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Toxoplasmose chez la femme enceinte

Vingt ans pour renoncer au dépistage systématique
Pratiqué comme un examen de routine durant la grossesse, le dépistage de la toxo-

plasmose congénitale est sensé détecter l’infection du fœtus et permettre ainsi son 

traitement précoce. Il aura fallu quelque vingt ans pour abolir cette pratique non 

fondée sur l’évidence.

La toxoplasmose est une maladie infectieuse causée 
par un parasite microscopique, Toxoplasma gondii, 
dont l’hôte définitif est le chat. Il n’existe pas de vac-
cin contre cette maladie. L’humain est avant tout 
contaminé en mangeant de la viande crue ou insuffi-
samment cuite. L’atteinte est dans la majorité des cas 
bénigne, le plus souvent ganglionnaire et non dou-
loureuse. Elle mobilise une immunité durable qui li-
mite la progression parasitaire aux tissus nerveux, 
musculaire et rétinien sous forme de kystes quiescents. 
Lorsqu’une femme enceinte contracte l’infection, 
elle peut transmettre le parasite à l’enfant à naître, 
causant dans certains cas des lésions graves. Lorsque 
la mère fait une séroconversion en cours de gros-
sesse, l’infection du fœtus est parfois détectable.  
Détecter la toxoplasmose congénitale (TC) chez les 
femmes enceintes séronégatives afin de pouvoir 
 traiter précocement le fœtus par un dépistage systé-
matique, c’est là tout le débat. Les arguments en dé-
faveur d’un tel programme ont été abondamment 
discutés en Suisse et ailleurs. En Suisse, on peut iden-
tifier deux temps forts à cette saga, celui des ques-
tions et celui des réponses. Le présent article résume 
le long parcours d’une problématique complexe où 
les hypothèses historiques sont réfutées par un sys-
tème de surveillance rigoureuse et des données pa-
tiemment collectées au fil des décennies. 

Le temps des questions
«Faut-il introduire un programme de prévention de 
la TC en Suisse?» C’est par cette interrogation que 
s’ouvrait un supplément de quelque 120 pages du 
Journal Suisse de Médecine en 1995, consacré à la re-
vue des connaissances en la matière [1]**. On dispo-
sait alors de données historiques sur la transmission 
du parasite de la mère à l’enfant, combinées avec une 
étude de séroprévalence menée chez les femmes en-
ceintes entre 1990 et 1991: au risque de 1,21 % de sé-
roconversion chez 54% de femmes enceintes non 
encore immunes, donc susceptibles d’être infectées 
par T. gondii durant la grossesse, on attendait chaque 
année en Suisse 548 séroconversions en cours de 
grossesse, dont 40 enfants à naître avec une chorio-
rétinite symptomatique, 18 avec des lésions céré-

brales (convulsions, hydrocéphalie, microcéphalie, 
calcifications intracrâniennes) et 2,7 cas de décès [2].  

Le dépistage était obligatoire dans les pays voi-
sins (tests mensuel en France, trimestriel en Autriche 
[3, 4]), tandis que l’Angleterre et le Danemark no-
tamment y avaient renoncé [5]. Il y avait là matière à 
discussion, et l’unité de doctrine butait donc sur plu-
sieurs questions: fallait-il recommander ou ne pas re-
commander le dépistage? Si oui, sur une base men-
suelle ou trimestrielle?  Quels standards sérologiques 
éprouvés adopter? Comment mettre en évidence 
l’infection fœtale sans risques pour le fœtus? Que 
croire de l’efficacité d’une thérapie maternelle à visée 
fœtale? 

On doit ajouter à ces questions que la valeur pré-
dictive des tests biologiques même spécifiques em-
ployés en situation de faible prévalence est souvent 
désastreuse en termes de faux positifs. En bref, les 
critères généraux de screening proposés en 1968 déjà 
par Jungner et Wilson et mis à jour quarante ans plus 
tard n’étaient toujours pas remplis [6, 7]. 

En conclusion, le Groupe de travail sur la toxo-
plasmose congénitale recommandait, faute de mieux, 
d’exercer le contrôle de la TC sur trois niveaux de la 
prévention: 
– Prévention primaire: recommandation aux femmes 

enceintes d’éviter les sources alimentaires et envi-
ronnementales du parasite;

– Prévention secondaire: recommandation aux mé-
decins de dépister l’infection récente chez la 
femme enceinte au moyen d’un test trimestriel et 
instaurer un traitement anti-infectieux précoce 
en cas de séroconversion; 

– Prévention tertiaire: limiter les dégâts chez le nou-
veau-né par un programme de surveillance cli-
nique et thérapeutique. 

Ce texte de consensus plutôt large s’achevait en re-
vanche par la liste des progrès scientifiques à réaliser 
face aux questions posées [8]. 

Le temps des réponses
«Une nouvelle stratégie pour la Suisse». C’est ainsi 
que le Groupe de travail sur la toxoplasmose congé-
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nitale titrait en 2008 sa nouvelle position quant à la 
toxoplasmose durant la grossesse et l’enfance [9]. 
Entre temps, la plupart des hypothèses formulées en 
1995 en défaveur du dépistage se voyaient confirmées 
par la revue européenne de grande envergure  à la-
quelle la Suisse a participé activement: Eurotoxo*. 
L’analyse de plusieurs milliers de publications mon-
trait clairement que les stratégies pour réduire l’inci-
dence de la TC, mises en place dans les différents 
pays européens, la Suisse comprise, n’étaient pas fon-
dées sur l’évidence [10]. Ce n’est pas le lieu ici de re-
prendre l’argumentation complète d’alors; rappe-
lons cependant deux éléments importants: 
– Le système de surveillance des maladies rares de 

l’enfance (The Swiss Pediatric Surveillance Unit, 
SPSU) dénonçait le modèle historique décrit plus 
haut: le nombre de cas observés est au moins dix 
fois inférieur au nombre de cas attendus. En 
quatre années d’observation, la SPSU a permis 
d’identifier 15 cas de TC certains, soit moins de 
quatre cas par an en moyenne [11]. 

– Au plan de la prévention secondaire, le traitement 
antiparasitaire de la mère infectée en cours de 
grossesse, ne reposait sur aucune évidence soli-
dement étayée en termes de réduction de la 
transmission verticale, ainsi que l’a démontré 
une méta-analyse de la Collaboration Cochrane 
[12]. 

La faible incidence observée et l’absence d’effet thé-
rapeutique démontré invalidaient les arguments en 
faveur d’un programme de prévention secondaire de 
la TC et partant, le dépistage de routine. Le Groupe 
suisse de travail sur la toxoplasmose a développé alors 
une nouvelle approche stratégique. 

Puisqu’on ne pouvait plus recommander la pré-
vention secondaire, il fallait en informer les méde-
cins et les laboratoires impliqués dans le suivi des 
grossesses, renforcer la prévention primaire et pour-
suivre la surveillance. A ce titre, il eut été imprudent 
d’abandonner le contrôle d’une pathologie grave, 
bien que peu fréquente, sans maintenir une période 
de monitorage. 

La consigne a été reprise dans le Forum médical 
suisse en 2009 sous le titre plus incisif: «Abandon du 
dépistage de la toxoplasmose durant la grossesse» [13]. 
Reprenant l’argumentaire connu, l’article adressé au 
corps médical n’hésitait pas à parler du dépistage 
sauvage de la TC pratiqué jusqu’ici en Suisse. Toute-
fois, le Groupe de travail relevait que le manque 
d’évidence en faveur d’un effet du traitement antipa-

rasitaire ne signifie pas nécessairement l’absence 
d’un effet. 

Cinq années de surveillance 
La SPSU a donc poursuivi sa surveillance, tandis que 
les services compétents des facultés de médecine de 
Bâle et de Lausanne la suivaient dans leur bassin spé-
cifique de natalité. Sous la conduite de l’Hôpital 
pour enfants des deux Bâles, de l’Hôpital pour en-
fants de la Suisse orientale (St-Gall) et de l’OFSP, la 
SPSU a dressé le bilan de 7 enfants répondant à la dé-
finition de cas: 
– 1 prématuré en 2009 né et décédé à la 30e se-

maine; 
– 2 enfants en 2010 dont un montrait une chorio-

rétinite ancienne et l’autre des calcifications in-
tracérébrales; 

– 1 cas possible en 2011, non confirmé par la suite; 
– 3 cas en 2012, dont: 1 cas de choriorétinite active 

associant des cicatrices et des calcifications intra-
cérébrales, alors que la mère avait reçu un traite-
ment antiparasitaire à partir de la 30e semaine de 
grossesse; 1 décès intra-utérin sur toxoplasmose 
symptomatique. 

Dans la région bâloise et le bassin lausannois, l’inci-
dence des cas recensés s’est révélée remarquablement 
similaire, soit 1 diagnostic de toxoplasmose congéni-
tale pour 2300 et 2270 naissances, respectivement 
1 cas symptomatique pour 16 250 et 14 000 naissances. 
Entre 1982 et 2009, la séroprévalence chez la femme 
enceinte a reculé dans la région bâloise de 53% à 
25% [14, 15, 16].

En conclusion, les données de surveillance at-
testent que l’infection toxoplasmique des femmes 
enceintes et l’atteinte congénitale sont en régression 
depuis une vingtaine d’année en Suisse et ne contre-
disent pas l’abandon de la prévention secondaire ins-
tauré en 2008. 

Retour à Hippocrate 
Après les longs débats sur la prévention primaire, se-
condaire et tertiaire de la TC, le temps est venu d’ap-
pliquer la prévention quaternaire qui consiste à pré-
venir un interventionnisme médical non nécessaire 
(primum non nocere). Cette notion millénaire est une 
pierre d’angle de toutes les disciplines de la méde-
cine [17].

En juin 2011, le Département fédéral de l’inté-
rieur communiquait en conséquence la modifica-
tion suivante dans la liste des prestations médicales: 
«A l’avenir, les coûts générés pour le contrôle de la 
toxoplasmose congénitale pendant la grossesse se-
ront uniquement pris en charge en cas de suspicion 
de l’infection, et non plus dans le cadre des examens 
de routine (dépistage)» [18]. En d’autres termes, le 
dépistage systématique n’est à ce jour plus pris en 
charge par l’assurance obligatoire de soins. En re-
vanche, cette nouvelle disposition laisse au médecin 

*  Eurotoxo a réuni des experts 
autour des quatre thèmes 
principaux relatifs à la TC:  
les stratégies nationales de 
prévention; les facteurs de 
risque en cours de grossesse; 
l’efficacité des approches 
préventives;  
les méthodes diagnostiques et 
thérapeutiques à disposition. 
L’objectif d’Eurotoxo était de 
faire l’inventaire des 
connaissances disponibles et 
de pro  poser une recherche qui 
pourrait fonder des bases 
stratégiques futures et 
consensuelles, fondées sur 
l’évidence scientifique.  

L’analyse de plusieurs milliers de publications  
montrait que les stratégies pour réduire l’incidence  
de la TC n’étaient pas fondées sur l’évidence.
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toute la latitude nécessaire pour investiguer les 
signes d’appel de l’infection à toxoplasme (par 
exemple, une anomalie à l’échographie prénatale) 
ou les situations à risques chez la femme enceinte: 
asthénie, adénopathies, épisodes fébriles, l’exposi-
tion systématique à un risque alimentaire d’ordre 
culturel bien identifié [19], etc. 

La vie ou la vue 
D’un point de vue de santé publique, la question pa-
raît réglée. Mais il faut revenir sur le doute scienti-
fique mentionné plus haut: si les travaux d’Eurotoxo 
soulignent le manque d’évidence concernant l’effi-
cacité du traitement prénatal de la toxoplasmose, on 
manque d’études comparatives permettant d’affir-
mer son inefficacité. En termes statistiques, le fait de 
ne pas pouvoir réfuter l’hypothèse nulle ne signifie 
pas que l’hypothèse alternative soit fausse, comme le 
rappelle justement un auteur [20]. 

Une tension demeure ainsi, suivant la mission 
première du clinicien. D’une part, le gynécologue-
obstétricien sait a priori que la séroconversion docu-
mentée par le dépistage appliqué au grand nombre 
met en péril l’existence de fœtus en bonne santé: par 
l’effet d’annonce sur la mère, par les investigations 
qui s’imposent, par les effets indésirables d’une thé-
rapie de longue durée, par le potentiel de toxicité et 
de tératogénicité du médicament [21] et par l’inter-
ruption éventuelle de la grossesse. De l’autre, l’oph-
talmologue appelé a posteriori à traiter des cas rares, 
mais dramatiques de choriorétinite, plaide à juste 
titre pour un traitement antiparasitaire précoce, des-
tiné à prévenir des lésions oculaires irréversibles. 
Quitte à faire l’impasse sur la preuve formelle de l’ef-
ficacité de cette prophylaxie médicamenteuse. 

Pour parvenir à un résultat sans équivoque dans 
ce contexte très marqué par les opinions, il faudrait 
recruter plusieurs centaines de cas d’infection fœ-
tale, instaurer en cours de grossesse un traitement 
comparé (sulfadiazine-pyriméthamine, spiramycine, 
placebo) et suivre la cohorte sur le long terme [22]. 
Une telle étude est imaginable à l’échelle d’un conti-
nent ou dans une situation épidémique [23], moyen-

nant qu’un dépistage systématique et rigoureux soit 
déjà en place. Même la Haute Autorité de Santé fran-
çaise, qui recommande toujours la sérologie men-
suelle toxoplasmique chez les femmes enceintes, ins-
taurée par décret depuis la fin des années 1970 [3], 
n’est pas en mesure de modifier cet état de fait [24]. A 
fortiori, on ne peut pas justifier, la mise sur pied d’un 
programme (inter)national de dépistage, au prétexte 
de réaliser une telle étude. 

Point final? 
On peut s’étonner qu’une prestation non fondée sur 
l’évidence prenne plus de temps à être démantelée – 
quelques vingt ans – qu’il en a fallu pour l’adopter. 
L’inertie du système et la résistance au changement 
n’expliquent pas tout et il faut y voir un ensemble 
complexe de paramètres, notamment: 
– Le dépistage de la TC n’a jamais été institué en 

Suisse comme un programme national de santé 
publique, avec des objectifs précis qu’on aurait 
pu mesurer et réévaluer à chaque législature. 
L’absence d’unité de doctrine a conduit au 
contraire les services universitaires à apprécier 
diversement la situation, et les médecins formés 
ont ‘naturellement’ perpétué cette diversité dans 
leur pratique. A titre d’exemple, la faculté de mé-
decine de Bâle n’a jamais procédé au dépistage 
prénatal, alors que ce dernier était bien implanté 
en Suisse romande. 

– Considéré comme un progrès médical au béné-
fice du couple mère-enfant, le dépistage de la TC 
est devenu avec le temps un acquis social qu’on 
n’abandonne pas à la légère. A ceci s’ajoute l’ap-
propriation par les intéressées de ‘leur test’, sensi-
bilisées qu’elles peuvent être par l’information 
spécifique délivrée aux femmes enceintes. 

– Le remboursement du dépistage de la TC par l’as-
surance obligatoire de soins n’a jamais été mis en 
question avant 2011, attendu que le test pouvait 
être en tout temps justifié par un éventuel signe 
d’appel. Les caisses-maladie n’en ont pas 
contesté la pratique à large échelle avant la déci-
sion du Département fédéral de l’intérieur [17]. 
Sa mise en question n’était pas non plus dans 
l’intérêt des laboratoires d’analyses.

A l’instar de bien des pays européens et nord-améri-
cains [25], il est improbable que la Suisse revienne un 
jour en arrière. La page semble tournée. Défini-
tivement. 

«Le dépistage systématique n’est à ce jour plus pris  
en charge par l’assurance obligatoire de soins.»
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