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Dépistage en France

Depuis 1978

Dépistage prénatal mensuel

Pris en charge à 100%  → ≃ 42 M € / an

Sérologie toxoplasmose (IgG et IgM) lors de la consultation pré-
conceptionnelle et lors de la première consultation pré-natale



Dépistage en France

30% séropositives

0,2% de séroconversion

200 cas de toxoplasmoses 
congénitales
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- Consommation de viande insuffisamment cuite = FDR

principal (OR selon les études entre 1,6 et 11,4). Viandes

concernées : boeuf, mouton, agneau +/- porc

- Consommation de légumes et de fruits crus non ou mal

lavés (OR compris entre 2,4 et 3,1)

- Nettoyage de la litière (OR=5,5)

- Possession d’un chat (OR=4,5)

- Jardinage (OR entre 1,8 et 2,0)

- Voyages hors d’Europe et d’Amérique du Nord (OR=2,3)

→ Principaux FDR : 30% à 63% des séroconversions liées à la

consommation de viande insuffisamment cuite et 6% à 17% à un

contact avec de la terre



Profils sérologiques

IgG - / IgM - IgG + / IgM -

RHD

Absence 
d’immunité

Probable 
immunité 
ancienne

Contrôle sérologie 
à 3 semaines



Profils sérologiques

IgG - / IgM - IgG + / IgM - IgG - / IgM + IgG + / IgM +

RHD

Absence 
d’immunité

Probable 
immunité 
ancienne

Contrôle sérologie 
à 3 semaines

Suspicion de 
Séroconversion

Réactivation 
aspécifique



Diagnostic de séroconversion
IgG - / IgM +

Contrôle 
sérologie

IgG + IgG -

séroconversion Réactivation 
aspécifique

Absence 
d’immunité

=



Diagnostic de séroconversion
IgG - / IgM +

Contrôle 
sérologie

IgG + IgG -

séroconversion Réactivation 
aspécifique

Absence 
d’immunité

= RHD
Sérologie 
mensuelle

Spiramycine



Diagnostic de séroconversion
IgG + / IgM +

Avidité

Elevée

Immunité 
ancienne



Diagnostic de séroconversion
IgG + / IgM +

Avidité

Faible Elevée

Immunité 
ancienne

Contrôle sérologie 
à 3 semaines

IgG ≥ x2



Diagnostic de séroconversion
IgG + / IgM +

Avidité

Faible Elevée

séroconversion 
< 2mois

Immunité 
ancienne

Contrôle sérologie 
à 3 semaines

IgG ≥ x2 IgG < x2
séroconversion 

> 2mois



Séroconversion

Antéconceptionnelle DDG - 14SA 14SA - 32SA

Pas de ttt
Suivi habituel



Séroconversion

Antéconceptionnelle DDG - 14SA 14SA - 32SA ≥ 32SA

CPDPNPas de ttt
Suivi habituel



Risque de transmission

SYROCOT Lancet 2007



Risque de signe clinique en cas de toxoplasmose 
congénitale

SYROCOT Lancet 2007



Toxoplasmose congénitale
Atteinte précoce (< 24SA)

- Forme neuro-oculaire grave 

prédomine

- Avortements, MFIU

- Oculaires : choriorétinites 

maculaires pigmentées

- Cérébrales: dilatation 

ventriculaire, calcifications 

intracrâniennes

- Septicémie néonatale

Atteinte plus tardive, plus bénigne!

- Choriorétinite périphérique sans 

atteinte visuelle

- Calcifications intra-crâniennes

- Formes méningées infra cliniques

IMG à discuter



Prise en charge : séroconversion T1
Risque de transmission :

- < 6SA : 2-5%
- 6SA - 14SA : 15% de transmission

CAT :
- Débuter Spiramycine sans délai
- Echo diagnostic à 18SA
- Amniocentèse > 1 mois de la séroconversion et ≥ 18SA

- Si PCR - :

- arrêt possible Spiramycine ap ≥ 4 semaines de ttt

- suivi écho mensuel ou trimestriel

- Si PCR + :

- ttt par Pyriméthamine / Sulfadiazine + acide folinique jusqu’à l’accouchement

- suivi échographique tous les 15j à 1 mois



Prise en charge : séroconversion T2 (14-32SA)
Risque de transmission : 50%
Risque de forme sévère diminuent avec le terme

CAT :
- Débuter Pyriméthamine / Sulfadiazine + acide folinique sans délai
- Amniocentèse > 1 mois de la séroconversion et ≥ 18SA

- Si PCR - :

- ttt par Spiramycine jusqu’à l’accouchement ap ≥ 4 semaines de PS

- écho mensuelle

- Si PCR + :

- PS jusqu’à l’accouchement

- Echo tous les 15 jours



Prise en charge : séroconversion T3 (>32SA)
Risque de transmission : > 60-70%
Pas de risque cérébral mais risque oculaire

CAT :
- Débuter Pyriméthamine / Sulfadiazine + acide folinique sans délai
- Amniocentèse à discuter (PS jusqu’à l’accouchement mais modifie PEC néonat)
- Echo mensuelle



Traitement
Spiramycine (Rovamycine®) :

- Posologie : 1cp à 3 MUI X 3/ jour au cours d’un repas
- Bonne tolérance
- Mais activité parasitostatique faible
- Peu de passage transplacentaire (s’accumule dans le placenta) → pas d’action sur 

la toxoplasmose foetale



Traitement
Pyriméthamine/Sulfadiazine : 

- Malocide ® : 1 cp de 50mg / jour 
- Forte activité parasiticide sur le tachyzoïte
- Mais aucune activité sur les kystes
- Bon passage transplacentaire
- Inhibe la synthèse d’acide folique (CI T1) → Folinoral ® : 2 x 25mg / semaine
- Toxicité médullaire → Surveillance NFS / plq (risque de pancytopénie) / 15j

- Adiazine ® : 3cp de 500 mg x 2 / jour 
- Parasitostatiques sur les tachyzoïtes
- Bon passage transplacentaire
- Synergie avec Malocide
- Risque de toxidermie grave



ATTENTION à doubler les posologies
→ 2cp / jour + fiche info SANOFI



A l’accouchement

Prélèvements à adresser à un laboratoire expert :

- Sang de la mère à l'accouchement (5 ml sur tube sec) : sérologies IgG, IgM,
IgA et comparaison profil immunologique comparés mère / enfant par
Western-Blot avec bilan sanguin néonatal

- Sang de cordon (3 ml sur tube sec sans gel et 5 ml sur tube EDTA) :
Dosage IgG, IgM, IgA et PCR

- Placenta (en totalité) sans conservateur : analyse par PCR uniquement



Suivi de l’enfant
PCR positive :

- consultation anténatale pédiatrique : informer le couple, choisir le lieu d’accouchement,
prévoir le bilan clinique et biologique et le traitement par P-S après la naissance

PCR négative :
- informer le couple du risque résiduel de toxoplasmose

- très faible si terme d’infection maternelle précoce
- ≃ 20 % en cas d’infection tardive et donc suivi sérologique régulier de l’enfant

jusqu’à disparition complète des anticorps maternels transmis = pas de toxo
congénitale

Amniocentèse non faite :
- Surveillance immunologique régulière postnatale jusqu’à disparition complète des

anticorps chez le nouveau-né



Take home message
- Déterminer les femmes séronégatives et les informer en anté-conceptionnel

- Dépister systématiquement au T1, puis sérologie mensuelle si négatif

- Poser le diagnostic d’une séroconversion (aide du labo expert)

- Avis CPDPN

- Traiter les patientes ayant une séroconversion

- T1 : Spiramycine

- > T2 : Pyriméthamine/Sulfadiazine + acide folinique

- Amniocentèse

- PCR - : Spiramycine (arrêt possible si séroconversion < 14SA)

- PCR + : Pyriméthamine/Sulfadiazine + acide folinique

- Suivi échographique

- Suivi post-natal



Merci de votre 
attention


