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Introduction 

 
La toxoplasmose est le plus souvent asymptomatique, mais est responsable d’une morbi-mortalité pouvant être importante pour le fœtus et en cas 

d’immunodépression. Le diagnostic de la toxoplasmose est reconnu comme délicat, et l’apport du diagnostic moléculaire a été considérable, tant pour la 

toxoplasmose congénitale (TC) que pour la toxoplasmose disséminée. Le diagnostic moléculaire est de moindre sensibilité dans le cadre de la toxoplasmose 

cérébrale et oculaire, pour lesquels la TDM et le fond d’œil gardent une place très importante.  

 

 

Patients & méthodes 

 
Etude rétrospective des dossiers  ayant fait l’objet dune PCR toxoplasmose. Extraction par le SIL du laboratoire (Galaxie). 

Durant toute la période, (i) les méthodes d’extractions sont restées inchangées, "maison" et manuelles: thermolyse pour les échantillons paucicellulaire (LA, LCR et LBA) selon 

Hohlfeld et al; (N Engl J Med 1994) ; précipitation Promega pour les échantillons richement cellulaire (Sterkers et al.) 

(ii) la PCR a ciblé la région non-codante de 529 bp décrite par Homan et al. en 2000 dans Int. J. Parasitol.. Tout d’abord en PCR conventionnel avec révélation au bromure 

d’éthidum sur gel d’agarose puis à partir de juillet 2009, une PCR en temps réel révélée en FRET selon la méthode de Reischl et al. (BMC Infect. Dis. 2003) a été mise en place.  

 

 

Conclusions 
 

L’activité de diagnostic moléculaire de la toxoplasmose est très diversifiée et a très fortement 

augmenté au cours de la période (+400%). La détection du toxoplasme est relativement rare, mais 

la létalité importante.  

La mise en place d’une surveillance systématique rapprochée par PCR des patients allogreffés 

semble avoir permis de diminuer la mortalité dans ce groupe, comme le montre également une 

étude multicentrique récemment coordonnée par F. Robert-Gangneux et al. (J. Clin. Microbiol. 

2015). 
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Prélèvements: origine et évolution durant la période d’étude 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diversité des prélèvements, les  positifs, les charges parasitaires et la mortalité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Le type de prélèvement le plus représenté est le sang avec  81% des échantillons analysés, puis 

viennent les prélèvements  réalisés dans le cadre de la TC (11%). Lorsque l’on considère les  positifs, 50% 

sont réalisés par les demandes  d’obstétrique. 

 

La répartition des résultats positifs par cadre nosologique est :  
(i) pour la TC de 142/1143 échantillons (12%),  

(ii) pour les "allogreffés" de 98/7159 échantillons (1,4%) soit 38/567patients (6,7%),  

(iii) pour les autres immunodéprimés (Hémato classique, VIH et TOS) de 36/1478 échantillons (2,7%) et 

25/911patients (2,7%), 

(iv) pour l’ophtalmologie de 7/164 échantillons (4%). 

Le Ct observé est très faible; toutes indications et tous échantillons confondus: Ct=32±4 [17-41], et 

Ct=30±4 pour le liquide amniotique. 

Le délai de rendu de résultat est très court, à 2,38 j dans la période, malgré l’augmentation de la 

charge de travail il est passé de 3,8j en 2007-2009 (cnPCR) à <2 j de 2010-2013 (qrtPCR).  Pour le liquide 

amniotique, ces chiffres sont encore plus faibles avec 1,3j , 1,5j et 1,2 j respectivement pour la période 

totale, cnPCr et qrtPCR. Dans 77% des cas le LA  a été rendu le jour même ou le lendemain. Pour le 

placenta le délai est passé de 6j à <4j. 
 

70% des patients n’ont eu qu’une PCR et 20% ≥3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Durant l’étude, 10564 échantillons, soit 3179 

patients de 274 prescripteurs différents ont été 

analysés.  

L’origine des dossiers est à 9497 (90%) pour 

le CHRU de Montpellier (CHU), 569 (5,4%) 

pour les CH extérieurs (CHEXT) et 498 

dossiers (4,7%) pour les prescripteurs privés 

(EXT).  

Le premier prescripteur est le 

Service d’Hématologie clinique du 

CHRU (HEMATO) avec 7029 dossiers (70%). 

Inversement, 78 (28%) prescripteurs n’ont 

adressé qu’un seul prélèvement.  

Pour le CHRU, l’Hématologie représente 79% 

des demandes et l’Obstétrique 2%, alors que, 

l’Obstétrique représente 87% pour les CH 

extérieurs et 98% pour les prescripteurs 

privés. 283 échantillons (sur 10564, soit 2,7%) 

étaient positifs, soit 236/3179 (7,4%) patients.  

 

L’évolution des demandes a été de >600 à >2500 dossiers annuels. Cette 

augmentation suit celle des demandes pour l’hématologie qui sont passées de >350 

à >2000 dossiers annuels, soit de 58% à 80% des demandes. Le nombre de 

demande dans le cadre de la TC (GOBS) a été stable à 150 dossiers par an, 

représentant de 25% à 6% des demandes sur la période.  

La mortalité  

Chez l’immunodéprimé dans la cohorte Hématologie 

"allogreffés" a globalement été de 8/38 (20%) :  

 7/20 (35%) avant la mise en place de la surveillance 

systématique des patients allogreffés par PCR  en 2010 

 contre 1/18 (5%) après cette mise en place.  

La mortalité dans les autres groupes d’immunodéprimés a été 

de 4/25 (16%) (Hématologie classique: 3/8, VIH :1/13, TOS: 0/4).  

 

Résultats & discussion 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 


