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de la choriorétinite toxoplasmique.
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( Liège).

Le diagnostic de la choriorétinite toxoplasnri(Iue se base surtout sur les
réactions sérologiques et, principalelnent, sur le tcst de toxoplasmolyse de
Sabin (dye-lesl). Nous utilisons la tcchnique dc Lelong et Desmonts.

L'interprétation de ce test présente certaines diflicultés résultant des
faits suivants :

a) Un test positif ne signific pas nécessairement une afÏectiou toxo-
plasmique en évolution.

ô) La fréqucnce cles tests posiLifs dans une populatiotr normale varie
en fonction de l'âger, de la race ct du pays. Par exenrple, la toxoplasmose
semble toucher très tôt un grand nonrbrc de Tahitier.rs (Remington, Jacobs et
Kaufman, 1958) (1).

c) L'étude d'échantillons en double révèlc quc Ia précision de la méthode
n'est pas absolue, constatation qui n'crst pas étonnante étant donné le
critère utilisé pour décicler si un test est positil ou non. Cette imprécision
n'est toutefois gênante quc lorsque la réaction cst positive à des dilutions
proches de la limite supérieure atteinle par la population normalc qui sert
de contrôle.

(1) L'étude du test de toxoplasmolyse chez quelques Algériens nous clonne à penser
qu'il pourrait en ôtre de même en Afrique du Nord. 'frois des cas relatés ci-après posent
la question de la Îréquence cle la toxoplasmose au Cougo belge.
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d) l)our un mêmc séLultt, les résultats fout'nis par clifférents laboratoires
pcuvent varier cal ils tlépcndcnt rle r:crtairrcs colrditions tcchniques, ltar
excmple, la souche rlc toxoplasnrc trtilisée .

L'étude des afÏe'ctions oculaircs toxoplasrniqucs nécrcssitc tlonc l'étalon-
nage préalable et rrrnpiliquc du drlc-lcs/ chez un grancl nourbLc d'individus
sains. Les recherches quc nous avons faitcs rlans ce but purtent sur 256 sujcts
rlormaux ou ne ptésentant que dcs aiïcctiorls sarls lapllort âvec lâ toxo-
plasmose : vicc (lc rélraction, stlabisnrc, cataracte, etc. Leurs résultats
sont groupés <lans'le tablean I cI datrs le graphiquc 1, r'i-dcssous.
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Il résulte de ces rcchcrches riuc le test rle toxoplasrnolyse csl presque
toujours négatif jusqu'à l'âgc clc 10:rns (6,1 lois sur 65). Chez lc jeune enfant,
un test ntênre faiblenrcnt positiT il tlonc, très vlaisemblalllernent, une signi-
fication palhologiquc. (l'est entre 10 et 20 ans qu'apparaissenL les réactions
positives chez des sujcts apparenrnrelt norrnaux (13 cas sur 22). Après
20 ans, le changemenl csl ltrusquc ct radical; r\ partir dcr cet âge,30 à
40 p. 100 seulernent cle la populatiorr conservcnt un test négatif; tandis
que 60 à 70 p. 100 ont un tcst positif szrns tontcfois préscntcr de signc cli-
trique d'unc affc.ction toxoplasmiquc. I.es réactions positives ne le sont,
en règle générale, qu'à cles concentrations faibles: 1/l à 1/g0, plus rarement
1/100 à 1/200. Les réactions ltosititcs à ltlus rte 1/20{) chcz un sujct sain
sont exceptionnelles : nous n'en a\'olts oltsen'é rlue trois cxemplcs sur
256 sujets.

Le mode dc cotttage tle la toxolrlasnrose senrlile rnériter rl'activcs rc.
chelches car cellcs-ci pourraiettI aboutil i\ cies rrresules préventives utiles.

Notrc étude clinique es[ lrasée sur 20 1r:rtients: 1g rl'cntrc eux présen-
taient une choriorétinite;1 un nlstagulus. Chcz tous, le test. clo 1o16p125-
molyse répété plusieurs fois a tlépassé i\ rlivcrses rcplises Ies limites obser-
vées chez les sujets not'maux plis corrrrrrt' conLrôle. (l'est sur ce fait que
nous avons conclu à l'orig-itre Ioxoltlasnticluc dc la lésion oculaire.

Ces 20 patients orlt été dé1tistés à la policlinique ophtalmologique cle
l'Univcrsité de Liégtr cn l'es1;acc rlc 2 ans, tlLr 1e" janvier 1957 au 31 dé-
cembre 1958, parmi 11000 nouvcâLlx nraladcs, ce ([ui ltermeL d'cstitner
à 0,2 p. 100 approxirnativomenI la fréqu:trct clcs ]ésions toxoplasrtriques
oculaires parmi les afTcctions ophtalmologirlucs.

Ces observations amèrtent à ctécrire trois fonues clir-ri<1ues cle chorioréti-
ttite toxoplasmique quc lous désigncrons lcspective,mcltL sous les noms
de chorioréttnite congénikilc cicolrictclle du ieutrc enlunt, clrcrioréttnite congé-
nikùe à rechutes de I'ctùtlascent, chorirtrétirtile «:qttise de t'uttulte. Cette clas-
sification n'cst toutefois que provisoir.e et devra ôtre moclitée, complétée
et éventuellement corrigéc quancl un r»atériel d'('tucle plus itnportant âura
pu être rasserrrblé.

a) La choriorétinite congénitale cfurdricielle du jeune erTlenl.

C'est la mieux conllue, elle a fait I'olrjct de nonrllrt,uscs pultlications et ne
méritc qu'un bre f lappel (li. llanral-l-cr', 1949; A. F-ranceschetti, 1g4Z ;
J. François, 1953, 1955 et 1956; A. \Voods et Coll., 195-1). C'est également la
plus fréquente, elle représcn[c, z\ ellc seulr, la rnoiti('cles cas de chorioréti-
nite étudiés dans ce travail (9 sur 19). tluc de ces choriorétinitcs cst sur-
venue chez un enfant né au Congo belgc.

Bien que congétritale, l'affc.ction n'csI fr'érlucmrneuI décelée qu'à I'âge
de 6 ou 7 ans. La gcstâtion s'cst, en cfÏet, dérouléc toul à lait norntalement
et l'infection de Ia mère pendanl la glosscsse csL passée inaperçue. La
choriorétinite n'est diagnostiquic r1u'au nrourcnt d'uucr inspecLion scolaire
ou après l'apparitiou <l'un strabisnrc, parfois n)êrne plus tarcl, lorsrlue l'en-
fant signale, cle son propre chef, la nrauvaisc âcuité \'isuollc d'utr des _veux.

L'affectiou est souvellt unilatéralc. Le fovcl de chor-iorétitrite est iurpor-
tant : 2 ou 3 diamètres papillaires, par exentple . Il est forl.ement pigmenté.
Il est souvent périrnaculaire ou paramaculairc. Il est, cn règle générale,
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unique, mais l'cxistcncc, dans cct'tailrs cli-s, (le fofi'r's tnultiplcs dzrtrs rttt
æil ou cle lésions bilatérales llosc rlé,ià lzr rltter;tioti tlt'savoir s'il tl'v a pas
eu plusieurs inoculations choriurétinicnr)rs successives in ulero ou datts lt'
très jculc âgc t llg. I l.

LIn examen art biouricroscol)c nc r'ér'èlc aucunc sétlucllc cl'iritis'
Le test de toxoplasntolysc cst positif rle façon sigrtilicativi'chcz lc pa-

tient, compte étanl tenu dt'sott jeutre rigc (1 cas 1/1{):2 cas 1/20;1cas 1/30;
l cas 1/80;1cas 1/100;2 cas 1/:100;1cas 1/400).

La rechercht'clc calcificaLiorrs intracr'ânionncs t:ltcz l'etrfattI tr'cst ltositive
quc dans ue nrinorité tlcs c:rs (Ikrgart, 19r'r7). Notts ltc sâvolls pas cllcore
si Ia tornogralthic pourraiI r('r,tllor tlcs calcifi,:ations que ler raclioglaphitr
de loutine rnécontraît.

Nous avor.rs ('tudié le tcsl de'toxoplasmolyst'chcz l:t tttèt'e dans (i cirs.

Ce test a élé chaquc fois positil trtais à cles cotrcttrLrations <1ui n'étaicut pas
toujours signilicativcs (1/60 à 1/3(10).

b) La choriorétiniLc clttgéniLole ù rechules dc I'ctcktlescerü.

Sjôgren (1950), I'rançois (195it) ct lJogzrn (1957-19r-r8) ont déclit la
coexistence, chez clcs sujets jeuncs, de fo1't'rs ancictts cicatriciels ct dc

loyers récents en évoluLion. Lc IcsI de ttir:.oltlastnolvse permettaiL d'a{Tir-
mer sans réserve l:r nature t.oxoplasnricluc rle la lésion choriot'étitrietrnc
fraîche. Nous cn avous décriI deux cxctnples tlans utre pulllication
récente (Weekers, IJotrnet-Dc lluclder eL l}:rsslct'r, 105t1).

Il s'cst avéré au cours clu S1'rnposiutn sur la [oxoplasmosc, organisé
en mai 1958, par la Société fi'ztnçaise tl'Oplrtah'nologie, que la chorioréti-
nite congénitalc à rcchutt's ilc 1'adolescol)t. n'est pas e\ceptiollnelle et, tlc
ce fait, acquierl- une imltor'ta11ç6r pratirlue consitlérable (François, Fratt-
ceschetti et Weekers, 195t1).

Notre étude csL basée sut' li cas.
L'affection survient surLottL dans la tlcuxièttrc <lécacle, plus rarenrent à

un âge plus avancé.
Un adolescent porteur d'un foyi:r rtraculait'c tlc chorior'étinite cicirlri-

cielle congénitale:\ uu rnil se plaitrt, soit d'unc chute d'acuité visuellc <lc

l'ceil sain, soit cl'une aggravatiorr clu cléficiL fortctiont.rcl dc l'ceil déjà l('sé.

L'ophtalmoscope révèIe, dans la ltrernière ér,entualité, utl fo-ver frais rle

choriorétinitc nraculaire tlaus utt cnil sain (ng. 2); clans la s':coutlc, ut-t

foyer inflarnrnatoire récent tangcrr L à une lésion cicatricielle ancit'trttc
(fig. 3). Dans l'un et I'autre cas, la iésion ilaiche est lllartche, très dctrse

au centrc, ærlémateusc sur les llot'ds, d't-ttt tliaruètre égal ou suptlricur à

la papille.
Les lésions hémorragiqucs 1'é[ itticnncs ou rétroréLinieunes tlui sont

fréqucntes dans la choriorétinite acquise dc I'adulte senlblent exception-
nelles lorsqu'il s'agit d'une choriorétinilc congénitalc à rechules dc
l'adolesccnt, mais ccttc distitrctiou, pour être ccrtaitrc, clevrait être
confirmée par cle nouvelles oltscrvations.

L'existcnce d'un trouble itttportant ct (te corps llottants dans le vitré
est ta règle presque absolue, si l;ien cpre l:r l)hotogral)ltio cles sta<Ics initiaux
de ta lesion est difficile sinou impossible .

Des symptômes discrets tl'iritis peuvtrtrt coexistcr : petits précipités à
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liig. 1. - Olruriorétinite congéttilale cicatricielle.

4... Raymond, 9 ans (3393/50).

Strabisme tlécelé à I:t ttaissant'c.
Un premier examen à l'âge de 1i:i nrois rér,èle «leux foyers cicatrciels à l'ceil tlroit

ct un à l'rr:il gauche.
Radio rtu crâne : prrisence cle calcilications.
Dgc-tesl de l'enfant : * 1/100; dge tesl de la mère : -| 1/300,
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l.-ig. 2. - Clrcriorétinile cottgénitale u rechutes de l'adolescent.

R... Julie, 22 ans (112158).

O.D.: foyer de choriold,tinilc nnculait'e cicatriciel clécelé à l'âge de 5-6 ans.
O.G. : irnportalrt t.roul)le du vitré, un foyel llais <le choriorôtinite dans le secteur

inférotetnporal tangent. à un foyel cicntriciel ancicn, séquelles rl'une atteinte survenue
à t'âge de 17 ans.

Dge-Iest clu patienl : + 1/ti0 au -f 1/80.
Dge-test de la rnùrc : * 1/200.
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Clutriorétittile cottgénitale u rechutes de L'utlolescent,

4... Josiane, 12 ans (3738/57).

Un premier exalilerr à I'àge <le 11 ans r'ér,èle tles lésions de choriorétinite maculaire
cicatricielle aux <[eux yeux.

Actuellement, apparition à l'ctil gauche d'un loyer de choriot'étitrit.e frais tangent
au foyer cicatriciel.

Radio du crâne : pas tle calcilicatiott.
Dge-test du patient : + 1/50 à + 1/100.
Dge-lest de la mère : -l 7120.
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t'ig. 4. 
- 

Ctrorioréltnile acquise de l'artttlle,

H... Clément, 32 ans (143/5lt).

O.D, : évolution d'un foyer rle choriorétinite.
a) Janvier 1958 : foyer r(rcent rle choriorétinite.
ô) Mars 1958 : apparition tl'hérnorragies.
c) Juillet 1958 : début tle pigrnent.ation.



d) Décembre 1958 : cicatrisatiou rle la lésion rnaculaire, apparition <le lésions géné-
nératives périmaculaires.

Radio clu crâne : pas de calcification.
Dge-tesL du patierit: * 1/100 à 1/700 petrtla,t lc déoours de la lésion.; f 1/50 après

cicalrisation ciu foyer de choriortllitritc.

rt

Fig. 4. (Sttile).
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la face plofonde de la cornée, clÏel 'l'ynclall dans la charulrre antérieure.
La gonioscopie et négative et nous .'avons pas décelé jusqu'ici de modi-

fication de l'ophtalnrotonus.
on observe dans lcs semaines rlui suivent cette période initiale, une

récluction progressive de 1'cedème périphérique, une lente pigmentation
clu centre de la lésiott et ulle amélioration relative des fonct.ions visuellcs
résultant à la fois tlc I'éclaircissentent des milieux opticlucs et cle la r('gres-
sion des désordres choriorétiniens.

Le dge-test esL positif à utr taux très vraiseurblablcnrcnt signific:at if
étant donné Ie jeune âge du paticnt_ (1/30 à 1/tt0).

Les rechcrchcs de calcifications intracrânienncs sout rlcmeurées néga-
I ives.

Le dge-test <[e la nrèrc est loujours positif (1/100 à l/200).

c\ l.,tt rfutriorélirttle trctlttist: dc l'«dullc.
Nous en avons observé 6 t:as sur lesquels nous basons la rl:sclilrtion

suivante. I)eux de ces cas sont survcnus chez tlt's sujcts ayant séjounré au
Congo belgc, un autre cht'z un Grec.

L'aIÏection survient, en règlc générale, dans la 3" ou 4o déca«le, chez un
sujet sain, bicn portant, n'ayant pas présenté dans les semaiues 1lréc:ictalt
l'att.einte oculaire, d'affection suggérant une inoculation toxoplasnriquc.

Elle se présente sous la forme d'un fover inllammatoire unique situé
dans la moitié postérieurc de l'ceil, souvcnt au voisinage inrmédiat cle la
tnacula. La largeur de la lésion atteinL ou dépasse un diamètre papillaire.
Les hémorragies nous paraissent plus fréquentes clans la forme acquise
de l'adulte que dans la fornre récidivante dc'l'adolescent. I,llles conslituent
même souvent, autour du foyer de choriorétinite, une couronne dont la
largeur atteint 2 ou 4 diamètres papillaires.

La choriorétinite toxoplasmique clcr l,adulte s,acco,rpag.c presquc
toujours d'un trouble irnportant du vitré. L'étude biornicroscopique peut
rnettre en évidence une alternance dc zones très dcnses s'opposant r\ la
pénétration de la lumière et dc zoncs opliquement vidcs clépourvues cle
toute structure.

Dans quelques cas, la bio,ricroscopie d.écèlc, cn plus, les syrnptôures
d'une participation de l'iris à l'i,flar.mation pouva,t allcr jusqu,à la
formation dc synéchies postérieures. Hogan a décrit cl'importants préci-
pités « taches de bougie ,.

Nous n'avons pas jusqu'ici, rtécelé d'hypertc,sion, qui traduirait unc
altération des émonctoires de l'humeur aqueuse ni rI'hypotension téuroi-
gnage d'un ralentissement dc l'activité du corps ciliaire.

L'évolution du foycr ir-rl'lamrnatoire est lcrnte. pendant de nornbrcuses
semaines, la Iésion a une teinte grise dérnontrant la résorption de l'cedème
et annonçant la future pigmentation mais cclle-ci peut tarder à se rnani-
fester. La résorption de l'hémorragie denrandc aussi plusieurs rnois. Nôus
avons observé après disparition du sang, la lentc progression cle lésions
dégénératives rétinicnnes ayant l'aspect «l'une rétinite circinéc (fig. 4).

Dans cinq de nos cas dc choriorétinite drr l'adulte, l.e dge-test était forte-
tnent positif (de 1/100 à 1/800). La quesl-ion sc pose de savoir si certaines
choriorétinites cl'origine toxoplasrnique n'évoluent pas sans que le dge-test



atteigrle des taux supérieurs à ccux de certaitrs individus d'une population
saine. Cette hypothèse rlous clst suggérée par I'obserrvation de choriorétinites
cliniquement identiques à ctrllcs quc nous venons cle décrire mais qui sttr-
vienncnt chez des patients rlont le dge-test tr'cst que faiblenrer.rt positif.
L'étude simultanée et répétée de la Iixation ([u complément llourrait
pcut-être apporter une inforrnation utile.

Notre 6e cas de choriorétinite toxoplasmiquc acquise, mérite une ruen-
tion particulièrc car elle est apparue chez une jeunc fille de 16 ans née
au Congo belgc et ayant passé lcs premières annécs rle son existence l\ la
colonie. Nous avons conclu au caractère acquis de l'affection nralgrti le
jeune âge dc la patiente, car le d11e-Lest de la mère tr'était positif qu'au 1i20,
que le loyer de choriorétinitc était uniquc et qu'il tt'v avait pas de calcifi-
cations intracranicnncs. Le text cle toxoplasmolyse tlc la patiente variait
rlc 1/60 à U100 (fig. 5).

Mode de contage, indications thérapeutiques.

Lrr nrocle de contagc dilïère clans t:hacun des types tle choriorétinite
toxoplasnrique.

ll sernble bien éLallli tluc la chorioréliniLc cottgéttilule cittilriciellc tlu jeurtc
enfonl résulte de l'infection de Ia rnère petrrlaut la grossesse. Deux preuves
viennen[ à l'appui dc ccttc aflirmatiotr.

n) On n'a pas, à notrc conrtaissance, décrit jusqu'ici de Ïratries dont
plusieurs mernbres seraient atteints de lésions toxoplasmiques.

D) Les lrès nombreuses fcrurnes dont lc d11e-test est positif avant lc début
de la grossesse (cf. tableau 1) donnent naissance:\ dcs enfants saius, cxr:tupts
de toute lésion toxoplasrniquc (Rernington, Jac«rl;s et Kaufmaun, 195ti).
Mais il cst rernarquable dc cor-rstater combien la contamination de l'adultc
passe facilerncnt inaperçue. 'l'outcs les recherches que llous avons faites
d'une aflerction fébrile au cours des grossesses clui scr sont terminécs par la
naissance rl'un cnfant porteur dc lésions toxoplasmiques sont toujours
demeurées négatives. Le tableau 1 nron[re par ailleurs que le test de toxo-
plasrnolyse devient positil entre 20 eI i]0 ans dans les 2/3 de la populatiort
sans qu'il soit possible, à de très rares cxcerptions pr'ès, cle préciser Ie rnometrt
cle cette contarnination.

Le mécanisme dc la rechute clrcz I'udolescenl est di{Térent. La coexistcuoe
d'une lésion fraîche, étroitement juxtaposéc à une lésion d'apparence cica-
triciclle, suggère une cxtension de proche en proche. I{ogan a mis en évi-
dcnce des toxoplasrnes vivants dans un æil énucléé à l'âgc dc 20 ans et
qui présentait une lésion toxoplasrnique congénitale.

L'atteinte de l'ceil controlatéral doit, au contraire, faire admettre, un
enselnencement au clépart d'une source cxtraoculairc : la rupture d'un
kyste cérébral contenant des toxoplasntoses, par exenrple. Nous devons
à I'arnabilité du docteur I3etz, Agrégé à l'Université de I-iègc, une image
d'un kyste cérébral contcnant des toxoplastttcs (fig. 6).

IJne curicuse obscrvation personnelle que nous résumons l)rièvelllent
pose la question de savoir si cc modc d'cnsemencement ne peut pas donner
naissancc à des lésions autres r1u'une choriorétinite.

--ll -
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I.-ig. 5. 
- 

Ohortorétinite ucquise tle I'udulle

4... Suzanne, 16 ans (4621 /58).
O.D. : A, lésions de choriorétinite en ôvolutiorr.
13, Importante altération vitréenne.
Radio du crâne : pas cle calcification.
Dlye-test du patient : i 1/tl0 à 1/100.
Dge-test de la mère : + 1120.

M
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J,.. Jacqueline, 24 alrs, présetrte tlepuis 3 alls utl nystâgrnus qui la gêne considéra-

tlemenL. Ce nystagmus t:sL particulièremeut accusé rlans le regard à gauche.

un neurologue a conclu à l'exislence rl'une sclérose en placlues dôbutan[e. Le dge-

lesl de ceLLe jeune fille esL positif au 1/200, elle n'a pas rle calcilication intracrânienne.
Le dge-test de sa mère esL posiLif au 1/8(X)'

S'agiL-iI d'unc toxoplastrtose congérlitale dcrncurée asymptomatique
pendant 24 ans et sc lIânifestallt tardivelilent par une lésion supranu-

I'ig. 6. 
- 

I{uste dans le cerLteau conlenont des toroplasmes'

(Hématoxvline-üositte gross. 850 - 1.

Ë"iâirt- 11ô.1 cle toxopïasnrose n['onatale à i'âge cle 40 jours (cliché du à ]'olrli
gerrrce rlu doclertr Retz).

cléairc? Ilst-ce à ce rnotlc r'1.'ir"rfection qu'il faut attribuer les cas d'encé-
phalite toxoplasmiclue clc l'enfânt et de l'aclolcscent qui s'accompâgnellt
fréqucmmeut cle nYstagurus ?

Le morle tle conlaqe de l'adulle pose un problèllle 1rol1 résolu.
L'aLtcinte oculait'e est-cllc collcomitantc dc la contalninaLion initialc ?

I]st-elle, au contraire, Ia tnanifcstation tl'un essaimagc de toxoplasnes
chez un sujet contatniué anlérieul'emetrt. Il tre semblc pas possible actuelle-

rnellt de choisir elltre crcs deux hypothèses.

Dans l,état de ccLte étude, lc lrattement de la toxoplasrnosc est décevant.
La choriorétinitc congelnitale cicatriciellc rlu jeune enfant ne paraît devoir

être traitée. Le rléficit fonctionnel existc clès le premier examen et est

irrémédiable'. Les traitcnrnts actucls n'attcignenL pas les toxoplasmes
enhystés.

Par contre, la cottstalation d'unc rcchuto en évolulion chez un ado-
lescent est le signe d'unc inoculation récct]te c't justilie un traitement.
Cette indicaLiol est ul'gcnIc dans l'évcntualité Îréquente d'une lésiorr

bilatérale : cicatricicllc à uu ceil et récente à I'ceil congénèrc. Nous utilisons
le Daraprim [2-,1 diamino-5 (p. chlorophenyt) 6 ethylpyrimidinc. Labora-
toire Burroughs-Wellcorncl à la dose tl'un compl'imé de 25 rng par iour

'_ ---r
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pendarl[ 3 scmaines, rl'un conrprinré tous les 2 jours pcndant 3 senraincs,
pnis, éventuellenrent, d'un comprimé par scrnainc pendant une période
variabltr, associé à la Sulfactiazine (13 g par jour pendant 6 serrraines). ce
traiternetrt, au dtlllut tout au tuoins, demande une surteillancc cle la forrnule
hémo-leucocvtaire . Dcs leucop(,nies ont, en cfÏct, été décrites, sous l,action
simultantic de la substancc antimalariquc et rles sulfanridés. unc dinrinu-
tion du nombre <les plaqucttes pourrait être obscrvée cL réagirait bicn à
l'acide foliquc. Nous traitons rle la nrênrc façon lcs cas de choriorétilitt'
acquise cle l'adultc.

Il est diflicilc clc juger dc l'eflicacité cle cettc théraprrutique. Les ll cas
quo rlous avons traités ont tous évolué vers une cicatrisatioll ct une pig-
Incntatiotr dtr lc'ur lésiotr chttriorétinicnne end(rans 2 ou ll rnois rnais or-rt
garrltt des cléficits fonctionncls plus ou moins inrportants. Leur évolution
n'a pas éttr esscnticllcrncnt différente des cas noll traités.

Par contre', l'ingcstion de corticostéroTdcs climinue Ia rttaction inflanr-
tÙatoire choriorétinicntre ct esI parfois suivic d'une amé]ioratiol irnnrédiate
tles fortctions visuelles. Nous utilisonslc Kenacort : [trianicinolone (g x fluoro-
<1. 1,4 pregnadien 11 13, 16 a, 1.7 «,21 tretol 1J,20 dion) Lalioratoire Labazl,
4 r 4 nrg pcndant 4 jours, 3 x 4 nrg pcndant.4 jours, puis urre close cl,entlc-
titrn cle 4 ou de li mg par 24 heult's pendant toute la durée de l,cedènre
choriorétinien.

Il cst intéressant rlc noter que trois de nos patients étaienl- traités ou
avaien[ été traités t'tr clehors de notrc Scrvice cornr]le choriorétinite tuber-
culeusc, l'un par curc sanatoriale, les rleux autres par streptomycine,
acidc paraanrinosalycilique et Rimifon, sans d'ailleurs qu'il t,xista une
preuve rl'une imprégnation par Ie bacille rie Koch. Grev (1g5tt) a été arnené
à rcctifier la nrêmc crreur tl'étiologie.

Conclusions.

l)escriplion clinique de trois formcs tlc choriorétinitc toxoplasmique :

a) La choriorétinite congénitale cicatriciclle clu jeune enfant;
ô) La choriorétinite congéllitale à rechutes de l,adolcscent;
c) La choriorétinite acquise de l,adulte.
considérations sur l'épidémiologic, le rnode de contage et le traitenrcnt

dc 1a toxoplâsntose.
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