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ONCHOCERCOSE O C U L A I R E 

Dans le tableau clinique de l'Onciiocercose oculaire 
amér ica ine les symptômes cornéens sont mis au premier 
plan par les auteurs qui ont décri t l 'affection. 

I l est compréhens ib le de trouver dans les descriptions 
la p r é d o m i n a n c e de place de ces symptômes , du fait bien 
simple que la cornée est la partie de l 'œil qui s'offre la 
p r emiè re à l'examen. L'Onchocercose ocvdaire f u t t rouvée 
par nous, en Afr ique centrale, en concordance avec la 
maladie amér ica ine . 

Mais nous nous ga rdâmes dans un précédent m é m o i r e 
de faire des tableaux chronologiques d 'évolut ion. 

Jusqu'ici, dans l'esprit des lecteurs, l 'idée d'Onchocer-
cose oculaire évoquai t celle de Kérati te ponc tuée . 

Les nombreuses observations que nous f îmes ul tér ieure­
ment nous amènen t à conclure que la synthèse des lésions 
de rOnchocercose oculaire n'était pas dans la cornée, mais 
dans l 'uvée. 

L'Onchocercose oculaire est une uvéite avec prédomi­
nance dans telle ou telle portion de la membrane. Lésion 
chronique qu i altère l 'uvée spécia lement dans ses feuillets 
pigmentaires, véri table maladie du pigment. 

Devant l 'importance de l 'uvée et devant la gravi té des 
lésions, les lésions cornéennes venaient naturellement au 
second plan, d'autant plus que les lésions cornéennes 
n 'é ta ient pas constantes, tandis que dans l 'uvée i l y avait 
des lésions constantes. Parmi celles-ci nous r e m a r q u â m e s 
que l'une d'elles était ex t r êmemen t précoce et pouvait être 
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prise en considérat ion pour le diagnostic ; la disparition 
de la collerette de pigment bordant la pupille. 

Cette disparition apparaî t facilement à l'examen et est, 
jusqu' ici , le premier symp tôme de l'Oncliocercose oculaire 
de la souffrance de l 'uvée, dans sa portion an té r ieure . 

Les p h é n o m è n e s de Kératite ponc tuée peuvent, par suite 
de leur inconstance, être considérés comme des épiplié-
nomèncs . 

Dans ce m é m o i r e nous décr i rons les d i f férentes évo­
lutions de l'Oncliocercose oculaire : les unes sans, les 
autres avec p h é n o m è n e s cornéens , et nous verrons l ' iden­
tité de ces deux évolut ions . 

En décr ivant les d i f fé ren ts symptômes , nous arriverons 
jusqu'aux stades avancés . 

Ensuite, nous reprendrons en détail la morphologie des 
lésions : de la cornée, de l ' i r is , de la choroïde , de la rét ine 
et du nerf optique. 

Nous avons cru utile de faire accompagner ces descrip­
tions d'une courte revue de la morphologie normale de 
l 'œil . 

Cet exposé ne résoudra pas toutes les questions; i l appor­
tera quelques contributions nouvelles qui aideront à f ran­
chir une nouvelle étape dans la connaissance de l'Onclio­
cercose oculaire. 

J. H l S S E T Ï E . 



PRÉAMBULE 

DONNÉES C L I N I Q U E S DE L'ONCHOCERCOSE O C U L A I R E 

D'AMÉRIQUE. 

Déjà ]\ol)les, Pacliéco Luna et Calderon avaient esquissé 
la pi esquo totalité du tableau clinique, et leur description, 
dans son ensemble, reste vraie encore aujourd 'hui . Ils 
avaient essayé de f ixer l 'évolut ion clinique, ce qui n'est 
certes pas facile dans une affection nouvelle dont on ne 
connaî t que certaines manifestations. 

Robles (1916-1917-1919) donne ce schéma : 

P R E M I E R STADE. — « Douleurs pér iorbi ta i res avec exa­
cerbations accentuées, conjonctive et cornée très in jec tées , 
sensation de corps é t rangers sous les paup iè res ; dans 
quelques cas un iritis vient compliquer ce tableau dé jà 
si grave par lu i -môme. La cornée présente les caractères 
d'une kératite ponctuée; l'examen du fond de l 'œil fait par 
le docteur Pachéco Luna ne révèle rien d'anormal; tout 
cela évolue avec f ièvre élevée, avec des gonflements de la 
l'ace, des paupiè ies et des oreilles, appelés érysipèle de la 
côte. » 

É T A T CIIRONIQT E . — Du côté des yeux, les paupières sont 
très peu œdémat iées , les conjonctives sont toujoui'S rouges 
et portent f r é q u e m m e n t des p t é ryg ions ; i l y a de la liératite 
ponctuée. L'iris, qui présente toujours un changement de 
couleur, est sans éclat; dans les cas très avancés, la pupil le 
est ordinaiiement dé fo rmée ; elle diminue avec le temps 
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j u s q u ' à devenir punctiforrrie et se fermer complè t emen t . 
Dans beaucoup de cas elle est déviée en bas. Si les cas sont 
très anciens, les troubles de la vue vont j u squ ' à la cécité 
complè te . 

Pachéco Luna (1920) donne un peu plus de précis ion, 
mais ne semble décr i re qu'une évolut ion chronique en 
trois pér iodes, dont la p remiè re aurait une marche rapide. 

P R E M I È R E PÉRIODE. — Sécheresse des conjonctives avec 
cuisson, pliotophobie, d iminu t ion de la vue; la conjonc­
tive n'est pas in jec tée . 

Kératite punctiforme avec envahissement de la périplié-
rie vers le centre et prédominance dans l'axe horizontal, 
in f i l t r a t ion punctiforme b lanchâ t re superficielle, sans 
relief et située dans la couche épithéliale de la cornée. 
L ' i r is est normal, l'examen opthalmoscopique négatif ; la 
maladie évolue rapidement et arrive en quelques jours à 
cette pér iode . 

D E U X I È M E PÉRIODE. — La kérat i te s'est améliorée, mais 
l 'acuité visuelle a d i m i n u é ; les pupilles, contractées, ne 
réagissent ni à la lumière ni à Vaccommodation. Elles 
adhèrent par leur bord libre à la surface an té r ieure du 
cristal l in; les mydriatiques n'ont plus d'action. Les 
pupilles restent claires sans fausses membranes, et quand 
la cornée permet l'examen du fond de l 'œil on ne constate 
rien d'anormal. I l s'agit d'un iritis fibrineux chronique, 
très spécial par sa marche insidieuse et lente. A ce moment 
les malades n'ont pas encore d'amaiirose. 

TROISIÈME PÉRIODE. — L'affectation dans cette pér iode 
dure plusieurs années ; amblyopic, photopliobie, aucuns 
symptômes aigus. 

Les lésions de kérati tes p résen ten t un aspect très spécial 
dans la moi t ié in fé r ieure de la cornée envahie par une 
in f i l t r a t ion diffuse donnant l'aspect de verre dépoli . 
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L'ir is est lisse, la partie suprapupillaire est tendue, 
l ' infrapupi l la i re est adhéren te et appl iquée contre le cris­
ta l l in . La pupil le occupe la moi t ié in fé r ieure du segment 
an té r i eu r ; elle est donc déviée vers le bas, sa forme est 
i r régul ière , son plus grand axe est vertical. 

Dans une autre forme, malgré le peu de lésions, la dimi­
nution de Vacuité visuelle est parfois intense. 

Le cadre dans lequel on veut enfermer une affection 
doit être souple, et i l a fa l lu dé j à à Pachéco Luna créer 
cette deux ième forme, qu ' i l ne parvient pas à préciser . 

Nous n'avons pu conna î t re les travaux de Larumbe que 
par ce qu'en di t Hardwicke en 1926. I l donne comme 
lésions du côté des yeux : de la kéra t i te , de l ' i r i t is et de 
l ' i r ido-choroïdi te . 

Évolut ion clinique : 

P R E M I E R STADE : conjonctivite, photophobie et kératite 
ponctuée. 

D E U X I È M E STADE : i r i t is , exsudations plastiques et dévia­
t ion pupil laire. 

TROISIÈME STADE : occlusion progressive de la pupil le. 
On remarquera que le schéma n'est pas le m ê m e que le 

précédent et qu ' i l est l'expression de l'observation de cas 
cliniques ayant évolué un peu d i f f é r e m m e n t de ceux 
de Pachéco Luna; i l trouve : kérat i te , i r i t is et i r ido-
choroïdi te . 

Selon Torroella (1930), les symptômes subjectifs du 
débu t ressemblent à des coups d 'épingle sur la cornée ; la 
photophobie existe et rend la vision impossible dans la 
grande lumiè re . Ces deux symptômes peuvent évoluer en 
augmentant j u squ ' à produire du b lépharospasme . Comme 
symptômes objectifs, i l y a du larmoiement; les conjonc-
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tivites bulbaires et tarsiennes ne montrent pas de change­
ment, bien qu'elles puissent contenir des larves. La cornée 
et l'iris sont les sièges principaux des réactions. Sur la 
cornée, ordinairement dans les deux tiers pé r iphér iques , 
se manifestent, au début , de légères ponctuations non 
visibles directement à la lumière naturelle. 

Les ponctuations prises isolément représentent des 
infi l t rat ions rondes superficielles et opalescentes d'une 
grandeur moyenne d'un mi l l imè t re . Elles sont planes et 
ont des limites floues. Leur siège est dans la membrane de 
Bowman. Les petites opacités augmentent progressive­
ment, s'anastomosent et s'unissent les unes aux autres par 
des prolongements dendritiques; p h é n o m è n e s pendant 
lesquels les interstices restent complè tement clairs. Dans 
ce slade se manifeste une intrusion de vaisseaux ext rême­
ment fins, qui , selon toute apparence, se terminent au 
l imbe. Plus tard, les couches plus profondes de la cornée 
sont aussi a t taquées . 

A l STADE FINAL : toutc la coriiéc est inf i l t rée et l 'acuilé 
visuelle est descendue à zéro. 

Il se peut que l'iritis soit primaire ou bien fasse suite à 
la kératite, ou bien encore kérat i te et i r i t is évoluent 
ensemble. 

La forme primaire de l'iritis évolue sans précipités sur 
la membrane de Descemet et est très souvent difficile à 
mettre en évidence, vu le manque de symptômes objectifs. 

Tout d'abord, le bord de la pupil le souffre par sympa­
thie, et cela se propage au reste de l ' i r i s . 

Par aplatissement et perte de son relief, l ' ir is montie un 
aspect atrophique poreux qu i fai t songer à l'aspect de la 
pierre ponce. Ce qui est remarquable, c'est l'absence d'une 
inject ion ciliaire. 

Des synéchies postérieiu'es surviennent qui , à la suite 
d'un traitement symptomatiquc défec tueux, peuvent se 
terminer par des séclusions pupillaires. 
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Les réactions pupillaires deviennent paresseuses et 
cessent finalement tout à fai t . 

La déviat ion de la pupille vers le bas, comme étant la 
caractér is t ique de l'Onchocercose telle que la signale 
Caldéron, n'a pas pu être observée par Torroella. 

Les changements de l'iris peuvent avoir comme suite des 
troubles glaucomateux et atrophiques. 

Le fond de l 'œil et ses mil ieux ne fournissent pas de 
symptômes cliniques. 

Donc, depuis sa découverte , l'Oncliocercose oculaire est 
surtout considérée (Robles; Pachéco Luna; Torroella) 
comme une kératite à forme ponctuée, accompagnée 
d'iritis. 

Pachéco Luna se voit obligé de citer vme autre forme, 
qu ' i l trouve très d i f fé ren te et surtout caractérisée par le 
manque de lésions apparentes. 

I l suppose que l ' i r i t i s pourrait être primaire, mais se 
garde de trancher la question; i l exprime que cette i r i t i s 
manque de symptômes objectifs. I l place cependant le 
début de l ' i r i t i s dans le bord de la pupille, l 'affection se 
propageant ensuite dans le reste de la membrane. 

Nous avions, au Congo belge, observé la m ê m e marche 
clinique que les auteurs préci tés . Quant à préciser la clas­
sification des p h é n o m è n e s suivant la place à leur assigner 
dans l 'évolut ion de la maladie, nous avions j u g é prudent 
d'attendre que de plus nombreuses observations viennent 
f ixer nos idées et nous disions alors : « I l est donc bien 
p r é m a t u r é actuellement de se prononcer sur une évolution 
type, d'autant plus que dans la suite i l seml)le y avoir des 
divergences dans la marche de l 'affection ». En parlant de 
ces divergences dans le mode d 'évolut ion, nous pensions 
aux cas où l 'affection semblait évoluer vers la cécité, sans 
p h é n o m è n e s dans le segment an té r ieur ou du moins sans 
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kéra t i te , et nous écrivions : u .. . dans d'autres cas, les phé ­
nomènes du segment an té r i eu r manquent ou presque et 
tout se passe pour ainsi dire dans le segment pos tér ieur ». 

La suite de nos observations a m o n t r é combien exacte 
était la présente réserve que nous avions cru nécessaire de 
formuler . 

Ayant eu l'occasion pendant notre dernier sé jour au 
Congo belge de mul t ip l ie r nos observations, i l nous est 
possible d 'aff i rmer que les deux formes décrites par les 
auteurs amér ica ins ne sont en réali té qu'une seule et 
m ê m e affection progressive de l 'uvée, avec, parfois, des 
manifestations cornéennes . 

Ensuite, nous suivrons l 'évolution progressive de la 
forme sans complications cornéennes , puis l 'évolution 
progressive de celle avec complications cornéennes . 

I . — U N I T E C L I N I Q U E DE L'ONCHOCERCOSE O C U L A I R E . 

Les formes cliniques se rattachent toutes à l ' i r ido-
choro ïd i te , avec ou sans manifestations du côté de la 
cornée . 

C'est vraiment insidieusement que débu ten t les compli­
cations oculaires de l'Onchocercose. Depuis longtemps 
l ' i nd iv idu peut être onchocerqueux, sans pourtant présen­
ter des complications oculaires. L'apparition des compli­
cations est souvent très tardive. Ce retard est d'autant plus 
important que les tumeurs contenant les géni teurs de 
larves sont plus éloignées des yeux. I l dépend aussi de la 
quan t i t é de microfilaires émises par les filaires adultes. 

L'invasion de l 'œil par les larves y produit des signes de 
réac t ion . 

n est vraisemblable que le premier signe est const i tué 
par des réact ions du côté des conjonctives bulbaires et 
palpébrales , et cela par ce que nous connaissons du mode 
d'invasion de l 'œil par les larves. 
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Légère rougeur des conjonctives bulbaires et palpé-
braies; ces signes sont discrets, de m ê m e que le gonfle­
ment des paupières supér ieures , avec un tant soit peu de 
ptosis. Dans certains cas ces p h é n o m è n e s réact ionnels 
sont évidents , mais alors on rencontre aussi un autre 
signe, dont nous allons parler plus lo in . 

Nous avions cru qu 'après les réact ions du côté des con­
jonctives le deux ième signe était toujours la kérat i te 
ponc tuée . I l n'est là rien d'absolu, car i l est possible de 
voir une quan t i t é de cas qui ne présen ten t pas de 
symptôme au débu t . Lorsqu' i l y a de la kérat i te ponc tuée 
on trouve aussi un autre signe dans l ' i r is , signe important 
qu i n'a pas encore été décri t n i surtout in te rpré té . 

L'Onclioccrcose attaque souvent la cornée, mais i l existe 
un certain nombre de cas, un bon tiers au moins, où 
la cornée n'est pas entreprise (du moins au débu t ) . Un 
certain nombre de cas ne voient leurs cornées atteintes 
que dans les derniers stades et par des complications 
qu i dépenden t plus de l 'insuffisance de fonctionnement 
de cette membrane que de son envahissement par les 
parasites (par exemple kérat i te neuroparalytique, xéro-
tique, etc.). 

Ce que nous avons dit p r é c é d e m m e n t sur la kérat i te 
ponc tuée de l'Onchocercose peut prê ter parfois à une cer­
taine confusion avec le pannus de cette affection. Cette 
confusion n'aurait pas été possible si nous avions pu alors 
examiner nos cas avec u n appareillage appropr ié . Nous 
attirons ic i l 'attention sur la morphologie toute d i f fé ren te 
des ponctuations de celle du pannus de l'Onchocercose. 

Cette kérat i te ponc tuée peut être une des conséquences 
d'une action qu i se passe dans un autre endroit de l 'œil ; si 
cette action of f re à un certain moment un caractère part i­
culier, la kérat i te peut appara î t re . Nous pensons par là 
que des p h é n o m è n e s se passant dans l ' innervation peuvent 
avoir une répercu t ion sur la cornée . Une réponse certaine 
n'est pas possible; cependant, i l y a des chances que l'exsu-
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dation locale qu'appellent les larves mortes au cours de 
leui s pé régr ina t ions dans la cornée soit une cause prépon­
déran te . 

Cette kérat i te ponctuée doit être recherchée avec soin et 
précis ion. Pour ce faire i l est indispensable, dans la p lu­
part des cas, de recourii' à un éclairage focal intense 
spécial dont la surface et l'incidence sur la cornée doivent 
être par t i cu l iè rement bien réglées. S'imagiiu'r qu'en met­
tant l 'œil simplement à la lumière permettra de voir les 
points de kérat i te ponctuée , si souvent discrè tement accen­
tuée, est courir le risque dv s'exposer à ne p;is voir ce qui 
cependant existe. On passeiait de la sorte à côté d'un signe 
impoi taiit de la morpliologic de l'Onchocercose oculaire. 

De plus, c'est avec le m ê m e soin qu ' i l convient d'obser­
ver toutes les manifeslations de cette maladie des yeux 
pour cire rapidement mis au fait du caractère spécif ique 
de celte affection. Nonobstant ses aspects polymorphes, 
des p l ié ïKjmènes constants conservent à cette affection son 
caractère Icjut à fait propre, comme nous le verrons plus 
lo in . 

Nous avons ind iqué , ci-avant, la rougeur légère des con­
jonctives, spécialement de la conjonctive bulbaire, comme 
un symptôme peu ca iac té i i s t ique ; le gonflement de la 
paupière supérieure^ couime symptônre peu cojistant et 
n'ayant rien de propre à l'Onchocercose, ainsi que la kéra­
tite ponc tuée , comme n 'é lan t non plus pas un s y m p t ô m e 
constant. 11 fait souvent défaut , m ê m e au début de la 
maladie. 

Mais du côté de l ' ir is uu p h é n o m è n e appara î t , p h é n o ­
m è n e qui j)ai- ses caractèies et sa constance peut être con­
sidéré comme le premier signe de l 'apparition de l'Oncho-
cei'cose oculaire. Insidieusement, sans fracas, m ê m e sans 
aucun symptôme sul)jectif, une lésion gi-ave s'installe 
dans l ' i r is . 

Le nuilade ne peut pas se douter, parfois, de ce qui se 
passe et dé jà l 'Onchoco cose a produit dans l ' ir is un t rou-
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ble qui doit indubitablement être considéré comme très 
sérieux. 

L'ourlet pigmenté que forme l'épithélium pigmentaire 
de la face postérieure de l'iris a disparu en partie sur le 
bord pupillaire de ce dernier. 

La disparition commence, presque toujours, sur le 
demi-cercle in fé r ieur , et i l est facile, avec un éclairage 
focal appropr ié et une forte loupe grossissante, de le 
constater. 

Un exemple : un sujet se présente à votre examen. I l 
est onchocerqueux. Son anamnèse n'accuse pas d'iri t is 
an té r ieur . U n petit lambeau de la conjonctive bulbaire 
révèle de nombreuses larves d'onchocerca. L'examen de 
l ' i r is fai t suivant la technique préci tée montrera la dispa­
rition partielle ou totale de l'omiet pigmenté. 

C'est la signature de l'Onchocercose oculaire. Ce signe 
est très important, car il permet de relier entre elles les 
formes de l'Onchocercose oculaire. En effet, i l n'est jamais 
absent et i l est l'expression d'un p h é n o m è n e anatomo-
pathologique presque propre à l'Onchocercose et toujours 
constant chez elle; une perturbation, une diminution et 
une répartition anormale du pigment. (Voir les études 
anatomopathologiques de la peau des onchocerqueux et 
des diverses parties de l 'œil , surtout iris et choroïde) . 

On observe i c i , et cela doit avoir sa raison d'être, que 
le secteur in fé r i eu r de l ' i r is réagi t le premier. De m ê m e , 
sur la cornée, le segment in fé r ieur est toujours le plus 
atteint. Le plus souvent ( i l y a de très rares exceptions) 
toute la grosse moi t ié in fér ieure est complè t emen t envahie 
par des pannus et leurs suites, tandis que la port ion supé­
rieure demeure encore tout à fa i t intacte. 

Lorsqu'on dépose des microfilaires dans de l 'humeur 
aqueuse artificielle, elles se séd imenten t vers le bas du 
tube. C'est donc ce qui doit normalement se passer 
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é g a l e m e n t dans la chambre a n t é r i e u r e et p o s t é r i e u r e 
lorsqu'el les sont envahies par des m i c r o f i l a i r e s . 

La chambre a n t é r i e u r e n'est p e u t - ê t r e pas t o u j o u r s 
envahie par les m i c r o f i l a i r e s , quo ique , lorsque cet enva­
hissement se p r o d u i t , o n constate presque t o u j o u r s de la 
k é r a t i t e . Est-ce là une re l a t ion de cause à e f fe t? On peu t 
se le demander . E n tou t cas, ces observat ions ne sont pas 
n é g l i g e a b l e s (vo i r aussi B r y a n t : Cécité au Soudan, 1935) 
et i l est v ra i semblab le que ces disposi t ions i n f l u e n c e n t la 
c o r n é e . 

E n r é s u m é : 

PREMIERS SIGNES : Le gonflement des paupières, su r tou t 
de la p a u p i è r e s u p é r i e u r e , s igne incons tan t . 

La rougeur des conjonctives; celle des con jonc t ive s b u l ­
baires est à pe ine a p p r é c i a b l e ; celle des con jonc t i ve s p a l -
p é b r a l e s é g a l e m e n t . 

Ces signes peuven t m a n q u e r et ne sont pas pa thogno-
mon iques . 

La kératite ponctuée; ce s igne n o n p lus n'est pas 
t o u j o u r s p r é s e n t . 

Disparition partielle de l'ourlet de l'iris dans la portion 
inférieure de la pupille. Signe précoce et constant. 

Cette l é s i o n ana tomopa tho log ique de l ' i r i s m a r q u e le 
premier symptôme de cet iritis torpide à peine m a r q u é que 
nous avons d é c r i t a n t é r i e u r e m e n t sans aucun précipité 
visible sur la membrane de Descemet. {Ann. B. de Méd. 
trop., 1932.) Ac tue l l emen t , nous ne sommes p lus de cet 
avis, en ce q u i regarde les p r é c i p i t é s sur la m e m b r a n e 
Descemet, et nous d i rons p lus vo lon t ie r s : il y a assez fré­
quemment des précipités sur la membrane de Descemet. 
Ceux-c i ne sont g é n é r a l e m e n t pas vis ibles t o u t au d é b u t ; 
mais , lorsque les l é s i o n s sont i n s t a l l é e s , i l a r r i ve souvent 
que l ' o n puisse r e c o n n a î t r e de petites plages de p r é c i p i -



ONCHOCERCOSE OCULAIRE 15 

t a t i o n , su r tou t dans les part ies i n f é r i e u r e s de la c o r n é e . 
Ces p r é c i p i t é s apparaissent pa r fo i s b lancs ; d'autres fo i s i l s 
sont b runs et m ê m e b r u n f o n c é , c o m m e s'ils contena ien t 
des par t icules de p i g m e n t , ce q u i nous p a r a î t ê t r e v r a i ­
semblable . Ces derniers sont p lus v o l u m i n e u x et se 
p lacent davantage vers le bas que les p r é c i p i t é s blancs . I l s 
f o r m e n t pa r fo i s des a g g l o m é r a t s assez i m p o r t a n t s et v i s i ­
bles à l ' œ i l n u dans l ' ang le i r i d o - c o r n é e n ; mais c o m m e 
la c o r n é e est g é n é r a l e m e n t peu t ransparente à cet end ro i t , 
à cause d ' u n pannus o u de la k é r a t i t e hyperp las ique , i l 
est u t i l e d 'envoyer u n v i o l e n t r a y o n é c l a i r a n t les saisir pa r 
d e r r i è r e ; i ls dev iennent a ins i t r è s é v i d e n t s . 

L ' i n j e c t i o n p é r i k é r a t i q u e est d i f f i c i l e m e n t d é c e l a b l e 
avec cer t i tude au d é b u t . Dans les cas p lus m a r q u é s e l l e 
devien t v i s ib l e , mais t o u j o u r s d 'une f a ç o n a t t é n u é e q u i 
correspond b i e n au c a r a c t è r e t o rp ide de l ' a f f e c t i o n . T o u ­
te fo is , lors des p o u s s é e s s u b a i g u ë s elle devien t é v i d e m ­
m e n t v i s ib l e . 

Ces p o u s s é e s s u b a i g u ë s i n t e r v i e n n e n t assez souvent dans 
le p é r i p l e de l ' é v o l u t i o n de cet i r i t i s , o u b i e n f o n t absolu­
m e n t d é f a u t . I l semble que ces p o u s s é e s s u b a i g u ë s soient 
p lus souvent en c o r r é l a t i o n avec les cas q u i p r é s e n t e n t des 
p h é n o m è n e s c o r n é e n s . I l a r r ive cependant que la c o r n é e 
ne s 'entrepend pas; elle semble alors b l o q u é e à l ' i n f e c t i o n ; 
mais au cours de p o u s s é e s douloureuses, o n v o i t souvent, 
à l 'occasion d ' u n examen a t t en t i f , de peti ts pannus , su r ­
t ou t aux e x t r é m i t é s d u d i a m è t r e h o r i z o n t a l de la c o r n é e . 

Ces deux po in t s d u d i a m è t r e h o r i z o n t a l paraissent j o u e r 
u n g r a n d r ô l e au p o i n t de vue de la k é r a t i t e , car c'est l à 
que d é b u t e n t , dans la g rande m a j o r i t é des cas, les pannus 
de rOnchocercose , f o r m a t i o n s t r è s c a r a c t é r i s t i q u e s , a ins i 
que nous le verrons p lus l o i n . 

Ce m ê m e i r i t i s t o rp ide est c o m m u n à toutes les fo rmes 
d'Onchocercose ocula i re , avec o u sans p a r t i c i p a t i o n a p p r é ­
ciable de la c o r n é e . Nous ver rons p lus t a r d que le plus. 
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souvent, cependant, o n peut d é c e l e r des l é s i o n s c a r a c t é ­
r is t iques de la c o r n é e , soit de la k é r a t i t e p o n c t u é e d i s c r è t e , 
soit de minuscu les f o r m a t i o n s de pannus t r è s d i s c r è t e s et 
peu é t e n d u e s , le t ou t m o n t r a n t donc l ' u n i t é g é n é r a l e des 
compl i ca t i ons , b i en que le p r e m i e r aspect en imposera i t 
et en a i m p o s é (à n o u s - m ê m e , entre autres, au d é b u t ) p o u r 
des e n t i t é s pa thologiques dis t inctes . 

Iritis torpide, p o i n t v r a i m e n t i m p o r t a n t dans la pa tho­
log ie de rOnchocercose ocula i re : irritation chronique 
discrète de l'iris qui réagit d'abord par des perturbations 
dans le pigment de I'epithelium pigmentaire; partie 
chorio-rétinienne de l'iris, partie nutricière de l'iris. 

Cette l é s i o n f a i t p r é v o i r t ou t ce q u i va s u r v e n i r à l ' i r i s , 
à sa nutrition, à sa motilité (la d i l a t a t i o n de l ' i r i s ne 
p r o c è d e - t - e l l e pas de ces cellules à p i g m e n t ? ) , sous la 
d é p e n d a n c e de l ' i n n e r v a t i o n t r o p h i q u e et m o t r i c e . 

Avec ce point de départ, i l est fac i le de c o m p r e n d r e 
l ' é v o l u t i o n c h r o n o l o g i q u e des l é s i o n s : 

Iritis torpide. 

Premier signe : disparition partielle de l'ourlet de Viris 
(bien visible en employant la technique a p p r o p r i é e ) . 

Sans phénomènes corncens 
ou avec phénomènes très discrets. 

Ir i t i s torpide ( p o u s s é e s peu mar­
q u é e s ou absentes). 

Photopliobie (inconstante). 

P a s d'exsudats ou exsudais tar­
difs. 

Dilatation pupil laire m o d é r é e . 

Soudure partielle de l a pupille 
dans le demi-cercle i n f é r i e u r seu­
lement. 

L i s é r é blanc d'exsudats. 

Avec phénomènes cornéens 
plus ou moins accusés. 

Ir i t i s torpide et p h é n o m è n e s cor­
n é e n s (il y a des p o u s s é e s plus 
douloureuses). 

Photophobie bien a c c u s é e . 

Exsudats . 

D é f o r m a t i o n de l a pupille. 

Kérat i te p o n c t u é e . 

Pannus . 

Occlusion et secclusion. 

P a n n u s s p é c i a u x à l'Onchocer-
cose oculaire. 
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Lésions du fond de l'œil. 

Chorio-rét in i te pigmentaire dif­
fuse. 

Glaucome sans pression mar­
q u é e . 

Névr i te ascendante et auss i par 
p h é n o m è n e s locaux. 

Atrophie papi l laire avec excava­
tion très a c c u s é e . 

Chor io -ré t in i te pigmentaire dif­
fuse. 

Glaucome sans pression mar­
q u é e . 

Névr i te ascendante et auss i par 
p h é n o m è n e s locaux. 

Atrophie papi l laire avec excava­
tion très a c c u s é e . 

Ceci nous é l o i g n e u n peu de la n o t i o n de l 'Onchocercose 
ocu la i re , é g a l e k é r a t i t e p o n c t u é e . 

D é j à , depuis 1930, nous nous sommes t r o u v é devant 
cette d i f f i c u l t é d ' i n t e r p r é t e r les é v o l u t i o n s d i f f é r e n t e s et, 
a p r è s avo i r d é c r i t (d 'a i l leurs t r è s m a l ) les fo rmes à c o m ­
pl ica t ions c o r n é e n n e s , nous é c r i v i o n s : « dans d'autres cas, 
les p h é n o m è n e s d u segment a n t é r i e u r m a n q u e n t o u 
presque et tou t se passe p o u r a ins i d i re dans le segment 
p o s t é r i e u r ». 

Nos observations, faute d'appareils appropriés, n'étaient 
pas assez précises et nous passions à c ô t é d u p h é n o m è n e 
le p lus i m p o r t a n t : Viritis torpide dans sa forme spéciale à 
l'Onchocercose. V é r i t a b l e p ie r re angu la i r e de l 'Oncl iocer-
cose ocu la i re . 

L ' é v o l u t i o n de cet i r i t i s est e x t r ê m e m e n t lente et ses 
p remie r s s y m p t ô m e s sub jec t i f s ne sont d é c e l a b l e s par le 
p r a t i c i e n qu ' au m o y e n d ' a r t i f i ces . Quand a p r è s avo i r con­
s t a t é la l é s i o n o n d i t à l ' i n d i g è n e q u ' i l a les yeux malades, 
o u q u ' i l en s o u f f r e , i l se h â t e b i e n v i t e de vous con t red i re 
et a f f i r m e q u ' i l a les yeux abso lument sains; d'autres, 
pa r fo i s , su r tou t des l e t t r é s , vous disent : o u i , j e s o u f f r e 
u n tant soit peu , la l u m i è r e me f a i t m a l , su r tou t à m i d i ; 
à la t o m b é e d u soir, j e vois m o i n s b i en qu 'avan t . La fo r t e 
l u m i è r e reste dans mes yeux m ê m e q u a n d j e ren t re dans 
m a ma i son (persistance de l ' impres s ion l u m i n e u s e ) . 

Les p remiers nous t r o m p e n t parce que la c o u t u m e le 
veu t a ins i . Ces maladies des yeux sont, d ' a p r è s eux, le 

2 
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r é s u l t a t d u mauva i s œ i l (c'est c u r i e u x cette expression q u i 
s'adapte si b ien à la croyance des noi rs ) et personne n ' a ime 
q u ' i l soit c o n n u q u ' i l est l ' o b j e t d 'une sorcellerie, su r tou t 
que les s y m p t ô m e s sont t r è s l é g e r s et qu ' i l s l u i pe rmet t en t 
encore de douter sur les suites s é r i e u s e s qu ' i l s compor -
l e r o i i t . 

De m ê m e quand on demande à un pur i n d i g è n e , n o n 
modifié par le contact de la c i v i l i s a t i o n , depuis quand i l 
souffre des yeux, il r é p o n d r a i n v a r i a b l e m e n t : depuis un 
temps t r è s court, quelques jours o u quelques semaines. 
Si on l u i demande depuis q u a n d i l est aveugle, i l répon­
dra : depuis quelques m o i s . 11 en est de m ê m e à la ques­
tion : <( Quand a c o m m e n c é la maladie.!* » Le d é b u t est 
t(Jujours ramené à iuie p é r i o d e r a p p r o c l i é e . 

A cela i l y a des causes q u ' i l est essenliel de c o n n a î t r e 
p o u r comprendre la psychologie des no i r s . C'est tou t 
d 'abord la c ra in te des mauvais sorts, sous la menace per­
p é t u e l l e desquels v i t le n o i r . L'existence des no i r s se passe 
sous le signe de la peiu ' . 

Dans le cas q u i nous occupe, une r é p o n s e i m p r u d e n t e 
p o u r r a i t donner à penser b i en des choses aux i n d i g è n e s 
q u i l ' en touren t . Ensui te , le n o i r q u i d i t q u ' i l v o i t b ien 
e f i t end par là q u ' i l v o i t encore. 

iSous avons renc< jn t r é b ien des cas o ù l ' a c u i t é visuel le 
é ta i t d i m i n u é e de m o i t i é et o ù le n o i r ne nous croyai t pas 
q u a n d nous le l u i d is ions . 

L u e autre fo i s , dans la f o r ê t de L o n k a l a , un j eune n o i r 
aveugle ( i l ne compta i t p lus les doigts à 1 m è t r e ) , q u i p r é ­
tendait v o i r c l a i r , nous en donna i t cette j)reuve selon l u i : 
i( vois l i i en c l a i r ; d 'a i l leurs j e paie r é g i d i è r e m e n t 
l ' i m p ô t ». I c i , quel le é t a i t la raison de ce mensonge f l a ­
grant.»* Pr is à par t , i l r econnu t que nous avions raison et 
nous demanda de le soigner ; en p u b l i c , i l a f f i r m a ensuite 
que s ' i l é t a i t i n i peu malade des yeux , i l v o y a i t cependant 
encore p a r f a i t e m e n t . Nous d é c o u v r î m e s par la suite q u ' i l 
avait d é j à p a y é des avances de dot pou r une f e m m e et 
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q u ' i l d é s i r a i t a r d e m m e n t l ' é p o u s e r . Le mensonge s 'expl i ­
q u a i t - i l pou r ce m o t i f o u par une ques t ion de sorcellerie? 
Probab lement par les deux, parce q u ' u n aveugle ne t rouve 
pas à se m a r i e r . 

Quel est l 'ocul is te chez nous q u i n 'a pas eu en son cab i ­
net u n pa t ien t auquel i l apprenai t q u ' i l é t a i t bo rgne depuis 
des a n n é e s et q u i ne s'en é t a i t j a m a i s a p e r ç u . 

Une autre fo i s , une j e u n e f e m m e v i n t nous t rouve r et, 
s ' é t a n t (suivant la c o u t u m e de sa race) p r o s t e r n é e et cou­
verte de p o u s s i è r e , nous d i t avec une admi rab l e con­
f i ance : « Rends-moi la vue (nous avions o p é r é avec s u c c è s 
quelques cataractes les j o u r s p r é c é d e n t s ) ; j e suis si 
malheureuse ». JNOUS l u i d e m a n d â m e s c o m m e n t é t a i t 
venue sa ma lad ie et elle nous d i t t ex tue l l ement ceci, avec 
u n accent de vra ie s i n c é r i t é : « .l 'avais é p o u s é , i l y six ans, 
u n po lygame , et parce que j ' é t a i s j e u n e et que m o n corps 
é t a i t beau, j e fus tou t de suite sa p r é f é r é e . Les autres 
é p o u s e s en c o n ç u r e n t de la j a lous ie et j e sentis i m m é d i a t e ­
m e n t qu'elles me faisaient de la soicel ler ie . Vins i , d ' a n n é e 
en a n n é e , j e supportais m o n m a l ; j e consultais des 
m é d e c i n s , q u i me donna ien t des cornes p o u r cont recar rer 
les sorcelleries des f emmes de m o n m a r i ; mais l ' e f fe t 
n ' é t a i t que d 'une p e l i l e d u r é e et t o u j o u r s ensuite la sorcel­
ler ie devenait phis f o r t e . Je n'osais r i e n d i re , car j ' a u r a i s 
é t é ba t tue . . . , et m a i n t e n a n t la c l a r t é n 'en t re plus dans mes 
yeux depuis la d e r n i è r e l u n e . » 

Cette f e m m e é la i l al teinte d'Onchocercose ocula i re 
c a r a c t é r i s t i q u e et elle nous d é c r i v a i t a ins i une évolution 
ayant duré au moins six ans. 

\ o u s nous excusons d 'entrer i c i dans ces d é t a i l s , mais 
i l est bon que l ' on sache devant quelles d i f f i c u l t é s nous 
nous t rouvons q u a n d i l s'agit de donner des descr ipt ions 
d ' a n a m n è s e s ou de s y m p t ô m e s sub jec t i f s p o u r des mala ­
dies don t i l f a u t d é t e r m i n e r les s y m p t ô m e s d ' é v o l u t i o n 
tant au p o i n t de vue de la d u r é e que de la r é p e r c u s s i o n 
cliez le su je t pensant. 
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II . — ÉVOLUTION PROGRESSIVE DES FORMES CLINIQUES 
SANS COMPLICATIONS CORNEENNES. 

Donc le premier syi)iptôme facile à démontrer dans 
l'évolution clinique de l'Onchocercose est l'iritis torpide, 
et ce par la disparition partielle de l'ourlet pigmenté du 
rebord pupillaire. 

A ce m o m e n t , c o m m e le m o n t r e le s c h é m a é t a b l i 
c i -avant , des mani fes ta t ions d u c ô t é de la c o r n é e existent 
on sont absentes. 

Les cas q u i p r é s e n t e n t des p l i é n o m è n c s du cô l é do la 
c o r n é e sont p r é c i s é m e n t ceux dans lesquels les c a r a c t è r e s 
de l ' i r i t i s sont les p lus a c c u s é s . I l semble donc que p o u r 
les infes ta t ions m i n i m e s , cont inues ou in t e rmi t t en te s , 
l ' i r i s r é a g i s s e par u n i r i t i s t o rp ide t rès discret , tandis que 
p o u r des infes ta t ions beaucoup plus for tes , i l r é a g i r a i ! 
d 'une f a ç o n o b j e c t i v e m e n t et su l ) j ec t i vemcn t p lus mar ­
q u é e . I l f a u t aussi ne pas perdre de vue que les p r é d i s p o ­
s i t ions i n d i v i d u e l l e s do iven t ê t r e c o n s i d é r é e s c o m m e j )ou -
van t j o u e r un l ô l e f avorab le o u d é f a v o r a b l e . I l n'est pas 
possible, dans les d i f f é r e n t s stades de l ' a f f e c t i o n , d ' a p p r é ­
cier à l 'examen les var ia t ions m o r p l i o l o g i q u e s successives 
des m o d i f i c a t i o n s q u i se passent dans l ' i r i s ; i l f a u t at tendre 
que l ' é v o l u t i o n ait d o n n é des m o d i f i c a t i o n s a p p r é c i a b l e s ; 
q u ' a u x beaux rel iefs d o n n a n t cette m a g n i f i q u e rosace, 
qu'est l ' i r i s , ait f a i t place i m cer ta in aplatissement d o n n a n t 
à la m e m b r a n e u n aspect lisse, poreux et terne de pap ie r 
b u v a r d . 

V o i c i la l i g n e de condu i t e q u ' i l sera u t i l e de suivre dans 
les recherches : 

1° Le d e g r é de d i s p a r i t i o n de la col leret te : 

o) -Si elle est partielle; dans ce cas nous en sommes 
encore p lus ou mo ins au d é b u t ; 

b) Si elle est totale, nous avons d é j à u n stade b ien 
p lus a v a n c é . 
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T Lc d e g r é de m o t i l i t é de l ' i r i s ( con t r ac t ion et d i la ta ­
t i o n de la p u p i l l e ) ; cela se conslate le p lus f a c i l e m e n t sur 
le r ebo rd de la p u p i l l e (s'aider d ' un é c l a i r a g e foca l t r è s 
l o c a l i s é et de la l oupe ) . 

a) La p u p i l l e est m o b i l e ; 

5) Pa r t i e l l emen t m o b i l e ; 

c) I m m o b i l e . 

L ' a p p r é c i a t i o n do i t se f a i r e au m o y e n de la loupe 6 X . 
Nous pou r rons v o i r alors q u ' i u i i r i s , à u n slade i n t e r m é ­
d ia i r e de l ' i r i l i s de TOnchocercose, peut p r é s e n t e r ce 
c u r i e u x p h é n o m è n e de p o u v o i r encore e f fec tue r dans son 
secteur s u p é r i e u r les mouvemen t s de con t r ac t i on et de 
d i l a t a t i o n de la p u p i l l e , tandis que le secteur i n f é r i e u r , 
n o n seulement est s o u d é par son rel)ord p u p i l l a i r e à la 
capsule a n t é r i e u r e d u c r i s t a l l i n , mais ne r é a g i t p lus dans 
les cont rac t ions de l 'ensemble. 

A l'aspect g é n é r a l de cette m e m b r a n e on verra que les 
p h é n o m è n e s que nous avions a p p e l é s d dys t ioph iques de 
J'iris » sont p lus a c c e n t u é s dans le secteur i n f é r i e u r que 
dans le secteur s u p é r i e i u - ; dans cebd-c i i l est encore pos­
sible de v o i r une c ryp te ou l ' au t re b i en m a i - q n é e , tandis 
qu ' en bas t ou t est e f f a c é , n i v e l é , « d y s t r o p h i é ». 

Nous pou r rons v o i r aussi des cas o ù l ' ou r l e t p u p i l l a i r e 
de l ' i r i s a c o m p l è t e m e n t d isparu et o ù cependant l ' i r i s 
conserve un cer ta in d e g r é de UKjtilité dans ses r é f l e x e s ; là 
nous observerons par compara i son si l ' au t re œ i l est r e s t é 
i n d e m n e , o u à peu p r è s i n d e n m e , que la p u p i l l e de l ' œ i l 
malade p r é s e n t e u n ce r t a in degi é de mydr ia se et que ses 
mouvemen t s sont m o i n s é t e n d u s . I l semblera i t que les 
f ib res d u sph inc te r et d u d i la ta teur de l ' i r i s soient d é j à 
i n f l u e n c é e s par les pe r tu rba t ions q u i se passent d u c ô t é 
d u pigment. 

I l f a u t en p lus c o n s i d é r e r que d'autres cas tou t à f a i t 
semblables au p o i n t de vue du stade de dys t roph ic ne p r é ­
sentent cependant p lus de s y m p t ô m e s de m o t i l i t é , parce 
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que les a d h é r e n c e s o n t f i x é l ' i r i s sur la capsule a n t é r i e u r e 
dans la pos i t i on o ù i l se t r o u v a i t au m o m e n t de la soudure . 
Cependant , alors encore o n peut v o i r à la loupe , sur la 
surface de l ' i r i s , l ' e f f e t des cont rac t ions du d i la ta teur . 
Dans les cas o ù l ' i r i s n'est pas s o u d é et alors que d é j à i l ne 
r é a g i t p lus à la l u m i è r e (la vue existant encore à u n cer ta in 
d e g r é ) , i l r é a g i t cependant encore à l ' a t r op ine . 

L a c l i n i q u e , i c i , se m o n t r e b i en s u p é r i e u r e au labora­
to i re . Enlever une p o r t i o n de l ' i r i s d y s t r o p h i é , la p r é p a r e r 
et la co lorer en coupes hys to logiques et puis t â c h e r d ' i n ­
t e r p r é t e r , et l ' o n ver ra la d i f f i c u l t é . É v i d e m m e n t , dans u n 
cas a v a n c é on t rouve ra une d i m i n u t i o n a p p r é c i a b l e de la 
q u a n t i t é du p i g m e n t ; dans les d i f f é r e n t e s cellules p i g m e n -
taires de l ' i r i s o n t rouve ra aussi une cer taine anomal ie 
dans sa d i s t r i b u t i o n ; on en re t rouvera là o ù l ' o n ne devrai t 
pas en t r o u v e r n o r m a l e m e n t ; i l y aura p a u v r e t é do 
s t roma, etc.; mais , dans l 'ensemble, on ne ver ra pas 
grand 'chose. Encore pour ra - t -on se c o n s i d é r e r t r è s heu­
reux si l ' on peut , un tant soit peu , i n t e r p r é t e r en concor­
dance avec ce q u i est v i s ib l e sur le v i v a n t et si dans tou t 
ce n o i r on a eu la chance d ' isoler dans les po r t i ons claires 
de la p r é p a r a t i o n quelques morceaux de larves. On sera 
é t o n n é que ces l é s i o n s ne soient pas plus a c c e n t u é e s , tandis 
que la m o r p h o l o g i e m o n t r e des aspects i n d u b i t a b l e m e n t 
t r è s a c c u s é s et graves. 

Le spectacle à l ' e x t é r i e u r est b i en plus impress ionnan t 
que ce lu i q u ' o n d é c o u v r e à l ' i n t é r i e u r : 

o) L ' o u r l e t p i g m e n t é d i s p a r a î t p rogress ivement en bas, 
pu i s en hau t , sur le r ebo rd p u p i l l a i r e ; 

b) Les re l iefs s 'affaissent, s 'estompent, disparaissent; le 
changement se f a i t d ' abord en bas, puis gagne le hau t de 
la surface de l ' i r i s . La cou leur de l ' i r i s sub i t certes u n 
changemen t ; elle p â l i t u n peu, mais la d i f f é r e n c e n'est 
pas t o u j o u r s t r è s a p p r é c i a b l e ; 

c) Les r é f l e x e s pup i l l a i r e s s'abolissent p rogress ivement 
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et su ivent la m ê m e r è g l e , d u m o i n s p o u r le d i l a ta teur de 
l ' i r i s . 

Pendant ces t ro is tableaux d u p r e m i e r acte, des é p i s o d e s 
se m o n t r e n t , o u ne se m o n t r e n t pas, d u c ô t é de la c o r n é e . 
Nous avons d é j à v u p r é c é d e m m e n t que l ' i n t e n s i t é de l ' i n -
fes ta t ion p o u r r a i t y j o u e r un r ô l e . 

Nous al lons m a i n t e n a n t assister à ce q u i va se passer d u 
c ô t é de la p u p i l l e . 

Si l ' i r i t i s t o rp ide est v r a i m e n t to rp ide , i l ne se passera 
presque r i e n d 'autre que les s y m p t ô m e s d é c r i t s p lus haut 
( d i s p a r i t i o n de l ' ou r l e t p i g m e n t é , dys t roph i c de l ' i r i s , abo­
l i t i o n des r é f l e x e s ) . 

Seulement, la p u p i l l e va l é g è r e m e n t se d i la te r et se met ­
t re en mydr ia se m o y e n n e ; cela rappel le le g laucome c h r o ­
n i q u e s i m p l e ; mais i l n ' y a pas d 'hyper tens ion et la p u p i l l e 
est encore no rma le (c'est un g l aucome sans g l aucome) . 
Nous verrons cependant que d'autres p h é n o m è n e s m i l i ­
t en t p o u r le g laucome, c o m m e les p r é c i p i t é s sur la surface 
de l ' i r i s , a ins i que des zones d ' a t rop l i i e , sans compte r que 
la pap i l l e d u ne r f op t ique m o n t r e , à u n m o m e n t d o n n é , 
avec l ' a t roph ie aussi, une v é r i t a b l e excavat ion . 

Cette d i l a t a t i o n de la p u p i l l e , à not re avis, n'est pas une 
mydr iase ( c ' e s t - à - d i r e le r é s i d t a t d 'une con t r ac t ion des 
f i b r e s radiables d u d i la ta teur de l ' i r i s ) , mais une e s p è c e 
de s c l é ro se due aux m o d i f i c a t i o n s de s t ruc tu re des cellules 
muscula i res ayant l eu r o r i g i n e dans l ' é p i t h é l i u m p i g m e n ­
taire de la face p o s t é r i e u r e de l ' i r i s . 

Mais on nous objec tera p e u t - ê t r e : c o m m e n t se f a i t - i l 
que lorsque l ' i r i t i s est p lus a c c e n t u é , la mydr iase ne soit 
pas aussi p lus m a r q u é e ? 

La r é p o n s e est s i m p l e ; elle concorde c o m p l è t e m e n t avec 
les observat ions. Dans ces cas, les exsudais sont plus mar ­
q u é s , l ' i r i t i s p lus a c c u s é et de ce f a i t i l y a d 'abord u n peu 
de myos is ; t ou t de suite la p u p i l l e est b l o q u é e dans cette 
pos i t i on par des soudures; elle est m ê m e pa r fo i s o b s t r u é e , 
ce q u i f a i t qu 'ou t r e de la seclusion i l y a de l ' occ lus ion ; 
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ensuite, lorsque la d y s t r o p h i c de l ' i r i s a p a r c o i u u son 
p é r i p l e , on v o i t cette pet i te p u p i l l e o b s t r u é e , t i r a i l l é e dans 
le sens de la mydr ia se et donne r une image p lus o u m o i n s 
é to i l ée (vo i r f i g . 27) , et cette f i g i u ' c donne l 'expression de 
la s c l é r o s e , o u dys t roph ic , survenue a p r è s les s y n é c h i e s 
q u i on t f i x é la p u p i l l e en mios is . 

Ceci exp l ique le m é c a n i s m e des l é s i o n s et de la m o r p h o ­
log ie des i r i t i s et i r idocyc l i t e s chron iques . 

Le f a i t que dans l 'Onchocercose ocula i re o n peut exa­
m i n e r des centaines et des centaines de pat ients con t r i bue 
f o r t e m e n t à se f a i r e une i dée c la i re à ce su je t . L 'ocu l i s te 
peut , eu A f r i q u e , o ù r è g n e l 'Onchocercose, observer en 
quelques semaines i n f i n i m e n t p lus de cas d ' i r i t i s ch ro ­
n i q u e que pendant toute une longue c a r r i è r e en Europe . 

E n plus le parasite est f a c i l e m e n t d é c e l a b l e et n'est pas, 
c o m m e ce lu i de la syph i l i s ou des f i è v r e s i c t é r o - h é m o r r a -
giques et r é c u r r e n t e s , d 'une observat ion d i f f i c i l e o u su je t 
à des m o d i f i c a t i o n s dans son é t a t m o r p h o l o g i q u e . Le 
m é c a n i s m e de beaucoup de l é s i o n s des yeux t rouve ra 
dans l 'Onchocercose l 'occasion p rop ice d 'une exp l i ca t i on 
la i sonnable . 

Reprenons le cas de l ' i r i l i s t o rp ide de l 'Onchocercose 
sans compl i ca t i ons p r é p o n d é r a n t e s d u c ô t é de la c o r n é e . 
Nous en é t i o n s au m o m e n t o ù la p u p i l l e se t rouve dans u n 
ce r t a in é t a t de mydr i a se . Prenons le cas le p lus f r é q u e n t 
dans cette é v e n t u a l i t é . 

L ' i r i s a pe rdu son our le t p i g m e n t é : la mydr ia se est t r è s 
m o d é r é e et les exsudats ne d é b o r d e n t pas dans la p u p i l l e ; 
ces exsudats sont p lus m a r q u é s dans le cercle i n f é r i e u r de 
la p u p i l l e , q u i , c o m m e nous l 'avons v u p lus haut , peut 
p r é s e n t e r de la soudure avec la capsule a n t é r i e u r e , t and is 
que cette é v e n t u a l i t é peut ne pas exister encore dans la 
p o r t i o n s u p é r i e u r e . 

Avec le temps les l é s i o n s progressent et la p u p i l l e 
augmente u n peu sa mydr ia se . 
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Dans la p o r t i o n i n f é r i e u r e de la p u p i l l e i l se p r o d u i t 
ceci : le r ebo rd de l ' i r i s glisse un peu sur sa soudure, dans 
le sens de la mydr iase , par suite, v ra i semblab lemen t , de 
la s c l é r o s e de l ' i i i s , et i l a p p a r a î t dans la par t i e i n f é r i e u r e 
de la p u p i l l e une pet i te ligne blanche d'exsudat fibrineux 
qui souligne le bord pupillaire dans sa par t i e i n f é r i e u r e 
seulement . 

Cette peti te l i g n e , d ' u n blanc opa l in l é g è r e m e n t b l e u t é , 
se v o i t que lquefo i s à l ' œ i l n u ; d'autres fo is i l demande à 
ê t r e r e c h e r c h é , o u pa r fo i s n'est pas d é c e l a b l e . 

C o m m e o n peut s'en rendre compte , i l y a d i f f é r e n t s 
d e g r é dans le processus exsudat i f ; i l d o i t y en avo i r aussi 
dans ce lu i de s c l é r o s e . 

La p u p i l l e , l é g è r e m e n t d i l a t é e , f a i t penser à de l ' a inau-
rose o u , l o r s q u ' i l y a u n cer ta in d e g r é d ' i r r i t a t i o n , à d u 
g laucome. Les mensura t ions au l o n o m è t r e de S c h i ö t z , 
dans les cas torpides d é c r i t s ci-dessus, ne nous o n t j a m a i s 
m o n t r é une; sensible é l é v a t i o n de pression. 

Dans certains cas cependant, o i i i l y avait en m ê m e 
temps de la dou leu r , d u d é p o l i de la c o r n é e , i l nous est 
a r r i v é de t rouve r à peine une augmen ta t ion de pression de 
quelques m i l l i m è t r e s de mercure . 

I l serait f ac i l e cependant d ' exp l ique r q u ' i l peut y avoi r 
u n cer ta in d e g r é de g laucome par le f a i t que l ' œ i l est 
a t te in t d 'une s c l é r o s e lente , q u ' i l d i m i n u e de v o l u m e et 
que l ' angle de f i l t r a t i o n est d i m i n u é ou m ê m e b l o q u é , 
su r tou t dans la p o r t i o n i n f é r i e u r e i r i d o - c o r n é e n n e . (Voi r 
f i g . 30.) 

Dans d'autres cas encore, o ù nous n 'avons p u f a i r e ces 
mensura t ions , i l é t a i t imposs ib le , à la pa lpa t ion compa­
ra t ive , de d é t e r m i n e r s ' i l y avait une a u g m e n t a t i o n de 
pression. 

Nous devons cependant d i r e que beaucoup de ces cas, 
d è s qu ' i l s sont d é j à f o r t e m e n t a v a n c é s dans leur é v o l u ­
t i o n , p r é s e n t e n t de la d i m i n u t i o n de la pression i n t r a -
ocu la i re . 
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L ' e x p é r i e n c e nous a d é m o n t r é que l ' hype r t ens ion se 
r encon t re p lus f r é q u e m m e n t dans les cas o ù les s y m p t ô ­
mes de l ' i r i d o c y c l i t e sont ne t tement plus a c c u s é s , avec 
signes de s é c l u s i o n o u d 'occ lus ion . Dans ces cas, lors de 
p o u s s é e s s u b a i g u ë s , i l est p lus f r é q u e n t de p o u v o i r cons­
tater quelques m i l l i m è t r e s de H g d 'hype r t ens ion . 

L o r s q u ' o n observe la surface de l ' i r i s , o n ne v o i t , dans 
ces cas v r a i m e n t torpides , que r a remen t de f ines p r é c i p i ­
tat ions p igmenta i r e s dans le r é s e a u des f i b r i l l e s de l ' i r i s 
(recherches à f a i r e su ivan t une t echn ique s p é c i a l e ) . 

De m ê m e , r a rement aussi, mais p e u t - ê t r e u n peu m o i n s , 
à cause de la p lus g rande f a c i l i t é d 'observa t ion , on peut 
r e c o n n a î t r e des t rous d 'a t rophie de l ' i r i s au travers des­
quels on vo i t la r é t i n e par l ' é c l a i r a g e au m i r o i r , o u par 
t r a n s i l l u m i n a t i o n s des rayons à l ' i n t é r i e u r de l œ i l ; la 
l u m i è r e se vo i t à travers les t rous d ' a t roph ie . 

La quest ion de savoir s ' i l y a o u i ou non g laucome est 
d ' u n i n t é r ê t i m m é d i a t au p o i n t de vue d u t r a i t emen t . 

De ce cô t é nos observations d o m i e n t ceci : 

Une i r i d e c l o m i e large ne donne aucun r é s u l t a t durab le , 
tandis qu 'une t r e p h i n a t i o n d 'EUiot ou une s c l é r e c t o m i c 
de Lagrange ont des r é s u l t a t s p lus a p p r é c i a b l e s . M ê m e la 
place o ù se f a i t l ' ouve r tu re n'est pas i n d i f f é r e n t e , et la 
p lus avantageuse nous a pa ru ê t r e i c i t ou t à f a i t à l ' o p p o s é 
de l ' e n d r o i l classique. Ceci n'est n u l l e m e n t une c r i t i q u e 
des o p é r a t i t ) n s d 'EUiot ou de Lagrange , car i l est v ra i sem­
blable que ces auteurs n ' o n t j ama i s eu à c o n s i d é r e r s i l eu r 
i n t e r v e n t i o n pouva i t ê t r e plus o u m o i n s u t i l e dans 
l 'Onciiocercose. Nous s ignalons s i m p l e m e n t ce que nous 
f a i t conc lure no t re e x p é r i e n c e personnel le . 

Nous le r é p é t o n s , les deux o p é r a t i o n s sont ut i les , mais 
l eu r e f f i c a c i t é ne p a r a î t pas de f r è s l ongue d u r é e . Elles 
i n t e r v i e n n e n t v r a i s emblab l emen t pou r f a c i l i t e r le d r a i ­
nage de l ' œ i l , et c'est pou r cette m ê m e ra ison que la posi­
t i o n d u p o i n t de t r é p a n dans l ' angle i r i d o - c o r n é e n i n f é ­
r i e u r donne des r é s u l t a t s me i l l eu r s quan t à la d u r é e . 
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m a l g r é la double p u p i l l e q u i con t ra r i e cependant la bonne 
v i s i o n et semble d é f i e r le bon sens. I l f a u t a j ou t e r cepen­
dan t que le r ecouvremen t c o n j o n c t i v a l a t t é n u e f o r t e m e n t 
cet i n c o n v é n i e n t . 

La p ra t ique de l ' i r i d e c t o m i e dans ces cas m o n t r e que 
l'iris a perdu de son élasticité; il est friable et la pince le 
déchire bien souvent au lieu de le saisir. C'est une d o n n é e 
q u ' i l ne f a u t pas perdre de vue, car elle c o n f i r m e la n o t i o n 
de s c l é ro se et d ' a t rophie de l ' i r i s . 

Pendant cette é v o l u t i o n , i l n ' y a pas o u peu de p h é n o ­
m è n e s observables d u c ô t é de la c o r n é e . Dans la p o r t i o n 
d é c l i v e de l ' angle i r i d o - c o r n é e n , o n ne v o i t que t r è s peu 
o u m ê m e pas de s é d i m e n t a t i o n de f i b r i n e . Nous verrons 
p lus t a rd le r ô l e que j o u e cette fTbr ine , q u i se s é d i m e n t e 
dans l ' angle i r i d o - c o r n é e n . 

E n a r r i è r e , le c r i s t a l l i n conserve long temps sa transpa­
rence. A la l ongue i l m o n t r e cependant aussi les m ê m e s 
s y m p t ô m e s d ' a l t é r a t i o n que dans le g laucome c h r o n i q u e 
s i m p l e . 

M a i n t e n a n t c'est d u c ô t é d u f o n d de l ' œ i l q u ' i l f a u t 
regarder ; là v o n t a p p a r a î t r e des l é s i o n s remarquables . 

D é j à a n t é r i e u r e m e n t nous avions r e m a r q u é et p u b l i é 
que des l é s i o n s c h o r i o r é t i n i e n n e s p i g m e n t a ires avec 
l é s i o n s papi l la i res se t r ouva i en t ê t r e observables fac i l e ­
m e n t chez des fo rmes d'Onchocercose ocula i re sans lésions 
apparentes dans la cornée. 

Des ind ica t ions que nous avons d o n n é e s o n t pe rmis de 
l 'e trouver ces l é s i o n s chez les onchocerqueux d u Soudan, 
et nous sommes p e r s u a d é q u ' o n les retrouvera partout 
o ù se t rouve l 'Onchocercose. 

Le f o n d de l ' œ i l des no i r s est entre le b r u n ardoise et le 
b r u n chocolat , le t o u t avec une pet i te te in te de rouge . 
C'est là la cou leur c a r a c t é r i s t i q u e n o r m a l e de l ' i m a g e d u 
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f o n d de l ' œ i l . Dans l ' é v o l u t i o n c l i n i q u e de T a f f e c t i o n que 
nous d é c r i v o n s i c i , cette te inte de f o n d s é c l a i r c i t t o u t 
doucement et v i re vers le rouge en m ê m e temps qu 'appa­
raît la vascular isa t ion e n c l i e v è t r é e de la c l i o r o ï d e . Parfois 
aussi à ce m o m e n t quelques po in t s j a u n â t r e s discrets de 
c h o r o ï d i t e aj)paraisscnt. Ces poin ts j a u n â t r e s de cho-
l o ï d i t e n'intéi-esseiit [)as d i r ec tement l'OnclKicercose. N(jus 
en reparlerons à l'cK^casion. 

Nous nous t rouvons en p r é s e n c e d 'une c h o r i o - r é t i n i t e 
où la p i g m e n t a t i o n de la c h o r o ï d e et de la r é t i n e est entre­
prise. Peu à [)eu appai aissenl îles taches noires en bordiu 'e 
des vaisseaux, taches de p i g m e n t ayant des asp(;cts é to i l é s 
et f i n e m e n t r a m i f i é s , taches d 'autant p lus impor t an te s 
que l ' é v o l u t i o n est p lus a v a n c é e . Pa r fo i s , ces taches appa­
raissent d ' abord dans la macu la , oîi elles se disposent en 
deux o u t rois taches r a m i f i é e s à centre t r è s n o i r . Pa r fo i s 
elles d é b u t e n t à l a p é r i p h é r i e , p o u r n ' a t t e indre que t a r d i ­
vement le centre . Les taclies les p lus anciennes sont les 
p lus impor t an te s ; g é n é i a l e m e n t c'est la d e r n i è r e disposi­
tion que l ' o n peut v o i r le p lus souvent . 

D'autres fo i s , le f o n d de l 'œ i l n ' o f f r e pas ce tableau de 
c h o r i o - r é t i n i t e p i g m e n t a i r e s p é c i a l e . La cou leur d u f o n d 
v i r e s i m p l e m e n t vers le rouge ; la pap i l l e est p e u t - ê t r e un 
peu b lanche ; les taclies de p i g m e n t q u i l ' en touren t et en 
sou l ignen t l 'ovale sont p e u t - ê t r e un peu t r o p m a r q u é e s . 
E n f i n , i l n ' y a pas grand 'chose de t rès c a r a c t é r i s t i q u e à 
noter ; ce sont des cas o ù l ' é v o l u t i o n est t r è s lente. P o u r 
v o i r a p p a r a î t r e ne t t ement les s y m p t ô m e s de c h o r o ï d i t e o u 
de c h o r i o - r é t i n i t e p i g m e n t a i r e , il faut attendre; ils appa­
raîtront un jour ou Vautre. 

C'est a ins i q u ' à six a n n é e s de distance nous avons p u 
observer des i n d i v i d u s d é j à aveugles o u presque aveugles 
q u i à la p r e m i è r e observat ion ne m o n t r a i e n t r i en de b i en 
c a r a c t é r i s t i q u e , tandis qu ' au de rn ie r examen ils p r é s e n ­
ta ient des d e g r é s d ivers de progress ion dans la c h o r i o -
l é t i n i t e don t i l est i c i ques t ion . 
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Une remarque i m p o r t a n t e : dans ces p h é n o m è n e s d u 
f o n d de l ' œ i l , ce sont à nouveau des l é s i o n s de Yépithéliutn 
pigmentaire q u i p r é d o m i n e n t , ce q u i m o n t r e b ien que 
rOnchocercose ocula i re est une maladie q u i affecte sur­
tou t l ' u v é e , f e u i l l e t p i g m e n t é de l ' œ i l , m e m b r a n e n o u r r i ­
c i è r e [)ai' e\c(>llence et don t les pei tu rba t ions dans le fonc­
t i o n n e m e n t o u dans la c o n s t i t u t i o n do iven t r e t en t i r 
f o r t e m e n t sur l ' é c o n o m i e de l ' œ i l tou t ent ier . 

V o i c i en r é s u m é ce que l ' o n peut v o i r dans le f o n d des 
yeux des pat ients at teints de cette f o r m e lente n ' a f f ec t an t 
g u è r e ou pas d u t ou t la c o r n é e : 

1° M o d i f i c a t i o n de la cou leur d u f o n d de l ' œ i l , q u i d u 
b r u n ardoise v i re vers le rouge . 

2° A p p a r i t i o n des vaisseaux de la c h o r o ï d e , avec appa­
r i t i o n s i m u l t a n é e des taches de p i g m e n t s . 

3° F o r m e s p é c i a l e des taches de p i g m e n t s (avec des p ro ­

longements r a m i f i é s ) . 

4° Accen tua t ion des s y m p t ô m e s . 

E n re la t ion avec ce q u i p r é c è d e , v o i c i les p h é n o m è n e s 

du cô t é de la pap i l l e du ne r f op t ique : 

1° La pap i l l e est u n peu plus p â l e . 

2° Le p i g m e n t augmente au tour d u ne r f , l ' enve loppant 
exactement dans des p a r e n t h è s e s , don t la m o i n s p i g m e n ­
tée est celle d u c ô t é de la macu la . La pap i l l e devient 
b lanche et s 'a t rophie , pu i s p r é s e n t e de l ' excava t ion . 

3° Les p h é n o m è n e s s 'accentuent. 

De m ô m e , d u c ô t é des vaisseaux de la r é t i n e , p lus ieurs 
é v e n t u a l i t é s SCÎ p r é s e n t e n t , sans p o u v o i r b ien d é f i n i r ce q u i 
t ien t à l 'Onchocercose o u à l ' é t a t g é n é r a l : 

1° Les vaisseaux gardent l eur aspect n o r m a l . 

2° Les a r t è r e s , et sur tout les veines, sont d i l a t é e s . 

3° Les a r t è r e s sont f ines . 
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Le plus souvent, cependant (an moins dans les stades 
ultimes), les vaisseaux sont à peu près de taille normale 
ou bien di latés. 

Aspect ^"-encral du fond de l 'œil dans les cas bien 
marqués : 

Le fond est d'un rouf^e sale et i r rég id icr ; 
La pupil le est blanche, j a u n â t r e et excavée; 

Le p i f jment est d is t r ibué irré^>-ulièrement par taches, 
d'autant plus importantes que l'on s 'éloigne du centre vers 
l'ora serrata. 

Avant d'aborder les formes de loin les plus f réquen tes , 
celles a\ec complications notoires du côté de la cornée, 
nous dirons ic i un mot sin- les p h é n o m è n e s qui ont pu être 
observés, dans le fond de l 'œil, dans ces formes à com­
plications cornéennes . Dans les cas oii un hasard permet 
encore de regarder par un petit poi i i l resté clair, i l est du 
plus grand intérêt de constater que du côté du fond de 
l 'œil les mêmes p h é n o m è n e s se présentent et de la m ô m e 
façon que ceux que nous venons de décrire pour les formes 
à i r i t is torpide. 

Si à cela nous ajoutons que du côté du segment anté-
l'ieur nous trouvons un grand Tiombre de formes mixtes 
où l ' i r i t i s assez torpide est accompagné cependant de kéra-
(ite pond née et de petits pannus de l'Onchocercose, nous 
])ouvons alors déf in i r la notion cl inique de rOnchocer-
cose ocidaire conmie suit : 

Une irido-cyclo-chomïdite torpide qui dans le segment 
postérieur produit de la CJiorio-r'étinite piçpnentaire de 
forme spéciale et qui du côté de la cornée s'accompagne 
souvent de phénomènes divers, comme de la tiératite ponc­
tuée (toujours discrète) et des pannus spécifiquement 
caractéristiques. 
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I I I . — E V O L U T I O N P R O G R E S S I V E D E L A F O R M E 
A V E C COMPLICATIONS CORNEENNES. 

Remarque p ré l imina i re : 
Deux points sont à noter spécialement dans les notions 

du début et de l 'évolution de l'Oncliocercose oculaire 
d 'Amér ique ; ce sont : 

1° Le doute possible émis dé jà par Toroella sur le 
moment d'apparition de la kérat i te et de l ' i r i t i s ; i l ne se 
prononce pas. 

2° L ' i r i t i s est d i f f i c i l e à mettre en évidence, vu le 
manque de symptômes objectifs (Toroella). 

Nous avons été aidé par le hasard en examinant systé­
matiquement tous les yeux des onchocerqueux au moyen 
d'une lampe à fente et d'un grossissement de 6 à 7 X, et 
c'est ainsi que, par l'examen du nombre extraordinaire de 
cas, nous nous sommes fait une conviction. 

JNégligeons les p h é n o m è n e s du côté des conjonctives et 
des paupières ; nous en reparlerons. 

P R E M I È R E PÉRIODE. — iNous avons en premier lieu l ' i r i ­
tis torpide, qui se manifesic par la disparition partielle 
de l'ourlet, tout d'abord dans le demi-cercle in fé r ieur du 
rebord pupillaire. 

Lorsque ce symp tôme existe seul, c'est par hasard que 
nous nous en apercevons, car le malade ne se plaint pas 
encore des yeux. 

Nous avons été aidé par le hasard en examinant systé­
matiquement tous les yeux des onchocciqucux au moyen 
d'une lampe à fente et d'un grossissement de 6 à 7 X, et 
c'est ainsi que, par rexamen du nombre extraordinaire 
de cas, nous nous sommes fait une conviclion. 

Cette lésion, si elle ne donne pas au malade l'éveil sur 
le fa i t que ses yeux sont atteints, nous permet cependant 
de remarquer que l'examen de l 'acuité visuelle ne donne 
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plus 10/10, et c'est sensible, car les noirs, comme les 
hype rmé t ropes légers, ont géné ra l emen t une acuité supé­
rieure légèrement au 10/10 des échelles. 

Cet ir i t is torpide s'accompagne très rarement, an début , 
de précipi tés sur la membrane de Descemet. Au bout 
d'un certain temps le patient commence à éprouver des 
crises douloureuses, géné ra l emen t très peu marquées 
comme douleur, p lutôt une gêne pér iodique , la sensation 
de fourmil lement , de grains de poussière , comme dans 
une conjonctivite chronique simple. La lumiè re gêne un 
peu, spécialement la réverbéra t ion , pa r t i cu l i è rement vers 
le mi l ieu du jour . La vue au crépuscule est d i f f i c i l e , le 
patient s'en plaint. Si l 'on instille de l'atropine, le malade 
trouve que la gêne devient encore plus grande. 

Les lunettes f u m é e s le contentent, puis la crise passe, 
l'espoir revient, et quelque temps après (15 jours, 1 mois) 
cela recommence. Nous n'en sommes encore qu'au début . 

D E U X I È M E PÉRIODE. — Un beau jour , une crise un peu 
plus forte a l ieu; i m peu de rougeur existe sur la conjonc­
tive bulbaire; elle est d i f f i c i lmen t in te rpré tab le , un peu 
d ' inject ion pér ikéra t ique ( i l faut quelquefois la faire appa­
raî t re) , et sur la cornée, superficiellement, le plus sou­
vent, probablement dans le voisinage de la membrane de 
Bowman, apparaissent (visibles seulement avec une tech­
nique appropriée) quelques petites taches rondes de kéra­
tite ponctuée, les plus grandes ne dépassant pas un m / m 
de d iamèt re . Ces taches de kérat i te ponctuée sont, à l'éclai­
rage intense, d'un blanc opalin, l égèrement bleuté et sont 
d'une épaisseur très minime; le bord de ces taches es! 
l égèrement f l o u ; elles peuvent se répar t i r sur toute la 
cornée et sans ordre. Elles se localisent parfois plus pro­
f o n d é m e n t dans le tissu propre de la cornée . Habituelle­
ment leur nombre est très minime, deux à trois, par 
exemple. Elles sont le plus souvent rapprochées des extré­
mi tés du d iamèt re horizontal et affectent moins souvent 
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le centre cornéen c l plus rareinenl la portion qu i corres­
pond au bord supér ieur (tiers supér ieur ) . 

I l existe aussi une autre variété de ponctuations, mais 
celles-là ne sont visibles qu 'à un for t grossissement. A 
la loupe elles apparaissent d'une façon douteuse, comme 
des laclies n'ayant pas plus de surface que de très petits 
points d 'écr i ture . A un plus for t grossissement elles appa­
raissent comme de petites taches blanches, très discrètes, 
i r r égu l i è rement étoilées et situées aussi dans le voisinage 
de la membrane de Bowman. Elles sont quelquefois très 
nombreuses, spécia lement dans le tiers externe de la cor­
née , dans les endroits qu i correspondent à la fente palpé-
brale. 

Si les taches rondos de kérat i te ponc tuée apparaissent 
vite, elles mettent plus de temps à d ispara î t re . Souvent 
on voit leur nombre augmenter ou diminuer, suivant que 
l 'on se trouve dans un stade de recrudescence ou de 
régression des symptômes . 

Nous avons constaté dans quelques cas, où nous pou­
vions prolonger nos observations pendant un certain 
temps, que les ponctuations disparaissaient parfois une 
vingtaine de jours après leur apparition. Mais elles durent 
géné ra l emen t beaucoup plus longtemps. 

Parfois aussi elles demeurent stationuaires, ou leur 
nombre augmente ou diminue, ou encore les taches 
s'accentuent ou s'estompent tour à tour. 

Dans quelques autres cas, les pcjnctuations, après leur 
disparition presque totale, voyaient, à la suite d'une pous­
sée un peu plus forte, leur nombre s 'accroître de jour en 
jour , puis rester stationnaire. 

C'est ainsi donc que ce symptôme , kérat i te ponctuée de 
rOnchoccrcose, si nous le considérons comme un stade de 
la maladie, est p lutôt un épisode qui apparaî t et disparaî t 
et que l 'on retrouve, souvent m ê m e , lorsque la maladie 
est dé jà très avancée. 

Nous ne sommes pas de l'avis de Toroella sur la ques-
3 
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t ion de savoir si ces petites opacités augmentent progressi­
vement, s'anastomosent par des prolongements dentri-
ques, les espaces intercalaires restant absolument clairs. 

Nous pensons au contraire, et c'est là une conclusion de 
nos observations sur l 'évolut ion de très nombreux cas, 
que ces ponctuations gardent le caractère de ponctuations 
très larges (jusque 1 m / m ) pendant un certain temps, 
puis peuvent disparaî t re et repara î t re ensuite avec d'au­
tres localisations. Ce n'est pas la kérat i te ponctuée qui [)ro-
duit cet envahissement de la cornée, que l 'on observe 
surtout aux extrémités de l'axe horizontal. La kérat i te 
qui envahit la cornée à ce stade est d ' im autre genre que 
la kérat i te ponc tuée ; c'est une kératite vasculaire dont les 
vaisseaux, dans leur marche, semblent iynorer les ponc­
tuations. De ce fait i l se pose la question de savoir si 
cette kérat i te vasculaire, véri table pannus, est r ée l l ement 
sous la dépendance de la kérat i te ponc tuée . 

Nous voyons parfois de très fins petits vaisseaux se 
dirigeant vers les ponctuations; ces vaisseaux se résolvent 
lorsque les ponctuations disparaissent. 

A l'observation i l nous semble que le pannus et les 
taches de kérat i te occupent un terrain semblable. Les 
taches apparaissent les p remières ; le pannus s'installe 
ensuite avec un certain retard dans le temps et en n'enva-
liissant qu'une surface moindre du rayon de la cornée de 
l 'extérieur vers le centre. 

Ces deux kérat i tes pourraient donc logiquement avoir 
un rapport entre elles, l 'une étant la suite de l'autre. 

Mais l'observatiou de certains cas, et ils ne sont pas 
rares, ne montrent pas de kérat i te ponc tuée , et cependant 
on peut y observer l 'apparition de cette kérat i te vascu­
laire; i l semble donc d i f f i c i l e de soutenir la notion de 
kérat i te vasculaire superficielle dér ivant directement et 
visiblement de la kérat i te ponc tuée . 

I l se pourrait que la sensibili té individuelle dans la cor-
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née, vis-à-vis des produits onchocerqueux, soit la cause 
d'une réact ion d ' in tens i té très variable suivant les sujets. 

Réaction visible et bien appréciable chez les uns (kéra­
tite ponctuée) ; réact ions torpides inapparentes chez les 
autres. 

Nous allons observer maintenant où, quand et com­
ment s'installe cette kérat i te vasculaire superficielle. 

Cette kérat i te vasculaire est const i tuée par des vaisseaux 
qui proviennent du l imbe et qui s'insinuent entre la mem­
brane de Bowman et l ' ép i thé l ium cornéen . Les coupes 
histologiques nous les montrent entourés de lympho, de 
mono, de plasmocytes et de libroblastes. Ces lésions relè­
vent de l ' inf lammat ion chronique, peu accusée, caractère 
généra l de l'Onchocercose. 

A ce pannus fai t suite, comme conséquence normale, 
l 'apparition d'un épaississement de la couche épithéliale 
de la cornée dans la rég ion du pannus. 

Le manchon vasculaire et l 'épaississement de l 'épithé­
l i u m cornéen sont d'autant plus notables que la lésion est 
ancienne, de sorte que le pannus ayant une tendance à 
progresser vers le centre de la cornée, c'est dans la région 
avoisinant le l imbe que les lésions seront le plus accusées, 
tandis que vers l ' ext rémité du pannus les lésions ne seront 
encore que discrètes. 

Cet épaississement de l ' ép i thé l ium cornéen, ces man­
chons vasculaires, le tissu conjonctif de néo fo rma t ion 
situé entre l ' ép i thé l ium a u g m e n t é et la membrane de 
Bowman (cette dern ière est parfois dét ru i te sur une cer­
taine étendue) donnent, en dehors de la perception des 
vaisseaux, un aspect spécial à la kéra t i te . L'examen à 
un for t grossissement montre de petites taches b lanchâ­
tres dendritiques formant un réseau indéch i f f r ab le . On 
observe aussi de l 'épaississement de l ' ép i thé l ium cornéen 
dé t e rminan t un aspect particulier comparable à une sur­
face finement bosselée, quoique bien polie. Cet aspect est 
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d'autant plus accusé que l 'on s 'éloigne du centre de la 
cornée vers la base du pannus. 

Les endroits de prédilect ion que choisit le pannus pour 
envahir la cornée sont dans l'ordre de f r équence : 

1" Les extrémités du d iamèt re de la cornée correspon­
dant à l'axe de la fente pa lpébra le ; 

2" L 'extrémité in fér ieure du d iamèt re horizontal (ici le 
pannus est le plus souvent bien moins accusé) . 

Le fai t peut s'expliquer de plusieurs façons . Nous n'en 
envisageons qu'une seule : c'est que les microfilaires sem-
blent rechercher la lumière , ainsi qu'Ochoterena et 
nous -même l'avons constaté par des expériences d i f fé­
rentes. .\ous ne trouvions pas tie microfilaires d'oncho-
cerca dans les petits lambeaux superficiels (prélevés au 
rasoir de sûreté) récoltés au mil ieu de la nui t , au lever du 
jour , m ê m e parfois j u squ ' à 7 h . 30 du matin. Ensuite, en 
mettant des feuilles de plomb peiulant des heures sur la 
peau du sujet, nous avons observé que les parcelles pré­
levées, sous les plaques de plomb, présenta ien t peu ou 
pas de microfilaires, tandis que celles prélevées dans la 
peau restant en plein éclairage en montraient de nom­
breuses. 

De plus, la fente palpét^rale découvre toute la cornée, 
excepté son ext rémi té supér ieure , qui est habituellement 
recouverte par la paupiè re supér ieure . 

I l est à retenir aussi que l 'extrémité in fé r ieure est fré­
quemment recouverte par le bord de la paupiè re in fér ieure 
et que les deux extrémités latérales sont toujours décou­
vertes au cours de la vision. Or i l est curieux de constater 
que ce sont les endroits où l 'on trouve habituellement le 
plus de microfilaires, tandis qu'elles sont souvent rares et 
m ê m e absentes à l 'extrémité supér ieure de la cornée. 

Ajoutons encore la considérat ion qui suit, qu i , elle 
aussi, peut jouer son petit rôle : 

La fente palpébrale peut s'inscrire sur l 'œil par une 
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ligne qui est le prolongement à droite et à gauche du dia­
mè t r e horizontal de la cornée. 

Les formations conjonctivales qu i sont situées aux 
extrémités du d iamèt re horizontal sont consti tuées d'un 
tissu plus épais et plus spongieux qu i peut abriter un plus 
grand nombre de larves. 

Le battement des paupières et les contractions de l 'orbi -
cidaire produisent sur la surface du bulbe un massage 
dont la f i n de course est p réc i sément la fente pa lpébra le . 

A l 'appui de ce qu i précède, nos très nombreuses obser­
vations nous forcent à reconnaî t re que le meilleur endroit 
pour rechercher les larves dans la conjonctive bulbaire 
et dans la cornée est l 'endroit avoisinant l 'extrémité 
externe de l'axe horizontal de celle-ci. 

Ceci est encore appuyé par l 'expérience suivante : chez 
des sujets aveugles nous avons prélevé, en 1934, pour le 
D'' Strong (^), des parcelles de cornée à l ' ext rémité supé­
rieure (endroit d 'élection opératoire) ; quelque temps après 
nous prélevions aussi, chez un de ces sujets, un échant i l ­
lon pour nous -même , mais à l 'ext rémité externe de l'axe 
horizontal. 

Tandis que toutes deux montraient des larves dans la 
conjonctive l imbique, l 'échant i l lon prélevé la té ra lement 
montrait des microfilaires dans la cornée ; ceux prélevés 
à l ' ext rémité supér ieure n'en montraient pas. Ainsi la f ré­
quence de localisation des pannus se trouve en corrélat ion : 

1° Avec les endroits où la cornée subit le plus d ' i l lu ­
minat ion; 

2° Avec les endroits où les microfilaires se trouvent en 
plus grand nombre. 

(1) L e D"' Strong, clief de la Mission H a r v a r d , venue en 1934 au 
Congo belge, pour l ' é tude de l'Oncliocerose, à laquelle j ' a i eu l'hon­
neur de servir de guide et de collaborateur. 
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Les pannas peuvent avoir des grandeurs et des épais­
seurs diverses. 

Au début i l faut les rechercher au moyen d'une tech­
nique spéciale, faute de quoi ils passeraient facilement 
inaperçus (éclairage focal intense et loupe 6 X. Le mieux 
est une petite lampe à fente). 

De m ê m e , leurs formes et leurs grandeurs sont i n f i n i ­
ment variables. 

Si, iiabituellement, ils ont des formes triangulaires dont 
le sommet est d i r igé vers le centre de la cornée, ils peu­
vent envahir ce centre, se rejoindre l 'un l'autre, formant 
ainsi un voile qu i recouvre la plus grande portion de la 
surface cornéenne , ne laissant généra lement libre que la 
région supér ieure de l'axe horizontal. 

A ce moment l 'acuité visuelle est rédui te le plus souvent 
à la perception lumineuse, d'autant plus que l ' i r i t is a, pour 
la plupart du temps, fortement évolué et que la pupil le 
est aussi, au moins un peu, reportée vers le bas. 

Reprenons maintenant la description de l ' i r i t i s , là où 
nous l'avions laissée, c'est-à-dire au début de la deuxième 
pér iode, lorsque les poussées, un peu plus accusées, 
déc lanchent des p h é n o m è n e s du côté de la cornée. 

Ic i les symptômes d' ir i t is sont plus accusés et parfois 
m ê m e i l y a du miosis appréciable . En m ê m e temps que 
les symptômes objectifs deviennent plus accentués , les 
symptômes subjectifs deviennent eux aussi plus m a r q u é s ; 
douleurs pér iorbi ta i res , larmoiement, photophobie. 

L'accès ne va cependant pas j u squ ' à simuler un accès 
aigu; c'est, tout au plus, un processus subaigu. Le change­
ment de couleur de l ' i r is n'est pas appréc iable ; ce que l 'on 
voit, c'est la forme i r régul ière de la pupille, parfois du 
miosis, signes p récurseurs des synéchies postér ieures , qu i 
ne vont pas tarder à se former. 

L' ir is se soude, non pas par certains points, mais d'une 
façon uniforme, par son bord appuyé sur la capsule anté-
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rieine. I c i le processus, où la soudure se faisait d'abord 
dans le demi-cercle in fé r ieur de la pupille, ne peut plus 
toujours être observé ; parfois, cependant, ce stade se dis­
tingue encore for t bien. 

L'exsudation de f ibr ine est plus importante; parfois, 
certaines parcelles, très petites, tombent dans la chambre 
an tér ieure , où elles vont se réun i r , puis s'organiser en 
tissu conjonctif , soudant l'angle ir ido-cornéen et produi­
sant finalement une ré t rac t ion cicatricielle. Celle-ci, par 
suite de son adhérence avec l ' i r is , dévie la pupille vers le 
bas et l u i donne m ê m e souvent une forme de colobome. 
La f igure n° 14, qui est la reproduction fidèle d'un cas, 
montre à l 'évidence ces p h é n o m è n e s . 

Avec la f ibr ine , qu i se séd imente dans l'angle irido-
cornéen in fé r ieur , se trouvent les larves éga lement sédi-
mentées , qui voyagent dans les mailles lâches du réseau 
conjonctival de néo fo rma t ion . 

Cette séd imenta t ion explique pourquoi la ponction de la 
chambre an t é r i e i ae avec une aiguille ne r a m è n e pas tou­
jours des larves. Le bon procédé est de mettre le sujet 
pendant quelque temps en position déclive, tête en bas, 
puis de faire la ponction exploratrice. Les chances de 
réussite sont cons idérab lement augmen tées . La meilleure 
métl iode est la suivante : faire à la pique une ponction, 
conmie pour un hypopyon, puis, avec une f ine curette 
(celles servant à é l iminer les masses résiduelles du cristal­
l i n , dans l 'opérat ion de la cataracte, sont parfaites), on 
extrait les masses fibrineuses; comme elles sont dé jà adhé­
rentes, i l est souvent impossible de les extraire toutes. 

Dans les masses extraites on trouve bien souvent des 
quant i tés extraordinaires de microfilaires d'onchocerca. 

Les exsudais pupillaires donnent donc les synéchies 
postér ieures sur le rebord de la pupille, formant ainsi la 
seclusion. 

Alors, la moindre hypertension, dont l 'origine se trouve 
dans le segment pos tér ieur ( l 'évacuation des liquides con-
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t inuant à se faire normalement dans le segment anté­
rieur) , donne à l ' ir is un aspect tendu, diminuant la pro­
fondeur généra le de la chambre an té r i eure ; la pupille se 
trouve au fond d'un entonnoir; c'est l ' iris en tomate. 

Ou bien les exsudais empiè ten t sui- l'aire pupillaire, 
l 'oljstruenl, formant ce qui se nomme de l occlusion. 
Séclusion et occlusion peuvent parfois coïncider . 

Pendant tout ce temps l ' ir is se dystrophic lentement. 11 
faut dire que les poussées d' iri t is ne durent qu'un temps 
et que, suivant leur force, leur rapprochement, leur 
du iée , etc., elles peuvent donner à la pupille toutes les 
formes possibles. 

Ce qu ' i l importe de savoir, c'est que, bien souvent, 
lorsqu' i l se produit de l'organisation de flocons f ibr ineux 
dans l'angle ir ido-cornéen infér ieur , la pupille sera l'alale-
ment déviée vers le bas et l ' i r is aura tendance de se souder 
à la cornée dans l'angle in fé r ieur . (Voir f i g . 30.) 

Ic i les formes de déviat ion peuvent encore être sous la 
dépendance d'un facteur important : la façon et l 'endroit 
où se séd imente la f ibr ine . 

Des flocons, en tombant, restent accrochés dans les 
cryptes qu'ils rencontrent. 

Suivant les positions habituelles de la tête des patients, 
la f ibr ine se rencontre en un petit tas, n'occupant que 
quelques degrés du cercle i r ido-cornéen, où elle se répar t i t 
sur presque un quart de cercle; i l est, chez les uns, si tué 
plus vers l ' in tér ieur , tandis que chez d'autres, plus vers 
l 'extérieur. L'évacuation de ce dépôt f ibr ineux, accom­
pagné d'une sclérectomie et d'une petite iridectomie pér i ­
phé r ique , donne une amél iora t ion rapide, mais d'une 
durée éga lement peu importante. C'est cependant l ' inter­
vention qu i , jusqu' ic i s'est m o n t r é e la meilleure. 

I l est peut -ê t re bon de rappeler que tous ces phéno ­
mènes se passent en m ê m e temps que s'est installée la 
kérat i te vasculaire, qu i tend un voile sur une grande partie 
de la cornée, puis la kérat i te hyperplasique, qu i l u i donne 
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très souvent un aspect spécial, ovalaire, comme si elle 
était rétrécie dans le d iamèt re horizontal. Lorsque cette 
hyperplasie de l ' ép i thé l ium cornéen se localise sur le 
pourtour de la cornée, en épa rgnan t toutefois le tiers 
supér ieur , i l donne l'aspect d'une micro-cornée , comme 
si la cornée était, vers le bas, ornée d 'un croissant opalin. 

Kératite vasculaire el la kéi'atite hyperpiasique qui l u i 
fai t suite, exsudats pupillaires ou sédiments dans l'angle 
ir ido-cornéen ])roduiseid, par leur association avec des 
p rédominances diverses, des suites qui doiuient les for­
mes et les aspects les plus variés. 

Dans l ' i r i t i s , ce qui ne fait jamais défaut c'est l'aspect 
nivelé , poreux, de papier buvard de l iris, dénotant Viritis 
torpide qui est la caractéristique principale de l'Onchocer-
cose oculaire. 

Sur la face postér ieure de la cornée apparaissent parfois 
de petites précipi ta t ions blanches, ressemblani, quant à 
leur coloration, aux taches de kérat i tes pond nées, et tau­
dis que les premières se répar t issent toujours au-dessous 
du d iamèt re horizontal, les secondes se placent sur pres­
que toute la superficie co rnéenne . 

La sensibili té de la cornée est toujours vite d iminuée 
dans rOnchocercose ocidaire, et l 'on peut la toucher avec 
un pinceau de fibres de coton, sans d é t e r n u u e r le réflexe 
de défense du clignement des paupières . 

Ce s y m p t ô m e doit avoir une grande importance dans la 
pa thogén ie des lésions de la cornée. I l appara î t d'une 
façon précoce et s'observe aussitôt que l ' ir is commence à 
montrer les premiers signes de dystrophic. 

I l est in téressant de noter que cette d iminut ion de la 
sensibili té de la cornée est aussi bien observable dans les 
cas qui ne présen ten t que peu ou m ê m e pas de signes de 
complications cornéennes . 

TROISIÈME PÉRIODE. — Poursuivons l 'évolution : la 
pupille est plus ou moins envahie par des exsudats. L' ir is 
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est adhéren t . Les pannus ont fait leur apparition. De 
temps à autre des taches de kérat i te ponctuée se montrent 
encore. L' ir is a perdu son beau relief; i l est dys t rophié . 
La cécité survient et nous entrons ainsi dans la dernière 
pér iode de la maladie; elle est surtout const i tuée par 
l'accentuation progressive de toutes les lésions. 

Les pannus se recouvrent d'une kérat i te hyperplasique 
superficielle qui envahit bien souvent, en grande partie, 
et m ê m e parfois en t i è rement , la surface de la cornée . 
Elle s'installe doucement, suivant la règle de l'Oncliocer­
cose, insidieusement, en progressant de la pér iphér ie vers 
le centre de la cornée . 

\ ce moment les crises douloureuses vont en diminuant 
et l 'œil devient hypotoniquc. 

Faisant chronologiquement suite au pannus, des vais­
seaux profouds du limbe pénèt ren t les couches propres de 
la cornée et se ramifient . C'est une véri table kérat i te 
intejstitielle qui se produit : la kérat i te interstitielle de 
l'Oncliocercose oculaire. 

Ensuite se passe pour toute la cornée (la partie supé­
rieure est parfois épargnée) ce que nous décrivions dé jà 
pour la base des pannus : une hyperplasie de l 'épi thé-
l i u m donnant à la cornée une teinte opaline. Ultérieure­
ment, des vaisseaux superficiels, provenant du l imbe, 
s'installent et rampent dans ces formations, puis se d i v i ­
sent i r régu l iè rement . 

Cette lésion exprime l'état dystrophique de la cornée, 
envatiie par une espèce de kérat i te neuroparalytique que 
nous proposons de nommer tiératite dystrophique de 
rOnchocercose oculaire, et que l 'on ne rencontre que dans 
les stades très avancés. 

Du pigment de la conjonctive bulbaire et du l imbe, 
siuiout dans la rég ion de la fente palpébra le , émigré avec 
les vaisseaux superficiels, vient se répar t i r , par taches, 
sur cette kérat i te . Les taches sont d'autant plus nettes que 
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l 'on se rapproche du l imbe et la cornée prend un aspect 
sale et tacheté . 

Lorsqu'une petite portion de cornée est épargnée (c'est 
presque toujours dans la partie supérieure) et conserve 
la transparence, i l est intéressant de faire pénét rer par 
là un rayon de la lampe à fente pour reconna î t re les 
projections pigmentaires à la face pos téro- infér ieure de 
la cornée avec les amas de f ib r ine dans l'angle ir ido-
cornéen . I l faudra procéder de m ê m e pour les taches p ig-
mentaiies plus ou moins importantes sur l ' i r is , dans le 
voisinage de la pupille surtout. 

Puis, par transi l lumination, voir les trous d'atrophie et 
d'autres, plus f ins, en amas, comme ceux qui montrent 
une lumiè re tamisée à travers une étoffe usée. 

IV. — DURÉE DE L'ÉVOLUTION C L I N I Q U E . 

Au cours de la description de l 'évolution clinique de 
l'Onchocercose oculaire, nous n'avons pas suffisamment 
insisté sur la durée dans l 'évolution clinique. 

iSous croyons que pour en donner une idée plus ou 
moins exacte i l n'est pas superflu de relater ci-après quel­
ques ol)servations de malades, vus pour la p remiè re fois 
en 1930, puis revus après plus de cinq années , en 1935 : 

Kascnde Louis, honnne de 20 ans, du village de Pan-
gula C), rég ion de Pania Mutonibo. 

Septembre J930 : Le début de I'al'fec^tion remonte à 3 ou 
4 ans. Sans douleurs, sans larmoiement, à peine une 
légère photophobie, surtout m a r q u é e à l 'œil gauche. 
L'œil droit a été entrepris après l 'œil gauche. 

L'acuité visuelle : CD, compte les doigts à 2 m . 
OG, compte les doigts à 50 cm. 

(1) Cité dans Ann. Méd. trop., 1932, t. X I I , n" 4, pp. 49-50. H I S S E I T E , 
M é m o i r e sur l'Onchocercose, volvulus Leuckaert , et ses manifestations 
oculaires au Congo belge. 
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I l est porteur d'une vingtaine de nodules apparents. Iris 
en léger miosis, pupilles crénelées déviées vers le bas; 
l'atropine en instillation continue est sans action. Kératite 
|)oncluée et pannus modérés . Perceptions entoptiques de 
larves en mouvement actif. 

Juillet 1934 (pcn(huit noire voyage avec la Mission de 
Harvard University) : 

Acuité \isuelle : OD, compte les doigts à 1,50 m . 
OG, perception vague à 50 cm. 

21 nodules (détruits par discision). 

Plus de kérat i te ponc tuée , encore deux pannus très 
légers, sédiments en très petits tas dans les angles i r i i lo-
cornéens , taclies pignuMilaires sur l ' i r is , chor io-ré t in i le 
pigmentaire, p h é n o m è n e s douloureux absents. 

Novembre 1935. 

L'affection dure depuis 9 ans. 
Restent 12 nodules (détruits [)ai- discision). 
Acuité visuelle : OD, compte les doigts à 1,50 m . 

OG, perception d'ombres à 50 cm. 
Mêmes lésions qu'en ju i l l e t 1934. 

Le fond des yeux montrent de la chorio-rétinite piq-
mentaire de l'Onchocercose et de l'atrophie partielle des 
papilles. (Voir f i g . 16.) 

Voilà une durée d 'évolufion assez longue, puisqu' i l \ a 
neuf ans, et le patient n'est aveugle que d'un œi l ; à v ia i 
dire, l 'acuité n'est pas fameuse à l'autre. 

Mwene Tshiala, 15 ans en 1930, était alors une toute 
jeune femme de Malela (Kasende), région de Pania 
Mutombo. 

En 1930 elle présente de rares petites tumeurs à la lète, 
à peu près indécelables. Elles sont placées aux apophyses 
maslf)ïdes (2) et à l 'épaule gauche (l), au thorax (1). 
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Quelques-unes ont été ponct ionnées et les résultats ont 
été positifs, tant en parcelles de vers adultes qu'en larves 
et œ u f s à tous les stades. 

La peau, près des yeux, montre de nombreuses larves. 
IN'a jamais présenté de p h é n o m è n e de gale filarienne. 

L'acuité visuelle était : OD, 8/10 m . 
OG, 7/10 m . 

Pas de vices de ré f rac t ion . 
Les paupières supér ieures sont gonf lées . 
Les pupilles sont en très légers miosis, à droite et à 

gauche; leur contour n'est pas tout à fai t régul ier . Le 
rebord p i g m e n t é se voit sur toüt le pourtour de la pupil le, 
excepté dans la partie inférieure, où il est partiellement 
absent, un peu plus à gauche qu 'à droite. 

I l n'y a pas de kérat i te ponctuée à voir, n i de kérat i te 
interstitielle (lisez : pannus de l'Onchocercose), car, à 
l 'époque, dans l'expression « kérat i te in te rs t i t i e l le» , nous 
englobions, à tort, la kérat i te vasculaire superficielle et la 
kérat i te vasculaire profonde. Le relief de l ' ir is ne para î t 
pas altéré. 

La malade a parfois la vision entoptique de vei s an imés . 
L'examen de l 'humeur aqueuse obtenu par ponction ne 
r a m è n e pas de microfilaires (nous considérons mainte­
nant cet échec comme étant , peut-ê t re , du à une erreur de 
technique). La malade accuse de la gêne aux yeux, un cer­
tain picotement, la sensation d'un gi'ain de poussière , 
rien d'autre. 

Quand nous l u i demandions la date du débu t de son 
affection, elle nous répondai t : 3 jours. Elle disait peut-
être la vérité quant à la doideur, mais i l est possible que 
cette légère ir i t is tf)rpide soit an té r ieure à ces trois jours. 

Nous consul tâmes à ce sujet son voisin, un fé t icheur Ç): 

(1) P lus exactement « n'ganga y a manga w a bakishi », homme qui 
pratique la m é d e c i n e religieuse. I l compose des combinaisons de sub­
stances mises dans des cornes d'animaux; elles seront c a n s a c r é e s le 
premier jour de l a lune, en implorant les â m e s des a n c ê t r e s , a f in d'en 
obtenir que la p r é p a r a t i o n ait la vertu e s p é r é e . 
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celui-ci nous dit que les paupières de cette jeiuie femme 
étaient gonflées comme cela depuis un an et qu ' i l y avait 
près de deux ans qu'elle était venue l u i demander de 
composer un remède religieux. Ce remède avait-il été 
d e m a n d é poui- la mê ine affection ? La chose est possible. 

Le fond des yeux n 'o f f ra i t rien de remarquable à droite, 
tandis qu 'à l 'œil gauche on apercevait quelques amas pig-
mentaires discrets, à deux places, le long des vaisseaux. I l 
était intéressant de revoir ce cas. 

En juillet 1934 et en novembre 1935 l'examen de 
l 'acuité visuelle donne 5/10 à droite et 4/10 à gaucli(\ 
En cinq ans la vue a baissé de 3/10 à droite et à gauche. 

Cela donne, pour arriver au stade où nous nous trou­
vons maintenant, une évolut ion probable de hu i t ans et 
la malade n'est pas encore aveugle. 

In ter rogée à nouveau, pour savoir depuis combien de 
temps elle avait r e m a r q u é les lout premiers symptômes , 
elle nous dit maintenant que la p remiè re fois qu'elle a 
r e m a r q u é ime gêne et parfois des serpents dans les yeux, 
c'est trois ou quatre ans avant notre premier passage 
(1930). Voici les lésions que l'on peut observer chez 
Mwene Tshiala : 

Les cornées présentent aux deux yeux de légers paniius 
latéraux empié tan t d'un sixième sur le d iamèt re de la 
cornée, laissant donc entre eux un espace libre de 4/6 du 
d iamèt re cornéen . 

L implaTilation de ces panuiis sur le bord du limbe 
varie de 1/5 à 1/6 de la c i rconférence de la cornée. Leurs 
formes générales sont des triangles dont la base repose sur 
l(î l imbe et dont les sommets, arrondis et i r régul iers , sont 
plus ou moins dir igés vers le centre de la cornée. 

Les pannus sont de la variété discrète (tenuis) qu ' i l faut 
rechercher pour les pouvoir déceler. I l n'existe pas de 
vaisseaux profonds de la cornée donnant l'aspect de la 
kérat i te infersiitielle. La forme des extrémités des pannus 
fait penser ici que certains prolongements se dirigent, sans 
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les atteindre, vers les ponctuations de kérat i te ponc tuée . 
Les p h é n o m è n e s très modérés de kérat i te ponctuée s'obser­
vent aux deux yeux. 

L'observation attentive montre comme des communica­
tions entre les taches de kérat i te ponctuée , comme de fines 
lignes régul ières r é f r ingen tes ayant un peu l'aspect d'une 
fê lure dans le verre. 

Cette espèce de réseau i i réguliei ' semble relier des ponc­
tuations et, d'autre fois, passe de justesse à côté d'une 
tache, sans que l 'on remarque la moindre déviat ion. Cet 
aspect de fentes dans la glace nous fait penser à une espèce 
de stade lymphatique dans le tissu superficiel de la cornée . 

Nous ne parvenons pas à mettre en évidence des précipi­
tés sur la membrane de Descemet, n i une séd imenta t ion 
patente dans l'angle i r ido-cornéen in fé r ieur . 

L' ir is n'est pas encore complè tement dys t rophié . Sur la 
face an tér ieure des deux iris on distingue encore la cou­
ronne, comme le mi l lés ime incomplè t emen t effacé sur 
une pièce de monnaie usée. 

Sur l ' ir is de l 'œil gauche on voit m ê m e encore des traces 
des grandes cryptes dans la portion supér ieure . 

Les bords des pupilles onl perdu partiellement leuis 
ourlets p igmen tés : à droite les trois quarts ont disparu 
(un quart reste en haut); à gauche i l reste le tiers supé­
rieur. On ne remarque pas d'exsudats pupillaires; cepen­
dant les rebords de l ' i r is sont soudés partiellement à la 
capsule an tér ieure du cristall in, dans les portions des 
pupilles où l 'ourlet a disparu. 

I l est à noter que les petites portions supér ieures des 
rebords pupillaires libres obéissent encore, mais pares­
seusement, aux réflexes, à la lumière et m ê m e à ceux de 
l'accommodation. 

L'atropliie agit sur la partie pupillaire de cette portion 
de l ' i r i s . Elle agit éga lement sur la portion infé r ieure , 
mais ici sans dilater la pupille, et pour cause. Cela s'aper­
çoit en prenant d'avance certains points de repère qui , par 



48 O N C H O C E R C O S E O C U L A I R E 

la suite, en se rapprochant, montrent une certaine contrac­
t ion de l ' i r is qui produirait une dilatation de la pupille, 
si celle-ci n 'était pas fixée par des adliérences. 

On pourrait être tenté de croire, par cette observation, 
que les bourrelets du rebord p i g m e n t é sont att irés vers 
l ' in tér ieur et se fixent sur la capsule postér ieure , par des 
adhérences et ainsi disparaissent de notre champ d'obser­
vation. C'est là une erreur. En effet, si dans le cas présent 
l'atropine a encore une action sur l ' i r is , sa contraction 
agira plus fortement sur le feuillet libre an té r ieur (la 
soudure f ixant le feuillet postér ieur) et le léger glissement 
de ce feuillet an té r ieur attirerait dans notre clianip d'ob­
servation le rebord p i g m e n t é . 

En réalité, rien de pareil ne se produit. 
Autre constatation qui plaide contre la disparition de 

l 'ourlet du fait de la synéchie postér ieure , c'est que dans 
certains cas la pupille réagi t encore à la lumière , à l'accom­
modation et aux mydriatiques et que, cependant, l'ourlet 
est en partie absent. 

D'ailleurs, l'observation montre que les tubérosi tés de 
cet ourlet disparaissent totalement ou partiellement de la 
m ê m e façon que si, pour se l 'eprésenter la chose, on pla­
çait im collier de perles sur une table, ces dernières é tant 
censées f igurer le rebord pigmentaire. Pour avoir une 
idée exacte des p h é n o m è n e s du début , i l suff ira d'enlever 
successivement quelques perles. 

Les fonds des yeux sont bien observables. 
Les papilles sont un peu pâles et sont encadrées à droite 

et à gauche par des parenthèses de pigment dont la plus 
m a r q u é e est celle du côté nasal. Cette pigmentation, on 
la trouve à l 'état normal, mais plus d iscrè tement répar t ie . 

Les excavations de la papille sont assez prononcées , 
mais encore physiologiques. 

Par la perturbation et la d iminut ion du pigment dans 
la choroïde, les vaisseaux choroïd iens sont bien visibles 
sur un tapis foncé. Le long des vaisseaux ré t in iens , vers 
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la pér iphér ie , on relève des taches de pigment. Ces taches, 
dont la forme généra le est irrégulièi-e mais en masse, ont 
de nombreux prolongements radiaires et f i l i formes. Ces 
taches sont rares aux deux yeux. 

A l 'œil droit on distingue en plus une tache un peu 
al longée près de la macula, avec une sorte d'efflorescence 
givrée sur le pourtour, le tout i m i f o r m é m e n t noir. 

Les vaisseaux n 'off rent ici rien de particulier. 
L'ensemble donne la notion du diagnostic suivant : 

Chorio-rétinite piymentaire disséminée de VOnchocer-
cose avec atrophie partielle des papilles. 

L'allure extér ieure de la malade ne laisse pas supposer 
qu'elle est atteinte de lésions dé jà si graves. En la voyant 
venir à la consultation, on la prendrait pour un sujet 
normal. C'est par un examen attentif que se dévoilent les 
lésions. 

Ajoutons que les symptômes subjectifs de l 'affection 
n 'offrent rien de remarquable. 

Par conséquent , les caractères p répondéran t s de l'affec­
tion sont d'être torpides, lents et discrets. 

Nous pourrions ainsi i ndé f in imen t rapporter des cas oii 
l 'évolution met un certain nombre d 'années avant d'arriver 
à la cécité. 

De temps en temps, certains d'entre eux ont une allure 
plus rapide, mais i l nous semble bien, d 'après nos obser­
vations siu^ des malades de presque toutes les régions à 
Onchocercose du Congo belge, que ces cas rapides consti­
tuent une minor i t é . 

A'ous croyons que la durée peut être aussi variable que 
le degré d'infestation par le parasite, que la diversité des 
lésions oculaires et somatiques. 

Tl y a lieu cependant d'attendre encore pour être f ixé 
sur les modal i tés de la durée d 'évolution de cette affection. 

Toutefois, si l 'allure était aussi rapide que certains ont 

4 
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bien vovdu le p ré tendre , ne devrail-on pas alors rencon­
trer un nombre beaucoup plus grand de jeunes aveugles? 
0/' la cécité par Onchocercose oculaire chez les jeunes est 
exceptionnelle. Par conséquent , si les complications ocu­
laires ne mettaient que quelques mois à évoluer, i l y aurait 
nécessai rement plus d'aveugles parmi les jeunes, ce qui 
ne coïncide nullement avec la réali té. 

Sur 452 aveugles par Onchocercose examinés en 1934, 
i l n'y en avait que six au-dessous de vingt ans. 

Les cl i i ffres de l 'âge sont év idemmen t pris à l'estime 
pour la plupart du temps. Mais la façon de procéder ne 
permet que de petites erreurs, parce que l 'on procède par 
recoupement sur les événements saillants de l'histoire de 
la région, et si les indigènes ne coimaissent pas leur âge, 
ils savent cependant que tel enfant est né, par exemple, 
l ' année de l'invasion par les sauterelles, ou lorsque le roi 
est passé par telle région, ou lorsque tel noir a été assas­
siné, etc. 

Le plus jeune aveugle par Onchocercose que nous ayons 
vu avait de 13 à 14 ans. C'était en 1931, dans la grande 
forêt tropicale de Lonkala. 

D'autres, qui présenta ient dé jà des symptômes déce­
lables de l'Onchocercose oculaire n'avaient pas moins de 
7 à 8 ans. 

Peut-ê t re un cas de 4 à 5 ans présentai t- i l de tout pre­
miers symptômes , mais le cas est douteux et nous n'avons 
pas eu l'occasion de le revoir pour nous faire une convic­
t ion absolue. 

La durée d 'évolution de l'Onchocercose oculaire se 
répar t i t donc habituellement sur de nombreuses aniu ' e s , 
m a l g r é parfois des apparences ou des dires, souvent t rom­
peurs, qui laisseraient supposer une évolution rapide. 

Les raisons en sont les suivantes : 

1° Le caractère insidieux et torpide des symptômes de 
la maladie; 
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2° La morphologie et I'analomie pathologique qui 
c(jnfi]'ment ces caractères ; 

3° Les avcugh's sont des sujets haijituellement Agés de 
plus de vingt ans; 

4° Les ol)ser\allons de sujets en évolution nous ont 
permis juscpi'ici de trouver généra lement ces évolut ions 
lentes, qui duraient souvent de 8 à 9 ans et plus; 

5° Le moment de l'infestation des yeux ne coirespoud 
pas toujours à celui do l'appariticju des p l iénomènes 
oculaires; 

6° Des raisons biologiques sur le mode et les causes des 
réact ions individuelles de l 'œil vis-à-vis de l ' infestation. 

V. — G R A V I T E . 

I l para î t ra i t à p remiè i e vue bien inuti le d'insister sur 
le facteur de g iav i t é de l'Onchocercosc oculaire, vu que 
l 'affection parle par e l le-même. 

Eh bien, non! I l faut insister sur le caractère de spéciale 
gravi té de celte affection ocidaij(>, qui frappe surtout les 
sujets dans la force de l 'âge; qui les empêche de travailler, 
de se marier, de subvenir à leurs besoins et à ceux de leur 
famil le : qui restreint la nata l i té ; qui augmente la morta­
lité, en afi'ail)lissant l ' i nd iv idu ; qui s'associe à d'autres 
maladies, les rend plus graves; qui fait des vieux une 
cliarge sérieuse pour la famil le; qui diminue la produc­
t ion, au point de presque la supprimer; qui , dans certaines 
régions, restreint dans des proportions considérables le 
nombre des travailleurs. Si certains osent encore rester 
optimistes devant cette affection, c'est faute de la connaî t re 
dans tous ses détails, dans son évolut ion, dans ses réper­
cussions sur la société ind igène et sur notre action c i v i l i ­
satrice. C'est, au point de vue social, la maladie qui donne, 
de par le monde, le plus grand Jiombre d'aveugles et de 
non-valevns. 



52 O N C H O C E R C O S E O C U L A I R E 

11 faut considérer qu'elle est r épandue dans des régions 
très é tendues du Congo belge. Son extension augmente 
d 'année en année , par la facilité du déplacement des ind i ­
gènes ; elle est rendue aisée par le grand nombre d'espèces 
de simulies transmettrices. 

I l est donc à souhaiter que les pouvoirs publics aident à 
réaliser la lutte qu i permettra de diminuer, puis de vain­
cre cette affection qui menace l'avenir de la race noire, 
non seulement au Congo belge, mais dans plusieurs autres 
pays du centre africain. 

VI . — Q U E L Q U E S R E M A R Q U E S CONCERNANT C E R T A I N S 
SYMPTOMES SECONDAIRES. — L E SYMPTOME DOULEUR. 

Dans l'Onchocercose i l est souvent très min imi sé . 
Cependant, i l existe f r é q u e m m e n t , dans les cas bien mar­
qués , avec kérat i te surtout, une gène constante, qui aug­
mente à la lumière , provoquant l u larmoiement et de la 
photophobie. L ' i r ido-choroïdi te donne parfois la sensation 
de petits coups d 'ép ingle et d'une douleur pas trop accusée, 
mais continuelle, dans la région pér iorb i ta i re , pendant les 
crises. 

C'est la gène continuelle, la douleur des crises, les petits 
coups d 'épingle , qui arrivent sans motifs apparents, ou 
qu i parfois coïncident chez le malade avec l'angoissante 
perception entoptique de vers grouillants dans les yeux, 
qu i est pour eux le spectre de la cécité produite par les 
effets d'un mauvais sort. 

Cette perception a quelquefois l'apparence de lumières 
mouvantes et constitue pour celui qu i en est atteint un 
vrai cauchemar, et i l n'est pas é tonnan t que les noirs, 
ignorant la vraie cause, croient, — c'est l 'opinion de la 
masse —, que cette maladie des yeux résul te d'une pra­
tique de sorcellerie. 

Ces patients craignent la vive l umiè re ; à cette sensa­
t ion désagréable « d'avoir des yeux » se j o i n t un état de 
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gène générale , si pas toujours de réelle douleur. Ils res­
tent chez eux des jours et des jours, ne cultivent pas ou 
mal , ne construisent pas, ou bien, s'ils le font , ils n 'achè­
vent pas, et l 'on peut voir une belle maison ind igène dont 
toute la charpente est t e rminée (tout est charpente dans 
une maison ind igène ; c'est le gros travail) et qui depuis 
des années est là abandonnée ; les termites l 'auront dét ru i te 
qu'elle ne sera pas encore achevée. 

Tel autre ayant c o m m e n c é avec ardeur une plantation 
de coton (par exemple) l'abandonne, bien à cont re -cœur , 
aux mauvaises herbes; mais dans cet état de souffrance et 
d ' inqu ié tude perpétuel le {visions entoptiques, i l sait qu ' i l 
deviendra i r r éméd iab lemen t aveugle) son courage l'aban­
donne et i l ne travaille qu'avec la plus grande d i f f icu l té . 

V I I . — PAUPIÈRES E T F E N T E S P A L P E B R A L E S . 

Les paupières supér ieures sont m o d é r é m e n t gonf lées , 
leur rebord palpébra l surtout, et en demi-ptose chez les 
sujets où la complication oculaire débute par ce symp­
tôme . Celui-ci n'est pas constant chez tous les sujets mala­
des et i l y a lieu de croire que cela tient surtout à une plus 
ou moins grande prédisposi t ion. 

De m ê m e , la gale filarienne, Craw-Craw, appelée 
m'pusu ŵ a maponde (c'est la démangea i son due aux 
tumeurs), n'affecte pas tous les sujets. C'est un s y m p t ô m e 
du début de l'Onchocercose chez les sujets réagissant ana-
phylactiquement; i l donne des p h é n o m è n e s papuleux en 
nappes en rapport avec la localisation des nodules et 
of f rant les symptômes décrits par O'Neil, Montpellier, 
Lacroix, Ouzilleau et ses collaborateurs : Laigret, Fiil le-
born, e tc . . 

La réaction crysipélateuse, lorsqu'elle existe, semble 
précéder la réaction papuleuse. Cette dernière a des 
endroits d'élection et d'autres qu'elle ne semble jamais 
envahir, comme la tête. 
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(lOnflenients de la face, surtout les paupières supérieu­
res et le masque facial, qui affecte un peu la forme d'un 
loup de carnaval; puis les oreilles, surtout les lobes de 
l'oreille, donnant à la physionomies un aspect bou f f i de 
cré t in et d'idi'^t. (Voir f i g . 8.) 

Ces symptômes sont passagers, mais durent parfois des 
mois, ce qui est peu pour la longue évolution de l'Oncho­
cercose. Ils existent au Congo belge, mais sont peu f ré ­
quents. (La destruction ou l 'enlèvemenl des tumeurs les 
font disparaî t re rapidement). 

DESCRIPTION MORPlIOLOGIOtJE 

DES DIFFÉRENTES PARTIES DE L ' Œ I L 

DANS L'ONCHOCERCOSE. 

I . — L A CONJONCTIVE B U L B A I R E . 

La conjonctive des races p igmentées , et spécia lement de 
la race noire, présente une quan t i t é très considérable de 
pigment à l'état normal; c'est spécia lement un encadre­
ment plus ou moins p rononcé autoui' du limite et une dis­
t r ibut ion en taches plus ou moins imp(Jitante, dans la 
région de la pinguecula, aux caroncules lacrymaux et aux 
replis semi-lunaires. Les taches brunes sont plus marquées 
avec l 'âge. 

La partie de la conjonctive bulbaire qu i correspond à la 
fente palpébrale est, dans toute son ent ièreté , plus foncée; 
celte teinte est due à une répar t i t ion du pigment, qu i 
s'accentue avec l 'âge. 

La répar t i t ion du pigment dans la conjonctive de la 
fente palpél)rale diminue d ' intensi té au f u r et à mesure 
que l 'on s 'éloigne du l imbe vers les angles. 

Dans l'Onchocercose, cette conjonctive est atteinte d'une 
inf lammat ion chronique toipide et le pigment du l imbe 



O N C H O C E R C O S E O C U L A I R E 53 

suit les vaisseaux qui fo iment les pannus et se répar t i t dans 
la kérat i te hyperplasique. 

Lorsque la conjonctive bulbaire est dys t rophiée , elle 
appara î t f ine et trop grande pour le globe, ce qu i fai t 
qu'au lieu de rester parfaitement lisse elle présente une 
quan t i t é de petits replis qui l u i donnent un aspect frisé 
et hachu ré , comparable à une peau chagr inée , mais en 
moins régul ie r . 

Dans les régions atteintes par l'Onchocercose, i l ne nous 
semble pas qu ' i l y ait plus de p té ryg ions que dans les 
régions indemnes. 

H . — L E S CONJONCTIVES P A L P E B R A L E S . 

Les conjonctives palpébrales ne montrent pas d'altéra­
t ion dans la répart i t ion des vaisseaux du tarse, mais la 
conjonctive, au lieu d'être absolument lisse, donne au 
microscope un aspect de conjonctivite chronique simple, 
très légère, caractérisée par une fine mosa ïque papillaire, 
que l 'on peut mettre encore mieux en évidence par les 
colorants vitaux. 

I I I . — L A CORNÉE. 

NOTIONS G E N E R A L E S . 

La cornée au point de vue optique, représente la lentille 
an té r ieure de l 'objectif de l 'œil . 

C'est une membrane transparente en forme de lentille 
convexe-concave, intimement liée par son bord avec la 
sclérot ique. 

Le rayon de courbure en est un peu plus petit que celui 
du bulbe et elle repose sur le bulbe à la façon d'un petit 
ver i ' e de montre. 

L'endroit où se joignent ces deux parties de sphères 
forme comme ime gout t iè re circulaire que 1 on appelle le 
limbe cornéen. 
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Ce limbe cornéen est f o r m é par la soudure de la scléro­
tique et de la cornée : soudure oblique en biseau dans 
laquelle la sclérotique rec(juvre un peu la cornée par son 
biseau à bec supér ieur , tandis que la cornée s'y applique 
intimement par son biseau en sens contraire. 

La cornée est transparente et exempte de vascularisa-
t ion. C'est ce qui la distingue siu-tout de la sclérot ique. 

Dimensions de la cornée. 

Elle est une calotte de sphère dont le d iamèt re vertical 
est d'environ 11 m / m et l 'horizontal de 12 m / m , avec des 
variations individuelles et des cas anormaux : comme la 
mégalo-cornée , la micro-cornée . 

L'épaisseur de la cornée varie de 8/10 de m m . à 1 n m i . , 
suivant que l 'on va du centre vers la pér iphér ie . 

Les rayons de courbure varient aussi individuellement 
et encore chez le m ê m e sujet, suivant le mér id i en observé. 

La projection de la cornée d'avant en arr ière ne se super­
pose pas tout à fait exactement sur le disque de l ' i r i s ; i l y 
a un certain décalage normal. 

La structure de la cornée. 

Elle est, à p remiè re vue, très simple. La masse fonda­
mentale est const i tuée par la substance propre de la cornée, 
fo rmée par des faisceaux de fibril les conjonctivales et élas­
tiques formant lamelles. En coupe transversale on compte 
40 à 60 lamelles. 

I l existe un certain enchevê t remen t de ces lamelles, 
mais, comparées à celles de la sclérot ique, elles sont pres­
que paral lèles. 

Entre les lamelles i l existe des lacunes appelées espaces 
interlamellaires. 

Dans ces espaces se rencontrent divers é léments , dont 
l 'un , é lément de soutien ou de charpente, est const i tué 
par des cellules fixes reliées entre elles par des prolonge­
ments en forme de pont. 
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Ces cellules fixes sont entourées de lymphe. 
Dans les espaces on rencontre encore de rares cellules 

migratrices isolées : leucocytes, et des cellules embryon­
naires. 

En avant la substance propre de la cornée est l imitée par 
la membrane de Bowman, membrane hyaline sans struc­
ture sur laquelle repose l ' ép i thé l ium cornéen . 

Celui-ci, la membrane de Bowman et les couches super­
ficielles des lamelles de la substance propre constituent la 
portion qui embryologiquement est la partie conjonctivale 
de la cornée. Elle réagi t par les m ê m e s manifestations que 
la conjonctive dans la pathologie. En arr ière , la substance 
propre est l imitée par une autre membrane anhyste et 
hyaline, mais moins épaisse, la membrane de Descemet. 
Du côté de la chambre antér ieure elle est tapissée par un 
endothelium composé de cellules aplaties. Cet endothé-
l i u m se continue sur la surface an té r ieure de l ' i r i s . La 
membrane de Descemet et son endo thé l ium sont en somme 
le prolongement de l 'uvée dans la cornée. 

Dans cette partie cornéenne de l 'uvée peuvent retentir 
les affections des autres parties de l 'uvée : l ' i r is , le corps 
ciliaire et la choroïde , principalement dans la partie endo-
théliale. 

L'épithélium cornéen a environ de 5 à 8 assises de cellu­
les, suivant qu'on l'examine vers le centre de la cornée ou 
vers le l imbe. 

Les cellules basales sont cylindriques, les couches inter­
médiai res polyédr iques et les couches superficielles apla­
ties. 

C I R C U L A T I O N . 

Normalement i l n'y a pas de vaisseaux dans la cornée. 
A l 'état pathologique la cornée peut être envahie par des 

vaisseaux néoformés provenant de la conjonctive, ^^ascu-
larisation superficielle; ou bien de vaisseaux provenant 
des vaisseaux ciliaires et qui produisent une vascularisa-
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t ion s 'é lendant plus p r o f o n d é m e n t dans la substance pro-
pre de la cornée et donnant une vase alar isation profonde. 

Ces vaisseaux, péné t ran t p ro fondémen t , ne s'anastomo­
sent pas; cela est dû aux fibri l les de la cornée, adoptant un 
paral lé l isme très p rononcé , en sorte que la vascularisa-
t ion de la substance propre offre un aspect tout à fait spé­
cial. La nut r i t ion de la cornée se fai t par la circulation des 
liquides nut r i t i f s dans les fentes; la substance propre bai­
gne plutôt dans ces liquides nutr i t i f s , qui nous paraissent 
devoir provenir des suintements de la circulation péricor-
néenne et des échanges que l'églerait l ' endothé l ium de la 
chambre an tér ieure . 

Quoi qu ' i l en soit, la cornée est nourrie, et ma lg ré la 
d i f f icu l té que nous avons d'en expliquer le mécan i sme , i l 
faut bien admettre que les sucs nutr i t i fs proviennent des 
vaisseaux superficiels et profonds qui se terminent en des 
réseaux en couronne dans le limbe cornéen (réseau super­
f ic ie l et réseau profond). 

Lorsqu'on injecte des liquides dans la substance propre, 
des voies s'ouvrent avec une certaine facil i té . I l est vrai­
semblable que dans la pathologie, devant des parasites 
doués de mouvements actifs, les m ê m e s p h é n o m è n e s peu­
vent se produire. Un fai t d'observation, c'est que les micro-
filaires peuvent voyager dans des espaces ou fentes q in 
sont considérés à l 'état normal comme étant seulement 
virtuels. Il semble donc que les espaces interlamellaires ne 
soient pas tout à fait virtuels. 

La séparat ion expér imenta le de la cornée et du réseau 
vasculaire l imbique peut produire des nécroses de la cor­
née. 

C'est un argument en faveur de ce que nous disions plus 
haut. 

INNERVATION. 

Les nerfs de la cornée sont sous la dépendance du t r i j u ­
meau du sympathique par le ganglion ciliaire. Ils pro­
viennent des nerfs ciliaires. 
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Au voisinage du limbe, ils envoient des rameaux sclé-
raux dans l 'épaisseur de la cornée. 

En grand appoint viennent des rameaux des nerfs ci l ia i -
res, au travers des trous scléraux, au côté nasal et tempo­
ral , où ils accompagnent les vaisseaux. Le tout forme 
ainsi dans la cornée quatre ou cinq réseaux nerveux super­
posés et commiujiquant entre eux. 

Ce sont surtout les parties antér ieures de la cornée qui 
montrent le plus de fibres nerveuses : fibres épithéliales, 
sous-épithéliales, sous-basale et de la substance propre. 

La grande abondance de nerfs et la richesse en lymphe 
de la cornée, le réseau vasculaire caractér is t ique qu i 
entoure en surface et en profondeur la cornée nous font 
prévoir que cette membrane peut présenter des p h é n o m è ­
nes pathologiques très compl iqués dont la juste explica­
t ion, vu la complexi té du fonctionnement, échappera au 
moins partiellement à une compréhens ion adequate. 

Nous croyons bon d'attirer l 'attention sur une particula­
ri té dans la distr ibution des nerfs dans la cornée. 

Lorsqu'on observe les images de Bach L . (Die Nerven 
der Horn haut und der Sclera mi t der Golgi-Cajalschen-
Osmaïn-Bichromat -Si lber Methode. Arch. Augenheilk, 
1896) siu' Ia dist i i i)ution i'adiaire des nerfs dans la cornée, 
on remarque que les troncs les plus importants et les plus 
longs occupent les zones nasales et temporales des cornées, 
tandis que les troncs les moins importants occupent les 
zones supér ieures et infériem-es. 

I l en est de m ê m e de la circulation sanguine autour de 
la cornée. 

Ces deux considérat ions se complè ten t par la suivante, 
que dans les espaces de la cornée découverts par la fente 
palpébra le i l y a un renforcement de l ' innervation et de la 
circulation pé r icornéenne , dont l'accès dans la cornée est 
surtout bien accusé dans les régions des deux extrémités 
du d iamèt re horizontal. 

En relation on peut remarquer aussi que ce sont ces 
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endroits qu i marquent luie prédi lect ion pour l 'apparition 
du p té ryg ion et de la pinguecula. I l est curieux de consta­
ter la coïncidence qui se relève comme endroits de prédi ­
lection oii apparaissent dans l'Onchocercose les kérat i tes 
vasculaires superficielles. 

Un p h é n o m è n e que l 'on observe parfois au microscope 
cornéen, c'est l'aspect de glace brisée de la cornée, que 
nous nous garderons d ' in te rpré te r ; mais i l est in téressant 
de noter que les brisures passent en dehors des ponctua-
lions de la kérat i te . 

Cette image ne se voit qu'en dehors des lésions de kéra­
tite vasculaire dans la cornée transparente. 

iNous avons vu plus haut que normalement i l n'y a pas 
de vaisseaux dans la cornée. 

La conjonctive pér icornéale s'insinue un peu sur la 
cornée, l'enchatonnant pour former le l imbe. Les vais­
seaux viennent j u s q u ' à son bord et donnent des arceaux 
capillaires qui par leur nombre forment une couronne 
vasculaire autour de la cornée. A la couronne superficielle 
fait suite, dans la profondeur, une couronne profonde qui 
provient des vaisseaux profonds; cette couronne est située 
un peu plus en dehors que la p remiè re et ne pénèt re pas 
non plus dans la cornée. 

Une souffrance ou déficience physiologique d'une partie 
de cette membi-ane peut être la cause que des vaisseaux 
viennent la péné t re r . Cette invasion par les vaisseaux est 
un signe bien souvent de répara t ion d'une portion 
dét rui te , ou une lutte contre un agent é t r anger à l'orga­
nisme, une infection ou une infestation. 

L 'ant igène d'onchocerca in jec té sous la conjonctive, 
autour de la cornée, fait l 'effet d'un poison pour les nerfs 
cornéens (superficiels) et dé t e rmine après quelques jours 
une d iminu t ion notable de la sensibili té co rnéenne ; les 
expériences ont été faites chez des sujets atteints de cécité 
par atrophie complète des papilles. 
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Tandis que s'installait la d in i inu l ion de la sensibil i té 
co rnéenne , nous ne parvenions pas à observer la forma­
tion d'une vascularisation dans la cornée, quoique tout 
autour d'elle le processus de réaction inflammatoire, déter­
m i n é par les injections conséquentes d ' an t igène , f û t très 
accusé et dé te rmina i t parfois un chemosis bien accentué . 
Comme conséquence de celte expér imenta t ion , i l semble 
que la souffrance par toxines eu dehors de la co i ' n ée , des 
nerfs de la cornée (nerfs superficiels) pendant un temps 
relativement long (deux mois) n'est pas suffisante pour 
d é t e r m i n e r les vaisseaux à s'insinuer le long des nerfs 
(tendance à réparat ion) pour lutter contre une déficience 
où l'agent toxique cité reste vraisemblablement, pour la 
plus grande part, en dehors de la cornée. 

Nous avons alors, une fois seulement (les sujets sont 
rares pour ces expériences) , in jec té à plusieurs reprises, 
mais en une séance, imc quan t i t é minime d 'an t igène dans 
les fibres cornéennes , le plus superficiellement possible, 
et nous avons ainsi dé te rminé tout d'abord des images 
ressemblant à la forme d'un fer de lance. 

I l est très d i f f i c i l e de pousser l ' in ject ion plus outre, car 
i l arrive alors que le liquide reflue le long de l 'aiguille. I l 
se produisit, pas i m m é d i a t e m e n t , mais après quarante-huit 
heures, une réact ion violente et douloureuse avec dépoli 
et ondulations de la cornée, opacités aux endroits de l ' i n ­
ject ion. Après onze jours le calme renaissait; les trois 
points d ' in jec l iyn étaient cicatrisés, et dans la profondeur 
de la cornée, vraisemblablement le trajet suivi par le 
liquide, i l y avait des troubles laiteux et j aunâ t r e s , des 
exsudais produits par les dépôts d ' an t igène . A partir du 
hu i t i ème joiu-, la cornée montrait une d iminu t ion nette 
de sensibil i té sur toute sa surface. La douleur avait dis­
paru. Du côté de l ' i r is i l y avait de temps à autre quelques 
légers symptômes d'iri t is (léger miosis); l'atropine avait 
cependant une action rapide. Au bout du qu inz ième jour , 
des vaisseaux pénét ra ien t dans la cornée et se dirigeaient 
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vers ces exsudais, sans les atteindre les jours suivants, et 
il se produisait entre eux et les exsudats de nouveaux trou­
bles. Les vaisseaux étaient pour la plupart superficiels, 
mais d'autres étaient profondément placés dans la sub­
stance propre. Cette situation se prolongeait pendant plus 
d un mois, puis il semblait qu'il y eût régression. Après 
encore quinze jours, les vaisseairx semblaient moins accu­
sés; la cornée devenait plus claire aux endroits des injec-
et le processus paraissait vouloir rétrograder. Le sujet ne 
\oulut i)as rester davantage et retour na dans sa région 
d'origine. 

Il est difficile d'interpréter cette expérience, à cause de 
la réaction violent(> au début, qui doit se placer comme 
réaction allergique tardive. 

Ces deux expériences montrent aussi que la cornée d'un 
œil ne réagissait [)as immédiatement après l'injection 
(l'antigène, malgré qu'auparavant l'autre œil fût soumis 
(autour de la cornée) à des injections successives d'anti-
<>ène. 

Cela nous amène; à parler des propriétés tr immunité 
biologiques de la cornée. 

La cornée présente une curieuse propriété. 
A la suite probablement du manque de comnumication 

avec le réseau vasculaire circumjacent, la cornée semble 
èire exclue du bénéfice de l'ascession à l ' immunité, con­
trairement à ce qui se passe pour les autres parties de 
l'organisme. L'observation classique d'une atteinte de 
variole oii la peau est déjà immunisée et où la cornée peut 
encore être infectée nous montre bien l'absence d'immu­
nisation. Cette hypotlièse, que l'expérience send)le démon­
trer partiellement, est basée siu- la constatation que l'albu­
mine constitutive de la cornée comporte des réactions 
d'immunités différentes de celles du sérum sanguin. 

11 résulte de cela que nous devons prendre en considé­
ration l'antigène des parasites vivant dans la cornée, 
l'albumine spécifique de la cornée, la sensibilisation pos-
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sible contre cette albumine, rhypersensibilité consécutive 
vis-à-vis de l'antigène parasite, les échanges de la cornée 
vers l'organisme, ou vice-versa. 

Les réactions anaphylactiques qui peuvent en résulter 
sont capables de déterminer des processus compliqués qui 
interviennent peut-être dans la genèse des kératites de 
rOnchocercose. 

L'étonnante complexité des diverses réactions et celles 
des multiples agents mis en cause n'est pas pour permettre, 
par une vue d'ensemble, une compréhension simpliste de 
la question. 

A. — Kératites ponctuées. 

( ;ÉMÎRAHTÉS. — Ce sont de petites altérations, voisines 
de la surface cornéenne, habituellement non colorables 
par la fluorcscéine. Elles apparaissent à l'éclairage laté­
ral intense sous la forme de petites taches blanches. Leur 
forme est arrondie. Le bord des {)onctuations est flou. La 
teinte blanche va en se dégradant vers le bord flou et 
irrégulier. 

Leurs dimensions sont parfois si petites qu'elles sont 
presque imperceptibles. On ne parvient alors à les mettre 
en évidence que par la loupe ou même pai' le microscope 
cornéen aide de la lampe à fente. Souvent elles sont plus 
grandes et allcignent jusqu'à la surface d'un petit disque 
de 1 m / m de diamètre. Parfois, mais rarement, elles 
peuvent avoir des dimensions plus grandes et même sou­
lever l'épithélium cornéen, qu'elles altèrent au point de 
le rendre colorable par la fluorcscéine. Cette coloraV)ilité 
par la fluorcscéine ne se rencontre que dans les cas où 
les troubles, par leur exid)éranc(;, altèrent l'épithélium. 
Cela se rencontre parfois dans les cas avec phénomènes 
aigus. La surface de l'épithélium est bombée ou même 
surélevée par l'exsudat dont elle sont vraisemblablement 
formées. 

Ces formations peuvent être situées entre l'épithélium 
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et la membrane de Bowman, d'autres fois être sous cette 
dernière dans les couches du tissu propre de la cornée. 

Plus rarement on les rencontre dans les couches très 
profondes, et il est impossible, sans le secours de la lampe 
à fente, de les distinguer de certains précipités situés sur 
l'endothélium. 

La kératite ponctuée n'est pas le symptôme spécifique 
d'une maladie distincte, car ce phénomène se rencontre 
dans beaucoup d'affections oculaires, où elle n'a que la 
signification d'un épiphénomène, comme dans les con­
jonctivites aiguës (voir fig. 18), dans la kératite lépreuse, 
la kératite neuroparalytique, parfois dans le glaucome, 
certaines kératites en bandelettes et dans les poussées 
aiguës de trachome, etc. 

Dans les différentes affections où elle apparaît elle revêt 
des formes plus ou moins particulières, quant à la topo­
graphie de sa répartition, au nombre de taches, à leur 
grandeur, à leur aspect plus ou moins accusé. 

Mais le diagnostic des affections qu'elles accompagnent 
nécessite d'autres manifestations : ici c'est une conjonc­
tivite aiguë; là une poussée de trachome, ou bien c'est une 
irido-cyclite, une syphilis au deuxième stade, etc. 

Certaines kératites ponctuées paraissent êtie primaires. 
C'est le cas jusqu'ici de la kératite ponctuée de Westhof, 
de la kératite ponctuée de Herbert et de celle de Kirkpa-
trick, affections qui se rencontrent dans les Indes, dans 
d'autres régions tropicales et également en Afrique cen­
trale. 

La kératite ponctuée de l'Onchocercose fut considérée 
par Pachéco Luna comme un caractère spécifique. En 
réalité, nos observations nous portent à croire qu'elle 
n'apparaît que comme un épiphénomène fréquent, qui 
doit, à notre avis, céder le pas devant un phénomène 
absolument constant et par le fait déjà caractéristique : 
L'iritis torpide de l'Onchocercose. 
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Passons brièvement en revue les kératites ponctuées 
secondaires. Tout d'abord : 

La kératite ponctuée superficielle de Fuchs : on pour­
rait l'appeler aussi la conjonctivite de la cornée, car elle 
est associée aux conjonctivites aiguës. 

Le microscope, aidé de la lampe à fente, montre de 
fines altérations de la cornée, placées très superficielle­
ment et donnant l'image de ponctuations. 

La kératite ponctuée superficielle de la lèpre : elle est 
caractérisée par de petites taches blanchâtres situées sous 
l'épithélium. 

11 est à remarquer que l'on trouve chez les lépreux 
atteints de kératite des bacilles lépreux formant des amas 
sous la membrane de Bowman. 

Ceci est assez troublant, puisque l'on veut admettre 
jusqu'ici que la cornée serait sans circulation propre, et 
semble un appoint à notre thèse que les espaces virtuels 
de la substance propre ne sont pas si virtuels qu'on veut 
bien le dire. 

Kératite neuroparalytique : elle est liée à une lésion du 
trijumeau et offre avec l'anesthésie de la cornée un ou 
plusieurs troubles dans l'épithélium cornéen, qui, dans 
le début, donnent l'image d'une ou plusieurs ponctua­
tions à la cornée. 

Comme on le voit par ce qui précède, le symptôme de 
kératite ponctuée n'a pas une grande valeur spécifique, et 
lorsqu'on examine des sujets nettement non atteints par 
rOnchocercose, on trouve souvent à l'examen à la lampe 
à fente des ponctuations superficielles ou plus ou moins 
en profondeur ressemblant à toutes les autres ponctua­
tions et qui ne sont parfois d'aucun secours pour nous 
guider jusqu'à l'affection causale. 

Cela et d'autres raisons encore, spécialement l'absence 
très fréquente de kératite ponctuée dans l'Onchocercose 

5 
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nous ont déterminé à rechercher im symptôme plus cons­
tant. Nous l'avons trouvé, et c'est l'irilis torpidc et son 
cortège de signes, dont nous avons parlé plus haut. 

1. — L A K É R A T I T E I'ONCTUÉE DE L'ONCHOCERCOSE. 

C'est un symptôme parfois précoce; les ponctuations 
onl le temps de s'installer, elles apparaisseiit, elles dispa­
raissent. 

Leur situation est le plus souvent superficielle; parfois 
elles se trouvent cependant sous la membrane de Bowman 
et même dans les parties voisines de la substance propre. 

Lorsque la maladie est déjà très évoluée, on peut encore 
souveul en observer. Elles sont alors toujours peu nom­
breuses et ne parviennent à être distinguées des précipités 
blancs sur l'endothélium qu'au moyen du secours de la 
lampe à fente, qui permet de situer leur position en pro-
fondeiu' dans la cornée. 

Dès le début de l'apparition de la kératite ponctuée, 
même discrètement répartie, on peut observer déjà un cer­
tain degré bien appréciable de diminution de la sensibi­
lité cornéenne. L'attouchement par quelques fibres de 
coton, en pinceau, ne détermine pas l'apparition du 
réflexe palpébral. 

Nous avons vu précédemment qu'une expérience mon­
trait que l'action de l'antigène d'onchocerca déposé dans 
la cornée produit aussi cette diminution de la sensibilité. 

Au point de vue histologiquc on observe parfois dans 
les coupes que nous avons faite des yeux d'onchocerqueux, 
de petits nids d'infiltrations de lymphocytes et de mono­
cytes. Ces amas sont le plus souvent placés entre l'épi­
thélium et la membrane de Bowman, mais on en retrouve 
aussi, moins fréquemment toutefois, dans le tissu propre 
de la cornée et placés dans le tiers externe, donc relative­
ment loin de la membrane de Descemet. Ces ponctuations 
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sont-elles ces amas cellulaires ? ÏNous ne saurions nous 
prononcer avec certitude, quoique nous penchions vers 
cette irderprétation. 

Sur la cornée, les jiunctualions apparaissent et dispa­
raissent tour à tour, sans laisser'de traces et avec des 
répartitions topographiques différentes. Parmi les nom­
breuses observations qui nous ont permis d'affirmer celle 
opinion, nous relaterons un cas : 

Luboya Hnoibo, honune adulte. Pangula, Muluba, Sapo. 

Nous avons eu la bonne fortune d'examiner ce sujet à 
plusieurs reprises pendant presque six ans. 

E n 1930 il présenlail un certain nombre de nodules à 
Oncliocerca aux épaules, au liiorax et au bassin, causant 
un degré d'infestation moyen. 

Du côté des yeux il présentait une I^ératite superficielle 
débutante dont la caraclérislique était de se trouver aux 
extrémités du diamètre horizontal de la cornée et d'être 
sillonnée par des vaisseaux superficiels très ténus qui pro­
venaient des vaisseaux superficiels de la conjonctive bul­
baire. 

En dehors de cette kératite spéciale il montrait en outre 
quelques ponctuations de kéiatite ponctuée. 

A l'époque nous avons négligé de prendre note du 
schéma exact de la topographie des lésions cornécrmes. 

Nous nous sommes appliqué à l'époque à noter très 
exactement les limites de l'envafiissement d(; la kératite 
vasculaire, le pamuis de l'Onchocercose. 

Ce parmus était alors caractérisé par un premier début 
de l'envahissement de la cornée aux extrémités du dia­
mètre liorizontal. 

Quant à la kératite ponctuée, nous n'avons que dénom­
bré approxiinativement, mais pas repéré les ponctuations. 
I l y avait environ quatre ponctuations. 

Xous avons reçu ce patient en 1933 et nous avons alors 
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relevé exactement le schéma lopographique du pannus et 
tics ponctuations. 

L'infestation de l'individu par les nodules à onchocerca 
est restée aproximativeinent ce qu'elle était au premier 
examen. Nous avions à'ce moment détruit un grand nom­
bre de tumeurs, mais de nouvelles tumeurs ont apparu 
dans l'intervalle. 

En 1934, l'occasion nous est de nouveau donnée de 
revoir ce sujet et nous avons encore pris un relevé exact 
des lésions morphologiques et de leur topograpliie. 

En comparant avec les relevés antérieurs nous consta­
tons que le pannus a progressé et que les ponctuations ont 
disparu aux localisations précédentes; pai' contre, d'autres 
ponctuations ont apparu, se localisant dans des endroits 
nouveaux. 

Fin 1935 nous revoyons le patient. Après avoir relevé 
le schéma topograpliique des lésions, nous constatons que 
le pannus a encore progressé et la topographie des ponc­
tuations est complètement changée. Aux endroits où 
l'année précédente il y avait des ponctuations il n'y a 
actuellement aucune lésion appréciable. 

L'état d'infestation de l'individu par le nombre et la 
répartition des nodules vermineux est restée approxima­
tivement le même. 

Dans un deuxième cas nous avons constaté que lorsque 
l'Onchocercose régresse, il peut se produire aussi la 
régression du pannus. 

Mamba Madinji, fenmie adulte Balela Kasende Muluba 
Bambo, vue pour la première fois en 1930; elle est alors 
presque aveugle. Cinq nodules à la tête : deux à droite et 
trois à gauche; aux épaules et aux omoplates : neuf à 
droite et huit à gauche. 

E n plus, des nodules au bassin, au sacrum, aux tro-
chaters et aux genoux. 
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Du côté des yeiL\ : m i pamnis large aux deux yeux, dont 
iKJus avons pris le scbéma au immient de l'examen. 

Nous passons volontairement la descrij)tion des taclies 
de kératite ponctuée qui l'accompagnaient. A ce point de 
vue, ce cas esl superposable au précédent. 

Aous enlevons chirurgicalement toutes les tumeurs de 
la tète et des épaules. 

E n 1934 nous léexamiiunis le sujet. 
Il est aveugle, le pannus est marqué, mais il nous paraît 

moins étendu que ne l'indique le schéma que nous avons 
pris en 1930. Deux nodules ont apparu à la tête : un à 
gauche, l'autre à dioile. Aux épaules il v a six nouveaux 
nodules à droite et quatre à gaucbe. 

Sur la partie de la cornée non occupée par le pannus on 
peut voir de petitt̂ s et peu nombreuses ponctuations, dont 
nous relevons la topographie par un schéma. 

Au moyen de notre niélliode nous déti'uisons toutes les 
tumeurs apparentes que nous pouvons découvrir. 

Nous n'avons l'occasion de revoir ce sujet qu'à la fin de 
1935. A ce moment nous constatons qu'il n'a plus de 
linneurs à la tète. Deux nouveaux nodides ont apparu aux 
épaules. Quelques autres tumeurs également sur le reste 
du corps, le tout présentant dans l'ensemble un degré 
d'infestation fortement diminué. 

Il y a encore de très rares laches de kératite ponctuée 
qui occupent une topographie différente de celle de 1934. 

Le pannus est fortement diminué en surface. I l a laissé 
à certains endroits comme un dépôt extrêmement ténu de 
pigment dans la partie superficielle de la cornée. 

Le cadavre de la larve morte au cours de .sa pérégri­
nation dans la cornée pourrait être le point de départ d'une 
ponctuation. Cela expliquerait le caractère transitoire des 
ponctuations. 

Les cas que nous avons décrits plus liant attirent spécia­
lement notre attention sur le caractère transitoire de la 
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ponctuation de la kératite ponctuée et sur sa topographie 
diverse. 

Une ponctuation apparaît, puis disparaît lentement sans 
laisser de trace appréciable par les moyens dont nous 
disposons. 

La durée d'une ponctuation dep L U S le moment de son 
apparition jusqu'au moment où elle a complètement dis­
paru et n'est même plus décélable à la lampe à fente et le 
microscope cornéen semble être de trois à cinq mois. 

îSous avions été frappé par un caractère des localisations 
des points de kératite : le hasard qui semblait présider à 
leur apparition dans tel ou tel endroit. 

Ce facteur hasard pourrait bien être apparenté à celui 
de l'endroit où meurt la microfilaire. 

L'observation suivante semble être un appoint à cette 
hypothèse : 

Kshibantu Bohoïe, homme adulte d'environ 23 ans, 
Balela, Kasende, Muluba Bambo. 

Cet homme a depuis plusieurs années une tumeur à la 
tête; elle est située du côté gauche, entre l'œil et l'oreille. 

C'est une tumeur dont la paroi est mince; la fibromatose 
de réaction de défense de l'organisme vis-à-vis du ver 
paraît donc très faible. 

La ponction du volvulus montre qu'il est dans un stade 
de reproduction extraordinairement intense et amène un 
nombre incalcvüable de larves au stade où elles sont émises 
par le ver adulte. 

Les parcelles de peau prélevées autour de la tumeur et 
autour de l'œil montrent de très nombreuses larves; la 
conjcmclive bulbaire offre également de nombreuses 
larves. 

Des prélèvements analogues faits du côté droit mon­
trent aussi des larves, mais en nombre manifestement 
moindre. 

L'acuité visuelle est de 3/10 à gauche et de 6/10 à 
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droite. Selon les dires du patient, la tumeur est apparue ou 
a été remarquée il y a quatre ans; l'œil gauche a souffert 
légèrement depuis trois ans, tandis que le droit a com­
mencé à être affecté un an et demi plus tard. 

Le patient présente les symptômes morphologiques sui­
vants : à l'œil gauche, léger pannus débutant et des ponc­
tuations superficielles assez nombreuses; en plus, de 
l'iritis torpide et m ê m e de riridocyclite, mais sans 
symptômes douloureux bien marqués. Du côté droit il 
n'y a pas de ponctuation de la cornée. Du côté de l'iris 
on retrouve toutefois les mêmes symptômes qu'à gauche, 
mais moins accusés. Pour ne pas allonger inutilement, 
nous ne décrirons pas les phénomènes iriens de ces deux 
yeux, pour en arriver à l'observation de la kératite 
ponctuée. 

Cette première observation fut faite en 1934, et le 
schéma des lésions et la topographie de la kératite ponc­
tuée furent relevés. Ensuite la tumeur fut détruite par 
notre procédé habituel. 

E n 1935, nous réexaminâmes le patient. La tumeur 
avait disparu et aucune autre n'était apparue. Les prélè­
vements montraient encore une infestation sérieuse, mais 
déjà diluée. 

Le pannus n'avait pas rétrocédé, mais n'avait pas non 
plus augmenté. 

I l y avait de la kératite ponctuée aux deux yeux. 
La topographie de la kératite de l'œil gauche était com­

plètement différente de celle relevée un peu moins d'un 
an auparavant. 

Au microscope cornéen on reconnaissait facilement les 
larves dans la cornée, généralement superficiellement 
placée; on pouvait cependant en voir de temps à autre 
dans le tissu propre. 

Les larves étaient plus nombreuses près du limbe et 
spécialement vers les extrémités du diamètre horizontal. 
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devant les sommets des pannus. Cela était visible aux deux 
yeux, mais moins intensément du côté droit. 

E n examinant séparément toutes les ponctuations, nous 
fîmes une découverte. Certaines étaient bien marquées; 
d'autres semblaient être sur le point de s'évanouir. Chez 
trois autres, à peine accusées et placées près du pannus, 
le trouble était, semblait-il, à son minimum, mais on pou­
vait y distinguer dans chacune une larve morte. Dans 
deux le fait était indubitable; dans la troisième il nous 
semblait bien que ce fut une larve. 

Le hasard pourrait faire que des larves viennent mourir 
dans les ponctuations même débutantes, mais il nous 
semble plus probable que les ponctuations soient le résul­
tat de l'appel d'exsudats provoqués par le corps étranger 
qu'est le cadavre d'une larve libérant des toxines. Les 
manchons vasculaires représenteraient, eux, le travail 
d'élimination des toxines. 

Les deux jours suivants les larves étaient encore visibles, 
mais la netteté n'était plus celle avec laquelle nous les 
avions vues le premier jour. 

Nous n'eûmes plus l'occasion de revoir le patient avant 
le sixième jour; à ce moment ces trois ponctuations étaient 
bien développées et il n'était plus question de reconnaître 
qu'il y avait eu des larves mortes dans ces ponctuations. 

Les exsudais produisaient un trouble si marqué qu'il 
n'était même plus possible de deviner ne fût-ce qu'un 
corps étranger plus ou moins figuré pouvant représenter 
le vestige d'une larve morte. 

I l y a évidemment des objections possibles. Étaient-ce 
des larves mortes.»' Ou encore, étant mortes, sont-ce elles 
qui ont provoqué la kératite ponctuée Ou sont-elles 
mortes fortuitement dans une ponctuationNous repren­
drons plus tard ce sujet du point de vue expérimental, en 
écartant le plus possible les causes d'erreur. 

I l nous paraît donc que les ponctuations de la kératite 
ponctuée de l'Onchocercose peuvent avoir comme origine 
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des larves moites pendant leur péiégriiiation dans la 
cornée. 

Cela nous explique aussi que si les ponctuations sont 
généralment très superficiellement placées, on en trouve 
cependant qui sont plus profondément placées dans le 
tissu propre de la cornée et qui pourraient l)ieii avoir la 
même origine. 

ESSAI DE PATHOGÉNIE. — Lorsqu'on fait la discision sous-
cutanée d'un nodule à Onchocerca, on détermine dans la 
peau et les tissus avoisinaiits une réaction presque immé­
diate qui s'apparente aux réactions allergiques. Dans les 
jours qui suivent ou remarque un appel de mono- et de 
polynucléaires qui détermine un véritable petit abcès 
qui peut aller jusqu'à se résorber dans la suite. 

De par la situation des larves dans les l'entes des tissus 
conjonctivaux il doit se passer quelque cliose de compa­
rable lorsqu'elles viennent à mourir, déterminant un petit 
exsudât qui dans la suite se résorbe suivant la règle. 

Lorsqu'on observe une larve voyageant dans la cornée, 
il ne nous a jamais été possible de reconnaître le moindre 
trouble qui serait survenu sur son passage. C(;s observa­
tions sont forcément trop courtes pour' pouvoir en arriver 
à une conclusion définitive. Cependant, il ne sera pas pré­
maturé de dire que les lésions, si elles ne s'observent pas 
près de la larve ou sur son trajet pendant sa vie, sont, par 
contre, bien marquées, comme nous l'avons vu expéri­
mentalement plus haut, autour de son cadavre. 

Il est aussi probable que des causes semblables produi­
sent des phénomènes comparables dans les autres parties 
de l'œil. 

Pour nous, depuis longtemps, il ne faisait plus de doute 
que les larves manifestent tout spécialement leur nui­
sance au moment de leur mort. Les formidables réactions 
antigéniques qui se produisent au moment des injections 
intradeiiniques le faisaient prévoir. 
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Des expériences que nous avons relatées, où nous injec­
tions, d'une part, des larves vivantes, d'autre part, des 
larves mortes, montrent bien l'action violente des cada­
vres de larves comparée à l'action lente, incontrôlable 
même, des larves vivantes. 

L'ensemble des considérations exprimées plus haut 
nous pousse à faire une petite digression, parce qu'elle 
nous aide à comprendre la longue période de latence qui 
qui précède ïappurition des symptômes oculaires dans 
l'Onchocercose oculaire. 

Les motifs en sont les suivants : 

La larve infestante met tout un temps avant de devenir 
adulte et d'entrer dans la période de reproduction. 

La reproduction est au début et même souvent pendant 
une longue période très modérée. 

Les larves ont une longévité qui pourrait aller peut-être 
jusqu'à quatre ans. 

La migration des larves dans les fentes du tissu con-
jouctival est très lente. 

Les infestations minimes ne se traduisent que par des 
effets minimes qui ne sont décelables au début que par 
des examens extrêmement minutieux, en suivant des tech­
niques spéciales. 

L'infestation par les larves se propage autour de la 
tumeur comme une tache d'huile et le degré d'intensité 
de l'infestation diminue proportionnellement en s'éloi-
gnant de la tumeur suivant le carré et même le cube de 
la distance. 

La distance étant franchie par les larves, leur accumu­
lation ne peut s'y produire sans l'intervention du facteur 
temps, à condition que de ce dernier on défalque le temps 
nécessaire aux larves pour franchir la distance entre la 
ou les tumeurs génitrices et l'endroit où peut se produire 
l'accumidation. Si cette distance demande un temps supé­
rieur à trois ou quatre ans, il va de soi que l'infestation ne 
pourra s'y produire et encore moins l'accumulation, mal-
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gré le degré d'infestation au maximum à l'endroit d'ori­
gine de l'infestation. 

Nous croyons que les moyens de transport de l'infesta­
tion par les vaisseaux ne sont que des incidences occa­
sionnelles dont les raisons nous échappent encore. 

L'infestation généralement minime des enfants par le 
fait qu'ils fréquentent peu ou pas les endroits d'infesta­
tion aux heures dangereuses. 

La tendance à la fibromatose qui survient le plus sou­
vent chez les enfants après l'infestation, quelquefois aussi 
cliez des adolescents et même chez des adultes, semble 
une défense de l'organisme. 

Cette fibromatose nuit à la biologie et à la reproduction 
du ver. C'est pendant cette période que se produisent les 
explosions de gale filarienne chez certains sujets sensibles 
et qui surgissent avec l'apparence d'une réaction peut-
être anaphylactique. Les noirs, qui connaissent fort bien 
l'évolution de ces manifestations, affirment qu'elles sont 
passagères et ne sont qu'un épisode marquant le début 
de l'Onchocercose chez des sujets sensibles. 

Les infestations répétées par les insectes transmetteurs 
atteignent surtout les travailleiu's des champs. Les champs 
sont le plus souvent à proximité des gîtes de simvdies et 
le travail s'y fait précisément aux heures dangereuses, où 
la simulie a coutume de piquer. En effet, ces heures sont 
aussi les plus propices au travail, parce que ce sont les 
moins chaudes de la journée. 

Les travailleurs sont des adultes et des adolescents et 
non pas les enfants qui restent à leurs jeux au village. 
Ce n'est qu'incidemment que les enfants fréquentent les 
endroits dangeieux. 

De ce qui précède on devra conclure qu'en général 
l'Onchocercose oculaire est une maladie qui n'apparaît 
habituellement ({ue chez les adultes. Ou, en s'exprimant 
autrement, l'infestation des yeux par les microfilaires de 
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rOncJiocerca et les troubles qu'elle provoque ne se ren­
contrent qu'exceptionnellement chez les enfants; elle est 
l'apanaqe des adolescents et surtout des adultes. 

Vasculnrisation pathologique de la cornée dans l'Oncho­
cercose. 

B. — Kératite vasculaire. 

La vascularisation de la cornée est toujours im état 
pathologique. 

La signification de la vascularisation est la suivante : 
un état de souffrance se manifestant dans un endroit de 
la cornée se traduit par un appel de vaisseaux qui vien­
nent suppléer à la déficience de nutrition, à la reconstitu­
tion des pertes et à reii lèvement des substances nocives. 

Suivant que les phénomènes morbides se passent à la 
surface ou dans la profondeur, la vascularisation dépen­
dra de la vascidarisation superficielle ou profonde. La 
première a son origine dans les vaisseaux conjonctivaiix, 
la seconde dans les vaisseaux ciliaires. 

C'est ainsi que cela se passe dans les cas d'Onchocercose 
oil se présentent des phénomènes cornécns. 

Tout d'abord la kératite ])onctuée. 
Ensuite des vaisseaux de nouvelle formation s insinuent 

par piolifération sous l'épilliélium cornéen et cheminent 
en se ramifiant dans la direction du centre du disque 
cornéen. 

Arrivés au bout de leur course, ils se réfléchissent en 
une anse capillaire et reviennent eu arrière pour se diri­
ger vers l'endroit où ils sont entrés. Ils se divisent dicho-
tomiquement en deux à quatre branches, dont les extré­
mités font le processus indiqué ci-dessus. 

Cet envahissement semble très lent et détermine l'épais-
sisscment des couches épithéliales d'une façon d'autant 
plus accusée que la formation est ancienne, donc beau­
coup plus accentuée vers la périphérie de la cornée que 
vers le centre, où la lésion esl plus jeune. 
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Ilistologiquement, ces capillaires néoformés sont entou­
rés de manchons d'exsudals composés de lymphocytes, 
de plasmocytes et de fibroblastes. I l y a formation de tissu 
conjonctif jeune qui, entre la membrane de Bowman et 
l'épitliélium, forme ime couche d'épaisseur variable. De 
temps à autre les exsudais semblent avoir une action 
dissolvante sur la membrane de Bowman et celle-ci dis­
paraît par places; l'exsudal envahit alors les couches 
avoisinantes de la substance propre, où ils s'organisent 
et sont remplacés par du tissu conjonctif de nouvelle for­
mation. 

Lésions cornéennes graves situées dans les couches 
superficielles de la cornée et d'autant plus marquées que 
l'on se rapproche du bord de la cornée, où elles sont plus 
anciennes. Ces lésions, composées de tissu fibro-conjonc-
tif de néoformation, procèdent de l'organisation des exsu­
dats chroniques. Dans ces tissus nouveaux se sont insi­
nués, par prolifération, des vaisseaux capillaires. Ces 
néoforinations troublent la transparence de la cornée, 
d'autant plus fort que le processus est plus intense ou 
plus ancien. 

L'épaississement des couches épithéliales, l'apparition 
de pigment dans la couche basale et l'ondulation qu'elle 
peut prendre à la base sont aussi des signes d'ancienneté 
des lésions et font ressembler cet épithélium à celui de la 
conjonctive. 

L'épaississement de l'épithélium est une véritable 
hyperplasie, que nous dénommions, plus haut, kératite 
hyperplasique. 

Il en est de même de l'aplatissement des cellules épithé­
liales externes, qui modifie l'aspect et le rapproche encore 
de celui de la conjonctive. De m ê m e l'immigration de 
pigment de la conjonctive bulbaire et du limbe le long 
des vaisseaux vient donner superficiellement à ces néo-
formations une teinte brunâtre, qui fait perdre à la cornée 
l'aspect de ses limites d'avec le limbe et semble la rétrécir 
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(lans son d iamèt re horizontal et à l 'ext rémité in fé r i eure 
(le son diam(''tre vertical. 

Ces vaisseaux superficiels de la cornée dé te rminen i une 
kérali le toute spéciale qu i esl le pannus de rOnchocercose. 

Les exsudais forTuaiit manchons périvasculaires sonl le 
])r(jprc des p h é n o m è n e s réact ionncls de l'Oncliocercose; 
ils marquent la réacli(m de défense, de répara t ion et de 
nu i r i t ion , qui a pour résul tat inmiédial une inf lammat ion 
chronique simple avec sym|)linnes objectifs et subjectifs, 
souvent très peu m a r q u é s . 

Cette inf lammation a comme cause première les poi­
sons que laissent derr ière elles les micixifilaires et peut-
être aussi, d'une façon p répondéran te , l(;s niicrofilaires 
mortes disséminées par le hasard de leur parcours en di f ­
férents points de la cornée. 

Dans les couches profondes de la substance propre de 
la cornée on peut voir aussi parfois une vascularisation 
beaucoup plus discrète qu i a son (jrigine dans les vais­
seaux ciliaires. 

a) Vascalaiisation superficielle on pannus de VOncho-
cercose. Est bien une formation spéciale, facilement 
rcconnaissable et que Von pourrait diviser, quant à ses 
aspects, en deux catéfjories. 

Ceux qu i sont bien accusés et ceux qui sont discrets. 
Quoi qu ' i l en soit, si les premiers apparaissent d ' emblée 

à l'observation, i l est toutefois nécessaire de les examiner 
avec un éclairage spécial et à un grossissement moyen, 
pour se rendre compte de leur constitution et de leur 
situation. 

Les pannus discrets peuvent échapper à r(jbservation à 
l 'œil nu . 

Endroits de prédilection des pannus de VOnchocercose. 
Le tiers supér ieur est toujours indemne, ce qu i permet de 
dire que, contrairement au pannus du trachome, celui de 
rOnchocercose n'occupe jamais le tiers supér ieur de la 
cornée. 
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Les deux tiers restants de la cornée se subdivisent en 
trois parties : les deux portions latérales et la portion 
in fé r ieure . 

Les endroits où éclosent le plus f r é q u e m m e n t les pan-
nus de rOnchoccrcose sont les deux portions latérales, qui 
correspondent dans leur ensemble aux parties découvertes 
du l imbe cornéen . 

Dans la port ion in fé r ieure les pannus se développent 
aussi, mais moins f r é q u e m m e n t et plus tardivement. 

Ces pannus, comme nous l'avons vu plus haut, vont en 
progressant vers le centre de la cornée, ce qui fai t que 
lorsque ce processus d'envahissement continue, i l arrive 
qu'ils se rejoignent et voilent les deux tiers et m ê m e pres­
que les trois quarts de la cornée. 

b) Vascularisation piofonde. Si la vascularisation con-
jonctivale de la cornée donne des pannus tels que nous 
les avons décri ts , i l existe encore dans l'Onchocercose une 
vascularisation profonde ou ciliaire qui donne une kéra­
tite située dans la substance propre de la cornée ; c'est In 
kératite interstitielle de VOncliocercose. 

Elle n'est, sur le vivant, géné ra l emen t observable qu'au 
moyen de la lampe à fente ou d'un éclairage intense, les 
deux aidés d'un certain grossissement. 

Cette lésion apparaî t habituellement lorsque le pannus 
est instal lé, ou bien m ê m e elle se produit en m ê m e temps 
que celle-ci. 

Ces lésions sont toujours discrètes et ne se comparent 
aux kérati tes interstitielles spécif iques que par l 'endroit 
où l 'on trouve les f ins capillaires : la substance propre de 
la cornée. 

Ces lésions cornéennes profondes sont probablement la 
suite de produits toxiques laissés par les microfilaires, ou 
les microfilaires mortes au cours de leur pér iple dans les 
couches cornéennes profondes. 
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C. — Précipités sur l 'endothélium qui tapisse la membrane 
de Descemet. 

Dans certaiMs cas, assez f réquen t s lorsque le pannus est 
bien développé et que l 'on peul voir dans les parties 
claires encore de la cornée de larges précipi tés blancs 
fixés sur l ' endo thé l ium, ces précipi tés ont la m ê m e forme 
que les ponctuations, mais la d i f fé rence est dans leur 
situation. 

D'autres fois les précipi té sont placés dans les parties 
basses de la cornée; ils forment des amas i r régul iers de 
couleur brune, avec des refiels jaunes, dorés sur le bord, 
qu i réf léchissent les lumières . 

Tandis que les premiers peuvent se trouver m ê m e au-
dessus du d iamèt re horizontal de la cornée, les seconds se 
t iouvent toujours bien au-dessous et sédimentés en partie 
dans la chambre an té r ieure . 

Les autres sédiments de la chambre an té r ieure que l 'on 
trouve dans l'Oncliocercose oculaire sont des larves 
vivantes et mortes, des flocons de f ibr ine et des parcelles 
de pigment provenant de l ' i r i s . 

Un p h é n o m è n e qu i s'observe parfois, c'est l'aspt^ct de 
glace brisée que nous nous garderons d ' in te rpré te r . 

11 est cependant intéressant de noter que les signes 
simulant les brisures semblent relier des taches de kéra­
tite ponc tuée , mais parfois passent en dehors. Ces images 
ne sont visibles, év idemment , que dans les endroits où la 
cornée a conservé sa transparence. 

Nous supposons que ces images pourraient être dues à 
une espèce de stase lymphatique dans le tissu superficiel 
de la cornée, peut-ê t re en liaison avec les nerfs du réseau 
superficiel dont elle déna ture ra i t l'aspect. 

Nous avons parfois r e m a r q u é un aspect spécial que 
donnent les plis de la membrane de Descemet. Les cir-
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constances ne nous ont pas permis de nous faire une opi­
nion sur la f r équence de ce p h é n o m è n e , d i f f ic i le à 
obsei^ver. 

Nous ne voulons pas abandonner ce chapitre des lésions 
morphologiques de la cornée dans l'Onchocercose ocu­
laire, sans citer une expérience qui semble démon t r e r que 
les espaces virtuels entre les lames de la substance propre 
de la cornée ont une réelle object ivi té , de m ê m e que la 
communication existe entre ces espaces et ceux du l imbe 
cornéen . 

Chez un sujet atteint d'atrophie complète des nerfs 
opticjues, nous avons fait dans la cornée d'un œil une 
petite inject ion avec des microfilaires prélevées dans la 
peau d'un ind iv idu atteint d'Onchocercose. 

Ces microfilaires étaient sorties d'un min ime lambeau 
de peau mis dans quelques gouttes d'eau physiologique et 
elles avaient été prélevées au moyen d'une pipette à bout 
très eff i lé . En tout 50 microfilaires avaient été prélevées, 
lavées et mises dans 4 gouttes environ de s é rum physio­
logique prélevées en seringue et injectées dans la cornée 
au moyen d'une f ine aiguille, à environ 3 mi l l imèt res du 
rebord cornéen ; l ' in jec t ion fusa tout autour et nous m î m e s 
6 microfilaires dans la cornée. Les microfilaires refluaient 
par l 'orif ice d ' inject ion, mais deux étaient restées et pou­
vaient être observées au microscope, an imées de mouve­
ments lents, mais bien portantes. La plaie externe étant 
guér ie , les deux microfilaires ne purent pas être observées 
longtemps et le t rois ième jour elles étaient à la l imite du 
l imbe. La p remiè re disparaissait sous le l imbe le lende­
main ; la deuxième disparaissait un jour après et réappa­
raissait (elle ou la première) de nouveau dans la cornée, 
pour d ispara î t re dé f in i t ivement sous le l imbe le jour 
après . 

I l ne f u t à aucun moment possible de déceler au micro­
scope le moindre signe d ' i rr i tat ion attribuable aux larves. 

6 
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IV . — I R I S . 

M O R P H O L O G I E D E L ' I R I S NORMAL. 

Avant d'aborder la pathologie de l ' i r is dans l'Oncho­
cercose, i l para î t utile de dire quelques mots de sa mor­
phologie normale. Dans cette description nous nous en 
tiendrons à l ' ir is des noirs de l 'Afr ique centrale. 

L' ir is est visible à travers la cornée transparente; c'est 
une membrane p igmen tée , dont la teneur en pigment 
dé te rmine la coloration des yeux. 

Elle baigne dans l 'humeur aqueuse, au-devant du 
cristall in. Histologiquement, elle est le prolongement 
an té r ieur de l 'uvée, feuillet nu t r i t i f par excellence. 

Elle a la forme d'un disque presque circulaire et t roué 
dans son mi l ieu par un trou rond : la pupil le. 

La l imi te externe de l ' i r is forme un cercle de grandeur 
à peu près égale à celui du limbe cornéen ; sa l imi te interne 
correspond au bord de la pupil le. 

La grandeur de la pupille est variable, suivant les 
besoins; les variations de grandeur de l'aire pupillaire sont 
en raison inverse de l ' intensi té lumineuse. L'accommo­
dation et l'accoutumance l ' influencent aussi. 

Les mouvements de l ' i r is sont des mouvements réf lexes; 
ils sont condi t ionnés par des i n f l u x nerveux en rapport 
avec le sympathique. Les mouvements de l ' i r is sont de 
deux genres : l 'un qui provoque un agrandissement de la 
pupille ou mydriase, l'autre qui amène une d iminu t ion de 
la pupille ou myosis. 

Deux groupes de muscles exécutent ces mouvements : 
un anneau musculaire, voisin du rebord pupillaire, et le 
sphincter de l ' i r is prés ident à la contraction de la pupil le; 
tandis qu'un autre groupe, disposé radiairement, sert à 
augmenter l'ouverture de la pupil le; c'est le muscle dila­
tateur. 

L ' i r is , dans son ensemble, est une membrane, plus ou 
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moins plate, formant de légers plis circulaires dans ses 
deux tiers externes, s 'évasant ensuite en entonnoir dans 
son tiers interne, où elle s'appuie par son bord pupillaire 
sur la surface an té r ieure de la capsule du cristal l in. 

L ' i r is divise en deux l'espace contenant l 'humeur 
aqueuse; la chambre an té r ieure et la chambre pos tér ieure . 
C'est par l'espace si tué entre le rebord pupillaire et la cap­
sule an té r ieure du cristall in que se font les échanges de 
l 'humeur aqueuse, entre la chambre an té r ieure et la cham­
bre pos tér ieure . 

Les diamètres horizontal et vertical de la pupille ne sont 
pas égaux, ils varient entre 12 et 12,5 m m . (Wol-
s f rum 1926). 

Le bord externe de l ' i r is ne forme pas un cercle parfait , 
mais une ellipse très peu accentuée; i l en est d'ailleurs de 
m ê m e de la cornée . 

La pupille est l 'ouverture diaphragmatique de l'appareil 
optique. Le centre de la pupille ne correspond pas avec le 
centre de l ' i r is , mais est l égè rement dévié du côté nasal. 

La pupille subit des états variables de contraction ou de 
dilatation; normalement son d iamèt re varie entre 3 et 
6 mi l l imèt res , suivant les besoins de lumiè re dont l 'œil 
a besoin pour élaborer son image. Une ouverture d'un m i l ­
l imèt re en d iamèt re est le signe d'une forte contraction 
qui s'appelle miosis, tandis qu'une ouverture de 9 à 
10 mi l l imèt res en d iamèt re marque un état de dilatation 
conséquente dont le nom est mydriase. 

Miosis et mydriase sont des effets dus à des médica­
ments, à des poisons, ou bien encore correspondant à des 
états pathologiques. 

L'épaisseur de l ' i r is augmente dans la mydriase et 
diminue dans le miosis. Pour des pupilles normales elle 
varie de 0,3 m m . à 0,6 m m . en épaisseur. Le stroma 
forme à l u i seul la majeure partie de cette épaisseur; der­
r ière l u i se trouve le feuil let pigmentaire, qui , l u i , est 
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très peu important en épaisseur, et, en avant, un endol hé­
l i u m , dont l 'épaisseur est négl igeable . 

La membrane p igmen tée est fo rmée par l 'épi thél iuni 
pigmentaire et a une très grande importance, non seule­
ment au point de vue physique, où i l sert d 'écran et de 
diaphragme, mais encore au pohit de vue physiologique, 
par la production de l 'humeur aqueuse, qu i de la chambre 
postér ieure se déverse dans la chambre an té r ieure . 

La couleur de l ' ir is est sous la dépendance du pigment 
et principalement de celui qui se trouve sur la surface 
pos tér ieure . La couleur de l ' i r is chez les noirs varie du 
b r im foncé au brun-noir, exception faite des albinos, 
naturellement, chez qu i la teinte de l ' i r is est d'un vert 
j a u n â t r e clair. 

Une augmentation de pigment dans la partie an té r ie ine 
de l ' ir is a comme conséquence qu'une tonal i té b run clair 
vient se placer en avant de la tonal i té profonde, brun 
foncé , de sorte que l ' ir is en acquiert une intensi té plus 
grande du relief; mais lorsque cette disposition est fort 
accusée, la tonal i té de l ' ir is est d'un brun plus clair que 
la teinte habituelle. 

Cette distr ibution de pigment, normale chez les noirs 
sur la surface an té r ieure , a comme conséquence que les 
fibres du stroma situées au-dessous ne sont pas obser­
vables directement. Anomalies de la coloration de l ' i r i s . 

L 'hé té rochromie se présente sous forme de secteurs de 
l ' ir is colorés de teintes d i f fé ren tes ; d'autres fois l ' ir is of f re 
des taches blanches plus ou moins grandes et nombreuses. 

Nous avons pu observer un noir qui avait l 'œil gauche 
bleu verdà t i e , tandis que l 'œil droit avait la teinte brun-
noir habituelle. Un autre avait les deux yeux de couleur 
vert j a u n â t r e et n 'é tai t pas albinos; mais ce sont là des 
raretés . 

Avec l 'âge la teinte de l ' i r is pâlit l égèrement . 
Chez le nouveau-né la couleur de l ' i r is est d'un brun-

noir ardoise, sans éclat. 
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Lorsqu'on examine attentivement cette face au moyen 
d'instruments grossissants et d'un éclairage appropr ié , on 
ne peut s 'empêcher d'admirer le riche coloris et le magni­
fique relief de cette membrane qui se meut, qui v i t sous 
vos yeux. 

Une série de plis, d 'élevures et de dépressions en font 
un ensemble des plus é légants . 

L A ZONE P U P I L L A I R E . 

Tout d'abord la région située près du bord pupillaire 
est const i tuée par une zone d'aspect crépu et spongieux 
dont les fibres ont une disposition plus ou moins radiaire, 
formant comme des hu i t en chiffres et l imi tan t de petites 
cryptes. A la suite de la répar t i t ion du pigment sur la face 
an té r ieure de l ' i r is , ces cryptes sont encore visibles, mais 
à peine; les fibres le sont rarement. Cette région est l i m i ­
tée à environ 1 ou 2 mi l l imèt res de la pupille, par un repli 
circulaire très sinueux, la couronne, séparant ainsi l ' ir is 
en deux zones, l'interne é tant la zone pupillaire, l'externe 
la zone ciliaire. On désigne habituellement ce repli sous le 
nom de petit cercle de l ' i r i s . I l correspond au petit cercle 
artér iel de l ' i r is (Schwalbe). Cette zone pupillaire montre 
un nombre important de cryptes ou lacunes (Fuchs 1885). 
Les plus g-randes se trouvent à la l imi te de la zone pupi l ­
laire et cil iaire. La zone pupillaire va en s 'évasant vers 
l 'arr ière , le fond de l 'entonnoir é tant le bord de la pupille. 

Sur le bord pupillaire existe une conformation, la colle­
rette ayant 1/10 à 2/10 de mi l l imè t re de large et fo rmée 
de festons m a m e l o n n é s de couleur brun foncé, d'un ton 
chaud, qu i souvent font hernie dans l'aire pupil laire; c'est 
le liséré pigmenté de l'iris ou collerette de festons, repo­
sant sur la surface de la cristal loïde, en s 'étalant suivant le 
plan de la face an té r ieure du cristal l in. 
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Cette collerette provient du feuillet pigmenté postérieur 
qui vient ourler le bord de la pupille. La collerette fait très 
rarement défaut. 

L A ZONE C I L I A I R E . 

La zone ciliaire est fo rmée de trois portions circulaires 
de m ê m e grandeur environ. Dans son ensemble on voit 
des trabecules ondulés , à disposition radiaire, plus accusés 
dans la portion moyenne, où cette par t i cu la r i t é ainsi que 
les replis circulaires de contraction du muscle dilatateur 
en font les caractér is t iques principales. La portion interne, 
avec ses grandes cryptes, se confond souvent avec la cou­
ronne. 

La portion externe va de la racine de l ' i r is , qui corres­
pond environ au grand cercle artér iel , pour aller se con­
fondre avec la portion moyenne, près du bord de la cou­
ronne de la zone pupil laire. 

Dans les deux zones, ciliaire et pupillaire, on reconnaî t 
successivement, de la superficie vers la profondeur : une 
couche superficielle, puis une couche fibrovasculaire, 
recouvrant une seconde couche fibrovasculaire, qui per­
siste seule dans la deuxième portion (zone pupillaire) avec-
la couche superficielle. Celle-ci, d i f f i c i l e à voir, forme 
une espèce de voile mou lé sur l ' i r is et fai t défau t au 
niveau des cryptes. ( T E R R I E N , Diaphragme irido-ciliaire, 
1924 , p. 5.) 

Les cryptes sont profondes et anfractueuses; le fond 
appara î t f r é q u e m m e n t , comme s'il était pa r semé de très 
petits points blancs, comme de la poudre; cela n'a rien de 
pathologique; ce sont les fibres du stroma. 

Chez les nourrissons, tous ces détails ne se voient pas ou 
très peu; l ' ir is a chez eux une teinte bleu noi râ t re , très 
foncée. 

L A MEMBRANE P U P I L L A I R E . 

« Cette membrane, qu i occupe toute la zone pupillaire 
(et l'aire de la pupil le) , vient s'attacher sur la face anté­
rieure de l ' i r is , au petit ceicle artériel . 
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» Elle a d'ordinaire complè temen t disparu à la nais­
sance et sa persistance constitue une anomalie. 

» Par contre, les vestiges de ce réseau vasculaire sont 
f r é q u e n t s , beaucoup plus qu'on ne le dit en généra l , mais 
quelquefois si t énus , qu'ils sont seulement visibles au 
microscope cornéen . Ils apparaissent sous forme de f i l a ­
ments très f ins, r ami f i é s . Tous partent de la face anté­
rieure de l ' i r is et non du bord pupillaire (ceci les d i f fé ­
rencie des exsudats et des restes de synéchies) ; ils vont 
s'attacher sur le cristall in. » ( T E R R I E N , Diaphragme irido-
ciliaire, 1924.) 

Ces vestiges de la membrane pupillaire sont relative­
ment f r équen t s chez les noirs, et i l y a l ieu d'en tenir 
compte, pour ne pas les confondre avec un état patholo­
gique. 

L A CONSTITUTION D E L ' I R I S . 

Le tissu fondamental de cette membrane est tout 
d'abord const i tué par le stroma, dont la face an tér ieure 
est recouverte par un e n d o t h é l i u m qui ressemble à celui 
de la membrane de Descemet. Selon Fuchs, cet endothé­
l i u m ne recouvrirait pas les parois des cryptes. 

La face postér ieure de l ' ir is est tapissée par l ' ép i thé l ium 
pigmentaire, à la surface antérieure duquel naissent les 
fibres à disposition radiaire du muscle dilatateur de la 
pupille. Cet ép i thé l ium provient du feuillet ectodermique. 

L 'ép i thé l ium pigmentaire constitue le prolongement en 
avant de la ré t ine cil iaire. 

L'épaisseur du stroma a son max imum au niveau de la 
couronne de l ' i r i s ; de là elle va en diminuant rapidement 
au f u r et à mesure que l 'on se rapproche de la pupil le, 
tandis qu'elle ne diminue que l égè rement dans la zone 
ciliaire de l ' i r is , pour s'amincir brusquement au niveau 
de la racine de l ' i r is , au point m ê m e , parfois, de dispa­
ra î t re presque par endroits chez certains sujets. 

Le stroma est const i tué par un tissu conjonctif lâche . 
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dont les f ibr i l les , disposées sans ordre, ont l'aspect du 
tissu conjonctif à la pér iode embryonnaire; toutefois, 
autour des vaisseaux, ces f ibri l les prennent i m e disposi­
tion concentrique. 

Le réseau que constitue le stroma englobe divers élé­
ments p igmen tés : les chroinatophores, cellules étoilées, 
dont les prolongements s e ramif ient ; ensuite de grosses 
cellules dites en masses ou en massues : « Klumpzellen » 
(Konganeï , 1885). 

De ces grosses cellules on peut parfois observer des pro-
l(jngements qui vont vers l ' ép i thé l ium pigmentaire ou en 
pioviennent. 

De l'abojidance de ces é léments p igmen tés , les cluo-
matophores et les cellules de Konganeï , i l résul te que dans 
les coupes microscopiques des iris des noirs, le stroma 
n 'appara î t que par places dans les interstices, où i l n'y a 
que peu ou pas de pigment. Ces interstices sont très 
rédui ts et encore y voit-on, bien souvent, des ramifica­
tions des prolongements des chromatophores et des cellu­
les en massues contenant une dispersion de fines par l i -
cules pigmentaires. 

Voilà pourquoi la recherche des microfilaires, de 
VOnchocerca volvulus est très laborieuse dans le tissu 
i r ien; elles ne sont absolument pas à reconnaî t re d a n s les 
portions p igmentées , tandis que dans les interstices de 
fines dispersions de pigment viennent souvent voiler 
leurs caractér is t iques. La dép igmenta t ion de l ' i r is serait 
le moyen de toiu-ner cette d i f f icul té , mais ce procédé 
para î t influencer défavorab lement l 'a f f in i té t inctirielle 
des larves. La coloration de l ' ir is dépend de l'abondance 
des particules pigmentaires des chromatophores. C'est 
donc à la profusion de ces é léments p igmen tés que le noir 
doit la coloration brun-noir de ses yeux. 

Les chromatophores émet ten t le plus souvent des pro­
longements qui se ramif ient dans l ' é tndue du stroma; ces 
ramifications, à leur tour, viennent s'anastomoser avec les 
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ramifications des prolongements cellulaires des chroma-
tophores voisins, de façon à former un réseau dans le sens 
de la surface de l ' i r i s . Ce réseau est p i g m e n t é du stroma, 
tissu muqueux à cellules étoilées dont les prolongements 
se ramif ient et s'anastomosent éga lement avec les cellules 
voisines. 

Dans la partie an té r ieu ie du stroma, ainsi que dans la 
partie toute voisine, le réseau des chromatophores est 
disposé suivant le plan de la surface de l ' i r i s ; dans la 
partie moyenne ils forment des images plus compactes, 
tandis que dans la partie postér ieure ils ne forment q u ' i u i e 

seule couche sur le dilatateur de l ' i r is . Dans le voisinage 
du sphincter de la pupille, ils entourent aussi les fibres 
musculaires. 

Les chromatophores entourent, par leurs prolonge­
ments, les vaisseaux du stroma. 

Gomme ncjus le faisions prévoir plus haut, c'est sur­
tout dans la partie an tér ieure , au voisinage de l 'endothé-
l i u m , que la répar t i t ion du pigment a son importance 
pour la dé te rmina t ion de la couleur de l ' i r is . 

Parfois m ê m e , des expansions p igmentées font saillies 
sur la face antér ieure de l ' i r is , véri table nœvi que signala 
et décrivit Fuchs ( 1 9 1 3 ) . 

Les cellules de Konganei, dites aussi cellules en amas 
ou en massues, forment g('inéralement des masses rondes 
qui peuvent se grouper en amas plus ou moins impor­
tants et présenter de la sorte, à l'examen microscopique, 
des taches noires. Ces taches de cellules e n massues sont 
i r r égu l i è rement répart ies dans le stroma. 

Les taches noires que l 'on observe à la surface de l ' i r is 
vivant ne sont pas dues à ces cellules en amas, mais à une 
répar t i t ion excessive de pigment dans les chromatophores 
voisins de l ' endo thé l ium; une absence, par places, de 
pigment dans les couches superficielles du stroma donne 
des taches moins colorées, et si ce défau t du pigment 
s'étend un peu en profondeur, l ' i r is off re des taches blan-
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dies, pour peu que les fibri l les du stroma soient abon­
dantes; ce processus dans le fond des cryptes, quoique 
léger, donne lieu à un aspect de poudre blanche, discrè­
tement r épandue . VVolfrum signale la f r équence relative 
d'amas verruqueux de chromatophores grossiers situés 
dans le voisinage de la surface antér ieure de l ' i r is . 

I l y a des raisons de croire que les cellules en massues 
provieimenl de l ' ép i fhé l ium p i g m e n t é et ainsi appartien­
nent à l'ectoderme; cette hypothèse se base sur l'observa­
tion des prolongements de ces cellules, dont certains 
semblent prendre leur origine dans l ' ép i thé l ium pig­
m e n t é . Fuchs émet un doute sur cette origine, à la suite 
d'observations faites sur un œil d'albinos. Elschnig et 
Lauber rapportent que les cellules en massues peuvent 
être parfois très pauvres en pigment. Cette éventual i té 
mér i te d 'être s ignalée ic i , af in que cet aspect ne puisse 
être confondu avec un état pathologique. De l'avis de 
Wolf r u m , cette pauvre té en pigment des cellules en mas­
sues, lorsqu'i l n'est qu'occasionnel et que le nombre des 
cellules ne varie pas dans les amas, n'est pas un signe de 
dégénérescence . Même dans les iris foncés , le nombre de 
cellules en massues reste peu considérable . (P. Eisler, 
1930.) 

On admet que les cellules de Konganeî n'ont pas d ' im­
portance quant à la coloration de l ' i r is . 

Les endroits de prédi lect ion où se rencontrent les cellu­
les de Konganeî se trouvent autour et entre les faisceaux 
musculaires du sphincter, la zone ciliaire et principale­
ment dans la partie plate où l 'on trouve quelques amas; 
vers la racine de l ' i r is elles ne se rencontrent guère . 

Dans les iris des noirs, cette répar t i t ion ne gai'de qu'une 
valeur proportionnelle, car ces cellules se rencontrent 
dans tout le stroma avec des p rédominances pour les loca­
lisations signalées plus haut. Cette surabondance des cel­
lules en massues chez les races blanches est tout à fa i t 
exceptionnelle. 
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Chez les noirs la quan t i t é de pigment dans le stroma 
est si forte qu'elle peut dépasser celle des singes très 
p i g m e n t é s . 

D'ailleurs, la simple observation d'un albinos de race 
noire montre que le pigment qu i reste dans la face anté­
rieure de l ' ir is est suffisant pour donner un œil bleu ver-
dàtre ou m ê m e vert b r imâ t r e . 

L ' E P I T H E L I U M P I G M E N T A I R E . 

L'ép i thé l ium pigmentaire provient du feuillet ectoder­
mique; i l est const i tué , à la face postér ieure de l ' i r is , par 
une ou deux assises de cellules polyédr iques contenant 
une é n o r m e quan t i t é de pigment. Sur les coupes les plus 
fines d'iris de noir i l apparaî t comme un écran noir, épais 
et absolument opaque, oii i l est impossible de préciser 
l 'histologie sans procéder p réa lab lement à la dép igmen­
tation. 

C R Y P T E S E T INVAGINATIONS. 

Dans le stroma on voit encore des invaginations et des 
cryptes. 

Comme éléments cellulaires, citons des cellules éosino-
philes, des plasmocytes et des mastzellen. 

E n f i n , les vaisseaux et les nerfs. 

L E S I O N S D E L ' I R I S DANS L'ONCHOCERCOSE O C U L A I R E . 

Iritis iridocyclite iridochoroïdite. 

Quoique les formes de l ' i r i t is de l ' iridocyclite dans 
l'Onchocercose soient géné ra l emen t à évolut ion lente et 
m ê m e torpide, i l est possible, toutefois, de retrouver les 
signes cardinaux de ces affections. La triade symptoma-
tique de l ' i r i t i s : pupille contractée, iris terne et inject ion 
pér ikéra t ique , se retrouve a isément dans les cas qui 
of f rent l'incidence d'une poussée a iguë ou suba iguë . Mais 
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des cas de poussées aiguës ou subaiguës ne sont pas la 
généra l i té ; cependant, i l sera utile de les rechercher, af in 
de bien comprendre ce qui se passe. 

Pendant une poussée l'œil est rouge; cette rougeur qu i 
nous occupe ic i n'est pas celle due aux vaisseaux conjonc-
tivaux, qui sont superficiels, mais celle que produisent les 
vaisseaux ciliaires (profonds) dans les réactions inf lamma­
toires du corps ciliaire. La rougeur de l 'œil , caracté­
ristique des iridocyclites, est l'injection périkératique. 

Lorsque les symptômes d'iridocyclite sont très peu 
accentués , i l faudra les rechercher avec le plus grand soin 
pour pouvoir les mettre en évidence. A cet effet ou peut 
instil ler une goutte de cocaïne en solution à 4 % qui va 
faire pâ l i r l égè rement la conjonctive et laisser en mei l ­
leure évidence l ' in jec t ion pé r iké ra t ique . Un moyen qui 
réussit souvent est la palpation exacte du corps ciliaire à 
travers la paup iè re supér ieure . Cette palpation, lorsqu'un 
corps ciliaire est malade, augmente l ' i r r i ta t ion et se tra­
duit i m m é d i a t e m e n t par de la sensibil i té et de l ' in ject ion 
ciliaire. 

C'est une question de dosage et d 'expér ience pour pou­
voir, de cette man iè re , af f i rmer l ' in tégr i té ou la non- in té ­
gr i té du corps ciliaire. 

Dans les formes très anciennes d'iridocyclite à évolut ion 
torpide, l ' in ject ion pér ikéra t ique n ' appara î t géné ra l emen t 
plus à la vue que très a t ténuée ; cela est dû à plusieurs 
causes, d'abord à de la sclérose des tissus de la conjonc­
tive bulbaire, ensuite à une distr ibution de pigment beau­
coup plus m a r q u é e dans la région du l imbe et peut-ê t re 
aussi à l 'épaississement des parois des vaisseaux, tel que 
cela apparaî t dans les coupes histologiques. 

Pendant une poussée, au début de l 'affection, la pupille 
est petite, conti'actée et parfois irrégulière C). Dans les 

(1) Les poussées au cours de la maladie n'influencent généralement 
plus la pupille, qui est fixée par les synéchies postérieures de l'iris. 
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inflammations de l ' i r is celui-ci réagi t en s 'étalant aussi 
largement que possible, donc en diminuant le calibre de 
la pupille. 

Ce miosis ou contraction de la pupille peut être produit 
par plusieurs causes, que nous n'aborderons pas i c i . ^e 
cons idérons que le miosis dans les lésions du globe ocu­
laire et nous savons qu ' i l est géné ra l emen t <( la consé­
quence d'une i r r i ta t ion ou d'une inf lammat ion du seg­
ment anférieiu- de l 'œil : cornée, ir is , corps ciliaire (corps 
é t rangers ou plaie de la cornée, inf lammation de l ' i r is ou 
du corps ciliaire) ». (Terrien.) 

Le mécan i sme qui pr(xluit le miosis dans les iridocy-
clites semble peu connu; cependant, i l est très facilement 
compréhens ib le qu'une membrane comme l ' i r is ait un cer­
tain avantage, dans la lutte contre l ' infect ion, à o f f r i r une 
grande surface de résorpt ion . A côté de cette contraction 
pupillaire, i l y a à considérer une série de symptômes qui 
l'accompagnent; ce sont : la douleur; elle a une nature 
spéciale; elle est pér iorb i ta i re ; elle est due à la compres­
sion des filets nerveux de l ' ir is et du corps cil iaire; ensuite, 
la photophobie et le larmoiement. 

La pupille peut être i r régul iè re ; ceci est dû aux syné-
chies qui ont pu se produire avec la capsule an té r ieure 
du cristall in. Par ces points de soudure précoces, la 
marche de l ' i r is est retenue dans son mouvement de con­
traction et la pupille devient i r régul iè re . Si l 'on produit 
une mydriase artificielle en instil lant une solution d'atro­
pine, ces points de soudure retiennent encore les bords 
de l ' ir is et la pupille est i r r égu l i è rement dilatée. 

E n f i n , l'aspect de l ' i r is l u i -même est c h a n g é ; i l para î t 
épaissi et changé de couleur; i l est plus ou moins couvert 
d'exsudats qui l u i donnent une teinte sale. Dans rOncho­
cercose i l est rare de rencontrer des cas où le processus soit 
suffisamment aigu pour dé t e rmine r de pareils aspects de 
l ' i r i s . 

Cet épaississement de l ' ir is et son changement de cou-
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leur sont d'autant plus prononcés que la réaction inflam­
matoire de l'iris est forte. I l ne faut donc pas s'attendre à 
bien pouvoir apprécier ces symptômes dans Us iritis à 
jonnes torpides, qui sont de loin les plus fréquents pour 
rOnchocercose oculaire. 

Un dernier symptôme, qui n'est pas seulement propre 
à Tiritis de l'Onchocercose, mais aussi à toutes les com­
plications des milieux transparents de l'œil dans l'Oncho­
cercose, c'est la vision entoptique des microfilaires, pas­
sant avec des mouvements actifs au travers du champ 
visuel. Ce symptôme est fréquent, mais pas général. 

Entre deux poussées plus ou moins aiguës, dont la fré­
quence et la répétition sont encore très mal connues, 
Tiritis continue à évoluer d'une iaçou plus ou moins tor-
pide suivant les cas. Cela se résume en disant que tous les 
cas évoluent dans le cadre général des iritis torpides, avec 
des poussées plus ou moins fortes et de durée plus ou 
moins longue. 

Si le mode d'évolution des iridocyclites est indéfiniment 
variable, il en est de même des conséquences et il nous 
paraît absolument impossible de pouvoir englober tous les 
cas dans luie description schématisée. 

II est actuellement bien évident et admis que l'Oncho­
cercose ne produit pas à distance de complications ocu­
laires par les seules toxines du ver adulte, emportées dans 
la circulation générale. Nous avons voulu nous en con­
vaincre en injectant derrière l'oreille d'un chien des quan­
tités d'antigène préparées avec des vers adultes, et cela 
pendant de nombreux jours. A part une réaction plus ou 
moins étendue au niveau de l'injection, il ne s'est absolu­
ment rien produit du côté des yeux. L'œil le plus voisin 
des inocvdations n'a absolument pas réagi. Persuadé par 
cette expérience faite avec des doses massives, nous avons 
procédé ensuite à son renouvellement chez l'homme. Les 
résultats ont été absolument semblables et il ne s'est rien 
produit du côté des yeux, quoique, localement, à l'endroit 
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des piqûres, tout autour de l'oreille, il y avait de l'ortes 
réactions intradermiques, réactions allergiques, qui déter­
minaient même des modifications dans la formule san­
guine en augmentant légèrement le taux des éosinophiles 
et celui des grands monos. Certaines de ces réactions se 
sont étendues à la face, y produisant de la bouffissure, 
phénomène rappelant la bouffissure de la face, décrite 
dans « l'érysipèle de la côte », que l'on a rapporté à 
rOnchocercose américaine. 

C'est la présence persistante de nombreuses larves dans 
les tissus agissant mécaniquement par leurs mouvements, 
par leurs produits de sécrétion, d'excrétion, et aussi par 
leurs cadavres, qui déclanche les réactions présidant à 
l'iritis. 

Nous savons que, lorsqu'une iridocyclite, au lieu de 
guérir continue à évoluer, d'une façon aiguë ou même 
atténuée, il se produit à la longue, inéluctablement, un 
trouble définitif de la fonction de l'iris. 

I l reste parfois de fins précipités sur la membrane de 
Descemet, ou bien simplement de petits dépôts de pig­
ment sur la surface antérieure de la capsule du cristallin, 
où se sont trouvées des adhérences de l'iris. La présence 
de ces précipités sur la membrane de Descemet dans l'iri-
docyclite de l'Onchocercose oculaire est loin d'être con­
stante; quand ils existent, ils sont généralement très ténus 
et demandent à être recherchés avec le plus grand soin; 
un éclairage spécial et des verres grossissants sont de 
rigueur. D'autres fois ils se présentent sous la forme de 
petites plages rondes, qui rappellent la kératite ponctuée, 
si ce n'était ici leur situation à un niveau tout différent. 

Ceci est bien contraire à ce qui avait été dit antérieure­
ment sur la façon d'évoluer de l'iridocyclite de l'Oncho­
cercose, où l'on n'avait pas remarqué de précipités sur la 
membrane de Descemet. Ces dernières conclusions sur 
l'existence de ces précipités dans une certaine proportion, 
peu considérable cependant, sont le fruit de notre obser-
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vation attentive, au moyen d'une petite lampe à fente, de 
milliers de cas d'Onchocercose oculaire, dont la moitié 
environ de cas très avancés, ayant atteint, pour la plupart, 
la cécité. 

Ces observations ont été faites au Congo belge, d'abord 
en 1930, dans le Lomami; en 1931, dans le Sankuru; en 
1932, dans des régions des Uele, de l'Aruwimi et du 
Congo; en 1934, dans le Lomami et le Sankuru, et en 
1935, dans le Sankuru, la Lulua et le Lualaba. Elles se 
répartissent géograpbiquement du 4° parallèle Nord au 
9° parallèle Sud, et des méridiens 15°20' au 29''30'. 

Si les synéchies n e se résolvent pas complément, il 
demeurera une altération permanente dans le jeu et la 
forme de la pupille; quelquefois ces altérations laissent 
après elles l a i e pupille de forme irrégulière, ce qui est 
encore visible après mydriase. 

C'est dans le secteur inférieur de la pupille que les syné­
chies se produisent tout d'abord; elles envahissent ensuite 
progressivement le bord du secteur supérieur. 

Enfin, après de continuelles poussées, l'iris se soude 
dans la région de la pupille; à la face antérieure de la 
capsule du cristallin, par un véritable anneau de synéchies 
et produit ce que l'on appelle la séclusion pupillaire. 

Mais il peut encore arriver que les exsudais, étant plus 
marqués dans l'aire de la pupille, ne parviennent pas à se 
résorber complètement et qu'au contraire ils s'organisent 
au niveau de la pupille, la bouchent, puis se rétractent 
plus ou moins irrégulièrement, produisant dans l'ensem­
ble ce que l'on désigne sous le nom d'occlusion pupillaire. 

Ces deux altérations obstruent la communication nor­
male de la chambre postérieure d'avec la chambre 
antérieure. 

Si le corps ciliaire est très touché, il peut se produire 
alors de l'hypotonie, ce qui entraîne souvent l'atrophie du 
globe. Cette atrophie n'est pas très fréquente, mais elle se 
rencontre de temps en temps, comme devant avoir son 
explication dans le processus précité. 
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Les déformations de la pupille bien spéciales à l'iritis de 
rOnchocercose sont les suivantes : 

La pupille est déplacée vers le bas et un peu vers l'inté­
rieur. Cette variété se voit souvent et le déplacement est 
plus ou moins accentué. 

La pupille est déplacée vers le bas et sa forme est ova-
laire à grand axe vertical. (Voir fig. 14.) 

La pupille est déplacée vers le bas et elle est pyriforme, 
à grand axe vertical et va jusqu'à simuler, à s'y mépren­
dre, le Colobome. 

La pathogénie de ces symptômes semble se trouver dans 
le fait que de la fibrine se sédimente souvent dans l'angle 
irido-cornéen inférieur; cette fibrine provient, soit des 
cxsudats pupillaires, soit des réactions inflammatoires 
discrètes que produisent les larves mortes sédimentées 
aussi dans l'angle irido-cornéen inférieur. 

iNous avons vu, par les examens anatomopathologiques, 
que cette fibrine s'organise en tissu conjonctif jeune, fait 
corps avec l'angle irido-cornéen et, en se réiractant, sui­
vant la règle des tissus conjonctifs de néoformalion, 
enha îne partiellement l'iris. 

Suivant que la sédimentation de fibrine se fait sur une 
surface moindre, c'est-à-dire se répartit sur un très petit 
nombre de degrés du secteur inférieur, par exemple de 
80 à 100°, cette répartition de fibrine en un petit monti­
cule dans l'angle irido-cornéen, lorsqu'elle s'organisera, 
déformera la pupille en l'attirant partiellement vers le bas 
et la lésion finale simulera le Colobome classique. 

C'est d'ailleurs le résultat de nos observations, et s'il est 
parfois un peu difficile de reconnaître ces sédimentations, 
à cause des lésions cornéennes qui les voilent, l'examen 
avec vm éclairage approprié permet le plus souvent de les 
mettre en évidence. 

Il est possible et même probable que, puisque l'atrophie 
de l'iris dans l'Onchocercose commence presque toujours 

7 
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par le secteur inférieur, que la légère rétraction de cette 
partie de l'iris collabore, pour une part, à entraîner la 
pupille vers le bas. 

La question de savoir si cette fibrine provient des exsu­
dais pupillaires (généralement discrets, comme nous 
l'avons vu) ou des réactions inflammatoires dues aux 
microfilaires mortes et sédimentées dans la chambre anté­
rieure pourra être tranchée par des observations ulté­
rieures. 

Enfin il faut retenir la sédimentation des larves mortes 
dans l'angle irido- cornéen inférieur comme une cause 
possible de la formation de la fibrine et aussi de la réac­
tion irienne, spécialement dans son secteur inférieur 
(loco dolenti). 

Arrivons-en maintenant à Vatrophie de l'iris. 

Dans les inflammations chroniques du tractus uveal 
dues à l'Onchocercose un certain degré d'atrophie de l'iris 
est la règle et elle apparaît d'une manière relativement 
précoce, non pas par comparaison avec les autres iiido-
cyclites torpides, qui sont plutôt rares et d'étiologie géné­
ralement mal connues, mais dans le cours de la longue 
maladie qu'est l'Onchocercose oculaire. 

Lorsqu'il y a des synéchies postérieures et des poussées 
d'iridocyclite avec hypertension, il est normal de consta­
ter, au bout d'un temps assez long, l'apparition de troubles 
dans la constitution de l'iris, troubles qui sont l'expression 
morphologique d'un certain degré d'atrophie de cette 
membrane. 

L'image de cette altération présente à l'examen les 
caractères suivants : 

Tout d'abord, planéité de la surface de Viris. Les beaux 
reliefs caractéristiques de sa surface normale ont disparu, 
en sorte qu'il n'est plus possible de distinguer la limite 
entre la zone ciliaire et la zone pupillaire; les caractères 
particuliers à ces deux zones ne sont plus déchiffrables. 
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L'iris, ayant perdu son relief caractéristique, présente 
une coloration diminuée et moins chaude, sur une surface 
terne qui présente l'aspect du papier buvard. 

L'examen du bord pupillaire nous donne un renseigne­
ment précieux sur ce qui se passe à la face postérieure. 
Le boid pupillaire normal est formé par de petites saillies 
très pigmentées d'un bniii-rouge très Toncé (chez le noir). 
Ce liséré n'est en somme que la couche épithéliale pig­
mentée de la surface postérieure de l'iris, qui vient ourler, 
vers l'extérieur, le bord pupillaire. 

Le premier symptôme des phénomènes de dégéné­
rescence dans les iridocyclites de rOnohocercose est la dis­
parition du liséré pigmenté. Elle est précoce et précède la 
disparition du relief de l'iris. Généralement totale, elle 
peut être partielle et se présenter d'abord sur une partie 
du rebord pupillaire, pour entreprendre ensuite successi­
vement toute la circonférence de la pupille. 

Cette altération doit vraisemblablement correspondre à 
la raréfaction très prononcée du pigment de la couche 
épithéliale pigmentaire que montrent les coupes histolo-
giques de l'iris atteint d'Onchocercose. 

C'est aussi dans le secteur irien qui correspond à la 
partie disparue du liséré pigmenté que l'on rencontre 
ensuite les premiers symptômes morphologiques de l'atro­
phie de l'iris. 

On pourrait se demander si la disparition totale ou par­
tielle du liséré pigmcii lé de la zone pupillaire ne serait 
pas de l'entropion du rebord pupillaire, se produisant à )a 
suite de tractions dues aux synéchies postérieures. I l n'ap­
paraît pas que les choses se passent ainsi, car dans les 
disparitions partielles, l'examen de la zone où commence 
la disparition ne nous montre pas d'image de torsion ou 
de renversement, qu'il serait très aisé de remarquer si le 
processus comportait de l'entropion. 

Ce symptôme ne semble donc pas être en rapport avec 
ce qui a été relaté dans certains glaucomes secondaires. 
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OÙ i on peut rencoiilrer, soit de l entropion, soit de l'ectro-
pion, suivant les endroits où siègent les exsudais produits 
par l'iritis. 

Dans les tissus infestés par les larves d'Onchocerca, 
l'examen histologique montre la présence d'une inflam­
mation chronique lente avec ties infiltrats à mononu­
cléaires, principalement des plasmocytes, plus certaines 
altérations vasculaires. 

Là où il y a des cellules pignientaires on remarque des 
altérations de ce pigment, diminution par places, dispari­
tion à d'autres et parfois des amas de pigment, là où l'on 
n'a pas coutume de le rencontrer. 

Si cela est vrai pour la peau, cela est vrai aussi pour 
l'uvée : iris, corps riliaire et choroïde. 

Cet évanouissement de la coHeielte pigmentée, conti­
nuation de la couche épithéliale pigmentaire de la face 
postérieure de l'iris, semble donc le début des symptômes 
qui dénotent une altération des tissus contenant du pig­
ment. 

Dans la très grande majorité des cas, c'est dans le demi-
cercle inférieur de la collerette que se produit d'abord ce 
phénomène de la disparition des saillies pignientaires. Il 
se présente même dans des cas, par ailleiu's fortement 
évolués, qu'une portion de la collerette soit conservée dans 
le demi-cercle supérieur. 

Cette disparition précède généralement les synécliies. 
Si l'on fait une iridectomie dans une iridocyclite chro­

nique, il peut se produire une dispersion de particules de 
pigment sur la surface de l'iris, surtout dans le secteur 
inférieur. Les amas qui sont près de la pupille sont plus 
imi)ortants. Ce pigment provient de l'épitliélium irien. 

Cette dispersion de pigment se rencontre aussi dans 
l'Onchocercose, indépendamment de l'iridectomie. 

Dans l'iridectomie il semble que ce soit le traumatisme 
qui mette en liberté les particules pigmentaires et que 
celles-ci viennent se fixer sur la paroi antérieure de l'iris 
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à des endroits d'élection par la propriété d'absorbtion que 
possède la face antérieure de cette membrane. 

Dans les iridoyclites de l'Onchocercose, l'examen de 
l'iris montre parfois de fines granulations pigmentaires, 
parsemées sur toute la surface de l'iris et en nombre légè­
rement plus marqué dans la zone pupillaire. Ces granula-
lations pigmentaires doivent être recherchées au moyen 
de la lampe à fente et du microscope cornéen. 

« Cette disposition se rencontrerait dans près de 80 % 
des cas de glaucomes simples examinés. Quelquefois les 
altérations pigmentaires se localisent à un secteur et aussi 
à la face postérieure de la cornée; fait intéressant, dans la 
plupart des cas ces altérations se rencontreraient des deux 
côtés, alors que le glaucome semblait cliniquement n'exis­
ter que d'un seul côté» . (Terrien diaphragme irido-
ciliaire, p. 191.) 

Cette dispersion pigmentaire se rencontre dans les états 
préglaucomateux et il en est de même dans l'Onchocer­
cose, dans les cas où se combinent iritis, cyclite et glau­
come. 

Toutefois, cela est beaucoup plus théorique que prati­
que, car la plupart du temps où l'on trouve ces fines 
granulations pigmentaires réparties sur la surface de l'iris 
et même à la face postérieure de la cornée, les autres 
signes du glaucome : hypertension et excavation de la 
pupille, ne sont pas à trouver. 

Le glaucome secondaire existe dans les complications 
oculaires de l'Onchocercose, et cela semble déjà, vu ce 
qui précède, être une conséquence tout à fait logique. Ce 
glaucome, comme l'iridocyclite, a une évolution insi­
dieuse, très souvent, sans signes extérieurs, sans douleur 
et sans hypertension. 

Les caractères donnés par la biomicroscopie de l'iris : 
granulations pigmentaires très fines réparties sur la face 
antérieure de l'iris, plaident plutôt en faveur de compli­
cations glaucomateuses possibles. 
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De ces deux sortes de pigmentations, celle-ci, dite pré-
glaucomateuse et caractérisée par de très fines particules, 
la seconde, qui correspond au schéma de traumatisme 
iridociliaire, est la plus facilement observable, à cause des 
amas, qui sont beaucoup plus importants. 

L'explication de cette dispersion de pigment peut se 
trouver dans les légers traumatismcs produits par les lar­
ves; traumatismes minimes, mais combien de fois répétés. 

Cette dispersion du pigment sur la face antérieure de 
l'iris et la face postérieure de la cornée que l'on remar­
que dans les complications oculaires de l'Onchocercose 
(comme dans les blessures de l'iris dans les iridocyclites 
chroniques) est aussi accompagnée de sédimentation pig-
mentaire dans l'angle irido-cornéen et de fusées dans les 
espaces trabéculaires; au delà on ne remarque plus rien. 
A cette destruction pigmentaire fait suite de l'atrophie du 
stroma, d'autant plus marquée que la destruction du pig­
ment est plus avancée. A l'atrophie et même à un degré 
moindre, la dystrophic du stroma irien, il y a une suite 
constante dans l'Onchocercose oculaire; c'est la disparition 
ou, du moins, une forte diminution de la contractibilité 
musculaire de l'iris. 

La destruction continue du pigment dans la couche épi-
théliale pigmentaire de l'iris produit à la longue des trou­
bles de l'iris dans sa fonction, écran à la lumière. 11 est 
facile de s'en convaincre en faisant la transillumination de 
l'iris. 

Ici une petite parenthèse pour expliquer ce qui se passe, 
dans ce sens, dans les iridocyclites chroniques à i)oussées 
successives. 

Très souvent l'atrophie se fait à certains endroits, dans 
toute l'épaisseur du stroma, avec prédilection marquée 
pour la région ciliaire de l'iris. Parfois a lieu un amin­
cissement tel que par des tractions il se produit des 
déchirures. 
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S'il y a de l'hypertension, on comprend qu'il se pio-
duise de l'iridodyalise. 

Le trou dû à l'atrophie du stroma de l'iris a son corres­
pondant dans la membrane pigmentaire, où il se montre 
une atrophie de dimension à peu près semblable. Cela est 
bien visible par la transillumination. I l est à reinarquci-
que dans ces cas d'atrophie il reste une fine membrane — 
que l'on peut voir — au-dessus de la membrane pigmen­
taire. 

Dans l'iridocyclite de l'Onchocercose, le schéma est à 
peu près semljlable. 

Habituellement, l'iris reste cepetidant étanche à la 
lumière. 11 est opportun de se rappeler que les complica­
tions occulaires de l'Onchocercose ont presque toujours 
une allure torpide et que par conséquent les lésions 
extrêmes n'apparaissent généralement que tardivement. 

Dans les cas avancés la transillumination se produit sou­
vent et les images observées apparaissenl de deux façons : 

Rarement de l'iridodyalise ou des déchirures de la por­
tion ciliaire ou de vrais trous d'atrophie dans cette 
même zone ciliaire; mais dans des cas très avancés on peut 
voir quelquefois des traînées radiaires d'atrophie parlant 
de la zone pupillaire, où elles sont plus accentuées, pour 
aller en diminuant vers la zone ciliaire, dont elles entre­
prennent environ la moitié du rayon. (Voir fig. 31 et 4.) 
Cette image d'atrophie correspond assez bien à la façon 
dont on représente conventionnellement un soleil flam­
boyant. Cette atrophie, placée dans le secteur inférieur, 
est plus marquée du côté temporal de l'iris que du côté 
nasal, où elle fait quelquefois complètement défaut. Cette 
variété d'atrophie est communément décrite dans le glau­
come chronique simple pour les cas extrêmes. 

Quelquefois il y a des trous d'atrophie dans la zone 
pupillaire ou à la limite de la zone ciliaire, vers la cou­
ronne. 
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V. — CHOROÏDE E T RETINE. 

Les inflammations chroniques de la choroïde se can-
tomient rarement à ce seul feuillet, mais elles retentissent 
le plus souvent dans des proportions diverses sur les for­
mations normales voisine : la rétine et la papille, la sclé­
rotique, le cercle ciliaire et l ii'is. 

E n aide-mémoire nous donnerons quelques généralités 
sur l'anatomie de la choroïde et de la rétine. 

ANATOMIE DE LA CHOROÏDE. 

La choroïde est une portion de l'uvée et c'est à cause 
<le ce fait que les troubles dont elle peut être affectée 
retentissent le plus souvent d'une façon plus ou moins 
marquée sur les autres portions de l'uvée, le cercle ciliaire 
et l'iris et peut-être aussi pai fois sur la portion uvéale de 
la cornée, qui est constituée par l'endotliélium qui tapisse 
la face interne de la membrane de Descemet, formant 
ainsi la paroi antérieure de la chambre antérieure. 

L'UVÉE ou TRACTUS UVEAL. 

L'uvée est dans son ensemble une membrane dont le 
caractère principal est d'être très vascularisé et dont le 
rôle est sintout d'entretenir la nutrition de certaines par-
lies essentielles de l'œil. 

Le tractus uvéal possède en outre un caractère marqué : 
c'est de contenir beaucoup de pigment. 

Le pigment, outre le rôle d'écran optique qu'il joue 
effectivement en constituant la chambre noire de l'appa­
reil optique, semble laisser deviner encore son utilité 
particulière comme facteur prépondérant dans la sauve­
garde de ses propriétés particulières des nerfs et du fonc­
tionnement normal de la rétine. 
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INous n'entrerons pas ici dans des détails; disons simple­
ment que la production du pourpre rétinien semble dévolu 
au moins partiellement à l'épithélium pigmentaire de la 
rétine. 

Entre la lame vitrée et la lamina Jusca ou a coutume de 
distinguer deux portions. 

Soit de l'intérieur vers l'extérieur : la lamina chorio-
capillaire et la lamina vasculosa. 

La lamina Jusca, ou portion é[)ichoroïdieniie. 
La structure de son tissu fondamental n'est pas très 

nette et pourrait être composée, comme l'admettent la 
plupart des auteurs, d'un tissu conjonctif lAche, dans les 
mailles duquel on remarque des groupes de cellules de 
pigment. Entre ces cellules on peut constater la présence 
de quelques noyaux très foncés. 

Des fibres élastiques vont s'enchevêtrant au travers de 
la substance fondamentale et forment un réseau. 

Les cellules à pigment sont des chromatophores qui se 
répartissent tantôt par groupes extrêmement importants, 
voilant par leur densité toute structure organisée; tantôt 
par groupes moins importants, et, parfois il n'y a que 
quelques chromatophores isolés. Ces différentes disposi­
tions se rencontrent dans la portion épichoroïdienne d'un 
même individu. 

C'est ce pigment qui donne à la lamina Jusca son nom, 
de par la teinte brun foncé qu'elle présente. 

Il est à remarquer que les formations pigmentées de la 
choroïde sont comparables aux chromatophores de la 
peau. (Miescherg, 1923, arch; Mikrosk. anat., 1923.) 

11 ne sera donc pas étonnant de retrouver dans la clio-
voide infestée par l'Onchocercose des altérations du pig­
ment voisines de celles que nous rencontrons dans la peau 
des sujets atteints par l'Onchocercose. 

Le tissu fondamental de la portion épichoroïdienne de 
la choroïde permet, par ses fentes, l'accession des larves. 
_\ous y avons observé fréquemment leur présence. 
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Cela plaide en faveur de l'existence d'espaces qui for­
ment dans leur ensemble les espaces suprachoroïdiens. 

\otre expérience nous a d'ailleurs montré que les tissus 
conjonctifs peuvent être envahis par les larves d'Oncho-
cerca qui végètent dans les espaces ou fentes plus ou 
moins virtuels se trouvant entre les faisceaux. Dans ces 
fentes on trouve toujours, en plus ou moins grande quan­
tité, de la lymphe qui stagiuî ou circule d'après des modes 
différents de la circulation lymphatique. 

Les fentes des tissus conjonctivaux dans la peau et dans 
l'œil sont des endroits d'élection des microfilaires. 

Tout récemment, Rodhain a trouvé des microfilaires 
dans d'autres organes profonds : la glande mammaire 
(c'est une annexe de la peau), le tissu interfasciculaire du 
nerf cubital, le tissu conjonctif des travées fibreuses du 
foie et, fait important à noter, dans les capillaires disten­
dus du foie. 

(^eci tranclu' définitivement la question de savoir si la 
dissémination des larves peut se faire par un transport 
sanguin. 

Dans la cornée nous les avons trouvées dans le tissu con­
jonctif néoformé situé entre l'épithélium et la membrane 
de Bowman, dans les espaces interlamellaires de la sub­
stance propre de la cornée, dans les fentes conjonctivales 
de la conjonctive bulbaire, dans celles de l'épisclère et de 
la sclérotique, dans celles des gaines du nerf optique, 
contre les nerfs cilliaires et dans le tissu conjonctif de 
l'iris. 

Nous les avons trouvées aussi dans l'humeur aqueuse, 
dans la vitrée, dans l'espace intervaginal du nerf optique 
el dans le liquide céphalo-rachidien. 

Nous reviendrons sur la question. 
Après cette petite digression, revenons à la description 

de la choroïde. 

La couche des gros vaisseaux ou lamina vasculosa. — 
Elle comprend les vaisseaux choroïdiens, artères et veines. 
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celles-ci en dehors, formant dans l'ensemble les vasa vor-
ticosa. La substance fondamentale est de nouveau la 
même que précédemment et on y retrouve encore, mais 
en moindre quantité, des amas de cellules de pigment. 

Les vaisseaux choroïdiens sont entourés d'espèces de 
lacunes lymphatiques. 

La chorio-capillaire (membrane de Rugsch), ou lamina 
chorio- capillaris, consiste essentielleniont dans un réseau 
de vaisseaux capillaires formant la couche interne de la 
choroïde. La substance fondamentale paraît sans struc-
tme déterminée et est absolument exempte de pigment. 
(P. E i S L E R , Die Anatomie des rnenschlichen Aiujes. Kur:. 
Hand d. Ophtalen, 1930.) 

Enfin la membrane vitrée, qui est mince et transpa­
rente et qui fait la séparation entre la choroïde et l'épithé-
liutu jjigmentaire de la rétine. 

Dans les fixations de l'œil pour recherches histologiques 
on observe que presque toujours une grande partie de la 
rétine s'arrache et forme un espace entre elle et la cho­
roïde. C'est donc un artefact, mais il est curieux de consta­
ter que la majeure partie de l'épithélium pigmentaire de 
la rétine reste du côté de la choroïde. 

Cela montre du moins l'intimité de la chorio-capillaire, 
de la lame vitrée et de l'épithélium pigmentaire. 

\ous voyons dans ce complexe intimement uni un appa­
reil imposant qui permet à la rétine de réaliser son bon 
fonctionnement physiologique. 

Système lymphatique de Vuvêe. — Le système lympha­
tique du tractus uvéal est exclusivement lacimaire. La 
lymplie de l'iris et du corps ciliaire traverse l'iris vers la 
région pupillaire et à sa périphérie, puis aboutit au canal 
de Schlemm et dans les veines ciliaires. Celle de la cho­
roïde suit les espaces conjonctifs et périvasculaires, 
l'espace suprachoroïdal et susscléral... 

Les espaces lympliatiques intra-ocidaires se continuent 
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en arrière avec l'espace intervaginal du nerf et avec ce 
dernier avec les espaces correspondants du cerveau. 

L'espace périchoroïdien communique autour des vasa 
vurticusa avec l'espace sussclérotical ou du Tenon, ( l i u c . 
\ A U DE, FHE.NKEL, 1908 , ^(mveaax éléments VOphtalinu-
logie, 2" édit.) 

Il n'est donc pas osé d'affirmer que la choroïde présente 
un \aste champ propice à l'infestation par les niicrofi-
laires, car ses voies d'accès sont nombreuses. 

Cette particularité de la circulation lymphatique du 
tract us uvéal explique aussi le mécanisme de la présence 
des larves dans le corps ciliaire, l'iris et, de là, dans la 
chambre antérieure. 

E n arrière on conçoit l'envahissement des espaces cor­
respondants du cerveau. Dans l'espace intervaginal du 
nerf optique circule la lymphe qui communique avec les 
espaces cérébraux. La lymphe des portions subdnrales et 
sous-arachnoïdiennes de l'espace intervaginal du nerf 
optique est donc mélangée au liquide cépkalo-rach.idien. 

LA RÉTINE. 

C'est la membrane qui tapisse la paroi interne de la 
coque de l'œil. 

Embryoloyiquement la rétine va de la papille à la 
pupille. 

Dans la suite elle commence un peu en arrière du corps 
ciliaire, l'ora serata, pour se terminer à la papille thi nt-rf 
optique. 

La portion de l'ora serata à la pupille est recouverte par 
un épitiiélium qui semble la suite de l'épithélium pig­
mentaire de la létinc. 

Histologie. Les couches composant la l'étine sont trop 
connues pour que nous en fassions ici la description. 

Les vaisseaux. Sont constitués par l'artère et la veine 
centrale et ses ramifications. 
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Lymphatiques. Il u y a pas de vaisseaux lymphatiques 
dans la rétine. Autour des vaisseaux et dans l'épaisseui 
de la rétine il y a des espaces lymphatiques. 

Morphologie. La réline à l'état normal est une mem-
bi-ane tout à l'ait transparente, abstraction faite, toutefois, 
de sa couche épithéliale pigmentaire. 

Chez les noirs la coloration de la rétine est brun ardoisé. 
La rétine, chez eux très foncée, ne montre pas toujouis 

des las de reflets très accusés, que l'on a comparés au i)ril-
lanl de la soie. Ces reflets, quand ils se présentent, ne 
dénotent absolument rien de pathologique. 

L'épithélium pigmentaire est tellement foncé qu'il ne 
permet pas, à l'état normal, de distinguer les vaisseaux 
choroïtlaux, ni de laisser appaïaître la coloration rouge de 
la choroïde, comme c'est le cas chez les types de race 
blanche et pas trop pigmentés. 

A l'heure aeluellc nos connaissances de la pathologie 
de la rétine demeurent encore tout à fait insuffisantes. 
L'analoinie pathologique ne lait état que de modifications 
importantes que l'on remarque facilement, mais à côté de 
cela nous nous trouvons devant des lésions qui, si elles 
apparaissent à l'examen ophialniosctjpique d'une façon 
évidente et offrent des signes cliniques, nous doiuient des 
désillusions à l'examen anatoinopathologique, où l'aspect 
des troubles est à peine marqué, douteux pai'fois, et sou­
vent on n'y retrouve plus rien. 

L'inflamiualion de la choroïde se désigne sous le nom 
de choroïdite. 

Comme nous le disions plus haut, l'inflammation se 
cantonne raicnient à la choroïde seide, mais retentit sou­
vent sur l'appareil chorio-rélinien et même sur toute 
l'uvée et les membranes voisines. 

Nous n'entendons pas ici nous prononcer sur la place 
que devrait occuper la choroïdite de l'Onchocercose dans 
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la classification des choroidites. JNOUS nous en tiendrons 
siniplonieni aux symptômes objectifs de cette maladie. 

Sans nous prononcer définitivement sur la durée et 
révolution, nous examinerons certaines images ophtal-
moloscopiques et prendrons en considération les lésions 
anatomopathologiques que nous avons relevées. 

Pour ce que nous pouvons en connaître jusqu'ici, l'évo­
lution des lésions nous paraît habituellement lente et sans 
grands symptômes subjectifs. Elle est un épisode impor­
tant au cours de l'évolution de l'Onchocercose oculaire. 

Dans les cas où manquenE les phénomènes du côté de la 
cornée, elle est, avec l'iritis torpide, le signe prépondé­
rant. 

Lorsqu'il y a des pliénomènes cornéens elle est un 
symptôme souvent voilé, du fait même du manque de 
transparence de la cornée ou de la présence d'exsudats 
pupillaircis qui empêchent l'accès à l'introspection de l'œil. 

Dans le cas où les symptômes cornéens permettent un 
exament du fond de l'œil, elle se montre sous les mêmes 
aspects et avec la même fréquence que quand il n'y a pas 
de phénomènes cornéens apparents. C'est un symptôme 
tardif qui a son début après l'apparition des symptômes 
d'iritis torpide ou de dystrophic iriennc. 

L'examen de cette lésion montre, bien plus que les 
lésions cornéennes, la gravité de l'Onchocercose oculaire. 

Là est la vraie cause de la cécité que produit l'Oncho­
cercose, parce que les lésions chorio-rétiniennes aboutis­
sent à la dystrophic da nerf optique, puis à l'atrophie. 

Le fond de l'œil apparaît dans son ensemble d'une cou­
leur fortement modifiée. 

Au lieu de brun chocolat ardoisé, la teinte est rouge vif 
par places, mais sale dans l'ensemble. L'épithélium pig-
mentaire de la rétine a été fortement altéré, car les vais­
seaux choro'idiens sont visibles et entre eux on aperçoit 
un fond plus foncé qui dénote le pigment de la portion 
épichoro'idienne et de celle des grands vaisseaux. Le pig-
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ment apparaît comme un semis irrégulièremeni réparti 
et semble aussi montrer des altérations. 

Les vaisseaux de la rétine ne sont généralement pas 
appréciablement diminués de calibre. (Quelquefois cette 
diminution est cependant évidente, surtout pour les 
ai'tères.) 

Ce qui frappe à première vue ce sont de grandes taches 
de pigment disséminées dans la rétine. Dans les cas bien 
évolués les taches de pigment sont grandes. Elles ont des 
contours très irréguliei-s et font contraste s u i ' le fond cho-
roïdi<!n. Le plus grand noml)re ne rccouvie [)as les vais­
seaux lél iniens et se place souvent en bordure de ceux-ci. 
Ces taches lecouvrent plus fréquemment les vaisseaux 
choroïdicns. 

11 est relativement rare d'observer, sauf dans les cas 
très évolués, des plaques d'atrophie choroïdienne où la 
sclérotique se révèle sous forme de laclies blanches. Alors 
le pigmeni de la kunina fusca, cehn de la couciie des vais­
seaux et celui de l'épithélium piginentaire émigrent sur le 
bord de la plaque d'atrophie et encadrent les taches blan­
ches par des dépôts irréguliers. 

Le tissu fondamental des différents tissus de la cho­
roïde permet de voir au travers. Celui de la portion 
choroïdienne est une espèce de syncitium; celui de la 
portion chorio-capillaire n'a pas de structure cellulaire. 

La pupille est blanche, encadrée de pigment, et celui-ci 
est réparti généralement en plus grande abondance du 
côté opposé à la macula. 

La blancheur de la papille varie suivant l'avancement 
de la maladie et l'atrophie papillaire n'est pas brusque, 
mais progressive, et en examinant i m certain nombre de 
cas, les différents stades de progression sont observables 
jusqu'au stade où la papille devient, dans son ensemble, 
d'un blanc légèrement nacré ou crayeux. 

En même temps il se produit une excavation atrophique 
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qui augmente avec le temps et qu'il faut se garder de 
confondre avec l'excavation glaucomateuse. 

Des excavations atrophiqvies semblables ont été décrites 
dans des cas de lésions scléreuses de la choroïde. ( R . T H I E L , 

Das Glaukoin Karz. Hand. d. ophtal., 1931.) 
La façon de reconnaître une excavation glaucomateuse 

d'une excavation atrophique est très difficile. On a cou­
tume d'admettre que la marche des vaisseaux est diffé­
rente et que dans l'excavation atrophique les vaisseaux 
gagnent peu à peu la profondeur et ne font pas un coude 
brusque. 

Cependant, des cas bien évidents ont été décrits où 
l'excavation atrophique montrait des vaisseaux plongeant 
brusquement dans la profondeur. (SCHMIT-RIMPLER, Arch. 
Augenheilk., 59, l . 1908.) 

Dans rOncliocercose oculaire, l'excavation de la papille 
présente tous les degrés et très souvent, dans les cas avan­
cés, l'excavation en impose à première vue pour un glau­
come. Si la notion d'augmentation de lu pression existe, 
elle est rare toutefois et peu accusée et, bien souvent, il est 
nécessaire d'admettre l'atrophie par un glaucome sans 
pression. 

La notion d'atrophie ascendante C) s'explique beaucoup 
mieux par les phénomènes qui se passent dans l'uvée et 
qui sont à mettre en une certaine comparaison avec les 
phénomènes des chorio-rétinites pigmentaires déjà con­
nues dans d'autres affections. 

A ce moment, tout sens de perception lumineuse est 
depuis longtemps complètement aboli dans l'œil malade. 
Il est curieux aussi de noter que toute cette évolution se 
fait sans douleur, à part la photophobie spéciale qu'elle 
détermine au début et parfois dans sa période d'état et qui 
va jusqu'à occasionner, très souvent, du larmoiement. 

(1) Nos dernières coupes d'yeux d'onchocerqueux nous confirment 
dans cette idée. 
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LA L E S I O N DE L ' E P I T H E L I U M P I G M E N T A I R E . 

Le pigment de l'épilhélium pigmentaire de la rétine 
subit une raréfaction plus ou moins prononcée et une émi­
gration vers certains endroits, où il s'accumule par pla­
ques de plus en plus épaisses. Il semble que lorsque le 
pigment se concentre vers un endroit déterminé tout le 
pigment avoisinant est comme attiré vers cet endroit pour 
y l'aire une grosse tache noire de concentration. 

Cette même disposition se rencontre aussi dans la cho­
roïde. 

L'épilhélium pigmentaire de la rétine a une fonction 
importante dans la physiologie de la vision; il aide à pro­
duire le (( pourpre rétinien ». Ce qui fait que des pertur­
bations fonctionnelles de cette membrane entraînent des 
troubles subjectifs de la vision, la persistance de l'image, 
la photophobie, l'héméralopie. 

Dans rOnchocercose o(;ulaire, le symptôme photopho­
bie semble relever souvent des altérations qui se produi­
sent dans l'uvée. 

La photophobie est alors surtout déclanchée par les 
différences quantitatives de lumièie , en plus comme aussi 
en moins, auxquelles est soumis l'individu. Aussi, en 
passant d'un endroit sombre dans lai endroit clair, le 
patient est tout ébloui et cette situation perdure anorma­
lement. 

Cette photophobie est ici d'une nature très spéciale, car 
si elle existe comme crainte de la lumière, il y a aussi un 
trouble qui, lui, est le retard marqué à l'accommodation 
pour la lumière plus forte comme pour celle plus faible. 

Cette persistance dans l'impression lumineuse a aussi 
été reconnue dans d'autres affections chorio-rétiniennes 
où le pigment offre des lésions. Ce signe se rencontre 
habituellement aussi dans la cliorio-rétinite pigmentaire 
de la syphilis. 

8 
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Chez les patients atteints de chorio-rétiuile pigmentaire 
de rOnchocercose, ces symptômes se manifestent fré­
quemment dans leur ensemble ou en partie. 

Dans les couches de la rétine il se produit parfois des 
altérations; ce sont une espèce d'atrophie, une sclérose des 
vaisseaux et des exsudais autour de quelques rares vais­
seaux. ( H i S S E T T E , 1932.) 

Dans d'autres cas, rien n'est à voir du côté de la rétine. 
Toutes les recherches anatomo-patliologiques des lésions 

de rOnchocercose sont le résultat de l'examen de pièces 
anatomo-pathologiques en nombre encore trop réduit 
pour qu'il puisse s'en dégager une idée d'ensemble expli­
quant l'évolution (nous devrions dire les évolutions diffé­
rentes) de rOnchocercose oculaire. 

R E P A R T I T I O N DU PIGMENT. 

Les taches de pigment se répartissent sans ordre, mais 
en plus grande quantité ou en taches plus grandes vers la 
périphérie du fond. 

Comme on peut le voir sur les figures ci-jointes, la 
lésion débute parfois par une dégénérescence pigmentaire 
de la région maculaire. On peut retrouver des taclies par­
tout où se trouve en regard, soit l'épithélium pigmentaire, 
soit la choro'ide. 

Ces images donnejont, à notre avis, une idée meilleure 
qu'une longue description. 

E n 1932, le docteur Bryant nous signalait de nombreux 
cas de cécité dans la région ,lur du Soudan anglais. 

Ses patients auraient présenté certaines lésions du fond 
de l'œil comparables à celles que nous avions vues dans 
l'Onchocei'cose. Cela nous fit donner l'indication de cher­
cher si ce n'était pas l'Onchocercose qui était cause de ces 
troubles. Les recherches furent entreprises, et les résul­
tats, publiés tout dernièrement, ont été conformes à nos 
prévisions. 
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EXPLICATION DE LA PLAiNCHE 1. 

FKi, 1. — Oncliocercosc oculaire. 
Gros précipités bruns sur la membrane de Descemet. 
La cornée a été marquée ici comme transparente. En réali té, elle 

était recouverte par un pannus qui occupait toute la moitié infér ieure 
de la cornée. 

n y a des précipités beaucoup moins importants qui, à première vue, 
seraient pris, n 'étai t leur localisation sur la membrane de Descemet, 
pour des taches de kérat i te ponctuée. 

FiG. 2. — Oncliocercosc oculaire. 

On voit i c i une portion de l ' i r i s qui possède encore les tubérosités 
de l'ourlet pigmenté . En dessous cet ourlet a disparu. Dans la cornée 
on voit, au moyen de la lampe à fente, des taclies de kérat i te ponctuée, 
avec la localisation de l'une d'elles en profondeur. 

FiG. 3. — Oncliocercose oculaire. 
Kératite vasculaire ou pannus apparaissant aux extrémités du dia­

mètre horizontal de la cornée. Dans la cornée, un semis de taches de 
la kérati te ponctuée. 

FiG. 4. 

Ic i on voit : l'atrophie de l ' i r is , la disparition totale de l'ourlet 
pigmenté, la ligne blanche d'exsudat à la partie infér ieure de la pupille. 

A gauche de la pupille, le stroma de l ' i r i s est envahi par un tissu 
de néoformat ion qui appara î t blanc. 

Au-dessus quelques trous d'atrophie. 
Sous la pupille, à droite, deux grosses granulations de pigment; plus 

bas encore, quelques granulations moins importantes; en dessous, à 
gauche, encore un trou d'atrophie dessiné d 'après nature. 

FiG. 'y. — Fond de l'œil dans l'Onchocercose oculaire. 
Les ar tères sont fines, phénomène inconstant. 
La papille est d'un blanc jaunâ t re et fortement excavée (excavation 

atrophique; la chorio-rétinite pigmentaire n'est pas ici à son maximum, 
deux taches étoilées dans la région maculaire). 

Le patient est aveugle. 

FIG. 6. — Oncliocercose oculaire. Fond de l'œil (d 'après nature). 
Les vaisseaux choroïdes sont visibles; taches de pigment le long des 

vaisseaux; un gros amas visible. 
Excavation atrophique de la papille, simulant une excavation glau-

comateuse. 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE 11. 

FIG. 7. — 1932. Kératite ponctuée. 

Un cas déjà en évolution chez un garçon de 13 à li ans. Dessin d 'après 
nature. Début de pannus la téraux. 

Les taches de kérat i te et les pannus ne sont visibles que par un 
éclairage spécial et un examen à la loupe 6 X. 

Fir,. 8. — Sujet atteint de la kérati te ci-dessus. 

I l offre des gonflements caractér is t iques de la face et des oreilles, 
comme ils sont décrits par les auteurs amér ica ins pour le « mal de la 
côte » : Onchocerca coecutiens. 

Le sujet montre des tumeurs de lu tète; on voit ici celle du côté gauche. 

FiG. 0. — Sclicma de la marche protjresaive des panmis. 

Premier début des pannus la téraux. 

FiG. 10. — Schéma de la marche progressive des pannus. 

Les pannus la té raux sont un peu plus marqués . 

FiG. 11. — Schéma de la marche progressive des pannus. 

Les pannus la té raux sont t rès accusés. 

Fio. 12. — Schéma de la marche pror/ressive des pannus. 

Pannus la téraux et pannus infér ieur progressant vers le centre de 
la cornée. 
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FIG. 13. — Schéma de la marche progressive des pannus. 
Les pannus la té raux et le pannus infér ieur se sont rejoints; une grande 

partie a subi déjà la conjonctivalisation (hyperplasie) de l 'épithélium, 
avec des plages irrégulières qui ont échappé à l'hyperplasie. 

FiG. 14. — Onchocercose oculaire (d 'après nature). 

L ' i r is seul a été dessiné. I r i t i s torpide fibrineux chronique ayant 
déterminé une sédimentat ion de f ibrine dans l'angle irido-cornéen infé­
rieur. Cette f ibrine, débordant du rebord pupillaire, s'est tout douce­
ment organisée, puis rétractée, et l 'on voit ic i la déformat ion typique 
de la pupille. 

La partie infér ieure de l ' i r is est dystrophiée. La partie supérieure 
montre encore le relief normal, mais déjà a t ténué. L'ourlet pigmenté a 
disparu sur tout le pourtour de la pupille. 

Fiü. 15. — Onchocercose oculaire. 

Uerniei- stade de la kérat i te dystrophique ayant envahi tout la cornée 
(d 'après nature). 

Fiü. IG. — Oncliocercose oculaire. 

Lésions du fond de l'œil de Kasende Louis. 
Chorio-rétinite pigmentaire de l'Onchocercose et atrophie partielle 

de la papille. 

F i G . 17. — Onchocercose oculaire. 

Biomici-oscopie de la partie médiane de la conjonctive tarsienne de 
la paupière supérieure dans l'Onchocercose, inontrant l ' i r r i ta t ion chro­
nique par l 'apparition de nombreuses petites papilles vasculaires. 

FiG. 18. — Kératite ponctuée dans certaines conjonctivites aiguës. 

Les ponctuations assez importantes se disposent ic i en cercle à une 
certaine distance du limbe. 

La visibilité de ces ponctuations est suffisante pour permettre de les 
photographier. 

Ce qui n'est pas possible pour les ponctuations de la kérat i te de 
l'Onchocercose. 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE IV. 

FIG. ly. — Liiboya liomho. \. Schéma 1933. 
Fin. 20. — Lvhoya Bombo. I I . Schéma 1934. 
Fie. 21. — l.iiboya Rnmbo. I I I . Scliéiiia 1935. 

FiG. 22. 

Paniius la téraux et Infér ieurs développés s'étaiit rejoints, marque 
de l 'épaississement épithélial . 

La partie supérieure de la cornée est restée libre. 

Fui. 23. — Oncliocercose oculaire.. 

Ic i la kérat i te hyperpUisique à son dernier stade a envahi toute la 
cornée. On voit encore les vaisseaux superficiels plus abondants latéra­
lement et surtout dans la partie infér ieure . 

Des îlots marquent les endroits où l 'épaississement n'est pas si accusé. 
C'est en somme la conjonctlvalisation de la cornée. 

Fii;. 24. — Onchocercose oculaire. 

I c i on peut voir un cas anormal où le processus hyperplasique de 
l 'épithélium cornéen est resté limité à une bande traversant la téra lement 
la cornée et correspondant dans ses grandes lignes à la fente palpébrale. 
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FIG. 25. — Morphologie de l ' i r is normal. 

FiG. 26. — Onchocercose oculaire. 
Pupille agrandie. — Liséré blanc de fibrine au bord infér ieur . Dispa­

ri t ion de l'ourlet pigmenté et disparition des reliefs. Corps pigmentaire 
sur la surface du secteur infér ieur . 

FiG. 27. — Onchocercose oculaire. 
Pupille petite et bouchée, perles, exsudais fibriueux, ré t ract ion de 

r i i i s donnant un aspect très irrégulier , disparition (hi relief de l ' i r is . 
La limite de la zone pupillaire se voit encore coiiune le millésime usé 

d'une pièce de monnaie. Petites formations pigmentaires dans le secteur 
infér ieur . 

FiG. 28. — Onchocercose oculaire. 
Pupille agrandie avec liséré blanc représentant la synéchie fibrineuse. 

Disparition de l'ourlet pigmenté et des reliefs. 

FiG. 29. — Onchocercose oculaire. 
Déformat ion de la pupille; la partie infér ieure est at t irée vers le bas, 

un liséré de f ibrine et la synéchie postérieure, des amas pigmentaires 
vers la portion infér ieure . 

Disparition de l'ourlet p igmenté et disparition des reliefs. 

FiG. 30. — Onchocercose oculaire. 
Photographie dans le bloc de paraffine. La pupille est déviée vers le 

bas. La portion infér ieure de l ' i r i s est soudée à la cornée. I l y avait 
soudure de l ' i r is et de la capsule du cristall in; ce dernier a été enlevé 
pour faciliter les coupes. La portion supér ieure de l ' i r is est épaissie dans 
sa partie postérieure par un tissu fibrineux très pigmenté, le même 
que les amas pigmentaires à la face antér ieure de l ' i r i s . 

FiG. 31. — Onchocercose oculaire. 
La pupille vue par transillumination. 
A côté de la pupille, deux trous d'atrophie; sous la pupille, zone 

d' ir is a t rophiée et laissant passer la lumière comme à travers un voile. 
(Voir figure 4.) 

FiG. 32. — Onchocercose oculaire. 
.Atrophie du nerf optique simulant l'excavation glaucomateuse. Alté­

ration du pigment laissant voir les vaisseaux de la choroïde; amas de 
pigment contre les vaisseaux. (Voir aussi figures 5, 6 et 16.) 

FiG. 33. — Onchocercose oculaire. Chorio-rétinite pigmentaire. 
Photographie par transparence d'un demi-œil, section antéro-posté-

rieure. La t ranslucidi té montre la répar t i t ion pigmentaire, la zone 
moyenne, très translucide, est très pauvre en pigment. La zone anté­
rieure est peu translucide; elle correspond à celle où i l y a prédominance 
de taches de pigment. La zone postérieure, près du nerf optique, est 
d'une translucidi té moyenne et correspond à une répar t i t ion projior-
tionnelle de taches. 
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