si possible + antibiotiques 40 26,32% 

Toxo test, dye test + antiparasitaires 14 9,21 % 

Toxo test + antibiotiques 3 1,97% 

 Administrer les antifongiques 1 0,66 % 

Total 152 100 % 

Concernant la pratique des répondants face au nouveau-né suspecté de toxoplasmose congénitale, la majorité ont 

choisi de faire le toxo test, le dye test, la PCR si possible et administrer les antiparasitaires avec un effectif de 94 ; 

soit 61,84%.

IV. DISCUSSION 

Nous avons observé 12 cas suspects de toxoplasmose 

congénitale dont 10 ont présenté l’hydrocéphalie, soit 

83,33% et deux ont manifesté les micro calcifications 

cérébrales, soit 16,67%. Brenda Tisini a également 

décrit des complications neurologiques, telles que la 

triade classique qui se compose de choriorétinite, 

hydrocéphalie et calcifications intracrâniennes. Les 

séquelles neurologiques et ophtalmologiques peuvent 

être retardées pendant des années, voire des décennies.  

Contrairement à notre observation de la macrocranie 
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présentée par la quasi-totalité des patients, Brenda 

Tisini décrit une microcéphalie et des convulsions, 

étant souvent au premier plan [21]. 

Nos constatations sur les cas suspects ont mis en 

évidence, le sexe masculin qui était majoritairement 

touché avec 9 cas, soit 75% . La majorité des cas ont eu 

un traitement médical 9 cas, soit 75% et plus de la 

moitié étaient décédés (8 cas), soit 66,67%. Alors que 

Pierre Aubry a rapporté le cas de mort in utéro, 

d'accouchement prématuré ou à terme d'un enfant 

présentant un tableau de toxoplasmose polyviscérale 

mortelle si la contamination fœtale est précoce au 

premier trimestre de la grossesse, avant 10 semaines 

d’aménorrhée [26]. 

Nos échanges avec les gestionnaires des laboratoires 

ont permis de dégager les limites au diagnostic de 

toxoplasmose congénitale à Lubumbashi telles que la 

fiabilité des tests, sérologiques, risques de faux 

négatifs, accès limités aux tests avancés (PCR). Alors 

que Villard précise que le diagnostic de choix de la 

toxoplasmose congénitale est la réalisation d’une PCR 

sur liquide amniotique durant la grossesse et cette 

technique est extrêmement spécifique [33].   

Par rapport à l’étude CAP , nous avons constaté que le 

genre masculin était majoritaire dans la participation 

soit 57,89% et les infirmiers ont participé 

minoritairement avec 12,6% des répondants. Ceci 

rejoint presque l’étude menée par Badibanga à 

Kinshasa en République Démocratique du Congo qui a 

trouvé 58,2% des enquêtés étant du genre masculin ; et 

les infirmiers voire les sages-femmes ont été 

minoritaires à la participation de ladite étude [45].  

Nos constatations ont fait mention d’une forte 

majorité des répondants déclarant connaître la 

toxoplasmose congénitale ;soit  95,40% et la majorité 

ont choisi la bonne pratique de faire le toxo test, le dye 

test, la PCR si possible et administrer les 

antiparasitaires dans un effectif de 94; soit 61,84%. La 

tranche d’âge de 20 à 30 ans a participé en majorité  à 

44,08%. Contrairement au travail effectué par 

Badibanga à Kinshasa ayant mis en évidence   52,7% 

des enquêtés qui avaient l’âge  de plus de 55 ans avec 

bonne connaissance de la toxoplasmose congénitale à 

53,8% ; mais une mauvaise pratique thérapeutique et 

prophylactique soit 71,4% [45]. Alors que Brenda 

Tisini décrit une série de mesure des IgG (pour 

infection maternelle) et la PCR sur liquide amniotique 

(pour l'infection fœtale). Les tests sérologiques, 

l’imagerie cérébrale, l’analyse du liquide 

céphalorachidien, bilan ophtalmologique (pour le 

diagnostic d'infection néonatale), et tests PCR sur les 

divers liquides ou tissus corporels. La sérologie est 

importante pour poser le diagnostic des infections 

maternelles et congénitales [21] . 

Par rapport à la contamination, la majorité des 

répondants dans notre ont désigné la transmission 

verticale étant la voie de contamination de la 

toxoplasmose congénitale avec un effectif de 143 ; soit 

94,08%. De même, Pierre Aubry a décrit la 

transmission materno-foetale en cas de toxoplasmose 

maternelle aiguë étant approximativement de 20 à 33 

%. La transmission est surtout importante au 3ème 

trimestre de la grossesse (58 à 72 %), versus 6 % au 

premier trimestre, or les conséquences sont d’autant 

plus graves que le fœtus est jeune et ne dispose pas 

d’un système immunitaire mature [26].  Brenda  Tisini 

a également décrit la transmission verticale avec le taux 

de transmission au fœtus plus élevé chez la femme 

infectée tardivement pendant la grossesse. Cependant, 

les fœtus infectés plus tôt au cours de la grossesse ont 

généralement une atteinte plus sévère. Environ 30 à 

40% des femmes infectées pendant la grossesse auront 

un enfant porteur d'une infection congénitale [21]. 
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Dans notre étude, les répondants ont identifié 

majoritairement la fièvre inexpliquée, les éruptions 

cutanées, les convulsions, l’ictère et les malformations 

congénitales comme les signes cliniques de la 

toxoplasmose congénitale avec un effectif de 57 ; soit 

37,50%. La majorité des répondants ont été motivé sur 

base de la détection de la malformation foeto-

embryonnaire à l'imagerie médicale pour poser 

l’hypothèse diagnostique de toxoplasmose congénitale 

avec un effectif de 58 ; soit 43,60% (n=133). 

 Alors que Pierre Aubry rapporte la forme 

asymptomatique qui  est très fréquente (plus de 80 % 

des cas), y compris chez la femme enceinte pour 

laquelle le suivi sérologique systématique permet de 

détecter la primo-infection sans aucun élément clinique 

d'orientation [26 ]. De même, Brenda  Tisini a décrit 

que les femmes enceintes infectées par T. gondii n'ont 

généralement pas de manifestations cliniques, bien que 

certaines puissent présenter un syndrome 

mononucléose like, avec des lymphadénopathies 

régionales ou parfois une choriorétinite. C’est pareil 

avec les nouveau-nés infectés qui sont habituellement 

asymptomatiques à la naissance, mais les 

manifestations neurologiques peuvent comprendre le 

retard de croissance intra-utérin, prématurité, ictère, 

hépatosplénomégalie, myocardite, pneumonie, diverses 

éruptions [21]. 

Les séquelles neurologiques ont été identifiées par la 

plupart des répondants comme l’issue des nouveaux 

ayant souffert de la toxoplasmose congénitale avec 

l’effectif de 63 sur les 120 participants ; soit 52,50%. 

De même que Tshimuanga à Lubumbashi a rapporté 

un cas d’hydranencéphalie néonatale secondaire à la 

toxoplasmose congénitale[22] . Et Kasonga a décrit 

aux Cliniques universitaires de Lubumbashi un cas 

d’anasarque foeto-placentaire de suite de la 

toxoplasmose maternelle [19].  

 Le tableau IV de notre travail montre que 144 

répondants ont reconnu avoir une source 

d’apprentissage sur la connaissance de la toxoplasmose 

congénitale et la majorité ont appris à l’université avec 

un effectif de 89 ; soit 61,37%. Un répondant n’a 

reconnu aucune source et les 7 autres n’ont rien 

répondu (n=145). Contrairement à Badibanga qui a 

mis en évidence dans son étude qu’une majorité des 

enquêtés n’avaient pas de formation spécifique en 

maladies infectieuses (65,9%), mais une majorité a 

reçu une formation sur la toxoplasmose (61,5%) [45].  

Dans notre étude, les répondants ont majoritairement 

reconnu accorder leur confiance à l’information sur la 

toxoplasmose congénitale venant des médecins et 

praticiens de la santé avec un effectif de 147 ; soit 

96,71%. Et par rapport à l’attitude à adopter face à la 

suspicion de toxoplasmose congénitale chez le 

nouveau-né, la majorité a choisi de parler à un 

personnel soignant avec un effectif de 104 ; soit 

68,40%. Contrairement aux résultats de Badibanga 

ayant trouvé que la majorité des participants utilisaient 

des sources autres pour s’informer (71,4%) [45].  

Le tableau VI de nos résultats montre que plus de la 

moitié des répondants ont adopté l’attitude d’éviction 

des chats pour la prévention de la Toxoplasmose avec 

un effectif de 110 ; soit 72,36%. De même, Pierre 

Aubry a rapporté une série de mesures prophylactiques 

pour éviter les risques de la toxoplasmose congénitale ; 

telles que consommer la viande bien cuite pour éviter 

l'ingestion possible de kystes de T. gondii, suivre une 

hygiène alimentaire stricte (lavage des fruits et 

légumes) afin d'éviter l'ingestion d'oocystes, éviter tout 

contact avec la litière d’un chat, sinon la nettoyer 
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quotidiennement avec de l’eau bouillante, les oocystes 

ne devenant contaminants qu’après 2 à 5 jours [26].  

CONCLUSION ET SUGGESTIONS 

En somme, la toxoplasmose congénitale pose un 

sérieux problème de santé publique dans notre milieu. 

Cette étude a porté sur les 12 cas suspects de 

toxoplasmose congénitale, les échanges avec les 

gestionnaires de trois laboratoires et 152 personnels 

soignants de la ville de Lubumbashi.  

 Les objectifs étaient de décrire les cas suspects de la 

toxoplasmose congénitale et déterminer le niveau de 

connaissance du personnel soignant sur la 

toxoplasmose congénitale. Pour contribuer à la 

connaissance et l’amélioration de la prise en charge de 

la toxoplasmose congénitale à Lubumbashi, nous avons 

réalisé l’étude mixte ayant combiné les données 

quantitatives provenant des cas suspects de la 

toxoplasmose congénitale ; et les données qualitatives 

provenant d’une enquête qui a été faite sur les 

connaissances, attitudes et pratiques du personnel 

soignant en rapport avec la toxoplasmose congénitale 

sur 152 personnels soignants des Cliniques 

Universitaires et de l’Hôpital Général de référence 

Jason Sendwe, mais aussi des interviews réalisées avec 

les gestionnaires de laboratoire de la ville de 

Lubumbashi . L’échantillonnage était exhaustif pour 

les cas suspects de toxoplasmose ; de convenance pour 

le personnel soignant et les gestionnaires de 

laboratoire. La revue documentaire et les interviews ont 

permis de collecter les données. Les statistiques 

descriptives usuelles ont été calculées pour présenter 

les résultats. 

 La complexité du transfert d’anticorps de la mère à 

l’enfant, la fenêtre temporelle critique de la réponse 

immunitaire et la variabilité des tests contribuant toutes 

à réduire la fiabilité des tests sérologiques dans la mise 

en évidence diagnostique expliquent nos résultats 

faisant état du niveau de connaissances et d’attitudes 

acceptables du personnel soignant de Lubumbashi ; 

avec un bas niveau des pratiques. Malgré les 

différentes méthodes de prise en charge, les taux élevés 

de décès et séquelles sur les cas suspects observés ; 

suggèrent que les traitements utilisés ne sont pas 

suffisants pour assurer une guérison complète.  

Ces résultats impliquent qu’une mise en place d’un 

moyen diagnostic adéquat est impératif dans la ville de 

Lubumbashi et qu’une amélioration du protocole de 

prise en charge soit envisagée pour optimiser les 

résultats cliniques. 

Cette étude nous amène à formuler les 

recommandations ci-dessous : 

 Aux autorités sanitaires : 

• Assurer la formation continue du 

personnel soignant sur la 

toxoplasmose congénitale en 

insistant sur les signes, le mode de 

transmission, les moyens de prise en 

charge et de prévention. 

• Faire une plaidoirie auprès des 

bailleurs de fonds pour l’équipement 

en intrants et la formation du 

personnel soignant. 

 Au personnel soignant : 

• Mise à jour des connaissances sur la 

toxoplasmose congénitale afin 

d’optimiser la prise en charge des 

patients   

• Mise en œuvre du protocole optimal 

de prise en charge de la 

toxoplasmose congénitale. Pour un 

diagnostic prénatal, faire : 
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o Sérologie toxoplasmique 

préconceptionnelle pour les 

femmes non immunisées. 

o Suivi sérologique mensuel pendant 

la grossesse. 

o En cas de séroconversion, 

confirmation par la PCR et 

datation de l’infection 

 Aux autorités politico-administratives : 

• Vulgariser le protocole de prise en 

charge de la toxoplasmose 

congénitale. 

• Équiper les hôpitaux en matériels 

nécessaires pour le diagnostic 

paraclinique de la toxoplasmose 

congénitale. 

• Subventionner les soins néonataux en 

rapport avec la toxoplasmose 

congénitale. 

 À la population : 

• Limiter les sorties précoces de 

maternités pour un bon suivi des 

nouveau-nés. 

• S’impliquer activement dans les 

actions communautaires de lutte 

contre les zoonoses telles que la 

toxoplasmose. 
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