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La toxoplasmose chez l’allogreffé de CSH 
• Corrélation séroprévalence 
• Réactivation > primo-infection 
• Incidence SOUS-ESTIMÉE. Parmi R+ :  

– “infection” (PCR sang + isolée) 9-16% 
– “maladie” (atteinte organique) 3-6% 

• FDR : USP  
• GRAVE : mortalité 65-90% 
• Pas de consensus :  

– Chimioprophylaxie ? 
– Monitoring PCR systématique ? 

Martino et al., CID 2000 et 2005 
Fricker-Hidalgo et al., CID 2009 

Meers et al., CID 2010  
Robert-Gagneux et al., JCM 2015 
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Objectifs 

• Principal :  
– Analyse des facteurs associés à la survenue 

d’une toxoplasmose post-ACSH 
 

• Secondaires :  
– Analyse descriptive de la présentation clinique 

et du pronostic 
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Méthodes 

• Étude cas-témoins  
• Rétrospective  
• Monocentrique 
• Janvier 2006 – mars 2015 
• Témoins appariés 1:2 

– Greffés immédiatement avant et après chaque cas 
– Donneur apparenté ou non apparenté 
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Pratiques locales de prévention 
• Sérologie pré-greffe R / D : systématique 

 
• Chimioprophylaxie : sortie d’aplasie – durée ? 

– TMP-SMX 800/160 mg 1 cp x 3/semaine : “adéquate” 
– atovaquone 750 mg x 2/jour : “possible” 
– pyriméthamine-sulfadoxine 25/500 mg x 2/sem : “possible” 

 
• R + (USP) : PCR toxo sang 1 x /semaine 

Guidelines SFGM-TC 2013 

Martino et al., CID 2005 
Derouin and Pelloux ESCMID study group, CMI 2008  
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Résultats 
Population de référence 

ACSH n = 625 
Patients uniques n = 588 

Cas de toxoplasmose  
n = 24 (4 %) 

Témoins 
n = 46 

Toxoplasmose maladie 
n = 20 

Prouvée n = 1 
Probable n = 19 

Toxoplasmose infection 
n = 3 

Cas exclu  
n = 1 

TXP possible, VIH+ 
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Données démographiques et hématologiques 
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Chronologie de survenue 

0 50 100 150 200 250 300 350
délai entre greffe et toxoplasmose (jours) 

• Délai median de survenue : 62 jours (IQR 34-148) 
– ≥ J100 : n = 9 
– < J100 : n = 12 
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Présentation clinique des TXP maladies 

Toxoplasmose disséminée (≥ 2 organes atteints) : n = 7 (35 %) 
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Statuts sérologiques pré-greffe 

87% R+ 

13% de « primo-
infections »  
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Chimioprophylaxie 
à la sortie d’aplasie (M1) à M3* 

*différentiel / 100% : patients décédés ou sous 
traitement curatif pour une toxoplasmose 

3 cas de TXP (13 %) survenus sous CP « adéquate » 
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GVH aiguë et immunosuppresseurs 
Au moment du diagnostic de toxoplasmose (cas) ou avant M3 (témoins) : 
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Co-infections fongiques et virales 
Première année post-greffe : 
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• 2 pertes de greffon 
 
• mortalité reliée 44 % 
 
• mortalité globale 74 % vs 37 % 
• médiane de survie 4 vs 40 mois 

 

14 

Pronostic 
test du log-rank : p < 0,001 

témoins 

cas 

temps (mois) 

probabilité 
de survie 
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Discussion et Perspectives 
• complication PRÉCOCE 
• atteinte pulmonaire prédominante 
• SÉVÈRE 
• associée à un pronostic global PÉJORATIF 
• importance de la CHIMIOPROPHYLAXIE – selon quelles 

modalités ?  
• suggestion : monitoring PCR si MMUD, aGVH, pas de 

chimioprophylaxie efficace  
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