


 
de Monastir (série de 472 cas d’’uvétites) et 38,3% des uvéites postérieures (Kairallah 2007). 
Des progrès considérables en matière de diagnostic de la toxoplasmose ont été faits avec la  
PCR et son application dans divers prélèvements (sang, liquide amniotique, LCR, LBA, 
humeur aqueuse, etc.). A l’heure actuelle, il n’existe aucune trousse commercialisée et cette 
technique comporte un certain nombre de difficultés technique et de limites, encore mal 
définies. Chaque laboratoire applique sa propre technique : amplification du gène B1 (gène 
répété 35 fois dans le génome du toxoplasme permettant d’augmenter la sensibilité de la 
détection), amplification du gène SAG1 (codant pour l’antigène majeur du toxoplasme), très 
spécifique mais dont la présence dans le génome sous forme d’une copie unique est à l’origine 
d’une moindre sensibilité ; d’autres gènes à copies multiples sont utilisés comme l’ADN 
ribosomal 18S et la séquence AF146527. Actuellement, la PCR en temps réel se développe 
dans les laboratoires et permet la quantification de l’ADN présent dans les échantillons par 
comparaison avec une gamme étalon. 
Les applications de la PCR pour le diagnostic d'une infection toxoplasmique concernent 
principalement le diagnostic anténatal, postnatal et le diagnostic de la toxoplasmose oculaire 
et le diagnostic de toxoplasmose chez les patients immunodéprimés. En revanche, elle n’a pas 
d’indication dans le cadre de la toxoplasmose chez le patient immunocompétent, sauf dans de 
rares exceptions. 
Les techniques sérologiques, appliquées à la recherche d'anticorps spécifiques dans le sérum, 
le LCR ou l'humeur aqueuse sont nombreuses et chacune présente ses avantages et ses 
inconvénients. La plupart des laboratoires utilisent maintenant en routine des trousses 
commercialisées pour des réactions immunoenzymatiques (ELISA) ou 
d’immunochemiluminescence.  
Ces trousses sont standardisées et offrent des réactifs de qualité pour la quantification des 
anticorps IgG, IgM ou IgA. Mais d’autres techniques restent indispensables pour répondre à 
certaines difficultés de l’interprétation sérologique toxoplasmique : contrôle de sérologies à des 
taux faibles, datation de l’infection, problème des IgM naturelles et des IgM persistantes, 
diagnostic de la toxoplasmose congénitale chez l’enfant. L’association de plusieurs techniques 
est souvent nécessaire dans ces cas difficiles. 
Pour la détection des IgG, l’immunofluorescence indirecte présente l’avantage d’une grande 
spécificité et d’une détection des IgG plus précoce qu’en ELISA après une séroconversion ; 
l’agglutination directe de haute sensibilité (ADHS) est particulièrement intéressante pour les 
sérums avec des taux faibles d’anticorps IgG. Pour les IgM, certaines techniques, telle que 
l’immunofluorescence indirecte, ne les détectent généralement que pendant les 2 à 3 premiers 
mois après l’infection alors que les techniques d’immunocapture, particulièrement l’Immuno-
Sorbent Agglutination Assay (ou ISAGA), peuvent retrouver des IgM en moyenne 1 an après 
l’infection. Aucune technique de détection des IgM n’échappe à la possibilité de faux positifs 
par mise en évidence d’anticorps de la classe des IgM dirigés contre des épitopes communs au 
toxoplasme et à d’autres substances encore non identifiées. Plusieurs autres techniques sont 
proposées pour l'analyse qualitative des anticorps, permettant de dater une infection et de 
mieux caractériser une réponse immunitaire dans des milieux biologiques différents. 
La mesure de l'avidité des IgG par méthode immunoenzymatique est utilisée pour distinguer 
une toxoplasmose récente d'une toxoplasmose chronique. Cette distinction est possible car 
l’avidité des IgG pour les antigènes augmente au cours d'une infection. Actuellement les 
méthodes les plus fréquemment employées sont basées sur une modification des techniques 
ELISA utilisées pour la détection des anticorps IgG. 
Le western blot, ou immunoblot, n’est pas indiqué dans la sérologie courante chez le patient 
immunocompétent. Cette technique est intéressante pour le diagnostic de la toxoplasmose 
congénitale. La comparaison des profils d’anticorps IgG et IgM chez la mère et chez l’enfant 
permet de mettre en évidence des anticorps néo-synthétisés chez le   nouveau-né   lorsqu’il  est  
 



 
infecté. Elle est également utilisée pour le diagnostic de la toxoplasmose oculaire par l'analyse 
comparative de la réponse anticorps dans l'humeur aqueuse et le sérum. 
Le traitement fait appel à plusieurs types de médicaments, qui ne sont actifs que sur les 
tachyzoïtes et pas sur les kystes. Cette absence d’efficacité sur les kystes ne permet donc pas 
d’éradiquer le parasite des tissus. Un traitement n’est justifié que dans la toxoplasmose 
congénitale (traitement anténatal, puis de l’enfant), la toxoplasmose oculaire et dans les cas de 
toxoplasmose grave chez les malades immunodéprimés. Une chimioprophylaxie n’est justifiée 
que chez les patients immunodéprimés ayant un déficit profond de l’immunité et séropositifs 
pour T. gondii. 
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