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Avidité des IgG anti Toxoplasma gondii. Etude en vue d’établir
un nouvel arbre décisionnel dans le dépistage de la maladie

Pfister P, Dromigny JA (1)

RESUME : La toxoplasmose est une parasitose extrêmement fréquente qui peut avoir de lourdes
conséquences pour le fœtus dans les premiers mois de la grossesse.
Les auteurs étudient ici la possibilité de mettre en place le test d’avidité des IgG vis-à-vis de
Toxoplasmose gondii en routine dans un dépistage sérologique systématique de cette affection,
principalement en début de grossesse (3ème mois).
Mots-clés : Toxoplasmose - Diagnostic - Sérologie - Madagascar.

ABSTRACT : “Interest of IgG avidity in the diagnosis of toxoplasmosis” : Toxoplasmosis
infection is commonly asymptomatic, but it may have severe teratogenic consequences. The
authors review the literature on serologic screening in the first trimester of pregnancy.
Key-words : Toxoplasmosis - Diagnosis - Serology - Madagascar.

l’immunité de son hôte [3]. Sa gravité réside dans
les cas où elle envahit le sujet immunodéprimé
(sidéens, transplantés ou cancéreux) et la femme
enceinte. Dans ce dernier cas, elle peut engendrer
une fœtopathie grave à type d’hypotonie,
microcéphalie, microophtalmie, choriorétinite [5, 6].

Seuls les examens de laboratoire confirment le
diagnostic de toxoplasmose. La mise en évidence
directe des parasites (examen microscopique,
inoculation à la souris, culture cellulaire, PCR) est
délicate et peu accessible dans le cadre d’un
dépistage systématique [7,8,9].

Pour les laboratoires d’analyses médicales de
routine, les examens sérologiques restent la base
du diagnostic [10]. L’infection par T. gondii
provoque une réaction humorale très riche avec
des anticorps persistant durant toute la vie de
l’individu. Les tests habituellement pratiqués
permettent de mettre en évidence des
immunoglobulines (Ig) de type G et M. Les IgM,
permettant de dépister des infections récentes, sont
au maximum dans les premières semaines puis
régressent classiquement en moins de 4 mois.
Toutefois avec les nouvelles techniques
d’immunocapture (ISAGA) les IgM persistent 6 à
12 mois, voire plus, après la séroconversion [11].
Les IgG atteignent leur maximum en 2 à 3 mois,
restent en plateau quelques mois puis régressent
mais sans disparaître complètement [9].

Ainsi le diagnostic d’une toxoplasmose aiguë
repose sur l’observation de l’ascension significative
du titre des IgG à 3-4 semaines d’intervalle,
associée à la présence d’IgM. Mais lorsque la
réponse IgG a atteint la phase de plateau, il est
alors impossible de dater précisément le début de
l’infection par les techniques sérologiques
classiques. En effet, le titre et la durée de la phase

INTRODUCTION

La toxoplasmose est une anthropozoonose
cosmopolite très répandue chez les mammifères et
les oiseaux. L’agent pathogène est Toxoplasma
gondii qui a été découvert en 1908 chez
Ctenodactylus gondii à Tunis par Nicolle et
Manceaux. Chez l’homme, il fut décrit à la même
époque par Darling, puis retrouvé en 1923 par
Janku dans les kystes rétiniens d’un enfant
hydrocéphale [1].

T. gondii est un protozoaire intracellulaire
obligatoire et la seule espèce du genre Toxoplasma.
Il appartient à la sous-classe des coccidies et à la
famille des sarcocystidés [2]. Chez l’hôte définitif
(chat et autres félidés), le cycle biologique de la
toxoplasmose est composé d’une reproduction
asexuée (schizogonie) et sexuée (gamogonie). Il
aboutit à l’émission d’oocystes très infectants et
résistants dans le milieu extérieur [3]. L’homme se
contamine en ingérant le toxoplasme soit
directement sous forme d’oocystes, soit
indirectement sous forme de bradyzoïtes enkystés
dans les viandes mal cuites des hôtes intermédiaires.

La toxoplasmose est ubiquitaire. Sa prévalence
est très hétérogène selon les pays. Elle varie
essentiellement en fonction du niveau d’hygiène des
populations et des habitudes alimentaires
(notamment du degré de cuisson des viandes) [2,4].

La toxoplasmose est une pathologie
normalement asymptomatique chez le sujet sain.
La forme bénigne, la plus fréquente, caractérisée
par des adénopathies, de la fièvre et une asthénie,
évoque une mononucléose infectieuse [5]. Cette
infection parasitaire est l’exemple d’un équilibre
presque parfait entre la virulence du parasite et
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L’avidité des IgG a été déterminée par le kit
Vidas  Toxo IgG avidity (bioMérieux ) également
réalisé sur automate Vidas   (bioMérieux  ).
L’avidité mesure la force de liaison d’un sérum pour
un antigène plurivalent. Le principe de la mesure
de l’avidité consiste à comparer la liaison du sérum
à l’antigène avec et sans agent pouvant dissocier
cette liaison (solution d’urée 6 M) : un sérum de
forte avidité ne sera pas facilement dissociable à
l’inverse d’un sérum de faible avidité. Un index
d’avidité supérieur ou égal à 0,300 permet d’exclure
une infection acquise moins de 4 mois avant le
prélèvement [16].

Nous avons considéré comme séroconversion
toutes les sérologies présentant des IgM ainsi
qu’une élévation significative du taux des IgG sur
2 prélèvements espacés de 2 à 3 semaines.

Le titrage des IgG et la recherche des IgM a
été pratiqué sur chaque sérum. Seuls les sérums
présentant des taux d’IgG inférieurs à 10 UI/ml
n’ont pas été testés vis-à-vis de l’avidité
toxoplasmique.

Les analyses ont été réalisées sur des sérums
frais ou congelés une seule fois.

Les résultats ont été analysés par un test
statistique de χ² (p<0,05).

RESULTATS

Durant notre étude, 811 sérums ont été testés.
Nous avons réparti nos patients selon le sexe. L’âge
des patients était compris entre 12 et 50 ans.

Tableau I : Répartition des avidités toxoplasmiques
en fonction des titres d’IgG (UI/ml) et de la présence
d’IgM parmi des sérums prélevés chez des femmes

N : Négatif ; D : Douteux ; P : Positif ; NT : Non testé

Les renseignements cliniques ont révélé la
présence de 270 femmes enceintes et de 295
femmes non enceintes. Un contexte clinique
suspect de toxoplasmose a été signalé pour 43
patientes (présence de fièvre supérieure à 38°C
et/ou de ganglions). Nous n’avons pas noté de
différence significative de séroprévalence entre les
femmes avec et sans contexte clinique évocateur
de toxoplasmose. Les données n’étaient pas
disponibles pour 34 patientes.

La prévalence toxoplasmique dans notre

de plateau des IgG et celle de la réponse IgM varie
considérablement d’un sujet à l’autre. Cette limite
peut être gênante en obstétrique lorsqu’il faut poser
une indication de diagnostic prénatal de
toxoplasmose [12].

L’apparition d’un test d’avidité des IgG offre
de nouvelles possibilités de datation des
séroconversions pouvant être très utiles chez les
femmes enceintes [13,14].

OBJECTIF DE L’ETUDE

Les manifestations cliniques de la toxoplasmose
congénitale peuvent être particulièrement graves
lorsque la contamination fœtale a lieu au cours du
premier trimestre, et il est fréquent que des femmes
enceintes viennent au laboratoire pour effectuer une
sérologie toxoplasmique sans connaître leur statut
sérologique antérieur.

Ainsi, devant plusieurs cas cliniques pouvant
faire craindre une séroconversion précoce chez des
femmes enceintes, nous avons décidé de mettre
en place au Centre de Biologie Clinique (CBC) de
l’Institut Pasteur de Madagascar (IPM) le test
d’avidité des IgG anti-toxoplasmose permettant
d’infirmer ou de confirmer rapidement une
toxoplasmose chez la mère dans les trois premiers
mois de la grossesse.

MATERIEL ET METHODES

L’étude a été faite entre le 31 août 2000 et le 31
octobre 2000, parmi les patients venant au CBC
avec une prescription de sérologie de la
toxoplasmose. Les patients remplissaient
systématiquement une fiche comprenant les
renseignements cliniques suivants : âge, sexe,
présence d’une grossesse, présence de ganglions
et/ou d’une fièvre supérieure à 38° C dans le mois
précédent et contexte de la demande de sérologie
(bilan systématique ou autres).

Le titrage des IgG anti toxoplasmose a été réalisé
en technique ELFA (Enzym Linked Fluorescent
Assay) sur un automate Vidas  (bioMérieux ) (Kit
VidasToxo IgG II) (bioMérieux ). Nos résultats
sont exprimés en Unités Internationales par ml
(UI/ml). Les sérologies possédant un titre d’IgG
supérieur à 10 UI/ml ont été considérées comme
positives [10].

Le test Toxo Isaga (bioMérieux ) a permis la
détection spécifique des IgM anti-toxoplasmiques
par une technique d’immunocapture [15]. La
lecture permet, en fonction d’un score obtenu, de
classer la présence d’IgM en 3 classes : négative,
douteuse et positive.

01<GgI
)lm/IU(

05<GgI=01
)lm/IU(

05=gI
)lm/IU(

MgI MgI MgI

N D P N D P N D P

etrofétidivA TN TN TN 311 4 3 69 91 22

enneyométidivA TN TN TN 2 0 0 0 1 2

elbiafétidivA TN TN TN 1 1 0 0 0 0

latoT 043 0 0 611 5 3 69 02 42
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celle rapportée dans de précédentes études
sérologiques réalisées à Antananarivo [17,18].
Nous notons que la séroprévalence de la population
masculine est significativement supérieure à celle
de la population féminine (p< 3,10-5). Ce
phénomène s’explique par le fait que les hommes
venaient avec un contexte clinique évocateur de
toxoplasmose.

Dans notre étude, 59 patients présentant des
IgM étaient suspects d’avoir fait une séroconversion
récente. L’étude de l’avidité des IgG anti-
Toxoplasma gondii a permis d’exclure une
séroconversion de moins de 4 mois dans 93,2% des
cas (55/59). Seules 7,7 % (4/52) des femmes
présentant des IgM associées à une avidité
moyenne ou faible ont dû refaire une nouvelle
sérologie pour étude de la cinétique des anticorps
qui n’a permis de détecter aucune séroconversion.
Pour tous les hommes, la présence d’IgM était
associée à une forte avidité.

Seulement 6 autres patients présentant une
avidité toxoplasmique faible ou moyenne en
l’absence d’IgM ont dû également réaliser un
nouveau prélèvement espacé de 2 à 3 semaines
pour étude de la cinétique des anticorps.

La détermination de l’avidité couplée aux autres
marqueurs habituellement effectués nous a donc
permis d’établir en un seul prélèvement le statut
sérologique de 97,4% (379/389) des patients
présentant des IgG supérieures à 10 UI/ml. Nos
résultats sont en accord avec ceux rapportés dans
de récentes publications soulignant la performance
de ce test ainsi que le confort apporté aux patients
qui peuvent établir leur statut sérologique en un seul
prélèvement [13,14,19,20]. Sachant les graves
conséquences pouvant survenir chez un fœtus en
cas de séroconversion de la mère lors du premier
trimestre de grossesse, ce nouveau test prend toute
son importance chez les femmes enceintes ne
connaissant pas leur statut sérologique en début de
grossesse. En effet, sans attendre un nouveau
prélèvement espacé de quelques semaines, le
médecin peut rassurer sa patiente ou décider de lui
donner un traitement spécifique [13].

Toutefois si l’efficacité du test d’avidité des IgG
anti-Toxoplasma gondii a été prouvée, pour
différencier des infections aiguës et chroniques
chez des sujets immunocompétents [21], ce test
n’est d’aucune aide dans le diagnostic de
toxoplasmose cérébrale ou extra-cérébrale chez
des patients immunodéprimés [22]. La mise en
place de ce test dans notre laboratoire d’analyses
médicales n’est, contrairement à d’autres pays
d’Afrique [23], pas limitée par la présence d’une
importante population immunodéprimée, en raison

population d’étude est de 41,3%. Aucune IgM n’a
été détectée parmi les femmes présentant un taux
d’IgG inférieur à 10 UI/ml. A l’aide d’un seul
prélèvement, nous avons pu considérer comme
immunisées (séroconversion toxoplasmique datant
de plus de 4 mois) 209 patientes présentant des
IgG supérieures à 10 UI/ml, une forte avidité et
une absence d’IgM. Parmi les 52 patientes chez
lesquelles des IgM ont été détectées, 48 possédaient
une forte avidité toxoplasmique et 4 une faible ou
moyenne avidité toxoplasmique. Ces derniers cas
ne permettant pas d’exclure une infection
toxoplasmique supérieure à 4 mois, une étude de la
cinétique des anticorps a été nécessaire pour établir
le statut sérologique. Trois patientes présentant une
avidité toxoplasmique faible ou moyenne en
l’absence d’IgM ont dû également réaliser un
nouveau prélèvement espacé de 2 à 3 semaines
pour étude de la cinétique des anticorps. Aucune
séroconversion n’a été observée lors de la durée
de l’étude. Aucune femme enceinte n’a été obligée
de refaire une sérologie pour préciser son statut
immunologique.

Tableau II : Répartition des avidités toxoplasmiques
en fonction des titres d’IgG (UI/ml) et de la présence
d’IgM parmi des sérums prélevés chez des hommes

N : Négatif ; D : Douteux ; P : Positif ; NT : Non testé

Toutes les demandes sérologiques chez les
hommes étaient faites en appui à un diagnostic
clinique supposé.

La prévalence toxoplasmique était de 60,4%. A
l’aide d’un seul prélèvement, 115 patients, présentant
des IgG supérieures à 10 UI/ml, une forte avidité
et une absence d’IgM, ont été considérés comme
immunisés (séroconversion toxoplasmique datant
de plus de 4 mois). Des IgM ont été détectées pour
7 sérums qui présentaient en outre une forte avidité
toxoplasmique. Pour 3 patients présentant une
avidité moyenne sans IgM, une étude de la cinétique
des anticorps a été nécessaire pour préciser le statut
sérologique. Aucune confirmation sérologique de
séroconversion n’a pu être établie.

DISCUSSION

La séroprévalence toxoplasmique globale de
notre population d’étude (48%) est comparable à

01<GgI
)lm/IU(

05<GgI=01
)lm/IU(

05=gI
)lm/IU(

MgI MgI MgI
N D P N D P N D P

etrofétidivA TN TN TN 36 0 0 25 0 7

enneyométidivA TN TN TN 1 0 0 2 0 0

elbiafétidivA TN TN TN 0 0 0 0 0 0

latoT 28 0 0 46 0 0 45 0 7
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notamment de la très faible prévalence de l’infection
HIV à Madagascar [24].

CONCLUSION

De notre étude, il ressort que la détermination
de l’avidité des IgG toxoplasmiques par la méthode
Vidas  est fiable et facile à mettre en œuvre. Elle
permet de poser en un seul temps un diagnostic
sérologique et d’exclure une toxoplasmose récente
de moins de 4 mois même en présence IgM
résiduelles. Malgré le coût élevé de ce test, le coût
global pour le patient reste moins élevé
qu’antérieurement (obligation d’effectuer une
deuxième sérologie pour établissement du statut
sérologique).

Ce test s’est donc avéré adapté à notre pratique
de laboratoire et nous avons décidé, après
information auprès des médecins locaux, de
l’appliquer en routine au Centre de Biologie Clinique
de l’Institut Pasteur de Madagascar.
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