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INTRODUCTION

Justification 3

La Iépre, appelée aussi maladie de Hansen, est connue depuis la plus haute Antiquité. Elle
demeure une maladie encore endémique dans plusieurs parties du monde. Elle touche plus d'un
million d’hommes, de femmes et d’enfants et cela 125 ans aprés la découverte du bacille de
Hansen. Environ 10% de ces malades se trouvent en Afrique et le Mali compte 3248 cas

¥ De la monothérapie par la dapsone a la

enregistrés au début de [’année 1997
polychimiothérapie (PCT), un grand chemin a été parcouru; la mise en route de programmes de
lutte organisée a entrainé une diminution de la prévalence de la lépre dans toutes les parties du

monde ou la maladie sévit.

Devant les progrés notables de la PCT, la 41¢ Assemblée Mondiale de la santé en 1991 a
adopté la résolution WHA 449 fixant comme objectif l?élimination de la lépre comme
probléme de santé publique d’ici I’an 2.000 ”. L'élimination est définie comme correspondant a
un taux de prévalence inférieur a 1/10.000 habitants. L'atteinte de cet objectif est fondé sur le
dépistage des cas et leur traitement par la PCT. Dans ce but les 8 pays de I’O.C.C.G.E. ont mis
en oeuvre des programmes de PCT a partir de 1983 et le taux de prévalence des cas de lépre
enregistrés a diminué considérablement passant de 40,71 a 6,56 pour 10.000 habitants entre
1983 et 1993 % Au cours de la méme période le taux de détection est resté relativement
faible avec un maximum en 1983 (1,89 pour 10.000) et un minimum 1991 (1,20 pour
10.000)%+°.

Cependant, un dépistage actif de cas de lepre autour des malades MB en 1991 et 1992 au
Bénin a fait augmenter le taux de détection & plus de 2/10.000 dans ce pays '* De méme dans le
cadre de I’essai multicentrique des schémas associant l’oﬂoxac:ine a la rifampicine une recherche
active des cas de lepre a permis d’atteindre des taux de détection 3 a 5 fois supérieurs aux taux
observés au niveau national au Mali °': taux de détection de 4.87/10.000 a Kita contre
1,57/10.000 au niveau national en 1993. Ceci laisse supposer que le faible taux de détection
enregistré dans les pays de I’0.C.C.G.E. est plus li€¢ au faible rendement de la stratégie de
dépistage passif utilisée généralement dans ces Etats et notamment au Mali qu'a une diminution

réelle de I'incidence de la maladie de Hansen .

Les méthodes actives de dépistage avec des équipes mobiles, bien que plus efficaces >
ont ét¢ abandonnées a cause des colits élevés de leur mise en oeuvre a |’échelon national. D’ou
I'intérét de mener cette étude qui permettra de comparer les résultats et les coiits de 2 stratégies
de dépistage des cas de lepre mises en oeuvre dans le cercle de Kita avec la participation des
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agents des services généraux de santé et de juger si l'applicéition de la stratégie active sur des
zones limitées ne serait pas plus efficiente que le dépistage passif généralisé.

Objectifs
Les objectifs poursuivis par notre étude sont donc les suivants:

Objectif général: Comparer les résultats et les colts de deux stratégies de dépistage de la lépre
mises en oeuvre dans le Cercle de Kita.

Objectifs spécifiques:

- Mettre en oeuvre sur le terrain dans le Cercle de Kita deux stratégies de dépistage des cas
de lepre dont I’un serait passif et le second actif

- Comparer les cas dépistés avec les 2 stratégies selon les critéres suivants :
- taux de détection ’

- proportion de cas MB, d’enfants, de femmes et de porteurs d’infirmités lépreuses

- Evaluer les colts de la mise en oeuvre des 2 stratégies de dépistage impliquant les agents
des services de santé généraux du niveau périphérique

- Comparer les taux de détection, les colits et les rapports colit/efficacité entre les 2 stratégies.
Nous présentons notre travail en deux parties:

- la premiére partie concerne les généralités sur la Iépre et l'organisation de la lutte
antilépreuse au Mali.

- la seconde partie porte sur la méthodologie, les résultats et les discussions de notre étude.
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1.1. Définition **

La lépre est une maladie infectieuse, contagieuse, endémique au long cours, due au bacille
de Hansen ou Mycobacterium leprae. Le bacille de la lépre a été découvert par un médecin
norvégien Armauer Hansen en 1873. Il a un tropisme neuro-cutan€o-muqueux.

1.2. Rappel historique 24.33.62

La lépre est un des plus vieux fléaux de I’humanité. Il est fort probable qu’elle soit
originaire de I'Inde car elle y est mentionnée dans des documents écrits ou imagés de vieilles
civilisations. Elle est décrite sous le nom de “kushta” dans un traité de médecine indien, le
“ sushoruta samhita ” écrit 600 avant Jésus Christ (J.C.) B, Dell';Inde, la lépre se serait répandue
en Chine, au Japon et en Océanie. - '

En Chine, la maladie de “ Lai-Fon” (lépre lépromateuse) et la maladie de “Lai-Ping ”
(lépre tuberculoide) ont été décrites dans “ Su-Wen ” ouvrage médical datant de la dynastie des
Chon (1182-250 ans avant J.C) 3 | ‘

Le trafic commercial intense entrepris par les Phéniciens entre I’extréme Orient et le Bassin
Méditerranéen aurait disséminé la lépre sur les cotes méditerranéennes et dans la plupart de
I’Europe. En Egypte, le papyrus d’Ebers (1300 a 1 000 ans avant J.C) mentionnait la maladie
dans les 2 formes lépromateuse et nerveuse sous le nom de tlimeurs de Chon et mutilations de
Chon " *,

D’Egypte, la maladie de Hansen se serait répandue a toute I’Afrique Noire. Plus tard les
colons européens et les esclaves emmenés d’Afrique Iintroduisirent dans les Amériques, au
Brésil en particulier 3 |

En Afrique de I’Ouest, I'enregistrement des cas de lepre a commencé avec les services de
santés coloniaux ** et le nombre de patients a atteint 400 000 dans le pays de I'Afrique
Occidentale Frangaise (A.O.F.) a I'heure des indépendances des pays.

1.3. Situation mondiale et régionale de la l1épre

On estime au début de 1997 qu’il y a environ 1.150.000 cas de lepre dans le monde dont
888.340 sont enregistrés pour le traitement *. Le tableau 1 montre la distribution de la
prévalence estimée et enregistrée dans les différentes régions OMS. La réduction du nombre de
cas enregistrés entre 1996 et 1997 (926.259 et 888.340) reste modeste. Le taux mondial de
prévalence des cas enregistrés a diminué constamment au cours des 10 derniéres années mais se
maintient aux alentours de 1,6 pour 10.000 habitants.



Les 16 principaux pays d’endémie représentent 91% des cas de lépre dans le monde. Le
taux de prévalence y est encore de 4,3 pour 10.000'ce qui indique que des efforts
supplémentaires seront requis pour réussir a éliminer cette maladie en tant que probléme de santé
publique. Certains de ces pays devront sans doute poursuivre et intensifier leurs actions au dela
de I’an 2.000 pour réaliser les objectifs d’élimination. Ce sont : Inde, Brésil, Indonésie,
Myanmar, Nigeria, Népal, Bangladesh, Philippines, Mozambique, Ethiopie, Zaire, Madagascar,
Soudan, République Unie de Tanzanie, Guinée, Cambodge Y Au Mali, il y a 3.248 cas
enregistrés,.dont 3.217 sous PCT (couverture par la PCT: 99,1) avec une prévalence de 2,92

pour 10.000 habitants™®.

Tableau 1: Cas de lépre enregistrés et couverture par la PCT par région O.M.S. en 1997 49

Cas Cas sous | Couverture | Couverture | Guérison
Régions OMS enregistrés PCT PCT PCT par PCT
signalée estimée Total
(%) (%) cumulé
Afrique 82.758 81.764 98.8 58 507.123
Amérique 127.866 121.866 94 7 75 235.116
Asie Sud Est 637413 | 620.728 97,4 - 77 7.377.199
Meéditerranée orientale 13.038 12.166 93.3. 45 58.455
Pacifique Occidental 26.533 26.400 99,5: 71 236.483
Europe 732 726 99,2 - 1.945
Total 888.340 862.998 97,1 76 8.416.321

Source: Relevé épidémiologique hebdomadaire de 'OMS n° 23 de Mai 1997

1.4. Epidémiologie
1.4.1. L'agent pathogéne

L’agent étiologique de la lepre est Mycobacterium /ep/;ae (bacille de Hansen). Il a été

découvert en 1873 par le norvégien Armauer Hansen a Bergen 77 C’est un bacille acido-

alcoolo-résistant, Gram positif a parasitisme intracellulaire obligatoire, se multipliant

principalement a ’intérieur des macrophages de la peau (histiocytes). Il est le seul de la famille de
mycobacteriacae & infecter les cellules nerveuses périphériques, en particulier les cellules de
Schwann. Il vit T a 2 jours dans le milieu extérieur mais peut vivre jusqu’a 7 jours dans certaines

. - 14,17,55
conditions selon Davey et Reis .



1.4.2. Habitat >’

Malgré la découverte récente de quelques cas d’infections naturelles de tatous vivant &
I’état sauvage en Louisiane (Etats Unis) et de certains singes provenant d’Afrique,
Mycobacterium leprae reste essentiellement un parasite de I’espéce humaine.

1.4.3. Coloration >*°’

La technique utilisée est la coloration a froid qui dérive de la méthode de Ziehl Neelsen.
C’est un bacille immobile (genre Mycobacterium) **. Le BH est coloré en rouge vif par la
fuchsine phéniquée et cette teinte résiste a la décoloration par I’alcool et ’acide chlorhydrique a
1% (méthode de Ziehl Neelsen) *7_Ceci est un caractére propre au genre Mycobacterium et est a
I’origine du terme de bacille acido-alcoolo-résistant (BAAR).. Le BH est moins acido-alcoolo-
résistant que le BK, il faut réduire le temps de passage dans ’acide et dans I’alcool 4

1.4.4. Morphologie

La morphologie des bacilles est variable: batonnet isolé, rectiligne ou légérement incurvé
aux extrémités arrondies. Leur longueur varie de 3 a 8 microns. et la largeur 0,3 4 0,5 microns 3
Plus souvent les germes se présentent en amas de bacille collés les uns aux autres formant des
“globi” qui sont l'apanage des formes lépromateuses. Il existe des formes granulaires qui
seraient |’expression de bacilles morts. M.leprae a ’état normal, c’est a dire vivant, se colore
uniformément en rouge par la'méthode de Ziehl Neelsen * Leés formes granuleuses par contre
correspondent a des germes morts dont le protoplasme s’est désagrégé, mais dont la paroi
cellulaire, résistant plus longtemps, reste encore visible. Par inoculation a la souris, on a pu

. . - . . . . 54
démontrer que seules les formes uniformément colorées sont vivantes et infectieuses

L’importance pratique de ces données est considérable, permettant d’exprimer la positivité
bactériologique d’un malade par deux parametres différents : |
. Indice bactériologique (IB), exprimant par une échelle logarlthmlque de 1 & 6 (échelle de
Ridley) la quantité de bacilles présents dans une lésion.
. Indice morphologique (IM) exprimant pour cette populatlon de bacilles, le pourcentage
d’individus uniformément colorés et morphologiquement intacts >’

.y N .. . , . L. 4
Ces deux indices servent a apprécier le pronostic et I’action du traitement .



Structure antigénique 3

Coll et Abe ont déterminé a partir de’ lépromes humains deux antigénes: un antigéne
polysaccharidique commun avec les autres mycobactéries ett un antigéne insoluble spécifique de
M. leprae. Navalkar a trouvé quatre antigénes communs avec les autres mycobactéries et un
antigéne spécifique de M. leprae. Stanford et Cook ont détecté a partir de M. lepraé provenant
de tatous infectés douze antigénes dont six communs a toutes les mycobactéries, quatre
apparemment spécifiques au M. /eprae et deux de spécificité incertaine.

Structure chimique

La paroi bactérienne est constituée d’une structurei de mucopeptides, hiée de fagon
covalente a des mycolates d’arabino-galactane et aux peptidoglycanes ® La présence d’acides
mycoliques est spécifique des actinomycétales mais le peptidoglycane est propre a M.leprae . La
formation de Dopa serait caractéristique de M./leprae. Cette propriété pourrait expliquer I’affinité
de M.leprae pour les nerfs et la peau * Lactivité dopa-oxydase est liée aux éléments particulés
de la structure cellulaire >,

1.4.5. Culture

Une des caractéristiques essentielles de M.leprae est que, jusqu’a nos jours, il n’a pas été
possible de le cultiver sur milieu artificiel. Ce fait a considérablement ralenti les études sur la
plupart des aspects de la lepre >’ Malgré, cette entrave, d’importantes possibilités de recherches
furent ouvertes par la découverte de Charles C. Shepard qui, en 1960, démontra la possibilité
d’obtenir une croissance mesurable de M./eprae par inoculatié‘n dans le coussinet plantaire de la
souris *°. ?‘ i

\

1.4.6. Lépre expérimentale 1
|

De nouvelles perspectives apparurent en 1971 lorsque Kircheimer et Storrs ** montrent
que I’on peut obtenir de grandes quantités de bacille Iépreux par inoculation au tatou (armadillo),
un mammifére de ’ordre des édentés qui vit exclusivement en Amérique Tropicale. Le tatou a
neufs bandes a €té choisi pour 3 raisons :
- sa basse température (32°), on sait que M. leprae se dévél'oppe avec prédilection dans les
régions froides du corps ;
- sa durée de vie qui est longue, 12 a 15 ans ;
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- son mode de reproduction; il met au monde des quadruplés, monozygotes, donc identiques
génétiquement, cette situation devrait permettre I’étude des facteurs héréditaires de la lépre ‘

D’autres animaux sont sensibles a I’infection expérimentale : le singe gibbon (Hylobatus
lar), le mangabey (Orcoubus atys), le singe vert (Orcopithicus aethios centralis), le singe rhésus
(Macaca mulata), le chimpanzé et les rongeurs de laboratoire (la souris blanche, le rat, le
hamster et les rongeurs immuno-déprimés). L’infection chez les rongeurs immunologiquement
normaux a été le mieux étudiée chez la souris blanche. Elle a permis de préciser certains
caractéres de M. leprae et d’étudier I’effet de vaccins. Elle constitue, en I’absence de culture in
vitro, une technique de laboratoire d’une importance capitale pour la chimiothérapie *7 elle sert
au test de viabilité et de sensibilité aux antibiotiques de M. leprae.

1.4.7. Mécanisme de transmission :
La transmission de la maladie de Hansen se fait de fagon directe ou indirecte.

Transmission directe

Les bacilles 1épreux éliminés au niveau des lésions nasales des cas lépromateux se mélent
au mucus nasal et a la salive. Ils sont évacués a |’extérieur mélés aux produits de mouchages et
aux crachats. Mais, ils sont aussi projetés par aérosol, leur véhicule étant alors les micro-
gouttelettes mucosalivaires émises & I’occasion de la toux, de I’éternuement et de la parole 7

Transmission indirecte

a) Par I’intermédiaire d’objets souillés :

Dans des mucosités nasales desséchées maintenues dans 1’obscurité, a 20°C et 43,7%
d’humidité, les bacilles 1épreux sont capables de survivre pendant un laps de temps allant de 1 a 2
jours et exceptionnellement jusqu’a une semaine "' Dessikan a rapporté. des durées de survie
plus longue ? Ceci ouvre des possibilités de transmission indirecte par I’intermédiaire d’objets
souillés.

b) Par I'intermédiaire de vecteurs animés

La possibilité de transmission indirecte de M. leprae par 'intermédiaire d’arthropodes a été
évoquée depuis longtemps. Chez tous les arthropodes piqueurs et suceurs de sang on a recherché
des BAAR “sans intervention préalable ” ou apres passage sur des patients lépromateux. Enfin,
au début des années 1970, on a appliqué la méthode de coussinet plantaire de la souris a
I’identification de BAAR trouvés chez les arthropodes: culex, anophéles, punaises des lits, poux
et sarcoptes de la gale. Les conclusions ont €té que les culex et les punaises peuvent conserver
M. leprae vivant dans leur tube digestif pendant 4 & 5 jours *! 1Is sont donc, en principe,
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potentiellement aptes & transmettre la lépre. Néanmoins, parmi les faits €épidémiologiques connus,
aucun ne permet d’attribuer & un arthropode un rdle significatif dans la transmission de la Iepre.

1.5. Immunologie

Dans la lépre, il existe 2 sortes d’immunité : 'immunité a médiation cellulaire (IMC) et
I'immunité humorale *. Comme M. leprae est une bactérie intracellulaire, seule la premiére est
efficace. Lorsqu’un sujet entre en contact avec M. leprae, 4 situations peuvent se présenter 3
- si ’organisme est trés résistant, il n’y aura pas de maladie, c’est le cas le plus fréquent
- si la résistance est faible, le sujet infecté fera la forme tuberculoide (T) de la lepre
- si la résistance est nulle, le sujet présentera la forme l1épromateuse (L)

- si le sujet présente une résistance instable, c’est la forme dimorphe ou borderline (B) qui
¢voluera.

C’est la présence ou l’absence de cette IMC vis-a-vis du bacille qui va conditionner la forme
clinique et histologique de la maladie, la présence ou [’absence de BAAR.

L’immunité humorale existe dans la lépre. Elle est normale ou méme augmentée mais
demeure inefficace dans la forme L. Ainsi on a pu détecter des anticorps (Ac) spécifiques de M.
leprae dans le sérum des lépreux “® Par contre, il existe au cours de la Iépre L une diminution du
nombre de lymphocytes T circulant particuliérement chez les sujets non traités. Ces lymphocytes
T présentent un déficit spécifique vis-a-vis de M. leprae au cours des tests in vivo : test de
transformation lymphoblastique (TTL) mais sont capables de répondre & d’autres Antigénes (Ag)
3

Le mécanisme physiopathologique de ce déficit de 'IMC est inconnu. Certains travaux
suggerent I’existence chez le lépreux d’un trouble au niveau du macrophage, d’autres une
augmentation de Dactivité suppressive des lymphocytes T °. L’existence de déficit de I'IMC
pourrait expliquer le probléme d’élimination des bacilles aprés le traitement. La capacité
d’élimination varie d’un sujet a ’autre. La résistance du sujet vis-a-vis du bacille est mise en
évidence par I’épreuve cutanée a la lépromine. Ce test aide a établir le pronostic de la maladie. Il
existe plusieurs préparations de lépromine, parmi lesquelles celle de tatou ou lépromine A qui est
préconisée par I’OMS et standardisée & 10~ bacilles par ml. 0,1ml de cette suspension est injecté
en intradermique et 2 types de réactions peuvent se présenter ®

- la réaction précoce de Fernandez; elle survient en 24 a 48 heures, analogue a une réaction
d’hypersensibilité retardée

- la réaction tardive de Mitsuda; la lecture s’effectue au 21&-28¢ jours par la mesure de la
taille exacte de la papule en mm. Elle est positive dans les formes T et négative dans les
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formes L. 1l peut exister une cicatrice post-léprominique (inesthétique) apres le test de
Mitsuda.

1.6. Recherche et numération des bacilles de Hansen 133

La mise en évidence du bacille permet de :

- poser avec certitude le diagnostic de Iépre chez les patients lépromateux (multibacillaires)

- classer les malades et apprécier le degré de contagiosité

- évaluer les résultats thérapeutiques.

La recherche du bacille Iépreux se fait dans les frottis du suc dermique, prélevé au niveau
d’une ou de deux lésions cutanées et lobe des deux oreilles. 1l est classique de calculer deux
indices:

- L’indice bacillaire de Ridley : recense les BAAR par champ microscopique selon |’échelle
logarithmique de Ridley et Jopling. Par définition, I’indice bacillaire (IB) est la moyenne
arithmétique des indices déterminés sur les frottis de muqueuses nasales et du suc
dermique prélevés sur un sujet en différents endroits de son corps. L’évaluation utilise

, . 17,33
I’échelle suivante 7.

Tableau 2: Echelle logarithmique de Ridley & Jopling

Indice BAAR par champs Indice BAAR par champs |
bacillaire microscopique bacillaire microscopique
0 0 bacille / 100 champs
1+ 1-10 bacilles / 100 champs 4+ 10-100 bacilles / champ
2+ 1-10 bacilles / 10 champs 5+ " | 100-1000 bacilles / champ
3+ 1-10 bacilles / champ 6+ > 1000 bacilles / champ

Index morphologique : c’est le pourcentage de bacilles viables (uniformément et intensément
colorés) par rapport a I’ensemble des bacilles examinés 3

1.7. Clinique

La période d’incubation est longue; en moyenne 3 a 6 ans pour la lepre T et 10 & 12 ans

pour la lepre L. Cette notion d’une durée d’incubation différente suivant la forme de la maladie

. . A - .. 4,57
est d’un intérét indémable .
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1.7.1. Différentes formes de la lépre :
Forme indéterminée (1)

La lésion élémentaire est une macule hypochromique sur peau noire, discrétement
érythématehse sur peau claire. Elle a une surface lisse, non squameuse, a contours mal définis,
elle est le plus souvent unique. Il n’existe pas de trouble de la sensibilité. L’IB est le plus souvent
égal a 0, la réaction de Mitsuda est aussi le plus souvent négative, encore indéterminée a ce
stade. Cette forme a une évolution variable :

- soit guérison spontanée définitive (fréquente),

- soit stabilité pendant plusieurs années,

- soit passage vers une des formes de la maladie en fonction de la résistance du patient,

parfois apreés disparition transitoire de la l€sion >
Forme tuberculoide (TT)

On peut observer:
- des macules, a limites trés nettes et souvent de grande taille,
- des lésions papulonodulaires rencontrées chez ’enfant,
- des lésions infiltrées saillantes, avec bordure papuleuse en relief et parfois au centre, tendance a
la résolution que I’on peut différencier en :

. 1ésions tuberculoides mineures de petite taille en général

. 1ésions tuberculoides majeures de grande taille formant des plaques ou des placards.

On peut noter I’hypertrophie douloureuse a la pression du rameau cutané d’un nerf voisin
(cubital, tibial postérieur, sciatique poplité externe ...). Les troubles de la sensibilité sont nets et
constants: deéficit global de la sensibilit€ & tous les modes (tactile, thermique et douloureux). La
bacilloscopie reste négative; la réaction de Mitsuda est fortement positive (entre 10 et 20 mm)
avec souvent une cicatrice résiduelle * .

Sur le plan évolutif, cette forme est caractérisée par :

- la relative fréquence des guérisons spontanées |
- la stabilité de la symptomatologie ;
- Pamélioration ou la résolution des lésions cutanées apres traitement.

Forme lépromateuse (LL) 57
L’observation des cas de lepre lépromateuse (LL) évoluant vers la forme BL a conduit &

distinguer 2 variétés de formes LL :
- une forme relativement polaire, fixe, appelée lépromateuse polaire (LLp)
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- et une forme pouvant évoluer vers la forme BL, appelée subpolaire (LLs), située sur le spectre
immunologique entre les formes LLp et BL. Il est impossible cliniquement de porter avec
certitude le diagnostic entre la variété LLs ou LLp. Nous décrivons donc I'aspect clinique des
formes LL en général.

Cliniquement, on peut distinguer :
_des macules 4 limites floues, nombreuses, 4 distribution symétrique sur I’ensemble du corps
. des 1ésions papulonodulaires ou lépromes
_une infiltration diffuse de la peau avec alopécie des sourcils
. une rhinite avec obstruction nasale
_une atteinte nerveuse symétrique qui se traduit par une discréte hypertrophie du tronc des nerfs
touchés (cubital, médian, SPE...) avec un déficit sensitivo-moteur de degré variable pouvant
aboutir a des paralysies irréversibles.

La bacilloscopie est fortement positive (IB: 5+ a 6+) au niveau des Iésions et du mucus
nasal. La réaction de Mitsuda est négative.

Formes borderline (BT, BB, BL) 57

La distinction entre les trois formes, borderline tuberculoide (BT), borderline borderline
(BB) et borderline [épromateuse (BL), n’est pas possible sur la seule base clinique car elle
nécessite I’appoint d’examens bacilloscopiques tres fiables et d’études histopathologiques.

- Forme borderline tuberculoide (BT) >

Dans la lépre BT les limites des plaques cutanées sont moins nettes, leurs bords sont moins
affectés et le relief de ceux-ci va en s’atténuant progressivement vers la peau normale. Il faut
insister sur ’atteinte neurologique qui est habituellement plus séveére que dans la forme TT. La
bacilloscopie est négative ou parfois discrétement positive (IB : 1+). La réaction de Mitsuda est
moins franchement positive que dans la forme TT (environ 5 mm). L’évolution, en I’absence de
traitement spécifique, se fera sur un mode réactionnel (soit d’inversion, soit de dégradation),
avec un traitement spécifique, on évitera la dégradation, mais on pourra observer des réactions
d’inversion.

- Forme borderline-borderline (BB) 37

C’est la forme la plus rare et la plus instable. C'est une forme de passage entre BT et BL.
Les lésions cutanées (macules, plaques, papules, sont assez nombreux) moins cependant que
dans la forme LL, avec une distribution relativement symétrique. La bacilloscopie est positive
avec IB & 2+ ou 3+. La réaction de Mitsuda est négative ou douteuse. L’évolution en I’absence
de traitement spécifique se fera progressivement vers la forme BL ou LLs. Sous traitement
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spécifique, la maladie. évolue vers la guérison mais avec souvent des poussées réactionnelles

d’inversion.

- Forme borderline lépromateuse (BL) 7

La distinction entre formes BL et LL est souvent difficile. On peut s’orienter vers la forme
BL d’aprés les caractéristiques suivantes :
- lésions maculeuses, papuleuses et nodulaires, moins nombreuses, a limites plus nettes, de
distribution moins symétrique, avec troubles de la sensibilité et hypertrophie plus
précoce des nerfs.
- atteinte viscérale plus rare et plus tardive
- réactions de type 2 ( ENL), moins fréquentes et moins séveres.
La bacilloscopie est positive avec un IB a 4+ dans les lésions cutanées, négative ou positive a 1+
dans le mucus nasal. La réaction de Mitsuda est négative. L évolution peut se faire sur le mode
réactionnel dans le sens de I'inversion ou de la dégradation, mais aussi avec la possibilité de
réaction de type 2 ( ENL).

Lépre nerveuse pure

Elle correspond aux cas d’atteinte névritique lépreuse isolée, sans signes dermatologiques
cliniquement décelables, préalables ou concomitants %% Une étude récente faite en Inde montre
que la lépre nerveuse pure existe en fait dans les différentes formes de la maladie (I, TT, BT, LL)
7 L’examen clinique montre :

- I'atteinte d’un ou de plusieurs nerfs ;

- une hypertrophie de certains nerfs, isolés ou associés a un déficit d’abord sensitif puis moteur ;
- dans les formes évoluées, des paralysies avec éventuellement des troubles trophiques
secondaires ; |

- une peau seche en rapport avec une hypohydrose ou une anhydrose 7

Formes particuliéres

Il s’agit de formes rares, inhabituelles, peu caractéristiques, difficiles a classer, traduisant

toute la complexité de cette maladie. Ce sont la forme multibacillaire localisée, la lépre de Lucio

13 . g 213368
et la forme histoide .
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1.7.2. les réactions lépreuses

- Réaction d'inversion ou réaction reverse : type [

C’est une réaction d’hypersensibilité retardée consécutive a un regain de 'IMC et une
. - ~ . 62 . I : (- .
évolution vers le pdle tuberculoide . Elle se traduit par I’inflammation des lésions préexistantes,

o (s . 32
des reactions névritiques intenses ~.

- Erytheme noueux léprewg (ENL) : type I1
L’ENL est une vascularite allergique intense due & un conflit entre antigénes microbiens et

23 Ce déséquilibre peut étre di & la destruction des bacilles par les

anticorps circulants
médicaments administrés. Il se manifeste par des nouures, une fiévre élevée, un oedéme des
extrémités. Les lésions nerveuses ne sont pas aussi rapidement évolutives que dans la réaction

d'inversion.
1.7.3. Les infirmités lépreuses

Selon ’OMS, on distingue 3 degrés :

- degré 0 : absence de troubles neurologiques

- degré 1 existence de troubles neurologiques sensitifs sans lésion visible.

- degré 2 existence de paralysie et de lésion visible (cécité, plaies, maux perforants plantaires
et amputation des doigts et des orteils).

1.7.4. Diagnostic différentiel

Les macules

Elles doivent étre différenciées:
- des eczématides achromiantes qui sont caractérisées par une ou plusieurs macules
hyperchromiques, a bordure bien définie, recouvertes de fines squames sans troubles sensitifs.
- du vitiligo dont la teinte hypochromique peut étre ivoirine, nacrée ou d’un blanc mat. Il a un
liseré hyperpigmenté
- du naevus achromique qui réalise une lésion maculeuse, congénitale, dont les contours sont
polycycliques déchiquetés. -

Les papules %8

Leur diagnostic différentiel se fait avec :
- 'acné caractérisé par des comédons ouverts et des pustules
- l'urticaire
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- le lupus vulgaire ‘
- le lichen plan qui se manifeste par des papules d’aspect brillant de couleur rouge violacge,

polygonales. Le prurit est un signe essentiel de cette pathologie.

Les nodules :

Leur diagnostic différentiel se fait avec :
- la maladie de Hodgkin : 'atteinte cutanée se manifeste par des modules multiples violacées et
fermes, des tumeurs ulcérées d(izs placards infiltrés.
- la maladie de Recklinghauséngz elle débute dans I’enfance par des taches café au lait
- la maladie de Kaposi : elle est caractérisée par des placards angiomateux, violacés et infiltrés.
Des Iésions nodulaires, bruntres peuvent apparaitre sur ces placards ou en zone saine surtout au

niveau des membres inférieurs.g
. |

!

1.7.5 Classification de la lépre

Cette classification est afla fois clinique, immunologique, bactériologique et histologique.
La principale base de cette classification est clinique: aspect des lésions cutanées et signes
neurologiques. L’examen bactériologique des frottis est indispensable.

La classification de Madrid proposée en 1953 repose sur 4 critéres classiques :
- clinique; aspect des lésions |
- immunologique; résultat tu test de Mitsuda
- bactériologique; présence ou non de M.leprae
- histologique; aspect anatomopathologique des I1ésions.
Elle individualise quatre formes de Iépre: indétermnée (I), tuberculoide (T), Borderline (B) et
lepromateuse (L).

La classification de Ridley et Jopling en 1962 est basée essentiellement sur I’aspect
histopathologique des lésions cutanées et nerveuses. En plus de la forme indéterminée de début
(I), elle divise la Iépre en cinq groupes: tuberculoide polaire (TT), borderline-tuberculoide (BT),
borderline-borderline (BB), borderline-lépromateuse (BL) et lépromateuse plaire (LL).

Classification clinique selon I'OMS

Elle a été proposée pour simplifier la procédure de mise en traitement et repose sur le
nombre de Iésions cliniques:
- Jusqu'a 5 lésions sur le corps avec l'atteinte d'un seul nerf, le sujet est considéré comme
paucibacillaire (PB)
- Plus de 5 Iésions ou atteinte de plusieurs nerfs, le sujet est classé multibacillaire (MB).
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Classification immunologiq‘uei 3
Elle est basée sur la réaction immunitaire du sujet a partir de la forme indéterminée, on a
trois cas : | . '
- LM.C. stable, le sujet fera la forme tuberculoide (TT)
- déficience totale ou définitive de I'IMC, I’évolution se fera vers la forme Iépromateuse

- IM.C. instable : forme dimo'{phe, borderline.

Classification bactériologique
Le groupe d’expert de ’OMS * pour des raisons pratiques cliniques, a défini deux
grandes formes de lepre : . |
- la lépre paucibacillaire (PB) avec un IB = 0 = regroupe les cas de frottis négatifs : formes
indéterminée, tuberculoide et borderline tuberculoide ;
- la léepre muitibacillaire (MB)i - IB > 1 * regroupe les cas de frottis positifs : forme borderline,
borderline lépromateuse, lépr.o'imateuse.

Classification histologique *
Elle correspond a la classification de Ridley et Jopling. (Tableau 3).

1.8. Traitement

Jusqu’en 1941, année de la découverte de I’activité antilépreuse des sulfones, il n’y avait
pas de traitement efficace de %la lepre, bien que I'huile de chaulmoogra employée depuis des
siécles en Inde et en Chine ﬁ_l'[ considérée comme ayant une certaine activité. De nos jours,
plusieurs antibiotiques extrémement actifs sur M. leprae sont disponibles. Prescrits en
association et & un stade précoce de la maladie, ils donnent d’excellents résultats. Actuellement la
rifampicine, la clofazimine et laidapsone constituent les principaux antilépreux .

1.8.1. Antibiotiques disponibles

Parmi les antibiotiques disponibles la dapsone, la RMP et la clofazimine sont couramment
employés. Les sulfamides, la thiacétazone et la thiambutosine qui ont une faible activité anti-
microbienne ne font plus parti¢ de I’arsenal thérapeutique *.

Diamino diphényl sulfone : Dapsone ou DDS.

Longtemps utilisée dans;le traitement de la lepre, c’est un médicament essentiellement
bactériostatique. Son absorptié)n est digestive, I’élimination est rénale. Elle est utilisée a la
posologie de 1-2 mg/kg. Ses éffets secondaires sont: anémie hémolytique, dermite exfoliatrice

. \ ;33,4562
hépatite, leucopénie =",
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Clofazimine : Lampréne ou B 663

C’est un colorant iminophénazinique qui exerce une action anti-microbienne sur M. leprae.
Elle est surtout bactériostatique et faiblement bactéricide, son action est plus lente que Dapsone.
Par son action anti-inflammatoire la clofazimine est utilisée dans le traitement des ENL
particulierement chez la femme en age de procréer. L’élimination est urinaire et fécale. Ses effets
secondaires sont: la coloration de la peau en brun-noir et une coloration plus foncée des zones
exposées au soleil mais réversible a ’arrét du traitement.

La rifampicine : RMP *

Elle a une action bactéricide. Le métabolisme est hépatique, avec une large distribution
tissulaire. L’élimination est essentiellement biliaire et fécale. La posologie est de 4-8 mg/kg. Les
effets secondaires sont: réactions cutanées (€rytheme), troubles hépatiques, gastro-intestinaux
(syndrome grippal).

Les nouveaux médicaments '>>'*°7

L’ofloxacine et la péfloxacine, la minocycline, la clarithromycine sont douées d’activité
bactéricide a dose élevée. Ce sont les médicaments d’avenir dans le traitement de la lepre. lls
sont pour l'instant utilisés dans des essais thérapeutiques pour la mise au point de schémas
thérapeutiques courts.

1.8.2. Schémas recommandés par I’OMS "

Le PCT a été proposé par le groupe d’experts de ’OMS en 1981.
- La lépre paucibacillaire :. . Rifampicine 600 mg une fois par mois sous supervision.
. Dapsone : 100 mg par jour auto-administrée.
. Durée du traitement 6 mois.
Les médicaments sont proposées en plaquette pour le traitement mensuel (voir figure 1).

- La lépre multibacillaire : . Rifampicine 600 mg une fois par mois sous supervision.
. Clofazimine 300 mg par mois sous supervision.
. Clofazimine 50 mg par jour, auto-administrée
. Dapsone 100 mg par jour, auto-administrée
. Durée du traitement 24 mois.
Des plaquettes de traitement mensuel sont disponibles pour la forme MB (voir figure 1).
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Mo:i¢les de plaquettes de PCT PB et MB
pour un mois de traitement

Prise sup::rvisée

Plaquette PB pour 1 mois de PCT

Rifampicine
300 mg

. DDS
>~ 100 mg

Plaquette MB pour 1 mois de PCT

Prise = ipervisée

Rifamp
300 mg

~ DDS
= 100 mg

| Clofaz
" 100 mg

Clofaz.
50 mg

Figure 1
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1.8.3. Traitement des réactions lépreuses

Qu’il s’agisse de I’'ENL ou de la réaction reverse, le traitement repose essentiellement sur
les anti-inflammatoires .et la thalidomide qui donnent de bons résultats dans ’ENL. La
thalidomide est dangereuse chez la femme en activité génitale a cause des risques de
malformations congénitales 0 elle est remplacée par la clofazimine dans les ENL récidivantes.

1.8.4.Traitement des névrites *°

L’inflammation aigué ou chronique de nerfs périphériques aboutit a la névrite hansénienne.
Le traitement est a la fois médical et chirurgical. La névrite aigué associée a une réaction reverse
est une urgence. Le traitement repose sur les corticoides, la chirurgie en cas d’échec du

traitement médical.

1.8.5. Traitement des plaies et maux perforants plantaires :
Le traitement est essentiellement chirurgical : soins locaux, antibiothérapie et parfois

n

immobilisation platrée pour éviter la pression statique >
1.9. Prévention des infirmités et réhabilitation
1.9.1. Prévention des infirmités

En pays d’endémie, notamment le notre, la prévention des infirmités dues a la lépre doit
étre une préoccupation constante a toutes les €tapes de la lutte antilépreuse et de la prise en
charge de chaque malade. Elle consiste en:

- dépistage précoce par information du public

- éducation sanitaire

- administration d’une PCT efficace et correctement privée.

- bilan neurologique

- traitement médical des névrites récentes, aigués, subaigués ou silencieuses.
- chirurgie spécialisée.

1.9.2. Réhabilitation

Toutes les professions ne sont pas adaptées a un ancien hansénien présentant des atteintes
nerveuses mais qu’il faut essayer de maintenir ou réinsérer dans la vie active.
- Une éducation de ces anciens hanséniens sur les conséquences des troubles neurologiques et
leur prévention dans la vie de tous les jours est nécessaire ° . Les petits travaux de jardinage, de
petit élevage, d’ateliers et d’artisanat sont les possibilités généralement explorées. Ainsi, Raoul
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Follereau disait : “Apprendre ou réapprendre un métier & un ancien malade de la lépre, puis le
remettre a la société ¢’est le guérir deux fois ”.

1.10. La lutte antilépreuse au Mali ***>*

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

- I’éducation pour la santé qui a pour objectifs essentiels de mettre fin au discrédit social qui
s’attache a la lépre et de faire en sorte que la communauté incite les patients a venir consulter
spontanément.

- le dépistage des cas: le dépistage des cas fait partie intégrante des programmes de lutie
antilépreuse. Il existe deux méthodes de dépistage & savoir, le dépistage passif par présentation
spontanée des malades, ou par référence des cas suspects par le premier niveau des services de
santé et le dépistage actif par visites systématiques, porte a porte couvrant la totalité d'un village
ou par examen apres rassemblement a la recherche des cas de lepre non signalés au sein de la
population.

- la prise en charge des cas: c’est la mise en route sans retard de la chimiothérapie pour
interrompre la transmission de la maladie dans la communauté et prévenir les infirmités.
Concernant la PCT une classification correcte des sujets, la régularité du traitement et une
meilleure prise en charge des cas conditionnent son succes.

Au Mali, la PCT a_été instaurée en 1984 avec le projet pilote de Kolokani *°. Suite aux
résultats satisfaisants enrégistrés, le Programme National de lutte antilépreuse (PNLL) a retenu
d’étendre progressivement la couverture PCT a tous les cercles du Mali cela afin d’éviter le
grave probléme de la pharmaco-résistance de M.leprae a la dapsone. Le programme de-
traitement des cas a débuté a Bamako en 1988 et s'est ¢tendu aux Cercles de Kayes, Sikasso et
Ségou en 1990. Les régions de Koulikoro et de Mopti ont débuté 1a PCT en 1992 et les Régions
du Nord (Tombouctou, Gao et Kidal) en 1995. La mise en oeuvre de la PCT dans les formations
sanitaires au Mali a entrainé une diminution notoire de la prévalence de la lépre. Ainsi le nombre
de malades traités annuellement a passé de 16.185 2 6.449 entre 1992 et 1996.

Le PNLL est basé sur le personnel socio-sanitaire et les structures existantes. Les stratégies
suivantes ont été retenues: le dépistage passif dans les formations socio-sanitaires, et le
traitement des cas en stratégie fixe ou avancée compte tenu des caractéristiques géographiques
des différentes régions et de 'importance du nombre de malades. Avec l'intégration des activités
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la

décentralisation du diagnostic et de la distribution des médicaments spécifiques sont devenus

incontournables. L'organigramme du programme national de lutte comprend:

- Au niveau national, un médecin Coordinateur national du Programme Lépre (CNPL) est

directement rattaché au médecin chef de la division de I’épidémiologie (DE). Il est charge

de veiller a la mise en oeuvre du programme conformément a la politique sanitaire définie par le

ministére. Le coordinateur planifie les activités de lutte avec les  directeurs régionaux de la

santé. Il est également chargé de la gestion, du suivi, de  I’exécution et de [’évaluation

programme.

- Au niveau régional, les activités antilépreuses sont sous la responsabilité du Directeur
régional de la santé et du médecin chef de la division santé. La direction régionale de la
santé €élabore un plan d'action annuel pour la lutte contre la leépre et en assure la gestion
et la supervision technique.

- Au niveau du cercle, I Infirmier superviseur lépre (ISL) réalise les activités antilépreuses
avec I’appui du personnel des arrondissements conformément aux directives techniques
du PNLL. L’ISL est sous la responsabilité entiere du médecin chef de cercle et doit lui
rendre compte. Le réle de I’ISL consiste en 7.

. Dépistage des cas et des complications de la lepre _

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

lepre ‘

. Traitement et Surveillance des cas de lépre

. Education sanitaire du mafade et de I’entourage (population)

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

. Supervision des infirmiers du niveau arrondissement

. Approvisionnement en médicaments spécifiques des centres de santé du cercle

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

du

- Au niveau périphérique (dans les arrondissements et les villages) les infirmiers chefs de postes

médicaux (ICPM) et les agents de santé de village (ASV) sont responsables des  activités
lutte antilépreuse. Leur role est de:

. suspecter ou dépister les malades de la lepre

. reconnaitre les complications de la lépre

. référer les cas suspects au niveau du cercle pour confirmation du diagnostic

. traiter par la PCT les.cas de lépre de leur aire de santé -

de
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. réaliser les activités d'IEC sur la lépre dans leur aire de santé

. tenir les supports du programme et fournir un rapport mensuel d'activité

Les activités du programme lépre au Mali sont soutenus par I'Association Frangaise Raoul

Follereau qui permet d'assurer la gratuité du traitement de la lépre. L'Institut MARCHOUX qui
est un centre de recherche sur la lépre et la dermatologie de 1'Organisation de Coordination et de
Coopération pour la lutte contre les Grandes Endémies (O.C.C.G.E.) sert d'hopital de référence
pour les cas de lépre graves ou de diagnostic difficile. En tant que structure de coordination de la
lutte contre la lépre dans huit Pays francophones d'Afrique de 1'Quest, l'Institut Marchoux
apporte son appul au Programme Lepre du Mali et des autres Pays membres de 'O.C.C.G.E.
pour I'élaboration des plans nationaux de lutte, pour la formation du personnel de santé et pour
'évaluation des activités de lutte antilépreuse.

La réalisation de cette étude sur les stratégies de dépistage de la lépre entre dans le cadre
de l'appui de I'Institut Marchoux au programme lépre du Mali pour permettre un meilleur
fonctionnement du programme de lutte antilépreuse au Mali et favoriser l'atteinte du seuil
d'élimination de la lépre.



DEUXIEME PARTIE :

ETUDE COMPARATIVE DE
DEUX STRATEGIES DE DEPISTAGE

DE CAS DE LEPRE A KITA
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2.1. Matériels et méthodes

2.1.1. Présentation du cadre de: ['étude

8

Le Mali

Situé entre 10° et 20° de latitude nord au coeur de I’Afrique de Pouest, le Mali couvre
une superficie de 1.240.192 km?. 1l fait frontiere avec 7 pays : I'Algérie, le Niger, le Burkina
Faso, la Cote d’Ivoire, la Gu:inée, le Sénégal, et la Mauritanie. Le Mali est traversé par deux
grands fleuves: le Niger et le Sénégal. Il se situe dans la zone de climat tropical sec, et ne
connait qu’une saison des pluies de mai a octobre.

Le Mali est un pays multi-ethnique avec une religion dominante (islam : 90%). Le
christianisme et [’animisme sont pratiqués par une partie de la population. La population de
10.800.000 habitants en 1995, se concentre essentiellement au sud du pays et est
majoritairement rurale (agriculteurs, éleveurs, pécheurs). Le taux d’accroissement global est de
3,1%, le taux de mortalité¢ infantile est de 159 pour 1.000 naissances. L’espérance de vie a la
naissance est de 46 ans (1992). Les principales ethnies du pays sont: bambara, malinké,
sarakolé, peulh, sénoufo, bozo, sonrhai, dogon, maure, touareg, bobo. Administrativement, le
Mali est découpé en 1 district, 8 régions, 55 cercles, 280 arrondissements et 11.241 villages.

Le Mali est un Pays enclavé et reste tributaire des Etats ayant un débouché maritime
portuaire. L'économie nationale est organisée autour de trois secteurs: secteur d'état, secteur
privé et secteur mixte. Elle est largement dominée par les activités rurales (78 % de la
population). Le revenu annuel moyen par habitant est de 250 $ US soit un revenu mensuel
d'environ 11 500 F CFA .

Le cercle de Kita

Le cercle de Kita est un des 7 cercles que comprend la lére région du Mali, Kayes. II
comprend 8 arrondissements et la commune de Kita. 1l est situé dans la partie sud-est de la
région de Kayes. Il est compris entre les 14¢ et 18¢ degrés de latitude nord, les 10° et 18°
degrés de longitude ouest. Le cercle de Kita couvre une superficie de 36.350 km?. Il est limité:

. au nord par les cercles de Diéma et Nioro du Sahel

. au sud par la Guinée Conakry
. a P’est par la région de Koulikoro (Kolokani et Kati)
. aI’ouest les cercles de Bafoulabé et Kéniéba.

Sur le plan hydrographique, outre les multiples marigots et riviéres temporaires et
permanents, le cercle est arrosé par les fleuves Bafing et Bakoye a I’ouest et ceux du Baoulé et
Badinko a l’est. Le climat est de type tropical avec 2 nuances: sahélienne au nord et
soudanienne au sud. Le relief est trés accidenté et se compose du plateau mandingue au sud et
de nombreuses plaines trés fertiles au centre se prétant & toutes les cultures. Les moyens de
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communication restent dommes par la voie ferroviaire. Il n'existe aucune voie bitumée dans le
! | | i

Cercle et la plupart des routes sont impraticables en hivernage a cause des nombreux cours
| 1

d'eau. Pl
La circonscription ¢onnait de ce fait un grand enclavement qui se voit aggraver en
période d’hivernage par les crues des cours d’eau entravant la circulation entre les villages, et

coupant le chef lieu de cercle de certains arrondissements. Des améliorations sont néanmoins en
vue avec la construction de la lroute Bamako-Kita (prévu) et Kita-Manantali (en cours). D’autre
part, I’intervention recente de‘ la Compagnie Malienne Des Textiles (CMDT) dans le cercle de
Kita apportera d’autres changements avec un premier programme portant sur I’aménagement
des pistes secondaires. La populatlon est estimée a 274.486 habitants selon les résultats du

recensement administratif du ler trimestre 1996, elle se compose essentiellement de malinké,

peulh, soninke et bambara. :L';actmte prinicipale est rurale (agriculture, élevage, péche) et les
habitants ont un mode de ‘yvie(sédentaire a l'exception des bergers peulhs, transhumant avec le
bétail. A I'image du Pays, le taux de croissance est élevé et la population jeune est majoritaire.

2.1.2. Méthodologie de I'étude
Type d'étude !

Notre étude est une enquete transversale de deplstage de cas de lepre visant & comparer
les taux de détection obtenus avec deux stratégies mises en oeuvre dans le Cercle de Kita. Les
villages du Cercle de Kita ont ete répartis en deux groupes par tirage au sort et chaque stratégie
(passive ou active) est utlllsee pour un groupe de villages. Il s'agit de la comparaison de deux
proportions (taux de detectlon) dans un test unilatéral.

Population-cible

Nous retenons pour Clble les habitants des principaux villages du Cercle de Kita, identifiés
a partir des données du recensement général de la population au Mali de 1987. Nous avons
actualisé le nombre d' habltants par village en utilisant le taux d'accroissement annuel du Cercle
de Kita qui était de 2,12 %. La formule suivante a été utilisée (Population en 1997 =
Population en 1987 x 1,021210). Tous les villages de plus de 1000 habitants en 1997 ont été
retenus pour l'application des stratégies de dépistage étudiées.
Taille des échantillons |

En estimant le taux de détection par le dépistage passif a 1 p 10.000 (P1) et en fixant le
taux de détection attendu par le dépistage actif a 4 p 10 000 (P2), pour deux groupes égaux, un
risque o de 5 % et une pulssance (1-B) de 90 %, la taille de I'échantillon dans chaque groupe
dans un test unilatéral serait de : 64 853

Une liste des gros v1llages (plus de 1000 habitants) du Cercle et des quartiers de la
Commune de Kita a été établi et l'utilisation de nombres au hasard a permis de les répartir en
deux groupes. Le groupe auquel le dépistage actif a été alloué de maniére aléatoire a comporté
32 v111ages et une populatlon estlmee a 69.518 habitants. Le groupe pour le dépistage passif a
réuni 37 villages et une populaitlon estimée a 80.135 habitants. (Voir tableau 3).

|
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Tableau 3: Répartition des villages de l'enquéte suivant les Arro
de Kita ':}
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ndissements du Cercle

Villages retenus pour dépistage actif

Village retenus pour dépistage passif

Arrondissement Village/quartier Population Village/quartier Population
Kita Commune Darsalam| | 4777 Kita Gare 4752
Farabala ‘| : 1372 Niébala 3367
Makandiambougou 2 630 Saint Félix 1737
Moribougotl | 3 598 Samedougou 1724
Ségoubougouni - 3738
Arrdst Central Dafela | ' 1711 Bendougouba 1973
Douri [ - 1517 Boudofo 1559
Kéniékola ' | 1247 Dialafara 1463
Toumoudoto - 1788 Fara-Gueto 1 494
B Karaya Kouroudiola 1818
i Sibikélé 1993
Djidian Batimakana | 1282 Balandougou 2 505
Namala-Guimbala 1258 Djidian 4 833
o Kassan 1 460
P Manbri 1317
s Manakoto 1875
P Sandiambougou 2012
Kokofata Bougaribaya ! 1728 Karo 1247
Fangala-Kouta 2241 Koba 1263
Tambaga | : | 1 660 Kokofata 1917
Sagabari Baléa i 2234 Gakourouko 1 904
Limakolé | . 1374 Galé 1735
! Sagabari 3010
P Ségouna 3213
Sébékoro Banankoro - 1294 Kassaro 2527
Bankassi | | 1834 Kolle 1347
Guénoukoro 2 249 Maréna 2 596
Moro Moro! 1747 Sébékoro 4205
Nafadji Linguessa 1323
Sangarébdugou 1 666
Séféto Faréna b 1776 Diougoun 2437
Guétala ! 1 406 Diougouté 2207
Maréna | 1518 Guémoukouraba 1 705
Néguébougou 1983 Karéga 1997
Niagané | !: 2801 Kourouninkoto 3127
Séféto | ! 1) 5930 Mountan-Kagoro 1476
B Nafadji 1 480
| Sérouma 1654
Sirakoro Bankolena | 1372 Senko 1 844
Sirakoro | ! .| 2 588
Toukoto Nianianso| | 1399 Kobiri 1362
Toukoto | @ ° 4 477
TOTAL 32 wll:ages 69 518 37 villages 80 135

69 villages 149 653 habitants
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Définition des cas

Critéres de diagnostic: a.
signes cliniques de
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ete considéré comme cas de lépre dépisté, un sujet présentant des
‘lé;?)r‘e, -avec ou sans confirmation bacilloscopique du diagnostic,

nécessitant un trait

ement chimiothérapeutique, vu dans un centre de santé ou dans

un village/quartier |apres EPS de la communauté et répondant a l'un des critéres
suivants : Nouveau cas de Iépre (jamais traité auparavant)
Rechute lepre apres DDS

Ancien ca
Criteéres d'inclusion:

- Cas dépistés activemen
sujet répondant a

S de 1épre non guéri retrouvé.

1

t
Jx\cntéres de diagnostic, résidant & proximité ou dans un

|
i
Al
3
|
|
1
I

village/quartier r

°tenu pour le dépistage actif et se présentant pour I'examen clinique

apres la séance dl’EPS ou lors des visites domiciliaires pour la recherche de cas
parmi les contacts’ des malades MB

b

- Cas dépistés passivement

sujet répondant a
village/quartier r

R . . , . \ .,
ux critéres de diagnostic, résidant a proximité ou dans un
etenu pour le dépistage passif et se présentant dans un centre de santé

pour examen clinique pepde!mt la période de I'étude.

Criteres d'exclusion :
.sujets Immigres r
.cas de lepre en tf

.rechute apres PQ

Les stratégies de dépista

Le dépistage pass

|
I g
[

s
ecents (moins d'un an) ou nomade

altement ou guéri par PCT/OMS.
T/OM.S.

ge étudiées

if a consisté en:

- Education pour la sante (PPS) dans la communauté cible portant sur les signes cliniques de la
lepre et sur la dlSpOIllbllllte d'un traitement efficace et gratuit de la maladie de Hansen. Cette
¢ducation sanitaire sera assurée par 'Infirmier Chef de Poste Médical (ICPM) de l'aire de santé
auquel appartiennent les v111ages et quartiers retenus dans I'étude.

- Sensibilisation et invitation: des sujets porteurs de tiches cutanées et suspects de lépre a se
présenter dans le servxce‘somo sanitaire (SSS) le plus proche du village ou du quartier pour un
examen de dépistage. | . ‘ ‘

- Examen de dépistage des cas et suspects se présentant dans les SSS d'Arrondissement et de
cercle par les ICPM ou IISL

- Confirmation du dlagnostlc par I'.S.L. du cercle et mise sous PCT des cas aprés classification
en PB/MB.
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Le dépistage actlf ag ons1ste en:
- EPS dans les villages et quamers sites du dépistage actif faite par 1'équipe d'T.E.C./dépistage
actif et portant sur les s1gnes cliniques de la lépre et sur la disponibilité d'un traitement efficace
et gratuit de la maladie de ‘Hansen.
- Examen des porteurs de"taches et suspects de lépre apres la séance d'EPS par l'équipe
d'enquéte l' o
- Confirmation du dlagnostlc par le chef de l'équipe d' enquete et mise sous PCT apres
classification en PB/MB. .

i
2.1.3. Collecte et analyse des données

Le dépistage actif dans les 32 villages tirés au sort a été réalisé au cours des mois de Mai
et Juin 1997. Ce deplstage actlf a été réalise par une équipe conduite par un médecin du service
de santé de cercle de Klta et comportant un étudiant en médecine (nous-mémes), l'infirmier
superviseur lepre du cercle ‘de Kita et un chauffeur. Cette enquéte de dépistage a €té précédée
par un réunion dlnformatlon et de recyclage des infirmiers des centres de santé
d'arrondissement du cerclg ‘de‘ Kita. Ceux-ci ont participé au dépistage actif dans les villages
retenus pour la stratégie c{t}ve et ont conduit des activités d'TEC en faveur du dépistage de la
lepre dans les villages delegnes pour la stratégie passive. Les informations sur les cas dépistés et
les villages retenus pour. le ‘dleplstage actif ont été recueillies a la1de de questionnatres dont les
modeles figurent en anne>|<es 245

Les données ont été. sa151es et analysées sur le logiciel EPI-INFO. Le taux de détection et
les différentes proportlons et moyennes calculées pour les cas dépistés dans chaque groupe ont
été comparés par des tesfs? stat1st1ques appropriés (2, y? corrigé de Yates ou Test exact de
Fisher, test d'analyse de ériance ou test paramétrique de Kruskall Wallis).

L I

Pour l'étude des coiits: [t ‘

- dans la stratégie active:- | i

nous avons considéré:

. le colit de déplacem _ e:rzlt de I'équipe de dépistage (transport en véhicule)

. les frais de mission: d;: I'équipe d'enquéte ( un médecin, un ISL | un infirmier et un

chauffeur)|s e‘levant a 20 000 F cfa par village

|
i

. les frais pour la seance de sensibilisation précédant I'examen des suspects (animation

par les grlots et danseurs, information par les crleurs publics) fixés

forfa1ta1rer|r1ent a'5000F cfa

i
i

- dans la stratégie passwej 1

. le colit de déplace rrlle‘nt ‘des infirmiers d'arrondissement pour 'TEC dans les villages
(deplacemurntl en motocyclette) estimé a 2 500 F cfa par village

. la motivation des 1qﬁgm1ers pour I'TEC dans les villages a raison de 2 500 F cfa par
village 1.7

. les frais pour la séiafn{é:’e; de sensibilisation dans chaque village fixés & 2 000F cfa
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2.2.1. Lescasde lepfe dépi$j;és en stratégie active (Tableau 4)

Nombre de cas depzstes‘
Dans les 32 v111ages visités renfermant une population estimée a 69.518 habitants,

10.669 personnes se sont presentes pour examen de deplstaoe de la lepre apres la séance
d'IEC réalisée par 1'equ1pe d enquete Parmi les personnes examinées quarante cas de lepre
ont été trouvés dont 4 etalent déja sous traitement PCT, 36 devaient débuter la PCT et 30
¢taient des nouveaukllcas Jamaxs traités auparavant. En se basant sur une population de
70.000 habitants, le taux de détection obtenue par la stratégie active est de 4,29 cas pour

10.000 habitants. e Ll

; '

Dans les 32 v111ages du 'deplstage actif, le taux de détection varie de 0 a 67,1 cas pour

i
10 000. Le record est a‘ttemt dans le village de Baléa ou 15 nouveaux cas de lépre ont été
dépistés (Voir tableau 4) Aucun cas de lepre n'a été deplste dans 18 des 32 villages soit

56% des sites de deplstage actif.
IR

i

Description des cas t}'gz‘zn)es pendant le dépistage actif

ak IE

|1 [

L'age des cas de llepre trouvés varie de 5 & 60 ans avec une moyenne a 30,27 ans et

Selon l'dge:

une déviation standard de 17,1 ans. La répartition des cas par tranche d'dge de 5 ans montre
deux pics, le premler dans la tranche d'dge 10 4 14 ans avec 9 cas et le second dans la
tranche d'age 35 a 39 ans avec également 9 cas (voir figure 2). La proportion d'enfants -
(moins de 15 ans) est 3\0% alors que parmi les sujets examinés on comptait 5 209 enfants
soit 48,8 % de l'ensemble examiné. Dans la population examinée, la fréquence des cas de
lepre chez les enfants 1eta1t inférieure a celle des adultes; la différence observée étant

statistiquement 31gn1ﬁcat1ve (voir tableaux 5, 7, 8 et 9).
-

Selon le sexe: 5: 4
65 % des cas de

femmes examinée etalt de 52,8%. La fréquence de la lépre parmi les femmes examinées ne

lepre trouvés étaient de sexe féminin alors que la proportion de

montre toutefois pas de dlﬁerence statistiquement significative avec celle des hommes (voir
tableaux 6, 7, 8 et lO) '

Selon les arrond1ss|ements la forme de lépre et les antécédents thérapeutiques

45% des cas trou‘\ﬂes étaient de forme MB et 25% étaient des anciens malades déja
traités par la DDS et/ou la PCT mais nécessitant encore un traitement spécifique
antilépreux. Le plusl lgrand nombre de cas de lépre (42,5%) a été trouvé dans
I'Arrondissement de Sagaban qui abrite le village de Baléa, (voir tableaux 7, 10, 11 et 12).
Aucun cas n'a été depxste dans la Commune de Kita ou-seulement 52 suspects se sont

présentés pour examen E



Tableau 4: Résultats du,
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depistage actif

30

L
Ylllages

Arrondissements Population | Suspects | Cas de Casa |nouveaux
r ”‘I o examinés | lépre mettre cas de
Cil sous PCT | lépre
Kita Commune |Darsalam 4777 5 0 0 0
Farabala, 1372 14 0 0 0
Makandlamboug 2 630 18 0 0 0
ou | I
Moribotigou 3598 5 0 0 0
Ségoubougouni 3738 10 0 0 0
T
A. Central Dafela | 1711 233 0 0 0
Douri; |l ; 1517 413 ] 1 0
Kéniékala, 1247 343 0 0 0
Toumotidoto 1788 215 0 0 0
! »I
Djidian Batimakana 1282 603 1 1 !
Namala— o . 1258 446 2 1 0
Gu1mbala
R
Kokofata Bougar;;baya 1728 174 0 0 0
Fangala-Kouta 2241 481 4 4 4
Tambaga . - 1 660 226 1 0 0
s
Sagabari Baléa; i 2 234 533 15 15 15
Limakolé 1374 317 2 1 ]
| Sébékoro Banankoro 1294 238 0 0 0
| | Bankas§i - 1834 633 0 0 0
| Guénoukoro 2249 569 2 2 1
Moro: Moro 1747 363 1 1 0
Nafadji Linguessa| 1323 233 0 0 0
Sangdrébougou 1 666 131 1 1 0
el
Séféto Farénal| 1776 840 0 0 0
Guétala! 1 406 930 2 2 2
Maréna; 1518 706 2 1 1
Ne&ebougou 1 983 412 3 3 3
N1a@ne DL 2 801 339 3 3 2
Séféto ). - 5930 185 0 0 0
St
Sirakoro Bankolena 1372 222 0 0 0
Sirakoro - 2588 347 0 0 0
e
Toukoto Niatanso - - 1399 384 0 0 0
Toukoto: ' 4477 101 0 0 0
HT
TOTAL Il 69518 10 669 40 36 30
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f I , : - . .
es cas.de lepre trouvés parmi les sujets examinés selon I'dge

Tableau S : Répartition zd, '
J } 'i .Adulte Enfants Total
Cas de lépre 28 12 40
Sujets examinés W 5432 5197 10629
Total 1 s 460 5209 10 669
x2= s6d .. ddi=1 Valeur de P = 0,01

Tableau 6 : Répartition

;

‘1‘” -
i

I

: [![ Femmes Hommes ' Total
Cas de lepre | l: 26 14 | 40
Sujets examines i ?5 606 5023 10629
Total Lk s 632 5037 10 669

Tableau 7: Répartition (Ii

‘H‘ ‘
E |

'
I

Valeur de P =0,12

csicas de 1épre trouvés pendant l'enquéte selon les arrondissements

et différents'paramétres :

Arrondis- Sexe || | Tranche d'dge Forme Groupe Total
sements | Masc | Fém ;| 0-14 ans |>14ans| PB MB Anc | Nouv
Djidian 1 ' 1 2 1 2 2 1 3
Kita Cen 0 0 1 0 1 1 0 1
Kokofata 1 0 5 3 2 1 4 5
Sagabari 9 8 9 10 7 1 16 17
Sébékoro 1 0 4 3 S 3 | 4
TOTAL 14 12 28 22 .18 10 30 40

35% 30% 70% 55% 45% 25% | 75% | 100%
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Tableau 8 : Répanitiqp ::ig S c‘clais de Iépre trouvés pendant I'enquéte selon le sexe et I'dge
I
L SEXE
TRANCHE ;| Masculin Féminin Total
D'AGE nombre!l | pourcentage nombre pourcentage
Enfant T 58,3% 50 41,7% 12
(<15 ans) 50% 19,2% 30%
Adulte AT 25% 21 | 75% 28
(15 ans et +) 50% | 80,8% 70%
Total 11 35% 26 65% 40
JiHRS
] X =277 Valeur de P = 0,09
I '
[ T
o ‘:,Ll,! ,
: :%3}"' Il
Tableau 9: Répartitior:1 'ceﬁ c‘asde lépre trouvés selon les groupes de malade et la tranche d'age
HE i GROUPE DE CAS |
TRANCHE | b A nléiens cas Nouveaux cas Total
D'AGE nombre!| | pourcentage nombre . | pourcentage
Enfant o 0% 12 100% 12
(<15 ans) 0% 1} 42,9% | 30%
Adulte 100 ] 35,7% 16 | 64,3% 28
(15 ans et +) 10094 |1 57,1% - 70%
Total A0 1 25% 30 75% 40
] .
ERLE .
', j“ilt;eu,r de P avec le test exact de Flsh%,r =0,01
| |
Rl (
Tableau 10: Répartition|des ;cjas de lépre trouvés selon les groupes de malades et le sexe
Ll i GROUPE DE CAS |
SEXE : 1 M niiens cas Nouveaux cas Total
nombie |l | pourcentage nombre pourcentage
Masculin 2 | 14,3% 12 85,7% 14
~ 20%) 40% | 35%
Féminin 8 ! ‘ | 42,9% 18 | 57,1% 26
80l | 60% - 65%
Total 10 1 25% 30 75% 40
Tl i
’ f X c=0,59 Valeur de P L= 0,44
I i |
. L wf;ji ‘i“‘: "
A
Rl
IE ‘| ! ! '
B
il
i
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Selon la dlstance!
|

! I
IR

A
La distance mo en

proche était d'environ 4’% |
lépre trouvés résidait éL
|
[

dans des villages rela’m‘/

|
anciens et nouveaux calsl

|
différence statistiquemert,

de résidence des cas et u'n
cas de 27,1 km (DS: 21

un centre de santé

et le centre de santé le plus
{avec une déviation standard de 25,7 km. La moitié des cas de
de 30 km d'un centre de santé. Les nouveaux cas habitaient
nt. plus éloignés que les anciens cas de lépre, la répartition des
: H[OHC'[IOH de la distance avec un centre de santé montrant une
;flgmﬁcatlve (voir tableau 13). La dlstance moyenne entre le lieu
centre de santé était respectivement. pour les anciens et nouveaux
B O 8 km (DS: 24,5), (vorr figure: 3)

f]éntre les villages des cas trouveés

\-‘ :
it
'

Aspects cliniquesic

Sur le plan clirlli‘él
retenus pour le dépistag‘ ‘

Figure 3 : Répartition d°s cas
avec le cent

& les 40 cas de lépre retrouvés lors de la visite des 32 Villages

Piil e,
tlf montrent: .

- une proportion de cas jpres >éntant des infirmités de degréfZ dans I'échelle de 'OMS de 5%.

La répartition desI

montre pas de d1ff ]

‘b
dépistés, aucun des

lepre, (voir tabléa

- une prédominance des‘p;%
atteignant une pr@p

[ o) —-3(11~—
——

lcas dvec infirmités en fonction de I'ancienneté du dépistage ne

epce statistiquement significative. Parmi les 30 nouveaux cas
patlents n'était porteur d'infirmité de degré 2. L'absence

nouveaux cas traduit une relative prfcoc1te du diagnostic de la
14 et 15).

1ents avec des lésions maculaires, les cas monomaculaires
rtion de 20 % de l'ensemble des ca§ trouvés et 26,7% des

nouveaux cas. Cettg fréquence de cas avec une seule Iésion est également en faveur
d'un diagnostic p,r,ec oce, (voir tableau 14). ‘

- une hypertrophie nerveus

poplité externe (60]
les plus frequemmex

o
‘.\
!

dans 90% des cas vus, le nerf medlan (70%), le nerf sciatique
o) ‘le nerf cubital (55%) et le nerf tibial postérieur (52,5%) étant
t attelnts (voir tableau 16 et figure 4)

i

(8]

(5]
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Tableau 11: Répartition ce;s g;leis’de 1épre trouvés selon la forme de 1épre et la tranche d'dge
i FORME DE LEPRE '
TRANCHE Pai c1bacﬂlalre Multibacillaire Total
D'AGE nombre| | | pourcentage nombre pourcentage
Enfant 10;;;“1‘ 1 83,3% 2 ] 16,7% 12
(<15 ans) 45 5%l | 11,1% 30%
Adulte 2] 42,9% 16 57,1% 28
(15 ans et +) 54,5%|. | 88,9% 70%
Total 22|11 55% 18 45% 40
LI
X2l = 5,56 Valeur de P =0,01
L i
| ‘I !
A d i
Tableau 12: Repartltlon‘ deé zc‘:las de lépre trouvés selon la forme de lépre et le sexe
Bt g |
O g
Lol FORME DE LEPRE |
SEXE Phuélbaclllalre Multibacillaire Total
nombig ' ‘| pourcentage nombre ' | pourcentage
Masculin 8 i | 57,1% 6 42,9% 14
3614%)| 333% | 35%
Féminin 140057 53,8% 2 46,2% 26
63l6%l; | 66,7% | 65%
Total 23] l'\.[, ‘; . 55% 18 45% 40
e gzﬁ =0,04 Valeur de P=0,84
| ii} “i‘ ) :
Tableau 13: Repartmorll Ider| cas de lépre trouvés selon le groupe et la distance avec le centre
de santellle plus proche du village des cas
:..§|l C i
Distance | | I GROUPE DE CAS
village f I ‘Alnciens cas Nouveaux cas Total
C. santé nombiki' || pourcentage nombre pourcentage
0- 15 kms Al 66,7% 2 33,3% 6
40%|| 1 6,7% 15%
16 - 30 kms 4 28,6% 10 71,4% 14
40%|| .- 33,3% 35%
plus de 30 2] 10% 18 90% 20
kms 20%l)|: - 60% 50%
Total 10+ 25% 30 | 75% 40
il ! .
X th = 8,05 Valeur de P = 0,01
R (e
1N g
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Tableau 14: Reparutlo{gr'g; ) Ifas de lépre en fonction de différents parameétres cliniques
POCTR L :
TR Total Nouveaux cas | Anciens cas | Valeur
il dombre % |nombre % |nombre % de P
Forme de lépre 5:! I |
Multibacillaire '3 fi|l|'| - 18 45 12 66 7 6 33,3 0,30
Paucibacillaire |iil1l|]; 22 55 18 ‘7 4 18.2
Infirmités 2 au dépistagell/f| ,
NON i};' 39 975| 30 769| 9  23,1| 025
oul ‘f\l I 2,5 0 0 1 100
Infirmités 2 actuelles : | i ‘
NON ([ [{ii} . 38 05 30 789 | 8 21,1 | 0,06
oul 2 5 0 0 2 100
Lésions maculaires '[ 1;\'!»4 !
Absentes|: 3 7,5 0 0 3 100
Monomaculaire(1 1631é . 8 20 6 725| 2 25
2 a 5 lésions (P )|, 15 37,5 12 8Q 3 20 0,01
> 5 lesmns,(M )| . 14 35 12 85,7 2 14,3
Autres lésions cutanées i\l I ‘t
Absemj s, 39 97,5 30 76,9 9 23,1
Papules/Nodules| - 1 25 | 0 0 1 100 | 0,10
Plaqp esi|t 2 5 2 100 0 0
Réactions lépreuses il ], 0 0 0 0 0 0

!
Vi
P
i

|
1
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Tableau 15: Repartmon f‘ ;l‘:qvahdltes lépreuses aux yeux, mains et pieds selon la classification
de 1OM§‘ | i *.
y |l |‘r i I
échelle OMS des mﬁrrm‘r NE Yeux Mains Pieds Infirmités max
degré 0 (néant)|l - 38 36 35 32
e (95%) (90%) (87,5) (80%)
degré 1 i 1 _ 2 4 6
(trouble sensitif, Iésion ngn visible) [  (2,5%) (5%) (10%) (15%)
degré 2 54|l 1 2 1 2
(paralysie, ulcération, amput (2,5%) (5%) (2,5%) (5%)
Total | jLIII\ 40 40 40 40
(100%) (100%)). | (100%) (100%)

i

|

‘it




Tableau 16: Fréquence des atteintes nerveuses chez les cas de lépre trouves

m
A Hypertrophie - Douleur
[ ‘; nombre % | nombre %
Téte Facial (Fa) J{ 3 7,7% 1 2,5%
et cou Auriculaire (Au) .l 1]].| 2 5% 0 0%
Membre |Cubital (Cu) * lJ}{} | 22 55% 17 42,5%
supérieur | Médian (Me) @ ]| []] | 28 70% 19 47,5%
RadialRa) ||| 7 17,5% 5 12,5%
Membre | Sciatique poplité gxterne (SPE) 24 60% 18 45%
inférieur | Tibial postérieur ([[P) : 21 52,5% 16 40%
Pas d'atteinte nerveuse cliniglie!| - 4 10% 13 32,5%

Y
.

i '
4 1

|

L ,
Les aspects thérap;e:uq ques des cas trouvés |
el i, ‘
l U]

Parmi les 40 cas trblilxjé; 1 4 soit 10% étaient sous PCT, et les 36 autres devaient étre mis
sous PCT. Parmi les 10 ancie r;jsl cas de lépre, trois avaient été traités par la monothérapie 2 la
DDS, deux avaient bénéﬁci'e] ":d'ulne PCT apres la monothérapie et les cing derniers avaient
uniquement regus la PCT. I‘as patients traités par la PCT n'avaient pas bénéficié de la prise

compléte des médicamenf[s tels ‘que prévus par les schémas recommandés par I'OMS, (voir
tableau 17 et figure 5). ¢ || [l
Coal

|

Y

; 'i ::l.

Tableau 17: Répartition des cas de lépre en fonction du traitement et de la forme de lépre
|

' Multibacillaire Paucibacillaire ~ Total
nombre: % nombre % nombre %
Traitement antérieur | = | 'l - '
Néant i% [ ] 40% 18 60% 30 75%
DDS| . @] 66,7% 1 33,3% 3 7,5%
DDS+PCT| . 11| 100% 0 0% 2 5%
PCT ] 40% 3  60% 5 12,5%
Traitement actuel ,
en cours A1) 75% 1 25% 4 10%
a démarrer| : 15 41,7% 21 58,3% 36 90%
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2.2.2. Les cas de Iépre dépiStEé;éf en stratégie passive

Tt

Sources des données sur le dépistage passif

: -

En méme temps que le dépistage actif dans les 32 villages, 37 gros villages avaient été
identifiés pour un dépistage passif. Les ICPM des centres de santé couvrant ces villages apres la
réunion d'information sur le projet d'étude ont recu des moyens financiers leur permettant de se
déplacer dans les dits villages. pour réaliser des séances d'TEC sur la Iépre. Des boites a images
sur le dépistage précoce de la lépre leur ont servi de supports pour animer les séances
d'information dans les villages, réalisées au cours des mois de Mai et Juin 1997.

A la suite de cette sensibilisation, les cas porteurs de lésions suspectes de lépre étaient
invités a consulter dans les -centres de santé. Les informations sur les cas de lépre dépistés
passivement devaient étre recueillis sur des fiches cliniques préparées dans ce but, (voir annexe
6). Pour des raisons opérationnelles (enclavement des centres de santé en période hivernale),
nous n'avons pas pu récupérer ces fiches cliniques permettant la description des cas dépistés en
stratégie passive. D'autre par,ﬁ,‘le temps écoulé entre les mois de Mai (début de la sensibilisation
pour le dépistage passif) et celui d'Octobre (analyse des données) nous parait insuffisant pour
évaluer les résultats de la stratégie passive.

Pour ces raisons, nous avons considéré comme cas de lépre dépistés passivement, tous
les cas de lépre diagnostiqués dans l'ensemble des services de santé du Cercle de Kita au cours
du premier semestre de l'année 1997 et n'appartenant pas au groupe de malades dépistés
activement en Mai et Juin 1997 dans les 32 villages. Ces données ont été obtenues a partir des
rapports trimestriels d'activités lépre du Cercle de Kita, (voir annexe 5).

Description des cas dépistés passivement

Au cours du premier ‘semestre 1997, 52 cas de lepre ont été dépistés passivement dans
'ensemble du cercle de Kita. Parmi ces 52 cas, cinq €taient des anciens malades repris pour le
traitement PCT. Le taux de détection sur la base de l'ensemble de la population du cercle
(274.486 habitants) au cours.du premier semestre est de 1,71 cas pour 10.000 habitants. Parmi
les cas trouvés, 19 (36,5% deés cas) étaient classés muitibacillaires (MB), (voir tableau 18). Les
données étant tirés des rapports d'activités lepre du Cercle, nous n'avons pas eu d'informations
pour faire la répartition des.cas dépistés passivement en fonction de l'dge, du sexe, et de la
présence d'infirmités lépreuses de degré 2.

On peut simplement dire qu'il n'y a eu moins de cas -de lépre dépistés au cours du
deuxieme trimestre de l'année par rapport au premier. La mise en oeuvre concomitante du
dépistage actif a pu influencer a la baisse le nombre de cas en dépistage passif, les agents de
santé ayant été moins disponible dans les formations sanitaires, et une partie des cas de lepre
ayant €té trouvés par la stratégie active. Nous remarquons également, en cumulant les cas
dépistés activement et passivement au second trimestre, que le dépistage actif a permis de
doubler le nombre de cas de Iépre dépistés au premier trimestre de I'année (62 cas au 2¢
trimestre, contre 30 au premier trimestre).
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Tableau 18: Répartition de“ s cas dépistés en stratégie passive au ler semestre 1997

i

L Anciens cals| Nouveaux cas - Total

| PB MB PB MB PB MB | PB+MB
ler Trim 1 Bl 14 12 15 15 30
2¢ Trim 0 JC 18 3 18 4 22
Total 1 4 32 15 33 19 52

I3 ‘

i
|
. ! ;.
2.2.3. Comparatson des résultats des deux stratégies

En un mois et demi, le dépistage actif a permis de trouver 36 cas de Iépre & traiter, parmi
lesquels figurent 30 nouve‘aux cas jamals traités auparavant, soit un taux de détection de 4,29 cas
pour 10.000 habitants dans les villages concernés. En six mois, le dépistage passif a admis au
traitement 52 cas de lépre p[ar_rr{i lesquels 47 étaient des nouveaux cas, soit un taux de détection de
1,71 cas pour 10.000 dans l'ensemble du Cercle de Kita. Le taux de détection en stratégie active
est 2,5 fois supérieur a ce ui de la stratégie passive. La répartition selon la forme de lépre des
nouveaux cas dépistés nef;molntre pas de différence statistiquement significative entre les deux
stratégies de dépistage, (vb n'ta’bleau 19).

P
Tableau 19: Comparaison ; d‘ #esultats des deux stratégies de deglstage

L Cercle de Kita Stratégie Stratégie Valeur
[ active passive de P
| Population estimée 2! 275 000 70 000 275 000
Prévalence aprés enquéte Jiiin 97 185 40 145
Tx de prévalence en Juin 97! } 6,73 571 5,27 NS
Nouveaux cas avant enqtiﬁt’e' ] 26 0 26
Nouveaux cas apres enquete : 77 30 47
[dont PB 50 (65%) 18 (60%) 32 (68%) NS
] IMB| 27 (35%) 12 (40%) 15 (32%)
nestre 97 2,80 4,29 1,71 <0,001

Taux de détection/ler sem
i
|

2.2.4. Comparaison des c]ofﬁ: t des deux stratégies
1
Pour le dépistage’ chf nous avons pris en compte pour lest1mat10n des cofits:
les frais de personnel et dJe[deplacement

- les cofits pour l'activité d'TEC précédant la séance de dépistage
- le colit des med1camentsf essentiels non spécifiques distribués pour des raisons éthiques aux

patients souffrant d'aut}es pathologies et vus parmi les suspects de lépre dans les villages
de l'enquéte. } , ' (
Pour le dépistage pa551f nous avons considéré uniquement les frais de déplacement et de
motivation des agents de‘sante pour I'TEC dans les villages du dépistage passif, et les frais pour
l'organisation des séances dTEC dans les villages.

Sur la base de ces; estlmatlons le dépistage actif avec un cotit de 1 290 000 F CFA apparait
beaucoup plus cher que le deplstage passif (259 000 F CFA). Par village la stratégie active est 5,7
fois plus colteuse que le deplstage passif. Par nouveau cas dépisté, la stratégie active est 7,8 fois

|
|
\
|
I
|
|
!
i
\‘

l
A
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plus chére que le dépistage
chére que le dépistage passi‘
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ssif. Par nouveau cas MB dépiété, la stratégie active est 6,2 fois plus
(voir tableaux 20 et 21).

Tableau 20: Estimation défs‘jt({)‘qts du dépistage a KITA
SO
Désignation|| | Bareme Nombre d'unités Colit total
Dépistage actif] ;|
Frais de personnel/ équipe; ldef:[epistage
| |Un médecin| 10 000 F/Village 32 jours 320 000
Un Infirmier sug ‘erx'nseur lépre| 5 000 F/Village - 32 jours 160 000
Un Infirmier chef de| b:q'slte médical| 2 500 F/Village 32 jours 80 000
| fUn chauffeur| 2 500 F/Village 32 jours 80 000
Frais de déplacement ‘ | ’
transport equlpe‘yn véhicule 100 F/km 2 500 km 250 000
transport infirmier’ a] y otocyclette 2500 F/village 32 villages 80 000
Autres charges i ’ 1 i}
Informat10n/sens1b1hsatlon‘|d|1‘es villages| 5 000 F/village 32 villages 160 000
Medlcamen s essentiels| 5 000 F/village 32 villages 160 000
COUT TOTAL DEPISTAGE |ACTIF 1290 000
Dépistage passm\
Information/sensibilisation]] paﬂj i'village 2 000 Fivillage 37 villages 74 000
Déplacement infirmier a matc?'cyclette 2 500 F/village 37 villages 92 500
Frais de motivation person,r!lel' ‘rﬁrmier 2 500 F/village 37 villages 92 500
COUT TOTAL DEPISTAIGE|BASSIF 259 000
Tableau 21 : Comparaison ‘d’é:; résultats et cotits des deux stratégies
' Stratégie active | Stratégie active et | Stratégie passive
Résultats | (Mai-Juin 97) passive (Janvier-Juin 97)
Nouveaux cas de lépre | [} 30 77 47
Nx Cas MB pour PCT 1}l |! 12 27 15
Coiits il
Total NN 1 290 000 1 549 000 259 000
par village ik 40313 22 449 7 000
par nouveaux cas ik 43 000 20117 5510
par Nx cas MB ] 107 500 57 370 17 267
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2.3. Discussions
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- lidentification des zones| u| Pays faiblement couvert en servides de santé ou relativement

|
endémiques pour la lépre pt

de décision pour le choix

dans cette démarche.

~_O="

Le de l'aire de santé des|form

andons ;

d’information-éducation-comm

rigueur dans les centres de|santé

l |

intégre mieux aux politiques sanit'ai;‘es en vigueur au Mali et dans
i |Ce dépistage passif pour demeur?r efficace doit étre soutenu par
pre et par la formationirecyclage des infirmiers du niveau

¢ de lastratégie passive est lice a la

[le choix d’une stratégie |de dé‘istage doit étre fonction de
la couverture en PCT des centres de

ations sanitaires périphériques.

[ ﬂw‘osons a la fin de notre étude propose des criteres pour le choix

let| en direction des Responsables dé la lutte antilépreuse dans les

unication sur la lépre pour

a population sur les signes| de début de la maladie et améliorer

périphériques.

nodique des infirmiers travaillant dans les centres de santé afin de

N

ere de diagnostic et de prise en charge des cas de lépre

i vi.conduire des activités actives de dépistage de la lépre. L'arbre

égie de dépistage de la lépre pourrait étre un élément d'appoint
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LISTE des Gros Villages c} ‘ “rgiers retenues selon la stra egi?s cﬁe ‘dépistage a KITA
| A STRATEGIES RETENUES | |||
' 1T DEP  ACTIF IDEP [PASSIF Arrondisst
NOMS des Villages SN Pop en 97 11 I |¥]|{|Pop en 97
BENDOUGOUBA T 0 AT 1973] A Central
BOUDOFO I 0 IR R 1559
DAFELA Rt 1711 AR 0
DIALAFARA SR 0 ol 1463
DOURI I 1517 } } { 0
FARA-GUETO A HID: - 0 ol 1404
KARAYA- L 0 I 1 1818
KOUROUDIOLA N |
KENIEKOLA RIS 1247 (R 0
SIBIKELE LR 0 o 1993
TOUMOUDOTO I 1 1788 B 0
10 villages ~ dont || 4 villages 6 263 6 villages | ]|, '10 300 16 563 hab
BALANDOUGOU RN of i Al 2505| Djidian
BATIMAKANA . 2 1282 IR i 0
DJIDIAN LTI 0 o 4833
KASSAN A 0 notpll o 1460
MANBRI AL 0 ol 1317
MANAKOTO R 0 t ol s
NAMALA-GUIMBALA | [I[I[H):1 ss| f L 0
SANDIAMBOUGOU 1 e 0 U 2012
8 villages dont 1|2 |villages 2 540 6 villages || '14 002 16 542 hab
BOUGARIBAYA T ¢ 1728 I L) 0| Kokofata
FANGALA-KOUTA aR L1 1! 2241 AR 0| .
KARO L 0 oy 1247
KOBA i 0 ISR 1263
KOKOFATA SN 0 I 1917
TAMBAGA I (I 1 1660 R || 0
6 villages doh;’ |3 villages 5629 3 vil‘l‘age"s ?‘éf: © 4427 10 056 hab
BALEA I 1 2234 T Tl 0| Sagabari
GAKOUROUKO T F B R 0 o 1904
GALE A 0 SRR 1735
LIMAKOLE Tl 1 1374 R 0
SAGABARI Al 0 el 3010
SEGOUNA I of I [ 3213
6 villages dont|| |2|villages 3 608 4 vilﬂjzlgcl:‘s . 9862 13 470 hab
BANANKORO TN 1 1294 T T 0| Sébékoro
BANKASSI A2 1834 | . 0
GUENOUKORO : i1 2249 | il 0
KASSARO S HTEA 4 0 I Al 2527
KOLLE ‘ AR 0 o 1347
MARENA AR ol h Ll 2506
MORO-MORO i 1 1747 | gl 0
NAFADJI-LINGUESSA  {lillifllfl 1 1323 | 0
SEBEKORO 8 T e 0 i Al 4205
SANGARE BOUGOU 1|/l 1 1666 vl " 0
10 villages dont ||| 6 illages 10 113 Ll 10675 20 788 hab
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"WIFTT DEP  ACTIF IDEP |PASSIF Arrondisst
DIOUGOUN T 0 il ‘ I 2437|  Séféo
DIOUGOUTE AL 0 O 2207
FARENA e 1776 SENEE 0
GUEMOUKOURABA il it} 0 uo 1708
GUETALA Wi 1406 L 0
KAREGA ! ‘ v ‘ | 1997
KOUROUNINKOTO e 0 1l 3127
MARENA AL 2 1518 il 0
MOUNTAN-KAGORO 1 ji|fi {1 0 Ui 1476
NAFADII : g‘:: i1 1480

a2 i
NEGUEBOUGOU : ;;‘\ 1 1983 Airn 0
NIIAGANE i 1 2801 i 0
SEFETO : T i 5930 i ) 0
SEROUMA Bl 0 1 1654
14 villages dont ||| |6 Villages 15414 | 8villages || | 16083 31 497

BANKOLENA HITHTHE 1372 ¥ i 0| Sirakoro
SENKO S 0 1 " 1844
SIRAKORO (e 1 2588 ‘ 0

3 villages doit| || |2]villages 3960 1 village| | 1 844 5 804 hab
KOBIRI : 1 0 TR 1362| Toukoto
NIANIANSO [ 1399 SEREN 0
(NIAKANSO) TR
TOUKOTO : 4477 AR 0

3 villages don 5876 1 village| || {/|| 1362 7 238 hab

| b

KITA GARE
DARSALAM
FARABALA

MAKANDIAMBOUGOU 1 [[l

MORIBOUGOU
NIEBALA
SAINT FELIX

4777
1372
2630
3598

Kita Com

SAMEDOUGOU : 0 TR 1724
SEGOUBOUGOUNI . 3738 SN 0
9 quartiers dont 16 115 4 ) | 11580 27 695 hab
TOTAL | | 69518 37 ¢[TT7]1 80135  [149 653 hab
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Annexe 2 ! | 4 A i]
iche clinique pour les nouveaux cas|
|l dépistés en strategle active| | .
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RAP]? [)I R[S TRIMESTRIELS D'Al(,lll| \ i ES LEPRE
1 1 CERCLE DE KITA'| ||}
U A
‘ | i ler Trimestre 199,‘11[ i‘ ' : .
T1HE i l|Nombre | Nombre | TOTAL
I NS MB | PB+MB
1. Malades en traitement/BClau début du mois de Janvier|97 [illl:]: 9 12 136
2. Malades entrant en PC1l| aulcours du trimestre: IR EES 15 30
2.1 Nouveaux cas jam}?fﬁ,tnéités LM g 12 26
2.2 Autres cas admis: & 1]l YRR iIANE 3 4
3. Malades sortant de laBCTai: cours du trimestre: 1k i 11 16
3.1 Malades ayant terminé|le traitement ITHE 8 13
3.2 Malades en traitemént/[DCD e 3 3
3.3 Autres cas sortis |||}l TR T 0 0
4. Malades présents au trajtement PCT 4 la fin de Mars 97 [ 1 [i] 19 120 139
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