






































































































LA RUBÈOLE : la prévalence chez la femme enceinte 

recherche d'un retard de croissance, d'une microcéphalie, ou d'une malformation cardiaque qui 

confirme l'atteinte foetale. 

XI- VACCINATION 

La rubéole est une maladie très contagieuse, chez la femme enceinte elle peut engendrer 

des malformations foetales graves. Il n'existe aucun traitement curatif, seule la vaccination 

contre cette maladie permet d'éviter les complications qu'elle peut entraîner. Il faut signaler 

que le vaccin contre la rubéole qui n'est pas engagé dans le calendrier de la vaccination du 

2007, va être introduit avec 3 autres vaccins dans une actualisation du calendrier vaccinal 

selon Le ministère de la Santé, de la population et de la réforme hospitalière,. Ce nouveau 

calendrier est en préparation par un comité d'experts en collaboration avec le département de 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS). 

XI-1- Objectif' de la vaccination 

L'objectif principal de la vaccination est de prévenir l'infection rubéoleuse pendant la 

grossesse. Vers la fin des années 1960, trois souches vaccinales ont été développées après 

l'isolement du virus rubéoleux sur cultures cellulaires: 

La souche RA 27/3, 

. La souche HPV/77 

. La souche Cendehili. 

Seul le vaccin utilisant la souche atténuée RA27/3 est sélectionné, en raison de son 

immunogénicité. Il est administré soit, sous forme vaccin trivalent (ROR) puisque combiné 

avec le vaccin de la rougeole et celui des oreillons (ROR VAX (t), soit, sous forme vaccin 

monovalent (RUDI VAX ®). L'immunogénicité des deux vaccins est identique, six semaines, 

après la vaccination. 1841 

XI-2- immunogénicité 

Après une vaccination, Les essais cliniques montrent une séroconversion dans: 

. 95%à 100% des cas avec la souche RA 27/3M 

. 56 % et 96 % des cas la souche Cendehiil, 

. 90 % chez les adultes et de 97 % chez les enfants avec la souche atténuée HPV-77 

[841. 
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Lors d'une infection naturelle, le taux des anticorps contre la rubéole, est de quatre à huit fois 

plus élevé, lorsqu'ils résultent d'une vaccination 1861. 

XI-3- Efficacité 

La durée de la protection offerte par un vaccin contenant le virus de la rubéole n'est 

pas connu, mais des études indiquent que la durée de l'immunité à médiation cellulaire et de 

l'immunité humorale dépassent 20 ans. Des cas de réinfection asymptomatique, se 

manifestant par une élévation du titre d'anticorps, ont été observés chez certaines personnes 

vaccinées. [85,86,87] 

XI-4- Sécurité 

Le vaccin contre la rubéole est considéré comme tolérable et sécuritaire. Il est combiné 

aux vaccins contre la rougeole et les oreillons (ROR). La majorité des réactions observées à la 

suite du ROR sont bénignes et de courte durée. Une réaction anaphylactique est très rare [88] 

Les réactions indésirables courantes sont les suivantes: 

• douleur, rougeur et induration au point d'injection. 

• Une légère fièvre et une éruption cutanée peu marquée, 

• une irritabilité, une adénopathie, des myalgies et des paresthésies sont fréquemment 

rapportées. [89] 

XI-5- Indications 

Le vaccin est recommandé aux: 

- Enfants âgés de 12 mois à 12 ans. 

- Adolescents (de 13 à 17 ans) 

- Adultes (18 ans et plus) : y comprit 

• Les femmes réceptives en âge de procréer doivent être vaccinées 

avant la grossesse ou après leur accouchement. 

• Les personnes réceptives qui travaillent avec des enfants (p. ex. 

travailleurs en garderie, professeurs) doivent recevoir le vaccin en 

raison de leur risque relativement élevé d'exposition. [851 
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XI-6-Contre-indication et précautions d'emploi: 

• personnes présentant un déficit immunitaire, congénital ou acquis; 

• allergies à l'un des constituants du vaccin (exemple : les antécédents de 

réaction anaphylactique à la néomycine, l'un des excipients utilisée 

dans le milieu de culture pour empêcher sa contamination par des 

bactéries). 

• infection fébrile sévère (dans ce cas, comme pour toute vaccination, 

reporter l'injection du vaccin). 

• Les femmes enceintes 

La vaccination doit être faite sous contraceptifs pendant deux mois. Si le vaccin est 

administré par inadvertance à une femme enceinte Le virus vivant atténué peut traverser le 

placenta et infecter le foetus mais aucun cas d'embryopathie rubéolique n'a été signalé chez 

les enfants. 
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I- MATERIEL ET METHODES 

La rubéole est une infection qui peut avoir des conséquences graves pour le foetus 

lorsqu'elle survienne au cours des premier mois de grossesse. Le dépistage des anticorps 

rubéoliques a pour but, de déterminer le statut immunitaire de la patiente, et aussi de faire le 

diagnostic d'une primo-infection rubéolique par la détection des IgG et IgM spécifiques. 

Notre travail vise à déterminer la séroprévalence de la rubéole chez les femmes enceintes 

de la région de Tlemcen au niveau du laboratoire de Microbiologie CHU Tlemcen. Cette 

étude à duré 06 mois du OCTOBRE 2013 à MARS 2014, elle a pris en charge 697 

prélèvements pour déterminer le statut immunitaire par un dépistage des anticorps anti-

rubéoliques IgG et IgM spécifiques. Et pour que notre travail puisse etre atteint nous avons 

mené une étude descriptive pour évaluer l'immunité des femmes enceintes contre cette 

maladie. 

I-1- 	MATERIEL: 

I-1-1- le prélèvement: 

Un prélèvement de 3-5 ml de sang est effectué au pli du coude (à l'aide d'une seringue 

Stérile), le sang est recueilli dans des tubes sec ou héparinés ou contenant de I'EDTA. 

Après centrifugation (1500 - 2000 tours/minutes) pendant 5 minutes, le surnageant est 

récupéré à des buts d'analyse. 

I-1-2- L'automate AxSYM: 

L'Axsym est un automate d'immunoanalyse, destiné à traiter une activité comprise 

entre 60 et 200 immunodosages par jour, avec un panel de tests particulièrement important 

(plus de 77 paramètres). 

- AxSYM Rubéole IgG est un dosage basé sur la technique MEJA pour la mesure qualitative 

et quantitative des Ac IgG dirigés contre le virus de la rubéole. 

- AxSYM Rubéole IgM est un dosage basé aussi sur MEIA et diriger pour la mesure 

qualitative des Ac IgM contre le virus de la rubéole. Elle n'est pas destinée aux échantillons 

du sang du cordon ombilical ou du nouveau né. 
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Figure 14: Automate AxSYM. 

La trousse contient Réactifs, Calibrateurs, contrôles et d'autres réactifs 

Tableau 1V: RéactjfAnticorps anti - IgG antirubéoliques D'automate AxSYM 

Réactif 1 : Microparticule recouverte du virus de la rubéole partiellement 
1 flacon (9,8 ml) purifié (souche HPV77). 

Réactif 2: Conjugué d'anticorps de chèvre anti - IgG humaine : phosphatase 
1 flacon (9,5 ml) alcaline. 

Réactif 3: Diluant de dosage 
1 flacon (28 ml)  

Tableau V: Calibrateurs D'automate AxSYM 

Calibreurs Rubéole IgG Concentration en 
anticorps IgG 
antirubéolique 
(UI/ml)  

CAL A 3m1 Contient un pool de sérum humain, non 
réactif pour les Ac IgG anti-rubéole.  

CAL A 0 

CAL B 
à F 

3m1 
chacun 

Contiennent un pool de sérum humain, non 
réactif pour les Ac 1gO anti-rubéole. 

CAL B 15 
CAL C 50 
CAL D 100 
CAL E 200 
CAL F 500 
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Tableau VI: Contrôle D'automate AxSYM 

Contrôle rubéole 
__________________________________ 

IgG Concentration en anticorps IgG anti-
rubéoligue (UIIml) 

Flaconi (5m!) : control (-) O 
pool de sérum humain, non réactif pour les 
anticorps IgG anti-rubéoliques 

Flacon 2 (5m1) : control (+) pool de sérum 20 
humain, réactif pour les anticorps IgG 
antirubéoliques 

Tableau VII : Autres réactifs D'automate AxSYM 

Solution 1 4flacons (230m! Contient du phosphate de méthyl-4- 
chacun) ombélliféryl 1 ,2mmolll dans un tampon 

Solution 3 4flacons (1 000ml Solution de lavage pour matrice 
chacun)  

Solution 4 ibidon (l 1) Diluant 

Solution de lavage de 2flacons (220m1 Contient de l'hydroxyde d'ammonium tétra- 
l'aiguille AxSYM chacun) 1 éthylique(TEAH) à 2%. 

I-1-3- le kit commercial pour une manipulation manuelle: 

-Platelia TMRubella  IgG et IgMdu laboratoire BIO-RAD 

-Rubella IgG et IgM du laboratoire HUMA N 

Les réactifs sont fournit en quantité suffisante pour réaliser 96 détermination. 

La trousse contient: 

• Microplaque 

• Solution de lavage 

• Contrôle négatif 

• Calibrateur 

• Contrôle positif 

• Antigène rubéolique 

• Conjugué 

• Diluant pour échantillon et conjugué 

• Chromogène 
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. Solution d'arrêt 

s Films adhésif 

I-2- METHODE: 

I-2-1- La collecte des données et les outils de mesure les variables: 

Les tests ont été effectués sur 697 femmes enceintes pour la détection des 

immunoglobulines IgG et IgM antirubéoliques selon la spécification du fabricant. Il faut noter 

que durant notre étude, le laboratoire à dosé les sérums récoltés par le même principe. 

La limite de la détection du test est de : 10 UI selon l'Axsym, de 15 selon Biorad et de la 

valeur seuil calculée selon le protocole de la manipulation fixé par le laboratoire fluman, donc 

les patientes ayant un titre supérieur à ces titres ont été définis comme séropositives, et les 

patientes ayant un titre inférieur à 5U1/ml pour l'axsym, inférieur à 10 pour Biorad et inférieur 

à la valeur seuil calculée selon le protocole de la manipulation fixé par le laboratoire Human, 

ont été définis comme séronégatives. Les valeurs intermédiaires sont des valeurs douteuses, 

les échantillons correspondants doivent être ré analysés. 

I-2-2- les variables d'étude: 

-D'intérêt principal 

Pour estimer la prévalence, les taux de séropositivité IgG anti-rubéole et les taux de 

sensibiliser chez les femmes enceintes dans la région de Tlemcen, on a adopté 2 paramètres 

principales: les Immunoglobulines G et M (IgG) et (IgM) anti-rubéoles 

-Autres variables 

Autres variables ont été recueillies pour compléter les variables principaux et qui 

permet de faciliter l'interprétation des données: l'âge de la femme enceinte, l'âge de 

Grossesse, la parité, le nombre d'enfant et l'antécédent d'avortement. 
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I-2-3- manipulation des prélèvements: 

I-2-3-1- la technique microparticulaire automatisée: 

4. Traitement du sérum: 

L'échantillon et tous les réactifs AXSYM Rubéole IgG -nécessaires pour une série de 

dosages- sont pipetés par l'aiguille d'échantillonnage dans les différents puits d'une cartouche 

de réaction (CR) se trouvant dans l'unité d'échantillonnage. La Cartouche de Réaction est 

immédiatement transférée dans l'unité de traitement, ou le pipetage continue avec l'aiguille de 

traitement. Le même procédé est effectué dans le cas de AXSYM Rubéole IgM. 

Figure 15 : L'unité d'écantillionnage 

4- Les réactions ont lieu dans l'ordre suivant: 

1- l'échantillon est diluer par la le diluant (solution 4) à l'aide de l'aiguille 
d'échantionnage. 

2- La même aiguille distribue une partie aliquote de l'echentillon et des microparticules 
recouvertes du virus de rubéole partiellement purifié (souche 11PV77) dans des puits 
d'incubation de la cartouche de réaction. 

3- Les Ac dirigés contre VR se lient aux microparticules pour former un complexe Ag-Ac. 

4- L'ajout du diluant du dosage au mélange réactionnel. 
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5- une partie aliquote du complexe est transformée sur une matrice en fibres de verre, sur 
laquelle les microparticules vont se liées. 

6- Le lavage de la matrice afin d'éliminer le matériel non lié. 

7- L'ajout du conjugué d'Ac anti IgG humaine (phosphatase alcaline) 

8- Un deuxième lavage pour éliminer le matériel non lié. 

9- L'ajout du substrat (methyl-4-ombelliferyl) sur la matrice et produit fluorescent est 
mesuré par le système optique MEIA. 

4.. Expression des résultats: 

A la fin du test, les résultats sont calculés automatiquement par l'automate par rapport à une 

courbe de calibration mémorisée. Les résultats sont interprétés suivant le tableau 1 et 2 

ci- dessous: 

Tabeau VIII: interprétation des résultats AxSYM Rubéole IgG. 

Résultat AxSYM Rubéole IgG Interprétation 

<5,0 UI/ml Négatif 

5,0 Ul/ml à 9,9 UI/ml Equivoque 

? 10,0 UIIml Positif 

Tableau IX: Interprétation des résultants AISYM Rubéole IgM. 

Résultat Axsym Rubéole IgG Interprétation 

<0,600 U1/ml Négatif 

0,600 ULtml à 0,799 UI/ml Equivoque 

? 0,800 UIIml Positif 
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I-2-3-2- La technique immunoenzymatique manuelle: 

I-2-3-2-1- La technique du laboratoire BIORAD: 

Dosage des anticorps IgG 

La recherche des anticorps 1gO a été réalisée par le kit commercial Platelia TM  Rubella 

IgG de laboratoire BIO-RAD. Le dosage se base sur un test inimuno-

enzymatique sur phase solide (cupule de microplaque). Cette technique appelée « Elisa 

indirect » permet la détection et la quantification des 1gO anti-rubéoliques. 

L'antigène rubéole est utilisé pour sensibiliser la microplaque. Un anticorps monoclonal 

marqué à la peroxydase et spécifiquement dirigé contre les chaînes gamma humaines (anti-

1gO) est utilisé comme conjugué. La mise en oeuvre du test comprend les étapes suivantes: 

Etape 1: 

Les échantillons à étudier ainsi que les calibrateurs sont dilués au 1/21 puis déposés 

dans les cupules de la microplaque. Durant cette incubation de 1 heure à 37°C, les 1gO 

antirubéoliques présentes dans l'échantillon se lient à l'antigène rubéole fixé sur les cupules 

de la microplaque. Les IgG non spécifiques de la rubéole et les autres protéines sériques sont 

éliminées par les lavages pratiqués à la fin de l'incubation. 

Etape 2: 

Le conjugué est déposé dans toutes les plaques de la micro cupule. Durant cette incubation de 

I heure à 37°C, l'anticorps marqué se lie aux lgG sériques ayant réagi avec l'antigène 

rubéole. Le conjugué non lié est éliminé par les lavages pratiqués à la fin de l'incubation. 

Etape3: 

La présence des complexes (Ag rubéole, lgG anti-rubéolique, conjugué anti-IgG) 

éventuellement formés est révélée par l'addition dans chaque cupule d'une solution de 

révélation enzymatique. 

Etap4: 

Après incubation à température ambiante (+18-30°C), la réaction enzymatique est 

stoppée par l'addition d'une solution d'acide sulfurique IN. La densité optique lue à 450/620 

nm est proportionnelle à la quantité d' IgG anti-rubéoliques présente dans l'échantillon testé et 
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est convertie en UI/ml à l'aide d'une gamme de référence calibrée selon le WI-lO International 

Standard RUBI 1-94. 

Dosage des anticorps IgM: 

Le dosage des IgM anti-rubéoliques était qualitatif, à partir du kit PLATELIA TM 

Rubella IgM dans le sérum ou plasma humain des laboratoires BIO-RAD. C'est aussi un test 

immuno-enzymatique avec capture des IgM sériques sur la phase solide recouverte 

d'anticorps anti-chaîne i humaine. (Qui sont plus sensibles et plus spécifiques que les tests 

indirects. (63, 64)) 

La procédure suivie pour la réalisation de l'analyse était celle recommandée par le 
fabriquant: 

1- Les contrôles et échantillons à tester sont dilués l/21 et distribués dans les cupules de 
la microplaque. 

2- Durant la première incubation de iheur à 37°C, les IgM présentes dans l'échantillon 
sont captées par la phase solide par les anticorps anti- li fixé sur les cupules. 

3- Les IgG et les autres protéines du sérum sont éliminées par les lavages pratiqués à la 
fin de l'incubation. 

4- Un mélange d'antigène du virus rubéoleux (Ag Rub) et d'anticorps monoclonal anti-
Ag Rub marqué à la peroxydase (AcM-Per) est déposé dans toutes les cupules de la 
microplaque. 

5- Durant cette deuxième incubation de 1 heur à 37°C, si l'échantillon testé contient des 
IgM anti-Rub, ces IgM captées sur la phase solide fixent le complexe (Ag Rub- AcM-
Per), et L'Ag Rub et l'AcM-Per non fixés ou en excès sont éliminés par les lavages 
pratiqués à la fin de l'incubation. 

6- La présence d'un complexe immun est révélée par l'addition dans chaque cupule 
d'une solution de révélation enzymatique. La réaction enzymatique est arrêtée par 
l'addition d'une solution d'acide. 

7- La lecture en densité optique à 450/620 nm, interprétée par rapport à une valeur seuil 
permet de confirmer ou d'infirmer la présence d'IgM anti-rubéoleux dans l'échantillon 
testé. 
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Interprétation des résultats 

L'interprétation de la sérologie pour la détection des anticorps IgG et IgM a été effectuée 

selon les recommandations du fabricant. Elle est décrite dans les tableaux suivants: 

Tableau X: Interprétation de la sérologie des anticorps IgG anti-rubéoliques 

(BIO-RAD) 

Titre (UI/ml) Résultat Interprétation 

Titre <10 UI/ml Négatif Indique l'absence d'immunité acquise mais 
ne permet pas d'exclure une infection 
récente. Si une contamination du patient est 
suspectée, un second prélèvement doit être 
analysé environ deux semaines plus tard. 10 UI/ml 	titre < 15 UI/ml Douteux 

Titre > 15 UI/ml Positif Témoigne le plus souvent d'une infection 
ancienne. 
Cependant, une infection récente ne peut 
être exclue, notamment en présence 
d'anticorps IgM 
anti-rubéoliques. 

Tableau XI: Interprétation de la sérologie des anticorps IgM anti-rubéoliques 

(BIO-RAD) 

Ratio Résultat Interprétation 

> 1,00 Positif Résultats à confirmer par un test quantitatif des IgG 
sur le même prélèvement. 

Evolution à suivre : nouvel examen sur un deuxième 
prélèvement recommandé 10 à 15 jours environ après 
le premier examen. 

0,80<11 	1,00 Douteux Résultats à confirmer par un nouveau test 10 à 15 jours 
environ après le premier examen. 

0,80 Négatif Pas d'infection rubéolique récente probable 
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I-2-3-2-2- La technique du laboratoire HUMAN: 

Dosage des anticorps IgG et IgM 

La recherche des anticorps IgG a été réalisée par le kit commercial Human de 

laboratoire 1-IUMAN. Le dosage aussi est basé sur un test immuno-enzymatique sur 

phase solide (cupule de microplaque). La mise en oeuvre du test comprend les étapes 

suivantes: 

Phase!: 

- La dilution des échantillons au 1/101 (pour les IgM La dilution des sérums doit être 

suivie par incubation au moins 5min). 

- Disposition du 100tl des contrôles en doubles: 

* Bi, Cl -* pour contrôle négatif 

* Dl, E1—* pour contrôle positif 

1 2 11 12 

A Blanc Ech4 

B CN Ech5 

C CN 

D CP 

E CP 

F Echi 

G Ech2 

FI Ech3 

- La première cupule est réservée pour le blanc, et les échantillons sont déposés à partir de 

la cupule FI. 

- Incubation pendant 30min à 25°C, après la couverture de la cupule par un feuillet adhésif. 
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- Lavage en disposant 350tl par la solution du lavage après une dilution au 1/20 par l'eau 

bi distillée. 

Phase2: 

- Disposition de lOOltl du conjugué anti-IgG au niveau de toutes les cupules sauf Al 

(réserver pour le blanc). 

- Incubation pondant 30min à 25°C, après la couverture par un feuillet adhésif. 

- Lavage par la disposition du 350 jtl de la solution du lavage. 

Phase3: 

- Disposition de 1 OOjtl de la solution de révélation enzymatique au niveau de toutes les 

cupules. 

- Incubation pendant 1 5min à 25°C à l'abri de la lumière, après une couverture par le 

feuillet adhésif. 

Phase4: 

- Disposition du I 00tl de la solution STOP au niveau de toutes les cupules. 

- Lecture à 450nm (sans dépasser 30 mm). 

Interprétation des résultats 

L'interprétation de la sérologie pour la détection des anticorps IgG et IgM a été 

effectuée selon les recommandations du fabricant. Elle est décrite dans les étapes suivantes 

Selon le protocole du fabricant on doit calculer le seuil de positivité et de négativité afin 

d'interpréter les résultats. On calcul selon certaine critères: 
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Tableau XII : Interprétation de la sérologie des anticorps IgG et IgM anti-rubéoliques 

(HUMAN) 

POUR IgG POUR IgM 

la moyenne du contrôle négatif la moyenne du contrôle négatif 

(MNC = A450(B1) + A450(C1)/2). (MNC = A450(Bl) + A450(C1)/2). 

La moyenne du contrôle normal La moyenne du contrôle positif 

(MCC = A450(Dl) + A450(E1)/2) (MPC =A450(F1) + A450(G1)/2). 

La moyenne du contrôle positif La valeur seuil (VS) 

(MPC =A450(F1) + A450(G1)/2). VS = MNC + (0,2 x MPC) 

Les critères à respecter: Les critères à respecter: 

A1< 0,150 A1< 0,150 

MNC MCC MNC 	0,250 

MPC 20,750 MPC 20,400 

MPCIMNC 22,5. MPCIMNC 23 

Interprétation: Interprétation: 

Positif: A450 (patient) 2 MCC + 15%. Positif: A450 (patient)? VS + 15%. 

Négatif: A450 (patient) <MCC + 15%. Négatif: A450 (patient) <VS - 15%. 

La détermination quantitative: 

MCC: 15 UI/ml, MPC: 100 UI/ml. 

Si A450 des échantillons> MPC (100 

U1/ml) - l'échantillon doit être rediluer puis 

on répète le dosage avant de donner un taux 

d'IgG pour le malade. 
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I-2-4-l'analyse des données: 

L'analyse du nombre des cas collecté à permet de faire différentes répartition afin 

d'extraire toutes les relations entre les anticorps dosés qui font l'objet de cette étude et les 

différents paramètres (l'Age, Age de Grossesse,...). Cependant 3 grandes populations sont 

issues de la répartition immunologique des 697 cas et qui sont: la population immunisée, la 

population non immunisée et la population suspecte. Elles seront par la suite analysées 

séparément. 

Le traitement des résultats est effectué à l'aide du logiciel informatique SPSS version 17 

et l'analyse statistique est réalisée par le test x2  pour déterminer l'association par paire entre 

la susceptibilité à l'infection et les autres paramètres (l'âge, l'âge de Grossesse....) sans tenir 

compte des cas indéterminés. La valeur P <0,05 (qui représente le degré de signification) est 

considérée comme significative. 
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II- RESULTATS ET DISCUSSION: 

II-1- RESULTATS: 

La population des femmes ayant participées à l'enquête ont été réparties selon les variables 
d'étude: 

• L'âge 

• L'âge de grossesse 

• La parité 

• L'antécédent d'avortement 

La technique du prélèvement 

• L'immunité 
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II-1-1- Description Du nombre total des femmes enceintes ayant participées à 
l'enquête 

II-1-1-1-Répartition du nombre selon 1 '&e: 

Tableau!: 

Age <20 20-29 30-39 >40 IND Total Moyenne 

Nbre 34 	377 	183 	14 	89 697 27,22 

(4,88%) 	(54,09%) 	(26,25%) 	(2,00%)(12,77%) 

Répartition du nombre total selon 
l'age 

u Sériel 

<20 	20-30 	30-40 	>40 	• IND 

Les 697 cas ont été repartis en 4 classes, avec moyenne d'âge de (27,22± 5,679), l'âge 

minimal est 17 ans, alors que le maximal est de 52ans, on note que 12,77% (89 cas) sont 

indéterminées. 
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II-1-1-2-Répartition du nombre selon l'âge de grossesse: 

Tableau 2: 

L'âge de Gsse 	iTrim 	2Trim 	3Trim 	IND 	Total 
Nbre 	 364 	175 	43 	115 	697 

(52,22 0/.) 	(25,11 0%) 	(6,17%) 	(16,500/0) 

Répartition du nombre total selon 
l'age de Grossesse 

• Sériel 

iTrim 	 2Trim 	3îrim 	 IND 

Plus de 52% des cas sont en 1er  Trimestre, le reste est répartie entre 2eme, 3eme Trimestre, 

ainsi les cas indéterminées qui présentent 16,50%. 
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II-1-1-3-Répartition selon les antécédents d'avortement: 

Tableau 3: 

avec AVT sans AVT IND Total 

nbre 50 (7,17%) 609 (87,37%) 38 (5,46%) 697 

Répartition du nombre total selon les 
antécédents d'avortement 

•avecAVT •sansAVT 	NO 

6% 

87,37% n'ont pas d'antécédent d'avortement, et seulement 7,17% cas analysés qui ont une 

histoire d'avortement, ces cas sont répartis entre un seul Avortement jusqu'à 4 avortements 

selon le Tableau suivant: 

Tableau 4 : Répartition selon le nombre des avortements: 
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II-1-1 -4-Répartition du nombre selon la parité: 

Tableau 5: 

384 (55,09%) 	234(33,57 0%) 	79(11,33%) 	697 

P 
Répartition du nombre total selon la 

parité 

u primipar u multipar a IND 

55,09% (384 /697) des femmes ayant subis le dosage 1gO anti-rubéolique sont des primipares, 

alors que 33,57% (234/697) sont des multipares. 
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II-1-1-5-Répartition du nombre selon la technique du dosage: 

Tableau 6: 

Technique axsym human biorad total 

Nombre 485(69,580/o) 119(17,07%) 93(13,34%) 697--j  

Répartition du nombre total selon la 

Technique du dosage 

u Sériel 

69,58% des sérums ont bénéficiés d'un dosage par l'automate, et le dosage manuel 

présente 17,07% et 13, 34% répartie respectivement entre les deux techniques Human et 

Biorad. 
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II-1-1-6- Répartition du nombre selon l'immunité: 

Tableau 7: 

IgM- IgM+ Total 

IgG- 97 3 100 

IgG+ 583 14 597 

Total 680 17 697 

Statut Population non Population Population 
immunitaire immunisée immunisée 

suspecte 
IgG-,IgM- IgG+, IgM- IgG-, lgM+ IgG+, IgM+ 

Nbre des cas 97(13,92%) 583(83,64%) 3(0,43%)) 14(2,01%) 

Répartition du nomre total selon 
l'immunité 

IgG+,IgM+ 

IgG-,IgM-f 

La détermination du statut immunitaire des 697 femmes enceintes à produit 3 grandes 

populations: Immunisée 83,64% (583/697), non Immunisée 13,92% (97/697) et la population 

d'une primo-infection probable 2,44% (17/697). 
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II-1-2- Prévalence De La Population Immunisées Et Non Immunisées Contre La 
Rubéole: 

II-1-2-1-Répartition du nombre selon l'âge: 

Tableau 1: 

Age <20 20-29 30-39 >40 IND Total Moyenne 

P.Imm 27 319 171 14 52 583 27,48 

(46,3%) (54,72%) (29,33%) (2,40%) (8,92%) 

P.Non 5(5,15%) 54(55,67%) 11(11,34%) 0 27(27,83%) 97 25,68 

Immu 

Répartition selon l'age 

u IMMU NON IMMU 

319 

<20 	20-29 	30-39 	>40 	IND 

La population immunisée présente 583 femmes avec moyenne d'âge de (27,48±4,65). 

Dans la population non immunisée (n=97) la moyenne d'âge est de 25,68 ans. 

On remarque que les deux populations sont jeunes puisque la classe d'âge [20-29[prédomine 

sur les autres, et elle est la plus exposée au danger de contage pour les non immunisées. 
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II-1-2-2-Répartition du nombre selon l'âge de grossesse 

Tableau 2: 

iTrim 2Trim 3Trim P40 Total 
P.IMMU 318 148 37 80 583 

(54,54%) (25,380%) (6,35%) (13,72%)  
PAON 44 22 6 25 97 
IMMU (45,36%) (21,65 0/.) (6,18 0%) (25,77%) 

Répartition selon ltage de Grossesse 

• IMMU ; NON IMMU 

318 

iTrim 	 2Trim 	 3Trim 	 IND 

Pour les deux populations, la plus grande proportion des femmes ont fait leurs dosage IgG 

anti-rubéolique au premier Trimestre (54,54% vs 45,36%). 

Il faut signaler que ces tests représentent le premier dosage car il n'existe aucun prélèvement 

dans les mois précédents concernant ces patientes. 

On remarque qu'il existe 6 femmes au 3ème  trimestre et ne sont pas encore immunisées contre 

la rubéole. 
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II-l-2-3- Répartition du nombre selon la parité 

Tableau 3: 

La parité primipare multipare IND Total 

P.IMMU 322(55,23%) 217(37,09%) 44(7,52%) 585 

PAON IMMU 51(52,58%) 21(21,65%) 25(25,77%) 97 

Répartition selon la parité 

u IMMU u NON IMMU 

322 

La méconnaissance du statut immunitaire chez les femmes multipares immunisées est de 

37,09% contre 2 1,65% chez les femmes multipares non immunisées. 

Chez les primipares, 55,23% sont immunisées contre 52,58% non immunisées. 
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II-1-2-4- Répartition du nombre selon l'antécédent d'avortement 

Tableau 4: 

Avec AVT Sans AVT IND Total 

P.IMMU 42(7,20 0/o) 489(83,88%) 52(8,92%) 583 

PAON IMMU 8(8,24%) 64(65,98%) 25(25,77) 97 

Répartition selon l'antécédant 
d'avortement 

u IMMU NON IMMU 

avec AVT 	 Sans AVT 	 IND 

7,20% des femmes immunisées ont des antécédents d'avortement, alors que 83,88% n'en 

présentent pas. 

L'antécédent d'avortement chez les femmes non immunisées présente 8,24%. 
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II-1-2-5- Répartition du nombre immunisé selon le titre IgG 

Tableau 5: 

IgG 10<IgG<100 100<IgG<300 IgG>300 Total 

nbre .Immu 323(47,5%) 212(31,18%) 48(7,06%) 583 

Répartirion du nombre immunisé selon le 
titre d'IgG 

• 10<IgG<100 • 100<IgG<300 	IgG>300 

8% 

Le titre> I OUI/ml et qui représente la population immunisée est répartie en 3 classes: 

On remarque que le taux des femmes ayant des valeurs du titre d'anticorps entre 1OUI/mi et 

lOOUIIml est élevé par rapport aux autres classes (47,5%). 

Le taux >300U1/ml présente des cas immunisées avec un niveau résiduel d'IgG très élevé car 

il existe des cas dont le taux dépasse 1000 UI/ml 
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II-1-3- Etude de la population suspect IgG+, IgM+ / IgG-, IM+ 

Cette tranche de la population représente 17 cas et qui peuvent présenter une primo-

infection probable, ils sont répartis comme suit: 

3 cas pour (IgG-, IgM+) et 14 cas pour (IgG+, IgM+). 

Ces cas, seront analysés comme suit: 

II-1-3 -1- Répartition des cas suspects selon le titre IgG 

Tableau 1: 

1gO IgG<10 	10<1 G<100 I 100<IgG<300  I IgG>300 Total 
1gO-, IgM+ 3 

3(17,65%) 
IgG+,IgM+ 14 

3(17,65%) 	6(35,30%) 	5(29,41%) 
Total 17 

3(17,65%) 	3(17,65%) 	6(35,30%) 	5(29,41%) 

Répartition des cas suspets selon le titre 
d'IgG 

6 

5 

4 

3 

2 

1 
o 

• IgG-, IgM+ 

• IgG+, IgM+ 

I- 
 g / 

Les résultats sont issus d'un seul prélèvement, et ce dernier est insuffisant pour une 

détermination correcte du statut immunitaire. L'observation globale des résultats montrent 

que: 
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- Les 3 cas dont les IgG apparaissent négatifs peuvent appartenir à la période qui 

précède l'apparition des IgG positifs, cette hypothèse peut être exclue devant une 

stimulation polyclonale ou réaction croisée avec les facteurs rhumatoïdes pour IgM. 

- On ne peut pas distinguer entre une infection rubéolique en cours et une stimulation 

polyclonale pour les 9 cas dont les IgG sont superieur à 1 OUI/ml et inférieur à 

300UIIml, car on ne peut pas confirmer la stabilité du taux d'IgG pour dire que c'est 

une stimulation polyclonale, ou prouver leurs doublements au cours d'une primo-

infection. 

- le taux supérieur à 300UL'ml présente 2 possibilités: la 1peut etre dûe à une 

ascension des IgG, donc on est devant une infection en cours. La 2ème  dûe à un taux 

résiduel d'une infection rubéolique récente avec IgM positifs issus d'une réaction 

croisée avec les facteurs rhumatoïdes en cas de maladie de système par exemple. 

II-1-3-2- Répartition des cas suspects selon l'âge 

Tableau 2: 

L'age <20 20-29 30-39 >40 IND Total 

Nbre 2 8(47,06%) 1 0 6(35,290/,) 17 

Répartition des cas suspects selon l'age 

• Sériel 

8 

>40 	
IND 
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Cette population présente un moyenne d'âge de (22,12 ± 4,549), avec un âge minimal de 17 

ans et maximal de Mans. 

L'analyse montre que la tranche d'âge >40 ans n'est représentée par aucun cas par contre les 

autres tranches d'âge sont toutes touchées et surtout la tranche 20-29 ans avec 47,06%. 

Il faut signaler que les cas d'âge inconnu représentent 35,29%. 

II-1-3-3- Répartition des cas suspects selon l'âge de grossesse 

Tableau 3: 

L'age de Gs 	1 Trim 	2Trim 	J&JTri 
	

Total 

Nbre 	6(35,30%) 
	

2(11,76%) 	13(17,65%) 	1 6(35,30%) 	17 

Répartition des cas suspects selon l'age de 
Grossesse 

6 

4 

2 

o 
iTrim 	2Trim 	3Trim 	IND 

u nbre suspect 

Sans tenir compte des cas dont l'âge de grossesse est inconnus on remarque que 

malheureusement 35,30% des cas probables sont au premier trimestre de grossesse, la 

situation nécessite une confirmation, puis une prise en charge des cas confirmés. 
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Les femmes en deuxième et troisième trimestre qui représentent (respectivement 11,76% et 

17,65%) ne sont pas hors du danger, ces cas nécessitent aussi une confirmation et une prise en 

charge. 

II- 1-3-5- Répartition des cas suspects selon la parité 

Tableau 4: 

- 	multipare  

nbre 	 9(52.94 0%) 	2(I1,760/) 	6(35,29%) 	 17 

Répartition des cas suspects selon la 
parité 

• Primipare • multipare u IND 

On remarque que 52,94% des cas probables sont des primipares, les multipares représentent 

- 	11,76%. 
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II-1-3-5- Répartition des cas suspects selon la technique du dosage 

Tableau 5: 

Human 
Axsym  

Biorad Total 

1gO-, IgM+ 0 1 2 3 

IgG+, IgM+ 2 10 2 14 

Total 2(11,76%) 11(64,70%) 4(23,53%) 17 

Répartition des cas suspects selon la 
technique du dosage 

• IgG-, IgM+ • IgG+, IgM+ 

10 

Axsym 	 Human 	 Biorad 

Sur les 17 cas probables, on a constaté que le taux le plus élevé a été détecté par la technique 

manuelle du laboratoire Human avec 64,70%, et le taux le plus bas a été révélé par la 

technique automatisée Axsym avec 11,76%. 

70 



LA RUBÈOLE : la prévalence chez la femme enceinte 

11-2- L'ANAL YSE DES RESULTATS PARLE TESTDU Chi Deux ('X2): 

II-2-1-association l'Age - IgG 

Tableau croisé 1: 

Age Nbre des tests IgG+ IgG- % de la 
séropositivité 

<20 34 29 5 85,29% 
20-29 377 324 53 85,94% 
30-39 183 172 11 93,99% 
>40 14 14 0 100% 

Total 608 539 69  
P=O,018(N.S) 

L'analyse statistique des donnés par test de X2 montrent que les résultats de 

séropositivité chez les femmes testées est de 83,64%. En ce qui concerne les groupes d'âge, 

les résultats montrent que le taux de séropositivité IgG anti-rubéole est de 100 % pour la 

tranche d'âge 40ans et plus, tandis que le taux le plus bas était parmi les femmes âgées de 

moins de Mans (85,29%). 

Cette différence était statistiquement significative (P <0,05) (Tableau croisé), donc on peut 

dire qu'il y a une association entre la séropositivité et l'âge de la femme enceinte. 

II-2-2-association l'Age de Grossesse —IgG 

Tableau croisé 2: 

Age de Gsse Nbre des tests IgG+ LgG- % de la 

séropositivité 

iTri 368 325 43 88,31 0/, 

2eme 172 149 23 86,63% 

3eme 42 37 5 88,090/o 

Total 582 511 71 

P = 0,854 (N.S) 

La répartition des taux de séropositivité IgG anti-rubéole selon l'âge de Grossesse a 

révélé que le taux le plus élevé était chez les femmes en 1 Trimestre (88,31%) et cela est un 
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bon signe qui reflète que les femmes sont protégées contre l'infection, puisque la fréquence de 

celle ci et de la malformation causés chez les séronégatives est très élevée aux alentours de 

90% dans le 1" Trimestre. (32). Par ailleurs aucune différence statistiquement significative 

n'est observée (P> 0,05) dans les séropositivités des femmes testées. (Tableau croisé) 

II-2-3- association la parité —IgG 

Tableau croisé 3: 

Nbre de Gsse Nbre des tests IgG+ IgG- % de la 

séropositivité 

Primipare 240 219 21 91,25% 

Multipare 378 328 50 86,77% 

Total 618 547 70 

P = 0,089(N.S) 

Bien que le taux de séropositivité IgG anti-rubéole était plus élevé chez les primipares par 

rapport aux multipares (91,25% vs 86,77%). Cependant, la différance n'a pas atteint le niveau 

de signification statistique (P > 0,05) (Tableau croisé) 

II-2-4-association nombre d'avortement—IgG 

Tableau croisé 4: 

Nbre d'AVT Nbre des tests IgG+ IgG- % de la 

séropositivité 

Avec AVT 50 42 8 84% 

Sans AVT 647 555 92 85,78% 

Total 697 597 100 

P = 0,729 (N.S) 

L'association entre l'antécédent d'avortement et la séropositivité par le test du X2 a été jugée 

insignifiant vis-à-vis la rubéole. (P > 0,05) (Tableau croisé) 
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Les résultats de la séronégativité montrent que la plus part des femmes séronégatives 

étaient âgées de moins de 20 ans avec un taux de 14,70 %, alors qu'aucune femme de plus 

40ans ne présente une séronégativité IgG anti-rubéole, et cela nous conduit à dire que ces 

femmes ont déjà contracté le virus, contrairement aux femmes jeunes. 

Aucune information ne permet d'expliquer les situations de ces femmes et répondre 

aux questions suivantes: 

• ces femmes ont elles déjà fait un dosage des IgG anti-rubéole auparavant? 

si la réponse est oui, les précédents dosages sont ils enregistrés dans des registres pour 

un suivi convenable pour les patientes? 

Les cas présentant une infection probable (lgG+, IgM+) et (IgG-, lgM+) sont au 

nombre de 17 cas. La répartition des cas suspects selon l'âge montre que la séropositivité 

IgM anti-rubéole est inversement proportionnelle à l'âge, elle est plus élevée chez les 

femmes de moins de Dans (5,88%), et nulle parmi les femmes de plus de 40ans (0%). 

Les résultats de la répartition de la séropositivité IgM anti-rubéole selon la technique 

du dosage montrent que le nombre de prélèvements suspects ont été analysés manuellement 

(human et Biorad), contrairement à l'automate (0,4%). 
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11-3- L4 DISCUSSION 

Tout d'abord il faut signaler deux points de vue concernant la détermination du statut 

immunitaire chez la femme enceinte par les cliniciens et gynécologues. 

4 Le premier avis, suggèrent que uniquement la recherche des IgG spécifiques dans le 

cadre du dépistage systématique en début de grossesse est nécessaire, alors que la 

recherche des IgM, est écarté sauf dans les cas de : comptage, d'éruption ou d'une 

séroconversion, et cela dans le but de facilité l'interprétation. 

4- Le second avis, favorise un double dosage en même temps - comme le cas dans notre 

étude- afin d'établir un diagnostique efficace, claire permet de réduire le temps et aide 

à confirmer la présence de l'infection rubéolique de la femme enceinte et donc le 

risque du syndrome de rubéole congénitale pour le foetus. 

Les premières données sur le statut immunitaire vis-à-vis la rubéole, rapportent que 83,64 1/o 

(583/697 ) sont immunisées et on remarque qu'il a plus de 40 cas qui ont une sérologie 

supérieure à 300 UI/ml, cette élévation du titre des anticorps peut être décrite chez les sujets 

préalablement immunisées lors d'une infection que lors d'une stimulation polyclonale non 

spécifique du système immunitaire, seulement nous pouvant pas parler d'une réinfection que 

s'il existe en plus une notion de contage. (36) 

On constate que le taux de séropositivité varie entre les femmes immunisées et cela est du à 

la variabilité individuelle entre ces femmes 

L'existence de la majeure partie des femmes en premier Trimestre nous conduise à rappeler la 

relation entre l'âge gestationnel avec le risque d'infection, ainsi qu'à la sévérité de l'atteinte 

foetale d'où la nécessité de la détermination du statut immunitaire chez les séronégatives. 

L'estimation de la susceptibilité à l'infection par une comparaison par paire des paramètres 

étudiés nous a conduit qu'on peut estimer la séropositivité a partir du l'âge de la patiente et 

c'est la seule association significative. 
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En ce qui concerne L'origine de cette infection elle est surement infectieuse c.à.d. d'origine 

naturelle puisque le vaccin contre la rubéole n'est pas encore recommander dans l'Algérie. 

En comparant notre étude avec celle réalisée à la région de Constantine qui a aboutit à 

83,461/o (29) des femmes séropositives, cette étude est la seul au niveau national, en absence 

de toutes autres sources qui traite ce sujet. 

Cette similitude des résultats a été constatée dans 2 autres études faites au Maroc, la première 

à réalisé un dosage de 967femmes en âge de procrée pour la recherche des IgG spécifique de 

la rubéole chez les femmes âgées de 1 5à 39 ans (3) et qui a aboutit à 83,351/o des femmes 

séropositives, la deuxième étude à réalisée un dosage du même nombre de femmes à l'âge de 

procrée et qui a aboutit à 83,500/o. 

D'autres études menées dans nombreux pays ont confirmé nos résultats avec des 

séroprévalence de 80 %à plus de 96%, par exemple: 

+ un taux de 79,7 % selon une étude faite dans la région de Sousse - Tunisie- (4) 

+ un taux de 96,2% à Shiraz —République islamique d'Iran- (5) 

•:• un taux de 90,1%au Sénégal (6) 

+ un taux de 89,1% à Diyala en Iraq(7) 

un taux de 95% dans la Chine (8) 

Le taux de séronégativité globale chez les femmes qui font l'objet de cette étude est de 

13,92 0/o, donc elles ne sont pas immunisées contre cette infection rubéoleuse. Les femmes les 

plus jeunes présentent une grande susceptibilité à l'infection par 14,70% que les plus âgées. 

On comparant nos résultats de séronégativité (13,92%) avec celle de Shiras, Sénégal, Iraq et 

la Chine on remarque que ce taux est supérieure, par contre il est inférieure à celle de la 

Tunisie qui présente 24,6% (29) des femmes séronégatives, et aussi à celle du Maroc qui 

présente 17,5% des femmes susceptible à l'infection par le virus. 
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Dans les pays industrialisés le taux global de séronégativité est de 2-3% en Europe (9) 

En France ; et selon les données fournies par le réseau de laboratoires Rénarub en 2011 et qui 

sont publiés en 2013 (10) ce réseau a recensé: 

o 140 cas notifies par les laboratoires pour des IgM+ en 2011; 

o le nombre d'infection rubéoleuses maternelles est de 8 cas ,5 cas entre eux sont 

certaines et les 3 autres sont probables. 

o Le nombre d'infection congénitale est de 2 cas. 

La différence significative dans l'état immunitaire de la rubéole dans les pays développés 

pourrait être expliquée par la disponibilité, l'acceptabilité et la bonne infrastructure de soins de 

santé. 

En ce qui concerne le dosage des IgM pour cette population les résultats rapportent que 

2,44% sont séropositifs, elle englobe 17 cas (2,44%), dont 3 cas ont la sérologie des IgG 

négative, ces cas peut être qu'elles sont prélevés précoce avant l'apparition des IgG, donc 

elles vont subi une séroconversion après 1 5jours, ou la séronégativité des IgG persiste et cela 

peut expliquer une stimulation polyclonale non spécifique. Le taux trouvé est supérieure à 

celle trouvé au Constantine et qui présente 1% (8). 

Dans ce cas il faut rappeler que les IgM spécifiques peuvent être détectées, non seulement lors 

d'une primo-infection récente, mais également lors d'une réinfection (une situation très 

exceptionnelle), ou encore à cause de stimulations polyclonales non spécifiques du système 

immunitaire, et aussi lors d'une réaction croisée avec les facteurs rhumatoides en cas de 

maladie de système. 

En raison de ces différentes situations au cours desquelles les IgM peuvent être détectées, le 

recoure à des tests complémentaires comme le dosage de l'avidité des IgG est indispensable 

pour confirmer ou infirmer un diagnostic d'infection récente. L'utilisation de cette technique 

repose sur le fait que l'avidité mature avec le temps après le début de l'infection. Ainsi, une 

avidité faible des lgG rubéoliques évoque une infection récente, tandis qu'une avidité élevée 

permet d'exclure une primo-infection récente. 
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En plus il est recommandé pour ces cas une surveillance médicale par des échographies, 

dosages biologiques.., contre le risque du syndrome de la rubéole congénitale qui peut avoir 

des conséquences très graves chez le foetus. 

Les résultats de la répartition de la séropositivité IgM anti-rubéole selon la technique du 

dosage montrent que le taux le plus élevé a été testé manuellement précisément par la 

technique Human 64,70% (11/17) 

Plusieurs facteurs peuvent être responsables de ces résultats: 

- Le rapprochement du taux des IgM de la valeur seuil et qui peut être rapporté comme 

positif, -les erreurs inattendu et accidentels durant la manipulation, 

- le protocole du dosage du laboratoire Human qui précise de calculer la valeur seuil à 

chaque manipulation, et la valeur dul 5% qui doive être soit ajouter à la valeur seuil 

soit soustraire d'elle. 

A la fin nos résultats mettent en évidence la nécessité de savoir le statut immunitaire de la 

femmes contre la rubéole avant qu'elle soit enceinte au mieux en prénuptial 
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III- CONCLUSION: 

La rubéole est une affection virale, endémo épidémique, contagieuse et immunisante 

essentiellement infantile et habituellement bénigne dans ses manifestations cliniques, mais 

grave chez la femme enceinte, au cours des 3 à4 premiers mois de grossesse, par la fréquence 

des embryopathies qu'elle entraîne. 

Afin de déterminer le statut immunitaire des femmes enceintes vis-à-vis de la rubéole, dans la 

région de Tlemcen, 697 échantillons ont été testés pour rechercher les immunoglobulines IgG 

spécifiques du virus de la rubéole. 83,64% des femmes était séropositives (IgG+), et 12,92% 

avaient une grande susceptibilité à l'infection par le virus de la rubéole, et donc le risque 

d'une primo-infection existe toujours. Par ailleurs il existe une relation entre le statut 

sérologique et l'âge de la femme enceinte par contre aucune relation significative n'a était 

signalé entre les autres paramètres étudiés et la séropositivité. 

En ce qui concerne le dosage des IgM, les résultats rapportent que 2,44% sont séropositifs, 

donc il y a un risque d'avoir des cas d'infection rubéolique en cours. 

Selon FOMS, la rubéole congénitale attendrait plus de 100 000 bébés par an dans les pays en 

voie de développement. En 2012 L'OMS a annoncé un plan de lutte mondial contre la 

rougeole et la rubéole pour diminuer considérablement les décès liés à ces deux pathologies 

par amélioration de la couverture vaccinale et de la prise en charge de la rubéole et de la 

rougeole. 

Concernant la vaccination en Algérie, un nouveau calendrier vaccinal est en préparation par 

un comité d'experts nationaux du domaine en collaboration avec le département de 

l'organisation mondiale de la santé (OMS), qui va permettre d'introduire quatre vaccins y 

comprit le vaccin trivalent contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR). 

Cette étape permet d'installer un suivi proprement dit pour cette maladie à l'échelle nationale 

et une meilleure élaboration des stratégies préventives. 
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Résumé: 
La rubéole est une maladie éruptive épidémique généralement bénigne mais dangereuse chez la femme enceinte en début 
de grossesse, en raison du pouvoir tératogène du virus. En effet elle provoque des fausses couches, mort foetale, 
accouchement prématuré, et des malformations congénitales connues sous le nom le syndrome de rubéole congénitale 
(SRC). 
Cette étude vise à déterminer la séroprévalence de la rubéole par âge chez les femmes enceintes à la région de Tlemcen. 
Une étude sérologique descriptive a été menée au cours de la période d'Octobre 2013 à Mars 2014 en testant les 
anticorps IgG et IgM de la rubéole. 
Sur 697 femmes âgées de 1 7ans à plus de 40ans soumises à des tests sérologique et en utilisant le dosage 
immunoenzymatique -ELISA, 583 (83,64%) étaient séropositives, et 97cas (13,92%) étaient sensibles à la rubéole du fait 
de l'absence des IgG anti-rubéoliques. 
Nous avons retrouvé sur le plan sérologique 17 cas notifiés IgM+ (2,44%): 3 patientes présentaient des IgG- et 14 
patientes avec IgG+, mais l'existence d'un seul prélèvement ne permet pas seul à extraire la situation immunologique des 
patientes, d'où la nécessité d'un deuxième prélèvement puis le recours à des tests complémentaires comme le dosage de 
l'avidité reste indispensable pour confirmer ou infirmer un diagnostic d'infection récente. 
La majeure partie des femmes enceintes introduisent dans cette étude sont séropositives, mais le danger d'infection par la 
rubéole existe chez les séronégatives avec un risque probable d'une atteinte foetale conduisant au SRC. 
Des mesures préventives contre la rubéole congénitale doivent être renforcées, et une vaccination contre cette maladie 
serait intéressante chez les femmes séronégatives. 

Mots clés : prévalence, femmes enceintes, virus de la rubéole, le syndrome de rubéole congénitale, séronégativité. 

Summary: 
Background: Rubella is an epidemic rash illness usually benign but dangerous in pregnant women in early pregnancy 
because of the teratogenic potential of the virus. In fact, it causes miscarriages, fetal death , preterm delivery, and birth 
defects known as congenital rubella syndrome (CRS) 
This study aims to determine the seroprevalence of rubella by age among pregnant women in the region of Tlemcen. 
A descriptive serological study was conducted during the period of October 2013 to March 2014 testing IgG and rubella 
IgM antibodies. 
0f 697 women aged 17 years to over 40 years subjected to serological tests and using the enzyme immunoassay -ELISA, 
583 ( 83.64 %) were HIV positive, and 97cases (13.92% ) were susceptible to rubella due to the absence of anti- rubella 
1gO. 
Serologically, we found 17 cases reported IgM + ( 2.44%): 3 patients had IgG and 14 patients with IgG + , but the 
existence of a single sample can flot only determine the immunological status of patients, therefore there is a need for a 
second sample then additional tests such as determination of greed stiil needed to confirm or refute a diagnosis of recent 
infection. 
The majority of pregnant women introduced in this study are positive, but the danger of rubella infection are 111V 
negative with a probable fetal impairment leading to CBC risk. 
Preventive measures against congenital rubella should be strengthened, and a vaccination against this disease would be 
interesting negative women. 

Kevwords : prevalence, pregnant women, rubella, congenital rubella syndrome, seronegative. 
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