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INTRODUCTION



La Icpre est une maladic infecticuse. chronique. causce par une mveobacterie
Mvcobacterium leprae. Elle cst tres infecticuse mais peu pathogeéne. C'est la réponsc
immunitaire de l'individu qui détermine, apres infection par le bacille. I'évolution ou non
vers la Iepre maladie. Elle atteint principalement la peau ¢t Ies nerfs pcériphériques.
Maladic strictement humaince. clle est caractérisée par une longue periode d'incubation
allant de 3 mois a 40 ans, la moyenne se situant vers 3 ans. La Iepre continue d'étre unc

grave canse de morbidité et d'invalidit¢ dans fes pays en développement.

I'mfection a  VIH, de¢  découverte plus  récente,  est responsable  d'unc
immunodcficicnce dont le stade ultime est caractérise par le SIDA (Syndrome d'lmmuno-
Déficience Acquise). Ce déficit immunitaire n'est pas spécifique vis—a-vis d'un germe, ct
par conscquent favorise les infections opportunistes ct autres infections, notamment celles
dues a M tuberculosis ct aux mvcobactérics "atypiques” notamment M. wviem (17)
['augmentation de l'incidence de la tuberculose dans certains pays ou clle était cn
régression en est I'une des conséquences (17). Vues les ressemblances morphologiques ct
biologiques entre M. leprae et M tuberculosis, certains auteurs ont suggéré que l'infection a

VIH pouvait ¢tre un facteur de risque pour la Iepre (81).

Unc ¢tude faite chez le singe expérimentalement infect¢ par le SIV (Simien
Immunodeficency Virus; trés proche du VIH) semble montrer une sensibilité accrue de cet
animal au M. leprae (7). Pcu d'¢tudes sur I'association VIH ct 1epre ont ¢t¢ menées chez
l'homme (42), ct a I'exception d'une scule (50), elles n'ont pas montré d'augmentation de la
s¢roprevalence de l'infection VIH chez les 1épreux par rapport aux témoins non Iépreux
(44. 63, 10, 80, 69).

Selon PONNIGHAUS, il est probable que I'mmunodépression induite par le VIH
augmente la fréquence des formes multibacillaires de Iepre par rapport aux formes
paucibacillaircs, mais du fait de la longue incubation de la Iépre, certains patients
pourraicnt mourir d'autres affcctions, y compris la tuberculose, avant que la I¢pre ne se
manifeste cliniquement (69). Une étude faitc a Haiti semble montrer plus de rechutes chez
les séropositifs que chez les séronégatifs (63). OREGE ct col. ont trouvé 28% dc rechutes
chez les Iéprcux VIH+ contre 5% chez les Iépreux VIH- (55). Les mémes auteurs ont
trouvé que les Iépreux VIH+ font probablement plus de réactions que les témoins lépreux
s¢ronégatifs. JANSEN et col. ont décrit des réactions de dégradation (évolution de la lepre
du péle tubcrculoide vers le pdle Iépromateux) chez des 1épreux séropositifs (37).



Afin de micus connaitie les aspects de Passoaiation VIH ct lepre au Mali. nous avons
cffectuc. de fevrier 1991 @ mur 1994, une scérologie VIH svstématique a des patients
hansénicns au moment de jeur dépistage amnst qu'a des anciens patients qui viennent soit

pour leur sivi annucl, o1t pour une prisc en charge médicale a Ulnstitut Marchoux.



GENERALITES SUR LA LEPRE



1. EPIDEMIOLOGIE
I.1. Caractéristiques épidémiologiques

I} est difficile d'estimer exactement le nombre de cas de Jepre dans le monde. 1es
criteres et définitions appliqucs pour le diagnostic ne sont pas toujours clairs, 11 uniformics.
sans compter que dans de nombreuses régions du monde le dénombrement des cas est
mcomplcet ou irrcgulicr. Pour quc les statistiques de prévalence puissent €tre mterprétées
valablement, I'OMS a préconisé que les pays adoptent désormais la définition suivante .
"un cas dc Iepre est une personnc présentant les signes cliniques de Iepre avec ou sans
confirmation bactériologique de diagnostic ¢t qui a besoin de subir une chimiothérapic’
(37). (Test sur cette base qu'on cstime la prévalence (anciens cas + nouveaux cas a unc

periode donnée) moyennant 'application de factcurs correctifs arbitraires.
[.1.1. Répartition geographique et prévalence

Maladic endémique, la Iepre est principalement répandue dans Ies régions fropicales
i.a raison n'est pas lc climat car, autrcfois, la maladie ¢tait tres fréquente dans les régions

tempcerces et méme froides (79).

En février 1992, le nombre de cas de Iepre ¢tait estimé a 5 511 000 contre 10 a 12
millions en 1985, Lec taux dec prévalence Ic plus bas est celui observé en Europe
(0,1/10.000 habitants) tandis que celui le plus ¢levé est celui de 'Asic du Sud Est
(28/10.000 habitants). La moyenne est de 10,2 pour 10 000 habitants. Comme lc montre lc
tablcau ci—dessous, Ies taux de prévalence calculés séparément pour Ies cas estimés et les
cas cnregistrés par rapport a l'effectif de la population au milicu de 'année 1991 varient

selon les régions.

Au Mali, a la fin de I'année 1993, 12 672 malades ¢taient en traitement par la DDS ct
la PCT. A la mCme pcriode, 1 732 patients ont termin¢ leur PCT. La couverture par la PCT
est de 48,05% pour un taux de prévalence de 1,5 pour 1 000.

La lcprc commc probléme de santé publique : plus de 1,6 milliard de personnes
vivent dans les pays ol 'on estime la prévalence de la Iepre a plus d'un cas pour 1 000
habitants dc sorte qu'ils courent le risque de contracter la maladic. Le risque peut varicr
d'unc région a lautre, du fait de lirrégulicre répartition des populations atteintes.



Recemment 'OMS a fixe un objectit d'un cas pour [0.000 habitants d'ict Pan 2000
Cependant, le nombre de cas ne traduit pas a lut scul toute la gravite du probfeme de ja

cpre Cette maladie entraine des mfirmites nvalidantes ave noimpact neeatit sa
Iy Cette maladic entrame des miirmites nvalidantes avant un impact negatit

'activite cconomique de I'mdividu.

Taux de prevalence de la lepre d'apres les cas estimatifs ct les cas enregistres,
par région OMS, février 1992

Cas estimatifs © Cas enregistres
Revion OMS Population - - o B
(en mulliers) Nombre Taux de prévalence Nombrce Taux de presalence
pour 10 000 habitants pour 10 000 habstaris
Afrique S35 358 016 000 17.1 382222 H 0
Amerigues 734930 391 000 5.3 333 490 46
Asie du Sud Est 13400772 3750 000 28.0 2 190 324 1A
Furope K] 884 9 (00 0.1 721 (]
Méditerranee Orientale 1600 090 2007 000 52 Q2 606 23
Pacifique Occidentale 1522 324 238000 .6 110125 0.7
Total 5385375 5511000 10.2 3 087 788 5.7

1.1.2. Distribution selon l'age et le sexe

La lepre survient a tout age. L'incidence atteint en général son maximum vers l'age de

10 a 20 ans.

Dans la plupart des régions du monde l'incidence et la prévalence de la lepre sont
plus clevées chez 'homme que chez la femme. Cependant, dans certaines régions
d'Afrique I'inverse a c¢t¢ dccrit.

1.2. Le bacille de Hansen (BH), ou Mycobacterium leprae (M.leprae)

Décrit cn 1873 par HANSEN, le bacille de la Icpre appartient a la famille des
mycobactéries. Clest un bacille intracellulaire  obligatoire, acido-alcoolo-résistant



(BAAR). s¢ multipliant essenticllement dans Ies macrophages cutancs (histiocvtes) et dans

fes cellules nerveuses (cellules de Schwann).

Le temps de géneration moyen du BH se situe entre 18 ¢t 42 jours (alors que cefuir de
M tberculosiv est de 20 heures). Le BH n'est pas cultivable en milicu artificiel, mais if sc
multiplic dans lc coussinet plantaire de la souris ou le temps de géncration est de 12 a 13

jours

Les BH sont des bactéries pléoformes, en batonnets rectilignes, ou I¢gerement
incurvés, Gram positif  Au microscope, ils sont souvent ovoides, fragmentés, ou
granulcux La coloration dces frottis cutanés par la méthode de Zichl Neclsen donne des

bacilles rouges vifs mesurant entre 3 et 8 microns.

Sa structure montre une paroi constituée  d'une structure de mvcopeptides ¢i ¢n
dessous une couche peptido-glycolipidique qui contient le chainon diglucidique. Ce

dernier est le site antigénique caractéristique de M. leprae.
1.3. Transmission

Les Iésions de la peau ct de la muqueuse nasale des patients multibacillaires sont
riches en bacilles. Dans I'état actucl des connaissances cc sont les voics respiratoires
supcricures de ces patients qui constituent la principale porte de sortie des bacilles. e
bacille peut ¢tre libére aussi a partir de la surface cutanée du paticnt, par interruption de la
continuité¢ du derme (ex: ulcére). Les portes d'entrées sont constituces principalement par

les voies respiratolres.
2. CLASSIFICATION DE LA LEPRE
2.1. Classification de Madrid
Elle distinguc 4 principales formes :
a-Forme indéterminée (I): relativement instable, elle est caractérisée par unc
bacilloscopie rarement positive. Les Iésions cutanées sont plates, hypochromiques ou

¢rythémateuses. Le mitsuda peut €tre positif ou négatif. Cette forme peut évoluer vers
la forme Iépromatcuse ou vers la forme tuberculoide ou persister indéfiniment avec ces



[ésions maculaires. Des manifestations névritiques peuvent apparaitre chez les anciens

Ccdas.

b—Forme tuberculoide (T) forme stable, clle est benigne, avec une bacilloscopie
géneralement négative. Les [¢stons cutances sont generalement crvthémateusces plances
ou plus largement en relicf. Le mitsuda est posttif Les trones nerveux peripheriques
pcuvent ¢tre atteints entrainant souvent des deformations scquellaires graves ct

“invalidantes Ces atteintes nerveuses sont généralement asvmetriques ct unilaterales

c—Forme borderline (B): forme tres instable, maligne. avec unc  bacilloscopie
généralement positive ct un mitsuda négatif. Les I¢sions cutances sont géncralement
des plaques. bandces, nodules ete., disposces de fagon asymétriques. Leurs bords ne
sont pas aussi nets ct bien marqués que dans la forme tuberculoide. La surface des

[csions est eéncralement lisse cf luisante.

d=Forme [épromateuse (L): forme stable. clle ¢st maligne, avec une bacilloscopic
géncralement positive, ¢t un mitsuda négatif. Les lesions cutances sont plus ou mous
infiltrées, luisantes et symétriques. Les atteintes nerveuses périphériques peuvent ¢ire

ohservees,
2.2, Classification histopathologique : Ridley et Jopling

Cette classification proposce par Ridley ct Jopling en 1962 ctait a l'origine destinée a
la recherche, clle distinguc 6 principales formes histopathologiques qui ont ¢té extrapolées

aux formes cliniques (37).

a—Forme  indérerminée (1) : les principaux types de lepre sc  différencicnt
généralement apres unc phase de Iepre indétermince. Elle se¢ manifeste sur la pcau par
des macules ou taches uniques ou multiples, asymétriques, I¢gerement
hypopigmentées (pales) ou faiblement ¢rythémateuses, et généralement a limites
floucs. La sensibilité cutanée de la zone atteinte est normale ou 1égérement diminuce,
alors quc la sudation ct la croissance des poils ne sont pas généralement perturbées.
Les nerfs périphériques sont normaux. La bacilloscopic est habitucllement négative,
cependant I'examcen trés soigné des coupes peut révéler la présence de BAAR. 1c
mitsuda cst soit négatif, soit positif. La I¢pre indéterminée a une tendance généralc a

gucrir spontanément, mais elle peut évoluer vers d'autres formes de Iepre.



b-Forme tuberculoide polawe (TT) @ cette forme correspond @ la lepre tuberculoide
stable (1) de 1a classification de Madrid. La I¢sion cutanée est genéralement unique,
mats parfois on observe deux ou trois I¢sions asvmétriques. Histologiquement. on
observe des granulomes a cellules ¢pithélioides avee un nombre important de
Ivmphocytes. de cellules géantes, une crosion profonde ¢t assez  ¢tendue  de
I'epiderme, unc cascification d'un faisccau nerveux dans e derme ou  unc
hypertrophic massive d'un faisccau nerveux. La bacilloscopic est géncralement

ncgative. Cette forme est immunologiquement stable ct le mitsuda est positif.

c—Forme borderiine wberculoide (BT) © les 1ésions cutances sont relativement peu
nombreuses, ressemblant a celles de la forme TT. Elles sont bien Iimitées, seches,
hypoesthésiques  Les atteintes neurologiques sont courantes. mails peuvent ¢tre
mucttes ¢t s¢ manifester pendant une réaction. La bacilloscopic est généralement

ncgative ct le mitsuda est fatblement positif.

d=Forme borderline borderline (BB) ou mid-borderline © les Iésions cutanées sont
plus nombreuses sous forme de plaques surclevées. Avec un centre ¢n cuvette.
L'atteinte ncurologique cst relativement faible. Histologiquement, on constate un
granulome ¢pith¢lioide sans cellules géantes et unc zone sous—¢pidermique claire. La
bacilloscopic est généralement positive (1 a 3+). Le mitsuda cst le plus souvent

négatif.

e—Forme borderline lépromareuse (BL) : les 1€sions cutances sont nombreuses,
quasi—-symétriques, de formes variées. Il peut s'agir de macules luisantes avec des
bords flous, de papules, de nodules ou de plaques. Les troncs nerveux sont souvent
hypertrophic¢s. A T'histologic, on obscrve un granulome a macrophages avec une
certaine transformation spumecuse. [a zone sous—épidermique cst claire. [a

bacilloscopic est positive a 4+ environ ¢t le mitsuda est négatif.

f=Forme lépromateuse polaire (1.1) : les Iésions cutanées sont des maculces, papules
ct nodules cn tres grand nombre a distribution symétrique, d'aspect Iluisant,
¢rythématcux ou cuivré. Les macules sont mal limitées. Les patients ont parfois un
facies I¢onin avec pertc des cils et des sourcils. On peut observer des atteintes
viscérales. De nombreux nerfs périphériques sont  symétriquement  atteints.
L'épiderme cst aminci avee cffacement des sillons papillaires. 11 cst séparé du derme
par une zone dépourvue dc granulome. Dans le derme, le granulome est diffus.



fortement bacillifcre et constitu¢ d'histiocvies Les cellules de Virchow (cytoplasme
spumeux ¢t vacuolis¢) sont caracteristiques  de la lepre  I¢promateuse. L

bacilloscopic est géncralement positive a > ou 64 ct le mitsuda est ncgatif

Plusicurs autres classifications ont ¢i¢ proposcées mais ¢'est celle de Ridley ¢t Jopling
) g

qui cst adoptée par la plupart des icprologues.

&

2.3. Classification bactériologique
Elle a un but cssenticllement thérapeutique. L'OMS recommande de faire e
prélevement cn au moins 3 sites dont 1 au niveau du Jobe de Toreille et deux au niveau de

I¢sions cutances actives. On distingue 2 principales formes

~ Forme multibacillaire (MB): les frottis bacilloscopiques montrent au moins 1+

- Forme paucibacillaire (PB) . les frottis sont n¢gatifs (aucun bacille).

Rapport entre les différentes classifications de la Iépre

Classification de po] T B L
Madrid

Classification de 1 T BT BB BL LL
Ridley - Jopling

Classification S e IS e ]
Bactériologique PB MB

3. CLASSIFICATION DES INVALIDITES

Dans son 5¢ rapport sur la Iepre (56), Ic Comit¢ OMS d'Experts de la Iepre a proposé
unc nouvelle classification des invalidités du fait que 'ancienne de 1970 ¢tait difficile a
assimiler au nivcau primairc. Cette nouvelle classification propose un systeme simplc
comportant 3 degrcs (notés 0, 1 ct 2), principalement destiné a la collecte des donnces

générales sur les invalidités et handicaps.



Pieds et mains
Degré 0 0 absence dlancesthésie. pas de deformation, ni de fesion visible

Degré | anesthesie, mais pas de déformation, ni de Iésion visible

to

Degre 2 ¢ présence d'une déformation, ou d'une I¢sion visible.

Yeux -

Degre (32 absence de problemes oculaires imputables a la Iepre ; aucun signe de
perte d'acuite visuclle

Degré 1@ présence de problemes oculaires imputables a la fepre, mais aucunc
baisse corrélative d'acuité¢ {acuit¢ au moins ¢gale a 6/60 : lc sujet peur
compfcr les doigts a 6 metres)

- forte baisse de l'acuité visuelle (acuit¢ inféricurc a 6/60) | le sujet ne

o
<
as
5
(@}
19

peut compter les doigts a 6 metres).

Par problemes oculaires imputables a la lepre, on entend 'anesthésic cornéenne. ta

lagophtalmic ct I'iridocyclite.
4. IMMUNOLOGIE

Lorsque M. leprae pénetre dans l'organisme, il déclenche des mécanismes de défense
qui ont pour but de Ic détruirc ou de le rejeter. Ces réactions cxtrémement complexes sont
sous la dépendance du systtmc immunitaire qui réagit avec des intensités variables,
conditionnant les variations cliniques, bactériologiques et histopathologiques dc I'affection.
C'est cette immunité a médiation cellulaire (IMC) a I'égard de M. leprae qui va déterminer

la position dans le spcctre immunologique ct en particulicr la forme clinique.
4.1. La lépromino-réaction de Mitsuda (LLRM)

Plusicurs tests permettent de déterminer I'état immunitaire d'un sujct vis—a-vis de
M. leprae. Lc plus spécifique est le test a la Iépromine de Mitsuda. La LRM consiste a
rechercher chez un sujet la présence d'une IMC anti M. leprae c'est a dirc sa capacité de
résistance au bacille de Hansen, en injectant par voic intradermique une suspension dc
sé¢rum physiologique ct de bacilles de Hansen tués par la chaleur et provenant de nodules
lépromateux richement bacilliferes. 11 cxiste plusicurs types de 1épromine mais cclle
recommandce par '0.M.S. est la Iépromine de Mitsuda qui est unc suspension de 1éprome
total comprenant les bacilles et lcs éléments tissulaires. L'injection de I'antigéne se fait par



voic intradermique a la dose de 0.1 ml. Lo liew d'injection est s région mtcricure de 'avant
bras. Si I'injection réussit elle entrame la formation d'unce papule de 7 a 8 mm de diametre
avant l'aspect de fa peau d'orange. La réaction precoce au 3¢ jour st appelée réaction de
Fernandez imflammation aiguc avee infiltration  intense  de polvnuclcaires,  de
lymphocvtes ¢t hyperhémie vasculfaire La réaction de Mitsuda st positive lorsqu'il
apparait au point d'injection un nodule qui attcint son acmc¢ au bout dc trois a quatre
semaines ct dont Ie diamétre est proportionnel a I'intensite de la réaction.

N

La réaction cost dite:

- ncgative ©absence de réaction locale
- doutcusc  induration de moins de 5 mm de diamctre
- positive + ¢ mduration de 5 a 10 mm

-~ positive ++  induration de plus de 10 mm.

Histologiquement la réaction positive montre un infiltrat du type tuberculoide avec
des ccllules épithélioides et des cellules géantes du type Langhans. Les bacilles injectes
ont disparu. Cette image histologique permet de considérer la réaction de Mitsuda comme

I'indice d'une IMC orientée contre M. leprae.

I[nterprétation

L'IMC orientée contre M. leprae se traduit par la positivité de la réaction a la
I¢épromine. L'IMC anti M. leprae a besoin d'étre "éveillée" pour agir et sc traduit alors par
unc Iépromino-réaction positive ou plus cxactement il faut que les lymphocytes T qui
supportent cette immunité soient "informés” ct devicnnent aptes a faire détruire les bacilles
par les macrophages de l'organisme. Cette information peut étre faite soit par le contact
d'un sujet avee le BH soit par le contact avec M. tuberculosis ou par la vaccination par le
B.C.G.

Contact avee Ie BH -

Une ¢tude faitc au Mali (Bamako) par LANGUILLON et col. a montré que 96% dc
la population adultc avaient un mitsuda positif et 4% ne semblaient pas avoir d'IMC &
I'égard de M. leprae (43). Le contact avec le BH entraine I'apparition de résistance qui

s'acquiert pendant 'enfance.



Contact avee le M. ruberculosis

[.¢ contact avee unce [epre contagicuse p'est pas nécessaire pour creer la resistance su
BH. Unc tubcerculose infection  se revele par un test tuberculinique positif qui pe
positiver egalement Ja réaction de Mitsuda. 1a méme ctude faite au Mali (43) @ montre gue
Y0 d'enfants vivant au contact de tuberculeux, et avant un test tuberculinique positif.

presentaient ¢galement un Mitsuda positif.

[La Iépromino~rcaction ne peut servir au diagnostic :

Des sujets indemnes de Iepre, mais qui ont ¢té en contact avec le BH. avee le B on
qui ont ¢té vacemes par le B.C.G. présentent gencralement une LRM positive comme fes
malades tuberculoides. Des sujets sams qui n'ont fait nm lepre infection, n1 tubercufose
ifection, ne réagissent pas a lantigene de Mitsuda comme les Iepreux du pofo

I¢promatcux.

La Iépromino—-réaction cst un des criteres de classification .

La positivite de la Icpromino-rcaction constitue l'un des critcres du tvpe polaire.

forme allergique ou benigne de 1a maladic.
Sclon les formes clinigues le Mitsuda peut ¢tre
- positif (forme TTp , TTs)
~ douteux (forme BT . certaines formes 1)
- négatif (formes LLp, LLs , BL, BB, ccrtaines formes 1)
4.2. Formes immunologiques de la lépre
[La lepre va sc manifester selon 3 formes immunologiques différentes.
- type polaire tuberculoide : 1ct I'immunité a médiation cellulaire (IMC) contre M.
leprac est bonne ct stable. Le sujct sc défend, de sorte quc la I¢sion est le plus

souvent unique, ou on observe quelques I¢sions. La bacilloscopic cst généralement

négative et le mitsuda positif.



~ type polaire Icpromateux 1cr i ovoa une deficience totale et defimtive de FIMC
contre M. leprae 1o sujet ne sedctond pas. Ta bacilloscopie est eencralement fres

richc en BH. La Icpromino-réaction doe Mitsuda est ncgative

— groupc mterpolaire  contrairement aux tvpes preeedents appeles polaires du fat de
Fopposition de leur caractore immunitaire. co groupe mierpofane (situe cntre fes deus

poles) est instable

L'ctat immunitaire du sujet, donc sa forme clinique, spontancment ou sous l'action du
trattement peut ¢voluer d'une forme proche du tvpe tuberculoide (TT) appelée tuberculotde
mtcerpolatre (T1) vers une forme proche du pole Iépromateux (1.1) appelee Iepromatcusc

mterpolaire (L) en passant par les formes horderline (BT, BB. BL)

Les types polaires sont immunologiquement stables: L'TMC est presente (TT) ou oot
absente (LL) ; par conscquent i1 n'est pas possible de passer d'un pole vers Pautre  Pas
contre les formes du groupe nterpolaire peuvent c¢voluer e Jong du  spectre

immunologique

- du pole tubcreuloide vers le pole Iépromateux par unc lente  dégradation

immunitairc : c'est la réaction de dégradation,

- du pole Iepromatcux vers le pole tuberculoide par un regaim immunitaire : c'est la
réaction d'inversion qui s¢ complique souvent de névrites aigués pouvant étre

rapidement paralvsantes

Typce polaire Groupe mterpolaire Tvype polaire

T BT - BB - BL L1

IMC + IMC instable IMC=0
_________________________ >

dégradation immunitaire

stable réaction d'inversion stable



4.3. Immunologie des états réactionnels
- Réaction d'mversion

Elle est caracterisée par un reydin immunitaire qui fait rapidement ¢voluer fe malade
d'unc forme I¢promateuse mterpolaire du spectre (LLs. BL) vers a forme borderhine (BB)
ou tuberculoide interpolaire (BT, TTs). 1T s'ensuit des dommages tissulaires ¢t nerveus tres
graves. Elle est assurce par I''MC 11 s'agit d'un phénomene d'hypersensibilite retardée de

type IV de la classification de Gell et Coombs,

- Erytheme noucux Iépreux (ENL)

Il cst db a un conflit antigénes microbiens/anticorps circulants. 11 sc¢ forme des
complexes immuns qui se déposent dans les petits vaisscaux entrainant unc vascularite 11
s'agit d'un phénomene humoral de tvpe 11 (Arthus) de la classification de Gell ¢t Coombs.
5. DIAGNOSTIC

5.1. Moyens de diagnostic

Le diagnostic de la lepre repose essentiellement sur des criteres cliniques. Toutefois
il doit étre confirm¢ par la bacilloscopie (positive sculement dans les formes MB). La
I¢promino—-réaction n'a aucun intérét diagnostique. St le diagnostic reste doutcux, on peut

fairc unc biopsic cutanéc pour examen histopathologique.
5.2. Symptomatologie

Lc diagnostic de la Iepre pcut étre posé lorsqu'on obscrve soit le dernier signe
cardinal indiqué ci—dessous, soit I'association d'au moins deux des trois premiers signes -

a— Lésions cutanées caractéristiques .

Quand 1l s'agit de lepre tuberculoide ou indéterminée, la caractéristique cssenticlle
des Iésions sur unc peau foncée consiste en unc hypopigmentation, quce Ics Iésions soicnt
maculaircs ou infiltrées. Dans la Iepre [épromateuse les 1¢ésions sont de type : infiltration
diffuse, macules, papules ct nodules.



h— Déficit sensoriel .

Presence d'une anesthesie ou d'une hypoesthesie au nivean des icsions cutances ou du

territoire cutand innerve par un nerf périphérique.
c— Hvperwrophic des verfs

Les nerfs e plus souvent atteints sont le cubital. e tibial postericur. le sciatique
poplit¢ externe, le radial. le facial. la branche auriculaire du plexus cervical superficiel. le

nerf médian. En outre les branches cutanées atteintes peuvent ¢tre hvpertrophices
d— Presence de BAAR dans [es frottis cutancs
5.3. Examen clinique

Un interrogatoire minuticux permet de savoir la date d'apparition des premiers signes.,
aspect initial des Iésions. la symptomatologic accompagnatrice, les anteccdents familiaux,
l¢ traitement regu. L'examen doit se pratiquer sous un bon ¢clairage (si possible la lumicre
du jour). Toute la surface cutanée doit étre examinée. On recherchera par Ia palpation unc
¢ventuelle hypertrophic nerveuse, ainsi qu'un déficit sensoriel ct/ou moteur. On termine
I'examen par la recherche de déformations et/ou de troubles trophiques des extrémités

(ulcere, amputation).
5.4. Examen bactériologique

I constitue un appoint csscnticl a l'examen clinique et il est indispensable avant
l'instauration d'unc polychimiothcrapic. Le prélevement sc fait sur la lésion cutanée (pulpe
dermique) ou sur le mucus nasal. On procéde ensuite a la fixation, a la coloration ct a la
lecture. L'indice bacillaire ou bactériologique (IB) indique lec nombre de  bacilles
(uniform¢menl colorés, fragmentés ou granulcux) présents dans un frottis. Selon 1'échelle
logarithmique de Ridley il va de 00 2 6 + ct est basé sur Ie nombre moven de bacilles vus par

champ microscopique du frottis.



) = Aucun bactlle dans 100 champs

[+ = la [0 bacilies. en moyenne, par 100 champs
2+ =1 - 10 bacilles. en moyenne, par 0 champs
3+ = [- 10 bacilles. en moyenne, par champ

4+ = [} = 100 bacilles, en moyenne, par champ
S+ = 100 - 1000 bacilles, en moyenne, par champ

6+ = plus de 1000 bacilles, en moyenne, par champ .

['indice bacténologique (IB) du malade cst obtenu en additionnant 'indice de chaque

site examiné sur le nombre de sites.

['indicc morphologique (IM) est le pourcentage de  bacilles présumcs vivants

(uniformément colorés) par rapport au nombre total de bacilles dans le frottis
6. TRAITEMENT
L¢ schéma recommand¢ par 'OMS est le suivant :
6.1. Polychimiothérapie (PCT) antibacillaire
a- la lepre mudtibacillaire : le traitement dure 24 mois et comporte 3 médicaments:
- Rifampicine 600mg [ fois par mois cn prisc supervisce
- Clofazimine 300mg 1 fois par mois cn prisc supervisée
ct S0mg/jour en automédication

- Dapsone 100mg/jour en automdcdication.

h— lépre paucibacillaire © le traitement dure 6 mois et comporte 2 médicaments:
pret

- Rifampicinc 6()0mg 1 fois par mois en prisc supervisée
- Dapsone 100mg/jour en automédication.

('est le traitement d'un adulte de 60 kg en moyenne.



6.2. Traitement des réactions
a= La reaction d'inversion (type 1)

Fn cas de réaction peu intense. des analgesiques sont administrés st besoin. bn cas de
reaction ntense avee manifestations neurologiques, es antiinflammatoires non stéroidicns
( AINS) sont peu cfficaces. S'il n'y a pas d'amchoration on administre de la prednisoione:

mg/kgour , dose qui scra dégressive.
b L'érvtheme noueux lépreux (tvpe 1)

Chez Thomme ¢t chez la femme mcénopausce on donne ta thalidomide a 400mg/jour
Flle est contre indiquée chez la femme cn pertode d'activité génitale a cause de son cffet
tératogene. Chez la femme en activite  génitale on utilise les corticotides  genre
prednisolone: Img/kgijour a dose dégressive La clofazimine administrée a la dosc de

300mg par jour a un cffet antitnflammatoire retard.



CONNAISSANCES ACTUELLES

SUR L'INFECTION A VIH



.LES RETROVIRUS
1.1. Généralités

Ui retroviras ost un virus dont le code genctique ost porté par une molccule dPARN
(acide ribonuclcique) qui normalement ne peut pas s'inscerer dans fes chromosomes de fa
cellule hote constitucs d'ADN (acide désoxvribonucleique). Pour v parvenur cc virus
posscde une enzvme spécifique appelce transcriptase mverse qui, injectée cn méme temps
que FPARN wvaral, va utiliser Jes elements evtoplasmiques de Ta cellule hote pour effectuer
dans I¢ sens mverse du déroulement normal (ADN — ARN). la copic rétrograde en
langage ADN de FARN viral

i.2. Classification

Leur pouvoir pathogene a cte le principal cnitcre de classification On distingue trogs

famitles

a. bes Oncovirtnae ou oncornavirinae s sont meriminés dans la genese de cerfains

sarcomes ¢t leucémies.
b Les Lentivirinae @ ils ne sont pas oncogenes mais sont responsables de @ anémies
infecticuses chez les ¢quides. SIDA chez 'homme. certamnes pathologies du mouton.
Hs sont cytostatiques, lymphotropes et neurotropes
c. Les Spumavirinae - 1ls n'ont pas de pouvoir pathogene.
2. PROPRIETES DU VIH
2.1. Morphologie
Au microscope ¢lectronique, les particujes virales ont un diametre de 100 nm, avec

unc cnvcloppe portant en surface des bourgeons. La partic centrale ou core viral contient

un nucléoide excentré.



2.2. Structure
¢ VIH ¢t constitue

- d'unc membrane comprenant deux couches (hipidique et glycoprotéiquey. Cetie
glveoproteine possede 2 sous—unités dont unc membranaire lipophile et unc
transmembranaire hydrophile.

- d'un nuclcoide enveloppé par une nucléocapside et renfermant en son sein 'ARN

viral d'unc part et les protéines qui lut sont associées d'autre part.
2.3. Génome

Le génome du VIH cst constitu¢ 'ARN

o5

Les genes de structure comprennent

le gence gag (group antigen) qui code pour les protéines mnternes du corc

- le gene pol (polvmerase) qui code pour la transcriptase inverse et endonuclcéase

- le géne env (enveloppe) qui code pour les glycoprotéines d'enveloppe.
) p

=

. Les génes de régulation qui sont

le géne TAT (transactivateur) impliqué dans l'autostimulation du virus pour sa
réplication dans les cellules infectées.

- le géne Q ou genc SOR (Short Open Reading fame) aurait un rdle au niveau de
I'infectiosit¢ du virus.

- la protcine NEF scrait un factcur de régulation négative, mais ceci est encore
discuté

~ cnfin tres récemment 2 nouveaux genes ont ¢t€ individualisés, les génes VAR ct

VPU qui sont activés au cours de l'infection.



3. PROTEINES DU VI
Los protéines du VIF peuvent ¢tre classées en 4 groupes

a Les enzymes nécessaires @ fa replication du virus en particulicr fa transcriptasc

FevVerse.

b Les protéines structurales du core associées a FARN sont au nombre de 3 - P23,
PIX P13

¢. La protéine d'enveloppe modifiée apres son emblage par adjonction de sucre
{elycoprotéine GP) constituce de 2 sous—unités reliées par des ponts disulfures : GP
120 exposce a Fextcricur de la cellule infectée ot GP 41 qui sert d'ancrage au niveau
dc fa membrane cellulaire pour VIH-1 ¢t GP 103, GP 36 pour l¢ VIH=2

d. Les protéines "TAT" P12 ct les protéines des génes Q et F (P23, P27y dont le role

n'est pas bien connu actucllement

Proprictés antigeniques des protéines virales -

- les anticorps dirigés contre les glycoprotéines d'enveloppe peuvent étre détectés
chez la grande majorit¢ des sujets infectés (75 a 93%). Les anticorps antiprotéines
infcrnes sont un peu moins constants

= les anticorps anti-VIH nc semblent pas avoir un rdle protecteur, ils ne sont pas

ncutralisants.
GNOSTIC BIOLOGIQUE DE L'INFECTION A VIH

mme dans de tres nombreuses pathologics infecticuses, la réponse immunitaire de
ne permet un diagnostic sérologique 11 consiste en la détection des anticorps
contre les différents antigenes constitutifs de VIH que ce soit la glycoprotéine
e (GP 120), la transmembranaire (GP 41) ou leur précurseur (GP 160) ou bien
les protéines internes du virus, la transcriptase inverse (P68), ou l'endonucléase

s protéines du core viral (P24 ct P18) ct leur précurscur (P33 ct P40),



4.1. La méthode ELISA (Enzyme Linked Immuno-Sorbent Assay)

F-le est utilisce pour ie depistage des anticorps. Blle est rapide. simple & mettre cn
ocuvre, permet Fanalyse de grandes séries d'¢chantillons. La scrologie VI par mcthode
FLISA a unce tres bonne sensibihté En revanche, cle présente un defaut de spectficite de
Fordre de 0.5% ¢t donc tout resultat positif obtenu doit ctre controle par une mécthode de
confirmation (WESTERN BLOT).

4.2. Autres tests de dépistage

Lew tests o immuno—-cmpreinte, immuno—fluorescence, PCR. culture virale sont
relativement complexes a mettre en ocuvre et ils nccessitent un matcriel simple, certes.
mais assez specaialisé pour la lecture des résultats du test d'ou l'apparition d'autres

techniques de dépistage .

- Technique d'agglutination © les réactifs plus simples sont composés de billes de
polvstvrence ou des hématies humaines recouvertes de profcéines virales. Un réscau
d'agglutination apparait lorsqu'on fait réagir ces particules avee un s¢rum positif. Ce
réscau st visible a 'octl nu sur la lame support de la réaction ou dans la cupule, apres
sa sedimentation. Tres simples, ces tests permettent le traitement rapide d'un nombre
important d'cchantillons. Hs seraient parfaitement adaptés aux conditions rencontrées
dans les pavs cn voic de développement, si les réactifs claborés donnaient des

résultats absolument fiables.

~ Tests rapides pour les dons d'organcs effectués en urgence, dépistage de masse sur
urine ou salive. Intérét : ces tests sont facilement utilisables chez les enfants. De plus,
ils nc demandent pas de matériel important donc a la portée des pays cn voic de

developpement.

ELISA VIH=-2 : des tests spéeifiques pour la détection des anticorps anti VIH-2

mt actuctlement disponibles.



4.3. Les tests de confirmation
L3 fmmiiore=cngpreinie ou WESTERN BLOT

I constitue aujourdhur la fechnique de reterence pour confirmey fos resultats positifs
au test ELISA ou autre test rapide. Ce test utilise des antigenes du VI purifics ¢t séparcs
par clectrophorese. ¢t permet de détermimer st les anticorps détectés par ELISA <ont
spécifiques des antigenes du VIH ou s sagit d'une réaction croisée avee d'autres
composants non viraux du svsteme ELISA. Tout comme 'ELISAL immuno—-cmpreinte ne
detecte que les anticorps de classe 1gG

4.3.2. Radio—-immunoprecipitation (R1PA)

Test de recherche Tong. difficile et couteux, qur utilise des radio 1sotopes. Le sérum a
tester est mis a réagir avec le tvsat (préparc a partir de ccllules mfectees par le VIH i est
riche ¢n antigénes d'enveloppe) ct révele de fagon plus sensible que e Western Blot, leg
glvcoprotéines d'enveloppe de poids moléeulaire ¢leve (GP120 surtout) La RIPA cst mise
cn ocuvre lors de difficultés d'interprétation du Western Blot.

4.3. 3. Inmuno—-Fluorescence Indirecte (1FI)

C'est une technique de confirmation cfficace centre des mains cxperimentées. Elle

consiste a faire réagir le sérum a tester avec des cellules infectées par e VIH.
4.4. Les tests de détection de I'antigénémie
Ils permettent de detecter les antigenes viraux directement dans e sang.
4.5. Isolement du virus par culture
Le VIH poussc sur milicu de culture, permettant de 'identifier avee certitude
4.6. Stratégie de 'OMS

La stratégic dc misc cn c¢vidence des anticorps anti-VIH la plus couramment
appliquée consiste a utiliser un ELISA ou un test rapide confirm¢ par un Western Blot



Ceci revenait trop couteux surtoat pour les pays du tiers monde Ausst selon un article de
POMS (38). 1] est recommandé récemment les associations ELISA et ou autres methodes
rapides simples Ceet ext peu colitenx ¢t de plus sclon le meme article cetfe méthode oSt

aussi fiable et dans certams cas plus fiable que l'assocration ELISAYWEB
5. EPIDEMIOLOGIE DE L'INFECTION PAR LE VHI
5.1. Importance de l'infection

Un individu séropositif est un sujet infecté par le VIH avee ou sans manifestation de
SIDA.

511 Dans le monde

L'OMS cstime Ie nombre de séropositifs a 8 millions dans le monde pour Pannde
1990 ct a 14 millions ¢n mai 1993 (communiqué OMS 1993} Le nombre de cas cumulés
de SIDA dans le monde declarés a 'OMS ¢tait de 501272 a fa date du ter juillet 1992

512 En Afrigue

L'infection a VIH devient de plus en plus préoccupante notamment dans certains pavs
comme le Rwanda, Ic Malawi, I'Ouganda ct la Zambie oll 2% au moins des adultes vivant
cn zone urbaine sont estimés séropositifs. Dans les pays commec la Tanzanie, le Ghana, lc
Zaire, le Kenya, la République Centrafricaine, le Congo ct la Cote d'lvoire, la prévalence
se situcrait entre S et 129 (3, 28, 40, 41).

51.2 Au Muali

Au MALL a la fin du deuxieme trimestre de 1993, le nombre de cas cumulés de
SIDA s'élevait a 1611 cas. Une thése cn médecine a rapporté un taux de séropositivité de
4.7% dans la population gcnérale (77). En excluant les prostituées de I'échantillon, lc taux
¢tait de 3,1%. Sclon ce travail, la fréquence de I'infection a VIH est plus importante chez
les hommes que chez les femmes et dans la tranche d'age de 20 a 34 ans. Dans cet
¢chantillon on retrouvait le VIH-1 dans 69,4% des cas, le VIH-2 dans 16,2% des cas ct
unc double infection VIH-1 + VIH-2 dans 14,2% des cas.



5.2. Modes de transmission
Trois vores principaies de transmission ont ¢te déerites (B4, 41)

~ la transmission sexuelle » elle demceure Ta principale source de transmission
~ la transmission par volc sanguine - toxicomanic, soins médicaux, transfusion
de sang ¢t produits sanguins.

~ la transmission verticale de fa mere a V'enfant.
6. IMMUNOLOGIEE E'T PHYSIOPATHOLOGIE DE L'INFECTION PAR LE VIH

Le VIH intecte fes Ivmphocytes T avant a leur surface la molécule réeeptnee ¢CD4
La réplication du VIH est accompagnce d'un cffet cvtopathogene aboutissant géncralement
a la mort des cellules infectées. 11 s'ensuit une lymphopenic T, et plus spécifiquement un
déficit majeur du nombre ct des fonctions des lvmphocevies CD44 D'autres cellules CD4+
du systeme immunitaire (cellules dendritiques, monocytes, précurseurs hématopoictiques
des lymphocytes cte...) sont atteintes  La multuplicit¢ des mfections  opportunistes
(Pncumocystis carinii, Toxoplasma gondii. Cryptosporidium, Isospora belli, mycobactéries
atypiques cte...) qui frappent les paticnts infectés par le VIH témoigne d'un défict
important de I''mmunité affectant plus particulicrement I'"mmunité¢ a médiation ccliulaire
(IMC). Les mycobactérioses comphquent fréequemment I'évolution de linfection a VIH
Les mycobactéries les plus fréquemment rencontrées cn association avee le VIH sont M.

tuberculosis ct M. avium intracellulaire (MA1) (17, 63)
7. CLINIQUE DE L'INFECTION A VIH

L'infection @ VIH est caractérisée par un ensemble symptomatologique riche et
cxtremement varic, ¢troitement li¢ aux infections opportunistes présentées par Ic patient.
Le SIDA représente la forme ultime d'¢volution de Pinfection @ VIH. Des formes
intermcdiaires ont ¢t¢ déerites dénommées par des termes de pré-SIDA ou de para-SIDA |
celui qui s'est imposc le plus longtemps est celut dARC (AIDS Related Complex). L'ARC
désigne l'association de symptomes cliniques ¢t biologiques retrouvés chez des individus
atteints de SIDA a I'exclusion de ccux qui a cux sculs permettent le diagnostic de SIDA.



7.1. Classification des infections a V1

La durce de I'¢volution de Jinfection par 1o virus de Pimmunodeficience huniame
comme la diversite des tableaux cliniques ont tres vite conduit a des essais de

classification. Hen existe 4 chez Tadalte dont 2 sont plus couramment utiliscs

71 L Classtfication du Center for Disease Control (CDC) - cette classitication a ¢¢
¢tablic en Y86 a Atlanta dans un but de surveillance ¢pidémiologique, de controje. de
prévention et d'cvaluation climique des patients (41).

Groupe | Infection aigué

(xr()upell [nfecrti”onréré’;vrﬂiptomrati»qﬁér

sous—-groupe A hilan biologique normal

sous—groupe B bilan biologique anormal :
anémics, leucopenie, ivmphopenic. [vmphopeme T4,
thrombopénic, anergic cutance. heta-2-microglobuline > Imgy

Gmupe [ll " l,yn{bi{%ldénopathie gﬁéﬁiérz;lisée persnstante

sous—groupe A bilan biologique normal
sous—groupe B bilan biologique anormal

Groupe I'V  autres maladies

sous-groupe A symptomes constitutionnels : ficvre 38*°C > 1 mois,

diarthée > 1 mois, amaigrissement > [0% du poids corporei
sous—-groupe B maladic neurologigue
catégoric | troubles du systeme nerveux central : démence, méningite, myclopathie
catégorie 2 troubles périphériques : polynévrite

sous—groupe C

catégorie | infections opportunistes correspondant a la défimtion du SIDA

catcgorie 2 lcucoplasie chevelue, zona, salmonellose récidivante, nocardiose.
tuberculose disséminée, candidose buccale, pneumonie a
Haemophilus ct a pneumocoque.

sous—groupe D cancers sccondaires @ sarcome de Kaposi, lymphome non
hodgkinien, lymphome cérébral primitif

sous—groupe E autres pathologies : manifestations auto-immunes,
pneumonie nterstiticlle, lymphome chronique.



712 Classificatton OMS 1990

fn

i

1990 TTOMS a proposc unc nouvelle classitication qur regroupe fes sujets en 2

stades de gravite croissante selon les manifestations cliniques et le taux de CD4+ (41)

Stade clinigue §

- patient asvmplomatigue

- adénopathic persistante généralisce

- ctiou degre d'activiee |- activité normale

Stade clinique 3

- perte de poids > 10% du poids corporet

- diarrhce iexpliquée > 1 mois

- fievre prolongée > | mois

- candidosc orale

- leucoplasic chevelue orale.

- tuberculose pulmonaire dans 'annce
précédente,

- infection bactérienne sévere

- etjou degré d'activité 3 patient alite
moins de 507, du temps au cours

du mois précedant

Stade clinigue 2

- perte de poids < 107 du poids corporel

- zona (au cours des S annces précédenices)

- manifestations cutanéo—mugueuses mincures
(dermite schorrheiguce, prurigo, onyxis
myvcosique, ulcerations buccales récidrvantes.
chéilite angulaire)

- infections récidivantes des voies acérienncs
supcricures

~ctfowdegre dacmre 2 patient
symptomatique, 1ctivité normale

Stade clinique 4

- svndrome cachectisant du au VIH.

- pneumocystose pulmonaire,

- toxoplasmosc cerebrale,

- crvptosporidiose avee diarthée > 1 mois

- cryptococcose extrapulmonaire

- cvtomégalovirose autre qu'hépatique, splenigue
ou ganglionnaire

- herpes virose cutan¢omuqueuse > 1 mois ov
viscerale

- leuco—encéphalite multifocale progressive

- mycose cndemique genéralisée (histoplasmose.
coccidioidomycose)

- candidosc ocsophagienne. trachéale. bronchite
ou pulmonaire

- mycobactériose atvpique disséminée

- septicémic a salmonelle mincur

- tuberculose extrapulmonaire

- lymphome malin

- sarcome de Kapost,

- enccphalopathic a VIH

- etfou degré d'activité 4 - patient alit¢ > S0%
du temps au cours du mois précédent



7.2. Définition du SIDA

Plusicurs défintions ont ¢t¢ donnces, mais la detinition a laquelle fes médecins
dorvent se conformer pour la déclaration des cas est celle adoptee par 'OMS ¢t en vigueur
depuis 1988 (14) Elle repose sur la presence ou l'absence d'une serologic VIH ¢t la

presence daffections spécifiques regroupces en trois listes: (Votr annexce 3
8. RAPPORT ENTRE INFECTION A VIH ET LEPRE

Chez Fhomme le systeme de défense contre M. leprae est base sur la présence d'unc
IMC contre ce bacille. Ce sont les lymphocytes T qui se sensibilisent @ l'antigene
microbicn, ct c'est I'efficacité de cette IMC qui va déterminer I'état immunologique ct

clinique de la Iepre. Dans la forme Iépromatcuse. il cxiste unce forte lvmphopénic T

I.'immunodépression induite par le VIH favorise la survenue de la tuberculose ct les
myvcobactérioses atypiques (17). Sachant que M. tuberculosis et M. leprac ont des
ressemblances morphologiques ct biologiques, pour certains autcurs. 'infection a VIH
pouvait c¢galement favoriser la survenue de la Icpre (81). Pour PEAN, le déficit
immunitaire di au VIH pouvait favoriser ou accclcrer la survenue de la Iepre (64). En fait,
peu d'¢tudes sur l'association VIH ct lepre ont ¢t¢ menées chez 'homme jusqu'a présent
(42).

(Mest dans ce cadre que nous avons décidé d'¢tudier T'association VIH/ Iepre a
I'Institut MARCHOUX.



TRAVAUX PERSONNELS



L OBJECTIFS

- Déterminer la séroprévalence VIH ches fes Iépreuy en traitement ou en suivi apres
traitement a 'Institut Marchoux .

- D¢terminer la scroprevalence VIH chez fes nouveasus cas de lepre depistes a
I'institut MARCHOUX

- Evaluer I'impact de I'infection VIH sur la [epre (clinique. histologie).

2. MATERIEL ET METHODES
2.1. ECHANTILLONNAGE
Notre ¢tude a porte sur deux types de population

1) unc population hansénienne cxamince a I'Institut MARCHOUX entre févricr

1991 et mai 1994 ¢t comprenant :
1) les anciens cas de lepre

- ¢n traitement par la PCT. soit du fait qu'ils ont rechuté apres traitement par la DDS,
soit qu'ils ont ¢te traités par des schémas thérapeutiques courts ct par conscquent

doivent étre retraites selon les recommandations de 'OMS.,

— les patients ayant fini leur traitement a I'Institut MARCHOUX ct qui viennent pour
le suivi post—thérapeutique. Parmi ces paticents, certains résident a Bamako, les autres

habitent soit la campagne soit Ics capitales régionales, parfois méme d'autres pays.

11) les nouveaux cas pauci ou multibacillaires, dépistés de juillet 1992 a mai 1994
pendant la méme période a I'lnstitut MARCHOUX. Aprces le dépistage, ces paticnts
sont soit inclus dans des essais thérapeutiques (associant plusicurs médicaments) a
['Institut MARCHOUX, soit transférés pour leur PCT a Bamako ou dans leur cercle
sclon le licu de résidence. Ces patients ont ¢té prélevés au moment de leur dépistage.



2) unce population temoin

Bl est constitucée de donneurs de sang. cn honne sante physique qui ont ¢t prefes os
pendant Ta méme période torsqu'un membre de leur famille devant ¢tre transfuse bp
cffet. a Bamako. lorsqu'un paticnt doit ctre transfusc, ta famille fournit en general
deus donneurs. Ces sujets ont et¢ apparies par tranche d'age de 3 ans ¢t par scxe auy

paticnts hansénicns
2.2. PERIODE ET CONDITIONS DE PRELEVEMENTS

Les prefevements sanguins chez les Iepreus ont €tc effectucs de février 1991 a mm
1994 Tous les prelevements ont ¢t¢ faits dans notre service. Presque tous les sCrums de
[991 ont ¢1¢ envoves a I'INRSP et & fa banque de sang. I s'agissait surtout d'analvse e
routine jusqu'au démarrage cffectif de notre travail en septembre 1992 Les témoins opt e
preleves entre janvier 1994 ¢t avril 1994 au ¢ entre Nationa) de Transfusion Sangunc

(CNTS) de Bamako.
2.3. SUPPORTS D'ENQUETE UTILISES
2.3.1. Pour les Iépreux
2.3.1.1. Administration du questionnaire
Le questionnaire a ¢t¢ rempli dans un premicr temps au moment du prélevement
knsuite nous nous sommes scrvis des dossicrs pour avoir les renscignements  ¢n rapport

avee la lepre. Enfin, nous avons recueilli les résultats sérologiques cn provenance du

laboratotre.
2.3.1.2. Presentation et description du questionnaire

Le questionnaire comporte S parties

a— Caracteristiques socio—demographigues . age, sexe, cthnie, profession, licu de
résidence depuis 1 an, statut matrimonial, nombre d'enfants.



h— Antécedents des sujets ©scjour dans les pavs d'endemic o mfection VI (Cote d'vaire,
Afrique Centrale ). notion de transfusion sanguine. notion d'usage daiguilles po
tyection cn commun

- Maladies intercurrentes @ zona. kaposl. diarrhee trainante {>1 mols). amargrissement.
toux chronique, tuberculose pulmonaire et ..

d- Renseignements sur la lepre o forme (MB ou PBj. debut de la maladie. date de
depistage. type de la classification de Ridley ct Jopling. mitsuda. index bacilloscopiquc.
erillc de mutilation,  troubles  ncurologiques.  hypertrophic  nerveuse,  antécedents
r¢actionnels

c- Resultats serologiques : licu du test. type de test, résultats.
2.3.2. Pour les témoins

Nous nous sommes servis des registres disponibles au CNTS. Les renseignements
suivants ont ¢t¢ recherchés . age, sexe, résultats sérologiques. {1 ne fut malhcurcusement

pas possible de connaitre le statut marital et T'origine gé¢ographique des individus testes
2.4. COLLECTE DE SERUM
- Pour les I¢preux

Le sang obtenu par ponction veineuse cst soumis a la décantation puis a la
centrifugation si besoin. Le sérum obtenu est directement congelé jusqu'au jour de
I'analysc ot il est transféré au laboratoire. Les prélevements ont ¢té faits presque tous dans
le service a l'exception de quelques nouveaux cas PB. Ceux-ci ont ¢t¢ dépistés dans le
scrvice mais avaient ¢chappc au prélevement, de ce fait ils ont ét¢ prélevés dans leurs
centres  de traitement Les patients ont ¢té prélevés dans les différentes communes dc
Bamako l¢ jour d'une prise supervisce de la PCT. Le sang prélevé était décanté sur place ct
le sérum obtenu était congelé a I'Institut Marchoux dans les heures qui ont suivi l¢

prclievement.
— Pour les témoins :

Les prélevements ct les tests ont été effectués au CNTS.



25. TESTS UTILISES
IIs difterent suivant les methodes danalvse .
2.5.1. Méthode par "CLONATEC RAPID HIVI-HIV2 AB”

Clest e test qui a ¢te le plus utilise. 11 s'agit d'un test de detection et de discrimination
des anticorps anti VIH=1 ct anti VIH -2 a partir, d'échantillons de sérum, de plasma ou de
sang total Facile a réaliser ¢t a interpréter, e test ne nécessite niimstrumentation. n
appareillage. 11 <agit d'un test immuno—-cnzymatique dont la technique repose sur {a
capture des anticorps spécifiques par deux peptides svnthétiques  Ces proteines sont
constituces par lu protéine transmembranaire de VIH-1 (GP 41) c¢t la proteme
transmembranaire de VIH-2 (GP 36) Ces deux peptides sont fixes sur fa membranc

filtrante cn deux points diamctralement opposcs (spots VIt -1 ¢t VIH-2).

[ scrum est difuc et filtre a travers la membrane réactive L'addition d'un conjuguc
antt [gG peroxvdase et d'un substrat specifique permet de détecter les anticorps spécifiques
fixcs sur le peptide svathetique. Un anncau bleu témoin de validation apparait ¢n fin de
rcaction. S1I'échantillon contient des anticorps anti VIH-1 ¢t ou anti VIH=2, 1 ou 2 spots

bleus s'ajoutent au i¢moin de validation.
2.5.2. Méthode par ELISA (Enzyme Linked Immuno-Sorbent Assay)

Elle a ct¢ unlisce hors de Flnstitut MARCHOUX bien avant qu'on y commence a
fairc les tests. Lo réactif est constitu¢ d'unc préparation de virus détruits obtenus par
culture tissulaire. Les antigénes viraux sont fixés sur unc phasc solide. L'échantillon de
sérum a lester est incub¢ avec ses antigenes viraux. Sile sérum contient des anticorps anti
VIH ils vont se fixer sur les antigencs, leur présence est révélée par un second anticorps

(anti immunoglobuline) de specificite anti 1gG, marqué par unc enzyme (conjugudé).
2.5.3. Méthode par "HIVCHEK"

Le HIVCHEK [+2 cst un test bas¢ sur la détection des anticorps anti VIH-1 ct VIH-
2 par immunocapture. Le test peut s'effectuer sur une trés petite quantit¢ de sérum ou de
sang Les rcactifs de capture, préalablement fixés sur membranc porcuse sont mis cn

contact avee I'échantillon a analyser. La présence d'anticorps cst révélée par adjonction



d'un conjuguc dont Ta haison avece des anticorps tormera une coloration rouge sur fa
membrane. Les avantages de ce test sont sa simplicite d'utilisation, son prix motns coutenny.

ctde plus, il peut s'effectuer sur une petite quantite de serum ou de sang
2.54. Méthode par 'RECOMBIGEN® HIV-1/HIV-2 RT"

Le RECOMBIGEN®  HIV-I/HIV-2 RTD cst un test rapide qui détecte, dans le
scrum. le plasma ou lc sang total humain. les anticorps dirigés contre le VIH=1 ct Ie VIH-
2 Les antigénes sont enrobés sur micro papules de latex. L'échantillon a tester est dépose
sur la membrane du dispositif. La presence d'anticorps est révélée par unce coloration hicue
apres addition d'une solution de substrat On estime qu'il v aurait approximativement 30 a
70 % de réactions croisées entre VIH=1 ¢t VIH=-2 Tout test positif doit donc étre confirmé

par Western Blot
2.5.5. Micthode par WESTERN BLOT

Le rcactif le plus utilis¢ est le NEW LAV BLOT [ et 2 Pasteur respectivement pousi
VIH-1 ct VIH-2. Cette technique appelée aussi immuno—-cmpreinte cst actucllement la
technique de référence pour la confirmation des résultats trouvés positifs en test rapide ct
utilise des antigenes du VIH purifiés ct séparcs par clectrophorese. Elle permet ainsi de
determiner si Ies anticorps détectés sont spécifiques des antigenes du VIH ou s'il s'agit
d'une reaction croisée avee d'autres composants non viraux. L'immuno-cmpreinte, comme
I'ELISA, nc dctecte que des anticorps de classe 1gG. Les antigénes utilisés sont des
protcines (designees par "P") ou des glycoprotéines (désignées par "GP") du VIH, de poids
molc¢culaire (PM) variable. Par excmple la bande définice par le sigle GP 41 correspond a la
glycoprotéine membranaire de PM 41 KDa (kilo daltons). La lecturc de I'immuno-
cmpreinte sc fait habitucllement a 'ocil nu. Cependant quand les bandes sont faiblement

réactives cette lecture devient difficile.

Interprétation des résultats  (voir Annexce 2).

2.6. ETUDE STATISTIQUE

['analysc statistique a ¢té cffectuée a l'aide du test de %2 avec correction de Yates, ct
les intervalles de confiance a 95% ont ét¢ calculés. La correction de Yates est utilisée pour
les petits ¢chantillons lorsque 'un des effectifs thcoriques attendus est < 5.



3. RESULTATS & ANALYSE
3.1 DESCRIPTION DE F'ECHANTILLON DE PATIENTS LEPREU N
[¢ ttavail a porte sur 858 patients Icpreux preleves de fevrier 1991 amar 1994

3.1.1. Répartition de I'échantillon en fonction de I'age et du sexe

Sur fes 83% patients, il v a 022 hommes (72 %0) ¢t 236 femmes (28 7). Le sexe-ratio
cstde 2.6 [lage maximum est de 82 ans, l'age minimum cst de & ans La movenne d'age
est de 38.8 ans (37.5 chez les femmes ¢t 393 ans chez les hommes). Chez les anciens cas
(les deux sexes confondus). clle est de 41.4 ans . chez les nouveaux cas. clle ¢st de 30K
ans La movenne d'age ches les multibacillaires est de 405 ans. chez les pauctbaciilaires.

cle est de 31,8 ans
3.1.2. Répartition de 1'échantillon en fonction de 1'age et de la forme de lepre

Sur fes 838 patients, les multibacillaires sont au nombre de 695 (son 319% dc

Pechantillon) ¢t les pauctbactllaires sont au nombre de 163 (soit 19%)

Tablcau 1

Age MB PB | Total
(ans) I te n % | n %
514 s 07 ] s 31100 12
15-24 | 65 94 | 58 356 1123 143
25-34 1159 229 | 44 27 203 236 |
| 35-44 1226 325 |29 178 [255 297
4534 1140 2001 |15 uo ;155 181 |

83 97
12 24 28

55-64 76 109
63-74 22 32
75-84 2 03
Total 695 100 16




l.a tranche d'age la plus représentée est celle de 35 a 44 ans (MEBE4PB) avee 255
paticuts soit 300 9% . C'est dans cette tranche d'age que Fon trouve ja majorite des MB 2 226
paticnts soit 32,5 %. Chez les PB, la tranche d'age la plus representee est celle de 15 @ 24

ans avec S8 paticnts soit 35.6 ¢4
3.1.3. Répartition de I'échantillon suivant le statut matrimonial

Les cehibataires sont au nombre de 233 et représentent 29% de Techantillon, contre

605 marices, soit 71%.
3.1.4. Répartition de I'échantiflon suivant le pays d'origine
La majorité des paticnts viennent du Mali (949%), de la Guince (3.6%) ct de la
Gambic (1%). Les autres pavs comme le Séncgal, le Burkina-Faso, la Mauritanic ct la

Cote d'fvoire représentent 1,4% de I'effectif total (12 patients).

J.1.5. Répartition de I'échantillon par région d'origine pour les maliens

Tableau 2
Régions | Nombre Pourcentage
de paticnts (%)
Bamako 60) 8
Kaycs 164 20
Koulikoro 198 25 o
Sikasso 78 10
Ségou 115 14
Mopti 116 14
Tombouctou 64 8
Gao 11 1
Total | 806 100

Le district de Bamako a ¢t¢ considéré a part enticre comme unce région. La région de
Koulikoro est la plus fortement représentée avec 25% des patients. Vient ensuite la région
de Kayes avec 20% (les patients sont répartis par région ct non par capitales régionales).



3.1.6. Répartition de I'échantillon par licu de résidence depuis [ an

634 des patients ont une provenance urbame contre 35% rurale fes habitants de g

ville sont constitucs par ccux qui habitent Bamako ¢t les diffcrentes capitales régionales
3.1.7. Répartition de 'échantillon par statut anciens cas/ nouveaux cas

Tablcay 3

AC N C ![ Total

Forme
% | n % n %

n
MB 594 9151 101 48 1695 81
PB 55 851108 32 1163 19
Total | 649 100|209 100838 100

Dans notre ¢chantitton, les anciens cas sont majoritaires @ 649/858 (76%). Cherz les

anciens cas. les MB sont majoritaires © 394/649 (91,5%). Chez les nouveaux cas la

proportion de MB ¢t de PB cst beaucoup plus ¢quilibrée : 48% et 529% quc chez les anciens
cas (91,5% ct 8,5%). Sur I'ensemble des PB, les nouveaux cas sont majoritaires: 108,163
(66%) alors que sur 'ensemble des MB, les anciens cas sont en exces @ 394/695 (85%).

3.1.8. Répartition de I'échantillon selon la présence de mutilations

Mutilations A C N C Total
n %

n % n %
&Mutilés 394 541 25 121374 44

Non mutilés {300 46 | 184 88 |484 356
Total 649 100|209 1001858 100

Sur f'cnsemble de nos malades, 374 présentent des mutilations, soit un taux de 44%,
principalement chez les anciens cas (54%). Le taux ¢levé de mutilés chez les anciens cas st

lié a l'ancicnncté de leur maladie car les mutifations surviennent apres les complications

neurologiques et sont rarement inaugurales.



Nous avons coasidere comme mutilés les patients avant I¢ degre 2 de la classification

OMS (voir gencralites).

3.2. RESULTATS DE LA SEROLOGIE VIH PAR TEST RAPIDE

Nous avons utilise 4 tyvpes de tests rapides chez les Iepreus - CLONATEC, ELISA
HIVCHEK ¢t RECOMBIGEN pour des raisons que nous évoquerons dans la discussion
Sur les 838 patients, 41 sont positifs au test rapide, soit 4,8 %

3.2.1. Résultats par tests rapides utilisés chez les Iépreux

Tablcau >

Tests rapides | Négatif ~ Positif | Total |
utiliscs n % | n_ % n
CLONATEC 713 96| 27 4 740
ELISA 89 951 5 5 | 94 |
HIVCHEK 14 875 2 125 16 |
RECOMBIGEN 1 125 7 875 8

Total 817 9521 41 48] 858

e CLONATEC a ¢te le plus utilisé : 740/858 soit 86% avec unc scropositivité de
277740 soit 4%. le taux de séropositivitc le plus élevé a cté¢ observé avec le
RECOMBIGEN (87,5%) mais sur un ¢chantillon tres faible (8 paticnts).

3.2.2. Résultats par age et par sexe
Ces résultats sont ceux obtenus avec les 4 tests rapides groupés. L'age minimum des

paticnts scropositifs est de 19 ans, I'age maximum est de 80 ans. La moyenne d'age cst de

38 ans.



Jableau o

/\m o 'Masculin M_r;ﬂfféminin Total | Total positif
(ans) ¢ Total! Positif | Total | Positif | teste

sS4 oo o0l 0o 10 0 0]
15-24 0 85 0 3 350 38 |1 3 | 123 4 3
5.3 135|011 B | 68 | 3 4 | 203 | 14 7
3544 U871 10 5 | 6% |3 4 | 255 | 13 5
45-54 [ 119 3 250 36 | 2 55| 155 | 5 3
35-64 63 3 3 20 | 83 4 S
65-74 0 18 0 0| 6 [0 0 | 24 | 0 0 |
75-84 0 5 L1 200 0 [0 0 5 1 20
Total | 622131 5 [ 23610 12| 858 | 41 48

La scroprevalence apparait plus ¢levee chez fes hommes (5%) que chez fes femmes
(1,2%) mais cette différence n'est pas statistiquement significative ( ¢ de Yates = 0,08 ct
p = 0.78). La majorite des patients séropositifs ont un age compris entre 13 ¢t 534 ans,

3.2.3. Résultats selon le type de virus

Tablcau 7

Typc de virus | VIH-1 | VIH-2 | VIH-1 + VIH-2 | Total
Nombre 28 3 8 41
% 68 12 20 100

On note une nette prédominance de f'infection par le VIH-1 qui représente 68% dces

Cas.



3.2.4. Résultats selon le statut anciens cas/nouveaux cas et la forme de lepre

Tablcau 8

Statut ¢t | VIH - [VIH + | Total |
forme I “
AC |MB | 572 9631 22 37! 394
PB |50 915 9 55
NC [MB | 93 9211 8 79| 101
PB | 102 945 6 55, 108 |
Total [MB | 665 957] 30 43| 695

[PB | 152 933| 11 67, 163

n @ i

Cc tablcau montre que la prévalence apparait plus clevée chez les nouvcaux cas
(14/209: 6,7%) quc chez les anciens cas (27/649: 4,5%). Chez les nouveaux cas, la
prévalence apparait plus clevée chez les MB alors que chez les anciens cas, Ja

scropositivité est plus ¢levée chez les PB

Le taux dc prévalence apparait plus ¢levé chez les PB (6,7%) que chez les MB
(4,3%), anciens ¢t nouvcaux cas cumulés mais cette différcnce n'est pas statistiquement
significative ( %2 de Yates = 1,22 ctp = 0,26)

3.2.5. Résultats par pays d'origine

lLa plupart des patients s¢ropositifs viennent du Mali (90%), Ic reste sc répartit cntre
la Gambic, la Guince, la Mauritanic ct la Cote d'Ivoire.

3.2.6. Résultats par lieu de résidence
Parmi les 41 positifs au test rapide, 15 résident en campagnc (37%) ct 26 cn ville
(63%). La s¢roprévalence chez les ruraux (15/306: 4,9%) est la méme que chez les citadins
(26/552: 4,7%).

3.2.7. Résultats selon la présence de mutilations

Les mutilés séropositifs sont au nombre de 12 soit 29%.



3.2.8. Résultats suivant la région d'origine pour les maliens

Tablcau 10

{kww}?‘g;g:ions Paticnts | Positifs {
e i testes n %
’ Bamako 6H(0) 2 3,3 )
%FKa yes 164 ‘F() 5,5
; Koulikoro 108 9 45
Stkasso 78 0 0
Ségou L 6 5,2
Mopti 116 7 6
y&@@l_clou 64 3 4,7 }
Gao 1l L9 WJ
- Total 806 37 0

LLa majorit¢ des patients séropositifs vient des régions de Kaves et de Koulikoro.
3.2.9. R¢sultats selon le statut matrimonial
Le nombre de patients séropositifs mariés ¢tait de 29 soit 71%

3.3. RESULTATS DE LA SEROLOGIE VIH PAR LA TECHNIQUE
DU WESTERN BLOT (WB)

Tous les sérums positifs au test rapide de dépistage ont ¢t¢ testés par Western Blot. Si
ce dernicer cst positif, on considere le patient comme séropositif. S'il est négatif, le paticnt
cst considere faux positif. Au cas ou il est indéterminé (voir anncxc), un nouvcau
pr¢levement est effectué au bout de 3 mois. Sur ce sérum on cffectue un test rapide. Si ce
test rapide est positif, on refait Je Western Blot. Mais s'il est négatif, on considcre le patient
comme faux positif. Deux Western Blot indéterminés ne permettent ni d'infirmer, ni de
confirmer I'infection a VIH et nous fait considérer le patient comme "indéterminé”.



Test rapide

+ - (negatf)

+ (positif) [ (indétermme) — (faux positl)

Test rapide
au bout dc 3 mois

) !

+ —~ (faux positil)
WB
| | |
! ! )
+ I -
(positif)  (indéterming) (faux positif)

Les paticnts doublement positifs aux VIH-1 et VIH-2 ont ¢té testés au Western Blot

| puis au Western Blot 2 pour confirmer séparément la double infection.
3.3.1 Taux de confirmation de la séropositivité chez les lépreux
Sur les 41 positifs au test rapide

~ sculs 16 ont ét¢ confirmcs positifs (soit 39% dc confirmation)
~ 5 sont négatifs (soit 12% dc faux positifs)
~ 20 sont indéterminés (soit 49% d'indétermination).



La confirmation chez les MB est de 33% (10,300 ¢ile n'est pas significativement

différente de cetle des PB 349 (6,11) (2= de Yates = 0.76 ¢t p = (L.38).

[.a contirmation chez les anciens cas (9/27:3360) est comparable a celle des nouvedux

cas (509 7,141 (7~ de Yates = 049 ¢t p = 0 48)

[l n'a pas cte observe de différence statistiquement significative de I'mdcetermination

sclon Ta forme de lepre et le statut AC/NC

~ au sci des anciens cas, l'indétermination chez fes MB - (509%) n'est pas

statistiquement differente de celle des PB (40%) (%2 de Yates = 0.04 ¢t p = 0.84).

- au scin des nouveaux cas l'indétermination est la méme sclon la forme de la 1épre

(X3 de Yates =074 ¢t p= (1.39).

Au total. cn ne considérant comme s¢ropositifs que les paticnts confirmes an WB, la

scroprévalence globale dans notre ¢chantillon est de 16,858 soit 1,9% .
3.3.2. Résultats par tests rapides positifs

Tablcau 11

Tests rapides | Négatif | Indéterminé | Positif | Total
utiliscs n_ % | n % n % n_ |
CLONATEC 3 11 (13 48 (11 41 27
ELISA 0 0 1 20 | 4 80 5
HIVCHEK 0 0] 1 50 1 50 2
RECOMBIGEN | 2 29 | 5 7 0 0 7
Total 5 12120 49 (16 39 41

[.a mcillcure confirmation ¢était obtenuc avec I'ELISA (80%) ct la plus mauvaisc
confirmation ¢était cclle obtenue avec le RECOMBIGEN (0%), avee un taux important

d'indétecrmination (71%).



Les tests de confirmation n'ont pas ¢Ic faits pour les résuliats negatifs au test rapide
Cependant, st on suppose quce ces résultats négatifs auraient été confirnics negatifs par (¢
Western Blot. on peut estimer fa sensibilité et Ta spécificite des tests rapides Les résultats

sont les suivants

CLONATEC senstbihité = 100%
spécificite = Y8%
ELISA sensibilité = 100%
specificite = 99%
HIVCHECK sensibilite = 100%

spectficite = 93%
RECOMBIGEN : sensibilité = 0%
specificite = 13%

L'ELISA a la meilleurc specificité. Le RECOMBIGEN a unc sensibilit¢ nulle ¢t la

plus mauvaisc spécificité,
3.3.3. Répartition par age et par sexe des lépreux séropositifs confirmés

Tablcau 12

Age Masculin Féminin | Total | Total positif
(ans) | Total{ Positif | Total| Positif | testé
n % n % n %
5~-14 10 0 0 0 0 0 10 0 0]
15-24 | 8 | 3 23] 38 |1 123 2 1.6
25-34 {135 5 371 68 | 2 29| 203 7 34
35-44 [ 187] 6 32/ 68 |0 0 | 255 | 6 23 |
45-54 (119 1 0,8/ 36 1 0 0O 155 1 0.6
55-64 63 0O 0 20100 0 83 0 0
65-74 18 0 0 6 0 0O 24 0 0
7584 5o ol oo o] 5|0 o
Total | 622 |14 22 236 | 2 08! 858 16 1,9

Le taux de scéropositivite confirmée le plus ¢levé est celui observé dans la tranche
dage de 25 a 34 ans avec 3,4%. Sur les 16 positifs, les hommes sont au nombre de 14
(87,5%) pour 2 femmes (12,5%). L'age minimum est dc 21 ans, 1'age maximum cst de 45



ans La movenne dage est de 33,2 ans. C'esy fa population jeune qui est essenticlicmient
~

touchcée La ~croprévalence chez les hommes (14/6220 2.25%), n'est pas significativement

différente de celle des femmes (2/236: 0.85%) (72 de Yates = 033 ¢t p = 0.36).
[.¢ sexe n'apparait pas comme un facteur de risque dans notre ¢chantiffon
3.3.4. Répartition des Iépreux séropositifs confirmés par profession
[La scroprevalence par profession est la suivante

manocuvres  7/24 (29%)
chauffcurs 38 (37.5%)
commergants - 3/84 (3,6%)
mcenageres 0 2/226 (0,9%)
cultivateur . 1/298 (0,3%).

Dans notre ¢chantillon, les manocuvres sont les plus infectés. ensuite viennent fes

chauffcurs ct les commergants.

3.3.5. Répartition des lépreux séropositifs confirmés selon
le statut matrimonial et le lieu de résidence

- Statut matrimonial

Les séropositifs se composent de 8 mariés et 8 célibataires. La séroprévalence chez
les mariés est de 1,3% (8/605). Chez les cclibataires. la séroprévalence cst de 3,2%
(8/233). Ces deux taux nc sont pas statistiquement différents (32 de Yates = 2,37 ct
p = 0,12) Les mariés presentent done les mémes risques d'infection par e VIH que fes

célibataires dans notre échantilion.
- Lieu de résidence

Parmi les 16 s¢ropositifs, 14 résident en ville (87,5%) et 2 en campagne (12,5%). La
séroprévalence ¢tant de 14/552 (2,5%) chez les citadins et de 2/306 (0,65%) chez les
ruraux, la distribution de la séroprevalence VIH nc parait donc pas associée au licu de

résidence (¥ dc Yates = 2,85 et p = 0,09).



3.3.6. Répartition des [épreux séropositifs confirmés par nationalité

Les mahiens ont ¢te au nombre de 120 soit 73% . Les autres patients au nombre de 4
(259) s orepartissent entre fes 4 pavs suivants - Gambiceo Guince. Cote d'lvorre ot
Mauritanic.

3.3.7. Répartition des Iépreux séropositifs confirmés selon le type de virus

Tablcau 13

T ' )
Type de virus | VIH-1] VIH-2 | VIH-1+VIH-2 Total |
| Nombre 13 2 ! L1
L% BN T R Y T e (T

L'infection a VIH-1 st fa plus fréquente dans notre ¢chantillon avec un taux de
S1%. La double infection VIH=-1+ VIH=2 est de 6%.

3.3.8. Répartition des lépreux séropositifs confirmés en fonction de
la forme de lepre et du statut anciens cas/nouveaux cas

Tablcau 14

[Statut et | VIH - [VIH + [ Total |
forme n % n %

AC [MB | 587 988 7 12| 359

_IPB | 53 964 2 36/ 55

NC [MB| 98 97| 3 3| 101

. |PB | 104 963! 4 37| 108

Total [MB | 685 986| 10 14| 695

PB | 157 963] 6 37| 163

Sclon la forme de la lepre : la sé¢roprévalence chez les patients MB (1,4%) n'cst pas
significativement différente de celle des patients PB (3,7%) (¢ de Yates = 251 ¢t p =
0,11)



Sclon le statst anciens cas/nouveauy ¢as

a sCroprevalence est de 97649 (1,477 cher les ancrens cas. clle est de 7/209 (3,47
ches les nouveaus cas. Statishquement ces taux ne sont pas differents (v de Yates = 234
ctp=i.13)
chez les nouveaux cax. la scroprevalence est similaire ches fes patients MB (3977 ¢t
ches los patients PB (3.7¢%)
+ chez es anciens cas. la séroprévalence est a peu pres la meme selon la forme MB

(1.2 ou PB (3.74).

I on'v a pas de différence statistique centre les taux de scroprévalence ches les
. . - By oy .
nouveaux cas et les anciens cas au sein des MB (x- de Yates = 0.90 ¢t p = 0.34) ¢t au semn

des PB (3= de Yates =017 ¢t p = 0,67).
3.3.9. Séroprévalence chez les patients qui rechutent
Sur Jes 64Y anciens cas testés, 45 Tont éte au moment d'une rechute, un scui ciair
positif confirm¢ soit 2,2%. Chez les non rechutes, la scroprévalence est de 1,4% (7,513). 1}
n'v a donc pas dassociation entre rechute et séropositivité dans notre ¢chantillon (= dc
Yates =0,03 et p = O87).
3.3.10. Séroprévalence selon la présence de mutilations
La séroprévalence est de 0,8% (3/374) chez les mutilés et de 2,7% (13/484) chez les
non mutilés. Dans notre ¢chantillon, les mutilés tout comme Ies non mutilés présentent les
mémes risques d'infection par fe VIH (%2 de Yates = 3,13 et p = 0,07).

3.3.11. Mitsuda chez les séropositifs confirmés

Les patients MB ont tous cu un mitsuda dont 9 négatifs soit 90% ct 1 positif. Sculs 3
PB scropositifs ont ¢té testcs et le mitsuda ¢tait positif chez ces 3 cas.



3.3.12. Séropositivit¢ et réactions

Chez les 16 patients, les rcactions suivantes ont ¢te deerites

-0 ENL
— | ré¢action d'inversion
— 1 névrite

- 8 n'ont pas présente de réaction.

VIH Réactions Total
Oui Non
y 8 8 6
~ 373 469 842
Total 3Kl 477 858

En regroupant les patients réactionnels, la s¢roprévalence est de 8/381 (2,1%) au scin
de ce groupe. Ce taux est semblable a celui observe chez les non réactionnels (8/477

1,7%).

3.3.13. Séropositivité et facteurs de risque de l'infection a VIH

En cc qui concerne les facteurs de risque €tudi€s, Ies patients cxposés sont au nombre
de 219 dont 4 ont subi des transfusions sanguines et 215 ont s€¢journé¢ dans un pays a
endémicit¢ VIH plus ¢levee que celle du Mali. Aucun des 4 transfusés n'Ctait positif.
La séroprévalence chez les patients qui ont séjourné a I'extéricur du Mali est de 9/215
(4,29%) alors qu'elle est de 7/643 (1,1%) chez les patients qui n'ont pas présenté ce risque.
Le séjour a I'étranger cst significativement associé a l'infection VIH (%2 dc Yates = 6,53 et

p=0,01).



3.4 COMPARAISON AU GROUPE TEMOIN

3.4.1. Caractéristiques du groupe témoin

Tablcau 16

Agc | Masculin Féminin Total ‘
L (ans) n % n Yo n %
. - i

15-24 1 94 153 42 177 (136 16

25-34 133 22 | 6% 287 203 239 |
S e —
3544 187 305 68 287 255 30

45-54 119 194 37 156 156 183
Ss—64 | ol 10 |17 72078 92

1l 26

, S
1613 100 2537 100 850 100 |

T()talrﬁ__

—_
/
/

L'age minimum cst de 17 ans ct 'age maximum cst de 63 ans La movenne d'age est
dc 35.6 ans (36,4 ans chez les hommes et 34,8 ans chez les femmes). Les hommes sont cn
exces avee un sexe ratio de 2.6 (613/237). La résidence et le statut marital n'ont pas pu étre

releves.
3.4.2. Résultats de la sérologie VIH par test rapide

Tous les témoins ont ¢t¢ testés au Clonatec avec 13 positifs soit un taux de 1,53%
(13/830). Les Iépreux ont éte testés par le Clonatec dans 86% des cas et il ¢tait positif dans
4% dcs cas. Si on associc les autres tests rapides, la séroprévalence devient 4,8% pour les

Iépreux.
3.4.3. Résultats de la sérologie VIH par WB
Sur les 13 positifs au test rapide (Clonatee uniquement) :
- 11 ont ¢t¢ confirmés positifs (soit 85% dc confirmation)

- 2 sont négatifs (soit 15% de faux positifs)
~ 0 ind¢terminé (soit 0% d'indétermination).



Lc nombre de seropositifs confirme chez les Icpreux est de 10 patients sur les 838
lestes Lo taux de scroprévalence globale est de 1,9% (4,89 au test rapide). Cher fes
donneurs de sang. [ «éropositivite confirmee est de 1,29%  (1.33% au test rapide). Bl

n'est pas significativenment différente de celle des Iépreus (¢7 de Yates = 0,56 ¢t p = 0,45

[e taux de confirmation represente fe nombre de patients scropositifs confirmes au
W par rapport au nombre total de patients scropositifs au test rapide. Chez les Iépreus ¢

faux est de 16741 (399 alors quiil est de 11713 (84.69%) chez les donneurs de sang (- do
Yates =648 etp =001}

[a confirmation cst donc metlleure pour fes donnceurs de sang.

Echantillon © Effectif des | Test rapide positif WB posiuf
testes n i n %

| Lcpreux 838 41 48 116 1.9

Témoins 830 13 1.53711 1.29




4. DISCUSSION

4.1. SEROPREVALENCE

Notre ctude @ porte sur 838 hanseniens Les résultats ont ¢te compards a ceux do 5af)
donncurs de sang preleves au CNTS de Bamako. La scroprevalence chez les hanseniens
est de 1,9% . Chez les donneurs de sang, elle est de 1,29% . En assumant que ces donncuis
de sang représentent la population géncrale non Iépreuse du Mah, il n'v a pas de différence
entre la séroprévalence de P'infection @ VIH dans la population g¢éncrale et dans le
population Iépreuse. Llinfection a VIH ne paralt donc pas associce a la Iepre de fagon

significative

En 1993, unc ctude faite par Je Comite National de Lutte contre Te SIDA au Mals »
trouve une séroprévalence de 4,7% = 0,01 au sein d'un cchantillon de 5 504 sujets (473 Cet
cchantillon comprenait des groupes a risque comme les prostituces. les chauffeurs de g
vchicules de transport qui vont d'un pays a un autre, les populations de zones situées entre
le Mali et la république de Cote d'lvoire (pavs a forte endémicité VIH). La différence de
scroprévalence entre cette ¢tude et la ndtre peut cgalement s'expliquer par la difference
d'age entre les deux échantillons (29,6 ans ¢t 38,83 ans en moyenne), la population jeunc

ctant la plus affectée par I'imfection a VIH

Une enquéte de séroprévalence a cte faite a I'Institut Marchoux cntre octobre [98¥ ¢t
avril 1989 sur un ¢chantillon de 210 I¢preux (103 Iépromatcux et 105 tubcrculoides) (8t
Le groupe témoin ¢tait constitu¢ de 160 donncurs de sang. Les résultats n'ont pas montre
de différence significative entre les deux taux de séroprévalence (3.8% chez les Iépreux ot

3,12% chez les non I¢preux). Ces patients ctaicnt testés par ELISA ct confirmés par WB

Au Séncgal, une Ctude séro—épidemiologique faite entre juin 1989 ct févricr 1990 4
trouvé un taux de scroprévalence de 1.15% chez 257 [épreux, ct un taux de 0.5% chez 2214

donncurs de sang (10). Le critére de séropositivite était la positivité au WB.

Un rapport cite des ¢tudes de séroprévalence réalisées dans différents pays d'endemic
Iépreuse (Cote d'Ivoire, Congo, Sénégal ct Yémen) cntre 1986 ct 1989 (44). L'échantlion
comprenait 1245 paticnts 1épreux ct 5731 t¢moins répartis entre ces différents pays. Le
critcre de s€ropositivite ¢tait la positivitc au WB. Les taux de séroprévalence variaien!



selon fe pays, mais on n'observait pas de diffcrence significative entre IEpreux et non

fepreux: 3,8% ¢t 3.2% au Congo. 1.3% ¢t 0.6% au Séncpal, 1.8% ¢t 3,9% cn Cote d'ivoire.

De meme. dans une ctude faite au Malawi entre 198K ¢t Y89 chez 112 nouveaux cas
de Iepre. PONNIGHAUS ¢f coll ont trouveé un taux de séroprévalence de 1,8% ; celur des
tcmoins non Iépreux ctait de 2,4% (24/1011) (69). 1 n'v a pas d'association entre Finfection
VIH et l'incidence de la lepre. Par contre selon fe méme travail la séroprévalence chez 102
nouveaux cas de tuberculose putmonaire ctait significativement plus ¢levée (13.6%) que

chez les témoins (2.4%).

Des Ctudes plus récentes ont ¢galement montré que P'infection a VIH ne constituait

pas un facteur de risque pour fa lepre

~cn 1993 au Brésil, on a testé les sérums de 1030 fepreux et de 1030 donneurs de
sang par deux types d'ELISA ¢t un test d'immunofluorescence (2). Etaient constdérés
comme positifs les sérums positifs aux trois tests. Sclon les auteurs. ta séroprévalence chez
fes Iepreux (3/1030 @ 0,29%) n'ctait pas significativement différente de celle des donneurs

de sang. bicn que la séroprévalence chez les témoins ne soit pas connue.

~ cn 1993 au Zaire, 57 sérums de I¢preux, 39 contacts de Icpre et 500 sérums de
femmes cnceintes ont ¢t¢ testés par ELISA ct confirmés par WB (38). La séroprévalence
ctait de 3,5% chez les lépreux, 0% chez les contacts et 3,6% chez les femmes enceintes,

mais ces groupes ¢taient difficiiement comparables.

Dans unc scule ¢tude, faite en Zambic en 1989, on retrouve une prévalence de VIH
significativement plus ¢levée chez des nouveaux cas de Iepre (6/18 : 33%) quc chez des
paticnts chirurgicaux (2/39 : 5%) ct des donncurs de sang (5/35 : 7%) (50). Mais les tests
s¢rologiques dc cette étude n'ont pas ¢t¢ confirmés par WB, ct il cxiste probablement des

faux positifs.
4.2. TESTS RAPIDES UTILISES

La majorit¢ de nos paticats ont été testés par le Clonatec™ : 86% (740/858). Les autres
tests ont ¢té utilisés soit a cause d'une rupture de stock de Clonatec”, soit du fait des sérums
qui ont ét¢ cnvoyés a I'INRSP ou a la Banque de sang avant qu'on ait commcencé i
cffectuer les tests a I'Institut Marchoux. II aurait ¢1€ souhaitable que tous nos sérums soient



festés par le meme test rapide ou ¢ventuellement avorr Ie meme nombre de scrums par tests
rapides powr juger ¢t comparer la sensibilite ¢t la specificite de ces tests. Neanmoins. tous
nos sérums pasitifs. quelque soit fo type de test rapude ont ¢t¢ confirmés par le meme

Western Blot

4.3. FAUSSE SEROPOSITIVITE ET INDETERMINATION DE
[.A SEROLOGIE VI

Sur 41 patients positifs au test rapide, Ie test par le WB a permis de déceler 3 faux

positifs (129%). 20 mdéterminés (499) cten a confirme 16 {39%).
Sur les 20 paticnts mdétermings
p

~ 13 ont cu un deuxiéme prélevement au bout d'un temps minimum de 3 mois
Sculs 8 patients s¢ sont négativés ct les S autres sont demeurés indéterminés. Ces 8 patients
pcuvent ¢tre considérés comme des faux positifs. St nous ajoutons a ceux—ci les 3 paticnts
qui ctaient négatifs au premicr WB, ccci donne un total de 13 faux positifs soit un taux dc
32%.Chez les 5 patients demcurcs indétermings, on pourrait faire soit un deuxicme test
rapide d'un laboratoire différent, soit une technique beaucoup plus spécifique comme fa

RIPA (Radio Immuno Précipitation).

- nous n'avons pas pu rctrouver les 7 autres patients au bout des 3 mois pour l¢

deuxi¢cme prélevement.
- aucun des s¢rums demceurant indcétermings testés ne s'est positivé au WB.

Si on considere l'ensemble des 20 indéterminés comme des faux positifs ¢t si on
ajoutc a ccux~ct les 5 paticnts négatifs au WB, le nombre de faux positifs devient 25 soit
un taux de 61% (25/41).

Grace a un deuxicme prélecvement, l'indétermination a pu étre levée dans 8 cas sur 13
(61,5%). Dans la littérature nous n'avons pas trouvé d'é¢tude on un deuxieme test Ctait
cffecctu¢ pour les résultats indéterminés. Dans la plupart des ¢tudes, ces cas indéterminés
Ctaient considérés comme faux positifs. Certains autcurs les ont considéré comme

indéterminés.



41 positifs au test rapide

v
S nceatifs (faux positifs) <= WB  ———— > L6 posttifs (confirmes)
l
7 non prefeves e——— 20 pdétermines
8 - (taux positifs) - 13 WB

S ndétermines

Notre delar d'un minimum de 3 mois tenart compte du fait qu'une indétermimation
pouvait ¢tre duc a une scroconversion ou a unc autre infection virale ou parasitaire
passagcre Au bout de ce delar sl s'agissait d'une vraie infection par le VIH, on pourrait

esperer volr le sérum se positiver.

Sur les 850 donncurs de sang. 13 ¢taient positifs av Clonatec™ ¢t 11 ont ¢t¢ confirmés
par WB. Dcux individus ¢taicnt donc des faux positifs, soit 203 0 154% de fausse

SCropositivite

Ce resultat chez fes donneurs de sang est semblable a celur trouve dans une ¢tude
nationale faite cn 1993 par MAIGA ct col. qui ont obscrvé un taux de 30/309 (16.29%) dc
faux positifs sur un ¢chantillon de 5 504 sujets (47). Dans ces rcésultats, 1l n'a pas éte
précisc s'1t v avait ou non des indéterminés au WB. Cette ¢tude montre ¢galement que le
taux dc faux positifs au scin de la population générale ¢st moins important que celui des

I¢preux.

En 1994, a PInstitut Marchoux, parmi 436 paticnts avant des dermatoscs (zona.
dermite s¢borrhéique, prurigo, sarcome de kaposi, dermatophytic ¢tendue, molluscum
contagiosum, végctations véncéricnnes ...) autres que la Iepre, on notait un taux de faussc
séropositivité de 12/193 (6,2%) (21). Ces paticnts Ctaicnt testés par Clonatec™ ¢t WB

Cependant, des affections comme le sarcome de kaposi sont ¢troitement associées a



Pinfection o VL ce qui pourrant exphquer la faihle proportion de faux positifs dans cot

cohantillon

Une autie ciude faite par FOUNKARA et col a1 Instiut Marchous e 1689 <y 210
fepreux et 160 non lepreux, a trouve 614 (4289 ) de taus positifs ches fes tepreux et 479
(44,44 chers des temaoins non Iepreux (80) Dans oo vravaill Te test rapude unihise ctai
FELISAL ¢f tous los sérums doutenx an WI ont ¢t¢ consideres comme negatifs e taux de
faurx posttifs cher des Iepreux (42.8%) est comparable a celur observe dans notre
cchantitlon {399 Fn considérant tous ey sérums douteux (mdétermnés ) comme
negatifs, cect donne un taux de faux positifs tres ¢leve La population t¢mom o cte definie
comme ¢tant des mdividus venant faire volontairement e test Sagissant-1l de contacts de
[epre 7 Cependant un taux de fausse séropositivite aussi ¢leve pour la population t¢moin

met on doute Ja fiabilité du test FLISA utilisé,

Par contre los ctudes survantes semblent trouver une fausse scropostivite plus clevee

chez tes fepreuy que chez fes tcmoins -

Au Sénegal, entre 1989 ¢t 1990, au cours d'unc ¢tude de scroprevalence de
'infection a VIH chez les Icpreux. BLUM et col. ont constaté un taux de faux positifs
significativement plus ¢leve chez 257 lepreux (9/12 0 73%) que chez 221 donncurs de sang

(1/70) (1) Sclon les autcurs, il v aurait une différence sxgmﬁcatwc cntre ces faux, mais
cect parait doutcus vu I'échantillon aussi restreint. Tous fes sérums positifs a 'ELISA ont

CIC testes par WB

cEn 1991, aw Bresil, ANDRADE et coll ont obscrve ¢galement un taux de fausse
scropositivite supcricur chez 37 lepreux (4/4: 100%) que chez 2 325 recrues de Farmcee (3).
Au scin de ce groupe t¢moin, 11 v avait 10 faux positifs ct lc nombre de positifs au test
mitial n'ctait pas précise. Les auteurs ont rapport¢ le nombre de faux positifs a I'effectif
total (102325 0.4%) chez les témoins ct chez les Iépreux (4/37: 79%) Les sérums ont ¢te
testes par deux tvpes dELISA ¢ fes scrums positifs au premier test mais négatifs au
deuxi¢me sont considéres négatifs. Mais ceux qui sont positifs aux deux tests sont retestcs
par ¢ WB. L'effectif du groupe t¢moin cst 40 fois plus éleve que celui des cas; en plus les
recrues de l'armce ne peuvent pas représenter la population générale car ils sont d'unc

tranche d'age donnce, ce qui rend ces deux groupes difficilement comparables.



A Cuba.en 1993, GONZALLZ~-ABREU ¢t col. ont effectue le dosage de Ta densite
optique de PGL=1 chez 437 patients infectés par le VIH (testés par ELISA ¢t confirmds
par WBY ¢t chez 313 donneurs de sang non infectés par fe VIH (32). s ont constate que la
densite optique de PGL-1 est significativement plus ¢levée chez les patients mfectes par fe
VI (63437 0 14,99 que chez Tes non infectés (/313 0 1,3%)  Mais ces patients
séropositifs a densite optique ¢levee ne présentaient pas de signe chinique de Iepre Sclon
ces résuftats 1l existerait probablement des réactions croiscées entre les anticorps anti VIH ct
anti M leprae, qui peuvent ¢tre mis sur Ie compte d'unce similitude biologique de ces deux

tvpes d'anticorps.

Dec méme cn 1993, au Zairc KASHALA ct col. ont ¢tudié les réactions croisces entre
les anticorps antt VIH-1 ¢t les anticorps antit M leprae (LAM 1gM ¢t PGL~1 1gM) chez 57
[¢preux. 39 contacts de lepre et 500 femmes enceintes (38). Les sérums ¢taient testes par
deux types d'ELISA avant d'¢tre controls par le WB. La fausse scropositivite ¢tait plus
¢levée chez les Iépreux (35/35: 63,6%) que chez les contacts de lepre (9,390 23%) et fes
femmes enceintes (8/492: 1,69%). La présence des anticorps antt LAM ¢t PGL-] de
M.leprae ctait significativement lice a la présence des anticorps anti VIH-1. Mais s
mcthodologie de ce travail pose un certain nombre de problemes : on ne sait pas comment
fes 37 Iépreux ont €t selectionnés, en plus les renscignements sur le diagnostic (cliique,
bacilloscopie, histologic), la date, le type, la durée du traitement, le suivi apres traitement
n'ont pas ¢t¢ précisés. Le nombre de Iépreux parait difficilement comparable a celui des

fcmmes enceintes.

I semble donc que la fréquence de faux positifs aux tests rapides sérologiques de
linfection VIH soit supcricure chez les Iépreux que chez les non Iépreux. Cect peut
s'expliquer par la présence de complexes immuns circulants et la présence d'auto anticorps
chez les Iépreux. La Icpre est unc affection chronique ct la préscnce des fragments
antigéniques de M.leprae induirait la production d'anticorps ayant des réactions croisées
avee ceux dirigeés contre le VIH. Cependant, les ¢tudes doivent ¢tre poursuivies sur des
¢chantillons plus grands avec une méthodologic rigourcuse afin de micux comprendre le
probleme de la fausse s¢ropositivité VIH chez les lépreux.

4.4. AGE ET SEXE DES SEROPOSITIFS

Notre ctude a trouvé que les séropositifs avaient un age compris centre 21 et 45 ans
ez les Iépreux ct chez les non Iépreux, avec une moyenne d'dge similaire. Or il est connu



que Ja population jeune est la cible de Tmfection par Ie VIH. la principale voie de

cantamination ctant fa voie sexuclie

o jeune age des séropositifs a ¢t¢ retrouve par d'autres ¢tudes faites au Mali @ ainsi,
e 1992 MATIGA ¢f coll ont observe que 244 scroposttifs sur 259 (Y49) ont un age
compris cntre 14 et 34 ans (47) et en Y87 PICHARD ¢t col. ont trouve que 46 sujets

mfectes ctaient tous agés de 19 a 55 ans (68),

Au Scnegal, entre 1989 ¢t 1990, BLUM ct col ont constate que tous fes scropositifs
avaient un age compris entre 20 ¢t 45 ans (10). Ces resuftats confirment ceux des ¢tudes

preccdentes.

Dans notre ¢tude. aucun des sexes n'est apparu comme facteur de risque pour
Pinfection a VIH.

4.5. GROUPE A RISQUE POUR LES SEROPOSITIFS

Les professions a risque dans notre ¢chantillon sont constituées par les chautfeurs, les

manocuvres ¢t les commergants. Ceux—ci ont s¢journé a 'extéricur dans 369% des cas.

Dangs notre ¢chantillon, il n'y avait pas de prostituces, or I'¢tude natronale faite cn
1993 4 montré que 94 prostituées sur {78 sont infectees (52,5%) pour unc prévalence de
4,7% au scin de 'échantillon total (77). En excluant les prostituées de I'échantillon, la
scroprévalence est de 3,1%. De méme, cn 1988 au Mali. PICHARD et col. ont trouvé unc
prévalence de 39,1% chez 230 prostituces, alors que celle de 283 femmes enceintes, la
prévalence ¢tait de 1,1% (68). Ces deux ctudes ont prouvé que la prostitution constitue un
factcur de risque au Mali. Ce qui pourrait expliquer fa différence de séroprévalence au scin

de ces deux ¢tudes et la notre.

['cnquéte faite au niveau national a cgalement insisté sur Je role que jouc la
migration dans la contamination par le VIH (77). Pour preuve la région de Sikasso qui cst
situ¢e a la fronticre avec la Cote d'lvoire a un taux de scropositivité de 5,7% tandis que les
régions de Koulikoro, S¢gou, Kayes ¢t Bamako ont des taux de séroprévalence compris

entrc 3 ¢t 3,5%.



4.6. SEROPOSITIVITE SELON LE TYPE DE V1

L'infection a VIHI-T a ¢t retrouvée dans 8149 des cas ches les Iepreux séroposttifs of
. !

dans 919% des cas cher les donneurs de sang

Cctte predominance de linfection par le VIH=1 a ¢t¢ retrouve au miveau national: en
1993, sur un ¢chantillon de 5504 sujets, SISSOKO 4 observe chez 259 sujets mfectés: {80
cas d'mfection par VIH-1 (180/239: 69,5%) ; 42 cas de VIH=-2 (42:239 162%) ¢t 37 cas
d'association des deux virus (37/259: 14.3%) (77) Dc meme. en 1994, 4 ['Institut
Marchoux. sur 456 patients atteints de dermatoses, 181 sujets sont infectés par VIH-|
(163RT 2 90%) L VIH=-2 (13/181 : 7%) ; VIH=-1+VIH-2 (5/181  3¢) (1)

Ces résultats sont ¢n contradiction avee ceux d'autres ctudes faites an Mali qur omt
trouve une predominance du VIH=2 entre 1987 ¢t 1988 (68) ¢t en 1989 (46) La premicre
Stude faite par PICHARD ct col. a trouvé chez 36 sujets infectes: 16 cas d'infection par ic
VIH=2 (16/36: 44%); 15 cas de VIH=1 (15/36: 42%) ct 5 cas d'association des deux virus
5367 149%) sur un ¢chantillon de 638 paticats vus a 'hopital du Point G. La sceconde ¢tude
aite par MAIGA ct col. a trouvé les proportions de 132/295 (45%) d'infection par le VIH-
2, 92/295 (31%) d'infection par fe VIH-1 et 71/295 (24%) d'association des deux virus sur

(
(

un ¢chantillon de 3496 individus. L'échantillon est constitu¢ de prostitucs, prisonnicrs,

paticnts hospitaliscs, femmes cnceintes, donncurs de sang, voyageurs.

Unc ¢tude faite par TOUNKARA ct col. a I'lnstitut Marchoux ¢n 1989 a trouvé des
proportions ¢gales d'infections par VIH-1 (4/8: 50%) ¢t VIH=2 (4/8: 50%) chez 8 I¢preux
infectés sur un cchantitfon de 210 Iépreux (80). Mais cctte méme ctude a trouvé les
proportions de 2/5 (40%) pour VIH-2 ; 1/5 (20%) pour VIH-1 ct 2/5 (40%) pour

association des deux virus chez 5 témoins mfectés sur un échantillon de 160 sujets.

Ces différentes ¢tudes montrent que Je taux d'infection par le VIH-1 devient
vraiscmblablecment plus fréquent que celui du VIH-2 au Mali. Nous n'avons pas dc
donndes actuclles sur I'évolution de linfection par le VIH-2 dans les autres pays d'Afrique
de P'Ouest. Mais les mouvements de population peuvent étre a l'origine de la situation
actuclle obscrvée au Mali. Si clest le cas, des résultats similaires pourront ¢tre observés

dans d'autres pays de la sous-région.



Par contre quelques ctudes faites en Atrique Centrale et en Afrique de st n'ont pas

trousve d'imfection a VIH=-2

- au Zaire une C¢tude fatte par KASHALA ¢t col a trouve uniquement des o

d'mfection par le VIH=1 chez 2 hansénicns sur 27, I8 femmes enceintes sur SO (38)

- ¢n Ethiopic. TEKLE-HAIMANOT 4 trouve uniquement des cas d'infection par o

VI -1 chez 8 I¢preux et chez 16 non Iepreny témoins (78).
4.7. SEROPOSITIVITE SELON [.A FORME ET LE STATUT AC/NC

Dans notre ¢tude, la scroprevalence ot ta meme chez les formes MB ¢t PB. Ce qu
est en accord avee les résultats de Iétude faite en Ethiopic centre 1988 ¢t 1992 par
FROMMEL ct col. qui ont trouv¢ unce prevalence de 4,3% chez 234 MB ¢t 4,5% chez 312
PB (30)

D'autres ¢tudes, bien que differentes de ia notre car clles ont catégorisc les patients ¢n
tuberculoides et Iépromatcux, n'ont pas obscrve de différence de séroprévalence cntre ces 2
formes de 1epre. De 1985 a 1987, PEAN ct cot ont trouvé unc séroprévalence de 137204
(6,5%) chez les tuberculoides et 5/75 (6.6%) chez les Iépromateux (63). De méme, ¢n
1989, TOUNKARA ct col ont trouvé une séroprévalence de 5/105 (4,7%) chez les
I¢promateux et 3/105 (3,1%) chez les tuberculoides (80). Ces deux dernicres ¢tudes ont
trouvé des résultats superposabices aux notres ¢t a ccux de FROMMEL, mais on nc sait pas
st les borderlines ont ¢t¢ classés Iépromatcux ou tuberculoides en fonction de la

bacilloscopic ou s'1ls ¢taient exclus de 'échantillon

Par contre une ¢tude faite en Tanzanic cn 1991 par BORGDOREF ct col., a trouvé un
taux de prévalence de I'infection VIH de 10% chez 93 nouveaux cas de lepre (28 MB ¢t 63
PB) contre 3,4% ¢t 9,9% chez deux groupes t¢moins non Iépreux (12) La séroprévalence
¢tait de 18% chez les MB et 6% chez les PB. Les auteurs ont trouvé que I'infection a VIH-
1 ctait significativement associée a la forme MB mais pas a la forme PB. IIs ont conclu que
lc VIH~1 est un factcur de risque pour le développement de la Iepre MB. Mais ces patients
ont ¢t¢ testés par ELISA et Ie Western Blot a ¢t¢ utilisé en cas dc résultat indéterminé par
I'ELISA. Ceci pourrait surestimer le nombre de cas compte tenu de la non confirmation par
lc WB dcs patients positifs a I'ELISA.



Dans notre Cchantillon la scroprévalence chez les NC n'est pas significativement
différente de celle des AC. T faut noter que fes NC sont plus jeunces (moyenne diage @ 308
ans) que les AC (movenne d'age - 41,4 any) Cependant méme apres stratification sclon
Fage on ne note pas de différence significative de seroprevalence entre les nouveaux cas ot
fes anciens cas  Dans la htt¢rature nous n'avons pas trouve d'ctude comparant la
scroprevalence chez les anciens cas et les nouveaux cas. Les quelques publications portant

sur les nouveaux cas uniquement ont ¢t¢ discutées dans fo chapitre de séroprévalence
4.8. SEROPOSITIVITE ET RECHUTE

Dans notre ¢échantitlon il n'v a pas plus de séropositifs chez les patients testés au
moment de leur rechute par rapport aux autres paticnts. Une ¢tude de cohorte permettrait
de savoir si chez les NC fraités par fe méme régime le taux de rechute est le méme chez les

s¢roposttifs que chez les séroncgatifs. Cect pourrait faire Pobjet d'un travail ultéricur.

En 1990 au Scéncgal, BLUM ct col. n'ont pas trouvé de rechute chez 3 hansénicns
s¢ropositifs dont Ie diagnostic de lepre avait ¢t¢ posé avant 1980 (10). Bien que
I'¢chantillon de séropositifs soit restreint, les autcurs ont attribu¢ 'absence de rechute au
fait que les patients séropositifs avaicat unc immunodépression modérée (taux de CD4+ >

S00/mm?).

En 1993 au Kenva, OREGE ct col. dans leurs résultats préliminaires ont constat¢ quc
l¢ taux de rechute était plus ¢levé chez les VIH+ (28%) que chez les témoins VIH- (5%)
mais pas dc manicre significative (53). L'échantillon ¢tait constitu¢ de 18 cas (VIH+) ct 18
t¢moins (VIH-), cn traitement entre 1989 ¢t 1990. Les témoins ont ¢t€ apparics aux cas par
age, sexc, date de diagnostic, classification clinique et localité géographique. Les auteurs
n'ont pas précisé les tests utilisés pour le diagnostic de l'infection a VIH ct la forme de

Iepre n'a pas ¢té indiquce.

Entre 1988 ct 1989 au Malawi, PONNIGHAUS ct col. ont ¢galement observé unc
s¢roprévalence plus ¢levée chez 12 cas de rechutes (2/12  17%) que chez 112 NC de lepre
(1,8%) ct 1011 témoins non Iépreux (2,4%) (69). La taille de 1'échantillon dc rechutes
parait trop petite par rapport au groupe témoin pour conclure.

Par contre cn Haiti de 1985 a 1987, PEAN et col. rctrouvent l'apparition plus
frequente de nouvelles I€sions chez les hanséniens séropositifs (63). Ils ont observé 4



rechutes ches 18 séropositifs (224 ¢t 2 cechutes chez 237 scrondgatifs (60,77 ) sous
trattement comparc. Mais les auteurs n'ont pas précise fes régimes therapeutgues bes
patients positifs a FELISA n'ont pas ¢t¢ confirmes par WB. L'utilisation d'FHISA seul pour

diagnostiquer une infection pourrait surestimer e nombre de cas

f.a relation scroposttivite ot rechute ménte d'ctre ctudice par dautres travaux a long
terme. mais fa survie limitce des patients infectés par e VIH est un facteur fimitant pour la
rcalisation d'un tel travail sachant quce le bacille de la lepre a un temps de multiplication

tres fong.
4.9. SEROPOSITIVITE ET MUTILATIONS

La scroprevalence chez les mutilés n'est pas significativement differente de celle des

non mutilés dans notre ¢chantilion

Au Scncgal, entre 1989 ¢t 1990, BLUM et col. ont observe unc scroprevalence de
2/127 (1,69%) au scin d'unc population hansénicnne mutilce (10). La s¢roprevalence au sein
de I'échantillon total ¢tant de 3/257 (1.15%). Cette Ctude tout comme la ndtre montre que
les hanséniens mutilés sont ¢galement infectés par le VIH. Clest ainst que Ies auteurs ont
attir¢ l'attention du personnel mcdical qui s'occupe de la médicalisation notamment les
soins des troubles trophiques. Ceci afin de prendre des mesures pour éviter la diffusion de
'infection par le VIH ct également pour que le personnel ne se contamine pas a partir du

matéricl souillc.
4.10. SEROPOSITIVITE ET MITSUDA

Trois patients PB séropositifs ont cu un test mitsuda. et il ¢tait positif a chaque fois.
Parmi ces paticnts, 1 a présent¢ un zona en 1991 avec amaigrissement et on pourrait ¢
classer dans e groupe IV, sous-groupe C-2, (Classification des infections a VIH : CDC,
1987), cc qui correspond au groupe 2 de la classification OMS. 1990 (14, 41). Les deux

autres ¢taicnt asymptomatiques

Au stade [1-B, les paticnts ont une anergic tuberculinique (14, 41) or géncéralement
un patient dont I'IDR a la tuberculine est positif a aussi un mitsuda positif (43). Notre
patient au stade IV C-2 avait toujours un mitsuda positif. On aurait pu faire 'IDR a la



tubcerculine chez ce patient, mars cecr n'a pas pu Ctre réatisé du fait que e paticat a e

perdu de vue.

Chez les patients MBL o mitsuda ctane népatif dans © cas sur 10 (90%) [o scul
scropositif MB & mitsuda positif Ctait nintiafement classe histologiquement BT/BB e
BAAR dans le granulome a 2+, La bacailioscopic ¢tait cgalement positive avee un iB
maximum a 2+ au niveau de deux sites cutanes  Ce patient ne presentait pas o
manifestations cliniques en rapport avec Uinfection VIH.

Le mitsuda ne nous semble pas affecte par Tinfection a VIH au scin de notre

¢chantilon.

[T scrait intéressant. ultéricurement. dapparicr les NC séropositifs ¢t séronégatifs
sclon leurs formes chnique ¢t bacilloscopique ct d'effectucr chez ces patients 'IDR a lu
tubcerculine ct le mitsuda, Pobjectif ¢tant d'¢tudicr I'évolution du mitsuda et de PIDR a la

tubcrcutine chez les I¢preuxs infectés par Ie VIH
4.11. SEROPOSITIVITE ET REACTIONS

Les patients VIH+ de notre échantillon ctaient réactionnels a 30 des cas. Un des
paticnts au stade 1V, CDC (SIDA déclarc) faisait toujours des poussées d'ENL jusqu'au
jour du déces. Cette réaction de type 2 régressait sous thalidomide, mais larrét du
traitcment cntrainait un rchond JANSEN ct De ALMEIDA ont ¢galement déerit de
nombreuscs poussées d'ENL chez des patients appartenant aux groupes HI et IV (CDC)
(37.23).

Ccct suppose que malgre le déficit immunitaire, le patient VIH+ parvient toujours a

produire des anticorps dirigcs contre les antigenes de M. leprae.

TURK ¢t REES ont proposé que le déficit de ''MC sans déficit concomitant de la
fonction des anticorps pourrait avoir un impact sur I'ENL (81). Ils ont fait allusion au cas
décrit par ADU ct col. qui portait sur un suivi apres transplantation rénale chez un Iépreux
(1). Chez cc paticnt 1l n'y a pas eu de symptomes d'ENL, 2 ans apres la transplantation, du
fait que le patient était sous traitement immunosuppresseur.



Entre TORK ¢t 1942 en Fthiopie, FROMMEL ¢t col ont sunvg 043 [epreus confirmes
histologiquement (303 o taux de séroprevalence crait de 4.8% a4 ~am de Pechantiflon
total, 335 (119 ches los cas de reactions d'inversion, 09 cher 4 cox 0 ENL e nombre de
cas de nevrite pure ctait trop petit, ne permettant pas de conclure Lo auteurs n'ont pas

frouve d'associanon eptre SCroposiivite et reactions

I a ¢te rapporte que Ja névrite seratt plus severe et les reactions dimversion plus
frequentes apres traitement chez e sujet co-infecté, mats ces resultats sont peu

documentés (43) Ta rcacnon chez fe suyjet VIH+ mérite encore d'etre ctudice
4.12. SEROPOSITIVITE ET NOTION DE SEJOUR A L'ETRANGER

Au scimn de notre ¢chantitlon, les sujets avant scjourné dans fes pavs comme ta Cofc

d'lvoire avaient un risque plus ¢leve que ceux qui ne sont jamais sortis hors du Mah

En 1994 4 Plnstitut Marchoux, parmi les patients dermatoloyiques, ccux qur ont
scrourne a 'ctranger sont significativement plus infectés (1197190 - 63%) que ceux qu
n'ont pas présentc co risque (38/164 © 369%). Le pays le plus visite ctait fa Cote d'Ivoire

(21

La migration a longtemps €¢t¢ mise cn cause dans la diffusion de Pinfection par ic
VIH. PAINTER ct col ont montré que des milliers de migrants vont du Niger ct du Mal:
vers la Cote d'lvoire chaque année pour chercher du travail (60). Durant leur s¢your, s
courent le risque de contracter infection a VIH ct contribuent a sa propagation dans leur

r¢gion d'origine des feur retour.

4.13. SEROPOSITIVITE SELON LE STATUT MATRIMONIAL ET
LA RESIDENCE

Dans notre ctude 1l n'y a aucun risque li¢ au statut matrimonial. Les divoreds, fes
veufs Ctaient rares dans notre ¢chantillon et sont considérés comme des célibataires
Compte tenu de la polvgamie dans notre société, une veuve par cxemple peut s¢ remaricy

par un frere du défunt, ¢galement un divorceé peut aussi sc remaricr facilement.

A Tlnstitut Marchoux, en 1989, DIABATE a trouvé que les Iepreux céhibataires
¢tarent significativement plus infectés par le VIH (6/63 © 9,5%) que les mariés (2/147 .



LA (27) Bicn que ces resultats sont différents des notres, les divoreds et fes veufs ont
tous e constderés comme cehibataires Par contre. fa méme Ctude n'a pas irouve de

différence significative de séroprevalence chez les temoins eéhbatares (415 357 ot

chez les manes (147 2.1

Dauns notre echantiffon, fes ruraux ¢t Jes habitants de fa ville sont exposcs au monic
risque. Ceer pourrait se comprendre par le fait que tous nos patients ont ¢t¢ vus ¢ Bamako
ct que leur s¢jour excede un mots fe plus souvent. Gencralement ces patients viennoent une

fors par an a Bamako pour le suivi

En 1993, I'enqucte nationale a montre que fes villes sccondatres ainst que Jes villages
des arrondissements ¢taient ausst touchés par linfection a VIH mais de facon moins
importantc que la ville de Bamako ct les capitales régionales (47). L'exode rural est un
phcnomene développe dans notre pavs A la fin de T'hivernage, les jeuncs quittent fes
villages pour aller travailler dans les grandes villes ¢t v retournent cn fin de saison scche

Ce qui pourrait contribuer a l'extension de 'infection a VIH aux villages.
4.14. SEROPOSITIVITE ET CLINIQUE DE LA LEPRE

Parmi les 16 patients scropositifs confirmes, scul un présentait unc particularite

chinique
Ce paticnt jamais trait¢ présentait deux tvpes de Iésions

- quelques Iésions (3 a 4) hypochromiques bien limitées, infiltrées, a surface seche ct

micro papulcuses :

- des I¢sions papuleuses luisantes plus nombreuses prédominant au visage cvoquant
des Iépromes. Or la bacilloscopic faite sur ces deux types de I¢sions était ncgative a

tous les sites. L'histologic a montré une forme BT.

Chez cc patient traité par Rifampicine + Ofloxacine (cssai therapeutique), les I¢sions
papulcuscs ont toutes disparu au bout d'un mots environ. Les 1ésions hypochromiques cn
plaquc se sont désinfiltrées, mais 'hypochromic persistait. Ce patient a été perdu de vuce.



D'une manicre gencrale. la chimique de Ta tepre ches Te N+ ost semblable o cclie du

De meme. dos ctudes desceriptives de fepre climque chey dos panents M+ ont et
f f 1 ‘

pubhes (339040047 Compte tenu du fart que ce sont des observations portant sur §ouw 2

malades par ctude. bien que les auteurs dient trouve gue la lepre chez e Vi o

semblable a celle du VIH=! les ¢tudes dotvent s'¢tendre sur des cchantillons plus evands
405 SEROPOSITIVITE ET HISTOLOGIE DE LA LEPRE

\

P 'histologie comparce des fesions cutanées (sclon la forme de la loepiod o cte faite

chez les nowveaus cas. mais les résultats ne sont pas disponbles
4.16. SUIVI CLINIQUE DES LEPREUX SERGPOSITIFS

Dans le survr chnique de 'mfection VIH chez les hanseniens

3 sont decedes de SIDA
— 4 sont au stade IARC (manifestation non specifique préccdant apparition du
SIDA proprement dit)

- 7 sont asvmptomatiques

2 sont perdus de vue



CONCLUSION



Plae Ctude de la séroprevalence de Tinfection o N iE o dte cltectuce o Plnstitut
Marchoux de février 1991 a may 1994 chez 858 panonis icpreus dons 64y anciens cas
(767 ot 209 nouveaux cas (249 Sclon la catégorisenen bacilloscopigue. fes paticnis
multibacillaires sont ¢n exces (819) par rapport aux paticnis paucibaciflaires (J977) Les
resultats sérologiques ont ¢t¢ compares @ ceux d'un vroupe temoin constrtue de 854
donncurs de sang. Les scrums positifs au test rapide ont ¢té retestés par WEB - bn cas

-

d'indétermination, un deuxicme test est effectué au bout de > mois.
La ~croprevalence est de 1Y chez les Iépreux ot do 12997 cher lex donncurs de

sang

L'evolunon climque, reactionnelle. Ta forme, e taux de rechute ne semblent pas ¢tre
modifics par I'mfection VIH dans 1a majorite des cas.

Parmi les tests rapides utilises V'ELISA scrait fc plus specifique et e RECOMBIGEN
scrait fe moins spécifique. L'indctermination apparait plus irequente chez jes Jepreux que
chez les temoms. Au bout d'un delar moyen de 3 mois, 8 scrums indetermmes sur 13

!

%Y sc sont négatives.

Tous les stades de T'infection a VIH allant de la scroconversion jusqu'au SIDA
déclarc ont ¢t¢ déerits chez les séropositifs Iépreux. L'infection a VIH-1 est plus fréquente
quc I'infection a VIH-2. Les adultes jeunces constituent e groupe le plus touché par
I'mfection @ VIH. Le s¢jour a Textéricur apparait comme un facteur de risque pour
'infection a VIH

Nous pensons que d'autres travaux pourraient ¢valuer le taux de rechute chez les
nouveaux cas scropositifs, a partir d'unc ¢tude de cohorte de sujets VIH+ appariés a des
sujets VIH- par age, sexe, forme de lepre et régime de traitement. Une ¢tude comparée du
mitsuda, de I'DR a la tuberculine ct du taux de lymphocvtes CD4+ chez ces patients serait
¢galement 1ntéressante pour ¢tudier I'évolution de ces tests cutanés en fonction du statut

immunitaire.
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RECOMMANDATIONS

Campagne intensive d'information d'éducation et de communication

¢ nombre de sujets infectés par le VIH ne cesse d'augmenter dans notre pavs. |es
I bre de sujets infectes par le VIH n d'augmenter dans notre pavs. |

[cpreux sont ¢galement concernes,

[.a population I¢preusc est une population géncralement démunic. peu informée par les
mcdias. L'information, I'éducation ct 1a sensibilisation sont essenticlles pour fimiter o

propagation de l'infection au scin de cette communautc renfermee.

Renforcement de la prévention, du dépistage et du traitement des
maladies sexuellement transmissibles (MST)

Cctte action au sein des communautés 1épreuses peut se fairc en

— diminuant le nombre de partenaires sexuels,
- cncourageant et favorisant un comportement sexuel sain,
- procédant a la détection ct au traitement des MST.

Formation du personnel médical et paramédical

— pour 'am¢lioration des conditions de soins des troubles trophiques,

— pour unc antiscpsic plus rigourcuse lors de l'utilisation du matcricl de soins,

— pour quc le personnel médical prenne plus de précautions lors des soins médicaux
(injections, perfusions, transfusions) et lors des prélevements bacilloscopiques.
ct biologiques.

Prise en charge psychosociale

— annonces du diagnostic d'infection VIH aux malades concerncs,

— cncourager les sujets séropositifs ou a risque d'infection a modifier leur
comportcment,

— aider les sujcets infectés a accepter de vivre avec la maladie tout en utilisant
les préscrvatifs,

— cncourager les séropositifs a poursuivre unc vic sociale ct économique productive.



el

6.

Bonne prise en charge médicale des séropasitifs et des sidéens

- soins adaptés aux maladies opportunistes.
- sachant que 'infection a VIH favonse la tuberculose, it convient de la rechercher de
facon systcmatique chez les scroposttifs Un trattement specifique de la lepre pout

décapiter unc tuberculose sous—jacente du fait de Ia prise de rifampicine. Cect rend ic

diagnostic de tuberculose plus difficiic

Evaluation périodique de 1a stratégie de lutte contre ie SIDA et les MST
au sein de cette communauté

- ¢n ¢évaluant I'imcidence de ces affections.,

- cn faisant des sondages sur des voies de contamination ot les précauntions a prendre
pour les ¢viter.

Sensibiliser les batlleurs de fonds

~ pour unc participation financicre afin d'amchorer la qualite des soins,

- pour unc distribution des préservatifs.



ANNEXES



ANNEXT: |

Résumés cliniques des 1épreux séropasitifs confirmés



Patient n°:
Code :
Sexe :

Age :
Profession :

]

B 332, KT
Masculin
20y ans
tisscerand

Statut matrimonial : C¢libataire
Facteurs de risque . Sc¢jour de 3 ans en Cote d'hvoire

Début de la lepre : 1993
Date de dépistage : 1993

Clinique :

Mitsuda :

Mutilations :

IBm :

IB max :
IM :
Histologie :

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

Cc paticnt présentait dcux types de Iésions

- I¢sions en plaques ¢rythémato-squamcuses avee bordure ¢n
relicf @ surface micropapulcuse (au nombre de 4 a 5) localisces
sur les membres inféricurs, le tronc. Ces  [ésions  sont
hypocsthésiques ;

— Iésions luisantes en rclief sur le visage essenticllement avee une
scnsibilité conservée qui cliniquement évoque des 1épromes.

Hypertrophie des cubitaux ¢t des SPE (sciatique poplité externe).
11 mm

Mains O 0
Pieds 0O 0O
Yeux 0 0

0
0
0
BT

Essai thérapeutique Rifampicine + Ofloxacine
RR
L.a premiere sérologic est positive en VIH-1 par Clonatec.

Un deuxicme prélevement a été effectué et testé par le WB qui a
confirmé I'infection par le VIH-1 (juin 1993).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :

Le paticnt n'a pas présenté de manifestations jusqu'au moment ot
nous l'avons perdu dc vue.



~

Patient n°:
Code : 379, SS

Sexe Masculin
Age : 32 ans
Profession : commergant

Statut matrimonial  Muarid
Facteurs de risque = Scjour de 4 ans au Sc¢ncgal, 2 ans en Maurnitanic

Début de la lepre . 19K5
Date de dépistage - 1986

Clinique : préscnce de 1épromes nodulaires prédominant sur les deux
orcilles et la joue gauche. Pas de trouble dc la sensibilite.
Les nerfs sont normaux.

Mitsuda O mm
Mutilations : Mains 1 1
Pieds 0 0
Yeux 0 0
IBm R
IB max : 6
IM: 0.03
Histologie : LL
Traitement : Essai thérapeutique non spécifi€ mais retrait¢ par PCT / OMS-MB
Réactions ENL de 1987 a 1994
Sérologie VIH :  La prcmicre sérologie cst positive en VIH-1 par Clonatec.

Un dcuxicme prélevement a ¢été cffectué ct test¢ par le WB qui a
confirm¢ I'infection par Ie VIH-1 (mars 1993).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :
Pas dec manifestation clinique en rapport avec l'infection VIH.



Patient n°;
Code :
Sexe :

Age :
Profession :

-

b

B 180, MT

Masculin
21 ans
Manocuvre

Statut matrimonial - Céhbataire
Facteurs de risque :  Sans antécédent particulier

Début de la lepre ;. 1979
Date de dépistage : 1984

Clinique :

Mitsuda :

Mutilations :

IBm :

IB max :
IM -
Histologie :

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

Multiples I¢sions infiltrées hypochromiques, bicn limitées,
hypocsthésiques, prédominant sur le tronc ct Ie visage.
Hypertrophic des cubitaux ct des radiaux.

> mm

Mains 2
Piecds 0O 0
Yeux 0O 0

to

1.66

o)

—

0
BT/BB

Essai thérapeutique PB 6 (RMP 300mg + DDS 50mg) pendant 6 jours
en 1984-1985. Rechute en 1990 et trait¢ par PCT / OMS-MB.

RAS

La premicre sérologic est positive cn VIH-1 par Clonatec.
Un deuxiecme prélevement a été effectué ct testé par lc WB qui a
confirmé l'infection par le VIH-1 (octobre 1992).

Manifestations cliniques associées a I'infection VIH :

Le patient n'a pas présenté de manifestation clinique.



Patient n°:
Code :
Sexe :

Age -
Profession

4

B 253/ MC
Masculin
41 ans
Manocuvre

Statut matrimonial : Cclibataire
Facteurs de risque :  Sans antéccdent particulicr

Début de la lepre : 1980
Date de dépistage : 1985

Clinique

Mitsuda :

Mutilations -

IBm :

IB max :
IM :
Histologie

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

Infiltration diffusc du tégument. Présence de nombreux micro ct
macronodules prédominant au front et pommettes sans trouble de la
sensibilité.

Hypertrophic des cubitaux, des radiaux, SPE ct tibiaux postéricurs.

() mm
Mains 2
1

Picds
Yeux 0O 0

— 1

S0

— O Wt

L

Essai thérapeutique RMP 600mg + Clofazimine 300mg + Ethionamide
500mg pendant 6 jours sur 7 pendant 3 mois.
Rechute cn 1992 ct traité par PCT / OMS-MB.

ENL de 1987 a 1989
L.a premicre s¢rologie cst positive en VIH-2 par Clonatec.

Un deuxi¢me prélcvement a ¢té effectué et testé par le WB qui a
confirm¢ I'infection par le VIH-2 (octobre 1993).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :

Le patient n'a pas présenté de manifestation clinique.



Patient n°:
Code :
Sexe -

Age :
Profession -

5

B 73, MC
Masculin
40 ans
Cultivateur

Statet matrimoniaf - Marid

Facteurs de risque :

S¢jour au Gabon

Début de la lepre : 1983
Date de dépistage : 1990

Clinique :

Mitsuda :

Mutilations :

IBm :

IB max :
IM :
Histologie :

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

Multiples Iépromes au visage, mais curicusement non presentes sur
les orcilles. Nombreuses macules plus ou moins bicn limitées,
hypochromiques quelqucfois infiltrées. Infiltration diffusc avec
ocdeme des mains. Obstruction nasale génant la respiration.

Pas de trouble dc la sensibilité.

Hypertrophic des cubitaux ¢t SPE.

() mm

Mains 0O 0
Picds 0O 0
Ycux 0O 0

5.14
6
0.07
LL

Essai thérapcutique RMP 600mg/jour + Ofloxacine 400mg/jour
pendant 1 mois.

ENL nécrotique et sanguinolent de 1991 a 1992, persistant
jusqu'au déces du patient.

La premicre sérologie est positive en VIH-1 par Elisa.
Un deuxi¢me prélcvement a été effectuc et testé par le WB qui a
confirmé I'infection par le VIH-1 (avril 1992).

Manifestations cliniques associées a I'infection VIH :

Le paticnt est décéd¢ en fin 1992 dans un tablcau de SIDA avec
diarrhée trainante, cachexie, candidose buccale.



Patient n°:
Code :
Sexe .

Age
Profession :

§)

B 393/DD
Masculin
45 ans
Chauffeur

Statut matrimonial : Cclibataire
Facteurs de risque = Beaucoup de vovages entre Te Mal et fa Guinec

Début de la lepre : 1968
Date de dépistage : 1984

Clinique

Mitsuda -

Mutilations :

IBm :

IB max :
IM
Histologie :

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

Infiltration diffusc du tégument. Multiples Iépromes nodulaires
pré¢dominant sur Ie visage.

Pas de trouble de Ia sensibilite.

Hypertrophic des cubitaux, radiaux ct SPE.

0 mm

Mains 0 0
Picds 0O 0
Ycux 0 0

W A

0.20
LL

Essai thérapcutique RMP + Protionamide + Clofazimine pendant
3 mois (1984). 1l a ét¢ retrait¢ par PCT OMS-MB cn 1988.

ENL dc 1986 a 1988

La premicre sérologie est positive en VIH-1 par Clonatec.

Lc WB a ¢t¢ effectu¢ directcment sur cc sérum du fait que lc
paticnt €tait perdu dc vue. Le WB a confirmé l'infection a VIH-1
(mars 1993).

Manifestations cliniques associées a I'infection VIH :

En juin 1993, lc patient cst revenu dans un tableau
d'amaigrisscment, de diarrthée et de muguet. La diarrhée ct le
muguct ont pu étre maitrisés par le traitement médical. Quelques
mois plus tard, le patient a présenté mal de Pott avec cachexie,
diarrhée, muguct. Le traitement spécifique du mal de Pott a ¢été
entrepris. L'IDR a la tuberculine est négative, la recherche de
BAAR est négative dans les crachats.

Le patient est décédé cn décembre 1994.



Patient n°:
Code :
Sexe :

Age :
Profession :

7
B 152/HK
Masculin
35 ans
Manocuvre

Statut matrimonial © Mari¢
Facteurs de risque . Vovages Mali - RCI 10 ans

Début de la lepre . 1983
Date de dépistage : 1983

Clinique :

Mitsuda :

Mutilations :

IBm :

IB max :
IM :
Histologie :

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

L¢promes cn placards inflammatoires précdominant au visage ct
membres.

Pas de trouble de la sensibilitc.

Hypertrophic des cubitaux.

{) mm

Mains O O
Picds 0O 0
Yeux O 0O

83

= U

—
L —
n

—_—
S

Essai thérapeutique RMP + Prothionamide + DDS pendant 2 ans
(1983).
Le paticent a ¢té retraité en 1991 par PCT OMS-MB.

RR cn 1987
La premicre sérologie cst positive en VIH-2 par Clonatec.

Un deuxiéme prélcvement a €té effectuc ct testé par le WB qui a
confirmé l'infection par le VIH-2 (octobre 1992).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :

Lc patient n'a pas présenté de manifestations cliniques en rapport
avec l'infection VIH.



Patient n°: 8

Code : B 762/ AB
Sexe : Masculin
Age 43 ans
Profession . Commergant

Statut matrimonial :  Mari¢
Facteurs de risque :  S¢jour de 15 ans en RC]

Début de la lepre : 1989
Date de dépistage : 1993

Clinique : Présence de quelques Iésions maculaires hypochromiques. bien
limitées sié¢geant sur le tronc ct le bras gauche.
On note unc hypocsthésie.
Pas d'hypertrophie nerveuse.

Mitsuda : 5 mm

Mutilations : Mains O 0
Piecds 0 0
Yeux 0O 0

[Bm : 0

IB max : ()

IM ()

Histologie : BT

Traitement : PCT OMS-PB

Réactions: RAS

Sérologie VIH :  La premiére sérologie est positive en VIH-1 par Clonatcc.

Un deuxic¢me prélcvement a été effectuc ct testé par le WB qui a
confirmé l'infection par le VIH-1 (aoit 1993).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :
Le patient a présenté un zona en 1991. En fin 1993, il présentait
un amaigrissement important non chiffré, avec quelques
adénopathics ct des épisodes diarrhéiques. D¢s lors, il a ¢ét¢ perdu
dc vue.



Patient n°: 9

Code : B 979/ AD
Sexe - Masculin
Age - 26 ans
Prafession : Chauffeur

Statut matrimonial . Cclibataire
Facteurs de risque :  Sans antécédent particulicr

Début de la lepre : 1993
Date de dépistage : 1994

Clinique : Quclques I¢sions hypochromiques, bicn limitées. hvpoesthésiques
sicgcant sur le tronc. Cliniquement forme BT.
Pas d'hypertrophic nerveusc.

Mitsuda : NF

Mutilations : Mamms O 0
Pieds 0O 0
Ycux 0 0O

IBm 0

IB max : 0

IM : 0

Histologie : NF

Traitement : PCT OMS-PB

Réactions : RAS

Sérologie VIH :  La premicre sérologie cst positive en VIH-1 par Clonatec.

Un deuxieme prélévement n'a pas pu etre effectué du fait que c
patient a été perdu de vue. Le WB a ¢été effectué directement sur
le premier sérum ¢t a confirmé l'infection par le VIH-1 (janvier
1994).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :
Le paticnt n'a pas présenté de manifestations cliniques en rapport
avec l'infection VIH.



Patient n°:
Code :
Sexe :

Age :
Profession :

10

B 987/ MH
Féminin

23 ans

Mcnagcere

Statut matrimonial . Marice
Facteurs de risque . Voyages entre Ie Mali et la Guince

Début de la lepre : 1992
Date de dépistage : 1994

Clinique :

Mitsuda :

Mutilations :

IBm :

IB max :

IM :
Histologie :
Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH -

Pr¢sence d'une 1ésion hypochromique, bien [imitee, 1égerement
¢rythématcuse a surface micropapulcuse. La Iésion sicge a
cheval sur l'aile gauche du nez ct la joue. Hypocsthésic sur la
Iésion. On note aussi la présence de quelques I€sions plus
pctites, hypochromiques, bien limitées localisces a I'avant-bras
gauche.

Pas d'hypertrophic nerveuse.

7 mm U
Mams O 0
Pieds 0O 0

Ycux 0 0

0
0
0
BT

PCT OMS-PB
RAS
La premicre sérologie est positive en VIH-1 par Clonatec.

Un deuxi¢me prélcvement a été effectuc ct test¢ par le WB qui a
confirmé l'infection par le VIH-1 (janvier 1994).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :

Quelques adénopathies cervicales, axillaires et inguinales ont ét¢
observées, associées a un muguet.



Patient n“:
Code -
Sexe

Agc :
Profession -

1]

ASES LT
Masculin
37 ans
Chauffcur

Statut matrimonial © Mari¢
Facteurs de risque :  Voyages entre le Mali et la RCH

Début de la lepre : 1985
Date de dépistage ' 1986

Clinique :

Mitsuda :

Mutilations :

IBm :

IB max :
IM
Histologie :

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

Nombrcux nodules I¢promateux au front. Infiltration vencralisce
de petits Iépromes papulaires. Pas de trouble de la sensibilite.
Hypertrophic des cubitaux.

0 mm
Mains

1
Picds 2
Yeux 0

to =—

h B
|99
(oS

—
—

LL

Essai thérapcutique : RMP + Clofazimine + DDS cn 24 prises
successives supervisées tous les jours sauf le dimanche.

RAS

La premiere sérologic cst positive en VIH-1 + VIH-2 par Elisa.
Un deuxi¢cme prélevement n'a pas pu étre effectué du fait que le
patient a ¢té perdu de vue. Le WB a été effectué directement sur
le premier sérum et a confirmé la double infcction par le VIH-1
ctle VIH-2 (novembrc 1991).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :

Le patient n'a pas présenté de manifestations cliniques cn rapport
avec l'infection VIH jusqu'au moment ot nous I'avons perdu de
vue.



Patient n°.
Code :
Sexe :
Age :
Profession

Statut matrimonial ;. Cchbataire

12
B 95, SC
Masculin
31 ans

Manocuvre

Facteurs de risque :  Sans antécédent particulier

Début de la lepre : 1991
Date de dépistage : 1992

Clinique :

Mitsuda :

Mutilations ;

IBm :

IB max ;
IM :
Histologie :

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

Innombrables macules hypochromiques, cuivrées. Infiftration
diffuse de la face. Oedémes des mains et des pieds.

Pas de trouble dc la sensibilitc.

Hypertrophie des cubitaux et des SPE.

0 mm

)
)
)

Mains
Picds
Yeux ({

(
(

4.33
5
0.02
BL

0
0
0

Essai thérapeutique Clarithromycine + Minocycline + Ofloxacine
et retrait¢ par PCT OMS-MB.

Névrite cubitale gauche

La premicre sérologice est positive en VIH-1 par HIVCHECK.
Un deuxicme prélcvement a été effectué et testé par le WB qui a
confirmé I'infection par le VIH-1 (avril 1993).

Manifestations cliniques associées a I'infection VIH :
Le patient présentait un amaigrissement progressif avec dcs
épisodes de ficvre, adénopathie. 11 a été perdu de vue.



Patient n°: 13

Code : A 29, SF
Sexe : Masculin
Age : 24 ans
Profession : Manocuvre

Statut matrimonial - {chibataire
FFacteurs de risque - Sans antécédent particulier

Début de la lepre : 1983
Date de dépistage - 1990

Clinique : Pr¢sence de multiples Iépromes avee quelques 1ésions
hypochromiques, mal limitées, sans trouble de la sensibilité
Hypertrophic des cubitaux, SPE et PCS.

Mitsuda : ) mm
Mutilations : Mains 0 0
Piecds 0O 0
Yeux 0 0
IBm : 5.16
IB max : 6
IM: 0
Histologie : LL
Traitement : Essai thérapeutique Clarithromycine + Minocycline et

retrait¢ par PCT OMS-MB

Réactions : ENL dc 1991 a 1993

Sérologie VIH :  La premicre sérologic cst positive en VIH-1 par Elisa, avec un WB
douteux (elle a ¢t¢ effectuce en France). En juillct 1991, le s¢rum
Ctait positif en Elisa et au WB en VIH-1. En juin 1994, un
préicvement a €t€ envoyé au laboratoire dc départ (France).
L'infection a VIH~1 a ¢t¢ confirmé ¢galement. Le biologistc a
affirm¢ que le premier prélcvement a ¢té fait probablement cn
période de séroconversion.

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :
Le patient n'a pas préscnté de manifestations cliniques en rapport
avec l'infection VIH.



Patient n“:
Code :
Sexe :

Age .
Profession -

14

A 40/ AS

Masculin
28 ans
Manocuvre

Statut matrimonial . Cclibataire
Facteurs de risque . Sc¢jour cn RCI

Début de la lepre : 1989
Date de dépistage - 1990

Clinique

Mitsuda :

Mutilations :

IBm :

IB max :
IM :
Histologie :

Traitement :

Réactions :

Sérologie VIH :

Multiples Iépromes prédominant sur le visage ct les orcilles
Pas de trouble de la sensibilité.
Hypertrophic des cubitaux.

{} mm

Mains O 0O
Pieds 0 0
Yecux 0 0

5.67
6
0.05
LL

Essai thérapeutique Clarithromycine + Minocycline ct
retraité par PCT OMS-MB

ENL a répétition de 1992 a 1994

La premiere sérologic est positive en VIH-1 par Clonatec ¢t WB
(France).

Un deuxieme prélevement a été cffectué¢ en 1991 et le sérum est
positif cn Elisa et WB en VIH~1 (INRSP).

Manifestations cliniques associées a I'infection VIH :

Le patient n'a pas présenté de manifestations cliniques en rapport
avec l'infection VIH.



Patient n°: 15

Code B 938,/ DD
Sexe : Fé¢minin
Age : 31 ans
Profession : Mcénagcere

Statut matrimonial : Maricce
Facteurs de risque :  Sans ant¢ccdent particulier

Début de 1a lepre © 1973
Date de dépistage : 1974

Clinique - Lésion unique hypochromique, assez bien limitée, et hypoesthésique
¢voquant unc forme BT.
Pas d'hypertrophic nerveuse.

Mitsuda : NF
Mutilations : Mains (0
Pieds O 0
Yeux O 0
IBm : 0
IB max : 0
IM: 0
Histologie : NF
Traitement : DDS puis 1500mg de RMP cn dose unique.
Réactions : RAS
Sérologie VIH :  La premicre sérologie cst positive en VIH-1 par Clonatec ¢t WB

(décembre 1993).
Un deuxicme prélevement n'a pas pu étre cffectué du fait que le
patient a ét€ perdu de vue pendant cette période.

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :
La patientc a présenté un zona en 1993. Six mois plus tard, elle
présente des épisodes diarrhéiques régressant sous traitement
médical avec un amaigrissement important mais non chiffré.



Patient n° : 16

Code : B475, BT
Sexe Masculin
Age ! 43 ans
Profession : Chaufteur

Statut matrimonial : Muan¢
Facteurs de risque :  S¢jour cn RCI

Le dossier lépre du patient n'a pas été retrouvé.
Mais la bacilloscopie effectuée est négative a tous les sites.

Mitsuda : NF

Mutilations : Mains 0 0
Picds 0 0
Ycux g 0

IBm : 0

IB max : 0

IM: 0

Histologie : NF

Traitement ; DDS

Réactions : RAS

Sérologie VIH :  La premiérc sérologic est positive en VIH-1 par Clonatec ct au WB

(mars 1993).

Manifestations cliniques associées a l'infection VIH :
Le paticnt est décédé un an plus tard (mars 1994) dans un tablcau
de diarrhée, amaigrisscment, candidose buccale, toux.



ANNEXE 2

Interprétation des résultats

— les protéines constitutives du VIH-1

[La préscnce  danticorps anti-protcines  constitutives  du VIH=1 dans Jes
¢chantillons testés se traduit par T'apparition de bandes specifiques colorces(bleu-
violet). Leur position correspond aux molécules des protéines virales repertorices
dans lc tablcau suivant :

Tablcau 1 : Protéines du VIH-1

Dénomination | Genome Nature Aspect cn WB
Glycoprotéine

GP 160 ENV précurseur de la Bande nette
GP 110/120 ct la GP 41

GP 110/120 ENV Glycoprotéine Bandce aux bords
d'cnveloppe diffus

p POL Transcriptasc inverse | Bande nette

P55 GAG Précurscur des protc¢ines| Doublet
internes

P52 POL Protcasc Bandc nette

GP 41 ENV Glycoprotéine Bandc diffusc
transmembranairc

P 40 GAG Précurseur des protéincs| Bande nette
interncs

P34 POL Endonuciéasc Bandc nette

P 24/25 GAG Protéine internc Bande nette

P18 GAG Protcine intcrne Parfois cn doublct

Intcrprétation New Lav Blot 1 :
Il est important de s'aider du contrdle positif pour identificr les anticorps revelés
puis sc réfercer au tableau suivant.

Tableau 2 Interprétation des résultats du Western Blot 1

Interprétation Profil
Positif 2ENV = GAG =POL
1 ENV + GAG = POL
Indétermin¢ GAG = POL
POL
GAG
Négatif Aucune bande. Bandes non repertoriéees




L2 notion "indctermindée” évoque soit un début de scroconversion, soit unc
réaction croisée avee VIH-2, soit tout simplement une rcaction croisce d'origine

mddétermmeée avee certaines protéines du core chez des sujets non mifecics.

Tablcau 3 Protcines du VIH=2

' ﬁ)énominati()n J:Gcnomc Naturc | Aspect en WB "j
GP 140 | ENV Précurscur de la Bande = diffusc ;
] ! GP 105 ctla GP 36 ; g
GP 105 ENV Glycoprotéine ' Bande diffusc ;
d'cnveloppe J

P 68 POL Transcriptase inverse | Bande netie !
P56 GAG Précurscur des protcines) Bande nctte
| | intcrnes ]
GP 36 [ENV Glycoprotéine Bande diffusc o
transmembranaire

P26 GAG Protéine intcrne Bandc nettc i i
P16 GAG Protéine intcrne Bandc nette 1,

Interprétation du New Lav Blot 2 :

[l est important ausst de s'aider du controle positif pour identificr les anticorps

revelés puis sc réfcrer au tableau suivant.

Tablcau 4 Interprétation des résultats du New Lav Blot 2

Intcrprétation
Positif

Profil

2 ENV =+ GAG = POL

Indétecrminé

ENV + GAG
ENV + POL
GAG + POL
GAG
POL
ENV

Négatif

Aucunc bandc. Bandes non repertoriéees




Sérologic VIH
non disponible

|
!

Affection de
la liste 1
diagnostiquée
avee cclrtitudc

!
Critcres
d'exclusion
respectes
Listc 4

SIDA

ANNEXE =

Clinigue de ['infection a VIiH

Serologie VIH

|

!
Affection de
la histe T ou 2
diagnostiquée
avec certitude

SIDA

positive

|
!

Affection de
la listc 3
fortcment
suspectce

v

SIDA

Scrotogie VIR

ncgative

|
!

Affection de
la liste 1
diagnostiquée
avec cclrtitudc

!
Critéres
d'exclusion
respectes
Lith 4
!

Lymphocytes CD4
inféricurs a 400/mm

SIDA



LISTE©

. Parasitoses
CCrvptosporidiose avee diarrhee > 1 mois
Prcumocystose pulmonaire
~Toxoplasmosc cérébrale chez un patient age de plus d'un mois

. Mycoses
. Candidosc ocsophagienne. trachcale, bronchique ou pulmonaire

. Crytococcose extra—pulmonaire

. Bactériose
. Mycobactériose disséminée a Mvcobactérium avuen ou a M kanssi

. Viroses
- Cytomégalovirose cxtra-hépatique, splénique ou gangiionnaire chez un
paticnt agé de plus d'un mois
. Herpes—Virose bronchique, pulmonaire ou ocsophagienne chez un paticnt
de plus d'un mois
. Leucoencéphalite multifocale progressive

. Néoplasies
. Sarcome de kaposi chez un patient agé de moins de 60 ans
. Lymphome cérébral isolé chez un patient agé de moins de 60 ans

. Pneumopathie lymphoide intertitietle et/ou hyperplasie lymphoide pulmonaire
chez un enfant de moins de 13 ans.



LISTE 2

. Parasitoses

- Isosporose avece diarrhée > 1 mois

. Mycoses
. Histoplasmose diss¢mince

. Coccidioidomycose géncralisée

. Bactérioses
. Mycobactériose disséminée, en dehors de M. tuberculosis
. Tuberculose extra—pulmonaire
. Septicémice a salmonclle mincure récidivante
~Infections a pvogence récidivantes (au moins 2 infections en 2 ans. cn dchors
des otites et des abees superficicls cutanés ou muqueux) chez un enfant de

moins de 13 ans

. Néoplasies
. Sarcome dc kaposi quelque soit 1'age
. Lymphome malin cérébral isolé quelque soit I'dge
. Lymphomc malin non hodgkinien a cellules B ou de phenotype immunolo-
gique inconnu, ct soit de type lymphome a petites cellules a noyau non
cncoché (Burkitt ou non Burkitt), soit de type sarcome immunoblastique

. Encéphalopathie a VIH (dysfonctionnement cognitif ct/ou moteur génant la vie
quotidienne ou disparition du développement comportemental chez un enfant,
tableau ¢voluant sur plusicurs semaines sans étiologic retrouvée en dehors du VIH).

. Syndrome cachectisant dit au VIH (perte de poids > 10% du poids corporcl, avec
diarrhée chronique ou asthénic et fievre deputs plus de 30 jours, tableau sans

¢tiologie retrouvée cn dehors du VIH.



LISTE 3

(cnire parentheses, éiéments du diagnostic présomptif)

. Candidose oesophagicnne (douleurs recentes retrosternales a Ja deglutition ct

candidosc orale)
. Rétinite a cytomégolovirus (CMY) (aspect caractcristique ophtalmoscopique)
. Mycobactériose (pr¢scence de BAAR non identifiable cn culturc)
. Sarcome de kaposi (aspect clinique caractcristique)

. Pneumopathie interstitielle lymphoide (pncumopathic interstiticlle bilatcrale
pendant au moins 2 mois, sans ctiologie rctrouvée et sans réponsc a I'antibio—

thérapic)

. Pneumocystose (dyspnéc d'cffort ou toux non productive aucours des 3 derniers
mois, avec pneumopathic interstitielle diffusce bilatérale a la radio ou a la
scintigraphie, PO, < 70 mm de mercure, ou DLCO inféricur a 80% de la valeur
prévue, ou augmentation du gradicnt artérioalvéolaire de la PO,, ct aucun

argumcnt pour unc pnecumopathic bactéricnne).

. Toxoplasmose cérébrale (signes neurologiques focalisés ou coma, avec 1ésions
caractéristiques cn tomodensitométric ou en IRM et sérologic de toxoplasmosc

positive ou réponse au traitement spécifique).



LISTE 4

(Criteres d'exclusion)
. Hémopathie maligne lymphoréticulaire au cours des 3 mois préecdant 'apparition
d'unc mfecton opportuniste.

. Thérapeutique immunodépressive au cours des 3 mois préccdant ['apparition

d'une infection opportuniste.

. Maladie immunodépressive autre que I'infection a VIH.



ANNEXE 4

Questionnaire

Prénon ¢t nom:
Sexe:

Anncée de naissance:
Ethnic:

Profession:

Lieu de residence depuis lan:
Village d' origine:
Région:

Pays:

Marié:

Factcurs de risque:

Début de la maladic:
Date de dépistage:
Type:

Forme:

Statut:

Protocole th¢rapeutique:
Régime:

Réactions:

D¢but de 1a maladie
Mitsuda:

IB m:

IB max:

IM:

Mutilations:

Moment du prélevement

Mitsuda:

IB m:

IB max:

IM:

Mutilations:

Test ncurologique:

Hypertophie et ou doulcur nerveuse:



Scrologie: ¢ demande
N* d¢ demande:

Datc:

Motif:

result:

HIV-1:

HIV-2:

Type de test:

Licu du test:

WB result:

Scrologice: 2¢ demande
N°® dec demandc:

Date:

Motf:

result:

HIV-1:

HIV-2:

Tvype de test:

Licu du test:

WB result:

Scerologice: 3¢ demande
N*® de demande:

Date:

Moutf:

result:

HIV-1:

HIV-2:

Type de test:

Licu du test:

WB result:

Note:



ANNEXE 5
Sensibilité et spécificite des tests anti-VIH
La sensibilite et Ta spécificité sont deux ¢léments qui permettent de détermine:
F'exactitude avee Taquelle un test peut faire la distinction entre personnes infectées ot
personnes non infectées
. Un test dont la sensibilité est élevée donne peu de faux négatifs.

Un test dont la spéctficité est ¢levée donne peu de faux positifs.

Western Blot (situation réelle vis—a—vis du VIH)

+ - Total
Tests + a C at+c
B vrais positifs | faux positifs
rapides - b d b+d
faux ncégatifs| vrais négatifs
a+b c+d a+b+c+d

sensibilité : a/a+b

spécificité « d/c+d
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ETUDE ik LA SEROLOGIE Vil
CHEZ LES LEPREUX
A LINSTHTUT MARCHOU X

RESUME

L'infection o VIH progresse de facon rapide dans les pavs en voie de
developpement dont le Mali. La dernicére enquéte nationale cffectuce de fevrier 1992 a
mar 1993 a montye une séroprévalence de 4,7% dans Uéchantillon total.

Nous avons cffectue une etude serologique de février 1991 a mai 1994 chez 83X
lepreux dont 209 nouveaux cas (24%). Ces patients ont été apparieés par tranche d'age de
5 ans a 850 donneurs de sang.

Tous les sérums positifs par test rapide ont ¢été retestés par Western Blot. Le taux de
séroprévalence est de 1,9% chez les (épreux contre 1.29% chez les témoins. [l ressort de
notre étude que linfection a VIH ne constitue pas un facteur de risque pour la icpre
comme elle l'est pour la tuberculose et les affections mycobactériennes atvpigues.

Nous n'avons pus mis en évidence de différence de séroprévalence chez les NC
(3,4%) et chez les anciens cas (1,4%), ni entre les formes PB (3,7%) et MB (1,4%).

Linfection a VIH n'a pas été identifiée comme facteur de rechute. La clinique, le
mitsuda, les réactions ne semblent pas étre affectés par Uinfection a VIH, méme a un
stade avancé de l'infection.

L'indétermination était plus fréquente chez les hanséniens (49%) que chez les
téemoins (0%).

Liinfection a VIH-1 était la plus fréquente (81%), et c'est la population jeunc qui
est lu plus infectée par le VIH. Les voyageurs en pays de forte endemicité sont les plus
CXPOSES.

Mots clés :  Lépre — VIH — Séroprévalence.
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