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EVALUATION CLINIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE
DE LA DRACUNCULOSE AU BENIN

par

J.P. CHIPPAUX (1) et A. MASSOUGBODIJI (2)

SUMMARY

CLINICAL AND EPIDEMIOLOGICAL EVALUATION
OF DRACUNCULIASIS IN BENIN

A clinical and epidemiological longitudinal survey was made
from 1985 to 1989 in four villages' of a dracunculiasis hyper
endemic region of Benin to identify indices usable in evaluation
of prevalence or incidence of dracunculiasis.

R}

720 patients were examined. 93,5% presented a typical eruption
of one or more worms. Inflammitory, infectious or mechanical
complications were observed in 57,5% of cases and induced
disabilities in 44,7% of patients.

Although retrospective surveys are easier, authors do not re-
command such studies. Cross-sectional surveys would be per-
formed at the peak of transmission. The indice would be the
number of disabled seen in the village at the moment of investiga-
tors” passage. This indice represents about 20% of annual dracu-
liasis cases. Longitudinal surveys would be made by village health
workers. The best indice is the number of worm eruptions
corrected by a reductional. factor : from 0.4 to 0.67 according
to transmission pattern of the region and knowledge of the local
transmission model.

I- INTRODUCTION

La dracunculose d01t son actuel regain d’intérét
a quatre pr1nc1paux ‘facteurs.

— Les foyers actzfs, notamment en Afrique occi-
dentale, sont nombreux et étendus (3).

— Les conséquences 'socio-économiques sont désas-
treuses 1 I’échelon communautaire ou villageois, bien
que la maladie soit exceptionnellement mortelle.

— La on elle est endémique, la dracunculose est
un excellent indicatenr de la qualité de Pean
consommée. Enfin, la 42° Assemblée Mondiale de
la Santé a recommandé la lutte contre la dracuncu-
lose en vue de son éradication A ’horizon 2000, La

contre les Grandes Endémies - Cotonou Bénin.

mise au point faite pat BOURREL et Coll. en 1975
(2), reste d’actualité pour ce qui concerne Pessentiel.

— Le traitement n’a pas progressé et la plupart
des antihelminthiques que Pon pensait efficaces n’ont
pas tenu leurs promesses (4, 5).

— La prophylaxie w’a pas beauncoup évolué non
plus depuis quinze ans.

— L’un des problémes majenrs qui demenre est
Pévaluation de Pincidence qui est indispensable pour
apprécier Pefficacité des moyens de lutte.

® Lz collecte des données au niveau des structures
sanitaires est illusoire : moins de 1% des malades
atteints de dracunculose consultent effectivement dans
un centre de soins (1).

® Les enquétes rétrospectives sont souvent utili-
sées, mais elles perdent de leur sensibilité lorsque
les mesures de contrdle s’intensifient.

® Les enquétes prospectives sont onéreuses.

® Les enquétes de prévalence manquent de repro-
ductibilité en fonction de la période et de la durée
des enquétes.

— Une étude épidémiologique longitudinale de la

- dracunculose menée au Bémin entre 1985 et 1989

nous a permis de définir certains caractéres cliniques
et épidémiologiques pouvant servir d’indicateurs.
Nous avons également cherché i en préciser les

conditions d’utilisation.

IT - PATIENTS ET METHODE

Présentation du milieu

— Quatre villages ont été retenus pour les en-
quétes épidémiologigues. Tous appartiennent 3 la
région d’hyperendémie dracunculienne qui s’étend
au nord de la province de I’Atlantique, au sud du
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Bénin. Cette région correspond aux courbes iso-
hyétes 1000-1200 mm. Le paysage est caractéristique
de la savane arbustive de type soudano-guinéen.

® Agaga est un village traditionnel de 290 habi-
tants en moyenne, situé 3 80 km au nord de Co-
tonou. L’approvisionnement en eau de boisson est
assuré par une mare naturelle permanente dans un
bas-fond dont le sol est argilo-sablonneux.

® Kakatéou est une ferme isolée, jadis construite
par le la coopération israélienne. La population
moyenne est voisine de 265 habitants. Cette localité
est située 3 moins de 200 km au nord-ouest de
Cotonou. Un barrage a constitué I’unique source
d’eau de boisson jusqu’a la mise en place d’une
pompe par PUNICEF en février 1986, puis d’un
second forage I’année suivante.

® Lissa est un village traditionnel isolé de 180
habitants, 3 200 km au nord de Cotonou. En saison
des pluies, I’approvisionnement en eau de boisson
se fait par une mare surcreusée située 2 cing cent
métres des habitations. Ce type de.mare est fréquent
dans la région et correspond 2 des bassins en forme
d’entonnoir, régulirement approfondis et curés par
les villageois.

® Sozoumé est une ferme traditionnelle de 170
babitants 4 moins de 250 km an nord de Cotonoun.
Une riviére temporaire permet I’approvisionnement
en eau ménageére neuf ou dix mois de I'année, en
utilisant les seuils rocheux formant des réservoirs
d’eau stagnante. En saison s&che, les villageois vont
s’approvisionner 2 divers points d’eau (pompes, mares,
barrages) situés 3 une dizaine de kilométres de chez
€ux.

— Dans aucun de ces villages n’est utilisée une
quelcongue méthode de traitement de Pean de boisson.

— Le recensement des villages d’étude a été ef-
fectué chaque année en septembre par passage dans
toutes les concessions. L’évaluation de Idge érant
délicate en I’absence d’état civil.

® Nous avons cassé la population par groupe
d’dge corvespondant aux activités socio-profession-
nelles classique en milieu ruval africain : nourrissons
(0 2 2 ans), pré-scolaires (3 & 6 ans), scolarisables
(7 & 11 ans), adolescents (pré-pubéres), actifs, agés
et vieillards.

Enquéte épidémiologique et mesure de 'incidence
de la dracunculose

— Au cours du premier recensement, en septembre
1985, nous avons procédé a Pestimation rétrospective
de Pincidence de la dracunculose par questionnaire
des habitants de chaque village.
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— Entre septembre 1985 et juin 1989, nous avons
effectué un recueil longitudinal des données épidé-
miologiques.

® Une visite hebdomadaire en saison de transmis-
sion de la dracunculose, '

® Une visite bimensuelle en dehors de cette pé-
riode ont permis de dépister les nouveaux cas, d’ef-
fectuer une observation clinique détaillée de chaque
malade et de traiter les complications infectieuses.

® Lors de chaque visite, nous procédions a Pappel
de tous les villageois pour enregistrer les événements
survenus au cours de la semaine écoulée. Les infor-
mations relatives aux sujets absents étaient confir-
mées lors d’une visite ultérieure.

® A certaines périodes, un enquéteur de équipe
demeurait quelques temps dans le village pour com-
pléter le questionnaire.

® La date d’émergence des vers a été relevée par
interrogatoire et confirmée, 3 deux ou trois jours
prés, par Pexamen clinique du malade.

III - RESULTATS

Emergence de Dracunculus medinensis

— 720 porteurs de Dracunculus medinensis ont été
examinées entre 1985 et 1989.

® Les deux sexes sont également touchés.

® Toutes les classes d’dge, a Pexception des nonr-
rissons, ont éité atteintes, avec une prédominance
sensible chez les hommes actifs (18 3 45 ans en-
viron).

® Prés de 90% des émergences sont localisées anx
membres inférienrs, pour la plupart au-dessous des
genoux (figure 1).

— Au Bénin, dans la région que nous avons pros-
pectée, la transmission s’effectue en saison séche (15).

— La fréquence mensuelle des émergences, comme
nous [’avons montré par ailleurs (6), est sensiblement
différente selon la source d’eau de boisson (figure 2).

® Les mares villageoises assurent une transmission
relativement prolongée, voire bimodale avec deux
pics, en début et fin de saison séche.

® Les retenues de barrages naturels ou artificiels
favorisent une transmission plus bréve, en début de
saison séche.

Aspects cliniques et complications

— Prodromes.
Nous avons parfois observé

-
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® des troubles allergiques sans spécificité chez 32%
des sujets. Lorsqu’ils sont localisés (prurit, chaleur,
poussée d’urticaire), le malade les signale comme
annongant ’émergence. Ces signes ont persisté entre
15 et 30 jours. 3,2% seulement des malades ont
présentés des prodromes sérieux, avec cedémes, urti-
caire généralisé, hyperthermie.

— Emergence.

L’émergence du ver est ’évolution la plus fré-
quente (93,5%) et dure, en moyenne, 22 jours.

® Une phlycténe précéde de quelgues heures la
sortie du ver.

® L’éclatement de cette phlycténe fugace se fait
an contact de Pean et permet expulsion des em-
bryons du ver de Guinée dans le milien extérienr.

® L’ulcére est, dans un premier temps, un simple
orifice de 5 mm de diamétre environ, propre, dé-
pourvu de signes inflammatoires ou infectieux.

® La cicatrisation peut se faire, sans extraction
du ver, ou aprés celle-ci, en une ou deux semaines.

® Cette évolution bénigne est rencontrée chez
42,5% de nos patients. Cela correspond i 49,9%
FIGURE 1 des émergences, puisque chaque malade peut avoir
plusieurs vers dont I’évolution est autonome.

Localisation des émergences du ver de Guinée.
Les fréquences en petits caractéres correspondent ® La charge vermineuse annuelle moyenne est
aux localisations en liaison avec le sexe. de 2,55 +/- 0,06 vers par malade (p = 0,05). En fait,

ce mode de calcul ne tient pas compte des deux
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FIGURE 2

Fréquence cumulée des émergences de Dracanculus medinensis en fonction du type de source d’eau de boisson utilisée.
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saisons de transmission annuelle rencontrée dans
certains villages.

® La densité moyenne réellement observée est
de 1,5 vers par malade et par saison d’émergence
qui peuvent se chevaucher. Les variations entre vil-
lages sont faibles : 1,4 3 Kakatéou, 1,5 3 Agaga et
1,6 4 Lissa et Sozoumé.

— Complications.
Elles sont absentes chez 57,5% de nos malades.

® Les complications les plus fréquentes sont d’ordre
inflammatoire et mécanique.

* Elles sont, en général, liées au déplacement du
ver, dont la taille varie entre 55 et 80 cm (11), &
travers le derme, 3 proximité des articulations.

* Le wver peut éventuellement expulser ses em-
bryons a Pintérieur de la cavité articulaire, provo-
quant une arthrite aseptique.

® Nous nous sommes abstenus de pratiquer une
exploration instrumentale de ces grosses articulations :
chevilles (20%), genoux (12%) ou, plus exception-
nellement, coudes et poignets (moins de 1%).

® ] ne nous est donc pas possible de distinguer

* les arthrosynovites exsudatives (réaction inflam-
matoire dues au contact du ver avec 'articulation)

* des arthrites amicrobiennes induites par la pré-
sence d’embryons de Dracunculus medinensis dans
la synovie ou des arthrites septiques liées a une
surinfection du canal vermineux (7,13). Ces réac-
tions inflammatoires, en relation ou non avec une
articulation, représentent 39% des sujets, soit 44,5%
des émergences. Chez 9,7% des malades, les réac-
tions inflammatoires accompagnent une migration
du ver non suivie d’émergence. '

® Les surinfections sévéres sont relativement rares
(8,5%). Elles sont consécutives 2 5,6% des émer-
gences.

® Nous ne considérons ici que les surinfections
qui produisent un remaniement de Pulcére, avec

* élargissement de la plaie,
* érosion périphérique, cedéme local,
* suppuration ou abcédation.

Nous avons observé deux cas de tétanos (0,3%),
dont un mortel, et un décds dans un tableau de
septicémie.

® Enfin, nous avons noté des séquelles chez cing
malades. Certaines rétractions tendineuses ou anky-
loses peuvent s’améliorer avec le temps. Les ché-
loides ou, comme nous I’avons remarqué chez des
villageois ne faisant pas partie de nos malades, les
pertes de substance musculaire sont définitives.

— Incapacité.

J.-P. CHIPPAUX ET COLL.

Incapacité sup.
a 2 mois
Incapacité de 4.35%
1 4 2 mois . -
10,81% Pas d'incapacité

48,06%

36,77%

Incapacité inf.
a 1 mois

FIGURE 3

Préquence et durée des incapacités liées
a la dracunculose dans les villages d’études.

® Elle peut étre totale, le malade gardant le lit,
ou partielle, le malade pouvant marcher avec diffi-
culté (14).

® Nous avons défini Pincapacité partielle par une
impossibilité physique pour le malade de quitter sa
concession. Les incapacités dues aux complications
de la dracunculose représentent 44,7% des cas ob-
servés (figure'3). Longues et fréquentes, elles entrai-
nent le prolongement de la maladie dont la durée
moyenne est de 106 -+/- 49 jours.

IV - DISCUSSION

Nos résultats sont comparables, du moins pour
ce qui est de PAfrique de ’Ouest, aux observations
de nombreux auteurs, compilées par Muller (11)
et Watts (16).

— Les caractéristiques cliniques et évolutives de
la dracunculose n’appellent pas de commentaires par-
ticuliers.

— Les enquétes longitudinales, surtout avec un
passage hebdomadaire, permettent d’obtenir une éva-
Iuation plus \fiable de la fréquence des différentes
complications| de la dracunculose.

— En revanche, cette méthode ne permet pas la
surveillance d’une trés grande population, d’ot une
perte de précision, méme si 'enquéte s’étend sur
plusieurs années.
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Dans le cadre de la surveillance de la dracuncu-
lose,

— Les enquétes rétrospectives sont simples & mettre -

en cenvre mais de spécificité réduite.

® La banalisation d’événements fréquents conduit
a une sous-estimation du nombre de cas.

® A Poppesé, la périodicité d’un phénomeéne en-
traine souwvent une confusion des époques, donc une
sur-estimation de Pincidence.

® Enfin, Pintérét suscité par les enquétenrs ameéne
des exagérations. Rien ne peut remplacer le recense-
ment des malades par un agent correctement formé,

— Le choix des indicateurs d’incidence ou de pré-
valence dépendra du mode de surveillance retenu :

® enguéte longitudinale, cofitense, mais précise
et source de nombreuses autres informations, ou

® enquéte transversale, plus économigue en prin-
cipe, mais moins sensible. Ce choix tiendra compte
également des limites et des variations de chaque
critére.

Le meilleur indicateur, lors d’une surveillance
longitudinale, est ’émergence du ver.

— Prés de 95% des sujets atteints ont une sortie
vermineuse avec qu sans complication.

® [’émergence est trés simple & identifier, surtout
pour quelqu’un qui connait personnellement la dra-
cunculose.

® Un tel travail pent donc a priori étre confié a
un agent villageois de santé 4 qui Pon doit préciser
la distinction entre malade et émergence. Un méme
malade peut avoir plusieurs vers et il convient de
définir ce que 'on comptabilise.

® Ceci se compligue lorsque dans un wvillage, se
succédent deux saisons de transmission par an (6).

* Compter les malades & date fixe (une fois par
mois par exemple) expose i compter plusieurs fois
les porteurs de complications de longue durée.

* Lenregistrement des malades pour éviter cet
inconvénient est une réponse insuffisante car elle
laisse échapper les sujets infestés & chacune des deux
saisons de transmission successives.

* Pour éviter ce biais difficilement contournable,
on pent totaliser les émergences au fur et 4 mesure
de leur apparition. Il est nécessaire alors de leur
affecter un coefficient réductenr pour connaitre I’in-
cidence. Ce coefficient est empirique. Il est de 1,5
dans les communautés ot le rythme de transmission
est identifié. Il est de 2,5 dans les régions ol les
modalités de transmission sont variables d’une loca-
lité & Iautre.

Au cours des enquétes transversales, outre le

i
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choix de Iindicateur, se pose celui de la date et de
I’heure de passage.

— L’enquéte doit étre conduite dans des limites
de temps restreintes pour éviter les erreurs dues aux
variations saisonniéres. 11 faut également tenir compte
de ’évolution de la prévalence au cours de la saison.
Trop tdt, ou trop tard dans la saison de transmis-
sion, la prévalence n’aura qu’une faible corrélation
avec P'incidence.

— L’enquéte doit étre menée & Papogée des émer-
gences, qui est, il est vrai, parfois prolongée et
difficile & préciser. Dans certains foyers, la transmis-
sion est méme bimodale (6). Enfin, dans la journée,
de nombreux malades sont absents.

— Le recensement des invalides, par définition
présents dans le village & toutes heures et pendant
toute la durée de leur incapacité, apporte une solu-
tion 2 ces problémes. La fréquence des sujets por-
teurs de complications incapacitantes dans une com-
munauté est de 'ordre de 50%. Elle varie, selon les
études, entre 43% (10), chiffre voisin du nbtre, et
63% (12). EDUNGBOLA observe entre 49% d’in-
valides (8) et 56% (9). Ces différences sont en partie
dues aux modalités et 3 la période d’enquéte. Les
invalides recencés correspondent toujours 4 des émer-
gences relativement anciennes : environ 5% des cas
remontent A plus de deux mois, 10% et 30% des
cas des deux mois antérieurs respectifs (figure 3).
Les émergences en cours ne sont qu’exceptionnelle-
ment incapacitantes et ne seront donc pas prises en
compte Jors de enquéte.

— La meillenre période de passage se situe au
cours du troisieme mois de la période de transmission.
Compte-tenu de la durée des incapacités,

® e nombre d’invalides enregistrés représente alors
45% des cas de dracunculose observés depuis le débux
de la période de transmission. Dans la région étudiée,
cette période se situe approximativement en dé-
cembre. Cela correspond 2 la période ot plus de
50% des émergences se sont produites (figure 2).

® Un passage fin novembre ou début décembre
permet de recenser un nombre d’invalides équivalent
a 20 ou 25% du nombre annuel de cas de dracuncu-
lose.

V - CONCLUSION

L’importance des enquétes épidémiologiques d’in-
cidence ou de prévalence pour la surveillance d’'une
campagne de lutte n’est plus 3 démontrer. Dans
le cadre de I'élimination du ver de Guinée, le choix
du type d’enquéte dépend largement des conditions
logistiques et des modalités épidémiologiques de la




274

transmission. La validité des résultats parait meil-

leure dans les villages de 100 4 1.000 habitants
environ.

Les enquétes transversales réclament une équipe
disponible deux semaines par an et disposant de
moyens de déplacement. L’équipe doit étre com-
posée d’enquéteurs dont la formation est d’environ
deux jours. Son effectif varie en fonction de la
surface i couvrir, et de la densité de population.

Les enquétes longitudinales sont effectuées par
un agent villageois, dont la motivation personnelle
est un facteur essentiel de réussite. La coordination
du recueil de I'information constitue une contrainte
importante. Le contrdle de la fiabilité s’avére diffi-
cile 3 mettre en ceuvre. Un travail est en cours au
Bénin pour comparer chacune de ces deux méthodes
et en préciser les limites respectives. Cette étude
porte sur 769 localités totalisant 450.000 habitants
dans une région hyperendémique.

J.-P. CHIPPAUX ET COLL.
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RESUME

Une enquéte épidémio-clinique longitudinale a été menée dans
quatre villages d’hyperendémie dracunculienne du Bénin, entre
1985 et 1989 pour déterminer les indicateurs nécessaires aux
enquétes d’incidences ou de prévalence de la dracunculose.

720 malades ont été examinés. Chez 93,5% d’entre eux, la
dracunculose s’est manifestée par Iémergence d’un ou plusieurs
vers. Des complications d’ordre inflammatoire, infectieuse ou
mécanique, ont été observées dans 57,5% des cas et ont entrainées
une incapacité chez 44,7% des sujets.

Les enquétes rétrospectives malgré leur simplicité pratique ne
sont pas recommandées. Les enquétes transversales doivent &tre
effectuées 2 I'apogée de la transmission. L’indicateur conseillé est
le nombre d’invalides présents dans le village au moment du
passage des enquéteurs. Ce nombre représente 20% environ des
cas annuels de dracunculose. Les enquétes longitudinales sont
menées par un agent villageois de santé. Le meilleur indicateur
semble &tre le nombre d’émergences, rectifié par un coefficient
réducteur.
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