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Résumé. Le programme de dépistage de la toxoplasmose congénitale repose
principalement sur le screening sérologique des femmes enceintes séronégati-
ves en début de grossesse et de leur suivi. Ce programme est particulièrement
efficace puisque la majorité des cas de séroconversion obstétricale est diag-
nostiquée et secondairement suivie. Les techniques sérologiques évoluent et
sont particulièrement nombreuses sur le marché. Les tests « IgG » sont de
plus en plus spécifiques, parfois au détriment de leur sensibilité. Celle-ci est
variable d’une technique à l’autre. En 2008, malgré la présence d’un étalon
international, les titrages sont particulièrement variables rendant l’inter-
prétation cinétique impossible entre 2 sérologies effectuées dans 2 séries,
2 techniques ou 2 laboratoires différents. En cas de discordance d’inter-
prétation ou de valeur limite, il est particulièrement intéressant d’effectuer
une technique de confirmation. Le dye test ou le western blot sont utiles
dans ces cas et permettent d’éviter jusqu’à 2 à 8 % de suivis obstétricaux inu-
tiles. Les tests IgM tendent à devenir de plus en plus sensibles et précoces.
Ceux-ci mettent en évidence fréquemment des « IgM non spécifiques » ainsi
que des « IgM résiduelles » (associées à un titre en IgG positif et stable). Dans
ces cas, et en l’absence d’antériorité, une investigation complémentaire effec-
tuée par un laboratoire spécialisé (ISAgA IgM ou IgA, technique d’avidité des
IgG, agglutination différentielle…) est indispensable afin d’éviter toute erreur
d’interprétation. Ces examens complémentaires ainsi que l’évolution sérolo-
gique (contrôle à 15 jours) permettent dans un grand nombre de cas, de rassu-
rer totalement la patiente.

Mots clés : toxoplasmose, grossesse, sérologie, IgG, IgM, avidité

Abstract. Screening program of congenital toxoplasmosis depends princi-
pally on serological testing and follow-up of pregnant women with negative
serology from the onset of pregnancy. This program is particularly efficient
because the majority of cases of obstetrical seroconversion are diagnosed
and followed up. Serological techniques have evolved with time and are
many on the market. The “IgG” tests are more and more specific at the detri-
ment of their sensitivity. The latter is variable from one technique to the other.
In 2008, despite the presence of an international standard, serological titrations
are particularly variable making interpretation of the kinetics impossible bet-
ween two different series, two techniques or two laboratories. In cases of
interpretation discordance or borderline values, it is useful to do a confirma-
tory technique. The dye test or the western blot are useful in these cases and
prevent up to 2 to 8% of unnecessary obstetric follow up. IgM tests are beco-
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ming more and more sensitive and precocious. These tests frequently detect
“non specific IgM” as well as “residual IgM” (associated with a stable positive
IgG titre). In such cases and in the absence of a preceding positive result, a
complementary test done by specialized laboratories (such as ISAgA IgM or
IgA, IgG avidity test, differential agglutination, etc.) is indispensable in order
to prevent any error of interpretation. These complementary tests as well as
the serological evolution (control done in 15 days) permit, in a large number
of cases, to reassure the patient with full confidence.

Key words: toxoplasmosis, pregnancy, serology, IgG, IgM, avidity

Chez la femme enceinte, une primo-infection par Toxo-
plasma gondii peut être à l’origine, dans 29 % des cas
en moyenne [1], de toxoplasmose congénitale le plus sou-
vent asymptomatique ou retardée mais pouvant être
potentiellement grave. En France, malgré la diminution
franche de la séroprévalence de la toxoplasmose, dont la
moyenne nationale a été estimée à 44 % en 2003 contre
54 % en 1995, 64 % en 1983 et 80 % en 1960 [2, 3], notre
pays reste particulièrement exposé au problème de toxo-
plasmose chez la femme enceinte. En effet, l’estimation
récente du taux d’incidence chez les femmes enceintes
reste à un niveau particulièrement élevé : de 6,1 à 7,2 ‰

en 2003 [3]. Ces chiffres ont été obtenus à partir d’une
enquête épidémiologique nationale de femmes en âge de
procréer et ont été estimés par modélisation à partir de
leur séroprévalence et de leur âge. Ils ne permettent
donc pas d’évaluer l’impact des mesures de prévention
(conseils d’hygiène) proposées aux femmes enceintes.
En l’attente de données plus précises et récentes transmi-
ses par le Centre national de référence (CNR) nouvelle-
ment mis en place [4], cette estimation ne peut être com-
parée qu’avec celle obtenue par l’Afssa en 2000 évaluant
le nombre de séroconversions uniquement chez les fem-
mes enceintes [5]. Dans cette étude, l’Afssa rapporte une
incidence d’environ 3 ‰ (2 700 séroconversions/an), soit
une valeur 2 fois plus faible que la précédente. Cette dif-
férence pourrait s’expliquer soit par l’impact des conseils
d’hygiène, soit par des biais d’estimation (modalités de
calcul différentes entre ces 2 types d’études, échantillons
différents, études non contemporaines…).

Quoi qu’il en soit, le niveau d’incidence de la toxoplas-
mose chez la femme enceinte est nettement supérieur à
celui des pays anglo-saxons et nordiques (1,7 ‰ en Nor-
vège [6] ; < 1 ‰ au Royaume Uni [7]). Ces données jus-
tifient l’application du programme officiel de prévention
instauré en 1978 et comprenant, depuis 1992, une surveil-
lance sérologique mensuelle des femmes enceintes
dépourvues d’anticorps depuis leur déclaration de gros-
sesse jusqu’à l’accouchement [8].

Ce programme de dépistage repose principalement sur les
techniques sérologiques automatisées effectuées en rou-
tine et associant la recherche d’IgG et d’IgM spécifiques
anti-Toxoplasma. Ces techniques sont particulièrement
nombreuses [9].
La recherche d’IgG permet de définir la population à risque
(patiente non immunisée) et est conditionnée par la qualité
du test de détection des IgG. De nombreuses études com-
paratives ont été effectuées entre les différentes trousses
commercialisées [9-15] et montrent des discordances mal-
gré l’utilisation d’un étalon international [9, 13, 15].
Pour cette population à risque (IgG négatives), les tests de
détection d’IgM anti-toxoplasmiques deviennent primor-
diaux : plus l’apparition des IgM est précoce, sensible et spé-
cifique et plus la mise en route de la thérapeutique sera rapide
et probablement efficace [16]. Les études comparatives des
tests d’IgM sont aussi nombreuses [10-12, 17-20]. Cepen-
dant, l’absence d’étalon international et d’une technique de
référence sensible et internationalement reconnue (Gold-
Standard) rendent leurs interprétations difficiles [20, 21].
De nombreux autres paramètres peuvent compléter la
recherche d’IgG et d’IgM [22, 23] : ceux-ci sont généra-
lement effectués par des laboratoires spécialisés : l’index
d’avidité des IgG, l’agglutination différentielle AC/HS, la
recherche d’IgA et plus exceptionnellement la recherche
d’IgE peuvent être réalisés en 2e intention dans certains
cas difficiles. La diversité de ces marqueurs mais aussi et
surtout la diversité des techniques rendent l’interprétation
complexe. Dans ce contexte, nous proposons dans cet arti-
cle de faire le point sur l’état des connaissances et sur les
problèmes d’interprétation rencontrés au cours du suivi
sérologique de la femme enceinte.

Réglementation et nomenclature

Toute la prévention instaurée autour de cette infection congé-
nitale repose sur le sérodépistage qui est réalisé selon un
schéma bien précis [décrets 78-396 du 17 mars 1978 et
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92-143 du 14 février 1992]. Ce schéma sérologique reposait
sur le bilan prénuptial, et, si nécessaire, sur un suivi mensuel
de la femme enceinte. Secondairement [décret 07-1787], le
bilan prénuptial a été supprimé en 2007 car celui-ci ne
concernait plus qu’un couple sur 2 environ.
Par contre le dépistage obligatoire et le suivi de la toxo-
plasmose au cours de la grossesse restent toujours d’ac-
tualité. Les textes stipulent la vérification du statut sérolo-
gique de la toxoplasmose systématiquement lors de la
première visite anténatale en l’absence de documents
écrits permettant de considérer l’immunité comme
acquise. Au cours de la grossesse, la sérologie toxoplas-
mose doit être répétée chaque mois dès lors que le premier
examen est négatif. Cet examen est coté B60 (acte 1430)
en l’absence d’antériorité, puis B40 (acte 1432) au cours
d’un suivi. La détection des IgG doit être systématique-
ment couplée à un autre isotype (IgM).

Détermination d’un statut sérologique
avant ou pendant le début
de la grossesse : intérêt des IgG

La sérologie de la toxoplasmose faisait partie du bilan pré-
nuptial. Actuellement, à défaut d’obligation légale, la pres-
cription d’une sérologie toxoplasmose effectuée chez la
femme avant toute grossesse peut être particulièrement

utile et permet de définir un statut sérologique. Une séro-
logie positive (IgG supérieures au seuil proposé) est consi-
dérée comme une bonne nouvelle puisqu’en l’absence de
déficit immunitaire, ce statut (confirmé sur un second pré-
lèvement) permet l’obtention d’un certificat d’immunisa-
tion excluant tout risque de transmission materno-fœtale
pour l’ensemble des grossesses à venir et donc l’absence
d’utilité de suivi sérologique obstétrical [8].

En l’absence d’antériorité connue (bilan prénuptial, séro-
logie antérieure à la grossesse), le statut sérologique de la
toxoplasmose est déterminé lors de la première grossesse
au moment de sa découverte. Malheureusement, la déter-
mination de ce statut sérologique peut être retardée pour
des raisons diverses : grossesses non suivies, absence de
couverture sociale, manque d’informations, grossesse
méconnue. Pour ces patientes « à part », chaque dossier
doit être pris en charge et étudié au « cas par cas » par
un laboratoire spécialisé.

Mais pour un suivi normal et en l’absence d’IgM, un titre
positif en IgG (patiente immunisée) ou totalement négatif
(patiente non immunisée, suivi nécessaire) permet de lever
toute ambiguïté. Le niveau de positivité (titre en UI/mL) est
malheureusement très variable d’une technique automatisée
à l’autre (et donc inexploitable) et ceci malgré l’utilisation
d’un étalon international (figure 1). En effet, dans une étude
récente (406 sérums tout venant, 175 sérums positifs), la
médiane des valeurs positives varie de 9,1 UI/mL (tech-
nique Toxo IgG Axsym®, société Abbott) à 248,4 UI/mL
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Figure 1. Etude comparative de 6 techniques automatisées : Axsym® IgG (Abbott), Access IgG® I (commercialisée jusqu’en septembre
2008, Beckman Coulter), Access IgG® II (commercialisée depuis janvier 2008, Beckman Coulter), Vidas® IgG (bioMérieux), DPC IgG et
Modular® IgG (Roche diagnostics) : répartition des titres IgG obtenue à partir de 175 sérums positifs (tout venant) confirmés par la
technique western blot (technique LD-Bio western blot IgG-II). La valeur basse correspond au titre le plus faible révélé positif en wes-
tern blot. La valeur haute correspond à la valeur maximum retrouvée (valeur correspondant à la limite de linéarité supérieure). Les trois
valeurs intermédiaires en gras correspondent au premier, second (médiane) et troisième quartile (d’après Chatelain et al., 2007).
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(technique Toxo IgG Modular®, société Roche) [13].
La concordance globale de ces sérums positifs reste satisfai-
sante (92,4 %) du fait de la variabilité des seuils proposés de
3 UI/mL (technique Toxo IgG Axsym®) à 30 UI/mL (tech-
nique Toxo IgG Modular®). Ces discordances (7,6 % dans
notre échantillon tout venant) peuvent atteindre 18,5 % à
partir de sérums sélectionnés présentant un titre faible
[15]. Dans ces cas (valeur discordante, valeur légèrement
inférieure au seuil) une technique de confirmation semble
nécessaire. À l’heure actuelle et dans ce cas, seuls 34 %
des laboratoires non spécialisés utilisent une seconde tech-
nique (CNR-Toxoplasmose, résultats non publiés correspon-
dant à la région Alsace Lorraine). Ces laboratoires utilisent
soit une technique automatisée de type Elisa (7 %), soit une
technique d’agglutination (27 %). Les laboratoires qui utili-
sent une seconde technique Elisa devront choisir une tech-
nique de cinétique différente (antigène ou système de révé-
lation différent). Les laboratoires qui utilisent une technique
différente de confirmation telle que les techniques d’agglu-
tination seront confrontés à une lecture certes rapide mais
possiblement subjective (par rapport à l’Elisa). Par ailleurs,
peu de références bibliographiques récentes permettent
d’évaluer la qualité de ces techniques. C’est la raison pour
laquelle le CNR a pour projet de les évaluer.

Dans ce cadre de confirmation, le test de référence est le
Dye-Test de Sabin et Feldmann, mais ce dernier n’est réa-
lisé que par quelques laboratoires spécialisés en France.
Une alternative de choix a été proposée par la société
LD-Bio commercialisant une technique western blot
(LD-Bio- Toxo II IgG) présentant une excellente concor-
dance avec le Dye test (spécificité 100 %, sensibilité
99,2 %) [15] et de ce fait pouvant être utilisée comme
technique de confirmation particulièrement fiable. Ce test
(simple d’utilisation) peut être utilisé de manière ponc-
tuelle par un plus grand nombre de laboratoires.

Dans la plupart des cas, l’utilisation de ces techniques de
confirmation (western blot, dye test) permet de mieux
connaître les caractéristiques des techniques automatisées
utilisées en routine [13, 15]. Ces récents travaux montrent
le côté « hypersécuritaire » de la majorité des seuils pro-
posés par les industriels induisant par conséquent une sen-
sibilité beaucoup plus basse qu’attendue. Cette attitude
confère à nos techniques une grande sécurité ou spécifi-
cité (pratiquement pas de femme enceinte faussement
positive en IgG et donc non suivie par défaut) mais
aussi malheureusement une sensibilité imparfaite (femme
immunisée pour laquelle le titre en IgG ne permet pas
d’affirmer l’immunisation).

Pour conclure, afin de déterminer un statut sérologique, il
faut globalement respecter les règles suivantes :
– il faut connaître les caractéristiques de fiabilité de sa ou
de ses techniques. La sensibilité, la spécificité, les valeurs

prédictives positives et négatives correspondent aux critè-
res de fiabilité les plus importants. Ils sont malheureuse-
ment non récemment évalués ou souvent évalués par rap-
port à un autre test automatisé [11-24]. Dans ce cas, on
parlera de sensibilité et spécificité relatives : ces caracté-
ristiques sont alors dépendantes de la qualité du test de
référence choisi ;
– l’interprétation d’un suivi sérologique doit être effectuée
en utilisant la même technique dans le même laboratoire
et dans la même série. En 2008, un titre en UI/mL n’est
toujours pas reproductible d’une technique à l’autre. En
cas de discordance (1er résultat inférieur au seuil, 2e résul-
tat supérieur au seuil technique par exemple), une vérifi-
cation des sérums repassés en parallèle dans la même série
est indispensable. Dans un deuxième temps, un test de
confirmation peut être effectué. Dans le cas contraire, il
faut rester prudent dans nos commentaires : proposer par
exemple « titre insuffisant pour affirmer l’immunisation »
plutôt que « non immunisée ». Car en cas de changement
de technique, changement de laboratoire, un changement
de statut pourrait affoler inutilement la patiente et décré-
dibiliserait le ou les laboratoires impliqués ;
– dernier point, il ne faut surtout pas modifier le seuil pro-
posé par le fabricant à la hausse. Cette habitude mise en
place dans certains laboratoires n’a aucune raison d’être, à
part d’induire des suivis inutiles. À noter que le test qui
présente le seuil le plus bas (3 UI/mL) est la technique
Axsym® : malgré ce niveau de positivité, cette technique
présente une spécificité excellente à 99,6 %. Une modifica-
tion du seuil de 3 UI/mL à 6 UI/mL (seuil proche de la
plupart des autres tests) induirait chez 30 % des femmes
séropositives un suivi inutile et donc des dépenses inutiles
sans pour autant rattraper d’hypothétiques cas « faux posi-
tifs » qui peuvent présenter des titres élevés [13].

Sérologie à problème

Première sérologie en début de grossesse avec IgM

Dès la découverte de la grossesse, la présence d’IgM sur
la première sérologie effectuée (premier trimestre de la
grossesse) est un événement fréquent [14, 25]. Dans ce
cas, il faut distinguer 2 situations à ne pas confondre
(figure 2) :
– présence d’IgM sans IgG ;
– présence d’IgM avec IgG.

Présence d’IgM sans IgG : vraies ou fausses IgM ?

Dans ce cas, la présence d’IgM sans IgG obtenue par une
technique de screening (technique automatisée) doit être
systématiquement confirmée par une technique plus spé-
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cifique. En France, l’ISAgA® (bioMérieux, France) est
considérée comme technique de référence et grâce à son
principe de dosage par immunocapture, elle présente une
bonne spécificité [26]. Cette confirmation par l’ISAgA®

est indispensable avant d’alerter le médecin (et la patiente)
d’une suspicion de séroconversion. En effet, le nombre de
« sérologie toxoplasmose » chez la femme enceinte étant
particulièrement élevé en France (séroprévalence en
baisse et suivi obligatoire des femmes séronégatives), il
n’est pas rare de détecter des IgM non spécifiques ou
naturelles parmi ces nombreuses demandes [18]. La spéci-
ficité du test choisi de screening est donc primordiale et
doit être excellente pour éviter d’être continuellement
confronté à ces cas « faux positifs ». Les caractéristiques
de fiabilité des techniques de screening (par rapport à
l’ISAgA) sont variables et parfois difficiles à évaluer
[20, 21]. À noter qu’une spécificité a priori correcte de
98,4 % (faux positif : 1 cas/60) est insuffisante puisqu’elle

induit une valeur prédictive positive très faible inférieure à
50 % [18]. Autres paramètres importants à considérer, la
sensibilité et la précocité permettant une prise en charge
de la séroconversion plus rapide. Ce paramètre, plus dif-
ficile à évaluer (à partir d’un nombre important de séro-
conversions), est cependant capital pour une prise en
charge précoce de la femme enceinte, et peut conditionner
l’absence de séquelles oculaires au long court de l’enfant
en cas de toxoplasmose congénitale [16]. Quoi qu’il en
soit, en cas de positivité IgM et confirmation par la tech-
nique ISAgA, il sera indispensable de proposer sans atten-
dre un traitement prophylactique par spiramycine à la
posologie de 3 x 3 MUI/j.

Un contrôle à 15 jours (et parfois nécessaire à 1 mois)
permettra de confirmer la cinétique croissante des titres
IgM et IgG. Dans certains cas, l’apparition des IgG peut
être partiellement décapitée ou retardée, celle-ci sera
variable en fonction de la technique utilisée [14].

Sérologie de la toxoplasmose et grossesse
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Figure 2. Expertise d’une sérologie toxoplasmose effectuée en début de grossesse (1er trimestre) en l’absence d’antériorité. P-C : post
contamination ; * variable d’une technique à l’autre.
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Présence d’IgM avec IgG : contamination
avant ou en début de grossesse ?

Cette situation semble être de plus en plus fréquente.
Cette augmentation de fréquence est liée à une incidence
de primo-infection chez la femme en âge de procréer tou-
jours élevée en France [3], et surtout à une augmentation
de sensibilité des tests IgM automatisés. Ces techniques
sont de plus en plus sensibles et précoces [18], mais
sont aussi capables de détecter des IgM résiduelles après
primo-infection jusqu’à 1 an (voire plus) post-
contamination [18, 25]. Dans ces cas, on ne parlera pas
de « faux positif » mais de « positif tardif en IgM ».

Cette fréquence est particulièrement importante pour les
Centres hospitalo-universitaires qui ont l’habitude de
contrôler un grand nombre de sérologies à problème :
elle peut être largement supérieure à 1 % des femmes sui-
vies dans certains laboratoires [13].

Dans ces cas, l’interprétation est délicate : la contamination
a-t-elle eu lieu avant ou pendant le début de la grossesse ?
En l’absence d’antériorité, il est souvent nécessaire d’effec-
tuer des paramètres complémentaires : la recherche d’IgA
[10, 19, 27], voire plus rarement d’IgE [19, 27] peut être
informative. Mais, dans ce contexte, le test le plus fréquem-
ment réalisé est l’index d’avidité (évalué à partir des IgG
anti Toxoplasma gondii) [27, 28]. Ce test n’est valide qu’à
partir d’un seuil limite en IgG (15 UI/mL pour la technique
d’avidité Vidas®). Il correspond à un test d’exclusion per-
mettant, dans de nombreux cas, d’éliminer tout risque de
séroconversion pendant la grossesse et donc de toxoplas-

mose congénitale. En effet, un index d’avidité supérieur
au seuil proposé permet d’affirmer « à 100 % » que la
contamination toxoplasmique de la femme enceinte est anté-
rieure à 3 ou 4 mois (en fonction du test utilisé) et donc
antérieure à la grossesse si ce premier prélèvement a lieu
en début de grossesse. Dans plus d’un cas sur 2 [14, 28],
l’index d’avidité présente une valeur élevée et permet de
rassurer totalement la patiente qui s’est contaminée avant
sa grossesse. Cette technique est fiable, il est exceptionnel
d’avoir une valeur élevée associée à une contamination
récente [29]. Par contre, il est fréquent d’avoir une valeur
faible lors d’une contamination ancienne [14, 28-31]. Pour
la technique Vidas® bioMérieux, que l’on utilise en routine,
le seuil d’avidité est atteint en moyenne vers 11-14 mois
post contamination, ce qui confère à cette technique une
grande sécurité d’interprétation [14, 30, 31]. La tendance
évolutive de ce test est présentée sur la figure 3. En connais-
sance de cause, il peut être utile d’effectuer d’autres techni-
ques de datation d’évolution plus rapide : l’évaluation de la
cinétique différentielle des IgG titrées avec 2 techniques
différentes utilisant 2 antigènes différents peut être informa-
tive. C’est le principe de la technique d’agglutination diffé-
rentielle AC/HS utilisée par quelques laboratoires spéciali-
sés. Cela peut être aussi le titrage de 2 techniques
automatisées différentes utilisant des antigènes différents et
par conséquent ayant des cinétiques différentes (tableau 1)
[22, 23]. Nous avons récemment publié une étude compa-
rant la cinétique d’évolution du ratio de 2 techniques
(Axsym IgG d’apparition précoce et Access IgG d’appari-
tion tardive) à l’index d’avidité [14]. Cette étude nous a
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Figure 3. Evolution cinétique de l’index d’avidité obtenue à partir de 384 sérums sélectionnés. 334 sérums proviennent de 79 suivis de
séroconversion toxoplasmose chez la femme enceinte, 50 provenant de sérums de patients immunodéprimés (d’après Flori et al.,
2008). aGro : suivi de grossesse ; bID : patients immunodéprimés ; cID+React : patients immunodéprimés présentant une réactivation
sérologique à T. gondii.
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montré l’intérêt d’un tel ratio intertechniques : celui-ci serait
d’évolution plus rapide que l’index d’avidité [14].

Pour conclure et en pratique quotidienne, il faut bien com-
prendre que ces techniques de datation sont complexes,
nombreuses, et d’interprétation délicate : elles sont l’apa-
nage des laboratoires spécialisés qui sont confrontés régu-
lièrement et fréquemment à des cas de séroconversions ou
de sérologies à problème (figure 2).

Modification du titre des IgG et/ou des IgM
au cours du suivi sérologique

La modification d’un titre sérologique en IgG et/ou en IgM
est souvent considérée comme une suspecte et est secon-
dairement traduite par la femme enceinte comme une
contamination vis-à-vis de Toxoplasma gondii. Il est donc
primordial de différencier les différentes situations suivantes.

Modification cinétique uniquement du titre en IgG

On ne parlera pas des rares cas de réactivation sérologique
chez la femme enceinte (doublement au moins du titre séro-
logique sans IgM) qui n’ont pas, a priori, de conséquence
pour la femme enceinte immunocompétente et son fœtus,
mais uniquement du changement de statut ou séroconver-
sion en IgG, avec la même technique et dans la même série
(de négatif à positif). Dans ce cas, ayant éliminé un pro-
blème d’identification, de non reproductibilité interséries,
intertechniques, ou interlaboratoires, il peut s’agir :
– soit d’une immunisation passive (administration d’immu-
noglobulines polyclonales en cas d’allo-immunisation anti-
plaquettes par exemple ou de pathologie associée) [32, 33] ;
– soit d’une exceptionnelle séroconversion sans IgM ou
avec des traces d’IgM [11, 18]. À noter qu’en cas de

contamination toxoplasmique, le titre en IgM est très
variable en fonction du délai entre séroconversion et pré-
lèvement, d’une technique à l’autre mais aussi d’une
patiente à l’autre [18]. Un moyen simple de différencier
une immunisation passive d’une séroconversion sans IgM
en l’absence de renseignements cliniques est d’effectuer
une technique d’avidité qui, en cas de séroconversion,
va présenter une valeur basse inférieure au seuil, alors
qu’elle est systématiquement supérieure au seuil en cas
d’immunisation passive (données personnelles).

Modification cinétique (séroconversion)
des IgG et des IgM

Dans ce cas, la modification (d’une valeur négative à une
valeur positive) en IgG et IgM (avec la même technique et
dans la même série) est la preuve d’une primo-infection.
Dans ce contexte et pour la datation de cette primo-
infection chez la femme enceinte, il ne faut pas confondre
« la date du prélèvement » et « la date de contamination
toxoplasmique » car, en cas de présence d’IgG, la contami-
nation a lieu au moins 2-3 semaines avant le prélèvement.
La positivité des IgG a lieu en général entre 2-3 et 6 semai-
nes post contamination [10, 11, 14] et est très variable
d’une technique à l’autre : par exemple, le test IgG
Axsym® Abbott se positive très précocement (entre 2 et
3 semaines), alors que le test IgG Access® Beckman Coul-
ter et Vidas® bioMérieux [11, 14] se positive beaucoup
plus tardivement (entre 5 et 6 semaines).

Modification cinétique uniquement des IgM

Dans ce cas, comme dans le cas d’un premier sérum pré-
sentant des IgM, le premier réflexe est de s’assurer de la
spécificité des IgM détectées (avec la même technique et
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Tableau 1. Cinétique comparée des titres sérologiques obtenus à partir du test Access Toxo-IgG et du test Axsym Toxo-IgG à partir de
334 sérums sélectionnés provenant de 79 femmes enceintes présentant une séroconversion et 50 patients immunodéprimés présen-
tant une sérologie positive (d’après Flori et al., 2008).

Access IgG Axsym IgG

Délai après contamination mois ± 15 jours Nombre de
sérums

Nombre positive
(%)

Moyenne IgG
IU/mL (± SE)

Nombre positive
(%)

Moyenne IgG
IU/mL (± SE)

Partie 1. Suivis de séroconversion

1 50 24* (48 %) 10,6 (± 1,7) 41* (82 %) 29,0 (± 5,5)

2 55 52 (95 %) 95,6 (± 17,1) 54 (98 %) 183 (± 28,9)

3 36 36 (100 %) 211 (± 36,8) 36 (100 %) 422 (± 67,1)

4-5 45 45 (100 %) 295 (± 67,5) 45 (100 %) 299 (± 56,5)

6-8 41 36 (88 %) 228 (± 82,9) 41 (100 %) 230 (± 62,5)

9-12 43 42 (98 %) 225 (± 74,9) 43 (100 %) 142 (± 39,4)

13-24 34 34 (100 %) 219 (± 74,2) 34 (100 %) 105 (± 29,2)

Partie 2. Séroconversion > 24 mois

Femme enceinte 30 30 (100 %) 33,9 (± 6,0) 28 (93 %) 17,4 (± 2,6)

IDa 30 29 (97 %) 26,9 (± 4,7) 28 (93 %) 12,3 (± 1,8)

ID avec réactivation 20 20 (100 %) 912 (± 340) 20 100 % 325 (± 101)

a ID : patients immunodéprimés ; * X2 test ; p < 0,001.
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dans la même série) grâce à la réalisation d’un ISAgA ;
cette confirmation réalisée, il faudra, de la même manière
instaurer un traitement prophylactique par spiramycine et
proposer un contrôle sérologique à 15 jours (et parfois
nécessaire à 1 mois) pour confirmer la primo-infection à
T. gondii (apparition des IgG).

Conclusion

Au cours du suivi sérologique de la toxoplasmose chez la
femme enceinte (débuté au premier trimestre de la gros-
sesse), le biologiste non spécialisé est souvent confronté à
des problèmes d’interprétation nécessitant des investiga-
tions complémentaires : par ordre décroissant de fré-
quence, les problèmes identifiés sont :
– la détermination d’un statut dans le cas de résultat pro-
che d’un seuil IgG (zone grise) : dans ce cas, une seconde
technique est souvent utile. L’utilisation d’une technique
de confirmation sensible telle que le western blot ou le
dye test pourra être particulièrement utile pour éviter un
suivi inutile et coûteux. Le western blot étant simple de
réalisation et d’interprétation, il pourra être réalisé par un
laboratoire spécialisé ou non ;
– la présence d’IgM et d’IgG sur un premier prélève-
ment : dans ce cas l’index d’avidité, voire d’autres techni-
ques complémentaires, permettront de rassurer un grand
nombre de patientes. Ces techniques devront être réalisées
sur le premier sérum et, de préférence, par un laboratoire
spécialisé qui présente un recrutement suffisant. Ce résultat
sera confirmé par l’évolution cinétique à 21 jours grâce à
un second prélèvement ;
– la présence d’IgM (sans IgG) en technique de screening
sur un premier prélèvement ou au cours du suivi sérolo-
gique : dans ce cas, un ISAgA réalisé par un laboratoire
spécialisé est indispensable et permet de différencier une
réelle séroconversion débutante d’une fausse positivité.
De la même manière, ce résultat sera confirmé par l’évo-
lution cinétique à 15 jours grâce à un second prélèvement.

Les réelles séroconversions toxoplasmiques avec appari-
tion successive d’IgM et d’IgG sont certes nombreuses
(2 700 cas/an évalués en 2000 en France) mais de fré-
quence beaucoup plus faible que les problèmes cités ci-
dessus. Il est donc primordial de ne pas faire l’amalgame
entre « problèmes d’interprétation » et « séroconversion »
pour ne pas affoler inutilement les patientes concernées.
L’attitude rationnelle du biologiste (et secondairement du
médecin) permettra d’éviter tout stress inutile vis-à-vis de
cette infection congénitale qui reste de loin l’infection la
plus connue et crainte par les femmes enceintes.
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