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INTRODUCTION

La Iepre est une maladie contagieuse, chronique et endémique pouvant entrainer
des invalidités et handicaps de facon permanente et progressive au cours de son
évolution. Dans son sixiéme rapport, le comité d’experts de la lépre de I’Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) a défini un cas de lépre comme un malade qui a besoin ou
qui bénéficie d’une polychimiothérapie (PCT) anti-lépreuse 1. Cette définition
n’englobe pas les malades ayant recu une PCT/OMS standard adéquate (« guéris ») et
présentant des infirmités et handicaps. Depuis la mise en oeuvre de la PCT/OMS
standard par les programmes nationaux de lutte anti-lépreuse (PNLL), on assiste a une
régression de 1’endémie- 1épreuse 3 . Cette régression se traduit par une réduction
sensible de la prévalence enregistrée (-28% de 1985 a 1995) dans la quasitotalit€¢ des
régions d’endémie a 1’exception de la Guinée , du Soudan et du Madagascar et par un
recul de 83% dans le monde et 60% dans les régions des Amériques # _ Ce déclin
cependant masque la nécessité de prise en charge des invalidités et handicaps 1épreux4.
En effet, si I’objectif principal de OMS est d’éliminer la I¢pre en tant que probléme de
santé publique d’ici I’an 2000, c’est~a—dire réduire la prévalence a un niveau inférieur
3 1/10000 habitants >, il faut ajouter que cet objectif également ne prend pas en compte
les infirmités et handicaps qui en découlent. En 1993 sur une estimation de 3,1 million
de cas de Iepre dans le monde, environ 2 a 3 million d’entre eux présentent de visibles
infirmités ou handicaps dus a la lepre ’. De méme si la PCT/OMS standard guérit la
Iepre sur le plan bactériologique, il est bien connu qu’elle ne peut restaurer la fonction
des nerfs périphériques une fois ceux—ci endommagés par la ieépre, d’ou la nécessité
d’une prise en charge (prévention et traitement) >, malgré une PCT/OMS standard

adéquate, des infirmités lépreuses °.

Actuellement, il existe trés peu de données épidémiologiques sur les infirmités
et handicaps en général, sur les infirmités lépreuses en particulier et notamment sur la
part de la leépre parmi les invalidités et handicaps physiques en général. Des auteurs
ont rapportés 3% de handicapés en 1983 au Malawi ® et 3,6% en 1981 au Zimbabwe **,
Cependant, quelques rares études ont été faites a ce sujet par ’OMS au Nigeria, au
Cameroun et au Kenya 210 et par ’'UNICEF a travers le monde (carnets de 1’enfance).
Dans le district de Karonga au Malawi, la ,propdrtion des infirmités et invalidités
lépreuses qui était d’environ 20% dans la population Iépreuse au dépistage avant 1980,
tombe a environ 10% apres I’introduction des enquétes de dépistage de masse dans la
population générale 21 Une étude menée au Burkina—-Faso en 1995 sur 600 cas de lepre
(anciens et nouveaux cas) dépistés entre 1990 et 1994, a montré 29,8% d’infirmités
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1épreuses et un besoin de prise en charge estimé a 24,4% pour les infirmités primaires
et 5% pour les infirmités secondaires dans ce pays 3, On estime une augmentation du
taux des personnes handicapées de 1975 a I’an 2000 & 1,63% (516 million en 1975 2
774 million a I’an 2000) dont une augmentation du nombre de handicaps dus a la I€pre
de 3,5 million en 1975 a 5,4 million en I’an 2000 3 Le nombre d’années de vie avec

- une invalidité en millier est de ordre de 1 361 803 dans le monde et 292 632 en

Afrique du Sub-Sahara quelque soit la cause de I’invalidité. Ce nombre serait plus
élevé pour les maladies transmissibles (624 700) que pour les maladies non
transmissibles (574 442) **. Monsieur John H. Noble affirme en 1981 que : « Les étres
humains ne sont pas égaux face a incidence des infirmités ni dans ses séquelles. Il est
donc indispensable de ne pas se contenter des moyens statistiques, mais de mesurer les
taux d’incidence en fonction des catégories sociales. Les couches les plus pauvres de la
Dpopulation courent de bien plus grands risques de devenir infirmes. A ’échelle
mondiale, en 1975, les trois quarts des personnes handicapées vivaient dans le Tiers—
Monde. En l’an 2000, ce seront les quatre cinquiémes des personnes handicapées de la

planéte qui vivront dans le Tiers—Monde » ™.

Toutes ces données dénotent de I’ampleur des handicaps 2 travers le monde et
notamment dans les pays en voie de développement comme le notre. C’est dans ce
cadre que se situe notre étude, afin de pouvoir déterminer la part de handicaps

attribuable 2 la 1epre dans la population étudiée.




Premiere Partie :

GENERALITES SUR LA LEPRE
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1. DEFINITIONS

La lépre est une maladie infectieuse, contagieuse, endémique, causée par

Mycobacterium leprae ou bacille de Hansen.

La définition opérationnelle d'un cas de l&épre selon I'O.M.S. est : «un sujet
présentant des signes cliniques de la I&pre avec ou sans confirmation bactériologique
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du diagnostic et nécessitant une chimiothérapie »

Une réaction lépreuse est une complication due a la perturbation de 1'équilibre
immunologique et survenant au cours de I'évolution de la maladie lépreuse 2,

II. RAPPEL HISTORIQUE

La l&pre est I’un des plus anciens fléaux de I’humanité. Connue et décrite depuis
la haute antiquité, elle est citée dans la bible (levitique) sous le nom de « Zarat’h ». En
Chine, on trouve des descriptions cliniques évoquant la 1&pre a partir du II¢ si€cle avant

1C. %

Elle a été treés répandue en Europe dés I’empire romain et pendant le moyen age :
2.000 léproseries en France et environ 20.000 en Europe *. La 1épre connut une
recrudescence au moment des croisades et des échanges maritimes. Mais la derniére
poussée de la maladie connue en Europe fut celle de I’Ile d’Oesel, en mer Baltique en

1904.

L’Egypte est I'un des principaux foyers de la I¢pre. En 1300 4 1.000 ans avant
J.C., le Papyrus d’Ebers mentionnait la maladie *’. La Iepre s’est propagée dans toute
I’ Afrique noire a la suite des guerres, des mouvements de population et des trafics

commerciaux.

Depuis 1954, d’intenses activités ont été entreprises en Afrique dans le cadre de la
lutte contre la 1epre. Certains Etats ont guéri plus de la moitié de leurs lépreux et
fortement réduit le nombre de nouveaux cas avant 1985 grice a la monothérapie par la
DDS *. D'autres Etats ayant reldché leur action ont obtenu des résultats moyens ou

médiocres.
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Aprés avoir fait le point de la situation' lépreuse et constaté la survenue de
résistances primaire et secondaire a la DDS, le groupe d’étude de ’OMS de 1981 a
recommandé que tous les cas de 1¢pre soient traités par des schémas de PCT standard.
Ce qui conduisait a I’abandon de la monothérapie sulfonée. En 1991, 1’assemblée
mondiale de la Santé a adopté la résolution d'éliminer la l&pre comme probléme de
santé publique d'ici I'an 2000 en réduisant la prévalence de la maladie & moins d'un cas

pour 10 000 habitants..

En 1994, le taux de couverture par la PCT des cas estimés était d’environ 38%,
celui des cas enregistrés 53% et le taux cumulé de couverture par la PCT s’élevait
respectivement 3 76% et 86% “ pour la prévalence estimée et la prévalence
enregistrée.

III. REPARTITION GEOGRAPHIQUE ET PREVALENCE

La 1¢pre persiste actuellement dans la ceinture intertropicale du globe terrestre *
En 1995, le nombre de cas détectés était de 529.376 contre 960.646 en 1994. Les
estimations pour 1996, par région OMS (voir tableau a), font apparaitre 1.260.000 cas
de Iepre. On estime qu’il reste encore & détecter plus de 330.000 cas, dont 50% environ
en Asie. Au Mali, 5626 malades dont 2851 MB étaient en traitement au 31 décembre
1994 %,

Tableau a: Taux de prévalence de la 1&pre d’aprés les cas estimés et les cas enregistrés,
par région OMS, Mai 1996

Régions OMS- Nombre estimé | Prévalence estimée | Nombre de cas
de cas pour 10.000 enregistrés
habitants
Afrique 170.000 3,2 95.901
Amérique 170.000 2,2 123.537
Asie Sud Est 830.000 6,0 651.562
Méditerranée orientale 40.000 1,0 23.005
Pacifique Occidental 50.000 0,3 32.254
Total 1.260.000 2,3 926.259

La lepre demeure un probléme de santé publique, mais pas dans les pays
européens oil aucun cas de 1&pre n’a été déclaré 2 I’OMS en 1995. Dans le monde, plus
de 1,6 milliard de personnes vivent en zone d’endémie lepreuse ou la prévalence est
supérieure a 1 cas pour 10.000 habitants
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Toutefois, les estimations ne doivent étre extrapolées qu’avec prudence. 11 est
probable que les chiffres soient sous estimés % . La peur, la honte et les stigmates font
que certains pays répugnent a indiquer leur vraie prévalence.

IV. EPIDEMIOLOGIE
4.1 Agent causal

La lepre est causée par Mycobacterium leprae, découvert en 1873 par Armauer
Hansen 4 Bergen, Norvége. C’est un bacille intracellulaire obligatoire, acido—alcoolo-
résistant (BAAR), se multipliant principalement & ’intérieur des macrophages de la
peau (histiocytes) et des nerfs (cellules de Schwann). M.leprae est un bétonnet
rectiligne ou légérement incurvé, aux extrémités arrondies. II se colore uniformément
en rouge vif par la méthode de Ziehl Nielsen. Dans les frottis, ils sont soit isolés, 3 4 8
u de long, soit en amas ou en masses compactes appelés globi. Le bacille n’est pas
encore cultivable sur milieu artificiel. En 1960, Shepard a montré qu’il se développe
dans le coussinet plantaire de la souris. Une description expérimentale faite en 1971
aux Etats—Unis par Kirchheimer et Storrs a montré une dissémination de M.leprae chez
le tatou a neuf bandes (Dasypus novemcintus) 2.

Le temps de génération du bacille dans le capiton plantaire de la souris est de 12 a
13 jours 1 Ce temps global moyen s’établit entre 18 et 42 jours 5. A titre de
comparaison, celui de M.tuberculosis n’est que de 20 heures.

4.1.1. La recherche du BH

La mise en évidence de Mycobacterium leprae permet de classer le malade et
d’évaluer les résultats thérapeutiques.

a. La bacilloscopie

Elle constitue un appoint essentiel 2 I’examen clinique. Elle assure la
catégorisation du malade en vue d’instaurer la PCT. Lorsque cet examen n'est pas
réalisable, une classification clinique grossiére peut étre réalisée sur la base du nombre
de Iésions cutanées observées. La bacilloscopie est un examen au microscope sous
immersion du frottis aprés coloration. Le frottis est fait 2 partir de prélévement de la
pulpe dermique sur la Iésion cutanée ou sur le mucus nasal.
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a,. Indice bactériologique (IB)

L’indice bacillaire indique la densité de germes uniformément colorés,
fragmentés et granuleux. Cet indice se mesure selon I’échelle logarithmique de Ridley
(tableau b). Il permet la classification bactenologlque de 1d leépre en PB et MB *

Tableau b. Echelle logarithmique de Ridley

0 aucun bacille dans aucun des 100 champs
1+ .| 1210 bacilles par 100 champs
2+ 1 2 10 bacilles par 10 champs
3+ 1 4 10 bacilles par champ
4+ 10 a 100 bacilles par champ
5+ 100 2 1000 bacilles par champ.
6+ plus de 1000 bacilles par champ

L’IB du malade est obtenu en additionnant I’indice de chaque site examiné et en

divisant par le nombre de sites.
a,. Indice morphologique (IM)

Il représente le pourcentage de bacilles morphologiquement intacts
(uniformément colorés) par rapport au nombre total de bacille dans le frottis. Il permet
d’apprécier les résultats thérapeutiques.

b. L’Histologie

Elle constitue une discipline fondamentale pour établir avec certitude un
diagnostic positif de la 1€pre. L’histologie permet une classification des différentes
formes de Iepre. D’usage trés peu courant, elle revét toute son importance pour les cas
douteux. En particulier chez les enfants, lorsqu’il est difficile d’évaluer le déficit
sensoriel ou en cas de lésions précoces (I8pre indéterminée). Des recherches dans le
cadre de la maladie 1épreuse sont facilitées grice a ’histologie.

4.1.2 Réservoir de bacilles et source d’infection

La dissémination d’une infection expérimentale de M.leprae chez le tatou a été
décrite . Cependant, on a pu isoler des bacilles chez de trés nombreux tatous vivant a
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I’état sauvage en Louisiane (USA) 57 Une contamination 2 partir de ces animaux serait
possible. La contamination chez certains primates (chimpanzés et cercocebes) a été
signalée “ D’autre part, plusieurs auteurs ont rapporté avoir trouvé des bacilles
(BAAR) dans le derme des sujets contacts 1épreux 121 Ceux—ci pourraient jouer un
rdle de source d’infection dans certains cas. Néanmoins, 2 I’heure actuelle, faute de
pouvoir relier de maniere cohérente les observations d’infection animale, on admet que
I’homme malade est le seul réservoir et la seule source d’infection effective 2>, 11
s’agit surtout des sujets ayant la forme multibacillaire (MB).

4.2 Mode de transmission

Les voies aériennes supérieures constituent la principale porte de sortie des
bacilles. Ces bacilles sont véhiculés par les micro-gouttelettes muco-salivaires a
I’occasion de la toux, d’éternuement et de la parole. Les patients 1épromateux, non
traités peuvent excréter 100 millions (10°) de bacilles chaque jour dans leurs sécrétions
nasales . Les bacilles sont aussi libérés a partir des érosions cutanées.

La transmission indirecte est aussi possible par I’intermédiaire d’objets souillés.
Dans les mucosités nasales maintenues dans ’obscurité, a 20° et 43,7% d’humidité, les
baéilles lépreux sont capables de survire, de deux jours 2 une semaine
exceptionnellement ', Cependant, Desikan a rapporté des durées de survie plus

17
longues .

L’hypothése d’une porte d’entrée respiratoire comme dans le cas de la
tuberculose, tend a etre acceptée comme principale par rapport aux différentes voies de
transmission.

4.3 Facteurs de risque

La Iépre survient a tout 4ge, avec un pic maximal entre 10 et 20 ans *. La maladie
touche le plus souvent les hommes que les femmes et survient plus fréquemment chez
1’adulte que chez ’enfant >

L’incidence de la 1epre conjugale est basse entre 2-5% *°. La lepre n’est pas une
maladie héréditaire mais des facteurs génétiques influent sur le risque de devenir
lépreux et sur la forme que prend la maladie.



Bien que la prévalence de la lépre soit grande dans les régions chaudes et
humides aujourd’hui, elle a sévi dans les régions tempérées. Le climat ne semble pas
jouer un role épidémiologique dans cette maladie.

Sur Ie plan soc1o—économ1que dans la préfecture d’Okinawa, au Japon, on a pu
montrer le parallehsme entre la régressmn de 1a 1epre et 1’élévation du mveau de vie ’

V. DIFFERENTES CLASSIFICATION DANS LA LEPRE

La symptomatologie-de la 1&pre, essentiellement conditionnée par les modalités
de réporise immunitaire & médiation cellulaire (IMC) de I’héte ms—é—ws de M.leprae,
presente une grande d1vers1té 25,21,30,38,41,42,43,50

La multiplicité d’expression clinique va des formes discrétes, guérissant
spontanément, jusqu’aux formes les plns sévéres. 1l s’agit 13 des sujets montrant une

forte défense immunitaire jusqu’da ceux n opposant aucune défense contre la
multiplication de M./eprae. :

Devant cet extraordinaire polymorphisme, il est utile de se rapporter & la
classification actuelle la plus rationnelle : celle de Ridley et Jopling.

5.1 Classification de Ridley et Jopling 2%

Elle est basée sur le principe que la symptomatologie est fonction de la réponse
immunitaire & médiaﬁqn_'_‘cellulaire de I’organisme, On observe :

- une forme dite indéterminée, souvent initiale

- deux formes “ polaires *

. tuberculoide (TT) & forte immunité cellulaire
.. 1épromateuse (LL) & immunité cellulaire déficiente

- des formes mterpolalres dite borderline (BT,BB,BL) 4 immunité cellulaire variable et
instable.

Lafigure 1 ci-dessous récapitule les diverses formes selon lesquelles la lépre se
présente du pole tuberculoide au pole Iépromateux’ 2,
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Figure 1: Spectre immunologique des formes de lepre

5.1.1. La forme indéterminée

Elle représente souvent un mode de début de la maladie dans 20 & 80% des cas 7,
La lésion cutanée est une macule (tache plane) hypochromique (péle) ou discrétement
érythémateuse, de 2 4 5 cm de diamétre. La surface est lisse et les contours sont mal
définis généralement. La macule peut étre unique ou multiple avec une distribution
asymétrique. La sensibilité est conservée ou diminuée au niveau de la 1ésion. Les nerfs
périphériques sont normaux. L’examen bacilloscopique est négatif. La réaction de
Mitsuda est le plus souvent négative. Sa positivité traduit une orientation future vers le
péle tuberculoide. Carayon A. affirme que “ toute lépre indéterminée- stationnaire,
avec mitsuda négatif est une lépre lépromateuse en puissance ” 8. L’évolution de la
lepre indéterminée se fait vers la guérison spontanée définitive, ou le passage vers
d’autres formes de la maladie.

5.1.2. La forme tuberculoide (TT)

Elle est rencontrée chez les patients opposant une excellente défense
immunitaire 4 médiation cellulaire (IMC) contre M.leprae. La forme tuberculoide
apparait soit d’emblée, soit aprés une forme indéterminée. La Iésion cutanée est une
macule unique ou constituée de taches peu nombreuses. Elle est de grande taille &
limites trés nettes. La 1ésion peut étre infiltrée, saillante, avec bordure papuleuse. On
peut noter des atteintes neurologiques a proximité de la 1ésion qui est le siege d’un
déficit sensitif. La bacilloscopie est négative et le mitsuda est fortement positif.
L’évolution peut se faire vers la guérison spontanée ou la stabilité de la symptologie.
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5.1.3. La forme lépromateuse (LL)

Elle se manifeste chez les sujets dont le systtme immunitaire n’oppose aucune
résistance contre M.leprae. La forme lépromateuse (LL) est située a 1’autre extrémité
du spectre par rapport i la forme TT. La possibilité d’évolution vers la forme BL
permet de distinguer une forme véritablement polaire, fixe, appelée lépromateuse
polaire (LLp) et une forme subpolaire (LLs) pouvant évoluer vers la borderline
lIépromateuse (BL). L'intérét de cette distinction réside sur 1'évaluation des risques de
phénomeénes réactionnels liés a I’instabilité immunologique des formes interpolaires.

Cliniquement, la forme LL présente des 1€sions dermatologiques variables : des
macules, des lésions papulo—nodulaires (appelées 1épromes) et un état d’infiltration
diffuse du tégument qui succéde généralement au stade des macules disséminées. Les
muqueuses peuvent aussi étre atteintes, on observe une rhinite congestive avec
obstruction nasale. Les signes neurologiques sont d’intensité variable mais discrets en
général. La bacilloscopie est fortement positive (IB:5+ & 6+) au niveau des lésions. La
réaction de mitsuda est négative. L’évolution d’une forme (LL) se fait en I’absence de
traitement, vers une dissémination viscérale lente et progressive.

5.1.4 Les formes borderline (BT, BB, BL)

Ces formes sont les plus fréquentes et les plus sévéres sur le plan neurologique.
Selon la clinique, on observe l'association variable, simultanée ou successive de signes
de type TT et de type LL. Ceci est la traduction d'une certaine instabilité
immunologique vis-a—vis de M. leprae.

a. La forme borderline tuberculoide (BT)
Elle est proche de la forme TT. Les lésions cutanées sont en plaques hypoes—-

thésiques a limites nettes. La bacilloscopie est négative ou parfois discrétement positive
avec un IB a 1+. La réaction de mitsuda est faiblement positive.

b. La forme borderline-borderline (BB)
C’est la forme Ia plus instable. Les 1ésions cutanées sont nombreuses, variables

dans leur type (macules, plaques, papules). Certaines lésions d’aspect annulaire avec un
bord flou & I’extérieur et net a I’intérieur comme:. « découpé a 1’emporte pitce » seraient
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caractéristiques. La bacilloscopie est positive (2 ou 3+ d’IB) et la réaction de mitsuda

est négative ou douteuse.

c. La forme borderline léprorriatelise (BL)

La forme BL est proche de la forme LL. Les Iésions cutanées, maculeuses,
papuleuses et nodulaires, sont nombreuses a limites plus nettes avec une distribution
quasi-symétrique. Les troncs nerveux sont souvent hypertrophiés. La bacilloscopie est
positive a 4+ et la réaction de mitsuda est négative.

5.1.5 Les fofmes particulicres
A c6té de cette classification, nous avons deux formes particulicres
a. La Iépre nerveuse pure :
Elle correspond aux cas d’atteinte névritique lépreuse isolée, sans signes

dermatologiques cliniquement décelables, préalables ou concomitants %2 Elle
représente 1% environ de I’ensemble des cas de 1&pre. Elle semblerait plus fréquente en

Inde qu’en Afrique. Le diagnostic est affirmé a ’aide d’une biopsie d’un rameau

sensitif par la mise en évidence des bacilles Iépreux a I’intérieur de ce nerf.
b. La forme histoide

11 s’agit d’une forme rare observée chez les patients LL non traités ou rechutant
aprés une longue durée de monothérapie par la dapsone. Les lésions cutanées sont
d’aspect papuleux ou nodulaire de la taille d’un pois, de consistance ferme avec des
bords bien limités sans infiltration en profondeur. Ces 1ésions peuvent rappeler parfois
’aspect d’un molluscum contagiosum. La bacilloscopie faite au niveau de ces Iésions
est trés positive (IB & 5+ ou 6+ avec IM tres positif). L’histopathologie montre des
cellules fusiformes caractéristiques avec un aspect tourbillonnant ressemblant a celui
d’un histiocytofibrome %.

5.2 Classification bactériologique
Recommandée par I’OMS pour faciliter les activités de lutte anti-lépreuse au

niveau primaire, elle a un but essenticllement thérapeutique. On distingue deux
principales formes :
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— forme paucibacillaire (PB) les frottis sont négatifs -
— forme multibacillaire (MB) les frottis bacilloscopiques montrent au moins 1+.

5.3. Classification des invalidités selon la nouvelle grille OMS

Les dommages provoqués par l'atteinte des nerfs dans la 1épre entrainent des
invalidités ou infirmités lépreuses au niveau des mains, des pieds et des yeux. Ces
infirmités sont classés en trois degrés selon une échelle proposée par '0.M.S.:

a. Mains et pieds :

Degré O : absence d’anesthésie, pas de déformation, ni de lésion visible.
Degré 1 : anesthésie, mais pas de déformation, ni de Iésion visible.
Degré 2 : présence d’une déformation ou d’une Iésion visible.

~ Par «]ésion », on entend dans le présent contexte une ulcération aux mains et
pieds ou des maux perforant plantaires, les déformations articulaires liées a une
paralysie avec griffe souple ou raide de la main ou du pied, une résorption totale ou
partielle des doigts et des orteils. '

b. Yeux

Degré 0 : absence de problémes oculaires imputables a la lepre (anesthésie
cornéenne, lagophtalmie et iridocyclite), aucun signe de perte d’acuité visuelle.

Degré 1 : présence de problémes oculaires imputables a la 1épre, mais aucune
baisse corrélative d’acuité visuelle (acuité au moins égale a 6/60, le sujet peut compter
les doigts a six métres).

Degré 2 : forte baisse d’acuité visuelle (inférieure a 6/60, le sujet ne peut
compter les doigts a six métres).

V1. IMMUNOLOGIE DE LA LEPRE

Les domaines explorés lors de I’étude des réponses immunologiques aux
mycobactéries sont multiples. Ces réactions extrémement complexes sont condition—-
nées aux variations cliniques, bactériologiques et histopathologiques de I’affection.
Cette immunité & médiation cellulaire (IMC) détermine la forme clinique de la maladie
lépreuse.
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6.1. La réaction de Mitsuda

C’est une réaction a la lépromine pour apprécier la capacité d’un individu a se
défendre contre le M.leprae. Elle n’a aucune signification diagnostique. Cette réaction
consiste a injecter‘ dans le derme 0,1ml d’une préparation de tissu lépromateux
émulsifiée, ayant une teneur standardisée en M.leprae tués. Le lieu d’injection est la
face antérieure de I’avant~bras gauche 4 3cm au-dessous du pli du coude. La lecture
est réalisée 4 semaines plus tard. La réaction précoéc de Fernandez se lit au bout de
48-72 heures. On note une inflammation aigu€ avec infiltration intense de
polynucléaires, de lymphocytes et une hyperhémie vasculaire. L’intensité de la réaction
de Mitsuda est notée comme suit :

0 : absence de réaction (négative) |

* : induration mesurant moins de 3mm (douteuse)

1+ : nodule de 3-5 mm (positive faiblement)

2+ : nodule de 6-10 mm (positive)

3+ : nodule mesurant plus de 10 mm ou accompagné d’ulcération (fortement positive).

6.2. Contact avec le BH

Lorsque M.leprae rentre en contact avec 1’organisme, il suscite la stimulation de
mécanismes de défense. C’est ce qui explique I’immunologic de la maladie
hansénienne. Une étude faite a I’IMx Bamako (Mali) par Languillon et coll. a montré
que 96% de la population adulte avaient un mitsuda positif et seulement 4% ne
semblaient pas avoir d’IMC 2 I’égard de M.leprae .

VII. DIAGNOSTIC

Le diagnostic de la 1epre peut étre posé lorsqu’on observe soit le dernier signe
cardinal indiqué ci-dessous soit deux au moins des trois premiers. Il sagit :

— la ou les Iésions cutanées caractéristiques

~ le déficit sensoriel au niveau de la Iésion cutanée ou du territoire cutané innervé par
un nerf périphérique

- Phypertrophie nerveuse

— la présence de bacilles acido~alcoolo-résistants dans Ies frottis cutanés.

~
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8.1.2. Réaction de type II ou érythéme noueux lépreux (ENL)

Ce type réactionnel se rencontre essentiellement dans les formes LL et BL. La
physiopathologie évoquée est celui d’une manifestation d’hypersensibilité en rapport

avec la présence de complexes immuns (Ag-Ac), entrainant des réactions de type

phénomene d’Arthus ou maladie des complexes immuns de type III de Gell et Coombs.

~ La réaction de type II peut apparaitre dans les mémes circonstances que la réaction de

type L.

Au plan clinique, on note un début brutal avec atteinte de 1’état général et fievre.
Les lésions cutanées sous forme de nodules dermo-hypodermiques et hyper—
esthésiques, sont appelées nouures. De siége ubiquitaire, les nodules peuvent présenter
un aspect ulcéronecrotique dans les ENL sévéres ou en I’absence de traitement. Ces
nodules vont préférentiellement se localiser sur le visage, le tronc, les faces d’extension
des membres de fagon assez symétrique. Lorsque les nouures évoluent vers la guérison,
on observe une phase desquamative en colorette laissant place 2 une hyperchromie le
plus souvent transitoire.

Les atteintes neurologiques sont moins sévéres habituellement que dans les
réactions de type 1.

Les signes viscéraux pouvant apparaitre isolement comme équivalents réaction—
nels.

— Ophtalmiques : iridocyclites

— ostéo—articulaires: ostéites, arthralgies, arthrites
~ ORL : rhinite, épistaxis

— génitaux : orchi-épididymites

- rénaux : glomerulonephrites.

8.2. Les autres complications a savoir les maux perforants plantaires, les
infirmités, invalidités et handicaps découlent en partie des états réactionnels.
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IX. TRAITEMENT DE LA LEPRE

La plupart des gens qui entrent en contact avec M.leprae triomphent de I’infection
et ne présentent aucun signe de la maladie. Mais une fois que des signes
caractéristiques de 1&pre sont apparus, I’organisme peut farement de lui méme, détruire
les bacilles. Tous les malades aprés diagnostic et catégorisation devront étre traités par
la PCT comme préconiséé par I’OMS depuis octobre 1981 s,

Trois médicaments actifs sont utilisés a I’heure actuelle pour les schémas PCT de
durée limitée. 11 s’agit de la dapsone, la rifampicine, la clofazimine.

Les fluoroquinolones, les macrolides et les cyclines semblent avoir une activité
antilépreuse mais font I’objet actuellement de recherche en chimiothérapie de la lepre.

9.1. Dapsone (diamino-diphényl-sulfone, DDS, sulfone mére ou disulone)

Elle est rapidement et presque complétement absorbée au niveau de 1’estomac et
excrétée trés lentement dans les urines. Elle a une action bactéricide faible contre
M.leprae a 100mg par jour chez I’adulte et 2mg/kg par jour chez I’enfant. La dapsone
se présente sous forme de comprimé dosé &2 100mg. Les effets secondaires sont tres
rares mais on peut observer des troubles neuropsychiques aigus, une anémie, des rashes
allergiques allant jusqu’aux 1ésions cutanées bulleuses.

9.2. Rifampicine (RMP)

Découverte en 1967, la rifampicine (RMP) a une activité bactéricide trés
puissante a la fois sur le bacille de la tuberculose et le bacille de la Iepre. Elle se
présente sous forme de gélules de 150 2 300mg. La CMI de 1a RMP est de 0,3ml. Aprés
administration de 600mg chez l'adulte, les bacilles lépreux sont non viables
correspondant a une bactéricidie de 99% a 99,99% selon le pourcentage initial de
bacilles vivants *. La dose classique est de 10mg/kg. En outre, il a été montré que
I’administration quotidienne de 600mg n’est pas plus efficace que 1’administration
mensuelle de la méme dose. Les effets secondaires sont rares. On observe entre autres
des troubles digestifs, une anémie hémolytique, des hépatites surtout en cas
d’association aux thioamides “'“**%. Le processus de cytolyse représente la seule

contre indication formelle de la RMP 2.
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9.3. Clofazimine (B663 ou Lampréne®)

C’est un colorant iminophenazinique a action surtout bactériostatique et
faiblement bactéricide sur M.leprae. Son action est plus lente que Ia dapsone. Elle se
dépose électivement dans les tissus adipeux et les cellules du systéme reticulo-
endothélial. Pour son action anti-inflammatoire, elle est utilisée dans les ENL
particulicrement chez la femme en 4ge de procréer. L’effet secondaire majeur de Ia
clofazimine est la coloration en brun-noir du tégument et une coloration plus foncée
des zones exposées au soleil mais réversible lentement a 1’arrét du produit.

9.4 Les schémas de polychimiothérapie (PCT) de I'0.M..S.

Les schémas de traitement recommandés depuis la proposition du groupe
d’expert de I’OMS en 1981 sont :

- Lépre multibacillaire (MB)
Durée du traitement 24 mois (soit 24 prises supervisées)

Prises supervisées mensuelles :

. Rifampicine : 600 mg soit 2 gélules de 300mg
. Clofazimine : 300 mg soit 3 gélules de 100mg
. Dapsone : 100 mg soit 1 comprimé de 100mg

Prise quotidiennes auto—administrées :
. Clofazimine : 50 mg soit 1 gélule de 50mg
. Dapsone 100mg soit 1 comprimé de 100mg.

Pour les enfants de moins de 15 ans, la moitié de la dose adulte est administréc. :
Dans tous les cas pour étre adéquate les 24 doses mensuelles doivent étre administrées
sur une période de 36 mois.




18

- Lepre paucibacillaire (PB)

) Durée du traitement 6 mois (soit 6 prises supervisées)

. B

Prises supervisées mensuelles :
. Rifampicine : 600 mg soit 2 gélules de 300mg
. Dapsone : 100 mg soit 1 comprimé de 100mg

Prises quotidiennes auto—administrées :
. Dapsone 100mg soit 1 comprimé de 100mg.

Pour les enfants de moins de 15 ans, la moitié de la dose adulte est administrée.
Les 6 prises doivent étre administrées sur une période de 9 mois.

9.5. Nouveaux médicaments

~ D'autres médicaments ont montré leur efficacité bactéricide contre le M.leprae.
. , . . 48
Les plus promoteurs sont des quinolones fluorées, la pefloxacine et I’ofloxacine
; actuellement en cours d’essais cliniques.

X. TRAITEMENT DES REACTIONS LEPREUSES
10.1 Traitement des réactions de type I ou réaction d’inversion

— réaction peu intense :
— analgésiques
— Iepos.

- réaction grave :

— analgésiques,

- Iepos,

— poursuite du traitement antilépreux

~ prednisone : les schémas thérapeutiques sont variables. Dans notre
cadre d’étude, le début standard du traitement est de 60mg par jour. Chez les patients
de moins de 60 kg la dose est de 0,5 & 1mg par kg suivant I’intensité de la réaction. La
dose dégressive par semaine et par pallier de 5 ou 10mg selon que le patient réponde
bien ou mal au traitement.
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10.2 Traitement des réactions d’ENL

= — analgésiques

— mise au repos

— poursuite du traitement antilépreux

- prednisone si dommage nerveux associé.

.. Wy

La thalidomide représente le meilleur traitement des ENL. Elle est formellement
contre-indiquée chez la femme en 4ge de procréer en raison de ses effets tératogeénes.

Le protocole habituel a ’Institut Marchoux est de :

400mg (4 comprimés de 100mg) par jour pendant 4 jours,
300mg par jour pendant 4 jours,

200mg par jour pendant 4 jours,

100mg par jour pendant 4 jours, _

100mg par 2 jours pendant 10 a 15 jours.

La clofazimine est également utilisée dans I’ENL mais son action est beaucoup
plus lente. Les protocoles sont les suivants :

300mg par jour pendant 3 mois, _
200mg par jour pendant 3 mois, 9 mois
100mg par jour pendant 3 mois.

300mg par jour pendant 6 mois,
200mg par jour pendant 6 mois, 18 mois
100mg par jour pendant 6 mois.

Le traitement spécifique contre la lépre (PCT) doit étre poursuivi pendant le
traitement de 1’épisode réactionnel. Pour réduire le risque de rechute 1épreuse chez les
patients multibacillaires ayant déja terminé leur traitement PCT, le groupe d'étude de
I'O.M.S. sur la chimiothérapie de la 1epre, réuni en 1993, recommande qu'une dose de
50 mg de clofazimine par jour soit donnée lorsque la corticothérapie pour les réactions
lépreuses se prolonge au—dela de quatre mois 2,



Deuxieme Partie :

PLACE DE LA LEPRE PARMI LES
HANDICAPS PHYSIQUES EN MILIEUX
RURAL ET URBAIN AU MALI
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1.OBJECTIES

1.1. Général :

~ Déterminer la part de la legpre parmi les causes de handicaps physiques
rencontrés dans la population étudiée.

1.2. Spécifiques :

~ Déterminer la prévalence des handicaps physiques en général dans la
population étudiée en milieux rural et urbain.

— Mesurer la part de handicaps physiques attribuable & la lépre dans Ila
population étudiée.

— Comparer la part de handicaps physiques due a la Iepre dans les milieux rural
et urbain.

2. MATERIELS & METHODES

2.1. Présentation du cadre de I’étude :

Cette étude a été réalisée en milieu rural et en milieu urbain au Mali. Comme
zone rurale, le cercle de Bougouni, situé au Sud dans la région de Sikasso (troisi¢me
région administrative du Mali), avec 19 100 km? et 225 991 habitants, a été retenu pour
des raisons de facilité d’accés (cf. carte en annexe 1) . Le district de Bamako, situé au
Sud du Mali, composé de six communes, 25 226 km? et 671 441 habitants, a ét€ retenu
comme zone urbaine (cf. carte en annexe 2).

2.2. Définitions :

L’étude a porté sur tous les individus des ménages enquétés par tirage au sort
dans les localités concernées. L’unité statistique était le ménage.

Etait considéré comme cas de handicap physique en général, tout individu
présentant une infirmité, invalidité et/ou un handicap physique visibles.
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Etait considéré comme cas de handicap physique 18pre, tout patient de la lepre
(ancien ou nouveau) présentant des difformiteés et/ou des handicaps physiques visibles
aux mains, aux pieds et/ou aux yeux secondaires & 1a 1épre.

2.3. Méthodologie :
2.3.1. Echantillonnage :

 Pour atteindre les objectifs ainsi fixés, nous avons réalisé une enquéte
transversale par sondage en grappes. Nous avons estimé & 10% la proportion de
ménages ayant un cas d'handicap physique.'Pour un risque d’erreur consenti de 5%,
une précision souhaitée de 5% et en prenant un facteur de grappe égal & 3, la taille n de
’échantillon pour déterminer cette proporl':ion' devait atteindre 432 =~ 500 unités
statistiques ou ménages dans chacun, .des milieux. Cet échantillon a été reparti au
hasard entre les arrondissements en milieu rural et les communes en milieu urbain. Le
nombre de grappes par arrondissement ou commune a été proportionnel & la population
de ces divisions administratives.

Pour le milien urbain, étant donné que les populations différent beaucoup entre
les six communes du district de Bamako, nous avons reparti les ménages
- ‘proportionnellement au nombre de ménages recensés dans chaque commune et dans
chaque quartier (données du recensement de 1987). Ainsi, on a obtenu 102 ménages ou
grappes pour la commune I ; 82 pour. la commune I ; 65 pour la commune III ; 104
pour la'commune IV ; 81 pour la commune V et 66 pour la commune VL.

2.3.2. Déroulement de 1’enquéte :

‘L’enquéte s’est déroulée en milieux rural et urbain conformément & des
calendriers pré-établis (voir copies jointes en annexes 3 et 4). Ce calendrier a été
largement . diffusé, une semaine & l’avance, au niveau des autorités sanitaires,
administratives, coutumiéres et des collectivités des localités concernées (voie
officielle et radios libres rurale et urbaine). Quatre équipes de deux enquéteurs
chacune ont été constitué et deux médecins siperviseurs ont assuré la supervision des
activités sur le terrain. L’enquéte a duré une semaine pour chacun des milieux (mai 96
pour le milieu urbain et juin 96 pour le milieu rural).

~
‘v
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2.3.2.1. En milieu urbain :

Nous avons mené I’enquéte en moyenne dans 7 quartiers par commune €t par
quartier dans 6 & 39 ménages (voir annexe 5: échantillonnage en milieu urbain). A
partir d’un point de repére dans la commune (mairie, école;, cinéma ...), on tire au sort
une direction et on progresse de: proche en proche jusqu’a atteindre le nombre de
menages prévu par quartier.. -

2.3.2.2. En milieu rural :

Nous avons retenu la commune de Bougouni et les arrondissements suivants
d’accés facile: Bougouni central, Kéléya, Zantiébougou et Koumantou, Dans chacun
de ces arrondissements quatre villages ont été retenus également sur la base de critéres
d’accessibilité et de population. Nous avons mené I’enquéte dans 19 & 27 ménages
(grappes) par village. A partir d’un point de repére dans le village ( place publique,
mosquée, domicile chef de village ...), on tire au sort une direction et on progresse de
proche en proche jusqu’a atteindre le nombre de ménages prévu par village.

2.3.3. Collecte et analyse des données :

Deux questionnaires (voir annexes 6 et 7) ont été administrés pour collecter des

“données, un questionnaire par'mé‘nagc et un questionnaire détaillé par cas de handicap

physique rencontré. L’énsemble des données a été saisi et analysé sur le logiciel Ep1-
Info version 6.
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3.RESULTATS

3.1. Résultats de I'enquéte en milieu urbain

A

3.1.1. Population enquétée
Dans la ville de Bamako, I'enquéte dans I'échantillon de 500 ménages a permis

de recruter 4 379 individus soit en moyenne 8,7 sujets par ménage enquété. Les
Communes I et I ont comporté le plus de sujets recrutés. (Voir tableau 1)

Tableau 1: Répartition des ménages et sujets par Commune & Bamako

Smmunes | & AT

102

82 886 10,8
65 521 8
104 769 7,4
81 625 7,7
66 640 9,7
500 4379 8,7

3.1.2. Prévalence des handicaps physiques en milieu urbain

Dans les six communes, nous avons observé 76 cas de handicaps physiques.
Ceci donne un taux de prévalence de 17,3 p. 1 000 habitants avec un IC 2 95% de [13,6
— 21,6 p 1 000 habitants]. Les taux de prévalence les plus élevés ont été observé en
Commune III (28,8 p. 1000), Commune 4 (18,2 p. 1000) et Commune II (17 p. 1000).
(Voir tableau 2).

Tableau 2 : Prévalence des handicaps en général par localité en milieu urbain.

[08,1 - 24,9]

[09,5 - 27,7]

[16,2 - 47,0]

[09,9 - 30,3]

[07,7 - 29,2]

[05,4 - 24,5]

[13,6 - 21,6]
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3.13. Repartmon selon le sexe, l'dge et le domaine d'activité professionnelle

Parmi les cas de handicaps physiques retrouvés & Bamako, il y avait 51 sujeté de
'seéxe masculin (67,1% des cas) En répartissant les cas’en tranches d'dge de 30 ans (0 -
29ans, 30-59 ans. et 60 ans et plus) nous avons observé 46 cas dans le premiére
tranche d'dge dite- "SUJBtS jeunes", 24 cas dans deuxiéme classe d'dge dite "sujets
adultes" et 6 cas dans la classe des 60 ans et plus dite "sujets dgés". Selon l'occupauon'
professionnelle, 53 cas’ sont' retrouvés dans le secteur informel (commergants,
revendeurs, artisans, etc.. .), 20 cas dans le secteur formel (fonctionnaires, employés
bureau, étudiants; éléves) et 3 cas dans le secteur rural (cultivateurs, pécheurs, eleveurs

et bucherons) (Voir ﬁgure 2).

o=sg3o=

n oo

Masculin Féminln o Jeunes -Adultes Agés Formel Informel Rural

Figure 2: Repartmon des cas selon le sexe, I'dge et le secteur professionnel 4 Bamako
3.1.4. Etiologies des heindjcaps physiques en milieu urbain

A l'exception de 8 cas dont'l'étiologie n'a pu étre précisée, les causes de
’handlcaps physiques retrouvées dans l'enquete faite 4 Bamako sont reparties comme

su1t - poliomyélite : ' 27 cas soit 36%
- traumatismes: ; 24 cas soit-32%
- congénitale: > Scassoit 7%
- 1epre : ‘ ' 3 cassoit 4%

- autres maladies (HTA, diabéte, onchdcercose) . 9cas soit 12%
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3.1.5. Place de la 1épre parmi les causes de handicaps physiques

Seulement 3 cas des handicaps physiques retrouvés dans l'enquéte sont
attribuables a la 1&pre soit un taux de prévalence de 6,85 ‘cas pour 10 000 habitants avec
un IC a 95% compris entre [1,77 - 21,81]. La lepre vient en 4¢me position des causes
de handicaps physiques aprés la poliomyélite, les traumatismes et les causes
congénitales. Parmi ces 3 cas de handicaps dus a la Iepre, les infirmités 1épreuses
portaient sur les mains dans 2/3cas dont 1 aux mains, pieds et yeux et aux yeux
seulement dans 1/3cas. Le degré d’infirmité était supérieur a 1 dans 2/3 des cas. Parmi
les 3 cas de Iepre en milieu urbain, 2 patients étaient des nouveaux cas.

3.2. Résultats de 1'enquéte en milieu rural
3.2.1. Population enquétée

Dans le Cercle de Bougouni, l'enquéte dans I'échantillon de 500 ménages a
permis de recruter 3 796 individus soit en moyenne 7,6 sujets par ménage enquété.
Parmi les 4 arrondissements et la Commune de Bougouni, sites de I'enquéte,
I'Arrondissement central a eu le plus grand effectif d'individus enquétés. (voir tableau
3) :
Tableau 3: Répartition des ménages et sujets par sites de l'enquéte 2 Bougouni

S0. 344 6,9
167 1458 8,7
75 573 7,6
109 706 6,5
99 715 7,2
500 3796 7,6

3.2.2. Prévalence des handicaps physiques en milieu rural

Dans les cinq sites, nous avons. observé 96 cas de handicaps physiques. Ceci
donne un taux de prévalence de 25,3 p. 1 000 habitants avec un IC 3 95% de [20,5 -
30,7 p 1 000 habitants]. Les taux de prévalence les plus élevés ont été observé dans la
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Commune de Bougouni (37,8 cas p. 1000) et dans I'Arrondissement de Zanti€bougou

(31,4 cas pour 1 000). (Voir tableau 4).
Tableau 4 : Prévalence des handicaps en général par localité en milieu rural

13 37,8 [20,2 - 63,7]
37 25,3 [17,9 - 34,8]
18 31,4 [18,7 -49,2]
15 21,2 [11,9 - 34,8]
13 18,1 [09,7 - 30,8]
96 25,3 [20,5 - 30,7]

3.2.3. Répartition selon le sexe, I'dge et le domaine d'activité professionnelle

Parmi les cas de handicaps physiques retrouvés & Bougouni, il y avait 59 sujets
de sexe masculin (61,5% des cas). 29 cas se retrouvaient dans la tranche d'age jeunes
(0-29 ans), 31 dans la classe d'age de 30 2 59 ans et 35 cas chez les sujets dgés de 60
ans et plus. Selon I'occupation professionnelle, la majorité des cas (83 soit 86,5% des
cas) étaient des travailleurs ruraux. Les secteurs formel et informel ne comptaient
respectivement que 5 et 8 cas soit 6 et 9,5% des cas. (Voir figure 3).

90+
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Masculln Féminin
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~

Figure 3: Répartition des cas selon le sexe, 1'age et le secteur professionnel en milieu rural
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3.2.4. Etiologies des handicaps physiques en milieu rural

A l'exception de 9 cas dont I'étiologie n'a pu étre précisée, les causes de
handicaps physiques retrouvées dans I'enquéte faite a Bougouni sont reparties comme

suit: - traumatismes : 16 cas soit 17%
— poliomyélite: 14 cas soit 15%
- lepre : 14 cas soit 15%
— congénitale: 12 cas soit 13%

— autres maladies (HTA, diabéte, onchocercose) : 31cas soit 32%
3.2.5. Place de la 1épre parmi les causes de handicaps physiques

14 cas des handicaps physiques retrouvés dans l'enquéte en milieu rural sont
attnbuables a la lepre soit un taux de prévalence de 36,88 cas pour 10 000 habitants.
La lépre vient en 2&éme position des causes de handicaps physiques aprés les
traumatismes et ex aequo avec la poliomyélite. Parmi ces 14 cas de handicaps dus 2 la
1e¢pre, les infirmités lépreuses portaient sur les mains et pieds dans 10/14cas et aux yeux
seulement dans 4/14cas. Le degré d’infirmité était supérieur a 1 dans 12/14 des cas.
Parmi les 14 cas de I¢pre en milieu rural, seul 1 patient était un nouveau cas.
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3.3. Comparaison des résultats de I'enquéte dans les deux milieux;

3.3.1. Comparaison de la prévalence des haiidicaps physiques

28

La prévalence des handi&aps physiques dans les populaions enquétées est plus
élevée dans le milien rural. Cette différence est statistiquement significative avec un
Chi? & 6,21 et une valeur de p < 0,05. Le risque relatif d'étre handicapé physique en

milieu rural par rapport an milie urbain est de 1,46. (Voir tableau §).
Tableau if: Comparaison de proportions d'handicaps physiques entre les deux milieux

secteur d'activité professionnelle.

La répartition des cas d'handicaps physique selon le sexe ne montre pas de
différence statistiquement significative entre les deux milieux. Par contre la répartition
de ces handicaps selon les classes d'age et les secteurs d'activité professionnelle montre

3.3.2, Compartiﬁdn dela répartition des handicéps physiques selon le sexe, l'dge et le

différe entre les deux milieux, et ces différences sont stahsthuement significatives.

(Voxr tablean 5)

_ Tableau 6 Comparaison des répartitions selon le sexe, 1'dge et la profession

51 59 110

NS
25 37 62 ‘
46 32 78
24 29 53 <0,001
6 35 41
20 5 . 53
53 8 33 <0,001
3 83 86
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En milieu urbain les handicaps physiques touchent surtout des sujets demoins
de 30 ans exergant u‘ne activité professionnelle dans le secteur informel. En milieu
rural par contre les su_]ets de 60 ans et plus, menant une activité agncole sont beaucoup

plus frappés d'handicaps phys1ques. (Voir figures 4, 5 et 6)

.'7,1: Repartition des cas de handicaps physiques :
- selon le milieu et le sexe.

140
120
100
80
®
60 F
40 BM
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0 ‘
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Mllleux
T Repartition des handicaps physiques selon Ia tranche
d'age et le milieu.
B Jeunes
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Agés
Milieux
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i gure's- : Repartition des handicaps physiques selon
I'occupation professsionnelle et le miliew

@ Fomel
B ihforel
O Rural

Urbain Rural Tod

Milieux

3.3.3. Compafaison de la fréquence du handicap 1épreux entre les deux milieux

Comme pour les handicaps physiques trouvés lors de l'enquéte, les handicaps
d'étiologie lépreuse sont plus fréquentes en milieu rural qu'en milieu urbain. La
differnce de prévalence du handicap lépreux entre les deux milieux est statistiquement
significative avec un Chi? a 8,84 et la valeur de p < 0,01. Le risque relatif du handicap
1épreux dans le milieu rural est de 5,38 par rapport au milieu urbain. (Voir tableau 9).

Tableau 9 : Co'xhparaison de la prévalence du handicap dii a la lépre

S £ . _.Bamako . |  Bougouni. . Total, ..
Handicap lépre 3 14 17
Autres enquété 4376 3782 8 158
Total - 4379 3 796 8175
Valeur de P'- 0,002

0Y

Parmi les cas de handicaps physiques retrouvés pendant I'enquéte, les handicaps
dus a la lépre sont en proportion plus élevée en milieu rural qu'en milieu urbain. Cette
différence de proportion est statistiquement'éigniﬁcative avec un Chi? a 5,39 et une
valeur de p < 0,05. Le risque relatif d'handicap lepreux au sein des handicaps
physiques en milieu rural est de 3,69 par rapport au milieu urbain. (Voir figure 7).
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Figure 7: nombre de handicaps physiques dus a la 1¢pre ou non dans les deux milieux
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" 4.DISCUSSION
4.1.Surla métho'dologic :

4.1.1. La taille des échantillons :

Nous avions estimé & 10% la proportion de ménages abritant un cas de handicap-

physique, et avions consenti un nsque d'erreur absolu de 5% dans le calcul de la taille
de notre échantillon. Un facteur | grappe de 3 nous a conduit 3 déterminer la taille de

notre échanullon 2500 ménages ‘Au terme de cette. enquéte, nous avons trouvé -
' respectivement en milien urbain et rural 76 et 96 cas de handicaps. Ceci donne une

proportion de ménage avec handicap a 15% en milieu urbain et 19% en milieu rural.

 La taille de notre échantillon apparait donc suffisante pour l'estimation de la fréquence
du handicap physique en milieu urbain, mais insuffisante pour le milieu rural. Pour le
milieu rural la taille de l'echanullon aurait du atteindre 750 ménages en considérant un
facteur grappe de 3 et un risque d'erreur absolu de 5%.

4.12.La representatmté

N'ayant pas d'information sur les caractéristiques de la populatlon échantlllonée
dans les deux milieux, nous ne pouvons apprécier la réprésentattivité de la population
enquétée par rapport & la population échantillonnée. Néanmoins les grappes de
lenquéte ayant été tirées au sort, nous estimons que nos echantillons sont
" representatifs des populatlons du District de Bamako et du Cercle de Bougouni. 11 faut
cependant souligner que pour. des raisons’ d'accessibilité, l'enquete en milieu rural n'a
pas porté sur les arrondlsseme_nts que la route Bamako-Sikasso ne traverse pas.

4.1.3. Les risques dé biais :

A En theu urbain l’heure de l’enquete ne nous permettait pas de trouver sur
place tous les membres du meénage (I’aprés-midi de 13 heures & 18 heures). Le
maximum des chefs de ménage travaillant dans les secteurs formel ou informel était
absent au moment ‘de Penquéte, ceci a rendu Pintroduction des enquéteurs et la
collecte des informations souvent difficile.

- Enmilieu rural, la période de ’enquéte (fin juin) a coincidé avec.le début de la
saison hivernale. Les enquéteurs pouvaient trouver absents presque tous les bras

valides d’un ménage rendant ams1 I’enquéte difficile sur la base de Pinterrogatoire des
~ vieille personnes et des enfants S
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4.2, Sur les résultats :

4.2.1. Insuffisance de description de la population enquétée

Les données ayant souvent été recueillies par interrogatoire de quelques
membres des ménages visités, nous n'avons pas obtenu toutes les informations
permettant de décrire T'ensemble de la population enquétée selon le sexe, l'dge, et le
secteur d'activité professionnelle. De ce fait les prédominances suivant le sexe, les
tranches d'dge et les secteurs d'activité professionnelle que nous avons trouvées
peuvent étre le reﬂét' de la distribution -de la population de l'enquéte selon ces
paramétres. De méme én comparant les deux milieux, nous n'avons pas effectuer de
standardisation selon le sexe, l'age ou la profession du sujets de I'enquéte. Les
différences trouvées entre les deux milieux powrraient ne pas exister aprés
standardisation.

42,2, La prévalence des handicaps physiques selon d'autres études

Au cours de cétte ‘étude nous avons observé des taux de prévalence des
handicaps physiques de 17 et 25 pour 1 000 habitants en milieux urbain et rural. Ces
taux de prévalence non négligeable restent inférieurs aux estimations faites pour I’an
2000 par d’autres auteurs § 3 savoir 135 p. 1000 de la population mondiale et au taux
de prévalence de handicapés de 3,6% rapporté en 1981 au Zimbabwe - %, Les taux
trouvés dans notre enquéte son't”également' inférieurs & celui rapporté par d’autres
' auteurs au Malawi en 1983 & savoir 3%. Au Mali trés peu d’études ont été réalisées
sur les handicaps physiques au cours des six derniéres années. Les quelques études
réalisées sur les affections invalidantes, ont portées surtout sur leurs incidences et
leurs conséquences immédiates mais presque pas sur les séquelles définitives %,

4.2.3. La répartition des handicaps selon le sexe

Dans les deux milieux de notre enquéte le sexe masculin était signiﬁcativemenf
plus representé parmi les cas de handicaps physiques que le sexe féminin avec
respectivement 67,1% en milieu urba‘in. et 61,5% en milieu rural. Des résultats
similaires ont été rapportés par de précédents autenrs au Mali au cours d’études de
prévalence sur les traumatismes >*®, Ce résultat peut s’expliquer par le fait que les
hommes sont plus exposés de part leurs activités (Physique, travaux durs) et de part
leurs habitudes masculines (fierts, négligence) surtout en milieu rural.

4.2.4. La répartition selon I'dge

La plupart des handicaps observés au.cours de notre étude en milien urbain
appartenait au groupe des sujets jeunes avec 60,5%. Cette proportion a diminué avec
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4.2.4. La répartition selon 1'dge

La plupart des handicaps observés au cours de notre étude en milieu urbain
appartenait au groupe des sujets jeunes avec 60,5%. Cette proportion a diminué avec
I’augmentation de I’4ge pour atteindre 31,6% chez les sujets adultes et seulement 7,9%
chez les sujets dgés (p < 0,001). Ce résultat est en faveur de ceux rapportés par d’autres
auteurs au Bangladesh en 1979, 7,88 p. 1000 enfants de moins de 15 ans ¥, De méme,
au Mali en 1990 et 1991 une prédominance juvénile des handicaps physiques a été
rapportée au cours d’études menées a I’hdpital Gabriel Touré de Bamako 1538 Ceci
peut s’expliquer en partie par un niveau de vie socio~économique et sanitaire précaire
des parents et par une mauvaise surveillance des sujets jeunes.

Par contre, en milieu rural, bien qu’il y ait une légére prédominance des
handicaps physiques chez les sujets agés avec 36,5%, nous n’avons pas observé de
différence statistiquement significative entre les proportions observées (p = 0,655).
Cette importance des handicaps chez les moins de 30 ans et les plus de 60 ans en milieu
rural pourrait s’expliquer en partie par la fréquence élevée des handicaps non 1épreux
(traumatismes) chez les jeunes et des handicaps dus 2 la 1epre chez les sujets dgés e,
Les traumatismes sont moins fréquents chez les sujets 4gés a cause de la diminution de
l'activité physique tandis que les infirmités lépreuses, d'évolution chronique,
augmentent avec 1'dge des sujets touchés par la lepre %,

4.2.5. La répartition selon la profession

Selon I’occupation professionnelle, les proportions de handicaps physiques les
plus Elevées ont été observées dans le secteur informel en milieu urbain avec 62,3% et
dans le secteur rural en milieu rural avec 84,5% (p < 0,001). Cette répartition a notre

avis n'est que le reflet de la représentation de ces secteurs d'activité professionnelle
dans les deux milieux d'enquéte.

4.2.6. Comparaison entre les deux milieux d'enquéte

Le risque d’avoir des handicaps est 1,46 fois plus €levé en milieu rural qu’en
milieu urbain. Ce résultat est 2 rapprocher des estimations de I’OMS pour les pays
développés et ceux en voie de développement. La pauvreté, un faible niveau de vie et la
prévalence élevée de certaines maladies: infectieuses invalidantes (poliomyélite,
onchocercose, I&pre ...) dans les pays en voie de développement surtout en milien rural
expliqueraient en partie cette prévalence élevée des handicaps en milieu rural et dans
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les Pays en dévéloppement. Nous avons aussi trouvé un risque relatif de 5,38 pour les
infirmités 1épreuses en milieu rural par rapport au milieu urbain, confirmant ainsi les
résultats rapportés par d’autres auteurs ‘>, Cette prédominance des hand1caps lépre
en milieu rural peut s exphquer par une prévalence élevée de la lepre dans ce milieu.

4.2.7. Place de la 1épre dans les handicaps physiques

En appliquant le taux de prévalence des handicaps attribuables & la 1&pre. en
milieu urbain & la population de Bamako (800 000 habitants), le nombre de cas
d'infirmités 1épreuses serait d'environ 548 avec un intervalle de confiance 2 95%
compris entre 142 et 1745 sujets. En milieu rural, en appliquant le taux de prévalence
trouvé par notre enquéte, le nombre des infirmités lépreuses dans le Cercle de
Bougouni (B habitants) serait de (36, 88 p 10 000 x B) et pour un intervalle de
confiance & 95 % compris entre [21 p 10 000 x B - 63,36 p 10 000 x B]. Ces
inférences montrent que le handicap du  la 1¢épre est un important probléme de santé
publique. '

1l est important de remarquer que, parmi les causes de handicaps physiques en
milieu rural, la lépre avec 14% des handicaps rencontrés occupe le deuxiéme rang
apreés les causes traumatiques et est-ex aeqo avec la poliomyélite. En milieu urbain,
avec 4 % des handicaps physiques, la l&pre se situe en quatriéme position aprés la
poliomyélite, les traumatismes et les étiologies congénitales. La 1épre occupe donc une
~ place non négligeable dans les causes de handicaps, surtout en milieu rural. Sur les 172
cas de handicaps observés dans les deux milieux d'enquéte, nous avons 17 cas dus 3 la
lépre soit 10% de l'ensemble des handicaps physiques.

" L’OMS a estimé en 1993 que 2 4 3 million des 3,1 million de cas de Ie¢pre
enregistrés présentéiént des infirmités ou handicaps dus & la 1&pre >, Ceci permet
d’apprécier l’ampleur des handicaps lépres et de répondre & des questions posées par
d’autres auteurs *!. La plupart des études menées 2 travers le monde sur les handicaps
lepres, ont été faites dans' une population lépreuse. Ces auteurs ont rapporté des
proportions d’infirmités et invalidités lépreuses entre 10 et 60% '“‘*5*55 D autres
auteurs ont rapporte des proportions &levées d’infirmités lépreuses soit au dépistage
20% * 28,7% “7 soit aprés celui-ci 33,1% >, 29,8% © 48% *’. Tous ces résultats ont
contribué & mettre I’accent sur I’ampleur des handicaps dus i Ia I&pre, mais seulement
au sein d’une population Iépreuse 3 la différence de notre étude qui fait ressortir la part
de la Iépre parmi les handicaps phys1ques en genéral
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Une nécessité de prise en charge de ces handicaps s’impose tant sur le plan
matériel que social. Il apparait nécessaire de mettre un accent particulier sur I’impact
social des handicaps Iépre. Devant I’expérience de tous les jours, il semblerait que le
handicapé lépreux serait marginalisé dans la société a cause du stigmatisme attachée a
la maladie de Hansen. Ceci pourrait s’expliquer en partie par le fait que la lépre a été
une maladie hantée et mystérieuse dans nos sociétés depuis des années. Donc une
action de réinsertion particuliere doit étre menée dans les collectivités en faveur des
handicapés de la l&pre.
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CONCLUSION

Nous retenons de cette étude qu aprés avoir exploré 8 175 individus dans 500
ménages & Bamako et 500 autres ménages dans le Cercle de Bougouni, nous avons
trouvé que les’ infirmités. lépreuses représentent respectivement 4 % et 14 % des
handicaps physiques en miilieu urbain et rural, La 1epre occupe le 28 et le 42 rang
parmi les causes de handicaps respectivement en milieu rural et en milieu urbain. Les
infirmités lépreuses étalent 5,38. f01s plus fréquentes en milieu rural par rapport au
milieu urbain,:’ .\

Ces donnée’s:p.eﬁnettcﬁt _d'afﬁnner que la lépre est une maladie invalidante
occupant encore une place prépondérante dans les zones d'endémie lépreuse. Le Mali
n'étant pas encore parvenu au seuil d'éliminaton de la 1¢pre, il serait opportun qu'avec
les activités de lutte contre la I&pre, des actions soient menées pour la prévention et la
prise en charge des iﬂﬁrmité_s' dues & la I¢pre. D'autre part dans le. cadre de la
réadaptation. et de la réinsertion sociale des handicapés physiques, les handicapés
léprenx devraient bénéficier d'une attention particulidre, étant souvent victime de
marginalisation & cause de la maladie lépreuse proprement dite.

Nos résultats, tout comme ceux des études précédentes, viennent contnbuer ala
confirmation de DPampleur des handicaps physiques & travers le monde et
_ particuliérement dans les pays en voie de développement et au sein des couches
* sociales les plus démunies. Les recommandations suivantes sont faites & partir des
données de notre enquéte et nous espérons par elles contribuer & renforcer la prise en
charge des handicaps phys1ques parhcuhérement chez le patient frappé par la 1&pre.
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RECOMMANDATIONS

A T’issue de cette étude, nous recommandons :

~ Une meilleure prévention des pathologies invalidantes notamment dans les couches
sociales les plus défavorisées par :

* I’amélioration de la couverture vaccinale, notamment pour la poliomyélite et
la méningite ;

* sa ive -
une bonne hygiéne personnelle et collective ;

* ’amélioration de la qualité des soins sanitaires ;

* une éducation sanitaire et civique des collectivités, notamment en matiére de
circulation en zone urbaine.

~ Une meilleure prévention des séquelles invalidantes par la formation du personnel de
santé de terrain & un diagnostic et traitement précoce et adéquat de toute affection
pouvant entrainer des handicaps, et particulicrement de la l¢pre.

~ Un enregistrement correct et un suivi des personnes handicapées afin de pouvoir
déterminer I’ampleur du probléme et d’estimer les besoins en soins surtout au niveau
opérationnel.
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Annexel

Calendrier de visite des localités retenues pour ’enquéte dans le cercle de Bougouni et
nombre de menage par localité.

Arrondissements-commune-

Villages - Quartiers-

Dates menages (m) menages (m)
Visites de courtoisie - séances | Centre de santé Bougouni
Lundi 27/5/96 de travail avec le médecin
-Médine : 25 m
Mardi 28/5/96. commune de Bougouni:  |-Gnébala : 26 m
101 m -Hérémakono : 25 m
-Dougounina ;: 25 m
-Sido: 29 m
Mardi 28/5/96 Bougouni central : 116 m  |-Djerla: 29 m
-Konoko : 29 m
-Banakoro : 29 m
-Kéléya village : 25 m
Mercredi 29/5/96 Kéléya : 99 m -Ouré : 25m
-Bico:25m
-Sémana : 24 m
-Zantiébougou village : 19 m
Jeudi 30/5/96 Zantiébougou : 75 m -Ouré: 19m
-Di¢: 19m
-Mamissa : 18 m
-Koumantou village : 29 m
Vendredi 31/5/96 Koumantou : 109 m -Mena : 27 m

-Zambala ;: 27 m
-Neérékoro : 27 m




Annexe2
Calendrier de visite des quartiers retenus pour ’enquéte dans le district de Bamako.

- 13/5/96 :
- Bulkassoumbougou
- Point G - Darsalam - N’tomikorobougou
- Dianéguela - Sokorodji
- Sébénikoro

- 14/5/96 :
- Fadjigiula
- Badialan - Ouolofobougou - Bko-coura
- Faladié - Magnanbougou
- Lafiabougou

- 15/5/96 :
- Djélibougou - Korofina Nord et Sud
- Sabalibougou - Torokorobougou
- Sogoniko
- Hamdallaye

16/5/96 :
- Banconi
- Kalaban-coura - Daoudabougou
- Niamakoro
- Djicoroni

17/5/96 -
- Banconi - Mékin-sikoro
- Baco-djicoroni - Badalabougou

21/5/96 : ‘
- Quinzambougou - Hypodrome
- Médine - Missira
- Niaréla - Bagadadji - Bozola
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Questionnaire pour ménage
Milien: RURAL [ URBAIN 0O
Localisation: Commune ou Arrondissement de:.......ccorvvvimninnininnisiiiennienene.
Quartier ot VIlage dei. i
MeEnage N..c.veeeieienrernnnnnne

Tranche d'dge Sexe Total
Masculin 1 Féminin

0- 4ans

5- 9aus
10 - 14 ans
15-1% ans
20 - 24 ans
25 - 29 ans
30 - 44 ans
45 - 49 ans
50 - 54 ans
55 - 59 ans
60 et plus

Nombre de cas d'handicaps physiques dang le ménage:

| Lépre (L)/Non lépre (NL) | Sexe

I
(]

Cas 1
Cas2
Cas 3
Cas 4
Cas 35
Cas 6
Cas 7
Cas 8
Cas 9
Cas 10




‘Amexe L

Information sur la maladie lépreuse:
Année de dépistage:/ / [/ [ / ou cas non dépisté L

Les infirmités Iépreuses existaient elieslors du dépistage OUI 0 NON O
Si OUTy atil en aggravation des infirmités: QUT N NON T
Si NON, annde de survenue des infiomités: /_ / / /[ /

Pendant le traitement 0 ou Aprés le traitement O

Traitement regu pour la lépre DDS O DDS+PCT O PCT seuleQ
Situation actuelle : Guérit 0 en Traitement [  Non traité [

Cet handicap, vous empéche t-il
d'exercer le travail de votre choix? O/N / /[ ou tout autre travail /' /
de faire les gestes quotidiens de la vie (s'habiller, manger, se laver, marcher....)O/N /

Cet handicap, vous empéche t-il de mener une vie normale en :
foyer O/N/_/
famille O/N/__/
société O/N/ _/
Etes-vous rejeté par :
voure foyer O/N/_/
votre famille O/N/_/
votre sociéte O/N/__/

Si oui, pourquoi?
peur de contamination O/N/ /
peur de 1a prise en charge O/N/_/
peur mystéricuse O/N/__/

Avez-vous un soutien?

‘ moral O/N/_/

financier O/N/_/
matériel O/N/ S

Etes-vous appareillé? O/N /_/
PAF QUI? oottt et ae et ettt e e st e e e et ene

Conclusions :
- Patient

.............................................................................................................................................
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ANNEXE &

Milieu urbain: District de Bamako

ECHANTILLONNAGE

COMMUNE | Quarticr Nombrc dc ménages Nombrc de | Nombre cwmnulé de
(1987) grappes grappes
I Banconi 8293 39 39
Boulkassombougou 1 689 a 47
Djélibougou 2 369 il 58
Fadjiguila 4124 20
Korefina Nord et Sud 2020 9
Malin.sicoro 2995 15
: 3| Sous total Commune 1 21 490 { 152
1 Bagadadji . 5601 ! 9
Bakaribougou, Bozola 4330 3 7
Hippodromie 7976 12
Medina-courn 8909 14
Missira 7 337 11
| Niaréla ) 09054 15
Quinzambggon, Zone indisirisl 9 738 14
; 5 Sous total Commune 1 53 855 82
11 Badialan [ IT et IIT 22124 -1
B0 Coura, Centre commercial 2877 14
Damsalam, Dravela 2 383 11
Koulouba, Pt G, Kodabougou 1608 7
N'Tomikorobougon 2 888 14
Otiolofobougon 1718 8
: i Sous total Commume T 13 698 £5
1% Ditkoroni { 69021 33
Hamdglaye 5148 24
Lafiabougou 6677 32
| Séhdnikaro 37255 15
1 | Sous total Commune IV 22 001 104
vV Baco Djikoroni 1 726 8
Radalabougou 2194 10
Dzeudabougon . 4289 21
Kolgban cura + Quartier Mali 2 468 12
Sabalibouyou 4482 21
Teorocorobougou 1 856 9
Sous fofal Commune V IR ; ol
Vi Dinneguela &7 " K i
77 [ Faladie ] a4 T e T sy
Maenambougou 1795 9 48}
Niamakoro 4132 .12 480
| Sogoniko.. 3013 14 494
T{ Sokorodii 1336 S0 300

+ Sous total Commune VI

i

Toted Distriot
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RESUME

PLACE DE LA LEPRE PARMI LES HANDICAPS PHYSIQUES
EN MILIEUX RURAL ET URBAIN AU MALI

Au cours d’une enquéte transversale sur la part de la lepre parmi les
handicaps physiques en général, nous avons exploré 8 175 individus dans
1000 ménages (500 en milieu urbain et 500 en milieu rural).

Nous avons rapporté 172 cas de handicaps physiques soit un taux de
prévalence de 21 p. 1000 habitants (IC a 95% = [1,80 — 2,44]). La plupart de
ces handicaps a été observée en milieu rural avec un taux de prévalence de
25,3 p. 1000 habitants (IC a 95% = [2,05 - 3,07]) contre 17,3 p. 1000 habitants
en milieu urbain (IC a 95% = [1,36 - 2,16]) (p = 0,01).

Environ 10% des handicaps physiques observés étaient attribuables a la
lepre avec 14/17 cas (82%) en milieu rural. Parmi les causes de handicaps
physiques en milieu rural, la lepre avec 14% des handicaps rencontrés
occupe le deuxiéme rang apres les causes traumatiques et est ex aequo avec
la poliomyélite. Parmi les autres causes, la pbliomyélite et les traumatismes
ont été les plus fréquentes avec respectivement 23,8% et 23,2% surtout en
milieu urbain. Les autres causes notamment la lépre ont été observées surtout
en milieu rural.

Quelque soit I'étiologie nous avons observé une prédominance des
handicaps physiques chez les sujets de sexe masculin (64%). Nous avons
également observé une régression des proportions de handicaps physiques
non attribuables a la lépre avec I'dge contrairement aux handicaps dus a la
lepre qui augmentaient avec I'4ge.

Une nécessité de prévention et de prise en charge de ces handicapés
physiques a été exprimée surtout dans les couches sociales les plus
démunies.

Mots clés : Part, Lépre, Handicaps physiques.
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NOM :- DOUMBIA S PRENOM : Moussa

TITRE DE LATH ESE Place de la |&pre parmi les handicaps physiques en

milieux _
rural et urbain au Mali

'ANNEE : . 1996:1997

VILLE DE SOUTENANCE : BAMAKO
PAYS D'ORIGINE: -~ MALI

LIEU DE DEPOT : ' BibliothéqIUe de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
*  d'Odonto-Stomatologie de Bamako

SECTEUR D'INTERET : Lépre -

RESUME : -
Au cours d'une. enquéte transversale sur la part de la lépre parmi les
handicaps physiques en général, nous avons exploré 8 175 individus dans 1000
ménages (500 en milieu urbain et 500 en milieu rural).

Nous avons rapporté 172 cas de handicaps physiques soit un taux de
prévalence de 21 p. 1000 habitants (IC & 95% = [1,80 - 2,44]). La plupart de ces.
handicaps a été observée en milieu rural avec un taux de prévalence de 25,3 p.
1000 habitants (IC & 95% = [2,05 - 3,07]) contre 17,3 p. 1000 habitants en milieu
urbain (IC 2 95% =[1,36 - 2,16]) (p = 0,01).

Environ 10% des handicaps physiques observés étaient attribuables & la
Iépre. Parmi les autres causes, la poliomyélite et les traumatismes ont été les plus

- fréquentes avec respectivement 23,8% et 23,2% surtout en milieu urbain. Les autres

causes notamment la [&pre ont ét& observées surtout en milieu rural.

Quelque soit I'étiologie nous avons observé une prédominance. des
handlcaps physiques chez. les sujets de sexe masculin (64%). Nous avons
également observé une regression des proportions de handicaps phyanues non
attribuables & la lépre avec I'age contralrement aux handicaps dis a la Iepre qui
augmentaient avec I'age.

Une nécessité de prévent|on et de prise en charge de ces handicapés
physiques a été exprimée surtout dans les couches sociales les plus démunies.

Mots clés: Part, Lépre, Handicaps, Physiques.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Malitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidéle aux

lois de I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin d’honoraires.

: s : :
Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre

des moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de

, o , : :
parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I'numanité.

Respectuelx et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

l'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
’ * %k %k k%

* %k %
*
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ERRATUM

Page 8 : avant derniére ligne lire figure au lieu de figure a.
Page 20: 2.1. lire annexe 6, annexe 7 au lieu de annexe 1 et 2.

Page 21 : 2.2. ajouter secondaires a la lépre a la définition du handicap physique
|épre; lire annexes 1 et 2 au lieu de 3.

Page 22 :2.3.2.1 lire annexe 5 au lieu de 4, 2."3.2.2. annuler annexe b liste des
villages; 2.3.3. lire annexes 3 et4 aulieu6et7.

Page 24 : 3.1 3 53 cas dans le secteur informel au lieu de 38 cas.
Page 28 : tableau 6 3 Bamako formel 20 et informel 53. .

Page 29 : 1ére ligne lire de moins\au lieu de d rﬁoins.

Page 30 : 3.3.3 lire significative au Msignificatif.

Page 32:4.1.1 Iife cas de handicap au IieL\l\ae cis handicap.
Page 33 : 4.2.1 lire de I population au de | population.

Pagé 35 : 1ére ligne lire pour les infirmités au de pour le infirmité.

. Page 37 :.avant derniére ligne lire elles au lieu de elle sans s.




