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Résumé Afin d’évaluer le niveau de l’infection toxoplas-
mique chez les femmes enceintes au Bénin, nous avons
effectué une méta-analyse selon le protocole PRISMA.
Étaient éligibles tous les articles de recherche publiés entre
1990 et 2018 sur la toxoplasmose chez les femmes enceintes
en consultation prénatale au Bénin. Au total, cinq bases de
données ont été consultées, puis les données extraites ont été
soumises à une méta-analyse sous R 3.1 selon les modèles à
effet aléatoire et à effet fixe. La séroprévalence de la toxo-
plasmose chez la femme enceinte était de 47 % (IC 95 % :
40–53) pour les IgG et de 2 % (IC 95 % : 1–3) pour les IgM
spécifiques. Le taux d’infection en milieu urbain (52 %) était
significativement plus élevé qu’en milieu rural (33 %). Deux
principaux facteurs de risque associés à la toxoplasmose ont
été identifiés par les différentes études éligibles : l’âge des
gestantes et la consommation de crudités. Nous montrons
ainsi que la toxoplasmose est endémique chez les femmes

enceintes au Bénin, impliquant que des mesures de préven-
tion primaire soient mises en place par les autorités compé-
tentes pour contrôler cette infection.

Mots clés Zoonose · Toxoplasmose · Séroprévalence ·
Méta-analyse · Femme enceinte · Protocole PRISMA ·
Consultation prénatale · Zoonose · Bénin · Afrique
intertropicale

Abstract To assess the seroprevalence of toxoplasmosis
among pregnant women in Benin, we conducted a meta-
analysis using the PRISMA criteria. Al research published
between 1990 and 2018 on toxoplasmosis among pregnant
women Benin were eligible. A total of five databases were
investigated, and the extracted data were subjected to a meta-
analysis under R 3.1 using both random effect model and
fixed effect model. The overall prevalence of toxoplasma-
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specific IgG among pregnant women was 47% (CI 95%: 40–
53) and that of specific IgM was 2% (CI 95%: 1–3). The
infection rate in urban areas (52%) was significantly higher
than in rural areas (33%). The two main risk factors identi-
fied by the various eligible studies were the age of the pre-
gnant women and the consumption of raw vegetables. We
show that toxoplasmosis is endemic in pregnant women in
Benin, implying that primary prevention measures must be
put in place by the competent authorities to control this
infection.

Keywords Zoonoses · Toxoplasmosis · Seroprevalence ·
Meta-analysis · Pregnant women · PRISMA protocol ·
Prenatal consultation · Zoonosis · Benin · Sub-Saharan
Africa

Introduction

La toxoplasmose est une zoonose à transmission principale-
ment orale causée par Toxoplasma gondii (T. gondii), un
protozoaire intracellulaire obligatoire responsable de l’une
des infections congénitales les plus courantes au monde
[17,56]. Elle constitue une menace importante, notamment
en début de grossesse, pour le fœtus du fait de la sévérité des
manifestations in utero et des conséquences dévastatrices
pour le nourrisson. De nombreuses études ont montré qu’il
existe une grande disparité de prévalence de l’infection en
fonction des régions, des groupes socioethniques et des habi-
tudes alimentaires au sein d’une même population [45,57].

Chez la femme enceinte, qui s’infecte via l’ingestion
d’oocystes sporulés souillant les crudités ou par consomma-
tion de viandes peu ou mal cuites contenant les kystes tissu-
laires de T. gondii, des niveaux d’infection variant de 4 à
100 % ont été signalés à travers le monde [17,55]. En zone
tropicale humide, l’infection est très commune, et des
niveaux d’infection plus élevés sont enregistrés en raison
des conditions climatiques favorables à la survie des oocys-
tes de T. gondii souillant le sol et aux modes de vie et condi-
tions d’hygiène des populations favorisant les contacts avec
le sol [52]. En Afrique, il existe peu d’informations sur l’épi-
démiologie de cette parasitose par rapport aux autres conti-
nents [26]. Chez la femme en âge de procréer, des études
menées en Afrique de l’Ouest et centrale mentionnent un
taux d’infection relativement élevé dans les pays humides
du golfe de Guinée : 92 % au Ghana, 81 % au Gabon,
78 % au Nigeria et 60 % en Côte-d’Ivoire [2,6,19], contrai-
rement aux pays sahéliens plus secs où des niveaux d’infec-
tion très faibles sont signalés, 20 % au Burkina Faso, 27 %
au Mali [38,54].

Il n’existe pas de vaccin pour contrôler cette infection. Le
traitement de la toxoplasmose dépend principalement des

agents chimiothérapeutiques utilisés pendant la phase aiguë
de l’infection [78]. Ces médicaments sont inefficaces sur la
forme kystique du parasite, celle-ci pouvant être réactivée en
cas d’immunodépression. Ainsi, l’amélioration des stratégies
de prévention demeure actuellement un outil clé pour le
contrôle de cette zoonose chez les personnes séronégatives.
Des études réalisées ces dernières années ont montré que le
suivi sérologique pendant la grossesse associé à une chimio-
prophylaxie en cas de séroconversion avérée réduisent de
façon significative le risque et la sévérité de l’infection fœtale,
d’où l’intérêt des plans de dépistage systématique de l’infec-
tion prénatale et de suivi de la séroprévalence au niveau natio-
nal [27,56,58,72–76]. Cette stratégie a été adoptée de façon
systématique avec succès dans certains pays tels que la
France, mais demeure toujours inexistante dans la plupart
des pays comme au Bénin [23,52,53].

Les rares études séroépidémiologiques réalisées dans
diverses localités du Bénin ont rapporté des estimations de
la séroprévalence variant de 30 à 67 % [4,15]. Une meil-
leure connaissance de ces données épidémiologiques est
indispensable pour élaborer des politiques de santé publique
pour la prévention de cette zoonose négligée au Bénin.
Cette stratégie permettra de renforcer la santé de la mère
pendant la grossesse et de limiter les séquelles chez le
nouveau-né. La présente étude a donc pour objectif de four-
nir une estimation de la séroprévalence des IgG spécifiques
de la toxoplasmose chez la femme enceinte au Bénin à partir
de méthodes méta-analytiques, tout en identifiant les fac-
teurs associés à l’infection.

Matériel et méthodes

Stratégie de recherche

Afin d’estimer la séroprévalence globale de la toxoplasmose
chez la femme enceinte au Bénin, une méta-analyse a été
conduite selon le protocole PRISMA rapporté par Moher
et al. [44] : il consiste à effectuer un recensement des écrits
existants pour récupérer toutes les données publiées sur cette
thématique. Il s’agissait d’articles de recherche, de résumés
publiés dans le cadre de séminaires scientifiques et des tra-
vaux de recherche scientifique au plan national de type
licence, master ou doctorat disponibles dans les bibliothè-
ques des universités du Bénin.

Au total, quatre bases de données internationales, Med-
line (PubMed), Scopus, Web of Science, WHO African
Index Medicus, et une base de données nationale, KohaUac,
ont été consultées. Les termes de recherche médicale
(MeSH) spécifiés étaient : « Toxoplasma » or « Toxoplasmo-
sis » or « T. gondii » and « Prevalence » or « Infection » or
« Epidemiology » or « Urban vs Rural » or « Pregnant
women » and « Benin ». Le terme « prévalence » n’était

80 Bull. Soc. Pathol. Exot. (2019) 112:79-89



pas exclusif du terme « séroprévalence » dans cette recher-
che, tandis que toutes les études conduites entre 1990 et
2018 ont été triées sur la base du titre et du résumé. Certaines
études supplémentaires ont par la suite été indexées de façon
manuelle à partir des références bibliographiques des études
générées par la recherche automatique.

Critères d’inclusion et d’exclusion

Pour cette étude étaient éligibles tous les travaux de recher-
che publiés entre 1990 et 2018 sans restriction de langue et
ayant évalué la séroprévalence de la toxoplasmose chez les
femmes enceintes en consultation prénatale au Bénin par des
méthodes de diagnostic sérologique. Les études avec des
patientes vivant avec le VIH/sida ou atteintes de problèmes
neurologiques ainsi que celles conduites dans d’autres pays
ont été exclues.

Extraction des données

Pour chaque étude retenue selon les critères d’inclusion sur
consensus de deux évaluateurs, des données épidémiolo-
giques ont été extraites puis enregistrées dans un tableur
Excel.

Il s’agissait de l’année de publication, du nom de l’auteur,
de la région où l’étude a été effectuée, de la taille de l’échan-
tillon, du nombre de cas positifs, de la technique de diag-
nostic utilisée, des hypothèses de causes d’infestation, de la
prévalence rapportée pour les IgG et les IgM ainsi que des
principaux facteurs de risque rapportés. Les données d’en-
vironnement résidentiel des populations étudiées ont égale-
ment été extraites. Une distinction a été faite entre « milieu
urbain », qui reflète les études menées dans les villes telles
que Cotonou, Abomey-Calavi et Parakou, et « milieu
rural ».

Analyses statistiques

Toutes les données extraites ont été soumises à une méta-
analyse sous R version 3.1 (R Core Team 2016) à l’aide des
packages Meta et Metafor [64,71], tandis que le modèle à
effet fixe (FEM) de Mantel-Haenszel et le modèle à effets
aléatoires (REM) de Der Simonian et Laird ont été utilisés
pour générer une estimation globale de la séroprévalence.
Dans un premier temps, la séroprévalence de chaque étude a
été transformée en Logit avant d’être soumise au modèle
analytique. L’hétérogénéité entre les différentes études a
été évaluée en utilisant la statistique Q de Cochran [14],
tandis que la statistique I2 de Higgins et al. a été utilisée
pour estimer la variabilité de la séroprévalence globale
due à l’hétérogénéité entre les études [30]. Les valeurs de
25, 50 et 75 % pour I2 ont été considérées respectivement
comme ayant un degré d’hétérogénéité faible, modéré et

élevé. Le biais de publication a été évalué à partir du dia-
gramme de Funnel représentant la transformation Logit de
la séroprévalence en fonction de l’erreur type, du test d’asy-
métrie d’Egger et al. [20] et du test de corrélation des rangs
de Begg et Mazumdar [9].

Compte tenu de la forte hétérogénéité observée, l’effet
modérateur de certains cofacteurs (test de diagnostic, taille
de l’échantillon, région d’étude et environnement de rési-
dence) sur l’estimation de la séroprévalence globale a été
évalué dans un premier temps par un modèle de métarégres-
sion univariable avant d’être soumis au modèle de métaré-
gression multivariable à intercept linéaire. Les différentes
variables considérées étaient : le test de diagnostic utilisé,
la taille de l’échantillon, le milieu d’étude ainsi que la région
géographique. Enfin, pour résumer les résultats de la méta-
analyse, un forest plot sur lequel sont représentées les diffé-
rentes estimations de la séroprévalence individuelle des
études, un intervalle de confiance ainsi qu’une séropréva-
lence globale ont été générés pour chacun des deux modèles
utilisés.

Résultats

Caractéristiques des études incluses

Sur les 215 études indexées dans les différentes bases de
données, seules 12 études éligibles ont été prises en compte
pour la méta-analyse (Fig. 1). Les principales caractéris-
tiques de ces études, à savoir : l’année de publication, le test
de diagnostic utilisé, la taille de l’échantillon ainsi que les
régions d’étude, sont regroupées dans le tableau 1. Trois
méthodes de diagnostic sérologique ont couramment été uti-
lisées pour conduire les différentes études éligibles. Il s’agis-
sait de kits commerciaux utilisant la technique Elisa
(Enzyme-Linked Immunosorbent Assay) dans sept études,
la méthode ELFA (Enzyme-Linked Fluorescent Assay) dans
trois études, ou la technique CIMA (Chemiluminescent
Microparticle Immunoassay) dans deux études. Cinq études
étaient publiées dans les bases de données internationales, et
sept correspondaient à des mémoires de type licence et mas-
ter, disponibles dans les bibliothèques nationales. Parmi ces
études, deux ont identifié différents facteurs de risque de la
toxoplasmose chez la femme enceinte. Au total, 2 746 fem-
mes enceintes ont été dépistées pour la toxoplasmose entre
1995 et 2016 dans différentes régions du Bénin et ont été
prises en compte dans le modèle méta-analytique.

Le biais de publication constitue l’un des principaux ris-
ques à la validation des estimations issues des méta-
analyses. Il est lié au fait que les résultats d’une recherche
scientifique puissent ne pas être publiés en raison de l’ab-
sence de significativité et/ou de la direction des résultats
obtenus par les chercheurs. Dans le cas présent, pour évaluer
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la présence de possibles biais de publication pouvant
influencer les estimations de la séroprévalence, un graphique
en entonnoir (funnel plot) représentant l’évolution du Logit
de la séroprévalence des études éligibles en fonction de l’er-
reur type a été généré et présenté sur la figure 2. Une faible
asymétrie a été observée sur le diagramme (Fig. 2), mais le
test d’asymétrie d’Egger et al. effectué n’était pas significatif
(p > 0,05), ce qui démontre l’inexistence de potentiels biais
de publication pouvant fausser les différentes estimations de
la séroprévalence globale. Cette hypothèse a été confirmée
par le test de corrélation des rangs de Begg et Mazumdar qui
était également non significatif (p > 0,05).

Méta-analyse

Considérant l’absence de potentiel biais de publication pou-
vant avoir une influence sur les différentes estimations, nous
avons utilisé conjointement le FEM deMantel-Haenszel et le
REM de Der Simonian et Laird pour calculer la séropréva-
lence globale de la toxoplasmose chez la femme enceinte au
Bénin. La prévalence obtenue pour les IgG était de 47 % et
de 2 % pour les IgM (IC 95 % = 1–3) quel que soit le modèle
utilisé. Pour quantifier l’hétérogénéité et l’inconsistance
entre les études, les valeurs de la statistique Q de Cochran
et I2 de Higgins et al. ont été calculées. La valeur de Q était

Tableau 1 Liste des études éligibles / List of eligible studies

Références Année

d’étude

Munici-

palité

Environ-

nement

Région Test

de diag-

nostic

Effectif Positive

IgG

Positive

IgM

Préva-

lence IgG

(%)

Préva-

lence

IgM (%)

[70] 2016 Kpomassè Rural Sud CIMA 399 144 2 36,09 0,5

[66] 2014 Parakou Urbain Nord ELISA 60 32 – 53,33 0

[53] 2012 Cotonou Urbain Sud CIMA 266 133 3 50 1,13

[65] 2012 Abomey-

Calavi

Urbain Sud ELFA 327 164 6 50,15 1,83

[5] 2010 Cotonou Urbain Sud ELISA 191 102 9 53,4 4,71

[15] 2011 Tanguieta Rural Nord ELFA 283 85 1 30,04 0,35

[1] 2009 Cotonou Urbain Sud ELISA 192 83 – 43,23 0

[62] 2007 Cotonou Urbain Sud ELISA 168 88 3 52,38 1,79

[33] 2007 So-AVA/ Rural Sud ELISA 44 14 – 31,82 0

Abomey-

Calavi

[31] 2002 Cotonou Urbain Sud ELFA 415 209 – 50,36 0

[35] 1996 Cotonou Urbain Sud ELISA 190 120 – 63,16 0

[61] 1993 Cotonou Urbain Sud ELISA 211 113 4 53,55 1,9

Total – – – – – 2746 1287 28 47 2

Fig. 1 Diagramme de flux présentant le processus d’identification des études / Flow chart presenting the study identification process
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87,78 avec df = 11 et p < 0,0001, tandis que la valeur de I2

était égale à 87 %. Ces résultats mettent en évidence une
forte hétérogénéité entre les études (I2 > 75 %). Le résultat
de la méta-analyse est présenté sur la figure 3.

Métarégression

Métarégression univariable

Compte tenu de la forte hétérogénéité observée entre les dif-
férentes études éligibles (I2 > 75 %), nous avons effectué
dans un premier temps une métarégression univariable dans
le but d’identifier les cofacteurs (modérateurs) pouvant
influencer la variation de la séroprévalence entre les études
et agir sur la prévalence cumulative. Les potentiels modéra-
teurs inclus dans le modèle de métarégression étaient : le test
de diagnostic, la taille de l’échantillon, la région et l’envi-
ronnement de résidence. Les taux de variabilité de la séro-
prévalence expliquée par les différents facteurs inclus dans le
modèle (R2) sont résumés dans le tableau 2. Les proportions
d’hétérogénéité dues aux différents facteurs varient entre 0,0
et 88,0 % selon le modèle à effet mixte. La taille de l’échan-
tillon, le test de diagnostic ainsi que la région d’étude
n’avaient pas d’effets significatifs sur la variabilité de la
séroprévalence (R2 = 0, 2,4 et 12,0 % respectivement, p >
0,05), tandis que la résidence en milieu urbain ou rural était
responsable en grande partie de l’hétérogénéité observée
(R2 = 88 %, p < 0,001). La prévalence des IgG spécifiques
de la toxoplasmose chez la femme enceinte vivant en milieu

urbain est de moitié plus élevée que celle observée chez la
femme enceinte vivant en milieu rural.

Métarégression multivariable

Par la suite, l’ensemble des variables testées pour la métaré-
gression univariable a été soumis à une métarégression mul-
tivariable. Les estimations ont révélé que l’ensemble des
variables étudiées étaient responsables à 65 % (R2 = 65 %)
de la variabilité de la séroprévalence observée entre les dif-
férentes études. Il existe donc d’autres facteurs responsables
de l’hétérogénéité observée non pris en compte dans le
modèle de métarégression multivariable. Les différentes esti-
mations du modèle sont résumées dans le tableau 3.

Effets des différents facteurs sur la prévalence des IgG
spécifiques de la toxoplasmose

Les estimations de cette prévalence chez les femmes encein-
tes en fonction des facteurs de variation, à savoir le test diag-
nostique, la taille de l’échantillon, la région ainsi que le
milieu de vie, sont présentées dans le tableau 4. Nous
n’avons pas observé de variation significative de la séropré-
valence en fonction du test diagnostique, même si cette
valeur était plus élevée lorsque les auteurs avaient utilisé la
technique ELFA 57 % (IC 95 % : 50–64) en comparaison
avec les études utilisant les méthodes Elisa 49 % (IC 95 % :
46–53) et CIMA 43 % (IC 95 % : 30–57). La taille d’échan-
tillonnage ainsi que la région d’étude n’avaient pas

Fig. 2 Graphique en entonnoir des études éligibles / Funnel plot of eligible studies
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d’influence significative sur la variation de l’estimation de la
séroprévalence. Par ailleurs, la méta-analyse a montré une
variation significative du niveau d’infection en fonction de
l’environnement résidentiel.

Discussion

Au Bénin, le dépistage de la toxoplasmose au cours des
consultations prénatales n’est pas systématique, et le test
de diagnostic n’est disponible que dans certains centres de
santé publics et privés des zones urbaines [70]. De plus,

Ogouyèmi-Hounto et al. [53] ont rapporté que, malgré une
prescription du test de dépistage durant la consultation pré-
natale, certaines femmes ne le réalisent pas en raison du coût
élevé des analyses de laboratoire.

Cette étude méta-analytique, pionnière pour cette zoonose
parasitaire au Bénin, a permis d’estimer le niveau de l’infec-
tion chez les femmes enceintes admises en consultation pré-
natale dans divers hôpitaux du pays. Suivant nos critères de
sélection, 12 études éligibles, portant sur la séroprévalence
de l’infection en milieu hospitalier et totalisant 2 746 femmes
enceintes, ont été prises en compte avec des estimations de la
séroprévalence globale similaires quel que soit le modèle
utilisé. Il en résulte que 1 287 femmes enceintes présen-
taient des anticorps IgG anti-Toxoplasma, soit une préva-
lence globale de 47 % (IC 95 : 42–54). Vingt-huit d’entre
elles présentaient de façon isolée des anticorps IgM
anti-Toxoplasma, soit une prévalence de 2 % (IC 95 : 1–3),
suggérant une infection récente, sachant que des IgM non
spécifiques ne pouvaient être exclues. Les études sur la
séroépidémiologie de cette zoonose en Afrique ont montré
un niveau d’infection très variable [42]. L’estimation de
la séroprévalence de la toxoplasmose calculée dans cette

Fig. 3 Forest plot présentant la séroprévalence de la toxoplasmose chez la femme enceinte au Bénin / Forest plot showing the seropreva-

lence of toxoplasmosis among pregnant women in Benin

Tableau 2 Résultats de la métarégression univariable / Results

of the univariate meta-regression

Modérateur R2 (%) Valeur de p (REM)

Test de diagnostic 2,37 0,3694

Région 12,00 0,2

Environnement 87,97 0,0001

Taille de l’échantillon 0,00 0,6537
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méta-analyse reste proche de celle rapportée chez les fem-
mes enceintes d’Afrique du Nord, au Maroc (47–50 %), en
Algérie (48 %) et en Tunisie (48 %) [22,36,37,43]. Toute-
fois, elle reste inférieure à celle enregistrée à l’Ouest, à l’Est
et au Centre de l’Afrique, où des taux de séropositivité très
élevés sont fréquemment signalés variant de 56 à 92 %
[2,6,28,29,39,46,49,50,77]. Par ailleurs, nos résultats restent
élevés par rapport à ceux qui ont été signalés au Mali (27 %)
[54], au Burkina Faso (31 %) [7], au Rwanda (30 %) [47] et
en Afrique du Sud (12 %) [34].

En France, où un plan national de suivi de l’infection chez
la femme enceinte existe, la séroprévalence est passée de
84 % en 1960 à 31 % en 2016 [60], ce qui met en exergue
une baisse significative du niveau d’infection au sein de la
population française due notamment aux changements des
pratiques culinaires et à l’amélioration de la sécurité alimen-

taire et de l’hygiène [60]. Modélisant l’évolution future de la
séroprévalence chez la femme enceinte en France, Nogareda
et al. [51] l’ont estimé à 27 % en 2020. Aussi, cette baisse
drastique pourrait s’expliquer par l’éducation sanitaire des
femmes en âge de procréer vis-à-vis des risques de contami-
nation et l’application des conseils hygiénodiététiques.
Au Bénin, cette baisse significative de la séroprévalence
n’a pas pu être observée puisque nous n’avons pas enregistré
une variation significative (p > 0,05) de la prévalence
entre les décennies 1990–2000 (58 % ; IC 95 % : 49–67),
2001–2010 (48 % ; IC 95 % : 43–54) et 2011–2018 (43 % ;
IC 95 % : 35–52).

Par ailleurs, en France, le dépistage systématique des
femmes enceintes en consultation prénatale, accompagné
d’une prise en charge des situations de séroconversion, a
considérablement fait baisser les cas graves de toxoplasmose
congénitale au sein de la population française [10,60,69].

Pour expliquer cette grande variabilité de la séropréva-
lence observée en fonction des régions géographiques, plu-
sieurs facteurs ont été incriminés. Il s’agit en particulier du
climat et de l’environnement des différentes zones géogra-
phiques et des habitudes alimentaires propres à chaque
groupe socioculturel [42]. Ainsi, des niveaux d’infection
plus élevés sont couramment signalés dans les régions humi-
des comparativement aux zones arides. Cela apparaît lié à
une meilleure survie des oocystes de T. gondii dans l’envi-
ronnement des régions où règne un climat chaud et humide
[13,25]. Ce constat s’applique particulièrement à l’Afrique
de l’Ouest où des niveaux d’infection très élevés sont obser-
vés dans les pays du golfe de Guinée plus humides comme le
Sud du Bénin, le Nigeria, le Ghana, la Côte-d’Ivoire [6]
contrairement aux pays sahéliens plus arides à l’instar du
Mali et du Burkina Faso où des séroprévalences plus faibles
sont rapportées [38,54]. Pour la présente étude, le modèle
de métarégression établi n’a pas montré une influence

Tableau 4 Variation de la séroprévalence en fonction

des potentiels facteurs prédictifs / Variation in seroprevalence

according to potential predictive factors

Modérateur Modalités Effectif

total

Séroprévalence

% (REM)

Test de diagnostic CIMA 665 43 (30–57)

ELFA 1025 57 (50–64)

Elisa 1056 49 (46–53)

Taille

de l’échantillon

< 97 104 43 (24–64)

97–384 1828 49 (42–56)

> 384 814 43 (30–57)

Région Nord 343 41 (21–64)

Sud 2403 49 (44–54)

Environnement Rural 726 33 (29–38)a

Urbain 2020 52 (49–55)a

a Différence significative au seuil de 5 % (p < 0,05)

Tableau 3 Résultats de la métarégression multivariables / Multivariate meta-regression results

Modérateurs Modalités Nbre d’études Odds ratio (OR) [IC 95 %] Valeur de p (REM)

Diagnostic test CIMA 2 Référence

ELFA 3 0,92 (0,56–1,50) 0,7533

ELISA 7 1,12 (0,67–1,86) 0,6461

Région Nord 2 Référence

Sud 10 0,98 (0,53–1,80) 0,9568

Environnement Rural 3 Référence

Urbain 9 2,14 (1,35–3,42) 0,0013

Taille de l’échantillon < 97 2 Référence

97–384 8 1,06 (0,56–2,00) 0,8545

> 384 2 1,21 (0,51–2,83) 0,6557

Métarégression multivariables des différents facteurs prédictifs de la séroprévalence des IgG spécifiques de la toxoplasmose au Bénin

(R2 = 65 %)
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significative de la zone géographique, du test de diagnostic
et de la taille de l’échantillon sur l’estimation de la préva-
lence cumulative, ce qui révèle que la variable géolocalisa-
tion à elle seule ne constituait pas un facteur prédictif de
l’infection à T. gondii chez la femme enceinte au Bénin.
Par ailleurs, cette méta-analyse présente certaines limites :
peu d’études ont été réalisées au Nord du pays, la plupart
ayant été conduites au Sud du Bénin ; le nombre d’études
ayant évalué les principaux facteurs de risque (âge des ges-
tantes et consommation de crudités) de l’infection humaine
(2/12) ou publiées dans les grandes bases de données élec-
troniques (3/12) était limité. Ces limitations ont pu influen-
cer dans de moindres mesures la sensibilité des modèles uti-
lisés. En effet, des niveaux d’infection similaires ont été
observés dans la municipalité de Kpomassè (36 %) située
dans la partie sud du pays à climat tropical humide, favorable
à la survie des oocystes dans l’environnement [70] et dans
celle de Tanguiéta (30 %), située dans l’extrême nord du
pays où règne un climat aride et sec, moins favorable à la
survie des oocystes [17,41]. Il est à noter que ces deux études
ont été conduites en milieu rural, caractérisé par de faibles
conditions d’hygiène et de pouvoir d’achat pouvant influen-
cer une plus faible consommation de viande qu’en milieu
urbain. Cette situation pourrait justifier la similitude de séro-
prévalence observée malgré la différence des conditions cli-
matiques. Les modèles de métarégression univariable et
multivariable ont montré une variation significative de
ce taux en fonction de l’environnement de vie (p < 0,001,
R2 = 86 %). La vie en milieu rural ou urbain apparaît donc
comme un facteur prédictif de l’infection à T. gondii chez la
femme enceinte au Bénin. Les femmes vivant en milieu
urbain courent ainsi deux fois plus de risque d’être infectées
que celles habitant en milieu rural (OR = 2,1). Des auteurs
ont donné des résultats pour des zones géographiques préci-
ses et rapportent des séroprévalences inférieures en milieu
urbain par rapport au milieu rural [16,18,21,59]. Cependant,
certaines études rapportent des résultats contraires [11], alors
que d’autres ne trouvent pas de différencse significatives
entre les deux types d’habitats [8,40].

Ainsi, en Éthiopie, au Nigeria et au Burkina Faso les fem-
mes enceintes vivant en milieu urbain couraient deux fois
plus de risque d’être infectées que les résidentes de milieux
ruraux [7,24,45]. Cette tendance a été confirmée dans d’au-
tres régions d’Afrique comme en Tanzanie [48] et en Tunisie
[11]. Les explications avancées sont la situation socio-
économique et les habitudes alimentaires. La consommation
de viande de mouton ou de porc parasitée est en effet consi-
dérée comme un mode de transmission important de cette
zoonose [32]. Par ailleurs, de récentes études conduites à
Cotonou ont montré que les viandes de porcs et de cabris
destinées à la consommation humaine étaient parasitées par
T. gondii dans respectivement 25 et 53 % des cas [67,68]. Au
Bénin, il est rare de retrouver les déjections des chats à l’air

libre, dans l’environnement immédiat des ménages en milieu
urbain. Les chats sont généralement utilisés pour la dératisa-
tion et sont dressés par les propriétaires pour enfouir leurs
excréments sous la terre. Cet enfouissement protège les
oocystes de la lumière et du dessèchement, ce qui favorise
leur survie [63,74]. Cette situation, associée à la forte densité
des chats généralement observée en milieu urbain, pourrait
également expliquer la forte infestation observée en milieu
urbain.

D’autres facteurs en lien avec une transition épidémiolo-
gique peuvent aussi expliquer cette tendance. Il s’agit par
exemple de l’importation des habitudes culinaires des pays
européens (où la consommation de viande rosée, des barbe-
cues et brochettes de viande peu ou mal cuites ainsi que de
crudités est répandue) vers les métropoles africaines [53]. De
telles habitudes culinaires sont généralement adoptées par
les personnes ayant un niveau de vie élevé (classe moyenne,
bourgeoisie, etc.) et résidant surtout dans les grandes villes
du Bénin [12].

En ce qui concerne les facteurs de risque intrinsèques pou-
vant favoriser l’infection des femmes enceintes, Ogouyèmi-
Hounto et al. [53] ont observé en milieu urbain, à Cotonou,
une forte séroprévalence chez les mères plus âgées compa-
rées aux plus jeunes. Cette situation s’explique par le temps
d’exposition des femmes aux différentes sources de contami-
nation potentielles, en lien avec la longévité. Cette tendance a
été rapportée un peu partout dans le monde [3,35,36,40,66].
Cependant, Sissinto-Savi de Tové et al. [70] n’ont pas
observé cette situation en milieu rural à Kpomassè, où le
principal facteur associé à la toxoplasmose était plutôt la
consommation de crudités (les fruits généralement consom-
més sans une désinfection au préalable), tandis que la majo-
rité des femmes n’avait aucune connaissance sur cette infec-
tion [12].

Conclusion

La présente étude méta-analytique a permis de fournir une
compréhension globale de la séroépidémiologie de la toxo-
plasmose chez les femmes enceintes au Bénin. Elle établit
que plus de la moitié (53 %) des femmes enceintes du pays
sont exposées à un risque d’infection pendant la grossesse
avec de potentielles complications pour leur fœtus en cas de
toxoplasmose congénitale. Le risque de transmission parasi-
taire au fœtus est d’autant plus élevé que la primo-infection
maternelle par T. gondii se produit tardivement au cours de la
grossesse, inversement aux signes cliniques qui sont plus
délétères pour le fœtus en cas d’infection maternelle précoce.
Des mesures de prévention devraient être entreprises par les
autorités compétentes pour limiter ce risque de toxoplas-
mose congénitale. Il serait souhaitable de prendre en compte
l’impact sur T. gondii de l’administration recommandée par
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les autorités sanitaires du Bénin du traitement préventif inter-
mittent contre le paludisme gestationnel, antiparasitaire uti-
lisant l’association sulfadoxine–pyriméthamine, en trois pri-
ses espacées d’au minimum un mois, à partir du deuxième
trimestre de grossesse. Des procédures pouvant favoriser
l’amélioration des conditions d’hygiène dans les fermes
d’élevage afin de réduire l’infection des animaux destinés à
la consommation humaine devraient être diffusées. Par ail-
leurs, d’autres mesures telles que les campagnes de sensibi-
lisation sur les modes de contamination chez la femme
enceinte, la formation des professionnels de santé pour le
diagnostic de l’infection prénatale, la baisse du coût des
diagnostics de laboratoire ainsi que le dépistage systéma-
tique des femmes enceintes devraient être planifiés par les
autorités de santé publique pour mieux prévenir et contrôler
la transmission congénitale de la toxoplasmose au Bénin.
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