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INTRODUCTION

La lépre est un fléau millénaire qui sévit actuellement dans la ceinture
tropicale du globe terrestre. Grace a la découverte de médicaments efficaces,
utilisés dans la polychimiothérapie antilépreuse, cette endémie est actuellement en
régression. La 44°™ Assemblée Mondiale de la Santé en 1991 a adopté la
résolution WHA.44.9 fixant comme objectif « L’élimination de la lepre comme
probléme de santé publique d’ici 1’an 2000 », I’élimination étant définie comme
correspondant & un taux de prévalence inférieur & 1 cas de lépre pour 10.000
habitants (1).

L’élimination de la leépre est fondée sur une stratégie qui consiste a dépister
les cas de lepre et a les traiter par les schémas de PCT recommandés par I’OMS. Le
succes de la lutte antilépreuse va donc dépendre de la qualité du dépistage et du
traitement des cas de l¢pre. La qualité du traitement dépend en partie de la
motivation des malades a prendre réguliérement les médicaments de la PCT -
pendant la période recommandée pour le traitement complet : 6 mois de traitement
pour les cas PB et 12 mois de traitement pour les malades MB.

La compliance des cas de lepre au traitement PCT est liée a la prise de
conscience de leur maladie et a la confiance qu’ils accordent aux services de santé
et aux médicaments antilépreux. Sur cette base, les cas de 1&pre dépistés activement
dans leur village n’ayant pas fait la démarche de demande de soins au niveau des
centres de santé, seraient plus enclins & négliger leur traitement et a étre moins
assidus pour les prises mensuelles supervisées de rifampicine.

En vue de vérifier cette hypothése, nous avons entrepris de comparer la
compliance au traitement PCT chez les cas de lépre en fonction de leur mode de
dépistage (actif ou passif). Nous avons recueilli les données pour cette comparaison

dans le cercle de Kita ou les deux modes de dépistage ont été appliqués entre Avril
1997 et Mai 1998.

Notre travail est présenté en deux parties : une premiére partie ot nous allons
rappeler les généralités sur la lepre et la lutte antilépreuse au Mali. La deuxiéme
partie consistera en notre travail proprement dit & savoir évaluer la compliance au
traitement PCT en fonction du mode de dépistage des cas de 1&pre dans le cercle de

- Kita.
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I. DEFINITION

La l¢pre est une maladie infectieuse, chronique, contagieuse, endémique
causée par un bacille, en forme de batonnet, Mycobacterium leprae.

Le bacille de la lépre ou bacille de Hansen a ét€¢ découvert en 1873 par un
norvégien Armauer Hansen, d’ou le nom de BH qui est un bacille acido-alcoolo-
résistant (BAAR).

Ce bacille a un tropisme cutanéo-muqueux et nerveux. Ceci explique les
manifestations cliniques de 1a 1épre.

Un cas de 1épre selon I'Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) en 1988,
est un sujet présentant des signes cliniques de la lépre avec ou sans confirmation
bactériologique du diagnostic et nécessitant une chimiothérapie (2).

II. RAPPEL HISTORIQUE

- Un des plus anciens fléaux de 1humanité, la lépre est connue et décrite
depuis l'antiquité.

Au fil des siecles se sont accumulés des documents montrant que la lépre a
exist€¢ depuis des €poques reculées dans trois foyers : 1'Inde, la Chine et 1'Egypte

(3).

La lepre ou "Kuslitba" est longuement décrite dans le Charaka, le Suscruta et
le Sambita qui sont les plus anciens documents de la médecine indienne et datent
d'avant l'ére chrétienne.

- En Chine on trouve des descriptions cliniques évoquant la lépre 3 partir du
TTIeMe sigcle avant Jésus Christ (4).

- Clest en Egypte qu'on a identifié les restes les plus anciens de corps de
lépreux. Il s'agit de quatre squelettes portant des 1ésions spécifiques de 1a 1épre dans
l'oasis de Dakhleb (3).

La lepre existerait donc avant I'ére chrétienne en Inde, en Chine et en Egypte.

En Europe, il y eut une forte poussée de l'endémie lépreuse au temps des croisades
(1095 - 1270).
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Depuis 1954, d'intenses activités ont été entreprises en Afrique dans le cadre
de la lutte antilépreuse. Certains pays ont guéri plus de la moitié de leurs 1€preux et
réduit fortement le nombre de nouveaux cas avant 1985 par la monothérapie par la
Dapsone. D'autres états, ayant relaché leur action, ont obtenu des résultats moyens
ou médiocres (5).

En 1981, 1a monothérapie a 1a DDS (Dapsone) fut abandonnée au profit de la
PCT, conformément aux recommandations des schémas décrits par I'OMS (3).

Cette polychimiothérapie a provoqué un véritable bouleversement des
aspects de la lépre. L'un des plus importants changements, et celui dont les
conséquences sont les plus profondes, est que beaucoup de malades de la lepre,
sachant que leur affection peut désormais étre "rapidement" guéri, ne la regardent
plus avec frayeur comme autrefois.

En 1991, 'assemblée mondiale de la santé a adopté la résolution d'éliminer la
lépre comme probléme de santé publique d'ici I'an 2 000 en réduisant la prévalence
de la maladie a moins d'un cas pour 10 000 habitants.

En 1994, le taux de couverture par la PCT des cas estimés était d'environ 38
% ; celui des cas enregistrés 53 % et le taux cumulé de couverture par la PCT
s'élevait respectivement a 76 % et 86 % pour la prévalence estimée et la prévalence
enregistrée. .

En 1996, le nombre de cas de lepre enregistrés dans les régions OMS est
pour la premiere fois tombé au dessous de la barre d’un million de cas
(926.259)(6).

I1I. EPIDEMIOLOGIE
3.1. Répartition géographique.

La lepre sévit dans la zone intertropicale du globe terrestre. En 1985, avant
l'instauration & grande échelle de la PCT, 122 pays enregistraient des taux de
prévalence (nombre de cas de lépre rapporté 4 la population) supérieurs a un cas
pour 10 000 habitants (seuil fixé par I’OMS).

"~ Apres plus» de dix années d'activités intenses, la plupart de ces pays (au
nombre de 67), ont réduit la prévalence de la maladie 4 un taux inférieur au seuil
fixé pour 1'élimination de la I&pre (7).
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Actuellement, on peut raisonnablement estimer que la 1épre a été éliminée en
tant que probleme de santé publique dans la plupart des pays du monde. Les cas
actuels de lépre ( 91 %) se retrouvent dans 16 pays qui sont les plus endémiques
pour la lepre. Il s'agit de :

- Inde, Indonésie, Myanmar, Népal, Bangladesh, Philippines et Cambodge en Asie.

République Démocratique du Congo,
Madagascar, Soudan, Tanzanie, Guinée Conakry en Afrique.
- Brésil, en Amérique latine.

- Nigeria,

Mozambique,

Ethiopie,

On estime a la fin de I'année 1997 qu'il y a environ 1 150 000 cas de lepre
dans le monde, dont 888 340 sont enregistrés pour le traitement (Voir Tableau 1).

TABLEAU 1 : Nombres de cas de lepre enregistrés suivant les régions OMS en

fin 1997 et 1998 et nouveaux cas dépistés en 1997.

Cas enregistrés Variation Nouveaux cas
En notifiés
Régions OMS Nombre Taux Nombre Taux Pour- Nombre Taux
‘ Pour Pour centage Pour
10 000 10 000 ' 10 000
hbts hbts hbts
1997 1998 % 1997
Afrique 82 758 1,39 82522 1,29 -0,1 56 507 8,9
Amériques 127 866 1,63 119279 1,48 -6,5 43 159 53
Asie Sud-Est 637 473 4,50 591 069 3,99 -7,4 565 416 38,2
Méditerranée 13 038 0,28 11977 0,24 -8,1 6 306 1,3
Orientale
Pacifique 26 533 0,16 23413 0,14 -10,3 13 573 0,8
Occidentale
Europe 732 0,01 543 0,01 -25,8 37 0,0
TOTAL 888 340 1,54 828 803 1,39 -6,7 684 998 11,5

Source : Relevé Epidémiologique Hebdomadaire de l'OMS N°21 du 22

mai 1998 (8).

... Le taux de prévalence mondiale des cas de 1&pre enregistrés se maintient aux
alentours de 1,6 pour 10 000 habitants. Ce qui indique que des efforts
supplémentaires seront requis dans les pays endémiques pendant les années 3 venir
et méme au-dela de I'an 2 000 pour atteindre 1'objectif d'élimination.
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Plus de 1,6 milliards de personnes vivent en zone d'endémie 1épreuse ou la
prévalence est supérieure a 1 pour 10 000 habitants (9). Dans le monde, 823619 cas
de lepre étaient sous traitement PCT a la fin de [’année 1997(8).

On estime le nombre de patients guéris par la PCT a 10 072 229 en début
1998 (Voir Tableau 2) (8).

TABLEAU 2 : Répartition des cas de 1épre et de 1a couverture PCT suivant les

régions OMS en début 1998.

Régions OMS | Cas enregistrés | Cas sous PCT | Couverture par | Guérison PCT.
la PCT signalée Total cumulé
(%)
Afrique 82 522 82 343 99,8 535301
Amérique 119 069 114502 . 96 246 482
Asie Sud-Est 591 069 591 069 100 9623572
Meéditerranée
Orientale 11 977 11791 98,5 64 646
Pacifique 23 473 23413 100 252152
Occidentale
Europe 543 501 92,3 2076
TOTAL 828 803 823619 99,4 10.072. 229

Source : Relevé Epidémiologique Hebdomadaire de I'OMS N°2 du 22 mai
1998 (8).

Au début de 1999 , 731 369 cas de lepre figuraient sur les registres de
traitement dans le monde (notification émanant de 82 pays); (10).

Au début de l'année 1998, il y avait au Mali 2 861 cas de lepre enregistrés,
soit un taux de prévalence de 2,4 pour 10 000 habitants. La couverture par PCT &

la méme date était estimée & 100%. Le taux de détection de la lépre au cours de

Vannée 1998 a ét¢ de 1,2 cas pour 10.000 habitants. Celui de la prévalence est de
1,3 cas pour 10.000 habitants, avec 1305 cas de 1¢pre enregistrés au premier janvier
1999 (11).
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Tableau 3 : Prévalence et détection de la lépre par région OMS, dans les pays qui
ont fait un rapport a I’OMS en 1999.

REGIONS OMS NOMBRE DE PAYS CAS EN TRAITMENET NOMBRE DE CAS
AYANT FAIT RAPPORT | AU 1ER JANVIER 1999 | NOUVEAUX DETECTES
(NOMBRE TOTAL DE (TAUX POUR EN 1998
PAYS) 10.000HBTS) (TAUX POUR
100.000HBTS)
Afrique 24 (50) 62.583 (1,4) 48.411 (10,8)
Amériques 6 (52) 4.321 (0,7) 1.466 (2,3)
Meéditerranée 17 (24) 9.466 (0,2) 5.860 (5,3)
Orientale
Europe 9 (58) 150 (-) 73 (-)
Asie du Sud-Est 9(11) 6.357 (4,3) 689.069 (46.6)
Pacifique 17 (35) 19.130 (0,1) 10.426 (0,7)
Occidentale
Total 82 (230) 731.369 (1,8) 755.305 (18, 3)

Source : Relevé Epidémiologique Hebdomadaire de I’OMS, n°38 du 24

/

septembre 1999(10).

Les renseignements les plus récents provenant de 1’ensemble des pays
indiquent qu’on enregistre désormais dans le monde une prévalence hansénienne
d’environ 1,4 cas pour 10.000 habitants. Contrairement au taux de prévalence, le
nombre de cas nouveaux dépistés chaque année demeure constant ou méme
augmente (10). '
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Tableau 4 : Prévalence et détection de la lepre, par région OMS, derniéres

données disponibles. /,/
REGIONS OMS CAS EN TRAITEMENT NOMBRE DE NOUVEAUX CAS -
' (TAUX POUR 10.000HBTS) DETECTES AU COURS DE LA
DERNIERE ANNEE DE
NOTIFICATION
(TAUX POUR 100.000BBTS) |
Afrique 68.457 (1,1) 51.530 (8,3)
Amérigues 86.029 (1,1) 47.218 (5,8)
Méditerranée 9.748 (0,2) 5.923 (1,2)
Orientale
| |

Europe 765 (-) 92 (-)
Asie du Sud-Est : 635.719 (4,3) 689.069 (46,5)
Pacifique 19.487 (0,1) 10.617 (0,6)
Occidentale
Total 820.205 (1,4) 804.449 (13,5)

Source : Relevé Epidémiologique Hebdomadaire de I’OMS n°38, du 24
septembre 1999 (10).

3.2. Agent causal :

Mycobacterium leprae est un bacille intracellulaire acido-alcoolo-résistant,
gram positif se multipliant principalement a l'intérieur des macrophages de la peau
(histiocytes) et des nerfs (cellules de Schwann). Il s'agit d'un batonnet rectiligne ou
légerement incurvé aux extrémités arrondies, coloré en rouge vif par la méthode de
Ziehl Neelsen.

Dans le frottis, les bacilles de Hansen sont isolés (3-8 microns de long) ou
groupés en amas appelés globi. Le bacille est incultivable sur milieu artificiel.
Cependant, Shepard a démontré sa multiplication dans le coussinet plantaire de la
souris apres inoculation avec un temps de régénération de 12-13 jours.

-
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3.3. Recherche DE BH

La recherche du BH se fait au microscope a 1’objectif 100 sous immersion du
frottis aprés coloration. Le frottis est fait & partir du prélévement de pulpe dermique
sur les lésions cutanées ou sur le mucus nasal. Cet examen permet une premiere
classification des cas de 1épre en établissant les indices bactériologique et
morphologique (12, 13, 14). L'indice bactériologique (IB) permet de classer les
malades en paucibacillaire (IB = 0) et en multibacillaire (IB 2 1).

La lecture se fait selon I'échelle logarithmique de Ridley (12) ci-dessous :

TABLEAU 5 : Echelle logarithmique de Ridley pour l'indice bacﬂloscoplque
dans la leépre.

0+ Aucun BH dans 100 champs
1+ 1 a2 10 BH dans 100 champs
2+ 14 10BH dans 10 champs
3+ 1 4 10 BH par champ

4+ 10 a 100 BH par champ

5+ 100 a 1000 BH par champ
6+ Plus de 1000 BH par champ

L'indice  morphologique représente le pourcentage de bacilles
morphologiquement intacts (uniformément colorés) par rapport au nombre total de
bacilles dans le frottis. Il permet d'apprécier les résultats thérapeutiques (3).

3.4. Réservoir de bacilles et sources d'infection

On a pu isoler des bacilles de Hansen chez les tatous sauvages en Louisiane
(13, 14). La contamination a partir de ces animaux serait possible.

Des primates (chimpanzés, cercocebés) et d’autres rongeurs de laboratoire

ont ét€ signalés comme réservoir de Mycobacterium leprae. Cependant, on admet

~_ que seul 'homme malade (multibacillaire lépromateux non traité) est source
d'infection effective de la leépre (15, 16).
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3.5. Mode de transmission

Les muqueuses nasales et bucco-pharyngées constituent les principales voies
d'émission des bacilles de Hansen (3). La porte d'entrée est surtout constituée par
les voies aériennes supérieures. La contamination se fait par inhalation des
gouttelettes mucosalivaires de Pfliigge ou des poussiéres issues du sol récemment
contaminé par des expectorations fortement bacilliferes (3). La transmission par
voie cutanée est possible en cas de solution de continuité de la peau.

La contamination indirecte est également possible par I'intermédiaire d'objets
souillés. En effet, maintenues dans I'obscurité sous une température de 20°c et une
humidité de 43 %, les mucosités nasales peuvent héberger des bacilles capables de
survivre de deux jours a une semaine exceptionnellement (17). La lépre ne semble
pas &tre héréditaire, le nouveau-né d'une mére lépreuse est indemne de
'affection(5). '

3.6. Facteurs de risque

La lépre survient a tout age avec un pic maximal entre 10-20 ans (13). La
maladie touche le plus souvent les hommes que les femmes et survient plus
fréquemment chez I'adulte que chez l'enfant (5). L'incidence de la lépre conjugale
est entre 2 -5 %. Des facteurs génétiques influent sur le risque de devenir [épreux.
Sa prévalence est plus grande dans les régions chaudes et humides. Mais le climat
ne semble pas jouer un role épidémiologique important. L'élévation du niveau de
vie fait régresser la maladie de Hansen.

IV. IMMUNOLOGIE
I1 existe deux sortes d'immunité dans la leépre :

- L'immunité a médiation cellulaire, plus efficace détermine la forme clinique
de la maladie 1épreuse.

- L'immunité humorale se traduit par une é€lévation des taux d'anticorps
circulants. Ces anticorps n'interviennent pas dans la destruction des bacilles
lIépreux; mais sont au contraire la cause d'accidents tels que 1'érythéme noueux

Tlépreux.
TN
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La réaction de Mitsuda ou réaction 2 la 1épromine apprécie la capacité d'un
individu a se défendre contre la lépre. Elle consiste & injecter dans le derme 0,1 ml
d'une préparation de tissu lépromateux émulsionné ayant une teneur standardisée en
Mycobacterium leprae tués. Le lieu d'injection est la face antérieure de l'avant-bras
a3 cm au-dessous du pli du coude. La lecture est réalisée quatre semaines plus tard.
On note une inflammation aigué avec infiltration intense de polynucléaires, de
lymphocytes et une hyperhémie vasculaire. L'intensité de la réaction de Mitsuda est
noteée comme suit (15, 16) :

- Absence de réaction =0

- Induration mesurant 1 4 2 mm (douteuse) = + / -

- Nodule de 3-5 mm (faible positivité) = +

- Nodule de 6-10 mm (positive) =+ +

- Nodule mesurant plus de 10 mm ou accompagné d'ulcération =+ + +

Une étude faite 4 1'Istitut Marchoux de Bamako (Mali) en 1958 par
Languillon et ses collaborateurs a montré que 36 % de la population adulte avaient
une immunité 4 médiation cellulaire a I'égard de Mycobacterium leprae (18).

V. DIAGNOSTIC
5.1. Diagnostic positif

5.1.1. Les signes cardinaux :
Les signes cardinaux de la lépre se résument en des lésions cutanées, des
atteintes neurologiques et la mise en évidence du bacille de Hansen.

5.1.2. Les signes cutanés :

Les signes cutanés ont des aspects différents selon les formes de la maladie
(Iépre indéterminée, tuberculoide ou 1épromateuse). Dans la lepre tuberculoide et
indéterminée, les 1ésions cutanées se présentent par une macule hypochromique
d'aspect cuivré ou infiltré sur peau foncée, accompagnée de déficit sensoriel. Sur
peau blanche, ces macules sont érythémateuses ou rouge foncées.

Dans la lépre lépromateuse les lésions présentent une ou plusieurs

caractéristiques notamment une infiltration diffuse, des macules, des papules ou des

dules (Iépromes). Ces 1ésions sont le plus souvent repart1es symétriquement sur
1e corps (5).

11
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5.1.3. Déficit sensitif

'Une hypoesthésie ou une anesthésie peut s'observer au niveau des 1ésions
cutanees ou du territoire cutané innervé par le nerf périphérique.

5.1.4. Hypertrophie des nerfs

Elle s'observe au niveau des troncs nerveux superficiels. En outre, les
branches cutanées atteintes peuvent étre hypertophiées et plus ou moins
douloureuses( 18,3).

5.1.5. Mise en évidence de bacilles a la bacilloscopie

Lorsqu'elle est positive, la bacilloscopie confirme 2 elle seule le diagnostic de
la maladie de Hansen. Par contre la négativité ne permet en aucun cas de rejeter le
diagnostic de lépre. -

5.2. Diagnostic différentiel

La lepre peut cliniquement imiter plusieurs sortes d'affections qui lui sont
absolument étrangeres (18,3).

5.2.1.Les lésions cutanées
Les macules doivent étre différenciées
e des eczématides achromiantes, caractérisées par une ou plusieurs macules
hypochromiques, & bordures bien limitées recouvertes de fins squames sans

trouble sensitif ;

e du vitiligo, la teinte de I'nypochromie peut étre nacrée ou d'un blanc mat avec un
liséré hyperpigmenté ;

e du naevus achromique, macule congénitale dont les contours sont polycycliques

- et déchiquetés.

12
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Les papules et nodules doivent étre différenciés :

e de la maladie de Hodgkin qui présente de multiples nodules violacés et fermes
mais aussi des tumeurs ulcérées et des placards infiltrés ;

e de la maladie de Von Recklinghausen, qui débute dés I'enfance par des taches
"café au lait" suivies par l'apparition de nodules de taille variable disséminés au
tronc, de consistance molle, avec présence de la "tumeur royale" ;

e de la maladie de Kaposi qui se présente sous forme de placards angiomateux,
violacés infiltrés. Des 1ésions nodulaires brunitres peuvent apparaitre sur ces
placards ou sur une zone saine surtout au membre inférieur.

L'érythéme noueux peut se voir dans d'autres affections :

tuberculose, streptococcies, allergies médicamenteuses.

Le caractere contusiforme des nouures, la douleur et la découverte de
Mycctacterium leprae distinguent 1'€rythéme noueux Iépreux de celui des
affections ci-dessus citées.

5.2.2. Les lésions nerveuses

Devant un trouble sensitif, il faut éliminer les neuropathies diabétiques
(polynévrite avec anesthésie en gant et en chaussette), la syringomyélie (abolition

de la sensibilité 4 la douleur, le tact étant conservé).

Devant un trouble moteur, il faut éliminer le Zona (paralysie post-
zostérienne).

5.2.3. Les mutilations

Les mutilations et déformations lépreuses doivent étre distinguées de
l'ainhun, des fraumatismes et des acropathies ulcéro-mutilantes au cours du diabéte.

VL. LES COMPLICATIONS DE LA LEPRE
On distingue deux catégories de complications dans la I&pre :

* les réactions lépreuses ou états réactionnels

13
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o les mutilations ou infirmités 1épreuses.
6.1. Les réactions lépreuses

Une réaction lépreuse est une complication due a la perturbation de
'équilibre immunologique et survenant au cours de 1'évolution de la maladie
lépreuse (16, 17). On distingue deux types de réactions suivant que le déséquilibre
intéresse 1'immunité a médiation cellulaire ou immunité humorale.

6.1.1. Réaction de type I (réaction d'inversion ou « réaction reverse »)

Elle est I'apanage des patients interpolaires ayant un statut immunologique
instable. Elle intervient lors d'une augmentation de l'immunité a médiation
cellulaire vis-a-vis de Mycobacterium leprae (19).

Le tableau clinique se caractérise par la présence de signes inflammatoires
aigus d'apparition brutale (douleur, érythéme, oedéme) au niveau de certaines ou de
toutes les 1ésions cutanées préexistantes avec ou sans apparition de nouvelles

- l¢sions-de type urticarien. Des nécroses ou des ulcérations peuvent se voir dans les

L'état général n'est habituellement pas affecté sauf en cas d'implication de
toutes les 1ésions cutanées. L'atteinte nerveuse se traduit par une hypertrophie
rapide dun ou de plusieurs nerfs, s'accompagnant de douleur et parfois d'un
oedeme inflammatoire aux pieds, aux mains et au visage. L'évolution est favorable
sous traitement et dure rarement plus de quelques mois (19, 20, 21, 22).

6.1.2. Réaction de type I1 (Erythéme Noueux Lépreux : ENL)

L'érythéme noueux lépreux se rencontre surtout dans les cas de lépre
multibacillaire et particuliecrement chez les sujets souffrant de la forme
lépromateuse (18, 3) . Il s'agit d'une manifestation d'hypersensibilité en rapport
avec la présence de complexes immuns entrainant des réactions de type phénomene
d'Arthus ou maladie sérique (20). Elle se caractérise par I'apparition de nodules ou
plaques érythémateuses sensibles a la pression, le plus souvent au niveau de la face,
des bras et des cuisses. De nouvelles 1ésions peuvent apparaitre et lorsqu'elles sont

nombreuses, elles s'accompagnent de fiévre et d'une sensation de malaise général
(19, 20)

14
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6.2. Les mutilations

Les atteintes nerveuses et la surinfection conduisent a des troubles trophiques
parfois définitifs (22, 23). On distingue les déformations primaires et secondaires.

6.2.1. Les déformations primaires :

Elles résultent de la réaction tissulaire & l'infection par Mycobacterium
leprae. 11 peut s'agir de la dépilation des cils et sourcils du faciés 1éonin, de
l'affaissement du nez, des doigts et orteils en griffe, de poignet tombant, et du pied
tombant entrafnant un steppage, de la perforation du palais ou de la
gynécomastie(24, 25).

6.2.2. Les déformation secondaires :
Elles sont issues des traumatismes des zones anesthésiques des mains, des

pieds et des yeux. Il s'agit des ulceres perforants plantaires, des amputations des
doigts et orteils, les grands délabrements articulaires (arthropathie nerveuse de

o
o

L’ceil peut étre atteint dans toutes les formes de lépre. Dans les formes
lépromateuses, les bacilles envahissent le globe oculaire provoquant des lésions
souvent irréversibles (cécité 1épreuse). Ces atteintes peuvent concerner toutes les
structures de 1’ce1l, tant au niveau du segment antérieur que postérieur (18,3, 23,
24, 25).

VII. LES CLASSIFICATIONS DE LA LEPRE
7.1. Les formes cliniques de la lépre

Il existe une multiplicité d'expression clinique allant des formes discretes
guérissant spontanément aux formes plus sévéres. Il s'agit des sujets montrant une
forte défense immunitaire jusqu'a ceux n'opposant aucune défense contre la
multiplication de Mycobacterium leprae. Devant cet extraordinaire polymorphisme
clinique, 1l est utile de se rapporter a la classification actuelle la plus rationnelle,
celle de Ridley et Jopling (3, 12, 18, 25).

Cette classification est basée sur le principe que la symptomatologie est
fonction de la réponse immunitaire a médiation cellulaire de 1'organisme.
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On observe :

e la forme "indéterminée"

e deux formes dites "polaires" qui sont tuberculoide (TT) a forte immunité
cellulaire et 1épromateuse (LL) & immunité cellulaire déficiente

e Trois formes interpolaires dites borderline (BT, BB, BL) a immunité variable et
instable (12).

La figure ci-dessous récapitule les diverses formes selon lesquelles la lepre
se présente du pole tuberculoide au pdle 1épromateux.

BH

MITSUDA

Forme stable Formes instables Forme stable
Polaire Interpolaires Polaire

Figure 1 : Spectre immunologique dans la classification de la 1épre (figure
modifiée d’aprés Jopling W.H., Mc¢ Dougall AC).

7.1.1. La forme indéterminée (I)

Elle représente souvent un mode de début de la maladie dans 20-80 % des
cas (26). Il s'agit d'une macule hypochromique ou discrétement érythémateuse. La
surface est lisse et les contours sont mal définis généralement. Cette macule peut
étre unique ou multiple avec une distribution asymétrique. La sensibilité est
conservée ou diminuée au niveau de la 1ésion. Les nerfs périphériques sont
normaux. L'examen bacilloscopique est négatif. La réaction de Mitsuda est le plus
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souvent négative ; sa positivité traduit une orientation future vers le pole
tuberculoide.

CARAYON affirme "toute 1épre indéterminée stationnaire avec une réaction
de Mitsuda négative est une I&pre 1épromateuse en puissance" (26).

L'évolution de la lépre indéterminée se fait vers la guérison spontanée
définitive, ou le passage vers d'autres formes de la maladie.

7.1.2. La forme tuberculoide (TT)

Elle est rencontrée chez les patients opposant une certaine défense
immunitaire a médiation cellulaire (IMC) contre Mycobacterium leprae. La forme
tuberculoide apparait d'emblée, soit aprés une forme indéterminée. La 1ésion
cutanée est une macule unique ou est constituée de tiches peu nombreuses. Elle est
de grande taille-a limites tres nettes. La 1ésion peut étre infiltrée, saillante, avec une
bordure papuleuse. On peut noter des atteintes neurologiques a proximité de la

a 1ésion qui est le siege d'un déficit sensitif.

w—""__ La bacilloscopie est négative et la réaction de Mitsuda est fortement positive.
L'évolution peut se faire vers la guérison spontanée ou la stabilité de la
symptomatologie.

7.1.3. La forme lépromateuse (LLL)

Elle se manifeste chez les sujets dont le systéme immunitaire n'oppose
aucune resistance contre Mycobacterium leprae. La forme 1épromateuse (LL) est
située & l'extréme extrémité du spectre par rapport a la forme TT. Les lésions
cutances sont des macules, des papules et nodules en trés grand nombre a
distribution symétrique d'aspect luisant érythémateux ou cuivrés. Les macules sont
mal limitées. Les patients ont parfois un faciés léonin avec perte des cils et sourcils
(3). L'indice bactériologique est de 5+ ou 6+ et la réaction de Mitsuda est négative.
L'évolution d'une forme Iépromateuse se fait en absence de traitement vers une
dissémination viscérale lente et progressive.

7.1.4. Les formes borderlines (BT, BB, BL))

Ces formes sont les plus fréquentes et les plus sévéres sur le plan
neurologique. On observe une association variable simultanée ou successive des
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souvent négative ; sa positivité traduit une orientation future vers le pdle

. tuberculoide.

CARAYON affirme "toute 1&pre indéterminée stationnaire avec une réaction
de Mitsuda négative est une lépre lépromateuse en puissance” (26).

L'évolution de la lépre indéterminée se fait vers la guérison spontanée
définitive, ou le passage vers d'autres formes de la maladie.

7.1.2. La forme tuberculoide (TT)

Elle est rencontrée chez les patients opposant une certaine défense
immunitaire a médiation cellulaire (IMC) contre Mycobacterium leprae. La forme
tuberculoide apparait d'emblée, soit aprés une forme indéterminée. La lésion
cutanée est une macule unique ou est constituée de tiches peu nombreuses. Elle est
de grande taille a limites trés nettes. La lésion peut étre infiltrée, saillante, avec une
bordure papuleuse. On peut noter des atteintes neurologiques a proximité de la
lésion qui est le siege d'un déficit sensitif.

 Labacilloscopie est négative et la réaction de Mitsuda est fortement positive.
L'évolution peut se faire vers la guérison spontanée ou la stabilité de la
symptomatologie.

7.1.3. La forme lépromateuse (LL)

Elle se manifeste chez les sujets dont le systéme immunitaire n'oppose
aucune résistance contre Mycobacterium leprae. La forme 1épromateuse (LL) est
située a l'extréme extrémité du spectre par rapport a la forme TT. Les lésions
cutanées sont des macules, des papules et nodules en trés grand nombre a
distribution symétrique d'aspect luisant érythémateux ou cuivrés. Les macules sont
mal limitées. Les patients ont parfois un faciés 1éonin avec perte des cils et sourcils .
(3). L'indice bactériologique est de 5+ ou 6+ et la réaction de Mitsuda est négative.
L'évolution d'une forme lépromateuse se fait en absence de traitement vers une
dissémination viscérale lente et progressive.

7.1.4. Les formes borderlines (BT, BB, BL)

Ces formes sont les plus fréquentes et les plus sévéres sur le plan
neurologique. On observe une association variable simultanée ou successive des
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signes de type TT et LL. Ceci est la traduction dune certaine instabilité
immunologique vis-a-vis de Mycobacterium leprae.

7.1.4.1. Borderline tuberculoide (BT)

Les lésions ressemblent a celles de la forme polaire tuberculoide par
I'hypoesthésie ou l'anesthésie. Elles sont cependant en plus grand nombre et de
dimensions plus petites. L'anhidrose et 1a perte de la pilosité sont moins marquées.
Les nerfs atteints sont plus nombreux et moins hypertrophiés. A l'examen
histologique, l'indice bactériologique se situe entre 0 et 2+, 1a réaction de Mitsuda
est modérément positive (12).

7.1.4.2. Borderline borderline (BB)

C'est la forme la plus rare et la plus instable. Les I€sions cutanées (macules,
papules et plaques) sont assez nombreuses, moins cependant que dans la forme LL,
avec une distribution relativement symétrique. La 1ésion typique est annulaire avec
un centre déprimé a "l'emporte piece". La bacilloscopie est positive avec un indice

bactériologique 4 2 ou 3+. La réaction de Mitsuda est douteuse ou négative. |

7.1.4.3. Borderline lépromateuse (BL)

Les 1ésions ressemblent a celle de la forme polaire 1épromateuse. Elles sont
faites de macules, de papules, de plaques et nodules, & disposition symétrique.
Certains nodules présentent un affaissement central et ne sont pas aussi succulents
et brillants comme dans la forme LL (3). Les 1ésions nerveuses faites
d'hypertrophie des nerfs sont d'apparition rapide, pratiquement de maniére
concomitante aux lésions cutanées. L'indice bactériologique est de 4+ a 5+. La
réaction de Mitsuda est négative.

A cbté de cette classification, nous avons deux formes particuliéres :
* La lépre nerveuse pure

Il s'agit des cas datteinte névritique lépreuse isolée sans signes
dermatologiques cliniquement décelables, préalables ou concomitantes (16). Elle
représente environ 1 % de I'ensemble des cas de 1épre. Le diagnostic repose sur la
biopsie d'un rameau sensitif pour la mise en évidence des bacilles lépreux a
I'intérieur de ce nerf.
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* La lepre histoide

Elle est observée chez les patients LL non traités ou rechutant apreés une
longue durée de monothérapie par la dapsone. Les 1ésions cutanées sont d'aspect
papuleux ou nodulaire de la taille d'un pois, de consistance ferme avec des bords
bien limités sans infiltration en profondeur. Les 1ésions peuvent rappeler - parfois
l'aspect d'un molluscum contagiosum. La bacilloscopie faite au niveau de ces
1ésions est trés positive (IB = +5 ou 6+ avec IM tres positif). L'histologie montre
des cellules fusiformes caractéristiques avec un aspect tourbillonnant ressemblant a
celui d'une histiocytofibrome (18).

7.2. La classification bactériologique pour la PCT

Recommandée par le groupe d'é¢tude OMS sur la chimiothérapie de la lepre
pour faciliter les activités de lutte antilépreuse, cette classification a essentiellement
un but thérapeutique. On distingue deux principales formes (27, 28)

7.2.1. Forme paucibacillaire (PB) :

Les frottis bacilloscopiques sont négatifs. Cette forme est constituée par la
lepre indéterminée, la lépre tuberculoide polaire et la 1¢pre borderline tuberculoide
de la classification de Ridley et Jopling.

7.2.2. Forme multibacillaire (MB) :

Les frottis bacilloscopiques montrent au moins 1+. Cette forme correspond
aux formes : BB, BL et LL de la classification de Ridley et Jopling.

Tenant compte des difficultés rencontrées dans la réalisation de la
bacilloscopie sur le terrain, I'OMS a proposé a partir de 1995 une classification en

PB et MB basée uniquement sur les signes cliniques qui est la suivante (28) :

*1 a5 1ésions cutanées et un seul nerf atteint = 1&pre PB
* Plus de 5 lésions cutanées et / ou plus d'un nerf atteint = lépre MB

7.3. La classification des infirmités 1épreuses selon 1'échelle de 'OMS
L'OMS a proposé une grille permettant de classer les infirmités 1épreuses

selon une échelle a trois degrés (9, 28). Cette échelle permet d'apprécier la
precocite du diagnostic chez les nouveaux cas de 1épre : le dépistage est dit tardif si
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plus de 10 % des nouveaux cas dépistés sont porteurs d'infirmités de degré 2 dans
1'échelle ci-dessous rappelée :

Mains et pieds :

Degré 0 : absence d'anesthésie, pas de déformations ni 1ésions visibles.
Degré 1 : anesthésie, pas de déformations ni 1ésions visibles.
Degré 2 ::présence de déformations ou de l1ésions visibles.

Par "lésions" on entend dans le présent contexte une ulcération, un
raccourcissement, une désorganisation, une raideur et la résorption partielle ou
totale de la main et du pied.

Yeux :

Degré 0 : absence de probléme oculaires imputables a la 1€pre, aucun signe de perte
d'acuite visuelle.

et g

Degré 1 : insensibilité cornéenne se traduisant par un ceil rouge, réduction ou
I'absence du clignement involontaire, irido-cyclite

Degré 2 : paralysie des paupiéres se traduisant par une lagophtalmie, un entropion
ou un ectropion, forte baisse d'acuité visuelle ou cécite.

Par définition un cas de lepre est dit mutilé s’il présente une infirmité de
degré 2 quel que soit le site (yeux, mains, pieds).

VIIL. TRAITEMENT DE LA LEPRE ET DES REACTIONS
LEPREUSES

8.1. Le traitement de la l¢pre

8.1.1. Les médicaments antilépreux

Tous les malades aprés diagnostic et catégorisation, devront étre traités par la
polychimiothérapie (PCT) préconisée par 'OMS depuis octobre 1981 9, 13, 14,

28). Trois médicaments actifs sont utilisés a I'heure actuelle pour les schémas PCT,
de durée limitée. Il s'agit de :
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* La Dapsone (diamino - diphényl - sulfone : DDS) ou disulone. Elle est
absorbée au niveau de 1'estomac et excrétée dans les urines. Son action bactéricide
est faible contre Mycobacterium leprae a 100 mg/j chez 1'adulte et 2 mg / kg / ]
chez l'enfant. Elle se présente sous forme de comprimé dosé a 100 mg. Les effets
secondaires sont trés rares mais on peut observer des troubles neuropsychiques
aigus, une anémie, des rashs allergiques allant jusqu'aux 1ésions cutanées bulleuses.

* La rifampicine (RMP) découverte en 1967, elle a une activité bactéricide
trés puissante a la fois sur les bacilles de la tuberculose et de la lepre. Elle se
présente sous forme de gélules de 150-300 mg. La dose classique est de 10 mg / kg
/ j. L'administration quotidienne de 600 mg n'est pas plus efficace que
'administration mensuelle de 1a méme dose. Les effets secondaires sont rares. Par
contre, on peut observer entre autres des troubles digestifs, une anémie
hémolytique, des hépatites surtout en cas d'association aux thiamides (27, 28). Le
processus de cytolyse hépatique est 1a seule contre-indication formelle de 1a RMP.

* La clofazimine (B663) ou Lampréne : c'est un colorant
iminophénazinique a action surtout bactériostatique et faiblement bactéricide sur
Mycobacterium leprae. Elle se dépose sélectivement dans les tissus adipeux et les

——celltlés du systéme reticulo-endothelial. Elle est disponible en capsules dosées a

100 mg et en globules de 50 mg. La clofazimine est utilisée dans le traitement de
I'ENL pour son action anti-inflammatoire particuliérement chez les femmes en age
de procréer. Son effet secondaire majeur est la coloration en brun noir du tégument
mais cette coloration est réversible a 'arrét du produit.

D'autres médicaments ont montré leur efficacité bactéricide contre
Mycobacterium leprae. Les plus prometteurs sont les quinolones fluorées,
I’ofloxacine et la péfloxacine actuellement en cours d'essais cliniques (9)

8.1.2. Les schémas de polychimiothérapie recommandés par I'OMS (28)

- La lepre paucibacillaire (PB) : durée du traitement = 6 mois (soit 6 prises
supervisées)

Prises supervisées mensuelles :

RMP : 600 mg, soit 2 gélules de 300 mg
DDS : 100 mg, soit 1 comprimé de 100 mg.
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Prises quotidiennes auto-administrées :
DDS : 100 mg, soit 1 comprimé de 100 mg.

Pour les enfants de moins de 15 ans, la moitié de la dose est administrée.
Pour étre adéquates, les 6 doses mensuelles doivent étre admlmstrees sur une
période ne dépassant pas 9 mois.

- La lépre multibacillaire (MB) : durée de traitement = 12 mois (soit 12 prises
supervisées)

Prises supervisées mensuelles :
RMP : 600 mg, soit 2 gélules de 300 mg
CLO : 300 mg, soit 3 gélules de 100 mg
DDS : 100 mg, soit 1 comprimé de 100 mg.
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Prises quotidiennes auto-administrées :

"CLO : 50 mg, soit 1 gélule de 50 mg
DDS : 100 mg, soit 1 comprimé de 100 mg.

Pour les enfants de moins de 15 ans, la moitié de la dose adulte est
administrée. Pour étre adéquates, les 12 doses mensuelles doivent &tre administrées
sur une période n'excédant pas 18 mois.

8.2. LE TRAITEMENT DES REACTIONS LEPREUSES

Le traitement des réactions 1épreuses nécessite un diagnostic précoce et la
mise en place d'un traitement anti-inflammatoire. Le traitement antilépreux doit étre
poursuivi sans réduction de doses et sans interruption (20).

8.2.1. Le traitement des réactions d'inversion
Pour une réaction modérée :

- Repos et mise en position antalgique des membres
- Chloroquine '
- Anti-inflammatoires non stéroidiens.

Pour une réaction grave (Iésions au niveau du visage, atteinte de plusieurs
nerfs) :

- Prednisone ou autres corticoides

- Analgésiques

- Chloroquine

- Repos et mise en position antalgique des membres.

L'utilisation de prednisone se fait suivant des schémas thérapeutiques
variables. Celles du service de léprologie de I'Institut Marchoux est de 1 mg/kg de
poids corporel. Cette dose est réduite progressivement toutes les une ou deux
semaines en fonction de 1'évolution clinique et par pallier de 5 ou 10 mg.

8.2.2. Le traitement de 1'érythéme noueux lépreux

Les médicaments suivants sont utilisés : anti-inflammatoires non stéroidiens,
prednisone ou autres corticoides, clofazimine, thalidomide et chloroquine.
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La prednisone est utilisée avec des schémas semblables au traitement des
réactions de type I.

La thalidomide représente le meilleur traitement des ENL. Elle est
formellement contre-indiquée chez la femme en 4ge de procréer en raison de ses
effets tératogenes. L'utilisation de la thalidomide est autorisée uniquement dans les
centres de références pour les complications 1épreuses. Le protocole habituel du
service de léprologie de 1'Institut Marchoux est le suivant :

400 mg/j (soit 4 comprimés de 100 mg pendant 4 jours)
300 mg/j pendant 4 jours

200 mg/j pendant 4 jours

100 mg/j pendant 4 jours

100 mg/j un jour sur deux pendant 10-15 jours.

La clofazimine est également utilisée dans 'ENL. Son action est beaucoup
plus lente. Les protocoles sont les suivants :

300 mg/j pendant 3 mois
200 mg/j pendant 3 mois
100 mg/j pendant 3 mois

ou 300 mg/j pendant 6 mois

200 mg/j pendant 6 mois
100 mg/j pendant 6 mois.

IX. PREVENTION DES INFIRMITES LEPREUSES

En pays d'endémie, la prévention des invalidités dues a la lépre doit étre une
préoccupation constante a toutes les étapes de la lutte antilépreuse et de la prise en
charge de chaque malade (29).

Elle est basée sur :

* La PCT : elle raccourcit le processus morbide de la lepre, et diminue les
risques de réactions et d'atteintes nerveuses (22).

Toutefois, les réactions lépreuses s'observent plus fréquemment dans les

premiers mois de PCT et les malades et les parents doivent €tre informés de cette
éventualité.
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* Le diagnostic et le traitement précoces des réactions 1épreuses et névrites :
examen neurologique minutieux des patients pendant la PCT, administration
urgente de corticoides ou d'anti-inflammatoires non stéroidiens.

* Le suivi neurologique des malades : pour déceler les névrites précoces et
l'installation de troubles neurologiques.

* L'auto-prise en charge des malades : le malade doit :

- adopter des "comportements de protection : ports de gants, de chaussures
adaptées et des lunettes,

- surveiller quotidiennement les yeux, les mains et les pieds,

- apprendre et exécuter les exercices appropriés lorsqu'il présente des paralysies
des paupiéres des mains ou des pieds ou une insensibilité aux extrémités (plante
des pieds surtout).

La chirurgie palliative et orthopédique pour la correction des paralysies déja
nstallées.

X. LA LUTTE ANTILEPREUSE AU MALI (230)

La lepre continue d'étre une grave cause de morbidité et d'invalidité dans les
pays en développement et 1'opprobre social qui s'y attache rend le probléme encore
plus aigu. L'adoption récente d'un traitement moderne par la PCT et la mise en
route d’un programme de lutte organisée ont montré dans certaines parties du
monde une diminution de la prévalence. La stratégie de la lutte antilépreuse repose
sur le principe de la prévention secondaire laquelle implique (2 ) :

- L'éducation pour la santé qui a pour objectifs essentiels de mettre fin au
discrédit social qui s'attache a la Iépre et de faire en sorte que la communauté incite

les patients a venir consulter spontanément.

- Le dépistage des cas qui fait partie intégrante des programmes de lutte

antilépreuse.

- La prise en charge des cas : c'est la mise en route sans retard de la
chimiothérapie pour interrompre la transmission de la maladie dans la communauté
et préyenir les infirmités. Concernant la PCT, une régularité du traitement et une
meilleure prise en charge des cas conditionnent son succes.
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Au Mali, la PCT a été instaurée en 1984 avec le projet pilote de Kolokani
(30). Suite aux résultats satisfaisants enregistrés, le Programme National de Lutte
antilépreuse (PNLL) a retenu d'étendre progressivement la couverture PCT a tous
les cercles du Mali afin d'éviter le grave probléme de la pharmaco-résistance de
Mycobacterium leprae a la Dapsone. Le programme de traitement des cas a débuté
a Bamako en 1988 et s'est étendu aux régions de Kayes, Sikasso et Ségou en 1990.
Les régions de Koulikoro et de Mopti ont débuté la PCT en 1992, et les régions du
Nord (Tombouctou, Gao et Kidal) en 1995.

La mise en oeuvre de la PCT dans les formations sanitaires au Mali a
entrainé une diminution notoire de la prévalence de la 1épre. Ainsi, le nombre de
malades traités annuellement a passé de 16 185 a 1.280 entre 1992 et 1998.

Le PNLL est basé sur le personnel socio-sanitaire et les structures existantes.
Les stratégies suivantes ont €té retenues :

- Le dépistage est passif dans les formations socio-sanitaires. Le traitement
des cas se fait en stratégie fixe ou avancée compte tenu des caractéristiques
géographiques des différentes régions et de 1'importance du nombre de malades.

- L'intégration des activités de Ilutte antilépreuse dans les activités
quotidiennes du personnel socio-sanitaire.

L'organigramme du Programme National de Lutte antilépreuse comprend :

- Au niveau national, un médecin Coordonnateur National du Programme
Lepre (CNPL) est directement rattaché au médecin chef de la Division de
I'Epidémiologie (DE). Il est chargé de veiller a la mise en oeuvre du programme
conformément 2 la politique sanitaire définie par le Ministére. Le Coordonnnateur
planifie les activités de lutte avec les directeurs régionaux de la santé. Il est
également chargé de la gestion, du suivi et de 1'évaluation du programme.

- Au niveau régional, les activités antilépreuses sont sous la responsabilité du
Directeur Régional de la Santé et du Médecin Chef de la division santé. Le
directeur régional de la santé élabore un plan d'action annuel pour la lutte contre la
I¢pre et en assure la gestion et 1a supervision technique.

- Au niveau du cercle, I'Infirmier Superviseur Lépre (ISL) réalise les activités

antilépreuses avec l'appui du personnel des arrondissements conformément aux
directives techniques du PNLL. L'infirmier superviseur lépre est sous la

27



A

responsabilité du Médecin Chef de cercle et doit lui rendre compte. Le rdle de
I'infirmier superviseur lepre consiste en (30) :

. Dépistage des cas et des complications de la lepre

. Réalisation des prélévements en vue de la bacilloscopie de classification de cas de

lepre

. Education sanitaire du malade et de 1'entourage (population)

. Tenu des supports d'information sur la lépre (fiches cliniques, registre de la Iépre,
cahier de traitement et rapports périodiques)

. Supervision des infirmiers du niveau arrondissement

. Approvisionnement en médicaments spécifiques des centres de santé du cercle

. Recueil des données statistiques sur les activités de lutte antilépreuse.

- Au niveau périphérique (dans les arrondissements et les villages), les
infirmiers chefs de postes médicaux (ICPM) et les agents de santé de village (ASV)
sont responsables des activités de lutte antilépreuse. Leur role est de :

T

. Suspecter ou dépister les malades de la 1epre

. Reconnaitre les complications de la lepre

> . Référer les cas suspects au niveau du cercle pour confirmation du
diagnostic

. Traiter par la PCT les cas de 1¢pre de leur aire de santé

. Réaliser les activités dTEC sur la 1épre dans leur aire de santé

. Tenir les supports du programme et fournir un rapport mensuel d'activités.

Les activités du programme lépre au Mali sont soutenues par 1'Association
Frangaise Raoul Follereau qui permet d'assurer la gratuité du traitement de la I¢pre.
L'Institut Marchoux, centre de recherche sur la lépre et la dermatologie de
'Organisation de Coordination et de Coopération pour la lutte contre les Grandes
Endémies (O.C.C.G.E.), sert d'hdpital de référence pour les cas de 1épre graves ou
de diagnostic difficile. En 1998 il a été restructuré en 2 entités :

- un institut de P’OCCGE qui devient un « Observatoire de la 1¢pre en
Afrique (OLA), et comprenant une direction, une unité Epidémiologie Formation et
une Animalérie Expérimentale. Ses missions sont :

. jouer le role d’observatoire de 1’évolution de 1’endémie 1épreuse en
Afrique de I’Ouest Francophone : surveillance épidemiologique et
évaluation des programmes de lutte contre la 1¢pre ;
. coordonner les activités de formation et de recherche sur la lepre
. rédiger et diffuser les informations scientifiques sur la lépre.

J-{A (ﬂj""-‘.g’.“)
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- un hopital malien de référence (Hopital Marchoux) pour les cas de lepre et
les dermatoses avec des unités de 1éprologie, dermatologie, chirurgie-réhabilitation
et biologie.

XI. RAPPEL DE L’ETUDE COMPARATIVE DE DEUX
STRATEGIES DE DEPISTAGE DE CAS DE LEPRE A KITA
ENTRE AVRIL 1997 ET MAI 1998 (31).

En 1997, une étude a été réalisée dans le cercle de Kita en vue de comparer
I’efficience (cofits/efficacité) de deux types de stratégies de dépistage.

La stratégie active a été appliquée en deux mois (avril - juin 1997) dans 32
villages tirés au sort parmi les villages du cercle de Kita.

Le dépistage passif a été réalisé dans 1’ensemble des services de santé du
cercle au cours du premier semestre de 1’année 1997. L’estimation des cofits a pris
en compte les frais de déplacement et de mission de 1’équipe de dépistage actif et
les frais pour les activités d’information - éducation - communication réalisées dans
les 69 gros villages du cercle.

L’évaluation de ces deux stratégies a donné les résultats suivants :

* Fn stratégie active, 10 669 patients suspects ont été examinés et 40 cas de
lépre dont 30 nouveaux ont été dépistés. Le colit du dépistage a été de 43
000 F CFA par nouveau cas dépisté,

* En stratégie passive, 15 cas de Iépre dont 12 nouveaux cas ont €té retenus
pour la comparaison. Le colit du dépistage passif par nouveau cas a été
estimé a 21.583 F CFA.

Malgré un taux de détection 2,5 fois supérieures & celui du dépistage passif,
la stratégie active apparait moins efficiente. Cependant le dépistage actif représente
des avantages certains : précocité du diagnostic de lépre, couverture des villages
¢loignés des services de santé. En recommandation, cette étude suggere la
combinaison de deux stratégies de dépistage pour consolider la progression vers
I¢limination de la lépre en tant que probléme de santé publique d’ici 1’an 2000. Un
accent particulier devrait porter sur les activités d’information - éducation -
communication sur la 1epre afin de faire mieux connaitre les signes de début de la
maladie et I’existence d’un traitement efficace et gratuit dans les services de santé
(voir tableau 6).
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Tableau 6 : Résultats comparés des deux stratégies de dépistage active et passive.

Dépistage actif Dépistage passif Valeur de P
Nombre de village 32 37
Population 69 518 80 135
Période 25/04-11/06/1997 | Juin 1997-Mai 1998
Cas dépistés 36 15
Nouveaux cas 30 12 N.S
Taux de détection pour 10 000 4,31 1,50 0,001
% MB nouveaux cas 40 58,3 N.S
% Inf. 2 nouveaux cas 0 16,7 0,0009
% Enfants nouveaux cas 40 0 N.S
% Monomaculaires nouveaux cas 20 0 0,0001
% nouveaux cas dans un rayon de 6,7 66,7

15 km autour des centres de santé

‘Cofit total en Fr'a'ncs‘ CFA .‘

1290 000

7259 000

Cofit par nouveau cas dépisté

43 000

21 583
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2.1. Justification de I’étude.

Le dépistage des cas de 1épre peut étre réalisé selon trois stratégies : stratégie
active avec des équipes mobiles de dépistage se déplagant de village en village,
stratégie passive avec examen des suspects en centre fixe, en intégration avec les
activités courantes des services de santé périphériques, stratégie semi-active
comprenant un dépistage passif et une recherche active de cas par examen des
contacts de cas de leépre dépistés passivement (32).

La stratégie active a été appliquée pendant la campagne de masse contre la
lépre avec la monothérapie a la dapsone au cours des années 1960 a 1970. Avec
l'avénement de la polychimiothérapie (PCT), cette méthode efficace a €té
abandonnée pour diverses raisons (cofit élevé, entretien du stigmatisme de la 1epre,
divergence avec la politique des soins de santé primaires et l'intégration des
activités de santé) (33).

L'application et l'extension de la PCT au cours des années 1990 a permis de
réduire drastiquement le nombre de cas de 1épre. Au Mali, le taux de prévalence a
été diminué de 70 % entre 1992 et 1997 passant de 10,94 a 2,51 cas pour 10 000
habitants (34). Pendant la méme période, le nombre de cas dépisté est demeuré au
méme niveau avec une moyenne de 1 500 cas dépistés par an. Cette évolution en
plateau du nombre de cas dépisté pourrait s'expliquer par le faible rendement du
dépistage passif appliqué sur l'ensemble du territoire malien. En 1997, un dépistage
actif de cas de 1epre dans 32 villages du cercle de Kita avait permis de multiplier le
taux de détection par trois par rapport aux résultats du dépistage passif dans le
méme cercle mais avec une efficience moindre. Tenant compte du cofit €levé du
dépistage actif, cette méthode a été recommandée uniquement pour les villages
situés a plus de 30 km du centre de santé le plus proche. De plus, elle ne devrait
étre appliquée que sur un rythme biennal ou triennal (35).

Une des critiques formulées a 1'encontre de la méthode active de dépistage se
base sur la faible assiduité au traitement des cas de lépre dépistés par les équipes
mobiles. En vue de vérifier le bien-fondé de cette critique, nous proposons une
¢valuation de la compliance au traitement PCT des cas de 1¢pre dépistés activement
et passivement dans le cercle de Kita en 1997 et 1998.

2.2. HYPOTHESES DE RECHERCHE

- La régularité au traitement des cas de leépre dépistés activement dans les villages
est inférieure a celle des cas de Iépre dépistés passivement dans les centres de santé.
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- Le taux de guérison des cas de lépre dépistés activement est plus bas que celui des
cas de lepre dépistés passivement.

2.3. OBJECTIFS
Objectif général : |

Comparer la compliance au traitement par PCT des cas de lépre dépistés
entre Avril 1997 et Mai 1998 dans le cercle de Kita en fonction de leur mode de
dépistage.

Objectif spécifiques :

- Calculer les indicateurs opérationnels du traitement par la PCT (taux de
régularité, taux d'adéquation, taux de guérison, durée moyenne du traitement
complet, taux de perdus de vue) pour les cas de lepre dépistés dans le cercle de Kita
entre Avril 1997 et Mai 1998.

- Comparer les indicateurs opérationnels du traitement par la PCT chez les
cas de lepres répartis en fonction du mode de dépistage (stratégie active ou
passive).

- Formuler, en fonction de ces résultats, des recommandations pour le
dépistage et le traitement des cas de 1&pre sur le terrain au Mali.

2.4. MATERIELS ET METHODE
2.4.1. Présentation du cadre de I’étude.
Le MALI

Situé entre 10° et 20° de latitude nord au ceeur de 1'Afrique de 'ouest, le Mali
couvre une superficie de 1.240.192 km?. 11 fait frontiere avec 7 pays : 1'Algérie au
nord -est, le Niger a I’est, le Burkina Faso au sud -est, la Cote d'Ivoire au sud, la
Guin€e au sud-ouest, le Sénégal a ’ouest et la Mauritanie au nord-ouest. Le Mali
est traversé par deux grands fleuves qui sont : le Niger et le Sénégal. 1l se situe dans
la zone de climat tropical sec et ne connait qu'une saison des pluies de mai a
octobre. Le Mali est un pays multi-éthnique ; les éthnies dominantes étant :
Bambara, Malinké, Sarakolé, Peulh Sénoufo, Bozo, Bwa (bobo), Sonrhai, Dogon,
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Maure, Touareg. L’Islam est la religion dominante avec 90 % de la population. Le
christianisme et I'animisme sont pratiqués par une faible partie de la population.

La population est estimée a 9.790.492 habitants selon le recensement de
1998. Elle se concentre essentiellement au sud du pays et est & majorité rurale
(agriculteurs, éleveurs, pécheurs). Le taux d'accroissement global est de 3,1%, le
taux de mortalité infantile est de 159 pour 1000 naissances. L'espérance de vie a la
naissance est de 46 ans (1992).

Administrativement, le Mali est découpé en 1 district, 8 régions, 55 cercles,
280 arrondissements et 11 241 villages. Le Mali est un pays enclave et reste
tributaire des Etats ayant un débouché maritime portuaire. L'économie nationale est
organisée autour de trois secteurs : secteur d'Etat, secteur privé et secteur mixte.
Elle est largement dominée par les activités rurales (78% de la population). Le
revenu annuel moyen par habitant est de 250 $ US soit un revenu mensuel
d'environ 11 500 F CFA.

Le cercle de KITA

Le cercle de Kita est un des 7 cercles que comprend la premiere région du
Mali, Kayes. Il comprend 8 arrondissements et la commune de Kita. Il est situé

dans la partie sud-est de la région de Kayes. Il est compris entre les 14¢ et 18¢

degrés de latitude Nord, les 10€ et 18¢ degrés de longitude ouest. Le cercle de Kita
couvre une superficie de 32.250 km?. 11 est limité :

- Au Nord par les cercles de Diéma, Nioro du Sahel

- Au sud par la Guinée Conakry

- A 1'Est par la région de Koulikoro (Kolokani et Kati)

- A 1'Ouest par les cercles de Bafoulabé et Kéniéba.

Sur le plan hydrographique, outre les multiples marigots et riviéres
temporaires et permanents, le cercle est arrosé par les fleuves Bafing et Bakoye a
l'ouest et les fleuves Baoulé et Badinko & l'est. Le climat est de type tropical avec 2
nuances : sahélienne au Nord et soudanienne au sud. Le relief est trés accidenté et
se compose du plateau mandingue au sud et de nombreuses plaines tres fertiles au
centre se prétant a toutes les cultures. Les moyens de communication restent
dominés par la voie ferroviaire. Il n'existe aucune voie bitumée dans le cercle et la
plupart des routes sont impraticables en hivernage a cause des nombreux cours
d'eau.

34



i

La circonscription connait de ce fait un grand enclavement qui se voit
aggraver en période d'hivernage par les crues des cours d'eau entravant la
circulation entre les villages et arrondissements. Des améliorations sont néanmoins
en vue avec la construction de la route Bamako - Kita (prévue) et Kita - Manantali
(en cours). D'autre part, l'intervention récente de la Compagnie Malienne pour le
Développement des Textiles (CMDT) dans le cercle de Kita apportera d'autres
changements avec un premier programme portant sur l'aménagement des pistes
secondaires.

La population est estimée a 301.783 habitants selon les résultats du
recensement administratif du premier trimestre 1998. Elle se compose
essentiellement de : Malinké, Peulh, Soninké et Bambara. L'activité principale est
rurale (agriculture, élevage, péche) et les habitants ont un mode de vie sédentaire a
I'exception des bergers peulhs, transhumant avec le bétail. A l'image du Mali, le
taux de croissance est €levé et 1a population jeune est majoritaire. La prévalence de
la 1épre a Kita en fin 1998 est de 1,68 cas pour 10.000 habitants (11).

2.4.2. METHODOLOGIE DE L'ETUDE
Type d'étude :

C’est une étude d'observation rétrospective avec revue documentaire des
cahiers de traitement PCT des cas de leépre dépistés dans le cercle de Kita entre
avril 1997 et mai 1998. Il s’agit de comparer la compliance au traitement des
patients dépistés selon deux types de dépistage (actif et passif) suivant les
indicateurs opérationnels du traitement par 1a PCT des cas de 1¢pre.

Population cible :

La population cible est composée de cas de lépre dépistés activement et
passivement dans le cercle de Kita entre avril 1997 et mai 1998 et enregistrés pour
le traitement PCT.

e Les cas dépistés activement : patients de lepre dépistés entre avril et juin
1997 par une €quipe mobile qui a visité trente deux villages dans les
différents arrondissements du cercle de Kita au Mali.

e Les cas dépistés passivement : patients de la 1eépre qui ont été dépistés
entre juin 1997 et mai 1998 apres le passage des infirmiers dans les
villages du cercle pour des s€ances d’IEC sur la 1épre.
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Echantillonnage :

La compilation a été exhaustive sur la base des registres et des cahiers de
traitement de la lépre du cercle de Kita. Toute la population cible de 1’étude a ét¢
retenue pour la comparaison des indicateurs de traitement.

Collecte et analyse des données :

Pour le recueil des informations, nous avons effectué¢ un déplacement a Kita
et avons tenu une réunion avec tous les ICPM chargés du dépistage des cas de lepre
dans les différents arrondissements du cercle.

Au cours de cette réunion, ou les infirmiers ont apporté tous les supports
d’information sur les cas de lépre (registre, cahier de traitement, fiche clinique)
nous avons complété les fiches questionnaires dont le modele est joint en annexe.

Les informations recueillies ont porté sur : '
le mode de dépistage des cas de lepre ;
la distance entre le village et le centre de santé d’arrondlssement
la distance parcourue par le malade pour la prise supervisée de PCT;

la régularité et ’adéquation du traitement ;
la durée du traitement.

" Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel EPI-INFO. Les
différentes proportions et moyennes calculées pour les cas de chaque mode de
dépistage ont été comparées par des tests statistiques appropriés (y2x? avec
correction de yates, x* ajusté de Mantel - Haenszel, test de probabilité exact de
Fisher pour la comparaison des proportions, analyse de variance ou test H de
Kruskall Wallis pour les données non paramétriques dans la comparaison des
moyennes).

Pour 1’¢tude de la compliance au traitement PCT, nous avons considéré :les
indicateurs suivants:

¢ Taux de régularité au traitement ;

¢ Taux d’adéquation du traitement ;

¢ Taux de guérison ;

¢ Taux de perdus de vue ;

¢ La durée moyenne du traitement complet.
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2.4.3. Définitions des indicateurs de I’étude
Régularité

Un malade est dit régulier au traitement PCT, s’il regoit au moins les 2/3 des
prises supervisées mensuelles de rifampicine pendant la période de: temps
considérée en mois.

Taux de régularité : C’est le nombre de malades réguliers au traitement
PCT rapporté au nombre total de malades soumis & la PCT. On peut déterminer
séparément le taux de régularité des cas de 1épre PB et MB.

Adéquation : un malade est dit adéquat au traitement s’il prend les 6 prises
mensuelles de PCT PB en un temps n’excédant pas 9 mois ou les 12 prises
mensuelles de PCT MB en une période n’excédant pas 18 mois.

Taux d’adéquation : c’est le nombre de malades adéquats au traitement
rapporté au nombre total des cas PB ayant eu 6 prises de PCT PB et/ou au cas MB
ayant eu les 12 prises PCT MB. On peut calculer séparément le taux d’adéquation
des cas de lepre PB et MB.

Guérison : un cas de lépre est déclaré guéri s’il a pris les 6 plaquettes de
PCT PB ou les 12 plaquettes de PCT MB.

Taux de guérison : c’est le nombre de cas de lépre guéri rapporté au nombre
total de patients PB mis sous PCT PB il y a au moins 9 mois et/ou au nombre de
patients MB mis sous PCT MB il y a au moins 18 mois. On peut établir
séparément le taux de guérison des cas PB et MB.

La durée moyenne du traitement complet : c’est la somme de la durée du
traitement de tous les cas qui ont terminé le traitement PCT divisé par le nombre

de ces cas.

Perdus de vue (PDV) : un cas de Iépre est déclaré perdu de vue lorsqu’il ne
prend aucune prise mensuelle de PCT pendant toute une année.

Taux de PDV : c’est le nombre total de cas de lépre PDV rapporté au
nombre total de cas de lépre traité pendant I’année.
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2.6. RESULTATS :
2.6.1. Aspects épidémiologiques des cas étudiés.
Les données de notre étude ont porté sur 65 patients dont :

* 30 cas de 1epre dépistés activement entre avril et juin 1997,
* 35 cas de lepre dépistés passivement entre juin 1997 et mai 1998.

*Répartition des cas de 1epre étudiés selon les arrondissements :
Le dépistage des cas de lépre a €été fait dans 8 arrondissements. Au décours

du dépistage nous observons un nombre de cas important dans deux
arrondissements : Sagabari avec 17 cas de 1épre, Séféto avec 14 cas de lepre (voir

figure 2).
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Figure 2 : Répartition des cas de 1’étude selon ’arrondissement d’origine.
* Selon 1’age et le sexe :
L’age des cas de lepre dépistés varie de 7 & 72 ans avec une moyenne de
34,68 ans et une déviation standard de 17,56 ans. En répartissant les cas suivant la
N
)
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tranche d’age (enfant < 15 ans et adultes 15 ans et plus) on observe 6 cas de Iepre
infantiles (9,2%).

Dans la population étudiée 63,1 % des cas de 1épre étaient de sexe féminin
avec une moyenne d’age de 37,75 ans et une déviation de 17,05 ans. Dans le sexe
masculin, ’Age moyen était de 29,41 ans avec une déviation standard de 17,49 ans.

La répartition de la population selon la tranche d’age (enfant, adulte) et le
sexe ne montre pas une différence statistiquement significative (p = 0,182) (voir
tableau 7).

Tableau 7 : Répartition des cas de 1épres dépistés selon le sexe et 1’age.

Sexe
Tranche Masculin Féminin Total

D’age Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage

Enfant 4 6,1% 2 3,1% 6 9,2%
(<15 ans) '

Adulte 20 30,8% 39 60% 59 90,8%
(15 ans et +)

Total 24 41 65 100%

36,9 % 63,1 %
|
Test de Fisher ; p=0,182

* Selon 1’année du dépistage :
La majorité de notre échantillon (80 % des cas), soit 52 patients avait une
‘ancienneté de dépistage de deux ans (1997), contre une année d’ancienneté de

dépistage (1998) pour les 20 % restant.

La répartition des cas de lépre dépistés selon le sexe et I’année de dépistage
ne montre pas une différence significative (p = 0,246) (Voir tableau 8 ).
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Tableau 8 : Répartition des cas de I¢pre selon 1’année de dépistage et le

SEXC.
Année Sexe
De Féminin Masculin Total
Dépistage Nombre | Pourcentage| Nombre Pourcentage | Nombre | Pourcentage
33 50,8% 19 29,2% 52 | 80%
1997
8 12,3% 5 7,7% 13 20%
1998
Total 41 63,1% 24 36,9% 65 100%
x*c=10,56 p =0,246

* Selon la distance entre le lieu de résidence des patients et le CSA le plus proche :

La distance entre le lieu de résidence des patients et le centre de santé
d’arrondissement ( CSA) le plus proche variait de 0 & 87 km, avec une moyenne a
35, 6 km et une déviation standard a 28,02 km. Le mode était & 70 km avec une
fréquence de 16 cas soit 24,6% de 1’échantillon.

* Selon la distance du dépistage :

La distance moyenne de dépistage des cas de lepre a été de 12,92 km avec

une déviation standard de 22,14 km.

* Selon la distance parcourue pour le traitement :

La distance moyenne parcourue par les patients pour prendre la PCT est de
20,29 km avec une déviation standard de 29,91 km.
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2.6.2. Aspects cliniques et thérapeutiques des cas étudiés.

* Forme de lepre :

Parmi les cas de lépre de notre étude, la forme PB était prédominante avec 36
cas soit 55,4% de 1’échantillon. La répartition des cas selon la forme de lepre et la
tranche d’4ge (enfant < 15 ans et adulte 15 ans et plus) montre 1’absence de cas de
lépre MB chez les enfants. La différence de répartition observée est statistiquement
significative (p = 0,029) (voir tableau 9).

Tableau 9 : Répartition des cas de lepre selon la forme de 1epre et 1’4ge.

Forme de lépre

Tranche Paucibacillaire Multibacillaire Total

d’age Nombre Pourcehtage Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage

Enfant 6 9,2% 0 0% 6 9,2%
(<15 ans)

Adulte 30 46,2% 29 44,6% 59 90,8%
(15 ans et +)

Total 36 29 65

55,4 % 44,6 % 100%
Test de Fisher p =0,029.

En répartissant les cas de 1’étude selon la forme de lépre et le sexe, nous
trouvons une plus grande fréquence de la 1épre MB chez les sujets de sexe féminin,
mais la différence observée n’est pas statistiquement significative (p = 0,714) (Voir

tableau 10).
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Tableaul(

: Répartition des cas de 1épre selon le sexe et la forme de lepre.

Forme Sexe .
de Masculin Total
lepre Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage Pourcentag
e
M.B 19 10 15,4% 44,6%
P.B 22 14 21,5% 55,4%
Total 41 24
36,9 % 100%
x2=0,13 p=0,714.

* selon le degré d’infirmité :

Les cas d’infirmité dans notre étude représentent 20 % des patients. Parmi les

13 cas d’infirmité, 8 cas sont du premier degré et 5 cas du second degré (selon la
classification OMS des infirmités 1épreuses).

La répartition des infirmités 1épreuses dépistées selon 1’age ne montre pas

une différence statistiquement significative (p = 1) (Voir tableau 11).
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Tableau 11 : Répartition des cas de 1épre selon la présence de mutilation et ’age.

* Selon la régularité et ’adéquation du traitement :

Présence de mutilation '
Tranche Non mutilés Mutilés Total
d’dge Nombre | Pourcentage | Nombre Pourcentage Nombre | Pourcentage
Enfant 6 9,2% 0 0% 6 9,2%
(<15 ans)
Adulte 54 83,1% 5 59 90,8%
(15 ans et 7,7 %
+)
Total 60 92,3% 5 7,7 % 65 100%
Test de Fisher ; p=1

La régularité au traitement des cas de lépre selon le sexe et selon la forme de
1épre ne montre pas de différences statistiquement significatives (voir tableaux 12

et 13).

Les répartitions des cas selon 1’adéquation du traitement et les différents
parametres (tranche d’age, sexe, forme de lépre, présence de mutilation, distance

entre village et centre de santé d’arrondissement) ne montrent pas de différences
statisquement significatives (voir tableau 14).
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Tableau 12 : Répartition des cas de 1&pre selon le sexe et 1a régularité au

traitement.
Sexe
Régulier Féminin Masculin Total
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage
Oui 32 49,2% 22 33,9% 54 83,1%
Non 9 13,9% 2 3% 11 16,9%
Total 41 24 65
63,1 % 36,9 % 100%
y’c=1,15 Valeur de p =0,141.
Tableau 13 : Répartition des cas de 1¢pre selon 1a forme et 1a régularité au
traitement.
Forme de lepre
Régulier Paucibacillaire Multibacillaire Total
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage | Nombre | Pourcentage
Oui 28 43,1% 26 40% 54 83,1%
Non 8 12,3% 3 4,6% 11 16,9%
Total 36 29 65
55,4 % 44,6 % 100%
x*c = 0,88

Valeur de p =0,175.
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Tableau 14 : Répartition des cas de lepre selon ’adéquation du traitement et les
paramétres (sexe, tranche d’ége, forme de lépre, présence de mutilation, distance

entre village de résidence et le CSA).

ADEQUATION DU TRAITEMENT

PARAMETRES TOTAL oul NON VALEURDE P
Masculin 24 21 3 0,341
Sexe
Féminin 41 31 10
Tranche d’age
Enfants < 15 ans 6 6 0 0,335
Adultes 15ans et + 59 46 13
Forme de lépre
PB 36 27 0,26
MB 29 25 4
Mutilation
Out S 5 0 0,57
Non 60 47 13
Distance entre villages-
CSA
0-15km 20 15 5
16-30 km 19 14 5 1,95
30km et + 26 23 3

45




»

™)

f)

* Selon la guérison et le nombre de perdus de vue :

Le taux de guérison a été de 80 % dans la population d’étude, il variait en
fonction de la distance parcourue par le malade pour chercher sa PCT. Cependant
la différence observée en répartissant les cas de 1épre selon la distance parcourue
pour prendre la PCT et la guérison n’est pas statistiquement significative (p =
0,624) (voir tableau 15).

Tableau 15 : Répartition des cas de 1¢pre selon la distance parcourue pour le
~ traitement et la guérison.

Distance du traitement

Guérison <16 km <31 km <30 km Total
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentag | Nombre | Pourcent.
| e

Oui 29 44.,6% 13 20% 10 15,4% 52 80%
Non 6 9,2% 5 7,7% 2 3,1% 13 20%

Total 35 18 12 65
53,8 % 27,7 % 18,5 % 100%

¥2=0,94 Valeur de p = 0,624.

Paradoxalement le taux de guérison (80%) parait élevé quand le centre de
santé est plus éloigné du village de résidence du malade (88,5% pour les villages
distants de 31 km et +) que lorsqu’il en est moins éloigné (73,7% pour les villages
situés entre 16 et 30 km), et 75% pour les villages plus proches du centre de santé
(villages distants de moins de 16 km). Les différences observées ne sont pas
statistiquement significatives (voir figure 3 ).
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Figure 3 : Taux de guérison en fonction de la distance entre les villages des cas de
lepre et les centres de santé d’arrondissement. :

En répartissant les cas de 1’étude selon les parametres (sexe, tranche d’4ge,
forme de lepre, présence de mutilation et la distance entre villages et CSA) et la
guérison on ne trouve pas €galement de différences statistiquement significatives
(voir tableau 16).
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Tableau 16 : Répartition des cas de Iépre selon les cas guéris et les

paramétres (sexe, tranche d’a

ge, forme de 1épre, présence de mutilation et la

distance).
CAS GUERIS
Paramétres Total Oui Non Valeur de P
Masculin 24 21 3 0,50
Sexe
Féminin 40 31 9
Enfant (> 15 ans) 6 6 0 0,58
Tranche d’4ge
Adulte (15 ans et +) 58 46 12
PB 35 27 8 0,35
Forme de lepre
MB 29 25 4
Mutilé 5 5 0 0,57
Mutilation
Non mutilé 59 45 12
1-15km 19 15 4 0,43
Distance 16-30km 19 14 5
31km et + 26 23 3

Paradoxalement le taux de perdus de vue (16,9 %) parait plus élevé quand le
centre de santé est plus proche du village de résidence du malade (20% pour les
villages distants de moins de 16 km) que lorsqu’il en est éloigné (11,5% pour les
villages situés a plus de 30 km), et 21% pour les villages situé€s entre 16 et 30 km.
(voir figure 4). Les différences trouvées ne sont pas statistiquement significatives.
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Figure 4 : Taux de perdus de vue en fonction de la distance entre les villages des
cas de 1&pre et les centres de santé d’arrondissement.

* Selon la durée moyenne du traitement complet :

La durée moyenne de traitement des cas de Iepre guéris est de 9,06 mMois avec
une déviation standard de 3, 18 mois. ’ '

Les comparaisons de la durée du traitement selon le sexe, le degré de
mutilation et la distance entre le lieu de résidence de patients et le CSA le plus
proche ne montrent pas de différences statistiquement significatives.

Par contre la durée du traitement était plus longue chez les cas adultes et chez
les malades MB, la différence observée est statistiquement significative (voir
tableau 17).

En fait lorsque 1’on compare la durée moyenne du traitement complet selon
la tranche d’4ge et la forme de lépre on s’apergoit que la durée du traitement chez
les adultes et chez les enfants ne présente pas de différence statistiquement
significative. La différence trouvée en faisant la comparaison sans prendre en
compte la forme de 1eépre s’explique par le fait que la durée du traitement est liée a
la forme de lepre. La forme de l¢pre intervient donc comme un facteur de confusion
dans la comparaison de la durée du traitement.
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Tableau 17 : Répartition des cas de 1épre selon la durée du traitement complet des
cas guéris et les parametres (sexe, tranche d’age, présence de mutilation, distance
entre village et CSA).

DUREE DU TRAITEMENT COMPLET DES CAS
GUERIS
PARAMETRES MOYENNE DEVIATION VALEUR DE P
STANDARD
Masculin 9,29 3,056 0,77
Sexe
Féminin 8,714 3,423
Tranche d’age |
Enfants < 15 ans 6 0 0,01
Adultes 15ans et + 9,357 3,174
Forme de lepre
PB 6,074 0,385 < 0,001
MB 12,180 ' 0,737
Degré de mutilation
0 8,659 3,055 0,08
1 9,667 3,445
2 11,600 3,280
Distance entre villages-
CSA 10,33 3,244 0,58
0-15km 9,429 3,106
16-30 km 8,327 2,954
30 km et +
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2-6-2- Comparaison des cas de lépre selon le mode de dépistage et les
différents indicateurs

2.6.2.1. Homogénéité des deux groupes de dépistage selon les critéres
épidémiologiques et cliniques de I’étude :

*Age :

La moyenne d’age des cas dépistés passivement (40,371 ans) était plus

élevée que celle des cas dépistés activement (28,033 ans). La différence trouvée est
statistiquement significative (p = 0,004).

Les cas de lepre d’age infantile (moins de 15 ans) ont tous été dépistés
activement. En répartissant les cas de I’étude suivant le mode de dépistage et la

tranche d’age, la différence observée est statistiquement significative (p = 0,007)
(voir tableau 18).

Tableau 18 : Répartition des cas de lépre selon la tranche d’age et le mode

[*})

de dépistage.
Mode de Tranche d’4ge Total
dépistage
Enfant (<15 ans) Adulte (15 ans et +)
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage | Nombre | Pourcentage
Actif 6 9,2% 24 37% 30 46,2%

Passif 0 0% 35 53,8% 35 53,8%
Total 6 9,2% 59 90,8% 65 100%
Fisher exact p =0,007
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*Sexe :

La répartition des cas selon le mode de dépistage et le sexe montre une plus
grande fréquence de sexe féminin dans le mode de dépistage passif de la lepre.

Cependant, la différence observée n’est pas statistiquement significative (p =

0,827) (voir tableau 19).

Tableau 19 : Répartition des cas de 1épre selon le sexe et le mode de

dépistage.
Mode de Sexe Total
dépistage
Féminin Masculin
Nombre | Pourcentage | Nombre Pourcentage | Nombre Pourcentage
Actif 18 27,7% 12 18,5% 30 46,2%
Passif 23 35,3% 12 18,5% 35 53,8%
Total 41 63% 24 37% 65 100%
> = 0,05 p = 0,827

* Selon ’arrondissement d’origine :

Les arrondissements ayant un nombre élevé des cas de 1épre correspondent a
ceux ou le dépistage actif a permis de trouver un grand nombre de malades

(Sagabari et Séféto) (voir figure 5).
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Figure 5 : Répartition des cas de 1¢pre selon 1’arrondissement d’origine et le
mode de dépistage

* Selon I’année de dépistage :

Le dépistage actif a été appliqué uniquement pendant la premiere année
(1997) tandis que le dépistage passif fut appliqué durant les deux années (1997-
1998). La répartition des cas de I¢pre selon 1’année de dépistage et le mode de
dépistage montre une différence statistiquement significative (p < 0,001) (voir

tableau 20).

Tableau 20 : Répartition des cas de lepre selon le mode de dépistage et
I’année de dépistage.

Mode de Année de dépistage Total
dépistage
1997 1998
Nombre | Pourcentage | Nombre Pourcentage |(Nombre |Pourcentage

Actif 30 46,2% 0 0% 30 46,2%
Passif 22 33,8% 13 20% 35 53,8%
Total 52 80% 13 20% 65 100%
x* = 13,93 p < 0,001
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* Distance entre le village de résidence et le centre de santé
d’arrondissement :

La distance moyenne entre les villages de résidence des cas de lepre et les
centres de santé d’arrondissement était en moyenne plus €levée pour les cas
dépistés en stratégie active (49,2 km) que pour les sujets dépistés en stratégie
passive (23,943 km). La différence observée est statistiquement significative (p <
0,001) (voir tableau 21).

Tableau 21 : Répartition des cas de lepre selon le mode de dépistage et la
distance entre le village de résidence et le CSA.

Mode de Distance village — CSA Total
dépistage
<10 km >10 km
Nombre | Pourcentage | Nombre Pourcentage |Nombre |Pourcentage

Actif 0 0% 30 46,2% 30 46,2%
Passif 10 15,4% 25 38,4% 35 53,8%
Total 10 15,4% 55 84,6% 65 100%
Fisher exact p <0,001

*Distance parcourue pour prendre la PCT :

La distance moyenne pour le traitement PCT, parcourue par les malades
dépistés passivement (24 km) était plus €élevée que celle parcourue par les patients
dépistés activement (15,8 km). La différence trouvée n’est pas statistiquement
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significative ( H de Kruskal Wallis p = 0,07). Les cas de 1épre ayant parcouru plus
de 10 km pour prendre le traitement PCT sont plus nombreux dans le mode de
dépistage passif. La différence de répartition des cas de 1epre selon le mode de
dépistage et la distance de traitement observée n’est pas statistiquement
significative (p=0,07) (voir tableau 22).

Tableau 22 : Répartition des cas de 1épre selon le mode de dépistage et la
distance parcourue pour prendre la PCT.

Mode de Distance pour prendre la PCT Total
dépistage |
<10 km >10 km
Nombre | Pourcentage | Nombre Pourcentage |Nombre |Pourcentage
Actif 15 23,1% 15 23,1% 30 46,2%
Passif 10 15.4% 25 | 384% 35 53,5%
Total 25 38,5% - 40 61,5% 65 100%
x*=3,13 ; p=0,07

* Forme de lepre :

Les cas de lepre paucibacillaire sont plus nombreux dans le groupe du
dépistage actif (35,4 %) que dans celui du dépistage passif (20%). La différence
trouvée est statistiquement significative (p = 0,003) (voir tableau 23).

Tableau 23 : Répartition des cas de 1epre selon la forme de Iépre et le mode

de dépistage
Mode de Forme de lépre Total
dépistage
Paucibacillaire Multibacillaire
Nombre Pourcentage | Nombre | Pourcentage |Nombre |Pourcentage

Actif 23 35,4% 7 10,8% 30 46,2%
Passif 13 20% 22 33,8% 35 53,8%
Total 36 55,4% 29 44,6% 65 + 100%
y*=10,21 ; p=0,001
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* Mutilation :

Les cas de lepre mutilés (infirmité de degré 2) sont retrouvés uniquement
dans le mode de dépistage passif. La différence trouvée est statistiquement

significative (p = 0,039) (voir tableau 24).

Tableau 24 : Répartition des cas de lépre selon la présence de mutilation et
le mode de dépistage.

Mode de Mutilé (2¢ degré de I’échelle OMS) Total
dépistage
Oui Non
Nombre | Pourcentage Nombre Pourcentage |Nombre |Pourcentage

Actif 0 0% 30 46,2% 30 46,2%
Passif 5 7,6% 30 46,2% 35 53,8%
Total 5 7,6% 60 92,4% 65 100%
Fisher exact p=0,039

En résumé, les patients des deux modes de dépistage étaient homogeénes donc
comparables pour les parameétres suivants :

- sexe

- distance parcourue pour le traitement PCT

Pour les autres critéres (4ge, année de dépistage, forme de Iépre et présence
de mutilation 1épreuse) les deux groupes de patients étaient hétérogenes. La
comparaison des deux modes de dépistage sur les indicateurs opérationnels de
traitement nécessitera dans ce cas, la prise en compte de ces différences. Ceci peut
se faire par un ajustement des deux groupes sur ces critéres pouvant étre des
variables confondantes (facteurs de confusion).

Cependant, il n’y a pas de cas de lépre mutilés dans le groupe de patients du
dépistage actif, il n’y a pas de cas se l¢pre infantile chez les sujets dépistes
passivement, et tous les cas dépistés activement 1’ont été au cours de I’année 1997.
Ainsi, au lieu d’un ajustement sur les tranches d’age, sur la présence de mutilation
et sur I’année de dépistage, nous procéderons i une comparaison globale et a une
comparaison sélective des cas de lépre adultes, des cas de lepre indemnes de

mutilation et des cas dépistés au cours de 1’année 1997 pour les deux modes de
dépistage.
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2.6.2.2. Comparaison des deux stratégies de dépistage selon les

* Régularité au traitement :
Bien que le nombre de cas réguliers au traitement soit plus ¢€levé dans le

groupe du dépistage passif (30 cas) que celui du groupe de dépistage actif (24 cas)

la différence observée n’est pas statistiquement significative (p = 0,54),

tableau 25).

indicateurs opérationnels du traitement (régularité, adéquation,
guérison, perdus de vue et durée moyenne de traitement
complet).

(voir

Tableau 25 : Répartition des cas de I’étude selon le mode de dépistage et la
régularité au traitement.

Régularité du Mode de dépistage Total
Traitement Actif Passif
Nombre | Pourcentage | Nombre Pourcentage | Nombre | Pourcentage
Oui 24 37% 30 46,1% 54 83,1%
Non 6 9,2% 5 7,7% 11 16,9%
Total A 30 46,2% 35 53,8% 65 100%

x2=038 p=0,54

La comparaison de deux modes de dépistage ne montre pas de différence
statistiquement significative méme aprés la prise en compte des variables
confondantes (forme de lépre, présence de mutilation, tranche d’age, les cas de
lepre dépistés en 1997) (voir tableau 26).
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; Tableau 26 : Répartition des cas de 1épre en fonction de la régularité au
traitement selon le mode de dépistage avec prise en compte
des facteurs de confusion potentiels (forme de 1épre, présence
de mutilation, tranche d’4age adulte et année de dépistage).

Modes de dépistage
Passif

Régularité
au
traitement

Parameétres Valeur de P

Forme MB 0,1%*

0,81%*

Forme PB _ 0,3*

Cas non mutilés 0,7%**

Cas adultes 0,48*

Cas dépistés en 1997 0,24*

REG = réguliers au traitement

IRR = irréguliers au traitement

*= valeur de p par le test de probabilité exacte de Fisher
**=valeur de p par le test de ¥? ajusté de Mantel Haenszel

***=yaleur de p par le test de y* de Pearson

58



i)

* Adéquation du traitement.

La comparaison globale des deux modes de dépistage suivant 1’adéquation au
traitement ne montre pas de différence statistiquement significative (p = 0,53) (voir

tableau 27)

Tableau 27 : Répartition des cas de 1&pre selon le mode de dépistage et '
I’adéquation du traitement.

Adéquation Mode de dépistage Total
du
traitement Actif Passif
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage |Nombre |Pourcentage
Oui 23 35,4% 29 44,6% 52 80%
Non 7 10,8% 6 9,2% 13 28%
Total 30 46,2% 35 53,8% 65 100%
x2=0,39 p=0,53

En faisant un ajustement selon le mode de dépistage et les parameétres
confondants (forme de lépre, non mutilés, tranche d’age adulte, cas de leépre
dépistés en 1997) on ne trouve pas également de différences statistiquement

significatives (voir tableau 28).
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Tableau 28 : Répartition des cas de lépre de 1’étude en fonction de
1’adéquation au traitement et du mode de dépistage avec prise
en compte des facteurs de confusion potentiels (forme de lepre,
présence de mutilation, tranche d’4ge et 1’année de dépistage).

Forme MB

Forme PB

Cas non mutilés

Cas dépistés en 1997

Adéquation Modes de dépistage
Parameétres au Total Actif Passif Valeur de P
traitement

0,03*

0,88**

0,15*

0,75%%*

0,27*

0,16*

ADE = adéquats au traitement

INA = inadéquats au traitement

*= valeur de p par le test de probabilité exacte de Fisher
**=valeur de p par le test de 2 ajusté de Mantel Haenszel

***=valeur de p par le test de 2 de Pearson
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*Guérison selon le mode de dépistage :

La guérison selon le mode de dépistage est identique a 1’adéquation du
traitement selon le mode de dépistage, puisqu’il y a pas eu dans notre étude de cas
adéquat au traitement qui n’a pas été guéri.

* Perdus de vue selon le mode de dépistage.

En comparant globalement les cas de lepre selon le mode de dépistage et les
perdus de vue on n’observe pas de différence statistiquement significative(p =0,54)
(voir tableau 29).

Tableau 29 : Répartition des cas de lepre selon le mode de dépistage et les
perdus de vue

PDV Mode de dépistage Total
} Actif Passif
Nombre | Pourcentage | Nombre | Pourcentage |Nombre Pourcentage
Oui 6 9,2% 5 7,7% 11 16,9%
Non 24 37% 30 46,1% 54 | 83,1%
Total 30 46,2% 35 53,8% 69 100%

v*>=0,38 p=10,54
L’ajustement aux variables confondantes montre une différence

statistiquement significative uniquement avec la forme de lépre, notamment la
forme MB (voir tableau 30) (p = 0,08).
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Tableau 30 : Répartition des cas de 1épre de 1’étude en fonction des perdus d
de vue au cours du traitement et du mode de dépistage avec la
prise en compte des facteurs de confusion potentiels (forme de
lépre, présence de mutilation, tranche d’4ge et année
de dépistage).

Perdus Modes de dépistage
Parameétres de vue Valeur de P

Forme MB 0,03*
NON 25 4
S : 0,06**
7 3 :
Forme PB 0,19*
NON 29 20 9

Cas non mutilés
NON 49 24 25

Cas adultes 0,48*
NON 48 18 30

Oul 8 6 2
Cas dépistés en 1997 0,24*

NON 44 24 20

OUI = cas perdus de vue
NON = cas non perdus de vue
*= valeur de p par le test de probabilité exacte de Fisher

**=valeur de p par le test de %2 ajusté de Mantel Haenszel
***= yaleur de p par le test de y2 de Pearson
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*Durée moyenne du traitement complet :

Selon le mode de dépistage, la durée moyenne du traitement complet a ét€
plus longue pour les cas dépistés passivement (10,552 mois) par rapport aux cas
dépistés activement (7,174 mois). La différence trouvée était statistiquement
significative (p < 0,001).

En répartissant les cas de lepre selon les modes de dépistage et les autres
facteurs confondants (non mutilés, tranche d’age adulte, les cas de lepre dépistés en
1997, les différences observées sont statistiquement significatives) (voir tableau
31).

Cependant cette différence de durée moyenne de traitement est liée a la
forme de leépre. En stratifiant les cas de I¢pre selon la forme (PB et MB) la durée
moyenne du traitement selon le mode de dépistage ne montre plus de différence
significative. La forme de 1épre intervient comme un facteur de confusion pour la
comparaison de la durée moyenne de traitement selon le mode de dépistage (voir
tableau 31). ‘
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Tableau 31 : Durée moyenne du traitement complet selon le mode de
dépistage et les facteurs de confusion potentiel (forme de

lépre, présence de mutilation, tranche d’age et année

Forme MB

Forme PB

Cas non mutilés

Cas adultes

Cas dépistés en 1997

Passif

Actif

Passif

Actif
Passif

Actif

cti

Passif

Actif

Passif

7,174

9,700

1,2581

0,644

0,459

de dépistage).
Mode Total Moyenne Déviation
Paramétres de dépistage standard | Valeur de P

0,62*

0,51%*

0,001 **

0,001 **

0,000%*

*= valeur de p par le test H de Kruskal Wallis
**=valeur de p par le test T de Student ou I’analyse de variances (ANOVA)
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2.7. COMMENTAIRE ET DISCUSSION

2.7.1. Sur la méthodologie de I’étude

Notre étude est rétrospective et les deux groupes de dépistage comparés
n’ont pas été constitués de maniére aléatoire. Ces deux groupes de malades
(dépistés activement et passivement) se caractérisent par différents parametres qui
peuvent avoir une influence sur les indicateurs opérationnels du traitement. Ces
paramg¢tres sont les suivants :

e 1’année de leur dépistage ;

o 1’4ge et la tranche d’4ge (enfant < 15 ans et adulte 15 ans et +) ;

¢ la forme de 1epre (PB/MB) ;

¢ la présence d’infirmité de degré 2.

Dans nos résultats seule la forme de Iépre est apparue comme un facteur de
confusion, pour la durée moyenne du traitement complet.

Malgré un recrutement exhaustif de toute la population cible de 1’étude, la
taille de notre échantillon demeure faible (65 cas de lepre). Les résultats que nous
avons trouvés (avec différences non statistiquement significatives ou 51gn1ﬁcat1ves)
peuvent Etre attribuables a cette taille faible.

2.7.2, Sur les aspects épidémiologiques des cas de I’étude.
*Sur les arrondissements d’origine de la population.

L’on s’apercoit que les 2 arrondissements qui ont un nombre élevé de cas de
lepre pendant la période de 1’étude (Sagabari avec 17 cas et Séféto avec 14 cas)
constituent également, les arrondissements le plus enclavés du cercle de Kita. Ceci
est en faveur du fait que les foyers endémiques de lépre a 1’heure actuelle sont
confinés dans les régions d’acces difficile ou a faible couverture sanitaire.

Ainsi le rapport statistique sur la 1épre au Mali en 1998 a identifié les cercles
de Kéniéba (Région de Kayes) et de Douentza (Région de Mopti) comme étant les
plus endémiques au Mali. Le taux de prévalence en fin d’année 1998 pour 10.000
habitants est de 6,43 cas dans le cercle de Kéniéba, de 3,7 cas dans le cercle de
Douentza alors qu’il n’est que de 1,3 cas au niveau national.

* Distance (distance entre village de résidence des malades et le centre de

santé¢ d’arrondissement, distance de dépistage des cas de lépre, distance parcourue
par les malades pour prendre leur PCT).
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Les deux groupes sont différents sur la distance moyenne qui sépare les
villages d’origine des malades et les centres de traitement leépre ceci est attribuable
au fait que seul le dépistage actif a permis de trouver beaucoup de cas de lepre dans
les villages situés au-dela de 30 km par rapport au centre de sant¢ comme 1’a
montre I’étude de Modibo TRAORE (31). Cependant les distances moyennes
parcourues par les malades pour prendre le traitement PCT ne présentent. pas de
différence significative selon les deux modes de dépistage. Ceci est dii a
’application de la stratégie avancée de traitement par les infirmiers pour distribuer
les médicaments aux malades des villages €loignés des centres de santé.

* Sur ’année de dépistage:

Le mode de dépistage actif a été appliqué uniquement pendant deux mois (avril-
juin 1997), se faisant il n’y a pas eu de cas dépisté activement au cours de I’année
1998. Ceci explique les différences que nous avons trouvées sur la répartition des
cas de lepre en fonction du mode de dépistage et de 1’année de dépistage. Cette
hétérogénéité des deux groupes comparés pour 1’ancienneté du dépistage introduit
un biais dans la comparaison qui est en faveur du mode de dépistage actif. Les
malades de ce groupe ayant un plus long délai de mise sous PCT avaient plus de
chance d’étre guéris au moment de notre étude. C’est pourquoi nous avons pris en
compte la variable année de dépistage dans la comparaison des indicateurs
opérationnels du traitement entre les deux groupes.

* Sur la tranche d’4ge :

L’un des avantages du dépistage actif, montré par I’étude de Modibo Traoré,
est la précocité du diagnostic de Iépre avec notamment le dépistage de cas de Iépre
infantile (31). De ce fait, les patients du mode de dépistage actif étaient beaucoup
plus jeunes que ceux du groupe passif. Par ailleurs, la forme de 1épre est liée & 1’4ge
des sujets. La forme paucibacillaire étant plus fréquente chez les jeunes que chez
les adultes. Des résultats similaires ont €té rapportés par différentes études faites au
Mali par TRAORE M. (31) et TRAORE F (36).

Ainsi la forme paucibacillaire était prédominante dans le groupe de patients
dépistés activement et avait un délai de traitement plus court donc avait plus de
chance d’étre assidu au traitement PCT que 1’autre groupe de patients dépistés
passivement.

* Sexe :
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La comparaison des 2 groupes de patients selon le sexe n’a pas montré de
différence statistiquement significative. Ceci nous permet de faire la comparaison
des indicateurs opérationnels du traitement sans tenir compte du critére sexe. En
effet, le sexe a un rdle sur la régularité du traitement comme 1’a montré 1’étude de
Fatoumata TRAORE (36), ou le sexe féminin était lié a une plus grande irrégularité
au traitement PCT. '

2.7.3. Sur les aspects cliniques des cas étudiés :

Les deux groupes comparés étaient différents selon la forme de lepre
paucibacillaire et multibacillaire et selon la présence d’infirmité de degré 2. La
forme multibacillaire était prédominante dans le groupe du dépistage passif et tous
les cas mutilés (infirmité du 2¢ degré) se trouvaient dans ce groupe.

Plusieurs études ont montré que les mutilations Iépreuses sont liées a la
forme MB, celles faites au Mali par Traoré F. (36), Ould Boubacar Y.A (37) et
Guindo B (23) et les enquétes faites au Burkina Faso par TIENDREBEOGO. A. et
collaborateurs (38) (avec un taux de 54,4% de MB mutilés), en Cote d’Ivoire par
TIENDREBEOGO A. et collaborateurs (39) (avec un taux de 56,59% de MB
mutilés), au Malawi (40). '

Par conséquent, le groupe des patients du dépistage passif avec plus de cas
MB et de sujets mutilés recevait un traitement PCT plus long et devait avoir plus de
difficultés pour le déplacement mensuel au centre de santé pour le traitement.

2.7.4. Sur la comparaison sur les indicateurs opérationnels du
traitement du mode de dépistage.

*Régularité au traitement :

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative sur la
régularité au traitement selon le mode de dépistage. Ceci aussi bien, en comparant
le taux de régularité brute des deux groupes de malades qu’en prenant en compte
les différents facteurs de confusion potentiels (4ge, année de dépistage, forme de
Iepre, présence de mutilation lépreuse).

Notre premiere hypothése de recherche qui postulait que la régularité chez
les malades dépistés activement est inférieure a celle des patients dépistés
passivement n’est donc pas vérifier.
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Le facteur principal pouvant expliquer cette absence de différence de la
régularité au traitement selon le mode de dépistage est 1’application de la stratégie
avancée par les infirmiers des centres de santé qui consistait & un déplacement
mensuel de 1’infirmier pour aller distribuer le médicament aux malades de la lepre,
dépistés activement dans leur village de résidence.

Le manque de motivation des cas de l¢pre dépistés activement pour se rendre
au centre de santé pour la PCT est compensé par le déplacement de I’infirmier qui
vient distribuer la PCT au village de résidence des malades.

* Adéquation et guérison :

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre le
taux d’adéquation et de guérison des deux groupes de patients, et ceci méme apres
ajustement sur les différents facteurs de confusion (année de dépistage, tranche
d’age, forme de leépre, infirmité de degré 2).

Notre deuxieme hypothése de recherche n’est pas également vérifiée.

Le taux de guérison des deux groupes de patients demeure comparable pour
la méme raison citée ci-dessus évoquée A savoir 1’application de la stratégie
avancée de traitement.

*Durée moyenne du traitement complet.

En comparant les patients des 2 modes de dépistage on trouve que la durée
moyenne de traitement était plus longue dans le groupe du dépistage passif.
Cependant, aprés ajustement sur la forme de lépre et la tranche d’Age cette
différence n’est plus observée, montrant que c’est la plus grande fréquence des cas
MB dans le mode de dépistage passif qui explique la plus grande longueur du
traitement dans ce groupe et les MB avaient tendance a étre plus 4gés puisqu’on ne
retrouve pas des cas de MB infantiles dans notre étude.

*Taux de perdus de vue :

~ Bien que le nombre de perdus de vue ait été plus élevé dans le groupe du
depistage actif et traduisait soit une moindre acceptation du diagnostic de 1épre par
ces patients, soit une insuffisance d’information sur la possibilité de survenue des
rézitc'gons au cours du traitement, réactions pouvant étre soit une allergie aux
médicaments (Clofazimine qui donne une coloration brunatre de la peau et des
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urines), soit une réponse immunitaire a type de réactions d’inversion ou d’ENL. La
différence que nous avons trouvée n’est pas statistiquement significative.
L’application de la stratégie avancée de traitement a dfi contribuer a la réduction du
taux de perdus de vue chez les patients du mode de dépistage actif.

Nous notons cependant que le taux de perdus de vue est plus €levé chez les
cas MB du groupe de dépistage actif, la différence trouvée avec le taux des perdus
de vue des cas MB du groupe de dépistage passif était statistiquement significative.
La longueur du traitement des cas MB qui était de 24 mois en 1997 lors de
I’application du mode de dépistage actif, pourrait expliquer en partie le taux plus
élevé de perdus de vue.

2.7.5. Stratégie de traitement dans la lutte antilépreuse.

Les résultats de notre étude montre que la stratégie avancée de traitement qui
consiste au déplacement du personnel de santé pour la distribution mensuelle des
meédicaments de lépre dans le village, est efficace pour améliorer les taux de
régularité, d’adéquation et de guérison des malades de la 1épre.

Cette stratégie avancée de traitement permet également de réduire la durée
moyenne pour un traitement complet de la lépre et le taux de perdus de vue.

A T’heure actuelle ou la lépre est en voie d’élimination dans la plupart des
pays d’endémie dont le Mali et ou les foyers endémiques résiduels se situent dans
les zones enclavées et/ou a faible couverture sanitaire, cette stratégie avancée de
traitement apparait comme une méthode préférentielle dans la lutte antilépreuse.

Elle devrait donc étre recommandée dans le cadre des Projet d’Action

Spéciale d’Elimination de la Lépre (SAPEL) que I’OMS initie dans les pays
endémiques.
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CONCLUSION

Nous avons effectué une étude rétrospective et exhaustive sur dossiers de 65
cas de lépre dépistés (activement et passivement) entre avril 1997 et juin 1998 dans
le cercle de Kita. Nous avons comparé les deux modes de dépistage (actif et passif)
selon les indicateurs opérationnels de traitement.

Les résultats de notre étude montrent une homogénéité des deux groupes de
patients dépistés selon les parametres sexe et distance parcourue par les malades
pour le traitement PCT. Par contre pour les critéres dge, année de dépistage, forme
de lepre, présence de mutilation lépreuse, les deux groupes de patients dépistés
étaient hétérogenes. De ce fait, leur comparaison nécessitait une prise en compte de
ces criteres pouvant étre des variables confondantes (facteurs de confusion).

La comparaison des deux modes de dépistage ne montre pas de différences
statistiquement significatives sur les indicateurs : taux de régularité au traitement,
taux d’adéquation du traitement, taux de guérison, et le taux de perdus de vue. La
durée moyenne de traitement selon les deux modes de dépistage ne montre pas une
différence statistiquement significative lorsqu’on prend en compte la forme de
lépre ( PB, MB) intervenant comme un facteur de confusion.

Nos hypotheses qui étaient basées sur le fait que les patients dépistés
activement étaient moins assidus au traitement PCT que les cas dépistés
passivement, et le taux de guérison était plus bas dans le dépistage actif que dans le
depistage passif, ne sont donc pas vérifiées. Cela s’expliquerait par 1’application de
la stratégie avancée de traitement au groupe de patients dépistés activement avec
comme conséquence une amélioration de leur assiduité au traitement comme les
cas dépistés passivement.

Partant de ces résultats nous recommandons 1’application de la stratégie
avancee de traitement pour les cas dépistés activement, et/ou habitant dans des
zones d’acces difficile ou éloignées afin qu’ils soient assidus au traitement au
méme titre que les malades dépistés passivement.
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RECOMMANDATIONS

La possibilité d’éliminer la Iépre en tant que probléme de santé publique d’ici
I’an 2000 se confirme de jour en jour dans la plupart des pays membres de
I’OCCGE. Mais des efforts considérables restent a déployer pour uniformiser cette
¢limination de la lépre de part le monde. Ainsi a 1’issue de cette étude nous
recommandons : '

e Une combinaison des deux modes de dépistage (actif et passif) de cas de lepre
pour dépister les cas de 1&pre dans les foyers endémiques résiduels.

e Le renforcement des activités d’L.E.C. au sein de la communauté pour motiver
les cas de lépre a se rendre réguli¢rement au centre de santé pour un traitement
complet.

e L’application de la stratégie avancée de traitement pour les cas de lepre dépistés
activement afin d’améliorer leur assiduité au traitement PCT et de réduire leur
taux de perdus de vue. De méme cette stratégie devrait étre appliquée pour les
cas de lepre résidant dans des zones éloignées des centres de santé ou dans des
zones enclavées d’accés difficile.

o L’allocation des moyens logistiques aux infirmiers des centres de santé pour
qu’ils puissent appliquer la stratégie avancée de traitement dans les zones
endémiques résiduelles enclavées et/ou a faible couverture sanitaire.
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MODELE DE FICHE-QUESTIONNAIRE
Compliance PCT et mode de dépistage des cas de lépre

NOM et Prénom(s) des cas :

Age: Sexe:M/ __/ F/ / Village: Profession

Arrondissement

Distance du village avec le Centre de santé (CSA, CSAR, CESCOM, CSC) le plu proche

Date de dépistage Forme de lepre
Degré de mutilation au dépistage Mode de dépistage
Date de début du traitement PCT Lieu de traitement PCT

Distance du village de résidence et le lieu de traitement PCT

Nombre de prise de plaquettes PB Durée en mois du traitement PB
Nombre de prise de plaquettes MB Durée en mois du traitement MB
Régularité OUI/ / NON/ / Adéquation QUI/ / NON/__/
Guéris : OUI/ / NON/ / Perdus de vue : QUI/__ /NON/ _ /
Autre mode de sortie (DCD, transférés etc.) : OUI/ / NON / /
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RESUME DE LA THESE

Les cas de 1&pre peuvent étre dépistés selon une stratégie passive et active.

La stratégie active permet de dépister les cas de lepre précoce en zones
enclavées ou loin des centres de santé. Cet avantage peut étre autant réduit par une
moindre assiduité au traitement des patients dépistés activement.

Afin de vérifier cette hypothése, notre étude a porté sur 1’évaluation de la
compliance au traitement PCT de cas de 1&pre dépistés selon les deux stratégies
active ou passive.

La comparaison a porté sur 65 cas de lépre du cercle de Kita au Mali,
comprenant 30 cas dépistés activement aux mois de avril et juin 1997 et 35 cas
dépistés passivement entre juin 1997 et mai 1998.

Nous avons trouvé qu’il n’y avait pas de différence statistiquement
significative des taux de régularité, d’adéquation, et de guérison selon les modes de
dépistage de la lépre. La durée moyenne du traitement complet selon les deux
modes ne montrait pas de différence statistiquement significative, lorsqu’on prenait
en compte la forme de lépre (PB, MB) intervenant comme facteurs de confusion.
Le taux de perdus de vue était apparu plus élevé uniquement chez les patients MB
dépistés activement.

L’absence de différence que nous avons trouvée dans la comparaison des
indicateurs opérationnels s’explique en grande partie par 1’application de la
stratégie avancée du traitement (déplacement mensuel des mfirmiers pour distribuer
les médicaments de la PCT dans les villages €éloignés).

Nous recommandons que les stratégies active et passive de dépistage de la
lepre soient combinées dans les efforts d’élimination de la 1épre au Mali et qu’en
plus'les moyens logistiques soient fournis aux infirmiers des centres de santé pour
’application de la stratégie avancée de traitement.

Mots clés : Lepre, dépistage actif, stratégie avancée du traitement.
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NOM : BA

PRENOM : FATOU

TITRE DE LA THESE : Evaluation de la compliance au traitement PCT en
fonction du mode de dépistage des cas de lepre dépistés
dans le cercle de Kita.

ANNEE : 1999

PAYS D’ORIGINE : MALI

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et -
d’Odonto-Stomatologie de Bamako.

SECTEUR D’INTERET : Lepre

Résumé :
Les cas de 1&pre peuvent étre dépistés selon une stratégie passive et active.

La stratégie active permet de dépister les cas de lépre précoce en zones enclavées ou loin
des centres de santé. Cet avantage peut étre autant réduit par une moindre assiduité au traitement
des patients dépistés activement.

Afin de vérifier cette hypothese, notre étude a porté sur I’évaluation de la compliance au
traitement PCT de cas de 1épre dépistés selon les deux stratégies active ou passive.

La comparaison a porté sur 65 cas de lépre du cercle de Kita au Mali, comprenant 30 cas
dépistés activement aux mois d’avril et Juin 1997 et 35 cas dépistés passivement entre juin 1997
et mai 1998.

Nous avons trouvé qu’il n’y avait pas de différence statistiquement significative des taux
de régularité, d’adéquation, et de guérison selon les modes de dépistage de la lépre. La durée
moyenne du traitement complet selon les deux modes ne montrait pas de différence
statistiquement significative, lorsqu’on prenait en compte la forme de lepre (PB, MB) intervenant
comme facteurs de confusion. Le taux de perdus de vue était apparu plus élevé uniquement chez
les patients MB dépistés activement.

L’absence de différence que nous avons trouvée dans la comparaison des indicateurs
opérationnels s’explique en grande partie par I’application de la stratégie avancée du traitement
(déplacement mensuel des infirmiers pour distribuer les médicaments de la PCT dans les villages
¢loignés).

Nous recommandons que les stratégies active et passive de dépistage de la Iépre soient
combinées dans les efforts d’élimination de la lépre au Mali et qu’en plus les moyens logistiques
soient fournis aux infirmiers des centres de santé pour I’application de la stratégie avancée de

traitement.

Mots clés : Lepre, dépistage actif, stratégie avancée du traitement.
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