TOXOPLASMOSE
Contamination :
- Ingestion de viande crue
- Ingestion de lait, l’eau, terre, légumes et fruits souillés
- Contact avec les chats
- Transfusion de sang
- Greffe d’organe	
 (
Risque de contamination augmente avec la grossesse mais la gravité diminue
La péri
ode la plus dangereuse : 10 – 24 SA
)


Clinique :
Asymptomatique dans 90% des cas
Symptômes non spécifiques : +++++
- Asthénie
- Fièvre
- Poly-adénopathies indolores
- Exanthème
Risques fœtaux :contamination trans-placentaire
Grossesse :
- Avortement
- Retard de la croissance intra-utérine
- Mort in utéro
  - Menace d’accouchement prématuré
   - Hydramnios
Fœtus :
- Atteinte cérébrale :hydrocéphalie +++, microcéphalie, micro-calcifications …
- Atteinte ophtalmologique :microphtalmie, cataracte, choriorétinite …
- Hépatomégalie, splénomégalie
- Épanchement des séreuses : épanchement pleural, péricardite, ascite
Sérologie :certitude
Systématique le 1er trimestre
 (
L’apparition isolée des IgM ne suffit pas pour affirmer la séroconversion
C’est l’apparition des IgG qui permet d’affirmer la séroconversion
)



	1ère sérologie
	2ème sérologie (si nécessaire)

	IgG < 10
	IgM –
	Patiente non immunisée
Surveillance mensuelle
	

	
	IgM +
	Sérologie après 3 semaines
	IgG -
	IgM non spécifiques 

	
	
	
	IgG +
	Infection récente  Traitement

	IgG : 10 – 300
	IgM –
IgM +
	Avidité des IgG
Sérologie après 3 semaines
	IgG stable
	Infection ancienne

	
	
	
	IgG ↗
	Infection récente  Traitement

	IgG > 300
	IgM –
	Avidité des IgG
Sérologie après 3 semaines
	IgG stable
	Infection ancienne

	
	
	
	IgG ↗
	Infection récente  Traitement

	
	IgM +
	Infection récente
Mise en route du traitement
	




 (
Test d’avidité :
Force de liaison des anticorps aux antigènes
,
 augmente avec le temps
- 
Test d’avidité faible
 infection récente
- 
Test d’avidité élevé 
 infection ancienne
)




Conduite à tenir en cas de séroconversion :
Rovamycine :
- 9 MUI/j (9 g/j)
- Jusqu’à l’accouchement
Amniocentèse :- PCR
                              - Test d’inoculation à la souris
- Si négatifs  Surveillance échographique
- Si positifs Pyriméthamine 
Sulfadiazine 

Bilan néonatal :
- Examen du placenta
- Examen clinique
- Sérologie fœtale
- Echo trans-fontanellaire 

Prévention :
- Eviter le contact avec les chats
- Ne manger la viande que bien cuite
- Laver les légumes et fruits
- Eviter le jardinage
- Se laver les mains après avoir manipulé de la viande crue, légumes ou terre et avant chaque repas
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RUBEOLE
Contamination :
Respiratoire
Clinique :
Incubation : 16jours
Asymptomatique 10 % 
Symptomatique 90 % :
- Irruption cutanée
- Adénopathies
- Fièvre
Risques fœtaux :contamination trans-placentaire
	< 13 SA
	13 – 18 SA
	> 18 SA

	Risque malformatif majeur
	Risque de surdité
	Aucun risque malformatif



Grossesse :
    - Avortement
    - Retard de la croissance intra-utérine
    - Mort in utéro
    - Menace d’accouchement prématuré
    - Hydramnios
Fœtus :
- Atteinte cérébrale : microcéphalie, ± hydrocéphalie, ± calcifications …
- Atteinte ophtalmologique : microphtalmie, cataracte, choriorétinite …
- Surdité 
- Cardiopathies
- Hépatomégalie, splénomégalie
    - Infection après 18 SA : - Purpura
                                                 - Méningo-encéphalite
                                                 - Pneumonie
 (
Triade de CREGG :
Cardiopathie – Cataracte – Surdité
)


Sérologie :
- Systématique le 1er trimestre
- En cas de contact avec un enfant suspect de rubéole
- En cas d’éruption maternelle évocatrice

	IgM
	IgG
	Interprétation

	-
	-
	Patiente non immunisée  Sérologie à 18 SA

	-
	+
	Immunité anciennePas de surveillance

	+
	-
	Séroconversion probable Sérologie après 3 semaines

	+
	+
	Infection ancienne ou évolutive Dater la primo infection
- Test d’avidité
- Sérologie après 3 semaines : IgG ↗  Infection évolutive
                                                      IgG stables Infection ancienne


 (
Les IgM apparaissent au moment de l’éruption
 :
 E
ruption et absence d’IgM 
 Elimine le diagnostic
)


Conduite à tenir en cas de séroconversion avant 18 SA :
Amniocentèse :- PCR
- Si négatif  Surveillance échographique
- Si positif IMG  (surtout si avant 13 SA)

Prévention :
Vaccination (contre-indiquée pendant la grossesse)

LISTERIOSE
Contamination :
Digestive : produits laitiers +++
Bactérie à tropisme neurologique et placentaire
Clinique :
Toute fièvre d’origine non évidente est une listériose jusqu’à preuve du contraire.
Risques fœtaux :contamination trans-placentaire
- Avortement
- Retard de la croissance intra-utérine
- Mort in utéro
- MAP
- Méningo-encéphalite
- Chorio-amniotite
Examens complémentaire :
- Hémoculture
- Examen anatomopathologique du placenta :abcès listeriens
- Examen bactériologique du placenta 
Traitement :
- Amoxicilline :pendant 2 semaines
- Allergie : Erythromycine

 (
Toute fièvre d’origine non évidente est une listériose jusqu’à preuve du contraire
 et doit être traitée en tant que tel :
- Hémoculture
- Amoxicilline pendant 2 semaines
)





CMV
Contamination
Contact avec les enfants de bas âge : par l’intermédiaire des sécrétions (salive, sécrétions nasales, urine, sang …)
C’est l’infection materno-fœtale la plus fréquente
Clinique :
Asymptomatique 90 %
Symptômes non spécifiques 10 % :
- Syndrome pseudo-grippal
Risques fœtaux :
Grossesse :
    - Avortement
    - Retard de la croissance intra-utérine
    - Mort in utéro
    - Menace d’accouchement prématuré
    - Hydramnios
Fœtus :
- Atteinte cérébrale : hydrocéphalie, microcéphalie, calcifications +++ …
- Atteinte ophtalmologique : microphtalmie, cataracte, choriorétinite …
    - Surdité
- Hépatomégalie, splénomégalie
- Épanchement des séreuses : épanchement pleural, péricardite, ascite
    - Thrombopénie, anémie, ictère
 (
La primo-infection 
 Risque fœtal important
La récurrence
 Risque fœtal mineur 
)



VARICELLE
Contamination :
- Respiratoire
- Cutanée
Clinique :
- Incubation : 14 jours
- contagiosité : 2 jours avant l’éruption jusqu’à la disparition de l’éruption
- Risque principal :pneumopathie varicelleuse
Varicelle avant 20 SA : « varicelle congénitale »Risque : 1 – 2 %
Grossesse :
    - Avortement
    - Retard de la croissance intra-utérine
    - Mort in utéro
    - Menace d’accouchement prématuré
    - Hydramnios
Fœtus :
- Atteinte cérébrale : hydrocéphalie, microcéphalie…
- Atteinte ophtalmologique : microphtalmie, cataracte, choriorétinite …
    - Lésions cutanées
    - Hypoplasie d’un membre
    - Atteinte viscérale : foie, rein, rate …
Varicelle une semaine avant l’accouchement : « varicelle néonatale »Risque : 25 – 50 %
- Eruption ulcéro-hémorragique
- Atteinte viscérale
Conduite à tenir :
Avant 20 SA :
   - Acyclovir
Une semaine avant l’accouchement :
   - Acyclovir
   - Tocolyse
SYPHILIS
Contamination :
Sexuelle
Clinique :
- Syphilis primaire, secondaire ou tertiaire
Syphilis avant 18 SA :
- Pas de risque fœtal
Syphilis après 18 SA : « syphilis congénitale »
Grossesse :
    - Avortement tardif
    - Retard de la croissance intra-utérine
    - Mort in utéro
    - Menace d’accouchement prématuré
    - Hydramnios
Fœtus :
    - Lésions cutanées et muqueuses : - Roséole
                                                       - Plaques muqueuses buccales
- Pemphigus palmo-plantaire
    - Lésions osseuses
    - Atteintes viscérales : anémie, ictère, ADP, HPM, SPM, atteinte rénale, oculaire, cérébrale … 
    - A la naissance :Coryza  Le signe le plus fréquent
Diagnostic :
Diagnostic direct :
Prélèvement au niveau du chancre, plaque muqueuse, syphilides : - Microscope à fond noir
                                                                                                                          - PCR
                                                                                                                          - Immunofluorescence 

Sérologie :(voir dermato)
Systématique le 1er trimestre
	TPHA
	VDRL
	Interprétation

	-
	-
	Pas de syphilis

	-
	+
	Faux positif

	+
	-
	Infection très récente (avant l’apparition de VDRL) ou cicatrice sérologique

	+
	+
	Patiente atteinte de syphilis



Conduite à tenir :
Mère :
[bookmark: _GoBack]- Injection d’Extencilline 2.4 MUI en IM
- Une 2ème injection 8 jours plus tard
Nouveau-né :
- Sérologie
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