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6,’La dracunculose est une helminthose der- 
mique due Dractmculus medinensis. Elle se J.-C. 
traduit chez l’homme, l’hôte définitif, par une 
ulcération d’oÙ le ver femelle émerge pour 
expulser des embryons, ou larves de stade I, 
dans le milieu extérieur. Bien qu’exceptionnel- 
lement mortelle, en dehors de certaines 
complications infectieuses, la dracunculose 
est une maladie sévère en raison de sa préva- 
lence élevée dans les communautés touchées, 
et de l’invalidité temporaire qu’elle provoque. 

On estime actuellement la population à 
risque quelgue cent millions de personnes et 
à plus de trois millions, l’incidence annuelle. 

ment bien connu 2 Ninive au V I I ~  siècle avant 

Les premières descriptions cliniques préci- 
ses nous viennent des auteurs grecs et ro- 
mains. Plutarque lui donne le nom de serpen- 
teau (= dragonneau) et Galien donne la 
maladie son premier nom : dracontiase. 

Au Moyen &e, Rhazes, médecin persan du 
lxe-xe siècle, identifie le dragonneau un ver. 
Au xe siècle, Avicenne publie un volumineux 
traité sur cette maladie, son traitement, l’&o- 
lution et les complications en cas de rupture 
du ver lors de l’extraction. II donne la distri- 
bution géographique de l’époque, du Khora- 
san, province située- au  sud du Khanat de 
Boukhara, jusqu’en Egypte et au-delà, signa- 
lant particulièrement Médine d’oh son nom 
de filament de Médine. L‘étiologie de cette 
maladie donnera lieu à bien des spéculations. 
Elle a été considérée comme une veine vari- 
queuse (Vena Medinensis = fil d’Avicenne) par 
Avicenne et Velsch, une tumeur par paré qui 
ne jamais observée, une portion de nerf 

Gordiacé par Aétius, Léonides, Cunélius, 
Fuchs, Lind ou Koempfer, 

À l’époque précolombienne, il semble que 
la dracunculose était inconnue en Amérique 

infectés est mentionné dès 1599 et se pour- 
suivra jusqu’au XVIIIe siècle. Les esclaves qui 
arrivent du Golfe de Guinée sont fréquem- 
ment atteints (= ver de Guinée). En revanche, 
les esclaves provenant d’Angola sont cons- 
tamment indemnes. La dracunculose ne s’est 
pas invétérée dans le Nouveau Monde, même 
si quelques rares foyers ont pu se maintenir 
quelques années (Curaçao, Feira dans la pro- 
vince de Bahia au Brésil, Paramaribo au Suri- 

i .  

H ISTORI QU E 

La dracunculose est mentionnée dans la 
littérature antique simultanément en Egypte, 

poème sanskrit du Rig-Véda, dès le me siècle 
avant J-C. La découverte d‘un Dracunculus 
mâle calcifié dans la cavité abdominale d’une 
“-nie d’adolescente confirme la présence de 

Premier millénaire avant J-C. 
Les serpents ardents qui décimèrent les Hé- 

breux lors de l’Exode (Nombres, 21, 5-9), 
Par Yahvé Pour les Punir de leurs 

sont générakment considérés 
comme l’expression d’une épidémie de dra- 
cunculOSe. Cette hypothèse est toutefois 
contestée par de nombreux auteurs modernes. 

Le dragonneau, mentionné dans les pre- 
miers traités médicaux assyriens, était égale- 

dans le Papyrus ‘Ebers, et en Inde, dans le par pollul; et comme un ver, un lombric OU un 

*’infection humaine en Egypte au début du et dans les Caraïbes. Le transport d’esclaves 
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Figure 26.1 Distribution de la dracunculose 

nam et Déménari au Guyana). Ces foyers, 
dont la plupart sont d’ailleurs contestés, se 
sont tous éteints spontanément avant la fin 
du X I X ~  siècle. 

Linné a décrit le ver adulte en 1758 et  
Fedschenko le cycle parasitaire en 1871. 

L‘origine géographique de cette parasitose 
est difficile à préciser. Les descriptions histo- 
riques montrent qu’elle était présente de 
l’Inde à la Nubie et occupait l’Arabie, la 
Mésopotamie et la Perse. Au X V I ~  siècle, au 
début de la traite des esclaves, la dracunculose 
est, de toute évidence, présente en Afrique de 
l’Ouest. Les conquêtes coloniales vont confir- 
mer ce fait en signalant largement ce fléau 
dont la répartition paraît être celle qu’on lui 
connaît actuellement, à quelques exceptions 
pris. Mungo Park et René Caillié font état 

d’une forte prévalence du Sénégal oriental 
jusqu’à Tombouctou. 

Cette répartition de la dracunculose a per- 
duré jusqu’au début du xxe siècle et coryes- 
pond approximativement à la distribution ac- 
tuelle. Au début du siècle, la dracunculose 
disparaissait d’Asie centrale, notamment 
d’Ouzbékistan, à la faveur du développement. 
Elle semble avoir été éliminée d’Iran, en par- 
tie grâce à la lutte antipaludique. Au Moyen- 
Orient et dans le sous-continent indien, l’éli- 
mination de la filaire de Médine se fait pro- 
gressivement grâce à une lutte remarquable- 
ment efficace. 

C’est en Afrique, notamment en Afrique de 
l’Ouest, que la dracunculose reste un pro- 
blème de santé publique préoccupant. En 
Afrique centrale, au Cameroun et en Centra- 
frique, l’endémie semble contrôlée. Au Tchad, 
la situation n’est pas connue avec précision. 
En Afrique de l’Est, notamment au Kenya et 
en Ouganda, la dracunculose se présente SOUS 
la forme de foyers relativement circonscrits. 
L‘absence d’enquête épidémiologique récente 
ne permet pas de délimiter le foyer vraisem- 
blablement important  qui s’étend entre le 
Soudan et I’Ethiopie. 
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conditions naturelles, la fertilisation des œufs 
s’effectuerait pendant plusieurs mois. Dans les 
conditions expérimentales, elle a été décrite 
comme synchrone et relativement précoce : 
dès le troisième mois, les femelles sont fécon- 
dées. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que, 
dans les conditions naturelles, l’infection est 
multiple et dure plusieurs semaines ou mois, 
alors que l’infection expérimentale est le plus 
souvent unique. 

La femelle, probablement vers le septième 
mois, va migrer, toujours à travers le tissu 
cellulaire sous-cutané, vers le siège de son 
émergence. Celle-ci a lieu dix à treize mois 
après l’infection. En règle générale, l’émer- 
gence se situe aux membres inférieurs, mais 
comme nous le verrons, n’importe quelle par- 
tie du corps peut être concernée. 

Lorsque les embryons sont parvenus à 
terme, la femelle creuse, à travers la peau de 
son hôte, un ulcère clos par une phlyctène. La 
sortie des embryons est provoquée par le 
contact de l’eau froide. L‘utérus, n’étant pas 
constitué de fibres musculaires, se trouve in- 
capable d’assumer seul l’expulsion des em- 
bryons, d’autant que la vulve, comprimée par 
la masse utérine elle-même, est obstruée. I1 
semble que la contraction des téguments du 
ver, au contact de l’eau entraîne un prolapsus 
utérin qui permet l’expulsion des embryons. 
L‘orifice par lequel sont libérés les embryons 
est controversé. Selon Manson, il s’agirait de 
la bouche, alors que pour Leiper, c’est un 
orifice distinct qu’il considère comme pouvant 
être la vulve. I1 n’est pas impossible que le 
prolapsus emprunte une voie traumatique, 
qu’il s’agisse d’une rupture de la cuticule ou 
d’un passage forcé à travers un point faible du 
tégument. Après l’expulsion des embryons 
dans le milieu extérieur, la femelle se rétracte. 
Un nouveau contact de la peau de l’hôte avec 
l’eau provoquera l’émission d’autres em- 
bryons. La quantité d’embryons émis décroît 
de façon géométrique. 

On a longtemps considéré que le mâle mpu- 
rait et était détruit après l’accouplement. A la 
suite d’infections expérimentales chez le chien, 
des mâles ont été retrouvés dans la cavité 
abdominale jusqu’à six mois après leur péné- 
tration dans l’organisme. En se fondant sur 
les descriptions d’infections expérimentales du 
furet par D. insignis, espèce voisine de D. 
medinensis, on peut penser que la longévité 

EMBRYONS ET LARVES 
(Fig. 26.3) 

Lorsqu’ils sortent de l’utérus de la femelle, 
les embryons, ou larves du premier stade, 
mesurent entre 550 et 750 pm de longueur et 
20 pm de diamètre. L’extrémité caudale est 
longue et effilée. Après deux mues chez l’hôte 
intermédiaire, les larves du troisième stade, 
ou larves infestantes, ont une morphologie 
caractéristique. Elles sont plus trapues (240 
608 pm de long) et ont perdu leur queue 
effilée, remplacée par une extrémité posté- 
rieure obtuse et bifide. La durée de l’évolu- 
tion, en moyenne de deux semaines, semble 
dépendre essentiellement de Ia température. 

L‘embryon est très résistant. I1 nage plu- 
sieurs jours dans l’eau douce. II supporte la 
congélation, à condition qu’elle soit progres- 
sive. En revanche, la dessiccation le tue immé- 
diatement. Considéré comme une proie, l’em- 
bryon est avalé par un cyclopide. Il traverse 
rapidement la paroi stomacale du cyclopide, 
en six à vingt-quatre heures, grâce à un im- 
portant dispositif enzymatique. C’est dans la 
cavité générale de l’hôte intermédiaire qu’il 
effectue ses mues successives. 

IR ANIMAL 

Bien que de nombreux mammifères puis- 
sent être expérimentalement infectés par D. 
meclinensis, l’existence d’un réservoir animal 
naturel de la dracunculose n’a jamais été dé- 
montré. Les rapports phylogéniques et taxo- 
nomiques entre les différentes espèces de Dra- 
cunculidae sont de toutes façons loin d’être 
clarifiés. I1 est aussi rare de rencontrer des 
animaux domestiques ou sauvages infectCs 
par des Dracunculidae en zone d‘endémie 
qu’en zone non endémique de D. nieclinensis. 
Chez les serpents, l’infection par une dizaine 
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Drocunculose 

Figure 26.3 Morphologie des trois stades larvaires de Dracunculus medinensis. A .  embryon OU 

larve de ler stade en eau libre ou chez le cyclopide. B. larve de 2' stade chez le cyclopide. C. larve de 
3' stade (infestante) chez le cyclopide, D ùprès OMS, non publié, et Chippaux, 1991 

d'espèces de Dracunculus, sans rapport avec 
D. medinensis, est commune et se rencontre 

difficiles différencier les unes des autres, 
même par un spécialiste. Depuis la fin de la 
traite des esclaves, tous les cas décrits sont F 

3 sur tous les continents. 

Dansle Nouveau Monde, oil la dracuncu- Ailleurs', notamment en Corée et a u  
lose humaine a été importée avec la traite Japon, régions où la dracunculose n'a proba- 
des noirs, D. iizsigizis dans l'hémisphère nord blement jamais existé, deux patients pour- 
et D. fuellebornius dans l'hémisphère sud, raient avoir été infectés par des espèces très 
sont endémiques chez les mammifères sauva- voisines de D. medinensis, ,capables d'infecter 
ges. Ces espèces sont distinctes morphologi- , l'homme dans des circonstances exception- 
quement de D. nzedinensis, bien que très nelles. 
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LES HÔTES 
INTERMEDIAIRES 

Les cyclopides, hôtes intermédiaires de D. 
medinensis, appartiennent à la famille des Cy- 
clopidae (classe des Crustacés, sous-classe des 
Copédodes, ordre des Cyclopoïda). Cette fa- 
mille comprend uniquement des espèces inféo- 
dées a u  milieu des eaux continentales, y 
compris les eaux salées ou saumâtres. 

L‘aspect général de ces petits crustacés me- 
surant de 0,5 à 3 mm, évoque celui d’une 
microscopique crevette translucide. Le cépha- 
lothorax est globuleux. I1 porte un œil frontal 
rouge, les appendices sensoriels et buccaux, 
ainsi que quatre paires de rames natatoires, 
chacune constituée de quatre pattes. L‘abdo- 
men est long et fin. I1 est terminé par des soies 
parfois aussi longues que le corps de l’indi- 
vidu et qui lui servent de nageoire caudale. 
Les cyclopides ne présentent pas tous la 
même capacité vectorielle. I1 est possible de 
les classer en quatre groupes : 
- les bons hôtes intermédiaires, chez les- 

quels on note une bonne appétence pour les 
embryons et un fort pourcentage d’évolution 
des larves jusqu’au stade 3 ; ils sont responsa- 
bles de la pérennité de l’endémie ; 
- les hôtes intermédiaires sensibles, qui 

manifestent une bonne appétence également, 
mais pour qui l’infection est pathogène et se 
traduit par une forte mortalité ; 
- les espèces réfractaires, qui montrent 

une faible appétence pour les embryons de D. 
medinensis mais chez qui les mues successives 
sont toutefois possibles; 
- enfin, les cyclopides strictement végéta- 

riens, qui ont une appétence nulle pour les 
embryons. 

En Inde et au Pakistan, quelques espèces 
des genres Mesocyclops et Thermocyclops 
semblent être les principaux hôtes intermé- 
diaires. En Afrique, ce sont essentiellement 
des espèces appartenant au genre Thermocy- 
clops qui sont responsables de la transmission 
de la dracunculose. 

Les cyclopides se développent dans toutes 
les eaux continentales avec des préférences 
plus ou moins marquées selon les espèces. Les 
espèces hôtes intermédiaires sont rencontrées 
dans les eaux superficielles douces, confinées, 

1 

c’est-à-dire mal drainées et riches en matiè 
organique, sans toutefois être croupies ou 
polluées. 

En Afrique, ces points d’eau sont préféren: 
tiellement choisis par les populations rurales 
pour s’approvisionner en eau de boisson, en 
raison de leur accessibilité, du goût particulier 
de l’eau ou d’habitudes ancestrales difficile. g 
modifier. C’est ainsi que les mares villageoi- 
ses, les étangs, les retenues de barrages artifi- 
ciels ou naturels en période d’étiage, les biefs, 
les réservoirs de soustraction de carrière sont 
autant de gîtes potentiels se multipliant et 
s’accroissant en saison des pluies. 

En Inde et au Pakistan, comme naguère en 
Iran, la transmission s’effectue dans les puits 
gradin oh, traditionnellement, les eaux do- 
mestiques sont stockées pour la période 
sèche. Ces puits, vastes réservoirs, le PIUS 
souvent couverts, reçoivent les eaux de ruis- 
sellements en saison pluvieuse. Des marches 
permettent d‘accéder à l’eau et favorisent ainsi 
la contamination par les sujets infectés. 

Les hôtes intermédiaires sont des carnivo- 
res et se nourrissent de micro-organismes ou 
de larves d’arthropodes constitutifs du zoo- 
plancton. 

La femelle porte ses ceufs dans deux sacs 
ovigères latéraux de part et d’autre de l’abdo- 
men. L‘éclosion des œufs libère des nauplks 
de premier stade qui, après six mues successi- 
ves, vont se transformer en copépodites qui 
deviendront adultes après cinq autres mues. 
Les copépodites de stade 4 semblent avoir une 
importance biologique décisive. C’est B ce 
stade que la plupart des espèces entrent en 
diapause, ce qui permet à l’organisme de SUP- 
porter l’assèchement du point d’eau. 

La levée de diapause explique en grande 
partie le repeuplement des mares dès les pre- 
mières pluies. Les copépodites, libérés du sé- 
diment qui couvre le fond, vont permettre le 
développement de la population. Selon le 
cycle de reproduction, propre à chaque es- 
pèce, la levée de diapause sera plus OU moins 
rapide. Les espèces dites d cycle précoce, aP- 
paraissent en grand nombre dans les heures 
ou les jours qui suivent la mise en eau de la 
mare. D’autres ont un cycle tardif et n’émer- 
geront que plusieurs mois apris le remplissage 
du point d’eau, en fin de saison des pluies OU 
même lors de la décrue, en début de saison 
sèche. La majorité des cyclopides présente un 
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de l’ulcère d’émergence avec l’eau. En pra- 
tique, c’est en pénétrant dans la mare pour 
remplir leur récipient d’eau que les utilisateurs 
contaminent le point d’eau. 

Le peuplement des cyclopides, appartenant 
à une espèce bon hôte intermédiaire, doit être 
abondant. Ceci conditionne, au moins partiel- 
lement, le rythme saisonnier de la transmis- 
sion, notamment dans les régions où les prin- 
cipaux hôtes intermédiaires se développent 
par cycle de durée brève. Ailleurs, lorsque le 
cyclopide hôte intermédiaire est permanent, 
comme dans les mares villageoises de savane 
guinéenne, la période de transmission se pro- 
longe pendant plus de six mois. 

Chez l’hôte intermédiaire, selon la tempéra- 
ture, le développement des larves de D. medi- 
nensis requiert deux h trois semaines pour 
qu’elles deviennent infestantes. 



Truité ¿e purusifo/ogie 

L’hôte définitif s’infeste en consommant de 
l’eau hébergeant des cyclopides infestés. La 
maturation du ver chez l’homme dure toute 
une année. Elle est silencieuse et semble 
échapper à toute ressource prophylactique ou 
thérapeutique. 

I1 est d‘importantes variations saisonnières 
dans la transmission de la dracunculose. 

En Asie, la période de transmission se situe 
en période de sécheresse, sans doute en raison 
de la concentration des cyclopides dans les 
puits à gradins. 

En Afrique, la transmission s’effectue en 
saison des pluies (juillet à septembre) en zone 
de savane sahélo-soudanienne et en saison 
sèche (octobre à avril) en savane guinéenne 
humide. 

Le risque d’infection est lié à I’approvision- 
nement d’eau dans une source infectieuse, 
c’est-à-dire à la .consommation d‘eau conte- 
nant des cyclopides infestés. I1 n’est donc pas 
lié a priori à un âge ou un sexe particulier. 
Toutefois, dans certaines communautés, la 
dracunculose peut atteindre un groupe parti- 
culier de sujets qui se contaminent dans un 
point d‘eau spécifique. Les enfants de moins 
de trois ans s’infestent exceptionnellement, en 
raison de leur régime alimentaire spécial. 

LES SIGNES CLIN1 

Incubation 

La pénétration des larves A travers la mu- 
queuse digestive puis son trajet dans la cavité 
rétropéritonéale au cours du développement 
des adultes semblent totalement silencieux. 
Les premiers signes cliniques observés se- 
raient contemporains de la formation de l’ul- 
cère permettant l’expulsion des embryons 
dans le milieu extérieur. 

Phase d’invasion 

Elle correspond a l’ultime déplacement de 
la femelle pour creuser l’ulcère d‘émergence. 

Chez un tiers des sujets environ, il est sig- 
nalé des troubles allergiques sans spécificité : 
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Phase d’état 

C’est la période d’émergence du ver qui 
constitue l’évolution la plus fréquente (près 
de 90 % des cas). Elle dure vingt-cinq à trente 
jours. Une réaction œdémateuse, très doulou- 
reuse, précède l’apparition d’une phlyctène 
qui survient quelques heures avant la sortie 
du ver. L’éclatement de cette phlyctène fugace 
se fait, le plus souvent, au contact de l’eau et 
permet l’expulsion des embryons dans le mi- 
lieu extérieur. Le ver émerge par cet ulcère. 
Au début, il apparaît rond, ferme, translucide, 
légèrement rosé. Progressivement, il s’affais- 
sera et deviendra opaque puis blanc laiteux. 
Après une ou deux semaines d’évolution, I’ex- 
trémité extérieure va se sphacéliser, sans que 
la tonicité du ver ne diminue lorsqu’on tire 
dessus. L‘œdème se résorbe rapidement en 
laissant une peau séchée et craquelée. 

Culcère, à ce stade, n’est encore qu’un sim- 
ple orifice de 5 mm de diamètre environ, 
propre et dépourvu de signes inflammatoires 
ou infectieux. La cicatrisation peut se faire, 
sans extraction du ver, ou après celle-ci, en 
une ou deux semaines. Cette évolution béni- 
gne est rencontrée chez la moitié des patients. 

Parfois le ver n’émerge pas et ira expulser 
ses embryons dans une cavité interne natu- 
relle, le plus souvent dans la cavité synoviale 
d’une articulation. Dans de rares cas, i l  
semble qu’il n’y ait pas d’expulsion et que le 
ver meure sans avoir creusé d’ulcère. Le syn- 
drome inflammatoire persiste alors plus long- 
temps et devient l’une des principales sources 
de complications. 

Chaque malade peut avoir plusieurs vers 
dont I’évolution est autonome. 

Complications 

Elles sont fréquentes chez la moitié des 
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malades. Les complications les plus fréquen- 
,tes sont d’ordre inflammatoire et mécanique. 
!Les complications mécaniques sont liées au 
ldéplacement du ver à travers le derme. Elles 1 sont en rapport avec la localisation du ver ou 
le siège de l’émergence. Chez 10 % des mala- 1 des, les réactions inflammatoires accompa- / gnent une migration du ver non suivie d’émer- 

. gence. 
i La fréquence des surinfections a été signa- 
1 1ée par de nombreux’auteurs. Elles guérissent 
i spontanément, en quelques semaines, dans la 1 majorité des cas. 
1 3 rares (10 %). I1 s’agit de surinfections qui 
j produisent un remaniement de l’ulcère, avec 

élargissement de la plaie, érosion périphé- 
rique, œdème local, suppuration ou abcéda- 

infectieuses sont associées a de graves compli- 
cations mécaniques. 

La fréquence du tétanos est 6 souligner, 
R ainsi que le risque de septicémie. En région 1 d’hyperendémie, la dracunculose est à l’ori- 
I gine de 5 % des cas de tétanos observés. la 
I A  8 létalité serait plus élevée chez les dracuncu- 

liens que chez les autres. Au total, les formes 
mortelles correspondent à 0,5 YO des sujets 
infectés. 

Les séquelles ne sont pas exceptionnelles. 
Rétractions tendineuses, chéloïdes ou pertes 
de substances musculaires s’observent chez 
plus de 100 sujets pour 100 O00 vivant en 
zone d‘hyperendémie. 

furet par D. insignis, espèce très proche de D. 
medinensis, a montré que 89 % des femelles 
gravides n’émergeaient pas normalement. Il 
pourrait en être de même chez l’homme avec 
D. medinensis. 

La calcification du ver dans les tissus peut 
conduire des symptômes variés : manifesta- 
tions pulmonaires, cardiovasculaires, par syn- 
dromes abdominaux aigus, rhumatismales, 
gynéco-obstétricales, urogénitales ou tumora- 
les. La majorité des parasites calcifiés sont 
asymptomatiques et sont découverts à l’occa- 
sion d’un examen radiologique pratiqué pour 

Les surinfections sévères sont relativement , un motif indépendant. On a ainsi observé des 
Draciinitlus calcifiés sur 4,6 % des radiogra- 
phies prises dans un service hospitalier en 
Inde. La majorité des calcifications se situent 
dans le pelvis ou l’abdomen (71 %), les genoux 

des calcifications sont retrouvées sur des ra- 
diographies de la tête et du cou (0,2 YO) ou du 
membre supérieur (0,7 Yb), Jambes, chevilles 
et pieds sont, paradoxalement, épargnés 
(4,5 % de l’ensemble des calcifications obser- 
vées). 

Certaines migrations manquées peuvent 
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8 # tion. Chez 5 % des malades, les complications (15 %) et le thorax (9 %). Exceptionnellement 

Localisation des émergences 
(Fig. 26.4) 

La majorité des émergences se situent au 
niveau des membres inférieurs. Toutefois, le 
tronc et les membres supérieurs ne sont pas 
épargnés. Chez la femme, enceinte ou allai- 
tante en particulier, les émergences ont fré- 
quemment pour siège les seins. Les localisa- 
tions aberrantes, c’est-à-dire de siège 
inhabituel, comme la tête et le cou, ou man- 
quées, c’est-à-dire sans émergence visible, re- 
Présentent une faible proportion des vers. 
C’est du moins vrai pour les localisations 
ayant une traduction clinique OLI radiolo- 
glque. En effet, l’infection expérimentale du 

Figure 26.4 Locnlisatioti zrnntoniiyiie des Pmer- 
gences. Diprès  Chippoii\-. 1991 
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avoir des conséquences redoutables. C'est no- 
tamment le cas des localisations neuro-ménin- 
gées pouvant se compliquer par des paraplé- 
gies, des tétraplégies ou par des troubles du 
comportement. En revanche, la plupart des 
localisations oculaires mentionnées dans la 
littérature correspondent à des erreurs de dé- 
termination. I1 s'agit, le plus souvent, de pas- 
sage sous-conjonctival de Loa loa, ou, parfois, 
de Dirojîlaria sp. Deux cas de dracunculose 
intraorbitaire confirmée sont signalés dans la 
littérature. Enfin chez la femme enceinte, 
outre les localisations au niveau du sein fré- 
quente comme chez la femme allaitante, il a 
été signalé des localisations rétroplacentaires 
provoquant des accident hémorragiques et des 
avortements. 

ASPECTS EN  IMAGERIE 

La découverte de dracunculus calcifiées sur 
les radiographies sans préparation est, en gé- 
néral, fortuite. Le ver a un aspect filiforme, 
pelotonné, de longueur variable entre 20 et 80 
centimètres. Le plus souvent, les vers sont 
intramusculaires, en contact ou  non avec une 
articulation. 

En échographie, aucune image spécifique 
n'a été décrite. 

Dans la forme classique, le diagnostic est 
purement clinique. Si la phase prodromique 
peut faire hésiter ou retarder le diagnostic, 
l'émergence de l'adulte femelle rend l'identifi- 
cation évidente. 

Dans les formes aberrantes OLI manquées, le 
diagnostic est des plus délicats. La ponction 
articulaire permet l'identification des em- 
bryons de D. medinensis dans le liquide arti- 
culaire. Dans les syndromes neurologiques 
pseudo-tumoraux, la visualisation du ver au 
cours de l'intervention chirurgicale redresse le 
diagnostic. 

Les signes biologiques non spécifiques sont 
peu évocateurs. L'éosinophilie est modérée, 
l'augmentation des IgE est faible. Seuls les 

Le diagnostic- sérologique est sans intérêt ~. _. 

pratique. Les différentes techniques proposées 
(immunodiffusion, immunoClectrophorèse, 
immunofluorescence et ELISA) se sont toutes 
révélées de spécificité réduite et de sensibilité 
médiocre. 

TRAITEMENT 

Aucun antihelminthique ne s'est montré ef- 
ficace. Les .rares expérimentations jugées sa- 
tisfaisantes sont controversées. Aucun antipa- 
rasitaire ne tue ni ne permet l'expulsion des 
parasites adultes. L'action anti-inflammatoire 
des dérivés azolés aux doses thérapeutiques 
habituelles favorise l'extraction de la femelle, 
tandis que les propriétés anti-infectieuses du 
métronidazole, notamment sur les germes 
anaérobies, limite les risques de surinfections 
et accélère la cicatrisation. Certaines molécu- 
les semblent, toutefois, avoir des effets secon- 
daires néfastes. Le mébendazole à très fortes 
doses (400 mg par jour pendant trois semai- 
nes et plus) provoque une augmentation signi- 
ficative des migrations aberrantes ou man- 
quées. 

L'extraction du ver est toujours utilisée avec 
succès. La méthode traditionnelle par enrou- 
lement autour d'un bâtonnet ou autour d'une 
ficelle est lente et expose à une rupture du ver, 
source de surinfections. Les Indiens proposent 
une méthode d'extraction chirurgicale rapide 
et particulièrement efficace. Après massage 
pendant quinze à trente minutes et anesthésie 
locale, une courte incision est pratiquée et le 
ver est extirpé à la pince en quelques minutes. 

PROPHYLAXI E 

La 44" Assemblée mondiale de la Santé a 
recommandé la lutte contre la dracunculose 
en vue de son éradication dans le courant des 
années 1990. 

L'élimination de la dracunculose est condi- 
tionnée par la maîtrise d'un approvisionne- 
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ment constant en eau de boisson de bonne 
qualité en quantité suffisante. Les difficultés 
logistiques, et parfois culturelles, constituent 
un frein à l’utilisation d’eau potable et expli- 
quent la plupart des Cchecs rencontrés au 
cours de ces dernières années. 

La lutte chimioprophylactique contre le pa- 
rasite est illusoire. Aucune des molécules ex- 
périmentées jusqu’à présent ne semble capable 
de réduire le risque de Contamination ni par 
action au niveau des embryons, cx“-Ie on 
l’avait espéré avec le tiabendazole ou l’iver- 
mectine, ni par action au niveau des adultes. 

La lutte antiVeCtOrielk paraît difficile en 
raison de la multitude des points d’eau poten- 
tiellement infectieux. D’autre part, le choix du 
cyclopicide est délicat dans la mesure où, 
s’agissant de traiter l’eau de boisson, il ne doit 
présenter aucune toxicité pour l’homme ou les 
animaux domestiques. 
’ Le téméphos est le pesticide le plus large- 
ment diffusé. Relativement facile manipuler, 
il conserve à ce jour une bonne efficacité. 
Dans certaines régions, toutefois, le problème 
de son remplacement, à cause d’une baisse 
significative de sensibilité commence à se 
poser. 

En pratique, la lutte antivectorielle apparaît 
comme une stratégie complémentaire que l’on 
tend à réserver à la phase ultime de l’élimina- 
tion, lorsque le nombre de foyers résiduels est 
limité ou que les autres méthodes de lutte sont 
mises en échec. 

Les stratégies individuelles, comme l’emploi 
de tamis-filtre ou, a fortiori, la filtration de 
l’eau, ne semblent pas plus faciles, malgré des 
expériences jugées encourageantes par Cer- 
tains. 

L‘approvisionnement en eau potable est la 
stratégie la plus conforme au concept de dé- 
veloppement social et économique. Elle est 

I cofiteuse et parfois difficile à réaliser court 

tage qu’une simple habitude. La plupart des 
auteurs rappellent que cela participe du plus 
Profond de l’inconscient culturel. On sait, par 

que la dracunculose n’est pas, tradi- 
tionnellement associée à l’eau de boisson. 

11 existe souvent des règles d‘implantation 
des forages peu conformes aux besoins et aux 
désirs des populations, ce qui risque de dis- 
qualifier les ouvrages. Leur entretien est éga- 
lement une condition indispensable. Une solu- 

tion alternative pourrait être l’aménagement 
des points d’eau traditionnels, pour empêcher 
la transmission du parasite. Encore insuffi- 
samment comprise par les autorités politiques 
parce que peu valorisante, cette dernière stra- 
tégie, pourtant rentable, demande plus d’ima- 
gination que de moyens. 

L’éducation pour la santé et la participation 
communautaire constituent les supports indis- 
pensables toute stratégie d’élimination de la 
chm.”xse .  Les groupes cibles doivent être 
identifiés avec précision. Le plus souvent, les 
femmes assurent la gestion de l’eau: approvi- 
sionnement, stockage et distribution au sein 
de la famille. Ce sont elles qui devront être 
informées en priorité. Le message doit être 
clair et culturellement adapté aux destina- 
taires. 

De toutes les endémies parasitaires, seule la 
dracunculo$e peut actuellement être éradi- 
quée. La présence du ver de Guinée dans une 
communauté est ia preuve d’une mauvaise 
utilisation de l’eau de boisson. L‘éradication 
de la dracunculose suppose une maîtrise to- 
tale de la gestion de l’eau. Ceci ne pourra être 
que le résultat d’un long et patient apprentis- 
sage qui concerne’toutes les forces vives des 
nations oÙ s’observe le ver de Guinée. 

’ 
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