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LEXIQUE 
 
 
ARN :  Nécrose rét in ienne a iguë 
 
AV :  Acuité  v isuel le  
 
ES  :  Ef fet  secondaire 
 
E I  :  Ef fet  indés irable  
 
DP :  Diamètre papi l la i re  
 
Ig  :  Immunoglobul ine 
 
IV  :  Intraveineux  
 
IVT :  In ject ion intra-v i tréenne 
 
MAVAC :  Mei l leure acuité  v isuel le  corr igée 
 
PCA :  Ponct ion de chambre antér ieure 
 
P IO :  Press ion intraocula ire  
 
PO :  Per  Os 
 
PRD :  Préc ip i tés  rétrodescemétiques 
 
RCT :  Rét inochoroïd i te  Toxoplasmique 
 
SA :  Semaine d’aménorrhée 
 
SNOF :  Syndicat  Nat ional  des  Ophtalmologues Français  
 
UAA :  Uvéite  antér ieure a iguë 
 
UPA :  Uvéite  postér ieure a iguë 
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INTRODUCTION 
 

 
On est ime aujourd’hui  à  un t iers  de la  populat ion mondia le(1) ayant  été  
infecté par  le  paras i te  de la  Toxoplasmose,  so i t  p lus  de 2,3  mi l l iards  de 
personnes.  
Depuis  sa  descr ipt ion chez  le  gondi  d ’Afr ique en 1908 par  Nicole  et  
Manseau,  les  connaissances  sur  ce  paras i tes  n’ont  cessé d’évoluer  .  
Cependant  la  compréhension de son cyc le  reproduct i f  et  de son mode de 
transmiss ion n’a  été  c la i rement  appréhendée qu’à  part i r  des  années 1970.  
L ’h isto ire  c l in ique de la  Toxoplasmose a ins i  que le  large spectre  de ses  
manifestat ions  et  de ses  pathologies  associées  ont  été  revus  récemment en 
2009 par  Weiss  et  Dubey (2).  
Le  concept  de réact ivat ion paras i ta i re ,  chez  des  sujets  immunocompétents  
est  toujours  aujourd’hui  largement exploré par  les  b io logistes  et  
immunologistes .  
 
Nous a l lons  nous intéresser  ic i  à  l ’évolut ion du tra i tement  de la  
toxoplasmose ocula i re,  notamment à  l ’ introduct ion des  in ject ions  
intravi tréennes dans  l ’arsenal  thérapeut ique,  qui  permettent  à  la  fo is  la  
guér ison,  la  préservat ion des  structures  ocula i res ,  mais  également  la  
l imitat ion des  ef fets  secondaires  généraux qui  leur  confèrent  un avantage 
sur  le  tra i tement  ora l  convent ionnel .  
 
Nous a l lons  voir  l ’épidémiologie  de la  toxoplasmose ocula ire  avant  de nous 
intéresser  à  son tra i tement  spéci f ique.  
Nous nous occuperons du d iagnost ic  c l in ique et  du pronost ic  v isuel  dans  
l ’atte inte ocula i re  de la  toxoplasmose.  
Af in  de pouvoir  est imer  l ’avancée d’un te l  type de pr ise  en charge nous 
ferons  le  b i lan sur  les  connaissances  actuel les  du tra i tement de la  
rét inochoroïd i te  toxoplasmique (RCT) .  
Nous verrons  ensuite,  au travers  de notre observat ion c l in ique de d i f férents  
cas ,  la  sureté de ce type de tra i tement  a ins i  que sa  fa isabi l i té  en prat ique 
courante puis  son eff icac i té  et  sa  p lace dans le  tra i tement  de base de la  
rét inochoroïd i te  toxoplasmique (RCT) .  
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TOXOPLAMOSE 
 

Définition 
 
La  Toxoplasmose correspond à  l ’ensemble des  symptômes pouvant  être  
attr ibués  au paras i te  Toxoplasma gondi i .  
Toxoplasma gondi i  est  un paras i te  protozoaire  intracel lu la i re  str ict  qui  peut  
prendre d i f férentes  formes au cours  de son cyc le  :  Oocytes,  Tachyzoïtes  et  
kystes  ou Bradyzoïtes .  
I l  ex iste  3  génotypes d i f férents  du paras i te ,  en France le  génotype I I  
représente p lus  de 90% des  souches  iso lées  chez  l ’homme et  l ’animal(3).  
 
L ' infect ion est  pr inc ipalement  acquise par  l ' ingest ion de nourr i ture ou d 'eau 
contaminées par  des  oocystes  excrétés  par  des  chats  ou par  la  
consommation de v iande insuff isamment cuite  ou crue contenant  des  kystes  
t i ssula i res .  
L ’homme étant  un hôte intermédia ire,  i l  n ’ex iste  pas  de transmiss ion 
interhumaine à  l ’except ion de la  transmiss ion materno-fœtale.  
La  transmiss ion materno-fœtale  est  poss ib le  uniquement  en cas  de pr imo-
infect ion durant  la  grossesse et  son r isque augmente avec le  terme.  E l le  est  
responsable  chez  le  nouveau-né d’une toxoplasmose dite  congénita le  de 
sévér i té  var iable.  
Une pr imo- infect ion va être  asymptomatique dans  environ 85% à 90% des  
cas ,  et  sa  guér ison est  spontanée sans  tra i tement  ;  cependant  le  paras i te  
peut  se  réact iver  dans  n’ importe quel  organe à  l ’occas ion d’une 
immunodépress ion,  passagère ou prolongée.  
La  surv ie  du paras i te  à  l ’état  de kystes  dans  l ’organisme,  leur  réact ivat ion 
poss ib le  en dehors  de toute immunodépress ion et  leur  éradicat ion 
quas iment  imposs ib le  in  v ivo fa i t  toute la  dangeros i té  de cette  infect ion.   
Chez  l ’ immunocompétent ,  cette  réact ivat ion se  fa i t  essent ie l lement  au 
n iveau chor iorét in ien,  du fa i t  du statut  part icul ier  de l ’œi l  au se in  du 
système immunita ire.  
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Epidémiologie 
 
Toxoplasmose latente 
 
La  prévalence mondia le  est  d ’environ 25 à  35% mais  avec de grande 
dispar i tés  de 10 à  80% (3), (4) dans  certa ines  régions  du monde.  
E l le  est  généralement  p lus  fa ib le ,  de 10% à 30%,  en Amérique du Nord,  en 
As ie  du sud-est ,  et  en Europe du nord.  Cette  prévalence augmente de 30% 
à 50% Europe centra le  et  Europe du sud ;  et  est  maximale,  supér ieure à  50% 
Amérique lat ine et  en Afr ique tropica le  
En France la  séroprévalence chez  les  femmes en âge de procréer  en France 
est  d ’environ 54%,  un taux très  é levé par  rapport  aux autres  pays  
européens ;  ce  qui  nous p lace au même niveau mondia l  que Cuba ou la  
Colombie par  exemple.  
 
F i g u r e  1 .  P r é v a l e n c e  m o n d i a l e  d e  t o x o p l a s m o s e  l a t e n t e  
 

D ’ a p r è s  T o x o p l a s m o s i s - A  G l o b a l  T h r e a t .  J a r o s l a v  F l e g r  (5) 
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Cette  prévalence é levée en France par  rapport  à  nos  vois ins  européens peut  
s ’expl iquer  par  2  facteurs  pr inc ipaux :  

-  La  consommation é levée de v iande bovine et  porc ine a ins i  que leur  
mode de consommation.  

-  On trouve également  un nombre de chats  domest iques  p lus  é levé en 
France que chez  nos  vois ins  Européens ;  environ 13,5  mi l l ions  en France en 
2017 contre quelques 7,9  mi l l ions  en Grande-Bretagne et  7 ,4  mi l l ions  en 
I ta l ie  par  exemple(6).  
 

Rétinochoroïdite Toxoplasmique 
 
Diagnostic cl inique 
 
La  rét inochoroïd i te  toxoplasmique (RCT)  est  la  cause la  p lus  f réquente 
d’uvéite  postér ieure chez  les  sujets  immunocompétents  et  son inc idence 
var ie  entre  18% et  49% des  cas(7) .  
E l le  se  présente typiquement  comme un foyer  rét in ien gr is -b lanc souvent  
au pôle  postér ieur  avec un inf lammation importante en regard prenant  
l ’aspect  caractér ist ique de “phare dans  le  broui l lard”.  
Cette  lés ion peut  être  satel l i te  d ’une 
c icatr ice  p igmentée.  
E l le  est  uni latéra le  dans  73% à 82% des  
cas(8).  
Sa  local isat ion au pôle  postér ieur  est  
f réquente (environ 50% (8))  sans  être  
typique.  
Le  pronost ic  v isuel  dépend 
essent ie l lement  de la  local isat ion du foyer  
et  du n iveau d’ inf lammation du segment 
postér ieur  dans  son ensemble.  
Sa  manifestat ion la  p lus  grave reste  ce l le   
d ’une nécrose rét in ienne a igue (ARN)  
 
E l le  peut  s ’accompagner  d’une inf lammation du segment  antér ieur  par  
cont iguïté,  le  p lus  souvent  granulomateuse,  avec des  préc ip i tés  
rétrodecemétiques  en gra isse  de mouton sur  le  t iers  infér ieur  de la  cornée.  
Une hypertonie  ocula ire  et  la  présence de synéchies  sont  poss ib les ,  mais  la  
présence d’un hypopion exc lue le  d iagnost ic  de Toxoplasmose.  

Figure 2. Rétinochoroïdite toxoplasmique active périmaculaire 
aux abords d’une cicatrice ancienne 
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La c icatr isat ion chez  l ’ immunocompétent  est  centr ipète et  spontanée sans  
tra i tement  en environ 6  semaines  
Cette  présentat ion peut  être  concomitante de la  pr imo infect ion ou b ien 
d i f férée de p lus ieurs  années voire  décennies ,  la  survei l lance et  l ’éducat ion 
du pat ient  doivent  donc être  prolongées dans  le  temps.  
 

Diagnostic paracl inique 
 
I l  ex iste  des  s ignes  en imager ie ,  notamment angiographique te l  que le  
rempl issage centr ipète de la  lés ion.  I l  peut  ex ister  une papi l l i te  et/ou un 
œdème macula ire,  même lorsque le  foyer  se  s i tue à  d istance du nerf  
opt ique.  
La  détect ion d irecte du paras i te  n’est  pas  indispensable  dans  les  cas  
typiques  où le  tra i tement  sera  instauré sans  preuve formel le  du d iagnost ic  
b io logique formel .  
I l  est  cependant  intéressant  de réal iser  une PCR,  pour  une détect ion d irecte  
de l ’ADN du paras i te  dans  l ’humeur aqueuse et/ou le  v i t ré.  
Ce type de test  d iagnost ique est  en effet  le  p lus  f iable  pour  af f i rmer  de 
manière pos i t ive  le  d iagnost ic  de toxoplasmose ocula ire,  et  ce  quel  que soit  
le  statut  immunita ire  du pat ient .  
 

Tableau 1. Test diagnostic recommandé selon le statut immunitaire 

 
 

Test Diagnostic 
Patients 

immunocompétents 
Patients 

immunodéprimés 
Référence 

Détection indirecte 
Sérologie 

Taux d’IgG dans le sérum 
Taux d’IgM dans le sérum 
Coefficient de Desmonts 

+ 
+ 
+ 

+1 

- 
- 

Montoya and Lieseneld(1) 
Montoya and Lieseneld(1) 
Rothova et al.(9) 

Détection directe PCR + + 
Garweg et al.(10) 
Villard et al.(11) 

1 Indication sur le risque de réactivation 
D ’ a p r è s 	Recent Developments in the Diagnosis and Treatment of Ocular Toxoplasmosis. Cem Ozgonul Cagri Giray Besirli(12) 

Pronostic 
 
Le  caractère réc id ivant  et  leur  s i tuat ion souvent  proche du pôle  postér ieur  
des  foyers  chor iorét in iens  toxoplasmiques  const i tuent  une réel le  menace 
pour  la  fonct ion v isuel le  d ’un ou des  deux yeux pendant  de nombreuses  
années,  et  est  l ’un des  pr inc ipaux problèmes dans la  pr ise  en charge de la  
toxoplasmose ocula i re.  P lus ieurs  études ont  été  menées dans  le  but  de 
déterminer  le  mei l leur  protocole  thérapeut ique permettant  de pal l ier  ce  
problème.  
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À chaque poussée évolut ive,  i l  ex iste  un r isque de baisse  de la  v is ion par  
atte inte  macula ire  et  réact ion v i tréenne associée.  Ces  récurrences  sont  
dues  à  la  prol i férat ion de paras i tes  jusque- là  quiescents  dans  une forme 
enkystée.  

La  f igure 3.  montre que 70% des  pat ients  réc id iveront  de leur  maladie  
ocula ire  dont  p lus  de 50% dans les  3  premières  années.  En moyenne un 
pat ient  fera  2,7  réact ivat ions  de sa  maladie  ocula ire  (13) ,  so i t  environ 4  
épisodes  au tota l  au cours  de sa  v ie .  Le  r isque de récurrence est  maximal  la  
première année suivant  le  dernier  épisode,  ce  qui  nécess i te  une survei l lance 
accrue durant  cette  pér iode.  
Le  suiv i  des  pat ients  durant  les  3  premières  années suivant  un d iagnost ic  
de RCT doit  être  adapté notamment durant  la  première année.  
Le  temps moyen de réc id ive se  s i tue aux a lentours  de 2ans  et  demi.  
Le  r isque de réc id ive est  d i rectement  corrélé  à  la  durée de l ’ inf lammation 
et  le  tra i tement  de la  première lés ion act ive  inf luence également  le  r i sque 
de réc id ive(14) ,  p lus  e l le  sera  tra i tée rapidement  et  moins  le  pat ient  sera  
suscept ib le  de réc id iver .  
De p lus  avec le  nombre de récurrences,  le  r i sque de perte  v isuel le  
augmente.  
Avec ces  données nous voyons donc l ’ importance d’une pr ise  en charge 
rapide après  les  premiers  s ignes  c l in iques.  
Cette  pr ise  en charge doit  passer  par  une ant ib iothérapie  adaptée avec 
bonne di f fus ion intraocula ire  a ins i  qu’un tra i tement  ant i - inf lammatoire  
se lon le  n iveau d’ inf lammation v i tréen.  

F i g u r e  3 .  R i s q u e  c u m u l é  d e  r é c i d i v e  a p r è s  u n  
p r e m i e r  é p i s o d e  d e  R C T .  
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Une survei l lance préc ise  doit  être  mise en p lace af in  de détecter  au p lus  
tôt  les  récurrences  et  les  tra i ter  avec la  même eff icac i té  que le  premier  
épisode.  
Cependant  actuel lement  aucun tra i tement  n’a  fa i t  la  preuve de son 
eff icac i té  pour  éradiquer  les  kystes  in  v ivo,  et  a ins i  d iminuer  les  réc id ives  
de RCT.  
 

TRAITEMENT DE PREMIERE INTENTION 
 
La Toxoplasmose ocula ire  peut  entra iner  de graves  compl icat ions  a l lant  
jusqu’à  la  perte  v isuel le  ou céc i té  légale.  
Le  tra i tement  est  généralement  indiqué pour  les  lés ions  zones 1,atte inte  
pér ipapi l la i re ,  lés ion pér iphér iques avec hyal i te  sévère,  lés ions  en zone 2  
évoluant  rapidement vers  la  zone 1  comme proposé par  la  f igure 4.  (15), (16) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La  nécess i té,  le  type de tra i tement  et  sa  durée doivent  être  adaptés  se lon 
chaque pat ient  
Le  tra i tement  dépend de p lus ieurs  facteurs ,  l ’ immunocompétence ou non 
du pat ient ,  la  sévér i té  de l ’ inf lammation et  la  local isat ion du foyer  
toxoplasmique.  
Le  tra i tement  actuel  de première intent ion associe  la  Pyr imethamine  et  la   
Sul fadiaz ine ou l ’Az i thromycine avec de l ’ac ide fo l ique.  
Chez  la  femme enceinte avant  la  18 è m e  SA ou ayant  un projet  de grossesse 
avancé la  sp iramycine est  employée 

Figure 4. Localisation des lésions rétiniennes de RCT proposée par 
Holland et al.(15).  Z o n e  1  :  z o n e  e n t r e  l e s  a r c a d e s  
v a s c u l a i r e s  t e m p o r a l e s  à  m o i n s  d e  3 0 0 0µm  d u  
c e n t r e  d e  l a  f o v é a  e t  m o i n s  d e  1 5 0 0µm  d e  l a  t ê t e  
d u  n e r f  o p t i q u e .  Z o n e  2  :  l é s i o n  a u - d e l à  d e  l a  z o n e  
1  j u s q u ’ à  l a  l i m i t e  a n t é r i e u r e  d e s  v e i n e s  
v o r t i q u e u s e s .  Z o n e  3  :  l é s i o n s  e n  d e h o r s  d e  l a  z o n e  
2  j u s q u ’ à  l ’ o r a  s e r r a t a .  
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D ’ a p r è s 	Recent Developments in the Diagnosis and Treatment of Ocular Toxoplasmosis. Cem Ozgonul Cagri Giray Besirli(12) 

 
 

PYRIMETHAMINE 
 
E l le  est  commercia l i sée sous  le  com de Malocideâ  en  comprimés de 50mg.  

Son dosage pour  le  tra i tement  des  RCT est  de  2  comprimés par  jour ,  so i t  
100mg,  pendant  48 heures,  puis  1  comprimé par  jours  pendant  6  semaines.  
Sa  to lérance et  ses  ef fets  secondaires  ont  fa i t  le  sujet  de nombreuses  
études(24) et  sont  résumés dans  le  Tableau-3.  
Selon ces  études,  quel  que soit  le  second ant ib iot ique auquel  e l le  est  
couplée,  la  pyr iméthamine entra ine entre  8,3% et  64% d’effets  
secondaires  ;  au premier  rang desquels  f igure l ’aplas ie  médul la i re ,  qui  fa i t  
toute la  dangeros i té  de cet  ant ib iot ique.  La  pyr iméthamine peut  causer  à  
e l le  seule  jusqu’à  26% de leucopénie  ou thrombopénie(25) au cours  d’un 
tra i tement  prolongé.  
Suivent  les  ef fets  secondaires  dermatologiques   de type rash cutané,  prur i t  
et  enf in  les  ef fets  gastro  intest inaux de cet  ant ib iot ique a l lant  de la  perte  
d’appét i t ,  nausées  jusqu’aux crampes abdominales  et  aux vomissements  .  
Le  p lus  problématique est  que ces  ef fets  secondaires  nécess i tent  un arrêt  
ou un changement  de thérapeut ique dans  76% des  études ,  dans  la  major i té  
des  cas  en ra ison de son atte inte médul la i re .  
 

Tableau 2. Traitement recommandé dans le traitement de la toxoplasmose 

Condition Traitement Référence 

Toxoplasmose oculaire Pyrimethamine + Sulfadiazine 
Trimethoprime-sulfamethoxazole 
Pyrimethamine, sulfadiazine, clindamycine 
Pyrimethamine et Azithromycine  
IVT de clindamycine et dexamethasone 

Eyles and Coleman(17) 
Opremcak et al.(18) 
Butler et al.(19) 
Bosch-Driessen et al.(20) 
Soheilian et al.(21) 
 

Prophylaxie Trimethoprime-sulamethoxazole Silveira et al.(22) 
Grossesse (avant et jusqu’à 18 
semaines d’aménorrhée ) 

 
Spiramycine 

 
Montoya and Remington(23) 

Grossesse ( > 18 semaines 
d’aménorrhée) 

 
Pyrimethamine, sulfadiazine et acide folique 

 
Montoya and Remington(23) 

Des corticostéroïdes peuvent être ajouté au traitement comme recommandé par Holland et Lewis 
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T a b l e a u  3 .  R é s u m é  d e  l ' a r r ê t  /  c h a n g e m e n t  d u  t r a i t e m e n t  e t  d e s  é v é n e m e n t s  i n d é s i r a b l e s  p o u r  l a  
p y r i m é t h a m i n e  p l u s  s u l f a d i a z i n e  e t  p y r i m é t h a m i n e  p l u s  a z i t h r o m y c i n e .  D ’ a p r è s  B e n  H a r a r i . (24) 

 
Les  contre- Indicat ions  sont  :  
L ’ insuff isance rénale  et/ou hépat ique sévère 
La  grossesse 1 e r  t r imestre 
L ’a l la i tement  
 
De p lus  une administrat ion de fo l inate de ca lc ium doit  être  fa i te  
s imultanément pour  prévenir  un déf ic i t  d ’ac ide fo l ique à  la  dose de 25mg 3 
fo is  par  semaine.  
 

SULFONAMIDES 
 
Les  sul fonamides  sont  retrouvés  dans  deux tra i tement  ant i - toxoplasmique.  
La  sul fadiaz ine ou Adiaz ineâ  et  le  su l famethoxazole  contenue dans 
l ’associat ion f ixe  Tr imethopr ime-sul famethoxazole  ou Bactr im®.  

L’Adiaz ine est  le  t ra i tement  le  p lus  ut i l i sé  en première intent ion chez  
l ’ immunocompétent .  
Posologie  de 500mg,  1  comprimé 4 fo is  par  jour  pendant  6  semaines.  
L ’ inc idence des  ef fets  secondaires  des  sul fonamides  se  s i tue aux a lentours  
de 2  à  5%(26) ;  ce  chi f f re  inc lue les  réact ion de f ièvre chez  1  à  2% des  
pat ients  de manière f ixe.  
Le  r isque pr inc ipal  est  dermatologique,  qui  représente 45% des  d’ES.  
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Cela  s ’étend du rash maculopapula ire  ou morbi l l iorme jusqu’au syndrome 
de Steven-Johnson ou de Lyel l  potent ie l lement  léta l .  
Un léger  prur i t  est  généralement  le  p lus  f réquemment rencontré.  
Les  ES  hématologiques  sont  également  à  prendre en compte et  représentent  
15%,  avec thrombopénie,  anémie hémolyt ique immuno-al lerg ique jusqu’à  
l ’aplas ie  médul la i re.  
Enf in  l ’hépat i te  médicamenteuse est  également  à  survei l ler ,  e l le  surv ient  
dans 7% des  cas .  
 

AZITHROMYCINE 
 

Commercia l i sée sous  le  nom de Z i thromaxâ ,  donné à  la  dose de 250mg/j ,  
e l le  est  mieux to lérée que les  autres  drogues,  mais  peut  cependant   être  
responsable  de 40% d’effets  secondaires ,  toutes  causes  confondues.  La  
p lupart  de ces  ES  sont  gastro- intest inaux,  peu sévères  et  trans i to ires  ne 
nécess i tant  aucune adaptat ion thérapeut ique te ls  que des  douleurs  
abdominales  et  de nausées  (parois  jusqu’à  30%) 
Dans de rares  cas  l ’atte inte d igest ive peut  a l ler  jusqu’à  la  col i te  
pseudomembraneuse et  la  pancréat i te  a iguë médicamenteuse.  
Les  ef fets  secondaires  hématologiques,  peu fréquents  représentent  de 0,1% 
à  1% avec une de la  s imple  baisse  des  g lobules  b lancs,  leucopénie,  
neutropénie,  éos inopénie.  I l  peuvent  a l ler  jusqu’à  la  thrombocytopénie  
l ’anémie hémolyt ique pour  moins  de 1/10000 cas .  
L ’ in ject ion intravi tréenne d’Az i thromycine est  hautement  tox ique pour  la  
rét ine et  entra ine une apoptose des  photorécepteurs ,  des  cel lu les  
b ipola ires  et  des  cel lu les  gangl ionnaires  (27).  
 

CLINDAMYCINE 
 
L ’ef f icac i té  a ins i  que la  sureté et  les  avantages  que représente ce 
tra i tement  dans  l ’arsenal  thérapeut ique contre la  toxoplasmose ocula i re  
seront  abordés  dans  le  prochain  chapitre.  
 

PREVENTION DES RECIDIVES 
 
L ’hypothèse pr inc ipale  des  réc id ives  chez  l ’ immunocompétent  sera i t  l iée  à  
la  dégénérescence des  kystes  et  la  rupture de leurs  parois ,  entra inant  une 
l ibérat ion du paras i te.  
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Les  kystes  sont  généralement  présents  au n iveau des  c icatr ices  d’ancienne 
infect ion,  mais  peuvent  également  se  retrouver  en rét ine sa ine ;  ce  qui  
rend leur  local isat ion d i f f ic i le .  
Ce phénomène est  la  p lupart  du temps b ien contrôlé  par  le  système 
immunita ire  qui  ne va  pas  agir  d i rectement au n iveau des  kystes  mais  qui  
peut  enrayer  la  prol i férat ion paras i ta i re  et  a ins i  év i ter  une poussée 
ocula ire.  
Lorsque ce système est  dépassé une réc id ive c l in ique est  v is ib le .  
Les  d i f férents  tra i tements  prévent i fs ,  dont  le  Bactr imâ ,  ag issent  à  ce  
n iveaux en contrôlant  l ’émergence de paras i tes  occas ionnels  et  non en 
réduisant  le  nombre de kystes .  
 
Parmi  la  l i t térature aucun tra i tement  n’a  fa i t  la  preuve de son eff icac i té  
dans  l ’éradicat ion des  bradyzoïtes  et  la  d iminut ion des  réc id ives  à  long 
terme.  
In  v i tro  l ’az i thromycine et  l ’atovaquone ont  montré une diminut ion du 
nombre de kyste  v ivants ,  mais  cette  act iv i té  n’est  pas  retrouvée in  v ivo chez  
l ’Homme.  
La  c l indamycine aurait  e l le  auss i  un ef fet  kyst ic ide à  forte  dose,  mais  est  
l imitée par  ses  ef fets  secondaires .  
Le  taux de réc id ive est  var iable  d’une étude à  l ’autre,  et  dépend 
pr inc ipalement  du temps de suiv i .  
Après  un tra i tement  par  pyr iméthamine et  su l fadiaz ine Canamucio  et  a l (28) 
rapportent   13 à  16 % de réc id ive sur  un suiv i  de 1  à  28 mois ,  mais  i l  est  
de  56 % pour  un suiv i  moyen de 15 mois  se lon Bosch-Dr iessen et  a l . (20).  Et  
l ’associat ion pyr iméthamine-az i thromycine,  montre une nouvel le  RCT chez 
33 % des  cas  après  un suiv i  de 12 mois  (20).   
Rothova et  a l . (29)  rapportent  27 % de réc id ives  avec l ’az i thromycine seule  
,  avec  un suiv i  moyen de 20 mois .   
Enf in  Lakhampal  et  a l . (30) constatent  7 ,7  % de réc id ive avec la  c l indamycine 
administrée par  voie  ora le  après  un suiv i  moyen de 3 ans  avec des  extrêmes 
a l lant  de 18 mois  à  17 ans.  
Même s i  cette  observat ion est  encourageante e l le  n ’est  pas  retrouvée dans  
d’autres  études 
 
I l  n ’a  pas  été  abordé ic i  le  r i sque supplémentaire  d’émergence de rés istance 
aux ant ib iot ique à  chaque administrat ion d’un tra i tement  général  par  voie  
ora le  ou intraveineuse,  qui  v ient  s ’a jouter  à  la  longue l i s te  des  ef fets  
indés irables  à  long terme.  
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LA CLINDAMYCINE 
 

VOIE ORALE ET INTRAVEINEUSE 
 
Connue sous  le  nom commercia l  de Dalac ineâ ,  d isponible  en comprimé de 
150 ou 300mg,  et  sous  forme de solut ion ora le  (75 mg /  5  ml) .e l le  fa i t  part ie  
de la  c lasse des  l incosamides.  I l  s ’ag i t  d ’un tra i tement  de seconde intent ion,  
e l le  est  a lors  généralement  prescr i te  en à  la  dose de 600mg/6h soit  2 ,4g/ j ,  
et  administré  en intraveineux chez  l ’ immunodépr imé.  Sa  bonne di f fus ion et  
une haute concentrat ion intracel lu la i re  entra inent  un effet  inhib i teur  
puissant  pouvant  annuler  la  paras i témie.  Cependant  sa  mauvaise d i f fus ion 
dans  le  LCR,  l imite  son ut i l i sat ion dans  les  atte intes  cérébrale.  E l le  possède 
également  une synergie  d’act ion avec la  pyr iméthamine.  
E l le  possède,  comme les  autres  thérapeut iques,  également  de nombreux 
ef fets  secondaires  dont  la  f réquence var ie  généralement  entre  2  et  12%.  
La  p lupart  des  ES  sont  gastro- intest inaux,  avec une fréquence de 1  à  10% 
de douleurs  abdominales ,  nausées,  vomissements  ,u lcères  de l ’œsophage.  
L ’ Ictère et  les  anomal ies  de la  fonct ion hépat ique ce rencontrent  dans  les  
même proport ions.  
Le  pr inc ipal  r i sque à  survei l ler  est  le  r i sque de col i te ,  de gravité  var iable,  
pr inc ipalement  à  C lostr id ium Dif f ic i le  (74% des  cas  de col i tes  sous  
ant ib iot ique) ,K lebs ie l la  oxytoca (13%) ou Salmonel la  (13%).  
Toute d iarrhée fébr i le  sous  c l indamycine doit  fa i re  arrêter  le  tra i tement  et  
rechercher  le  C lostr id ium di f f ic i le  dans  les  se l les .  
Dans sa  forme grave la  col i te  à  c lostr id ium se présente sous  la  forme de 
col i te  pseudomembraneuse pouvant  évoluer  jusqu’à  la  col i te  fu lminante 
associée à  une défa i l lance mult iv iscéra le et  mettant  en jeu le  pronost ic  v i ta l  
du pat ient .  
L ’ensemble des  ef fets  secondaires  de la  c l indamycine sont  uniquement  
rencontrés  pour  son absorpt ion Per  Os  ou IV.  
Son ut i l i sat ion est  aujourd’hui  l imitée par  les  ef fets  secondaires  gastro-
intest inaux.  
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VOIE INTRAVITRÉENE 
 
L ’avantage important  que possède cette  voie  d’administrat ion sur  sa  forme 
orale  est  l ’absence des  ef fets  secondaires  généraux  sus-décr i ts .  
La  c l indamycine réduit  le  nombre de kystes  in  v ivo,  mais  avec peu 
d’eff icac i té  sur  le  r isque de réc id ive  chez  l ’homme(13), (31), (32).  
Les  in ject ions  de c l indamycine ont  d’abord été réal isées  par  voie  pér i -
ocula ire,  sous  ténonienne puis  pér i -bulbaire  avec une grande eff icac i té  
Dès  1989 une étude menée par  le  Professeur  Col in  au CHU de Bordeaux a  
montré l ’ef f icac i té  des  in ject ions  de c l indamycine pér iocula ire(33) avec 88% 
c icatr isat ion à  6  semaines  et   100% à 8  semaines  du tra i tement.  
Leur  taux moyen de réc id ive éta i t  de 21% avec un suiv i  de 2  à  24 mois .  
Les  compl icat ions  pr inc ipales  dans  cette  étude rés idaient  dans  la  d i f fus ion 
de la  c l indamycine hors  de son espace d’ in ject ion avec des nécroses  
conjonct iva les  voire  muscula ires ,  parfois  dues  à  erreur  de d i lut ion.  Le  taux 
de réc id ive éta i t  de 17% 
L ’avantage de l ’administrat ion intravi tréenne rés ide avant  tout  dans  sa  
préparat ion en pharmacie,  et  sa  présentat ion sous  forme de ser ingue 
graduée prérempl ie .  
Cela  réduit  cons idérablement  les  erreurs  de d i lut ion et  fac i l i te  son 
ut i l i sat ion par  le  prat ic ien.  
La  c l indamycine semble dans  une fa ib le  mesure d iminuer  les  réc id ives  à  
moyen terme (31),  cependant  aucune étude sur  le  nombre de récurrence et  
le  su iv i  à  long terme n’a  été  réal isée.   
Récemment ut i l i sée en IVT seule  ou en associat ion avec de la  
dexamethasone,  e l le  a  montré une guér ison de la  RCT et  une amél iorat ion 
des  structures  ocula ires  (34,35).   
La  tox ic i té  intravi tréenne a  été  étudiée dans  p lus ieurs  études(36), (37) et  i l  
n ’ex iste  aucune di f férence h isto logique entre un œi l  témoin et  après  IVT de 
c l indamycine.  On constate la  même épaisseur  rét in ienne et  la  même 
épaisseur  des  f ibres  opt iques dans  les  yeux in jectés  et  non in jectés .  
Pour  le  tra i tement  spéci f ique de la  toxoplasmose la  concentrat ion minimale  
inhib i tr ice  in  v i tro  se  s i tue à  0 ,5µg/ml(38).  
La  d i lut ion réal isée dans  les  IVT est  de 0,1mg/0,1ml.  
Pour  une in ject ion 0,05 ml  ce la  correspond à  50 µg par  IVT de c l indamycine.  
Pour  un v i tré  d’environ 4  ml  on obt ient  une concentrat ion in  v ivo de 
12,5µg/ml,  so i t  25 fo is  la  concentrat ion minimale inhib i tr ice.  
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Cette concentrat ion est  aujourd’hui  considérée comme sat is fa isante et  est  
ut i l i sée dans  d i f férentes  études(16,35,39–41) avec une bonne eff icac i té  
c l in ique et  sans  ef fet  secondaire  local  ou général .  
 
 

Indication 
 
Avec un te l  prof i l  de sureté les  in ject ions  devraient  supplanter  tous  les  
autres  modes de tra i tement.  
E l les  favor isent  l ’observance et  d iminuent  la  survei l lance,  notamment 
hématologique,  au cours  du suiv i .  
Cependant  l ’acceptat ion par  le  pat ient ,  et  la  d i f f icu l té  de mise en p lace en 
prat ique courante fre inent  son développement.  
Aujourd’hui  les  IVT de c l indamycine sont  ut i l i sées  pour  les  pat ients  qui  
présentent  une contre- indicat ion ou des  ef fets  secondaires  graves  sous  
tra i tement  ora l ,  ou b ien une progress ion malgré le  tra i tement  PO.  
Son ut i l i sat ion en populat ion pédiatr ique ou chez  la  femme enceinte est  
également  intéressent .  
E l les  pourra ient  également  être  envisagées  en complément du tra i tement  
ora l  pour  préserver  d’éventuel les  atte intes  fovéola ire  ou du nerf  opt ique  
ou bien d irectement  en première intent ion 
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OBSERVATIONS CLINIQUES 
 

Patients et méthodes 
 
Nous avons mené une étude observat ionnel le ,  rétrospect ive,  unicentr ique 
au CHU de Bordeaux,  dans  le  serv ice  d’ophtalmologie  entre  décembre 2017 
et  janvier  2020 af in  d’examiner  la  pr ise  en charge de rét inochoroïdi tes  
toxoplasmiques par  in ject ion intrav i tréenne de c l indamycine en 
remplacement du tra i tement  ora l  par  pyr iméthamine et  az i thromycine.  
Nous avons in jecté  10 yeux de 9  pat ients  ayant  un d iagnost ic  de 
rét inochoroïd i te  toxoplasmique act ive  entre  Décembre 2017 et  Janvier  
2020.  
 
Critères  d’ inc lus ion et  d’exc lusion 
Les  cr i tères  d’ in ject ion,  hors  consentement du pat ient  comprenaient  ;   
 
En  première intent ion :  
S i  menace macula ire  imminente 
foyer  interpapi l lomacula ire  ou zone 1.  
 
En deuxième intent ion :  
S i  absence de réponse sat is fa isante au  
t ra i tement  de référence 
Ou mauvaise évolut ion d’un foyer  zone 2   
évoluant  vers  la  zone 1.  
 
I l  n ’ex ista i t  aucun cr i tère d’exc lus ion,  hormis  le  
non consentement  du pat ient  
aux IVT et  la  présence d’un hypopion.  

 

Diagnost ic  
 
Le d iagnost ic  a  été  réal isé  à  part i r  de l ’h isto ire  
médica le  et  de l ’examen c l in ique avec fond d’œi l  d i laté.  
I l  est  conf i rmé par  détect ion de l ’ADN de Toxoplasma gondi i  par  PCR 
réal isée sur  ponct ion de chambre antér ieure.  
Une sérologie  Toxoplasmique éta i t  systématiquement réal isée en même 
temps que les  pr inc ipaux d iagnost ics  d i f férent ie ls .  
La  présence d’un hypopion est  un cr i tère d’exc lus ion.  

Figure 4. Localisation des lésions rétiniennes de RCT 
proposée par Holland et al.(15).  Z o n e  1  :  z o n e  
e n t r e  l e s  a r c a d e s  v a s c u l a i r e s  
t e m p o r a l e s  à  m o i n s  d e  3 0 0 0µm  d u  
c e n t r e  d e  l a  f o v é a  e t  m o i n s  d e  1 5 0 0µm  
d e  l a  t ê t e  d u  n e r f  o p t i q u e .  Z o n e  2  :  
l é s i o n  a u - d e l à  d e  l a  z o n e  1  j u s q u ’ à  l a  
l i m i t e  a n t é r i e u r e  d e s  v e i n e s  
v o r t i q u e u s e s .  Z o n e  3  :  l é s i o n s  e n  
d e h o r s  d e  l a  z o n e  2  j u s q u ’ à  l ’ o r a  
s e r r a t a .  
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Examen c l in ique 
L’acuité  v isuel le  éta i t  mesurée à  chaque consultat ion se lon l ’échel le  
décimale  par  réfracteur  RT-5100 NIDEKâ  (  NIDEK CO. ,LTD.) .  
E l le  éta i t  ensuite  convert ie ,  se lon le  tableau de correspondance du Syndicat  
Nat ional  des  Ophtalmologues  Français  (SNOF)  en échel le  LogMAR,  échel le  
logar i thmique,  nécessaire  aux analyses  stat ist iques.  Les  acuités  l imitées  à  
voit  bouger  la  main et  compte les  doigt  à  1  mètre correspondaient  
respect ivement à  +2,3  et  +1,7  LogMAR.  
Un examen c l in ique avec examen de la  chambre antér ieure et  fond d’œi l  
d i laté  éta i t  réal isé.  
Chaque pat ient  bénéf ic ie  également  d’un OCT Cirrus  900â (  Ze iss  Meditec,  
Dubl in ,  CA)  avec mesure de l ’épaisseur  macula ire,  a ins i  que d’un Plexél i teâ  

(Ze iss  Meditec,  Dubl in ,  CA) .  Une photographie  grand champ étai t  également  
réal isée par  C larusâ (Zeiss  Meditec,  Dubl in ,  CA)  ou Optosâ (Optos  p lc, 
Dunferml ine,  Scot land) .  
La  réponse au tra i tement  a  été  évaluée c l in iquement par  l ’amél iorat ion de 
l ’acuité  v isuel le ,  l ’amél iorat ion des  l imites  et  la  c icatr isat ion du foyer  au 
fond d’œi l  et  la  d iminut ion de l ’ inf lammation intravi tréenne.  Enf in  par  OCT 
SD Cirrusâ (Zeiss  Meditec,  Dubl in ,  CA)   nous  analysons  l ’épaisseur  rét in ienne 
au n iveau du foyer  et  au n iveau macula ire.  
 
Méthode d’ inject ion 
Les  in ject ions  intravi tréennes de c l indamycine sont  réal isées  au b loc  
opératoire  sous  champs stér i le ,  après  dés infect ion bétadinée 4  temps.  
Une anesthés ie  topique par  Oxybuprocaïneâ  ou  Tétracaïneâ  éta i t  réal i sée 
suiv ie  par  une dés infect ion de la  surface ocula ire  par  Bétadineâ  
ophtalmologique 5%.  La  pose d’un champ stér i le  puis  d ’un b lépharostat  
éta ient  réal isées  en suivant .  
L ’ IVT éta i t  réal isée grâce à  des  ser ingues prérempl ies  de 0,5mL de 
c l indamycine 0,1mg/0,1ml  réal isées  par  la  pharmacie  du CHU de Bordeaux.  
L ’ in ject ion éta i t  réal isée avec une a igui l le  30 gauges à  4mm du l imbe chez  
un pat ient  phake et  3 ,5mm chez  un pseudo-phake,  en supéro-nasal  en 
l ’absence de contre- indicat ion.  
Après  le  geste  un r inçage au sérum phys io logique puis  1  ampoule de 
Sterdexâ  éta i t  appl iqués  sur  l ’œi l ,  puis  une coque éta i t  f ixée pour  empêcher  
toute contaminat ion manuportée.  
Une cort icothérapie  ora le  éta i t  introduite  après  un minimum de 48 suivant  
l ’ IVT en fonct ion du n iveau d’ inf lammation intraocula ire.  Son dosage et  sa  
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durée éta ient  modulés  se lon l ’ inf lammation v i tréenne.  E l le  est  prescr i te  à  
la  dose in i t ia le  de 1mg/kg/ j .  Sa  mise en œuvre n’est  donc pas  détai l lée  dans  
les  observat ions  c l in iques.  
 
Suivi  
Les  pat ients  sont  revus chaque semaine jusqu’à  c icatr isat ion complète du 
foyer ,  puis  à  3  et  6  mois  en absence de réc id ive.  
I l s  bénéf ic ient  ensuite  d’un contrôle  b iannuel  durant  les  2  premières  
années.  
 
Progress ion de la  ta i l le  du foyer  
La progress ion de la  ta i l le  du foyer  éta ient  mesurés  grâce au logic ie l  ImageJ 
bundled with Java 1.8.0_172 for mac. 

 
La  ta i l le  du foyer  est  mesuré en p ixel  et  rapporté à  la  ta i l le  du nerf  opt ique 
pour  chaque pat ient ,  et  expr imé en d iamètre papi l la i re  (dp) ,  l imitant  a ins i  
les  sources  d’erreurs  en fonct ion de l ’apparei l  ut i l i sé  et  de l ’angle  de pr ise  
de vue comme décr i t  dans  la  f igure 5.  
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Observations 

 
Les  caractér ist iques  des  pat ients  sont  résumées dans  le  tableau-3 
Le pat ient  4  a  été  séparé en deux (A.  premier  épisode,  B.  réc id ive )  pour  les  
analyses  stat ist iques.  La  réc id ive survenant  à  9  mois  du premier  épisode ,et  
donc de la  première in ject ion de c l indamycine,  e l le  est  cons idérée comme 
un nouvel  épisode sur  œi l  na ï f ,  et  de nouvel les  analyses  stat ist iques,  
indépendantes  des  premières  ont  été  ef fectuée sur  ce  pat ient .  
 
T a b l e a u - 3 .  R é s u mé  d e s  c a r a c t é r i s t i q u e s  d e s  p a t i e n t s .  MA V A C  =  me i l l e u r e  a c u i t é  v i s u e l l e  
c o r r i g é e  me s u r é e  a v e c  l e  r é f r a c t e u r  R T - 5 1 0 0  NI D E Kâ  (  N I D E K  C O . , L T D . ) .  

 
C o n v e r s i o n  d e  l ’ a c u i t é  e n  L o g MA R  s e l o n  l e  t a b l e a u  d e  c o r r e s p o n d a n c e  d u  S y n d i c a t  
N a t i o n a l  d e s  o p h t a l mo l o g u e s  d e  F r a n c e  ( S N O F )  a c c e s s i b l e  e n  a n n e x e .   
 

Observation n°1 
 
Un patient de 44 ans,  aux antécédents de VIH,  se présente aux urgences pour 
une baisse d’acuité visuel le importante de l ’œil  gauche depuis  3 jours.  Son 
acuité visuel le est  mesurée à 1/200 non améliorable au niveau de cet œil .  
L ’examen révèle un tableau de nécrose rét inienne aiguë de l ’œil  gauche,  avec 
plusieurs foyers en moyenne périphérie progressant vers le pole postérieur.   
Une PCA est  réal isée à la  recherche d’herpès virus type Herpès s implex virus  
et  v irus varicel le-zona et  PCR à la  recherche de toxoplasmose.  
Le patient est  hospital isé en urgence dans le  service d’ophtalmologie et  un 
traitement par Acic lovir  IV à la  dose de 10mg/kg/8h est  débuté.  
La PCR toxoplasmose revient  rapidement posit ive en 48h et le traitement est  
modif ié.  Le traitement par Acic lovir  IV est  arrêté et  le patient sort  
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d’hospital isat ion.  Cependant en raison d’une insuff isance rénale avancée,  le  
traitement oral  de première intention de la  RCT est  contre- indiqué et une 
IVT de cl indamycine est  décidée,  13 jours après le début des symptômes.  
Le foyer est  contrôlé à 7 jours de son inject ion,  avec une absence de 
progression du foyer vers le pôle postérieur et  une diminution de 
l ’ inf lammation.  

 
Malgré sa large étendue et le  prof i l  immunodéprimé du patient,  la  
c icatr isat ion totale du foyer est  constatée à 6 semaines.  
Une prise en charge pluridiscipl inaire a été entreprise avec le service de 
Maladies infect ieuse pour le traitement de son VIH.  Par la  suite le patient 
n’a pas bénéfic ié d’une prophylaxie secondaire et  aucune récidive n’a été 
constatée après 24 mois de suivi .  
 
Observation n°2 
 
Un patient de 36 ans se présente aux urgences ophtalmologiques pour un 
œil  droit  rouge et  douloureux évoluant depuis  14 jours avec une sensation 
de baisse de vis ion.  L ’acuité visuel le de l ’œil  droit  est  effect ivement 
effondrée à 1/20è m e  P14.  L ’examen à la   lampe à fente montre une 
panuvéite granulomateuse de l ’œil  droit  avec un foyer de RCT en 
inféronasal  du nerf  optique.  La mesure de la  pression intraoculaire mesurée 
au tonomètre de Goldman retrouve une hypertonie de 45mmHg.  Le patient 
reçoit  un traitement oral  par Malocide et  Zithromax le jour même associé 
localement à une quadrithérapie hypotonisante comprenant  Iopidineâ ,  
Cosoptâ  et  Monoprostâ .  
Après 7 jours de traitement,  l ’acuité visuel le est  remontée à 2,5/10è m e  mais  
l ’examen du fond d’œil  montre une progression du foyer avec des 

 b 

F i g u r e  6 .  A .  F o y e r  d e  R C T ,  r a p i d e m e n t  p r o g r e s s i f  d é c r i v a n t  u n  t a b l e a u  d e  n é c r o s e  r é t i n i e n n e  a i g u e  a v e c  
m e n a c e  m a c u l a i r e .  B .  É v o l u t i o n  à  6  s e m a i n e s  d ’ u n e  I V T  u n i q u e  d e  c l i n d a m y c i n e ,  d i s p a r i t i o n  d e  
l ’ i n f l a m m a t i o n  v i t r é e n n e ,  c i c a t r i s a t i o n  c o m p l è t e .  
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vascularites au contact et  des hémorragies.  Devant l ’aggravation malgré un 
traitement Per Os bien mené,  i l  est  décidé de réal iser  une inject ion 
intravitréenne de cl indamycine.  7 jours après l ’ IVT,  la  mei l leure acuité 
visuel le mesurée sur l ’œil  droit  est  de 8/10è m e ,  la  PIO est  contrôlée avec 
9mmHg. Le foyer est  stable mais  i l  persiste une inf lammation 
vitréorétinienne,  et  devant l ’eff icacité part iel le  de l ’ IVT,  une seconde est  
réal isée selon le même protocole.  
La c icatr isat ion complète du foyer est  constatée au contrôle à 5 semaines de 
la seconde inject ion soit  6 semaines de la  première.  
Durant les  18 mois de suivi ,  l ’acuité visuel le reste stable mesurée à 10/10è m e  
à chaque contrôle et  on ne note aucune de récidive inf lammatoire.  
 
Observation n°3 
 
Une patiente de 34 ans se présente dans le service pour un scotome ressenti  
dans son champ visuel  au niveau de l ’œil  gauche évoluant depuis  3 semaines.  
On note dans ses antécédents plusieurs épisodes de RCT,  à 3 reprises entre 
2006 et  2015.  Sa mei l leure acuité visuel le est  mesurée sur l ’œil  gauche 
1,6/10è m e .  Au fond d’œil  i l  existe une hyal ite cotée à deux croix,  on visual ise 
4 foyers c icatr ic iels  dist incts  et  un cinquième acti f  juxta-maculaire d’environ 
2 diamètres papi l la ires.  I ls  sont tous s itués au pôle postérieur.  Devant le 
diagnostic  probable de RCT nous réal isons une PCA et une IVT de 
cl indamycine au bloc opératoire le jour même. 
Une cort icothérapie est  débutée à 48 heures de l ’ inject ion à la  dose de 
1mg/kg/j  pendant 6 semaines.  L ’évolution est  favorable après une seule 
inject ion.  Du fait  de la  local isat ion maculaire l ’acuité sur cet  œil  se trouve 
l imitée à 1/20è m e  après c icatr isat ion du foyer.  
La c icatr isat ion complète du foyer est  obtenue en 6 semaines.  
Après 18 mois de suivi  i l  n’existe aucune récidive.  
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Observation n°4 
 
A.  
Une patiente de  62 ans nous est  adressée pour une panuvéite de l ’œi l  gauche 
évoluant depuis  3 jours.  I l  s ’agit  du premier épisode pour la  patiente. 
Son acuité visuel le est  de 2/10è m e  et  le  tableau cl inique montre une 
panuvéite non synéchiante,  non granulomateuse non hypertonisante.  
I l  existe un œdème papi l la ire avec foyer juxta-papi l la ire et  on note la  
présence d’un foyer au niveau de l ’arcade temporale supérieur.  
Un traitement oral  par Malocide et  Z ithromax est  instauré.  Lors du contrôle 
à 48h,  la  patiente tolère mal  le traitement et  présente des vomissements 
inval idants.  
Un changement de thérapeutique est  alors décidé avec IVT de Cl indamycine 
et  réal isat ion d’une PCA. Une cort icothérapie orale est  débutée 48 heures 
après.  
La c icatr isat ion complète du foyer est  constatée lors  de la consultat ion de 
contrôle à 6 semaines.  Durant les  9 mois  qui  suivent l ’ IVT l ’acuité visuel le est  
stable à 10/10è m e  sur l ’œil  gauche.   
 
B.  
La patiente présente une récidive de sa RCT à 9 mois de son premier 
épisode,  qui  se manifeste par un f lou visuel  avec photopsies.  L ’acuité 
visuel le est  mesurée à 6,3/10è m e .  Cet épisode est  considéré comme une 
nouvel le poussée de RCT,  et  devant ses antécédents une nouvel le IVT de 
cl indamycine est  décidée 3 jours après les début des symptômes.  
La c icatr isat ion est  de nouveau constatée à 6 semaines et  à 6 mois la  
récupération visuel le est  complète avec 10/10è m e  sans nouvel le récidive.  
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L’évolution est  cependant marquée par une augmentation de l ’épaisseur 
maculaire secondaire à l ’apparit ion d’une membrane épirétinienne 
(f igure8).  Cette membrane n’est  pas responsable de symptômes visuels.  
 
Observation n°5 
 
Un patient de 46 ans se présente aux urgences ophtalmologiques adressé par 
son ophtalmologue traitant pour choriorétinite toxoplasmique active sur son 
œil  droit .  Le patient,  a l lergique aux sulfamides présente également une  
al lergie à l ’Adiazineâ ,  et  est  donc traité depuis  28 jours par Azithromycine 
seule per os et  Tobradex local .  Sa mei l leure acuité visuel le est  mesurée à 
6/10è m e  sur l ’œil  droit  et    10/10 sur l ’œil  gauche.  Au fond d’œil  i l  existe sur 
l ’œil  droit  un foyer péripapi l la ire act i f  nasal  avec une hyal ite cotée à 2 croix.  
On met également en évidence un foyer périphérique cicatr isé non act i f .  
L ’examen de l ’œil  gauche montre un foyer c icatr isé moyenne périphérie.  
Devant l ’aggravation du foyer et  sa proximité avec le nerf  optique nous 
décidons d’une IVT de Cl indamycine à 1mg/0,1ml.  
Au septième jour l ’acuité visuel le est  remontée à 7/10eme sur l ’œil  droit  et  
à 8/10è m e  à 1 mois post  inject ion.  
La c icatr isat ion du foyer est  complète à 6 semaine de l ’ inject ion 
intravitréenne de cl indamycine.  
I l  n’existe pas de récidive au cours du suivi  à  12 mois.  
 
Observat ion n°6 
 
Un pat ient  de 18 ans  se  p la int  d ’une baisse  d’acuité  v isuel le  de l ’œi l  droit  
depuis  4  jours .  On note dans  ces  antécédents  une toxoplasmose 
congénita le .  L ’acuité  v isuel le  de son œi l  droit  est  l imitée à  1/20 è m e .  
L ’examen ophtalmologique révèle  une panuvéite  granulomateuse avec un 
foyer  pér imacula ire  b lanchâtre.  Nous décidons un tra i tement  par  voie  ora le  
par  Pyr iméthamine et  Az i thromycine avec un contrôle  à  48h pour  décider  
de l ’administrat ion d’une cort icothérapie  ora le.  Lors  de ce contrôle,  on note 
une progress ion du foyer  en région pér imacula ire  malgré un tra i tement  b ien 
conduit .  Devant  cette  aggravat ion une ponct ion de chambre antér ieure est  
réal isée pour  conf i rmer le  d iagnost ic  de RCT et  une IVT de c l indamycine est  
réal isée dans  le  même temps.  Le  foyer  semble stable  à  24h et  48h de 
l ’ in ject ion.  Une cort icothérapie  est  introduite  avec une survei l lance 
rapprochée toutes  les  48h durant  la  première semaine.  



 30 

Une diminut ion de l ’épaisseur  macula ire  est  constaté à  J7  de l ’ IVT et  se  
poursuit  avec une c icatr isat ion du foyer  à  100% à 6  semaines.  L ’acuité  
v isuel le  b ien que précaire  est  maintenue à 2/10 è m e  après  18 mois  de suiv i  
sans  réc id ive.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Observat ion n°7 
Un ophtalmologue de v i l le  adresse au CHU une pat iente de 69 ans  pour  une 
panuvéite  de l ’œi l  gauche évoluant  depuis  21 jours .  Un tableau de 
panuvéite  granulomateuse est  mis  en évidence avec foyer  un macula ire  au 
fond d’œi l  et  œdème papi l la i re.  L ’acuité  v isuel le  est  l imitée à  1/50 sur  cet  
œi l .  Nous décidons le  jour  même de réal iser  une PCA associée à  une IVT de 
c l indamycine.  L ’amél iorat ion c l in ique est  constatée lors  du contrôle  à  48 
heures.  La  c icatr isat ion complète du foyer  est  obtenue 6  semaines  après  
l ’ in ject ion.  La  local isat ion in i t ia le  du foyer ,  une occ lus ion vascula ire  au 
contact  a ins i  que la  pers istance d’une tract ion v i tréorét in ienne (F igure 10)  
l imitent  la  récupérat ion v isuel le ,  p lafonnée à  1/20 è m e .  
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Observat ion n°8 
 
Un Ophtalmologue de v i l le  adresse au CHU une pat iente de 64 ans  pour  RCT 
droite  ne répondant  pas  au tra i tement  per  os  par  Pyr imethamine et  
Sul fadiaz ine.  La  pat iente prend par  a i l leurs  des  cort icoïdes  au long cours  
pour  une polyarthr i te  rhumatoïde à  la  dose de 5mg/j .  L ’acuité  v isuel le  est  
mesurée à  2/10 è m e  sur  l ’œi l  atte int .  L ’examen réal isé  au CHU montre une 
panuvéite  granulomateuse non synéchiante hypertonisante.  La  PIO est  
mesurée au tonomètre Goldman à  28mmHG sur  l ’œi l  droit  contre  16 sur  
l ’œi l  controlatéra l .   
On observe au fond d’œi l  un foyer  interpapi l lomacula ire .  I l  est  a lors  décidé 
devant  ce  tableau de réal iser  une PCA avec IVT de c l indamycine 10 jours  
après  le  début  des  symptômes.  
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1 mois  après  le  tra i tement  l ’acuité  v isuel le  est  remontée à  6/10 è m e .  
La  c icatr isat ion complète du foyer  est  obtenue lors  du contrôle  à  6  
semaines.  
 
Observat ion n°9 
 
Un pat ient  de 23 ans  se  présente dans  le  serv ice  en urgence pour  des  
myodésopsies  évoluant  depuis  3  jours  sur  son œi l  droit .  
L ’examen ophtalmologique retrouve une acuité  v isuel le  légèrement 
d iminuée à  8/10 è m e .  I l  ex iste  une panuvéite  non granulomateuse non 
hypertens ive avec un foyer  b lanchâtre act i f  en regard d’une c icatr ice  au 
pôle  postér ieur  jouxtant  l ’arcade temporale  infér ieure.  
L ’examen OCT montre un DSR en regard des  foyers.  
Se lon le  protocole  du serv ice,  une IVT de c l indamycine est  décidée le  jour  
même avec une PCA qui  rev ient  pos i t ive  pour  la  Toxoplasmose.  
Au contrôle  à  7  jours ,  le  foyer  est  stable  avec une tota le  résolut ion du DSR 
et  une acuité  v isuel le  remontée à  10/10 è m e  sur  son œi l  droit .  A  6  semaine 
une c icatr isat ion complète du foyer  est  constatée,  d ispar i t ion des  
myodésopsies ,  sans  réc id ive au bout  de 6  mois .  
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RÉSULTATS 
 
Nous avons injecté 10 yeux de 9 patients avec un diagnostic  posit i f  de RCT 
entre Décembre 2017 et  Février  2020,  autant d’hommes que de femmes. 
L ’âge moyen était  de 39 ans et  i l  s ’agissait  d’un premier épisode dans 50% 
des cas.  La durée moyenne d’évolution de la  RCT avant l ’ inject ion était  de 
16 jours.  I l  s ’agissait  dans la  moit ié des cas d’un traitement de première 
intention.  Dans le reste des cas i l  s ’agit  d’une résistance ou une intolérance 
au traitement de première intention.  
Le suivi  moyen était  de 11 mois,  avec un suivi  minimal  de 6 mois  après 
traitement.   
Nous n’avons pas noté de progression après inject ion de cl indamycine.  Un 
seul  cas a nécessité 2 IVT de cl indamycine,  devant la  persistance d’une 
inf lammation importante à 7 jours de la  première inject ion ,  le  reste des 
patients ayant eu besoin d’une seule inject ion.  
Tous les foyers étaient c icatr isés à 6 semaines de l ’ inject ion de 
cl indamycine,  confirmé par une absence d’ inf lammation antérieure et  
v itréenne,  par la  résolution d’exsudations éventuel les au niveau des foyers,  
la  diminution de l ’épaisseur du ou des foyers au fond d’œil  confirmée par 
OCT.  
La tai l le  des foyers et  donc de leurs c icatr ices est  plus importante lorsqu’ i ls  
sont s itués en dehors du pole postérieur.  Cette s ituation est  expl icable par 
la  faiblesses des symptômes et  donc le retard de consultat ion du patient  
lors  des RCT périphériques,  ce qui  entraine un retard de prise en charge 
thérapeutique. 
La forme part icul ière que représente la  nécrose rétinienne aigue n’a pas 
été prise en compte pour l ’analyse stat ist ique de la  tai l le  du foyer.  
On note également chez tous nos patients une diminution de l ’épaisseur 
maculaire au cours du suivi  a insi  qu’une augmentation de l ’acuité visuel le.  
La diminution de l ’épaisseur maculaire est  l imitée dans 2 cas par 
l ’apparit ion secondaire d’une membrane épirétinienne.  
Tous ces s ignaux posit i fs  sont encourageant pour cette prise en charge et  
inciterait  à  adopter plus régul ièrement cette thérapeutique en première 
intention.  
 
 
 
 



 34 

Concernant la  tai l le  du foyer,  une diminution s ignif icat ive d’environ 2 
diamètres papi l la ires a été constatée.  La tai l le  moyenne des différents 
foyers passant de 3,82 dp à 1,98dp.  Soit  une diminution d’environ 50 % de 
la tai l le  du foyer.  
 

 
Concernant l ’épaisseur maculaire,  on constate également une diminution 
s ignif icat ive,  avec plus de 333µm avant traitement vs 255 à 6mois post  IVT.  
Une réaugmentation secondaire de l ’épaisseur maculaire à 6 mois est  
constatée dans 2 cas,  et  consécutive à l ’apparit ion d’une membrane 
épirétienne maculaire.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

L ’acuité visuel le est  également améliorée lors  des IVT de cl indamycine,  
avec une AV init ia le à environ 1 LogMAR (1,07 +/-  0,77)  pré inject ion,  
s ’améliorant en moyenne à 0,4  (0,43 +/-  0,53).  

Figure 12. Évolution de la taille du foyer  sur 
6 mois exprimé en diamètre papillaire. 
Valeurs extrêmes en pointillés 
Mesures réalisées manuellement avec le  
logiciel ImageJ bundled with Java 1.8.0_172 
for mac. 

Figure 13. Évolution de l’épaisseur maculaire 
centrale sur 6 mois. 
Mesures réalisées OCT Cirrus 900â ( Zeiss 
Meditec, Dublin, CA  
 

Figure 14. Évolution de l’acuité visuelle de 
loin sur 6 mois. Valeurs extrêmes en 
pointillés. 
Mesures réalisée avec le réfracteur RT-5100 
NIDEKâ (NIDEK CO.,LTD.) 
Conversion selon le tableau de 
correspondance des acuités visuelles du 
SNOF. 
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Les  in ject ions  de c l indamycines  ont  montré une amél iorat ion des  3  
paramètres  pr is  en compte dans  notre étude,  de manière l inéaire  au cours  
du suiv i ,  sans  repr ise  inf lammatoire  .  
Ces  paramètres  sont  intéressant  car  indépendants  les  uns  des  autres,  et  2  
d ’entre eux,  la  ta i l le  du foyer  et  l ’épaisseur  macula ire  sont  tota lement  
mesurés  de manière object ive et  indépendante de la  volonté et  de la  
part ic ipat ion du pat ient .  
 
 

DISCUSSION 
 
Le tra i tement  par  une in ject ion intravi tréenne unique de c l indamycine a  été  
associé  à  une résolut ion de l ’épisode de rét inochoroïdi te  toxoplasmique 
dans  9  cas  sur  10,  et  a  nécess i té  une deuxième in ject ion dans  un seul  cas .  
L ’ in ject ion a  été  ef f icace sur  nos  tro is  paramètres  analysés  à  6  mois ,  avec 
une réduct ion de 51% de la  ta i l le  du foyer ,  une amél iorat ion de l ’acuité  
v isuel le  de 1  LogMAR en moyenne pré- IVT à  0 ,4  post  in ject ion,  et  une 
réduct ion de l ’épaisseur  macula ire.  
L ’ indicat ion éta i t  une rés istance ou une intolérance au tra i tement  dans  5  
cas  ;  aucune a l ternat ive ora le  n’a  été  ut i l i sée,  et  l ’ indicat ion de l ’ IVT de 
c l indamycine a  été  d irectement  proposée.  
Concernant  la  l i t térature,  Lasave et  a l .  (16)  montrent  une amél iorat ion 
fonct ionnel le  et  anatomique après  IVT de c l indamycine pour  des  RCT en 
zone 1.  I l s  retrouvent  une MAVAC (LogMAR) passant  de 1  ±  0 .4  pré- in ject ion 
à  0 .5±0.4  à  2  ans  ;  une réduct ion de l ’épaisseur  macula ire  en OCT qui  passe 
de 387.6 ±  70.1  μm à 185.2 ±  44.7  μm en f in  de suiv i .  La  résolut ion de 
l ’épisode de RCT éta i t  observé après  un nombre moyen d’ in ject ion de 3.6  (2 
à  5  in ject ions) .  Nous avons obtenus des  résultats  comparables  sur  l ’acuité  
v isuel le  passant  de 1  LogMAR (1,07 ±   0 ,77)  pré in ject ion à  0 ,4  (0 ,43 ±   0 ,53)  
à  6  mois  et  sur  l ’épaisseur  macula ire  de 333µm (±  89,9µm) avant  tra i tement  
vs  255(±  76,5)  à  6mois  post  IVT,  avec un nombre d’ in ject ions  b ien infér ieur ,  
1  seule  dans 9  cas  sur  10.  
Ashraf  Bor i  et  a l .  (42)  quant  à  eux,  comparent  la  d i f férence entre tra i tement  
Per  Os  de pyr iméthamine et  su l fadiaz ine avec IVT de c l indamycine et  
dexamethasone vs  IVT de c l indamycine +  dexamethasone seule.  I l s  
retrouvent  également  un ef f icac i té  comparable  pour  l ’amél iorat ion de 
l ’acuité  v isuel le  et  l ’épaisseur  macula ire  centra le,  sans  d i f férence 
s igni f icat ive entre les  2  groupes.  L ’acuité  v isuel le  passe a ins i  de 1.08 ±  0.17 
à  0 .64 ±  0.18  dans  le  groupe avec tra i tement  per  os  +  IVT et  de 1.03 ±  0.15 
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à 0.69 ±  0.17 avec adjonct ion de c l indamycine et  dexamethasone 
intravi tréennes.  L ’épaisseur  macula ire  est  mesurée à  392.6  ±  33.16 vs  314.7  
±  4 .43 dans  le  premier  groupe et  397.3  ±  14.6  vs  319.6  ±  7.8  dans  le  second.  
Le  nombre d’ in ject ion se  s i tue entre 1  et  4  avec une moyenne de 1,4  et  1 ,7  
pour  chacun des  groupes.  I l  semble donc que le  tra i tement  Per  Os  en p lus  
des  IVT de c l indamycine n’a i  aucun bénéf ice  supplémentaire  par  rapport  au 
IVT seules .  Les  IVT présentent  donc ic i  une a l ternat ive,  au tra i tement  ora l ,  
mais  ne sont  pas  ut i les  en p lus  de celu i -c i .  E l les  permettent  d ’obtenir  des  
résultats  semblables  sur  les  d i f férents  cr i tères  de jugements  avec un prof i l  
de sureté p lus  intéressant .  
Aucun effet  secondaire  de la  c l indamycine n’a  été  observé au n iveau 
c l in ique et  macroscopique ;  i l  aurai t  pu être  intéressant  de documenter  
cette  innocuité  au n iveau microscopique par  la  réal isat ion systématique 
d’é lectrorét inogramme bi latéra l  et  comparat i f  à  d istance de l ’ IVT.  
Nous n’avons pas  jugé ut i le  de proposer  un autre  tra i tement  ora l  parmi  ceux 
indiqués  en première ou deuxième intent ion car  i l  éta i t  fa ib lement  probable  
que le  changement  de thérapie  après  une première rés istance montre une 
eff icac i té  rapide et  change le  cours  de la  maladie  à  temps pour  préserver  la  
v is ion.  
Une cort icothérapie  ora le  a  été  systématiquement  adjointe au tra i tement  
par  IVT.  E l le  permet  à  e l le  seule  de réduire  les  dommages t issula i re  dus  à  
l ’ inf lammation,  et  i l  est  d i f f ic i le  de déterminer  l ’ef fet  propre de la  
c l indamycine sur  l ’ inf lammation intraocula ire  et  les  lés ions  rét in iennes.  
L ’évaluat ion de la  ta i l le  du foyer  a  été  réal isée grâce au logic ie l  ImageJ  
bundled with  Java 1.8.0_172 for  mac de manière manuel le .  Ce programme 
nous a  permis  de déterminer  en p ixel  le  rapport  entre  la  zone d’ intérêt  et  
la  tête  du nerf  opt ique en ut i l i sant  des  photographies  du fond d’œi l  
numérisées  de d i f férentes  qual i tés .  Dans  certa ines  études  (21) , (43)  cette  
analyse a  été  réal isée d i f féremment,  so i t  sans  tenir  compte du rapport  avec 
le  nerf  opt ique,  so i t   en expr imant  le  résultat  en pourcentage de régress ion 
l inéaire  de la  lés ion.  Dans  tous  les  cas ,  chaque méthode présente ses  
propres  l imites  et  est  hautement  examinateur  dépendant.  
La  mesure de l ’ef fet  du tra i tement  sur  l ’acuité  v isuel le  est  également  
d i f f ic i le  à  évaluer ,  compte tenu de la  local isat ion des  lés ions  et  de 
l ’ importance de l ’ inf lammation à  la  phase a iguë des  RCT ;  le  facteur  l imitant  
pr inc ipal  de la  récupérat ion étant  la  local isat ion in i t ia le  des  lés ions,  
indépendamment du schéma thérapeut ique ut i l i sé .  I l  est  donc d i f f ic i le  de 
conclure à  une supér ior i té  d ’un tra i tement  sur  ce  seul  cr i tère.  
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L’autol imitat ion des  foyers  de RCT chez  les  pat ients  immunocompétents ,  
a ins i  que l ’absence de groupe contrôle  l imite  un peu plus  nos  conclus ions,  
même s i  la  rapid i té  re lat ive  de c icatr isat ion et  son associat ion temporel le  
avec l ’ in ject ion de c l indamycine suggère un l ien causal  vér i table.  
Cette  étude est  également  l imitée par  le  fa ib le  nombre de pat ient ,  sa  nature 
rétrospect ive et  le  temps de suiv i  court  pour  montrer  un ef fet  sur  les  
réc id ives  à  long terme.  
Certa ins  de nos  pat ients  présentaient  des  maladies  systémiques 
importantes  ou une contre- indicat ion formel le  au tra i tement  
convent ionnel ,  cette  indicat ion est  donc à  re lat iv iser  et  reste  à  savoir  s i  e l le  
est  appropr iée pour  la  populat ion générale  sans  pathologies  générales .  
Rappelons  que le  tra i tement  per  os  convent ionnel  est  interrompu jusqu’  à  
26 % des cas  en ra ison des  ef fets  secondaires .  Les  IVT présentent  donc ic i  
un avantage certa in  et  favor isent  la  bonne observance du tra i tement,  
indispensable  dans  les  maladies  infect ieuses.  
Dans ce sens  l ’ in ject ion intravi tréenne conjointe de c l indamycine et  de 
cort icoïdes  pourra i t  être  intéressante à  évaluer ,  même s i  certa ins  auteurs  
redoutent  une interférence des  cort icoïdes  avec l ’ef f icac i té  de la  
c l indamycine.  
La  rét icence à  l ’ in ject ion intravi tréenne chez  des  pat ients  jeunes  et  
immunocompétents  présente aujourd’hui  le  pr inc ipal  obstac le  à  la  
démocrat isat ion du tra i tement,  et  ce la  a  l imité  ic i  le  nombre de pat ients  
inc lus  dans  notre étude.  
Cependant  ce  type de tra i tement  pouvant  être  ut i l i sé  chez  les  personnes 
présentant  une contre- indicat ion,  une intolérance ou une réponse 
inadéquate au tra i tement  ora l ,  représente une réel le  a l ternat ive au 
tra i tement  ora l .  
La  préparat ion des  IVT par  une pharmacie  hospita l ière  est  également  un 
fre in  à  son ut i l i sat ion en prat ique courante.  S i  dorénavant  une préparat ion 
avec ser ingue prérempl ie  éta i t  d isponible  en pharmacie  de v i l le ,  une 
ut i l i sat ion p lus  large de ce mode d’administrat ion pourra i t  être  
envisageable.  
Une mei l leure éducat ion des  pat ients  sur  leur  pathologie  et  sa  pr ise  en 
charge avec un état  des  l ieux du rapport  bénéf ice/r isque est  largement en 
faveur  des  IVT.  
Les  pat ients  doivent  tout  de même être  informés des  d i f férents  r isques  que 
présentent  les  IVT,  endophtalmie,  cataracte  et  décol lement  de rét ine 
pr inc ipalement.  
I l  n ’a  pas  été  mis  ic i  d ’ef fets  secondaires  te ls ,  et  la  c l indamycine est  sure 
ut i l i sée en intravi tréen avec peu d’ef fet  secondaire  propre.  
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En conclus ion comparée au tra i tement  c lass ique de première intent ion,  
l ’ IVT de c l indamycine offre  au pat ient  une pr ise  en charge p lus  s imple,  avec 
moins  d’effets  secondaire,  de v is i te  de contrôle,  et  sans  nécess i té  de 
survei l lance hématologique.  
E l le  pourra i t  également  devenir  un tra i tement  sûr  et  ef f icace pour  la   
populat ion pédiatr ique ou les  femmes enceintes .  
I l  faut  cependant  se  méf ier  de la  nécess i té  de ré in ject ion,  majorant  le  r i sque 
de compl icat ion dues  aux IVT,  et  dans  certa ins  cas  de la  nécess i té  de 
tra i tement  systémique de la  toxoplasmose,  qui  reste  une maladie  
systémique,  et  non purement  ocula ire.  
Les  résultats  ne concernent  ic i  que les  pat ients  pr is  en charge dans  cette  
étude et  ne peuvent  pas  être  étendus aux cas  part icul iers  que présentent  
les  immunodéprimés,  les  pat ients  monophtalmes et  les  pat ients  présentant  
des  lés ions  rétromacula ire.  
Une étude prospect ive avec un nombre de pat ient  p lus  important ,  un groupe 
contrôle,  et  une évaluat ion ERG post  in ject ion sera i t  nécessaire  pour  
conf i rmer l ’équivalence et  l ’ innocuité  thérapeut ique des  in ject ion 
intravi tréennes de c l indamycine.  
 
 

CONCLUSION 
 

L’ in ject ion de c l indamycine est  une a l ternat ive f iable  au tra i tement  Per  
Os.  E l le  peut  être  ut i l i sée dès  la  première intent ion en cas  de menace 
macula ire  ou de lés ion proche du nerf  opt ique ;  en deuxième intent ion 
lors  de l ’ intolérance au tra i tement  ora l  et/ou lors  d ’une mauvaise  
évolut ion sous  tra i tement  ora l  c lass ique.  E l le  permet  une c icatr isat ion 
tota le  dans  100% de nos  cas  en 6  semaines  après  1  ou 2  in ject ions.  I l  n ’a  
été  noté aucun effet  secondaire  local  ou systémique de l ’ in ject ion de 
c l indamycine.  
Nous n’avons pas  eu non plus  de cas  d’endophtalmie.  La  prévent ion de la  
kérat i te  tox ique secondaire  à  la  dés infect ion par  Bétadineâ  et  l ’anesthés ie  
topique est  prévenue par  la  prescr ipt ion systématique de lubr i f iant  à  base 
d’ac ide hyaluronique.  
La  sureté de ce mode de tra i tement  a ins i  que son eff icac i té  devraient  
permettre  la  mise en p lace de protocole  de tra i tement  rapide.  
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Comme pour  le  tra i tement  ora l ,  p lus  le  tra i tement  interv ient  rapidement  
après  les  premiers  symptômes p lus  i l  est  ef f icace.  Avec une récupérat ion 
v isuel le  a l lant  jusqu’à  10/10 è m e .  
La  local isat ion du foyer  est  a ins i  le  pr inc ipal  facteur  l imitant  de la  
récupérat ion v isuel le  et  est  indépendant  du mode de tra i tement.  
Les  IVT de c l indamycines  se  sont  montrées  sûres  et  ef f icaces  pour  le  
tra i tement  des  RCT.  Avec une diminut ion de l ’ inf lammation,  de la  ta i l le  du 
foyer  et  de l ’épaisseur  macula ire,  une amél iorat ion de la  mei l leure acuité  
v isuel le  à  6  mois .  
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ANNEXE 

 
 

Tableau de correspondance des acuité visuelles du SNOF. 
https://www.snof.org/sites/default/files/tableau-2-correspondance-acuit%C3%A9.pdf 
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ARTICLE SCIENTIFIQUE 
 
 
In ject ion intravitréenne de c l indamycine dans le  traitement des  
rét inochoroïdites  toxoplasmiques  :  à  propos de 9  cas  dans le  service  
d’ophtalmologie  du CHU de Bordeaux 
 

Introduction 
 
On est ime aujourd’hui  à  un t iers  de la  populat ion mondia le (1)  ayant  été  
infecté par  le  paras i te  de la  Toxoplasmose,  so i t  p lus  de 2,3  mi l l iards  de 
personnes.  
La  rét inochoroïd i te  toxoplasmique (RCT)  est  la  première cause 
d’ inf lammation ocula ire  et  d ’uvéite  postér ieur  chez  le  pat ient  
immunocompétent  (2) , (3) ,  représentant  p lus  de 50% dans certa ins  pays(4) .  
La  rét ine représente le  premier  s i te  d’ infect ion de toxoplasma gondi i  devant  
le  v i tré,  la  choroïde ou la  chambre antér ieure.  
Sa  local isat ion au pôle  postér ieur  dans  environ 1  cas  sur  2  (5)  fa i t  la  gravité  
de cette  pathologie  et  b ien qu’autol imitée et  spontanément  résolut ive en 
quelques  semaines,  le  t ra i tement  de la  RCT s ’ impose dans  certa ins  cas  pour  
l imiter  l ’ inf lammation et  amél iorer  le  pronost ic  v isuel .  
Le  tra i tement  c lass ique repose sur  une associat ion d’ant ib iot ique (6) , (7) .  
Les  associat ions  Pyr imethamine-Sul fadiaz ine ou Pyr imethamine-
Azi thromycine  sont  les  p lus  courantes,  e l les  sont  systématiquement 
associées  à  une supplémentat ion en ac ide fo l ique.  I l  n ’ex iste  aucun 
consensus  sur  le  tra i tement  de première intent ion à  administrer ,  et  les  
études  comparat ives  sont  rares .  
Un tra i tement  adjuvant  par  cort icostéroïdes  systémiques est  f réquemment 
réal isé  pour  d iminuer  la  sévér i té  et  la  durée de l ’ inf lammation.  
Les  ef fets  secondaires  sont  f réquents  avec ses  tra i tement  oraux,  jusqu’à  
40%(8) ,  et  potent ie l lement  graves  avec des  rash cutanés,  des  ef fets  gastro-
intest inaux ou hématologiques  avec leucopénie  ou thrombopénie,  
nécess i tant  la  modif icat ion voire  l ’arrêt  du tra i tement.  
P lus ieurs  études  ont  montré l ’ef f icac i té  et  la  sureté d’un tra i tement  des  
RCT par  in ject ion intrav i tréenne ( IVT)  de c l indamycine chez  des  pat ients  
présentant  des  contre- indicat ions,  des  ef fets  secondaires  ou une mauvaise  
réponse au tra i tement  ora l  (9) , (10) , (11) .  
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Le but  de cette  étude est  de décr i re  les  résultats  anatomiques et  
fonct ionnels  d ’un tra i tement  local  de RCT en zone 1  par  IVT de 
c l indamycine.  

Patients et méthodes 
 
Nous avons mené une étude observat ionnel le ,  rétrospect ive,  unicentr ique 
au CHU de Bordeaux,  dans  le  serv ice  d’ophtalmologie  entre  décembre 2017 
et  janvier  2020 af in  d’examiner  la  pr ise  en charge de rét inochoroïd i tes  
toxoplasmiques  par  in ject ion intravi tréenne de c l indamycine en 
remplacement du tra i tement  ora l  par  pyr iméthamine et  az i thromycine.  
 
Nous avons in jecté  10 yeux de 9  pat ients  ayant  un d iagnost ic  de 
rét inochoroïd i te  toxoplasmique act ive  entre  Décembre 2017 et  Janvier  
2020.  
 
Critères  d’ inc lus ion et  d’exclus ion 
 
Les  cr i tères  d’ in ject ion,  hors  consentement  du pat ient  comprenaient ,   
Su ivant  la  f igure 1  (12) , (13)  
 
En première intent ion :  
S i  menace macula ire  imminente 
foyer  interpapi l lomacula ire  ou zone 1.  
 
En deuxième intent ion :  
S i  absence de réponse sat is fa isante au  
t ra i tement  de référence 
Ou mauvaise évolut ion d’un foyer  zone 2   
évoluant  vers  la  zone 1.  
 
I l  n ’ex ista i t  aucun cr i tère  d’exc lus ion,  
hormis  le  non consentement  du pat ient  
aux IVT et  la  présence d’un hypopion.  

 
Diagnost ic  
Le d iagnost ic  a  été  réal isé  à  part i r  de 
l ’h isto ire  médicale  et  de l ’examen c l in ique avec fond d’œi l  d i laté.  

Figure 1. Localisation des lésions rétiniennes de RCT proposée 
par Holland et al. ( 1 2 ) ,  r e p r i s  p a r  L a s a v e  A F  ( 1 3 ) .  
Z o n e  1  :  z o n e  e n t r e  l e s  a r c a d e s  v a s c u l a i r e s  
t e m p o r a l e s  à  m o i n s  d e  3 0 0 0µm  d u  c e n t r e  d e  
l a  f o v é a  e t  m o i n s  d e  1 5 0 0 µm  d e  l a  t ê t e  d u  
n e r f  o p t i q u e .  Z o n e  2  :  l é s i o n  a u - d e l à  d e  l a  
z o n e  1  j u s q u ’ à  l a  l i m i t e  a n t é r i e u r e  d e s  
v e i n e s  v o r t i q u e u s e s .  Z o n e  3  :  l é s i o n s  e n  
d e h o r s  d e  l a  z o n e  2  j u s q u ’ à  l ’ o r a  s e r r a t a .  
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I l  est  conf i rmé par  détect ion de l ’ADN de Toxoplasma gondi i  par  PCR 
réal isée sur  ponct ion de chambre antér ieure s ’ i l  s ’ag issa it  du premier  
épisode.  
Une sérologie  Toxoplasmique éta i t  systématiquement réal isée.  
 
Examen c l in ique 
L’acuité  v isuel le  éta i t  mesurée à  chaque consultat ion selon l ’échel le  
décimale par  réfracteur  RT-5100 NIDEKâ  (  NIDEK CO. ,LTD.)   
Un examen c l in ique avec examen de la  chambre antér ieure et  fond d’œi l  
d i laté  éta i t  réal isé.  
Chaque pat ient  bénéf ic ia i t  également  d’un OCT Cirrus  900â (  Ze iss  Meditec,  
Dubl in ,  CA)  avec  mesure de l ’épaisseur  macula ire,  a ins i  que d’un Plexél i teâ  

(Ze iss  Meditec,  Dubl in ,  CA) .  Une photographie  grand champ éta i t  également  
réal isée par  C larusâ (Zeiss  Meditec,  Dubl in ,  CA)  ou Optosâ (Optos  p lc ,  
Dunferml ine,  Scot land) .  La  réponse au tra i tement  a  été  évaluée 
c l in iquement par  l ’amél iorat ion de l ’acuité  v isuel le ,  l ’amél iorat ion des  
l imites  et  la  c icatr isat ion du foyer  au fond d’œi l  et  la  d iminut ion de 
l ’ inf lammation intravi tréenne.  Enf in  par  OCT SD Cirrusâ (Zeiss  Meditec,  
Dubl in ,  CA)   nous analysons l ’épaisseur  rét in ienne au n iveau du foyer  et  au 
n iveau macula ire.  
 
Méthode d’ inject ion 
Les  in ject ions  intravi tréennes de c l indamycine éta ient  réal isées  grâce à  des  
ser ingues  prérempl ies  de 0,5mL de c l indamycine 0,1mg/0,1ml  réal isées  par  
la  pharmacie  du CHU de Bordeaux.  
L ’ in ject ion éta i t  réal isée avec une a igui l le  30 gauges  à  4mm du l imbe chez  
un pat ient  phake et  3 ,5mm chez  un pseudo-phake,  en supéro-nasal  en 
l ’absence de contre- indicat ion.  
Après  le  geste  un r inçage au sérum phys io logique puis  1  ampoule de 
Sterdexâ  éta i t  appl iqués  sur  l ’œi l ,  puis  une coque éta i t  f ixée pour  empêcher  
toute contaminat ion manuportée.  
Une cort icothérapie  ora le  éta i t  introduite  après  un minimum de 48 heures  
suivant  l ’ IVT en fonct ion du niveau d’ inf lammation intraocula ire.  Son 
dosage et  sa  durée éta ient  modulés  se lon l ’ inf lammation v i tréenne.  E l le  est  
prescr i te  à  la  dose in i t ia le  de 1mg/kg/ j .  Sa  mise en œuvre n’est  donc pas  
déta i l lée dans  les  observat ions  c l in iques.  
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Suivi  
Les  pat ients  sont  revus  chaque semaine jusqu’à  c icatr isat ion complète du 
foyer ,  puis  à  3  et  6  mois  en absence de réc id ive.  I l s  bénéf ic ient  ensuite  d’un 
contrôle  b iannuel  durant  les  2  premières  années.  
 
Progress ion de la  ta i l le  du foyer  
La progress ion de la  ta i l le  du foyer  éta i t  mesurée grâce au logic ie l  ImageJ  
bundled with  Java 1.8.0_172 for  mac.  
La  ta i l le  du foyer  est  mesurée en p ixel  et  rapportée à  la  ta i l le  du nerf  
opt ique pour  chaque pat ient ,  et  expr imée en d iamètre papi l la i re  (dp) ,  
l imitant  a ins i  les  sources  d’erreurs  en fonct ion de l ’apparei l  ut i l i sé  et  de 
l ’angle  de pr ise  de vue comme décr i t  dans  la  f igure 2.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observations 
 
Les  caractér ist iques  des  pat ients  sont  résumées dans  le  tableau-1 
Le pat ient  4  a  été  séparé en deux (A.  premier  épisode,  B.  réc id ive )  pour  les  
analyses  stat ist iques.  La  réc id ive survenant  à  9  mois  du premier  épisode ,et  
donc de la  première in ject ion de c l indamycine,  e l le  est  cons idérée comme 
un nouvel  épisode sur  œi l  na ï f ,  et  de nouvel les  analyses  stat ist iques,  
indépendantes  des  premières,  ont  été  ef fectuées  sur  ce  pat ient .  
Nous ne déta i l lerons  ic i  que 3  observat ions.  
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T a b l e a u - 1 .  R é s u mé  d e s  c a r a c t é r i s t i q u e s  d e s  p a t i e n t s .  MA V A C  =  me i l l e u r e  a c u i t é  v i s u e l l e  
c o r r i g é e  me s u r é e  a v e c  l e  r é f r a c t e u r  R T - 5 1 0 0  NI D E Kâ  (  N I D E K  C O . , L T D . )  e t  c o n v e r t i e  e n  
L o g MA R .   

 
 
 
Observat ion n°1  
 
Un pat ient  de 44 ans,  aux  antécédents  de VIH,  se  présente aux urgences  
pour  une baisse d’acuité  v isuel le  importante de l ’œi l  gauche depuis  3  jours .  
Son acuité  v isuel le  est  mesurée à  1/200 non amél iorable  au n iveau de cet  
œi l .  L ’examen révèle  un tableau de nécrose rét in ienne a iguë de l ’œi l  
gauche,  avec p lus ieurs  foyers  en moyenne pér iphér ie  progressant  vers  le  
pole  postér ieur .   
Une PCA est  réal isée à  la  recherche d’herpès  v i rus  type Herpès  s implex  v i rus   
et  v i rus  var ice l le-zona et  PCR à  la  recherche de toxoplasmose.  
Le  pat ient  est  hospita l i sé  en urgence dans  le   serv ice  d’ophtalmologie  et  un 
tra i tement  par  Ac ic lov ir  IV  à  la  dose de 10mg/kg/8h est  débuté.  
La  PCR toxoplasmose revient  rapidement  pos i t ive  en 48h et  le  t ra i tement  
est  modif ié .  Le  tra i tement  par  Ac ic lov ir  IV  est  arrêté et  le  pat ient  sort  
d ’hospita l i sat ion.  Cependant  en ra ison d’une insuff isance rénale  avancée,  
le  tra i tement  ora l  de première intent ion de la  RCT est  contre- indiqué et  une 
IVT de c l indamycine est  décidée,  13 jours  après  le  début  des  symptômes.  
Le  foyer  est  contrôlé  à  7  jours  de son in ject ion,  avec une absence de 
progress ion du foyer  vers  le  pôle  postér ieur  et  une d iminut ion de 
l ’ inf lammation.  
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Malgré sa  large étendue et  le  prof i l  immunodépr imé du pat ient ,  la  
c icatr isat ion tota le  du foyer  est  constatée à  6  semaines.  
Une pr ise  en charge p lur id isc ip l ina ire  a  été  entrepr ise  avec le  serv ice  de 
Maladies  infect ieuse pour  le  tra i tement  de son VIH.  Par  la  su i te  le  pat ient  
n ’a  pas  bénéf ic ié  d ’une prophylax ie  secondaire  et  aucune réc id ive n’a  été  
constatée après  24 mois  de suiv i .  
 
Observat ion n°2  
 
Une pat iente de 34 ans  se  présente dans  le  serv ice  pour  un scotome ressent i  
dans  son champs v isuel  au n iveau de l ’œi l  gauche évoluant  depuis  3  
semaines.  On note dans  ses  antécédents  p lus ieurs  épisodes de RCT,  à  3  
repr ises  entre  2006 et  2015.  Sa  mei l leure acuité  v isuel le  est  mesurée sur  
l ’œi l  gauche 1,6/10 è m e .  Au fond d’œi l  i l  ex iste  une hyal i te  cotée à  deux croix ,  
on v isual ise  4  foyers  c icatr ic ie ls  d ist incts  et  un c inquième act i f  juxta-
macula ire  d’environ 2  d iamètres  papi l la i res .  I l s  sont  tous  s i tués  au pôle  
postér ieur .  Devant  le  d iagnost ic  probable  de RCT nous réal isons  une PCA et  
une IVT de c l indamycine au b loc  opératoire  le  jour  même.  
Une cort icothérapie  est  débutée à  48 heures  de l ’ in ject ion à  la  dose de 
1mg/kg/ j  pendant  6  semaines.  L ’évolut ion est  favorable  après  une seule  
in ject ion.  Du fa i t  de la  local isat ion macula ire  l ’acuité  sur  cet  œi l  se  trouve 
l imitée à  1/20 è m e  après  c icatr isat ion du foyer .  

 b 

F i g u r e  3 .  A .  F o y e r  d e  R C T ,  r a p i d e m e n t  p r o g r e s s i f  d é c r i v a n t  u n  t a b l e a u  d e  n é c r o s e  r é t i n i e n n e  a i g u e  a v e c  
m e n a c e  m a c u l a i r e .  B .  É v o l u t i o n  à  6  s e m a i n e s  d ’ u n e  I V T  u n i q u e  d e  c l i n d a m y c i n e ,  d i s p a r i t i o n  d e  
l ’ i n f l a m m a t i o n  v i t r é e n n e ,  c i c a t r i s a t i o n  c o m p l è t e .  
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La c icatr isat ion complète du foyer  est  obtenue en 6  semaines.   

Après  18 mois  de suiv i  i l  n ’ex iste  aucune réc id ive.  
 
Observat ion n°3  
 
Un pat ient  de 18 ans  se  p la int  d ’une baisse d’acuité  v isuel le  de l ’œi l  droit  
depuis  4  jours .  On note dans  ces  antécédents  une toxoplasmose 
congénita le .  L ’acuité  v isuel le  de son œi l  droit  est  l imitée à  1/20è m e .  
L ’examen ophtalmologique révèle  une panuvéite  granulomateuse avec un 
foyer  pér imacula ire  b lanchâtre.  Nous décidons un tra i tement  par  voie  ora le  
par  Pyr iméthamine et  Az i thromycine avec un contrôle  à  48h pour  décider  
de l ’administrat ion d’une cort icothérapie  ora le.  Lors  de ce contrôle,  on note 
une progress ion du foyer  en région pér imacula ire  malgré un tra i tement  b ien 
conduit .  Devant  cette  aggravat ion une ponct ion de chambre antér ieure est  
réal isée pour  conf i rmer le  d iagnost ic  de RCT et  une IVT de c l indamycine est  
réal isée dans  le  même temps.  Le  foyer  semble stable  à  24h et  48h de 
l ’ in ject ion.  Une cort icothérapie  est  introduite  avec une survei l lance 
rapprochée toutes  les  48h durant  la  première semaine.  
Une diminut ion de l ’épaisseur  macula ire  est  constaté à  J7  de l ’ IVT et  se  
poursuit  avec une c icatr isat ion du foyer  à  100% à 6  semaines.  L ’acuité  
v isuel le  b ien que précaire  est  maintenue à  1,6/10 è m e  après  18 mois  de suiv i  
sans  réc id ive.  
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Résultats 
 
Nous avons in jecté  10 yeux de 9  pat ients  avec un d iagnost ic  pos i t i f  de RCT 
entre  Décembre 2017 et  Févr ier  2020,  autant  d ’hommes que de femmes.  
L ’âge moyen éta i t  de 39 ans  et  i l  s ’ag issa i t  d ’un premier  épisode dans  50% 
des  cas .  La  durée moyenne d’évolut ion de la  RCT avant  l ’ in ject ion éta i t  de 
16 jours .  I l  s ’ag issa i t  dans  la  moit ié  des  cas  d’un tra i tement  de première 
intent ion.  Dans  le  reste  des  cas  i l  s ’ag i t  d ’une rés istance ou une 
intolérance au tra i tement  de première intent ion.  
Le  suiv i  moyen éta i t  de 11 mois ,  avec un suiv i  minimal  de 6  mois  après  
tra i tement.   
Nous n’avons pas  noté de progress ion après  in ject ion de c l indamycine.  Un 
seul  cas  a  nécess i té  2  IVT de c l indamycine,  devant  la  pers istance d’une 
inf lammation importante à  7  jours  de la  première in ject ion .  
Tous  les  foyers  éta ient  c icatr isés  à  6  semaines  de l ’ in ject ion de 
c l indamycine,  conf i rmé par  une absence d’ inf lammation antér ieure et  
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vitréenne,  par  la  résolut ion d’exsudat ions  éventuel les  au n iveau des  
foyers ,  la  d iminut ion de l ’épaisseur  du ou des  foyers  au fond d’œi l  
conf i rmée par  OCT.  
La  ta i l le  des  foyers  et  donc de leurs  c icatr ices  est  p lus  importante 
lorsqu’ i l s  sont  s i tués  en dehors  du pole  postér ieur .  Cette  s i tuat ion est  
expl icable  par  la  fa ib lesses  des  symptômes et  donc le  retard de 
consultat ion du pat ient  lors  des  RCT pér iphér iques,  ce  qui  entra ine un 
retard de pr ise  en charge thérapeut ique.  
La  forme part icul ière  que représente la  nécrose rét in ienne (observat ion 
n°1)  a igue n’a  pas  été  pr ise  en compte pour  l ’analyse stat ist ique de la  
ta i l le  du foyer .  
On note également  chez  tous  nos  pat ients  une diminut ion de l ’épaisseur  
macula ire  au cours  du suiv i  a ins i  qu’une augmentat ion de l ’acuité  v isuel le .  
La  d iminut ion de l ’épaisseur  macula ire  est  l imitée dans  2  cas  par  
l ’appar i t ion secondaire  d’une membrane épirét in ienne comme sur  la  
f igure 6.  

 
 
Tous  ces  s ignaux pos it i fs  sont  encourageant  pour  cette  pr ise  en charge et  
inc i tera ient  à  adopter  p lus  régul ièrement cette  thérapeut ique en première 
intent ion.  
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Concernant  la  ta i l le  du foyer ,  une diminut ion s igni f icat ive d’environ 2  
d iamètres  papi l la i res  a  été  constatée.  La  ta i l le  moyenne des  d i f férents  
foyers  passant  de 3,82 dp à  1,98dp.  Soit  une d iminut ion d’environ 50% de 
la  ta i l le  du foyer .  

 
Concernant  l ’épaisseur  macula ire,  on constate également  une diminut ion 
s igni f icat ive,  avec  p lus  de 333µm (+/-  89,9µm) avant  tra i tement  vs  255(+/-  
76,5)  à  6mois  post  IVT.  
Une réaugmentat ion secondaire  de l ’épaisseur  macula ire  à  6  mois  est  
constatée dans 2  cas ,  et  consécut ive à  l ’appar i t ion d’une membrane 
épirét ienne macula ire.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

L ’acuité visuel le est  également améliorée lors  des IVT de cl indamycine,  
avec une AV init ia le à environ 1 LogMAR (1,07 +/-  0,77)  pré inject ion,  
s ’améliorant en moyenne à 0,4  (0,43 +/-  0,53)  

Figure 7. Évolution de la taille du foyer  sur 6 
mois exprimé en diamètre papillaire. 
Valeurs extrêmes en pointillés 
Mesures réalisées manuellement avec le  
logiciel ImageJ bundled with Java 1.8.0_172 
for mac. 

Figure 8. Évolution de l’épaisseur maculaire 
centrale sur 6 mois. 
Mesures réalisées OCT Cirrus 900â ( Zeiss 
Meditec, Dublin, CA  
 

Figure 9. Évolution de l’acuité visuelle de 
loin sur 6 mois. 
Mesures réalisée avec le réfracteur RT-5100 
NIDEKâ (NIDEK CO.,LTD.) 
Conversion selon le tableau de 
correspondance des acuités visuelles du 
SNOF. 
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Les  in ject ions  de c l indamycines  ont  montré une amél iorat ion des  3  
paramètres  pr is  en compte dans  notre étude,  de manière l inéaire  au cours  
du suiv i ,  sans  repr ise  inf lammatoire  .  
Ces  paramètres  sont  intéressants  car  indépendants  les  uns  des  autres ,  et  2  
d ’entre eux,  la  ta i l le  du foyer  et  l ’épaisseur  macula ire  sont  tota lement  
mesurés  de manière object ive  et  indépendante de la  volonté et  de la  
part ic ipat ion du pat ient .  
 

Discussion 
 
Le tra i tement  par  une in ject ion intravi tréenne unique de c l indamycine a  été  
associé  à  une résolut ion de l ’épisode de rét inochoroïd i te  toxoplasmique 
dans  9  cas  sur  10,  et  a  nécess i té  une deuxième in ject ion dans  un seul  cas .  
L ’ in ject ion a  été  ef f icace sur  nos  tro is  paramètres  analysés  à  6  mois ,  avec 
une réduct ion de 51% de la  ta i l le  du foyer ,  une amél iorat ion de l ’acuité  
v isuel le  de 1  LogMAR en moyenne pré- IVT à  0 ,4  post  in ject ion,  et  une 
réduct ion de l ’épaisseur  macula ire.  
L ’ indicat ion éta i t  une rés istance ou une intolérance au tra i tement  dans  5  
cas  ;  aucune a l ternat ive ora le  n’a  été  ut i l i sée,  et  l ’ indicat ion de l ’ IVT de 
c l indamycine a  été  d irectement proposée.  
Concernant  la  l i t térature,  Lasave et  a l . (13)  montrent  une amél iorat ion 
fonct ionnel le  et  anatomique après  IVT de c l indamycine pour  des  RCT en 
zone 1.  I l s  retrouvent  une MAVAC (LogMAR) passant  de 1  ±  0 .4  pré- in ject ion 
à  0 .5±0.4  en f in  de suiv i  ;  une réduct ion de l ’épaisseur  macula ire  en OCT qui  
passe de 387.6  ±  70.1  μm à 185.2  ±  44.7  μm après  2ans  de suiv i .  La  
résolut ion de l ’épisode de RCT éta i t  observé après  un nombre moyen 
d’ in ject ion de 3.6  (2–5 in ject ions) .  Nous avons obtenus des  résultats  
comparables  sur  l ’acuité  v isuel le  passant  de 1 LogMAR (1,07 ±  0,77)  pré 
inject ion à 0,4  (0,43 ±   0,53)  à 6 mois et  sur l ’épaisseur maculaire de 333µm 
(±  89,9µm) avant  tra i tement  vs  255(± 76,5)  à  6mois  post  IVT,  avec un 
nombre d’ in ject ions  b ien infér ieur ,  1  seule  dans  9  cas  sur  10.  
Ashraf  Bor ’ i  et  a l .  (16)  quant  à  eux,  comparent  la  d i f férence entre 
tra i tement  Per  Os  de pyr iméthamine et  su l fadiaz ine avec IVT de 
c l indamycine et  dexamethasone vs  IVT de c l indamycine +  dexamethasone 
seule.  I l s  retrouvent  également  un eff icac i té  comparable  pour  
l ’amél iorat ion de l ’acuité  v isuel le  et  l ’épaisseur  macula ire  centra le,  sans  
d i f férence s igni f icat ive entre les  2  groupes.  L ’acuité  v isuel le  passe a ins i  de 
1.08 ±  0.17 à  0 .64 ±  0.18  dans  le  groupe avec tra i tement  per  os  +  IVT et  de 
1.03 ±  0.15 à  0 .69 ±  0.17 avec adjonct ion de c l indamycine et  dexamethasone 
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intrav i tréennes.  L ’épaisseur  macula ire  est  mesurée à  392.6  ±  33.16 vs  314.7  
±  4 .43 dans  le  premier  groupe et  397.3  ±  14.6  vs  319.6  ±  7.8  dans  le  second.  
Le  nombre d’ in ject ion se  s i tue entre 1  et  4  avec une moyenne de 1,4  et  1 ,7  
pour  chacun des  groupes.  .  I l  semble donc que le  tra i tement  Per  Os  en p lus  
des  IVT de c l indamycine n’a i  aucun bénéf ice  supplémentaire  par  rapport  au 
IVT seules.  Les  IVT présentent  donc ic i  une a l ternat ive,  ut i l i sées  seules ,  au 
tra i tement  ora l ,  mais  ne sont  pas  ut i les  en p lus  de celu i -c i .  E l les  permettent  
d’obtenir  des  résultats  semblables  sur  les  d i f férents  cr i tères  de jugements  
avec un prof i l  de sureté p lus  intéressant .  
Aucun effet  secondaire  de la  c l indamycine n’a  été  observé au n iveau 
c l in ique et  macroscopique ;  i l  aurai t  pu être  intéressant  de documenter  
cette  innocuité  au n iveau microscopique par  la  réal isat ion systématique 
d’é lectrorét inogramme bi latéra l  et  comparat i f  à  d istance de l ’ IVT.  
Nous n’avons pas  jugé ut i le  de proposer  un autre tra i tement  ora l  parmi  ceux 
indiqués  en première ou deuxième intent ion car  i l  éta i t  fa ib lement  probable  
que le  changement  de thérapie  après  une première rés istance montre une 
eff icac i té  rapide et  change le  cours  de la  maladie  à  temps pour  préserver  la  
v is ion.  
Une cort icothérapie  ora le  a  été  systématiquement adjo inte au tra i tement  
par  IVT.  E l le  permet  à  e l le  seule  de réduire  les  dommages t issula i re  dus  à  
l ’ inf lammation,  et  i l  est  d i f f ic i le  de déterminer  l ’ef fet  propre de la  
c l indamycine sur  l ’ inf lammation intraocula ire  et  les  lés ions  rét in iennes.  
L ’évaluat ion de la  ta i l le  du foyer  a  été  réal isée grâce au logic ie l  ImageJ  
bundled with  Java 1.8.0_172 for  mac de manière manuel le .  Ce programme 
nous a  permis  de déterminer  en p ixel  le  rapport  entre  la  zone d’ intérêt  et  
la  tête  du nerf  opt ique en ut i l i sant  des  photographies  du fond d’œi l  
numérisées  de d i f férentes  qual i tés .  Dans  certa ines  études  (14) , (15)  cette  
analyse a  été  réal isée d i f féremment,  so i t  sans  tenir  compte du rapport  avec 
le  nerf  opt ique,  so i t   en expr imant  le  résultat  en pourcentage de régress ion 
l inéaire  de la  lés ion.  Dans  tous  les  cas ,  chaque méthode présente ses  
propres  l imites  et  est  hautement  examinateur  dépendant.  
La  mesure de l ’ef fet  du tra i tement  sur  l ’acuité  v isuel le  est  également  
d i f f ic i le  à  évaluer ,  compte tenu de la  local isat ion des  lés ions  et  de 
l ’ importance de l ’ inf lammation à  la  phase a iguë des  RCT ;  le  facteur  l imitant  
pr inc ipal  de la  récupérat ion étant  la  local isat ion in i t ia le  des  lés ions,  
indépendamment du schéma thérapeut ique ut i l i sé .  I l  est  donc d i f f ic i le  de 
conclure à  une supér ior i té  d ’un tra i tement  sur  ce  seul  cr i tère.  
L ’autol imitat ion des  foyers  de RCT chez  les  pat ients  immunocompétents ,  
a ins i  que l ’absence de groupe contrôle  l imite  un peu plus  nos  conclus ions,  
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même s i  la  rapid i té  re lat ive  de c icatr isat ion et  son associat ion temporel le  
avec l ’ in ject ion de c l indamycine suggère un l ien causal  vér i table.  
Cette  étude est  également  l imitée par  le  fa ib le  nombre de pat ient ,  sa  nature 
rétrospect ive et  le  temps de suiv i  court  pour  montrer  un ef fet  sur  les  
réc id ives  à  long terme.  
Certa ins  de nos  pat ients  présentaient  des  maladies  systémiques 
importantes  ou une contre- indicat ion formel le  au tra i tement  
convent ionnel ,  cette  indicat ion est  donc à  re lat iv iser  et  reste  à  savoir  s i  e l le  
est  appropr iée pour  la  populat ion générale  sans  pathologies  générales .  
Rappelons  que le  tra i tement per  os  convent ionnel  est  interrompu jusqu’  à  
26 % des  cas  en ra ison des  ef fets  secondaires .  Les  IVT présentent  donc ic i  
un avantage certa in  et  favor isent  la  bonne observance du tra i tement,  
indispensable  dans  les  maladies  infect ieuses.  
Dans ce sens  l ’ in ject ion intrav i tréenne conjointe  de c l indamycine et  de 
cort icoïdes  pourra i t  être  intéressante à  évaluer ,  même s i  certa ins  auteurs  
redoutent  une interférence des  cort icoïdes  avec l ’ef f icac i té  de la  
c l indamycine.  
La  rét icence à  l ’ in ject ion intravi tréenne chez  des  pat ients  jeunes  et  
immunocompétents  présente aujourd’hui  le  pr inc ipal  obstac le  à  la  
démocrat isat ion du tra i tement,  et  ce la  a  l imité  ic i  le  nombre de pat ients  
inc lus  dans  notre étude.  
Cependant  ce  type de tra i tement  pouvant  être  ut i l i sé  chez  les  personnes 
présentant  une contre- indicat ion,  une intolérance ou une réponse 
inadéquate au tra i tement  ora l ,  représente une réel le  a l ternat ive au 
tra i tement  ora l .  
La  préparat ion des  IVT par  une pharmacie  hospita l ière  est  également  un 
fre in  à  son ut i l i sat ion en prat ique courante.  S i  dorénavant  une préparat ion 
avec ser ingue prérempl ie  éta i t  d isponible  en pharmacie  de v i l le ,  une 
ut i l i sat ion p lus  large de ce mode d’administrat ion pourra i t  être  
envisageable.  
Une mei l leure éducat ion des  pat ients  sur  leur  pathologie  et  sa  pr ise  en 
charge avec un état  des  l ieux du rapport  bénéf ice/r isque est  largement en 
faveur  des  IVT.  
Les  pat ients  doivent  tout  de même être  informés des  d i f férents  r isques  que 
présentent  les  IVT,  endophtalmie,  cataracte et  décol lement  de rét ine 
pr inc ipalement.  
I l  n ’a  pas  été  mis  ic i  d ’ef fets  secondaires  te ls ,  et  la  c l indamycine est  sure 
ut i l i sée en intravi tréen avec peu d’ef fet  secondaire  propre.  
En conclus ion comparée au tra i tement  c lass ique de première intent ion,  
l ’ IVT de c l indamycine offre  au pat ient  une pr ise  en charge p lus  s imple,  avec  
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moins  d’effets  secondaire,  de v is i te  de contrôle,  et  sans  nécess i té  de 
survei l lance hématologique.  
E l le  pourra i t  également  devenir  un tra i tement  sûr  et  ef f icace pour  la   
populat ion pédiatr ique ou les  femmes enceintes .  
I l  faut  cependant  se  méf ier  de la  nécess i té  de ré in ject ion,  majorant  le  r i sque 
de compl icat ion dues  aux IVT,  et  dans  certa ins  cas  de la  nécess i té  de 
tra i tement  systémique de la  toxoplasmose,  qui  reste  une maladie  
systémique,  et  non purement  ocula ire.  
Les  résultats  ne concernent  ic i  que les  pat ients  pr is  en charge dans  cette  
étude et  ne peuvent  pas  être  étendus aux cas  part icul iers  que présentent  
les  immunodéprimés,  les  pat ients  monophtalmes et  les  pat ients  présentant  
des  lés ions  rétromacula ire.  
Une étude prospect ive avec un nombre de pat ient  p lus  important ,  un groupe 
contrôle,  et  une évaluat ion ERG post  in ject ion sera i t  nécessaire  pour  
conf i rmer l ’équivalence et  l ’ innocuité  thérapeut ique des  in ject ion 
intravi tréennes de c l indamycine.  
 

Conclusion 

 
L’ in ject ion de c l indamycine est  une a l ternat ive f iable  au tra i tement  Per  
Os.  E l le  peut  être  ut i l i sée dès  la  première intent ion en cas  de menace 
macula ire  ou de lés ion proche du nerf  opt ique ;  en deuxième intent ion 
lors  de l ’ intolérance au tra i tement  ora l  et/ou lors  d ’une mauvaise  
évolut ion sous  tra i tement  ora l  c lass ique.  E l le  permet une c icatr isat ion 
tota le  dans  100% de nos  cas  en 6  semaines  après  1  ou 2  in ject ions.  I l  n ’a  
été  noté aucun effet  secondaire  local  ou systémique de l ’ in ject ion de 
c l indamycine.  
Nous n’avons pas  eu non plus  de cas  d’endophtalmie.  La  prévent ion de la  
kérat i te  tox ique secondaire  à  la  dés infect ion par  Bétadineâ  et  l ’anesthés ie  
topique est  prévenue par  la  prescr ipt ion systématique de lubr i f iant  à  base 
d’ac ide hyaluronique.  
La  sureté de ce mode de tra i tement  a ins i  que son eff icac i té  devraient  
permettre  la  mise en p lace de protocole  de tra i tement  rapide.  
Comme pour  le  tra i tement  ora l ,  p lus  le  tra i tement  interv ient  rapidement 
après  les  premiers  symptômes plus  i l  est  ef f icace.  Avec une récupérat ion 
v isuel le  a l lant  jusqu’à  10/10 è m e .  
La  local isat ion du foyer  est  a ins i  le  pr inc ipal  facteur  l imitant  de la  
récupérat ion v isuel le  et  est  indépendant  du mode de tra i tement.  
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Les  IVT de c l indamycines  se  sont  montrées  sûres  et  ef f icaces  pour  le  
tra i tement  des  RCT.  Avec une d iminut ion de l ’ inf lammation,  de la  ta i l le  du 
foyer  et  de l ’épaisseur  macula ire,  une amél iorat ion de la  mei l leure acuité  
v isuel le  à  6  mois .  
 
 
 

BIBLIOGRAPHIE 
 
 1.   Montoya JG,  Liesenfeld O.  Toxoplasmosis .  Lancet .  12 juin 

2004;363(9425):1965‑76.   

2 .   McCANNEL CA, Holland GN, Helm CJ,  Cornel l  PJ ,  Winston JV,  Rimmer 
TG, et  a l .  Causes  of  Uvei t is  in  the General  Pract ice  of  Ophthalmology.  
American Journal  of  Ophthalmology.  1  janv 1996;121(1):35‑46.   

3 .   Jones JL,  Dargelas  V,  Roberts  J ,  Press  C,  Remington JS,  Montoya JG.  
Risk factors  for  Toxoplasma gondi i  infect ion in  the United States .  Cl in  
Infect  Dis .  15 sept  2009;49(6):878‑84.   

4 .   Commodaro AG, Belfor t  RN, Rizzo LV, Mucciol i  C,  Si lveira  C,  Burnier  
MN, et  a l .  Ocular  toxoplasmosis :  an update  and review of  the l i terature .  
Mem Inst  Oswaldo Cruz.  2009;104(2):345‑50.   

5 .   Bonfiol i  AA, Oref ice  F.  Toxoplasmosis .  Seminars  in  Ophthalmology.  1  
janv 2005;20(3):129‑41.   

6 .   Rothova A,  Bosch-Driessen LEH, Loon NH van,  Treffers  WF. 
Azi thromycin for  ocular  toxoplasmosis .  Bri t ish Journal  of  
Ophthalmology.  1  nov 1998;82(11):1306‑8.   

7 .   Bosch-Driessen LH, Verbraak FD, Sut torp-Schul ten MSA, van Ruyven 
RLJ,  Klok AM, Hoyng CB, et  a l .  A prospect ive,  randomized t r ia l  of  
pyrimethamine and azi thromycin vs  pyrimethamine and sulfadiazine for  
the t reatment  of  ocular  toxoplasmosis .  American Journal  of  
Ophthalmology.  1  jui l l  2002;134(1):34‑40.   

8 .   Iaccheri  B,  Fiore  T,  Papadaki  T,  Androudi  S,  Janjua S,  Bhai la  I ,  e t  a l .  
Adverse drug react ions to  t reatments  for  ocular  toxoplasmosis :  a  
re t rospect ive chart  review.  Cl in  Ther .  nov 2008;30(11):2069‑74.   

9 .   Mart inez CE,  Zhang D,  Conway MD, Peyman GA. Successful  management  
of  ocular  toxoplasmosis  during pregnancy using combined intraocular  
c l indamycin and dexamethasone with systemic sulfadiazine.  Int  
Ophthalmol .  1999 1998;22(2):85‑8.   



 58 

10.   Kishore K,  Conway MD, Peyman GA. Intravi t real  c l indamycin and 
dexamethasone for  toxoplasmic ret inochoroidi t is .  Ophthalmic Surg 
Lasers .  juin 2001;32(3):183‑92.   

11.   Sobrin L,  Kump LI,  Foster  CS.  Intravi t real  c l indamycin for  
toxoplasmic ret inochoroidi t is .  Ret ina (Phi ladelphia ,  Pa) .  sept  
2007;27(7):952‑7.   

12.   Hol land GN. A Control led Retrospect ive Study of  Ganciclovir  
Treatment  for  Cytomegalovirus  Ret inopathy:  Use of  a  Standardized 
System for  the Assessment  of  Disease Outcome.  Arch Ophthalmol .  1  déc 
1989;107(12):1759.   

13.   Lasave AF,  Díaz-Llopis  M, Mucciol i  C,  Belfor t  R,  Arevalo JF.  
Intravi t real  Cl indamycin and Dexamethasone for  Zone 1 Toxoplasmic 
Ret inochoroidi t is  a t  Twenty-four  Months.  Ophthalmology.  1  sept  
2010;117(9):1831‑8.   

14.   Sohei l ian M, Ramezani  A,  Azimzadeh A,  Sadoughi  MM, Dehghan MH, 
Shahghadami R,  e t  a l .  Randomized t r ia l  of  intravi t real  c l indamycin and 
dexamethasone versus  pyrimethamine,  sulfadiazine,  and prednisolone in  
t reatment  of  ocular  toxoplasmosis .  Ophthalmology.  janv 
2011;118(1):134‑41.   

15.   Rothova A,  Meenken C,  Bui tenhuis  HJ,  Brinkman CJ,  Baarsma GS,  
Boen-Tan TN, et  a l .  Therapy for  Ocular  Toxoplasmosis .  American Journal  
of  Ophthalmology.  1  avr  1993;115(4):517‑23.   

16.   Bor’ i  A,  Mahrous A,  Al-Aswad MA, Al-Nashar  HY, Nada WM, Wagih 
M, et  a l .  Intravi t real  Cl indamycin and Dexamethasone Combined with 
Systemic Oral  Anti toxoplasma Therapy versus  Intravi t real  Therapy Alone 
in  the Management  of  Toxoplasma Ret inochoroidi t is :  A Retrospect ive 
Study [Internet] .  Journal  of  Ophthalmology.  2018 [ci té  6  sept  2020] .  
Disponible  sur :  ht tps: / /www.hindawi.com/journals / joph/2018/4160837/  

 
  



 59 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 60 

Serment d’Hippocrate 
 
 
Au moment d’être  admis(e)  à  exercer  la  médecine,  je  promets  et  je  jure  
d’être  f idèle  aux lo is  de l ’honneur  et  de la  probité.  
Mon premier  souci  sera  de rétabl i r ,  de préserver  ou de promouvoir  la  santé 
dans  tous  ses  é léments ,  phys iques  et  mentaux,  indiv iduels  et  soc iaux.  
Je  respecterai  toutes  les  personnes,  leur  autonomie et  leur  volonté,  sans  
aucune discr iminat ion se lon leur  état  ou leurs  convict ions.  J ’ interv iendrai  
pour  les  protéger  s i  e l les  sont  af fa ib l ies ,  vulnérables  ou menacées  dans  leur  
intégr i té  ou leur  d ignité.  Même sous  la  contra inte,  je  ne fera i  pas  usage de 
mes connaissances  contre  les  lo is  de l ’humanité.  
J ’ informerai  les  pat ients  des  décis ions  envisagées,  de leurs  ra isons  et  de 
leurs  conséquences.  
Je  ne tromperai  jamais  leur  conf iance et  n ’explo i tera i  pas  le  pouvoir  hér i té  
des  c i rconstances  pour  forcer  les  consc iences.  
Je  donnerai  mes soins  à  l ’ indigent  et  à  quiconque me les  demandera.  Je  ne 
me la issera i  pas  inf luencer  par  la  so i f  du gain  ou la  recherche de la  g lo ire.  
Admis(e)  dans  l ’ int imité  des  personnes,  je  ta i ra i  les  secrets  qui  me seront  
conf iés .  Reçu(e)  à  l ’ intér ieur  des  maisons,  je  respecterai  les  secrets  des  
foyers  et  ma conduite  ne serv ira  pas  à  corrompre les  mœurs.  
Je  fera i  tout  pour  soulager  les  souffrances.  Je  ne prolongerai  pas  
abusivement  les  agonies.  Je  ne provoquerai  jamais  la  mort  dél ibérément.  
Je  préserverai  l ’ indépendance nécessaire  à  l ’accompl issement de ma 
miss ion.  Je  n ’entreprendrai  r ien qui  dépasse mes compétences.  Je  les  
entret iendrai  et  les  perfect ionnerai  pour  assurer  au mieux les  serv ices  qui  
me seront  demandés.  
J ’apporterai  mon a ide à  mes confrères  a ins i  qu’à  leurs  fami l les  dans  
l ’advers i té .  
Que les  hommes et  mes confrères  m’accordent  leur  est ime s i  je  su is  f idèle  
à  mes promesses  ;  que je  sois  déshonoré(e)  et  mépr isé(e)  s i  j ’y  manque.



  



INJECTION INTRAVITREENNE DE CLINDAMYCINE DANS LE TRAITEMENT DES RETINOCHOROÏDITES 
TOXOPLASMIQUES : A PROPOS DE 9 CAS DANS LE SERVICE D’OPHTALMOLOGIE DU CHU DE 
BORDEAUX 
 
Résumé : 
Introduction : La rétinochoroïdite toxoplasmique (RCT) est la première cause d’inflammation oculaire 
et d’uvéite postérieur chez le patient immunocompétent. 
Plusieurs études ont montré l’efficacité et la sureté d’un traitement des RCT par injection 
intravitréenne de clindamycine chez des patients présentant des contre-indications, des effets 
secondaires ou une mauvaise réponse au traitement oral. Le but de cette étude est de décrire les 
résultats anatomiques et fonctionnels d’un traitement local de RCT par IVT de clindamycine. 
Matériel et Méthode : Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective, unicentrique au 
CHU de Bordeaux, dans le service d’ophtalmologie entre décembre 2017 et janvier 2020 afin 
d’examiner la prise en charge de rétinochoroïdites toxoplasmiques par injection intravitréenne de 
clindamycine. 
Nous analysions l’efficacité du traitement sur l’amélioration de l’acuité visuelle, la diminution de la 
taille du foyer et la diminution de l’épaisseur maculaire. 
Résultats : 10 yeux de 9 patients ont été injectés. Les injections ont montré une amélioration des 3 
critères de jugement ; l’acuité visuelle est passée en moyenne de 1 LogMAR (1,07 +/- 0,77) pré-
injection à 0,4 LogMAR (0,43 +/- 0,53)à 6 mois, la taille du foyer a diminuée de 51% et l’épaisseur 
maculaire a diminuée de 78µm en moyenne au cours du suivi. 
Conclusion : Les IVT de clindamycine se sont montrées sûre et efficace dans le traitement des RCT. 
Elles présentent une alternative chez des patients allergiques, intolérants ou présentant une résistance 
au traitement oral. 
Mots clés : Rétinochoroïdite toxoplasmique, Injection intravitréenne, Toxoplasmose oculaire, 
Clindamycine 
 
 
INTRAVITREAL INJECTION OF CLINDAMYCIN IN TOXOPLASMIC RETINOCHOROIDITIS :  ABOUT 9 
CASES IN OPHTHALMOLOGIC CENTER OF BORDEAUX’S HOSPITAL 
 
Abstract : 
Introduction : Toxoplasmic retinochoroiditis (TRC)  is the first cause of posterior uveitis in 
immunocompetent patients. 
Lots of studies showed efficiency and safety of treatment by intravitreal injection of clindamycin on 
patients with contraindication, inadequate response or side effects with classic oral therapy. The goal 
of this study is to describe anatomic and functional results of local treatment by intravitreal injection 
of clindamycin. 
Material and Method: We made an observational study, retrospective and monocentric at the 
ophthalmologic center of Bordeaux’s hospital, between December 2017 and January 2020. 
We analyzed efficiency of treatment on visual acuity, decrease of retinal focus size and macular 
thickness. 
Results: 10 eyes of 9 patients were injected. Injections showed an improvement on the 3 criteria; 
visual acuity go from 1 LogMAR (1,07 +/- 0,77) pre-injection to 0,4 LogMAR (0,43 +/- 0,53) at 6 
month, the focus size decrease of 51% and macular thickness decrease of 78µm during the follow-up. 
Conclusion: Intravitreal injection of clindamycin are safe and efficient or the treatment of TRC. They 
offer an alternative in patients with allergies, side effects or inadequate response to classic oral 
therapy. 
Keywords : Toxoplasmic retinochoroiditis, intravitreal injection, ocular toxoplasmosis, clindamycin. 
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