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INTRODUCTION

Justification

La lépre, maladie chronique, endémique avec une prévalence régressive depuis
1980, continue cependant, a poser des problémes de diagnostic sur le terrain. Les
moyens dont nous disposons pour le diagnostic de la 1€pre sont trés limités et reposent
essentiellement sur la clinique. La bacilloscopie n’a de valeur diagnostique que chez
les multibacillaires (MB). Elle est utilisée dans le cadre des programmes de lutte contre
la lépre pour catégoriser les patients en deux classes en vue du traitement
paucibacillaire (PB), aucun bacille trouvé dans les frottis de peau et multibacillaire
(MB), au moins 1 bacille trouvé dans un des sites prélevés.

A nos jours, nous ne disposons pas de méthodes trés sensibles permettant de
poser le diagnostic positif de la lépre en dehors de I’histologie et de certains tests
sérologiques. Ces tests sérologiques ont une sensibilité < 50% pour les PB
(tuberculoides) constituant la majorité de nos patients. Ils sont hautement sensibles
chez les patients MB qui, par contre, ne représentent qu’une minorité °,

Des études “° ont montré qu’il existe une association forte entre le diagnostic
clinique de la lépre et ’histologie. La sensibilité du diagnostic clinique va de 12,6%
chez les cas douteux a 89,4% chez les cas cliniques évidents et une spécificité de
21,7%. Par ailleurs, d’autres études ont montré I’intérét de la bacilloscopie et de
I’histologie dans le diagnostic de la lépre avec une sensibilité de 92,1% et une

15,16 . : .
. La bacilloscopie contribue

spécificité de 41,3% pour les critéres cliniques
considérablement dans la classification clinique des patients mais aussi dans le
diagnostic de la 1épre MB sur le terrain avec une sensibilité de 88,3% et une spécificité

de 98,1% 1°.

Sur le terrain, le diagnostic de la lépre est bactériologique pour les MB,
I’histologie n’étant disponible qu’a de rares niveaux hospitaliers. C’est dire que les PB,
qui constituent la plus grande majorité des malades de la 1&pre, ne seront diagnostiqués

. cos . . 12,27,39
sur le terrain que sur la base de critéres exclusivement cliniques

. Cette étude se
situe dans ce cadre. Elle nous permettra de dire combien de fois le diagnostic de la
lepre est pos€ par excés ou par défaut dans les conditions de terrain. Partant des
problémes identifiés dans cette étude, nous pourrons proposer des solutions
opérationnelles. Cela contribuera a améliorer la qualité du dépistage et du diagnostic

clinique de la lépre surtout dans les localités d’acces difficile et/ou dans les zones o la




bacilloscopie n’est pas disponible. Un meilleur dépistage des cas de 1epre contribuera a
l'atteinte de l'objectif fixé par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « Eliminer
la 1epre comme probléme de santé publique d’ici I’an 2000 ».

Objectifs

Notre étude qui porte sur la valeur du diagnostic opérationnel de la leépre, a pour

objectifs:

Objectif général:

Evaluer la valeur du diagnostic de Iepre établi sur le terrain dans les conditions
du programme national de lutte contre la Iépre au MALI

Objectifs spécifiques:

Contrdler le diagnostic de lépre et de dermatoses chroniques fait dans deux
cercles au Mali par un réexamen des patients avec une équipe spécialisée de 1'Institut
Marchoux.

Déterminer les valeurs prédictives positive et négative du diagnostic de lépre
réalisé sur le terrain dans les deux Cercles

Identifier les problémes liés a I'examen et au diagnostic des cas de lepre sur le
terrain

Formuler des recommandations en direction des programmes de lutte contre la
Iepre pour améliorer le dépistage et le diagnostic des cas de 1épre sur le terrain.

Pour [l'atteinte de ces objectifs nous résumons dans une premiére partie un
apercu général sur la lépre et la lutte antilépreuse. Dans la seconde partie, nous
exposons les matériels et la méthode de notre évaluation, les résultats obtenus et les
discussions sur ce travail.




PREMIERE PARTIE :

GENERALITES SUR LA LEPRE

ET LA LUTTE ANTILEPREUSE




1.1. Définitions

La lépre est une maladie infectieuse, chronique, contagieuse, mais peu pathogéne

qui atteint essentiellement la peau et les nerfs. Elle est due a un bacille, Mycobacterium
leprae découvert en 1873 par un norvégien Gerhard Armauer Hansen d’ot son nom de
bacille de Hansen >*. C’est un germe a tropisme cutanéo—muqueux €t nerveux.

La définition opérationnelle d’un cas de Iepre selon I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) est la suivante: « malade présentant des signes cliniques de la lépre avec

ou sans confirmation bactériologique du diagnostic et qui a besoin de recevoir une
.. . . 34
polychimiothérapie »

1.2. Historique

La lepre est un des plus vieux fléaux de l'humanité. Elle a ét¢ longtemps
considérée comme une malédiction divine, du fait de son caractére incurable d’une part
et d’autre part des mutilations qu’elle occasionne. De nombreux anciens traités de
médecine font bonne mention de cette maladie * comme le papyrus d’Ebers (Egypte),
le sushoruta samhita (Inde), le Su Wen (Chine), Gallien (Gréce). En Afrique le plus
ancien foyer connu serait I’Egypte. L’Europe connut une épidémie entre le VI et XIII¢
siecle 2. Depuis, 1’église soucieuse de porter assistance a ses fideles construisit la
premiére 1éproserie en 460 ans aprés Jésus Christ 77 puis celui du Saint Lazaret. Ce
n'est qu'au XXe& siécle, grice au progrés de la science dans le domaine de la

thérapeutique, que les lépreux seront considérés comme des malades méritant respect et
assistance.

1.3. Epidémiologie
1.3.1. Répartition des cas de lépre dans le monde

Les estimations pour 1996 par régions OMS sont de 1,3 millions de cas de lepre
dans le monde avec un taux de prévalence de 2,3 pour 10.000 habitants. Le nombre de
cas enregistrés en 1996 est de 926.529 avec une prévalence de 1,7 pour 10.000
habitants. Pour la premicre fois, le nombre de cas de Iepre enregistrés dans le monde
est descendu au—dessous d’un million de cas *>. En 1997, le nombre de cas enregistrés,
par région OMS est de 888.340 avec une prévalence de 1,5 pour 10.000 habitants. Le
nombre de cas estimés est de 1,1 avec une prévalence de 2 pour 10.000 habitants.




A la fin de I’année 1996, il y avait au Mali 3.278 cas de lépre enregistrés, tous
traités par PCT antilépreuse soit un taux de prévalence de 3,57 pour 10.000
habitants®"¢. Le nombre de nouveaux cas dépistés en 1996 au Mali a atteint 1.557 soit
un taux de détection de 1,69 cas pour 10.000 habitants.

Tableau 1. Cas de l&pre enregistrés et couverture par [a PCT par région O.M.S. en 1997 3

Régions OMS Cas Cassous | Couverture | Couverture | Guérison
enregistrés PCT PCT PCT estimée | par PCT
signalée (%) (%) 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 637.413 620.728 97,4 77 7.377.199
M¢éditerranée 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

1.3.2. Répartition des cas de 1&pre selon 1’dge et le sexe

La lepre survient a tout dge. L’incidence atteint en général son maximum vers
I’age de 10-20 ans. Dans la plupart des régions du monde I’incidence et la prévalence
de la lépre sont plus €levées chez I'homme que chez la femme. Cependant, dans
certaines régions d’ Afrique I’inverse a été décrit “

1.3.3. Agent pathogene et réservoir de virus

L'agent pathogene est Mycobacterium leprae ou bacille de Hansen. C'est un bacille
acido-alcoolo—résistant. Il vit un a deux jours dans le milieu extérieur, mais peut vivre
jusqu'a sept jours dans certaines conditions selon Davey et Rees X

Il était admis jusqu'ici que la lepre est une maladie strictement humaine, dont le
seul réservoir était 'homme atteint d'une forme bacillifére c'est a dire le 1épromateux
non traité. Cependant depuis quelques années des cas d'infection naturelle ont été
observés chez le tatou et des primates (chimpanzés et cercocébes) *




1.3.4. Transmission de la maladie

Portes de sortie '

La muqueuse nasale et bucco-pharyngée représentent les principales voies
d'émission du bacille par l'intermédiaire des gouttelettes de Pfliigge, du mouchage et
des crachats. Il a été démontré chez les malades bacilliféres la présence de bacilles dans
le sperme, la sueur, le lait de femme * et les squames de la peau .

. 13,2641
Portes d'entrée )

Les voies aériennes supérieures sont les principales portes d'entrée par inhalation
de gouttelettes de Pfliigge (parole, toux). La voie cutanée par une effraction du
revétement constitue une porte secondaire.

Modes de transmission ****'.

La transmission est probablement directe. 1l faut généralement un contact intime et
répété avec un bacillifére (Iépromateux non traité), mais un bref contact peut suffire.

Il a ét€ montré que les insectes hématophages pouvaient étre porteurs transitoires
de bacilles, mais leur importance relative est discutée.

La lepre n'est pas héréditaire, les nouveau-nés de mere lépromateuse sont
indemnes.

La transmission expérimentale et accidentelle de la lepre (blessure, tatouage) est
possible.

Facteurs favorisant la transmission 04

Seul un petit nombre de sujets exposés devient Iépreux. On admet que la rareté de
la maladie provient de la résistance de la plupart des sujets a I'€gard du bacille. Et un
certain nombre de facteurs interviennent :

— facteurs immunologiques : par déficit de 'immunité a médiation cellulaire

— facteurs génétiques

— facteurs favorisants : la malnutrition, la mauvaise hygiéne, la promiscuité et la

pauvreté sembleraient jouer un rdle dans la transmission.

1.4. Physiopathologie et immunologie dans la lépre

La lepre se présente sous plusieurs formes suivant des criteres cliniques,
histologiques et immunologiques. Lorsqu'un sujet entre en contact avec M. leprae ;
: Z 25
quatre figures peuvent se présenter ~ :
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— si l'organisme est trés résistant sur le plan immunité a médiation cellulaire, il n'y
aura pas de maladie, c'est le cas le plus fréquent ;
— si la résistance est faible : le sujet fera la forme mineure de la dite tuberculoide;
— si la résistance est nulle : le sujet présentera la forme majeure dite lépromateuse ;
- enfin si la résistance est instable : c'est une forme intermédiaire dite dimorphe ou
borderline qui évoluera.
C'est la présence ou l'absence de cette immunité cellulaire vis a vis du bacille qui va
conditionner la forme clinique et histologique de la maladie, la présence ou l'absence
de bacille acido—alcoolo-résistant (BAAR) dans les tissus.

L'immunité humorale existe dans la Iépre, elle est normale ou méme augmentée
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(mais inefficace) dans la forme lépromateuse ™ ; 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 lepre lépromateuse une diminution du nombre de lymphocytes T circulant
particulierement 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 a d'autres antigénes *.

Le mécanisme physiopathologique de ce déficit de l'immunité a médiation
cellulaire (IMC) est inconnu. Certains travaux suggerent l'existence chez le 1épreux
d'un trouble au niveau du macrophage, d'autre une augmentation de l'activité
suppressive des lymphocytes T % L'existence de déficit de limmunité cellulaire
pourrait expliquer le probléme d'élimination des bacilles aprés le traitement. La
capacité d'élimination varie d'un sujet & l'autre. La résistance du sujet vis a vis du
bacille est mise en évidence par I'épreuve cutanée a la lépromine. Ce test n'a pas de
valeur diagnostique, mais 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 1'OMS et standardisée a 100 bacilles par ml (5), 0,1 ml de cette
suspension est injecté en intradermique : 2 types de réaction peuvent se présenter 2

— la réaction précoce de Fernandez : survient 24 — 48 h, analogue a une réaction

d'hypersensibilité retardée ;

- réaction tardive de Mitsuda : la lecture s'effectue au 21¢-28¢ jours par la mesure

de la taille exacte de la papule en millimétres.
La réaction de Mitsuda est positive dans les formes tuberculoides et négative dans les
formes lépromateuses. Il peut exister une cicatrice post—-léprominique (inesthétique)
apres le test de Mitsuda.




1.5. Etude clinique

1.5.1. Les lésions cutanéo— muqueuses

Les 1ésions cutanées de la lépre sont polymorphes : les formes indéterminées et
tuberculoides se traduisent par des macules hyprochromiques ou infiltrées
accompagnées d'un déficit sensoriel. La lépre lépromateuse se traduit par : une
infiltration diffuse, macules, papules et nodules ** avec une atteinte des muqueuses :
rhinite, épistaxis et laryngite =,

- ) 25,30
1.5.2. Les atteintes nerveuses 5,

Il y a d'abord une atteinte des terminaisons nerveuses du derme avec des troubles
de la sensibilité au niveau des Iésions ou du territoire innervé par ce nerf périphérique
(anesthésie ou hypoesthésie). On peut noter une anesthésie des extrémités (anesthésie
en gant ou en chaussette). Ailleurs, une hypertrophie des troncs nerveux peut étre
observé Les nerfs les plus fréquemment touchés sont: le cubital, le médian, la branche
superficielle du radial, le tibial postérieur, le sciatique poplité externe (SPE), le facial et
la branche auriculaire du plexus cervical superficiel.

1.5.3. Les troubles moteurs et trophiques

Elles sont consécutives a l'atteinte nerveuse, se manifestent par des parésies puis
des paralysies, sécheresse de la peau, atrophie et rétraction des muscles, déformation
des articulations (extrémités surtout). Avec la surinfection on assiste a une aggravation
des Iésions aboutissant aux mutilations et maux perforants plantaires (MPP) .

1.5.4. Les lésions viscérales

Elles sont fréquentes dans les lepres lépromateuses et intéressent les organes
suivants: foie, rate, ganglions lymphatiques, testicules et surrénales .

1.5.5. Autres 1€sions dans la Iépre

On peut rencontrer une gynécomastie (dans la forme LL), des atteintes oculaires
(conjonctivites, kératite voire cécité) et rhino—pharingées (effondrement de la cloison
nasale, atteinte laryngée donnant une voix nasonnée) Z,




1.5.6. Les complications lépreuses

On décrit deux types de complications dans la Iepre: les états réactionnels et les
infirmités lépreuses.

Les états réactionnels

IIs sont individualisés en deux groupes: les réactions lépreuses de type I et II.

La Réaction reverse: réaction 1épreuse de type 1
C'est une réaction inflammatoire consécutive a un regain de I'immunité a médiation
cellulaire (IMC). Elle survient dans la forme de Iepre interpolaire et traduit une

. - ~ . 43 ;- . . . .

évolution vers le pole tuberculoide . Elle se caractérise par l'inflammation des 1ésions
L. , . L el . 24

préexistantes et des réactions névritiques intenses .

L'érythéme noueux Iépreux (ENL): réaction lépreuse de type 11

L'ENL est une vascularite allergique intense di a un conflit entre antigénes
microbiens et anticorps circulants . Ce déséquilibre peut étre dii a la destruction des
bacilles par les médicaments administrés. Il se manifeste par des nouures, fievre,

oedéme des extrémités. Les I€sions nerveuses ne sont pas aussi rapidement évolutives
que dans la réaction d’inversion.

Les invalidités ou infirmités lépreuses

Elles sont la résultante des troubles sensitivo—-moteurs et trophiques survenant par
atteinte des nerfs. Dans son rapport sur la lepre * le comité d’experts OMS de la lepre
a propos€ une nouvelle classification des invalidités du fait que I’ancienne de 1970
était difficile a assimiler par des agents de santé du niveau périphérique. Cette nouvelle
classification propose un systéme simple comportant 3 degrés (cotés 0, 1 et 2)

principalement destinés a la collecte des données générales sur les invalidités et
handicaps.

Mains et pieds :

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

Par «lésion», on entend dans le présent contexte une ulcération, un

raccourcissement, une désorganisation, une raideur ou la résorption totale ou partielle
de la main et du pied.
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Degré O : absence de problémes oculaires imputables a la lépre, aucun signe de
perte d’acuité visuelle.

Degré 1 : présence de problémes oculaires imputables a la leépre, mais aucune
baisse corrélative d’acuité (acuité au moins égale a 0,1 soit 6/60, le sujet peut compter
les doigts a six metres).

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

Par problémes oculaires imputables a la Ieépre, on entend I’anesthésie cornéenne,
la lagophtalmie et I’iridocyclite.

1.6. Les classifications dans la lépre

La classification dans la Iépre est a la fois clinique, bactériologique,
immunologique, et histologique.

1.6.1. Les éléments de classification

Les signes cliniques

La principale base de la classification est clinique: aspect et nombre des lésions
cutanées et signes neurologiques. L'OMS dans le guide de ['élimination de la lépre en

tant que probléme de santé publique 2 propose pour le traitement deux formes de leépre
en fonction du nombre de Iésions cutanées:

— moins de cinq lésions, forme paucibacillaire (PB);
—cinq I€sions ou plus, forme multibacillaire (MB).

. 23,37
Voir Tableau 2 =
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TABLEAU $ CARACTERES DES DIFFERENTES FORMES DE LEPRE

$3,3¥

Nombre de Iésions

Immunologique

| TT BT BB , BL LL
1-3 1-5 5-20 >25 Innombrables Innombrables
asymétriques asymeétriques petites asymétriques asymétriques
asymétriques
Aspects des lésions Macules Macules ou plaques | ldem mais moins Macules et Macules et plaques, | Macules,
planes surélevées rugeuse, | rugueuses et plaques dont certaines de plaques et
séche souvent séches souvent parfois grande taille [{ésions | {ésions
gérison centrale annulaires annulaires planes et suréievées | nodulaires
) quelques nodules diffuses peau
infiltrée
Bords Flous Nets, réguliers ou Bien définis, Bien définis Infiltrés et/ou mal Flous, infilorés™ |
irréguliers contours définis
irréguliers
Anesthésie des iésions | Minimale Présente Modérée Modérée —d Petiges/zones Absente
Troncs nerveux Non atteints Souvent Plusieurs atteints ldem BT, Nombreux, plutot Tardivement,
souvent réaction parfois pas de facon symétrique,
avec difformités atteints asymétrique anesthésie en
face, mains, pieds gants et/ou
) chausette
Test & la lépromine - ou + Fortement + Modérement -+ - -
- lésion peau 0 0-1 0-2 2-4 4-6 4-6
IB
- Mn {(Mucus Nasal) - - - - + + +
Réaction d'inversion - + + + + [
Erythéme noueux - - - - Parfois Assez
lépreux fréguent
Stabilité + + /- - + /- + 4+ +

]
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1.6.2. Les différentes classifications

La classification de Madrid

La classification de Madrid © proposée en 1953 repose sur les quatre critéres
classiques:

— clinique: aspect des 1ésions ;

— immunologique: résultat a la Iéprominoréaction ;

— bactériologique: présence ou non de M. leprae ;

— histologique: aspect anatomopathologique des Iésions.

Elle individualise quatre formes de lepre: indéterminée (1), tuberculoide (T), borderline
(B) et 1épromateuse (L).

La classification de Ridley et Jopling

La classification de Ridley et Jopling en 1962 est basée essentiellement sur ['aspect

histopathologique des 1ésions cutanées ct nerveuses divise la lépre en six groupes : I,
TT, BT, BB, BL et LL.

Le tableau 4 décrit le rapport entre les différentes classifications de la lepre e

Classification de 1 T B L
Madrid
Classification de I T BT BB BL LL
Ridley - Jopling '
Classification PB MB
clinique
Classification PB MB
bactériologique

Tableau 2 : Rapport entre les différentes classifications de la lepre

1.7. Diagnostic de la lépre

1.7.1. Moyens de diagnostic

Examen clinique

Il repose sur :




[AY
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- I’examen de la peau : a la recherche de 1ésions planes (macules), de papules, de
nodules, de plaques de placards, et en testant la diminution ou
l'abolition de la sensibilit€ et de la sudation au niveau des 1ésions
cutanées planes;

- I’examen des nerfs : recherche de douleur et hypertrophie ;

— I’examen des extrémités a la recherche d’infirmités :

pied : paralysie des muscles releveurs du pied provocant un steppage
anesthésie de la sole plantaire

main : paralysie de I'abduction du 5¢ doigt (paralysie cubitale)
ou de l'antépulsion du ler doigt (atteinte du nerf médian)
anesthésie palmaire

Oeil : anesthésie cornéenne (oeil rouge) et lagophtalmie

Examen bactériologique

Il constitue un appoint a I’examen clinique mais n'est pas indispensable au
diagnostic. Le prélévement se fait sur la 1ésion cutanée (pulpe dermique) ou sur le
mucus nasal. On procéde ensuite 2 la fixation, 4 la coloration et & la lecture. L’indice
bacillaire ou bactériologique (IB) indique le nombre de gram bacilles (uniformément
colorés, fragmentés ou granuleux) présent dans un frottis. Selon ’échelle logarithmique

de Ridley, il va de 0 a 6+ et est basé sur le nombre moyen de bacilles vus par champ
microscopique du frottis.

Tableau 5. Echelle logarithmique de positivité de Ridley

Nombre de bacilles Indice bactériologique

0/100 champs 0
1-10/100 champs 1+
1-10/10 champs 2+
1-10 /champ 3+
10-100/champ 4+
100-1000/champ S5+
> 1000 /champ 6+

L’indice bactériologique (IB) moyen du malade est obtenu en additionnant
I'indice de chaque site et en divisant le total par le nombre de sites examinés.

L’indice morphologique (IM) est le pourcentage de bacilles présumés vivants
uniformément colorés par rapport au nombre total de bacilles dans le frottis.
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Examen histopathologique

L’histologie constitue une discipline fondamentale pour établir avec certitude un

diagnostic positif de la lépre et pour permettre la classification des différentes formes
de la maladie.

1.7.2. Diagnostic positif

On retiendra pour le diagnostic positif les 4 signes cardinaux qui sont :
— Iésions cutanées hypopigmentées ou érythémateuses
— insensibilité au niveau des 1ésions cutanées
— hypertrophie de tronc nerveux superficiels
- recherche de B.H. positive dans les prélévements cutanés

En zone d'endémie lépreuse, la présence de deux des trois premiers signes
cardinaux cités ci—dessus ou la seule positivité de la recherche de B.H. dans le
prélévement cutané suffisent pour affirmer le diagnostic de I¢pre.

1.7.3. Diagnostic différentiel 53743

- le diagnostic des lésions maculaires se fera avec

un vitiligo, un eczéma
séborrhéique, des eczématides, un naevus achromique

— le diagnostic différentie] des lésions papuleuses se fera avec : les dermatophyties, un
lupus, un psoriasis, une leishmaniose

- le diagnostic différentiel des lésions nodulaires sc fera avec : la syphilis dans sa phase
tardive, le lichen plan, I’acné, I’onchocercose et la maladie de Recklinghausen.

1.8 Traitement de la lépre

Il n'existait pas de médicament antilépreux réellement efficace jusqu'en 1941, date
a laquelle Faget a utilisé pour la premitre fois un dérivé disubstitué de la dapsone
(Promin) dans le traitement de la lepre aux Etats Unis s Aujourd'hui rifampicine,
clofazimine et dapsone constituent les principaux antilépreux.
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L 4 g « 233343
1.8.1 Médicaments spécifiques de la lépre )

La 4 : 4' diaminodiphénylsulfone (DDS): Dapsone

Longtemps utilis€é dans le traitement de la lépre, c'est un médicament
essentiellement bactériostatique.

Son absorption est digestive, I'‘élimination est rénale. Elle est utilisée a la posologie
de 1-2 mg/kg.

Les effets secondaires : anémie hémolytique, dermite exfoliatrice, hépatite,
leucopenie.

La Clofazimine (CLO) : Lampréne

C'est un colorant iminophénazinique qui exerce une action antimicrobienne sur M.
leprae. Elle est surtout bactériostatique et faiblement bactéricide, son action est plus
lente que la Dapsone.

Elle se dépose de fagon élective dans les tissus adipeux et les celiules du systéme
réticulo endothelial. L'élimination est urinaire et fécale.

Par son action anti-inflammatoire la clofazimine est utilisée dans le traitement des
ENL particulicrement chez la femme en age de procréer.
Les effets secondaires : 'inconvénient majeur de la clofazimine est la coloration de

la peau en brun-noir et une coloration plus foncée des zones exposées au soleil mais
réversible a l'arrét du traitement.

La Rifampicine (RMP)

Elle a unc 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

L’ofloxacine, la péfloxacine et la minocycline ¥ sont douées d'activité bactéricide a
dose élevée. Ce sont les médicaments d'avenir dans le traitement de ]a lepre.
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1.8.2. Les schémas de polychimiothérapie (PCT)

Elle a été proposée par le groupe d'expert de 'OMS en 1981 . Les schémas de
traitement recommandés sont :

- Lepre multibacillaire :

RMP = 600 mg 1 fois/mois sous supervision

CLO =300 mg 1 fois/mois
et
DDS = 100 mg/jour auto—~administrés

CLO = 50 mg/jour
Durée du traitement = deux (2) ans

- Lépre paucibacillaire :

RMP = 600 mg 1 fois/mois sous supervision
DDS = 100 mg/jour auto—administré.
Durée du traitement = six (6) mois.

1.8.3. Traitement des réactions

Qu'il s'agisse de I'ENL ou la réaction d’inversion, le traitement repose
essentiellement sur les anti-inflammatoires et la thalidomide qui donne de bons
résultats dans I'ENL. La thalidomide est dangereuse chez la femme en activité génitale

N - N s 24 . . eqe .
a cause des risques de malformations congénitales . La clofazimine est utilisée dans
les ENL récidivants.

1.8.4. Traitement des névrites .

L'inflammation aigué ou chronique des nerfs périphériques aboutit a la névrite
hansenienne. Le traitement est a la fois médical et chirurgical. La névrite aigué associée

a une réaction d’inversion est une urgence. Le traitement repose sur les corticoides, le
traitement chirurgical en cas d'échec du traitement médical.




'
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1.9. Prévention et lutte antilépreuse >

La stratégie de la lutte antilépreuse continue de reposer sur le principe de la
prévention secondaire. Elle implique le dépistage précoce de tous les cas de 1épre et la
mise en route sans retard d’une chimiothérapie pour interrompre la transmission de la
maladie dans la communauté et prévenir les infirmités. Une classification correcte des
sujets, la régularité du traitement et une meilleure prise en charge des cas conditionnent
le succes de la polychimiothérapie.

La lutte antilépreuse comprend quatre éléments essentiels :

— I’identification précoce du plus grand nombre possible de cas et leur classification en
deux catégories : multibacillaires (MB) et paucibacillaires (PB)

— la délivrance a tous les malades d’une PCT standardisée adéquate

- I’'information et I’éducation afin d’obtenir que les malades se fassent connaitre du

service de santé dés le début de la maladic et qu'une fois enregistrés, ils suivent
régulierement le traitement PCT.

— la prévention des invalidités et la réadaptation physique.

Le Programme National de Lutte contre la Lépre (PNLL) est intégré a la Direction

Nationale de la Santé (DNS) ef il est chargé de coordonner toutes les activités de la
lutte antilépreuse.

Au niveau de chaque cercle du Mali, il y a un médecin et un infirmier superviseur
1epre (ISL) qui sont chargés de superviser les activités de la lutte antilépreuse.

Au niveau de chaque arrondissement, I’infirmier chef de poste médical (ICPM)
est chargé des activités de la lutte antilépreuse.




DEUXIEME PARTIE :
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2.1. Présentation du cadre de |'étude

2.1.1. Le Mali

Situé entre 10° et 20° de latitude nord au coeur de I’Afrique de I’ouest, le Mali
couvre une superficie de 1.240.192 km?2 1l fait fronticre avec 7 pays : Mauritanie,
Guinée, Cote d’Ivoire, Niger, Sénégal, Algérie et Burkina Faso. Le Mali est traversé
par deux grands fleuves: le Niger et le Sénégal. 11 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 1’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 mortalit€ 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.

2.1.2 Les Cercles de Baraouéli et Dioila

Notre étude a ¢été réalisée dans 2 régions de la République du Mali : 1a région de
Ségou, 4¢ région administrative et celle de Koulikoro, 2¢ région administrative. Dans
chaque région, nous avons retenu un cercle pour la mise en oeuvre de Penquéte. Ces
cercles ont €té retenus sur des critéres d’accessibilité et de fonctionnalité. Ce sont
Dioila : SSSC de Dioila et CS de Fana et Barouéli : SSSC et Konobougou.

Cercle de Baroudli M

Le cercle de Barouéli couvre la partie ouest de la région de Ségou avec une
superficie de 4.710 km? pour une population d’environ 142.349 habitants avec une
densité de 30 habitants par km2 11 est limité au nord par le fleuve Niger, & I’est par le
cercle de Ségou, au sud par le fleuve Bani, & ’ouest par le cercle de Dioila et de
Koulikoro. II comprend un dispensaire central avec un service de chirurgie, de
médecine, une maternité PEV, un cabinet dentaire et un laboratoire pour 3 médecins, 1
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sage—femme, 5 infirmiers d’état, 5 infirmiers premier cycle, 1 technicien sanitaire, un
technicien de labo et 2 techniciens de développement communautaire. 11 y a aussi un
centre de santé au niveau de chaque arrondissement.

Cercle de Dioila ©

Le cercle de Dioila a une superficie de 12.794 km? pour une population d’environ
330.390 habitants avec une densité de 25 habitants par km? Il est limité au nord par le
cercle de Baraouéli, a I’est par le cercle de Koutiala, au sud par le cercle de Sikasso et a
Pouest par le cercle de Kati. Le centre de santé de Dioila a une double fonction de
centre de soins primaires et de centre principal de référence. La plupart des chirurgies
d’urgences et des cas obstétricaux y sont référés. Fana est le deuxieéme centre de
référence. Nous avons 5 médecins, 5 sages—femmes, 3 infirmiers d’état, 1 assistant

technique, 1 laborantain, 1 dépistateur qui assurent le fonctionnement du centre.

2.2. Matériels et méthodes

2.2.1._Type d'étude
C’est une étude transversale exhaustive portant sur le re~examen de tous les cas
de dermatoses chroniques vus dans les quatre services de santé visités (Dioila, Fana,

Baraouéli et Konobougou) entre les mois d'aoiit et décembre 1996.

2.2.2. Population cible et échantillonnée

La population cible portait sur les habitants des deux Cercles de 1'étude..
Cependant I'échantillon de ]’étude a été constitué a partir des sujets consultant dans les
quatre services de santé publics de Dioila, Fana, Baraouéli et Konobougou. Parmi ces
consultants, les cas de I¢pre et de dermatoses évoluant depuis au moins deux semaines
ont été retenus pour examen par ['équipe spécialisée de 1'Institut Marchoux.

2.2.3. Taille de I’échantillon

Pour estimer les valeurs prédictives du diagnostic de lepre fait sur le terrain,
nous comptions recrutés cinquante suspects ou cas de Iepre sur le terrain parmi les
consultants des services visités. En estimant la fréquence de la lepre a 10% des cas de
dermatoses chroniques vus sur le terrain, nous avons fixé la taille de notre €chantillon a
500 sujets, pour I'¢tude qui devait s'étendre sur 10 mois, d'aofit 1996 3 Mai 1997.
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2.2.4. Personnel de |'étude

Dans les services de santé retenus dans les deux cercles de I'étude, 'examen des
sujets a été réalisé au cours des consultations courantes. Ces consultations sont assurées
par le médecin, l'infirmier ou l'infirmier superviseur lépre (ISL). Ce dernier travaille au
niveau du Service Socio-Sanitaire de Cercle (SSSC). Les cas recrutés lors de ces
consultations ont été revus par une €quipe de I’Institut Marchoux composée d'un

médecin léprologue, d'un étudiant de médecine stagiaire en léprologie, et de deux
infirmiers de 'unité de léprologie.

2.2.5. Collecte des données

Suite a I’examen du médecin ou de l'infirmier, un questionnaire (Q1) a été utilisé
pour recueillir les données. Un rendez-vous a ét€ donné au patient pour la rencontre
avec I’équipe de 1'Institut Marchoux au cours de la premiére semaine de chaque mois.
Chaque patient présent au rendez—vous a été soigneusement revu par cette équipe en
vue de confirmer ou d’infirmer le diagnostic de lépre ou de dermatose. Un examen
clinique rigoureux, dermatologique et neurologique a été réalisé pour chaque patient et
les résultats consignés dans un questionnaire (Q2). Une bacilloscopie a été réalisée
chez tous les cas de Iepre clinique confirmée en vue de déterminer la forme de Iépre.
Tous les cas douteux ont fait 1’objet d’une biopsie de peau pour examen

histopathologique en vue de confirmer ou d’infirmer histologiquement le diagnostic de
Iepre (Ies questionnaires Q1 et Q2 en annexe).

2.2.6. Analyse des données

Les données ont €t€ saisies et analysées sur les logiciels EPI-INFO et EXCEL.
Nous avons déterminé les valeurs prédictives en utilisant les formules suivantes:

— pour la valeur prédictive positive (VPP),

Vrais positifs cas de Iepre confirmés par équipe Marchoux
VPP = =

Total positifs total cas de lepre diagnostiqués sur le terrain

— pour la valeur prédictive négative (VPN),

Vrais négatifs cas de dermatoses confirmés par équipe Marchoux
VPN = =

Total négatifs total cas de dermatoses diagnostiqués sur le terrain
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Le pourcentage de classification correcte (PCC) a €té obtenu par la formule ci-
dessous :

Vrais positifs + Vrais négatifs ~ cas de Iépre et de dermatoses confirmés
PCC= =

Total des cas examinés cas de lepre et dermatoses diagnostiqués
Les valeurs prédictives, les différentes proportions et les moyennes calculées pour les
cas dépistés ont été comparées par des tests statistiques appropri€s (2, x? corrigé de

Yates ou Test exact de probabilité de Fisher, test d'analyse de variance, test non
paramétrique de Kruskall Wallis).

2.3. Résultats

2.3.1. Description de 1’échantillon (Tableau 6)

Le nombre de 500 sujets prévus pour notre échantillon n'a pas été atteint dans

~ notre étude. Pour des raisons opérationnelles 1'équipe de I'Institut Marchoux n'a pas pu

poursuivre les visites mensuelles de re-examen des cas recrutés a partir de Janvier
1997. Se faisant I'étude prévue pour se dérouler sur 10 mois a été conduite seulement
pendant cinqg mois (d'Aofit a Décembre 1996). Au total 370 patients, soit 64% de la

taille de I'échantillon attendue; ont été recrutés. Ces patients se repartissent selon les
parameétres suivants:

Selon le lieu de recrutement

Selon le lieu de recrutement, le maximum des patients a été examiné dans le
Cercle de Baraouéli avec 214 sujets soit 58% du total des cas vus. Parmi les cas de ce
cercle 137 patients (37% du total de 370 cas) ont été examinés dans 1'Arrondissement
central de Barouéli. Les 77 patients restants (21% du total de 370 cas) ont été vus dans
I’ Arrondissement de Konobougou. Dans le Cercle de Dioila 156 patients, soit 42% de
l'effectif total, ont été examinés. Dans ce cercle 28 cas seulement (8% de 1'échantillon)

ont €té recrutés dans I’ Arrondissement de Fana. Les 128 autres sujets ont été vus dans
I'Arrondissement central de Dioila.
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Selon l'dge et le sexe

L’4ge moyen des patients était de 27 ans *+ 18 ans avec un minimum a 1 an
révolu et un maximum 2 84 ans. L'4ge médian et le mode étaient a 25 ans avec 16
sujets de cet 4ge. Nous avons regroupé€ les patients en 4 classes d’age: “enfants” de 0 a
14 ans, "jeunes" de 15 a 29 ans, "adultes” de 30 a 49 adultes et "sujets dgés" ceux
ayant plus de 49 ans. Nous avons observé 119 des 370 patients (32%) dans la classe
d’age "jeunes" alors que, seulement 46 cas sur les 370 (12%) étaient de la classe "sujets

agés". La classe d’age intermédiaire, "adultes”, représentait 98/370 (27%) et celle des
"enfants" 107/370 (29%).

Selon le sexe, nous avons observé presque autant de sujets de sexe féminin que
masculin avec respectivement 187 femmes (51%) et 183 hommes (49%). L'age moyen
dans le sexe féminin (26,8 & 15 ans) était proche de celui du sexe masculin (27,6 £ 20
ans). La différence observée entre les deux sexes n'était pas statistiquement
significative (H de Kruskal Wallis= 0,3 et valeur de P= 0,57).

Selon l'occupation professionnelle et la résidence
D p

Selon I’occupation professionnelle, 8 des 370 patients (2%) n’avaient pas encore
atteint I’4ge scolaire et étaient sans aucune occupation. Les professions ont été
regroupées en secteur rural (cultivateurs, éleveurs, bergers, biicherons, pécheurs et
ménageres), secteur informel (6uvriers, artisans, commergants et chauffeurs) et secteur
formel (employés de bureau et scolaires). Plus de la moitié des 370 patients (57%) était

de profession rurale, 123/370 patients (34%) exercaient dans le secteur formel et
seulement 27 (7%) étaient dans le secteur informel.

La plupart des patients résidaient dans les localités méme de leur recrutement
(Baraouéli, Dioila, Fana et Konobougou).




Parametres Nombre %
Cercles et Baraouéli - AC 137 37
Arrondissements ~ Baraouéli — Konobougou 77 20,8
Dioila - AC 128 34,6
Dioila - Fana 28 7,6
0-14 ans "enfants" 107 289
Age 15-29 ans "jeunes" 119 32,2
30-49 ans "adultes" 98 26,5
> 49 ans "sujets dges” 46 12,4
Sexe Masculin 183 495
Féminin 187 50,5
Profession Rural 212 57,3
Formel 123 33,2
Informel 27 7,3
Sans profession 8 2,2
Résidence Lieux de recrutement
Hors lieux de recrutement
TOTAL 370 100

Tableau 6 : Répartition des patients examinés selon différents parametres

2.3.2 Description des pathologies observées par I’équipe de Marchoux

Fréquence des affections observées (tableau 7)
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Parmi les 370 patients recrutés et re—examinés par 1'équipe de I'Institut

Marchoux, 38 cas de lepre (10,3% de I'ensemble des sujets) et 332 cas de dermatoses
(89,7% des sujets) ont été diagnostiqués. En fonction du nombre de cas vus, la lepre
vient en 3¢ position apres les eczémas (124 cas), les dermatoses mycosiques (98 cas).
Elle précede les cas de gale (31 sujets), de prurigo (18 sujets) et les pyodermites (15
cas), voir tableau 5. La pathologie infectieuse (mycosique, bactérienne, parasitaire et
virale) est dominante avec 192 cas soit (51,9% des affections rencontrées) suivie des
dermatoses allergiques (eczéma, prurigo, urticaire) avec 146 patients (39,5% des sujets

vus).
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Etiologie (nombre) Affection Nombre Pourcentage
Allergique Eczéma 124
(146) Prurigo 18 39,5
Toxidermie 3
Urticaire
Mycosique Dermatophytie 76
(98) Eczéma marginé de Hébra 10 26,5
Pityriasis versicolor 12
Mycobactérienne
(38) Lepre 38 10,3
Parasitaire Scabiose 31
37 Leishmaniose 6 10
Bactérienne Pyodermite 8
(15) acné 7 4,1
Virale Verrue 2
4 Varicelle 1 1
Zona 1
Autres étiologies Bourbouille 2
Chéloide 1
Cor 1
Dermite séborrhéique 3
Eczématide 8
Ichtyose 4
Lupus érythémateux 1
(32) Naevus 4 8,6
Neurofibromatose 1
Pityriasis rosé de Gibert 1
Sclérodermie 2
Ulcére 1
Vitiligo 2
Autre 1

Tableau 7: Liste des affections observées chez les 370 patients examinés




Répartition des affections observées selon les cercles visités
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Nous avons observé une prédominance des dermatoses non lépreuses dans le
Cercle de Baraouéli notamment, les dermatoses allergiques (67%) et infectieuses
(63%). La lepre a été relativement plus fréquente dans le Cercle de Dioila. La
répartition des dermatoses selon I'étiologie lépreuse ou non et les cercles est
statistiquement significative. (P<0,001). (Voir tableau 8)

Baraouéli Dioila Total
nombre (%)  nombre (%)
Lepre 12 (31,6) 26 (68.4) 38(10,3)
Dermatoses non lépre 202 (60,8) 130 (39,2) 332 (89,7)
Total 214 (57,8) 156 (42,2 370 (100)
¥2=11,95 ddl=1 P < 0,001

Tableau 8: Répartition des affections rencontrées selon les Cercles visités

Répartition des affections observées selon le lieu de résidence

Nous avons observé une prédominance des dermatoses non lépreuses chez les
sujets résidents au lieu de recrutement avec 257 cas de dermatoses soit 77,4%. Par
contre, la Iepre a été€ plus fréquente chez les non résidents au lieu du recrutement avec
33 cas soit 86,8%. La répartition des affections observées selon I'étiologie 1épreuse ou

non et la résidence montre une différence statistiquement significative. (P<0,001).

(Voir tableau 9). -

Résidents au lieu de  Non résidents du lieu
recrutement de recrutement Total
nombre (%) nombre (%) nombre (%)
Lepre 5(13,2) 33 (86,8) 38(10,3)
Dermatoses non lépre 257(77,4) 75 (22,6) 332 (89,7)
Total 262 (70,8) 108 (29,2) 370 (100)
x*= 68,10 ddi=1 P < (0,001

Tableau 9: Répartition des affections rencontrées selon le lieu de recrutement
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Répartition des affections observées selon l'age (tableau 10)

En excluant la leépre, nous avons observé une prédominance des dermatoses chez
les sujets de moins de 30 ans que nous avons classés en deux tranches d'dges ("enfants
et “jeunes") avec des proportions variant entre 24,7% et 38,3%. La leépre est plus
fréquente dans les tranches d'age [30-49] et + de 50 ans avec 57,9% des cas chez les
"adultes" et 26,3% des cas chez les "sujets dgés". La différence de répartition de la
lepre et des autres dermatoses rencontrées selon les tranches d'age est statistiquement
significative, (p<0,001). ( Voir Tableau 10). '

n

Tranches d'age Enfants Jeunes Adultes Sujets 4gés Total
0-14 ans 15-29 ans 30-49 ans 50 ans +
Causes n % n % n % n %
Infection
59 38,3 56 364 30 19,5 9 58 154
Allergie
36 24,7 47 322 38 26 25 17,1 146
Lepre
2 53 4 10,5 2 579 10 263 38
Autres
10 31,3 12 375 8 25 26,2 32
Total 107 289 119 322 98 26,5 46 124 370
x?= 49,28 ddl=9 . P < 0,001

Tableau 10: Répartition des affections observées selon les tranches d'age

Répartition des affections observées selon sexe

Bien qu’il n’y ait pas de différence statistiquement significative, les dermatoses,
non lépreuses ont été relativement plus fréquentes chez les femmes tandis que la lepre
prédomine chez les hommes. (Voir figure 2)
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Figure 2: Répartition des sujets selon I'étiologie lépreuse et le sexe

Répartition des affections observées selon l'occupation professionnelle des sujets

Les dermatoses ont été significativement plus observées dans la profession
rurale avec 60% pour les causes allergiques, 45% pour les causes infectieuses et 64%
pour les autres causes; pendant que dans les autres occupations, les proportions
variaient entre 4% et 48%. La proportion de sujets exercant une profession rurale est
plus €levée parmi les cas de lépre que dans le groupe des dermatoses non l€preuses, la

différence étant statistiquement significative (P<0,01) (Voir tableau 11).

Rural Formel Informel  Sans prof Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
L&pre 32(84,2) 3(7,9) 3(7,9) 0 (0,0) 38(10,3)
Dermatoses non lépre | 180(54,2) 120(36,2) 24 (7,2) 8(2,4) 332 (89,7)
Ensemble 212(573) 123(332) 27(7,3) 8(2,2 370 (100)
x?=14,48 ddl=3 P < 0,01

Tableau 11: Répartition des affections rencontrées selon l'activité professionnelle
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Répartition des affections observées selon le motif de la consultation et les symptomes

associés

L'apparition de 1ésion sur la peau a été le motif de consultation le plus fréquent
(73%). Pendant que le prurit a été évoqué dans 21% des cas, les autres motifs (douleur,
fievre, asthénie, anorexie, insomnie ...) n’ont été évoqués que dans 6% des cas. Parmi
les symptomes associés, Le prurit, la douleur et la fievre ont été fréquemment
rencontrés avec respectivement 63%, 21% et 8% ; tandis que les autres symptomes

n’ont été observés que dans 8%.

2.3.3. Description des cas de lépre diagnostiqués par ’équipe de 1'Institut Marchoux

Selon le sexe, l'age et la durée d'évolution de la lépre

Au total 38 cas de lepre ont été diagnostiqués par les examinateurs de I'Institut
Marchoux. Parmi eux, 23 cas (60,5%) étaient de sexe masculin. L'age moyen des cas de
lépre était de 41,6:14,4 ans. La quasi-totalité des cas de I¢pre observés dans la tranche
d'age des "sujets dgés" était du sexe masculin (80%). De méme, plus de la moitié des
cas de lépre observés dans la tranche d'dge "adultes” était masculine (59%). Les cas de
lépre de sexe féminin avec un 4ge moyen de 36 £ 15 ans apparaissaient relativement
plus jeunes que les cas masculins (dge moyen 45,3 £ 13 ans). La différence de
moyenne observée est statistiquement significative (H de Kruskal-Wallis = 4,39, P
<0,05). Le délai moyen entre la constatation des premiers signes par le malade et le
diagnostic de la Iepre était de 28,4+292 mois. Ce délai moyen d'apparition de la Iépre
était paradoxalement plus long dans le sexe féminin (38,4 + 31 ans) que dans le sexe
masculin (21,8 * 13 ans), la différence étant statistiquement plus significative (H de
Kruskal-Wallis = 5,26, P < 0,05).

Selon la forme et les signes cliniques de lépre

Suivant la forme de Iépre, la majorité des cas de Ieépre examinés et catégorisés
étaient des paucibacillaires (PB) (81%). Bien que la différence ne soit pas
statistiquement significative, il y avait relativement plus de cas multibacillaires chez les
hommes (21,7% des cas) que chez les femmes (13,3% des cas). Le nombre de cas de
lepre avec plus de 5 I€sions cutanées, ayant une atteinle nerveuse ou une infirmité
lépreuse de degré 2 était relativement plus €levé chez les hommes que dans le sexe
féminin. Cependant les différences observées ne sont pas statistiquement significatives
(Voir tableau 12).
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Hommes Femmes Total
nombre (%) nombre (%) nombre (%)
Forme de lépre  PB 18 (58,1) 13 (41,9) 31 (81,6)
MB 5(71,4) 2(28,6) 7 (18,4)
Nombre de < 5 lésions 7 (30,4) 6 (40) 13 (34,2)
1ésions cutanées > 5 1€sions 16 (69,6) 9 (60) 25 (65,8)
Atteinte OUI 21 (63,6) 12 (36,4) 33 (86,8)
nerveuse NON 2(40) 3(60) 5(13,2)
Infirmité degrésOet 1 16 (55,2) 13 (44,8) 29 (76,3)
lépreuse degré 2 7(77,8) 2(22,2) 9(23,7)
Ensemble 23 (60,5) 15 (39,5) 38 (100)

Tableau 12: Répartition des cas de lepre selon la forme et les signes cliniques de lépre

L’apparition de la lésion cutanée a été le principal motif de consultation de nos
malades (79%). Les symptomes les plus fréquemment associés ont été¢ la douleur
(47%), les fourmillements (24%). Le type clinique de 1ésions cutanées rencontrées a été
plus souvent des taches (macules) hypopigmentées (76%). Les lésions en relief n’ont
été observées que dans 24%. Les atteintes nerveuses ont été observées dans 89% des
cas avec un nombre moyen de nerf atteint par patient qui était de 634 troncs nerveux
superficiels. Nous avons observé une prédominance des atteintes nerveuses au niveau
du sciatique poplité externe (SPE) (83%), du cubital et du tibial postérieur a proportion
égale (70%). L'examen de l'équipe spécialisée de [I'Institut a noté plus de nerfs
hypertrophiques que celui fait par le personnel de terrain. La différence obscrvée était
statistiquement significative (p<0,001), (voir figure 3). La fréquence des infirmités
1épreuses de degré 2 était de 23,7% avec 2 cas chez les femmes et 7 cas chez les
hommes. Nous avons observé une prédominance des infirmités Iépreuses de degré 2
chez les multibacillaires (28,6%) comparativement au cas paucibacillaires (22,6%).
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Figure 3 : Nombre de nerfs hypertrophiques trouvés suivant les examinateurs

2.3.4. Evaluation de la qualité du diagnostic de terrain

Evaluation du diagnostic de dermatose non lépreuse

La majorité des pathologies cutanées diagnostiquées par le personnel de santé
des cercles de l'étude a été des dermatoses non lépreuses. Le personnel de terrain a
rapporté 329 cas de soit 88,9% des cas de l'étude. Parmi ces dermatoses observées par
le personnel de terrain, on a noté:

— 200 cas (60,8%) d’étiologie infectieuse (bactériennes, mycosiques, parasitaires ou
virales)

— 98 cas (29,8%) d'origine allergique

— 31 cas (9,4%) relevant des autres causes (tumorales, iatrogénes, congénitales).

La répartition des étiologies de dermatoses non lépreuses diagnostiquées sur le
terrain différe notablement de celle de I'équipe de I'Institut Marchoux, notamment pour
le nombre d'affections d'origines infecticuse et allergique. Cette différence est
statistiquement significative (P<0,001) (voir figure 4). Parmi ces 329 cas de
dermatoses, 'équipe de I'Institut Marchoux a retrouvé un cas de lepre soit une erreur de
diagnostic Iepre de 0,3%.
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2.3.5. Valeurs prédictives du diagnostic de 1epre sur le terrain

Valeurs prédictives dans l'ensemble des deux Cercles

La valeur prédictive positive (VPP) observée dans les deux localités était de
90,2% avec un intervalle de confiance (IC) a 95% allant de 75,9 a 96,8%. C'est dire
~ que parmi les cas de lepre dépistés sur le terrain, 9,8% serait diagnostiqués par exces.
Nous avons observé une valeur prédictive négative (VPN) de 99,7% avec un intervalle
de confiance (IC) a 95% s'étendant de 98 a 100%. Autrement dit seulement dans 0,3%
des cas le diagnostic de 1epre a ét€ posé par défaut. (Voir tableau 13.a). Le pourcentage
de classification correcte (PCC) ou proportion de sujets dont le diagnostic lépre ou non

lepre a été confirmé lors du réexamen est de 98,6%.
Valeurs prédictives dans le Cercle de Baraouéli

La proportion de vrais cas de 1eépre parmi les cas diagnostiqués par le personnel
de terrain (VPP) observée a Baraouéli était de 84.6% avec un IC a 95% de [53,7-97,3].
La lepre a été diagnostiquée par exceés dans 15,4%. La valeur prédictive négative
(VPN) observée était de 99,5% avec un IC 95% de [90,0-100,0]. Le pourcentage de

classification correcte a été de 98,6%.
Valeurs prédictives dans le cercle de Dioila

Dans ce Cercle nos résultats ont montré que le personnel de terrain n’a pas fait
de faux diagnostic de dermatose sur un cas de lepre (0% de diagnostic par défaut). La
VPN était de 100% avec un IC a 95% de [96,4-100,0]. Dans 7,1% des cas la leépre a été
diagnostiquée par exces soit une VPP de 92,9% avec un IC a 95% de [75,0-98,8]. Le
pourcentage de classification correcte a été de 98,7%.

Comparaison des valeurs prédictives du diagnostic de lépre dans les deux cercles

Bien que la VPP observée a Dioila (92,9%) soit supéricure a celle observée a
Baraouéli (84,6%), la différence observée n'était pas statistiquement significative. Par
contre, une différence hautement significative a ét€ observée entre les VPN observées a
Dioila (100%) et a Baraouéli (92,5%) (p<0,001). (Voir tableau 14).
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Tableau 13.a Diagnostic . MARCHOUX
Lepre Non lepre Total
Diagnostic de Lepre 37 4 41
terrain Non leépre 1 328 329
Total 38 332 370
Valeurs prédictives Valeur ICa95%
positive 90,2 % (75,9 - 96,8]
négative 99,7% 98 - 100]
Tableau 13.b Diagnostic . MARCHOUX
Lepre Non lépre Total
Diagnostic Lepre 11 2 13
a Baraouéli Non lépre 1 200 201
Total 12 202 214
Valeurs prédictives Valeur ICa95%
positive 84,6% (53,7 - 97,3]
négative 99,5% (90 - 100]
Tableau 13.c Diagnostic I. MARCHOUX
Lf:f)re Non lépre Total
Diagnostic Lepre 26 2 28
a Dioila Non lépre 0 128 128
Total 26 130 156
Valeurs prédictives Valeur [Ca95%
© positive 92,9% (75 - 98,8]
négative 100% [96,4 — 100]

Tableau 13: Valeurs prédictives positives et négatives du diagnostic de l&pre sur le terrain

Valeurs ICa95% Valeur de P
Baraouéli 84,6% [53,7-97,3]
VPP NS
Dioila 92.9% [75 - 98,8]
Baraouéli 99,5% [90 — 100]
VPN P < 0,001
Dioila 100% [96,5- 100]

Tableau 14: Comparaison des valeurs prédictives du diagnostic de l&pre entre les deux
Cercles de ['étude




37

2.4. Discussions

2.4.1. Sur la méthodologie

La population échantillonnée

Notre étude a retenu pour objectif d'évaluer la valeur du diagnostic de leépre posé
dans les conditions de terrain au Mali. Pour l'atteinte de cet objectif, nous aurions dii
prendre un échantillon représentatif du terrain au Mali. En choisissant les Cercles de
Baraouéli et de Dioila pour des raisons de proximité avec 1'Institut Marchoux nous
n‘atteignons pas cette représentativité. Cependant, le cercle de Baraouéli du point de
vue mise en ocuvre des activités 1epre et de la formation pour le diagnostic de la lepre
est tout a fait comparable aux autres cercles du Mali. Les résultats dans ce Cercle sont
extrapolables aux autres Cercles. Le Cercle de Dioila a bénéficié de l'intervention
particuliere de projet "RO Terrain". Ce projet est un essai thérapeutique de la lépre
avec l'association de la rifampicine (R) et de I'ofloxacine (O) appliqué dans 5 Cercles
de la Région de Koulikoro entre 1992 et 1994. 1l a permis de donner une formation en
diagnostic de la Iépre particuliére pour l'infirmier superviseur Iépre du Cercle et de
réaliser une campagne d'information sur la lepre dans les principaux villages et une
supervision plus intense du personnel. La valeur du diagnostic de lepre dans le Cercle
de Dioila peut différer notablement de celle des Cercles n'ayant pas bénéficié du projet
"RO terrain. Cela donne un intérét a la comparaison de la qualité du diagnostic entre les
deux cercles de I'étude (Dioila et Baraouéli).

La taille de [’échantillon

Nous avions fixé le nombre de patients a recruter a 500. Cependant nous n'avons
pas eu les moyens pour procéder au réexamen des cas de dermatoses pendant les 10
mois prévus de 1'étude (Aoit 1996 a Mai 1997). Notre échantillon a été donc limité aux
370 patients recrutés entre Aoiit et Décembre 1996. En fixant la taille de I'échantillon a
500, nous espérions obtenir au moins 50 cas de lépre en supposant la fréquence de la
lepre & 10% des consultations pour dermatoses chroniques. Nos résultats (38 cas de
1epre sur 370 patients soit 10,3%) montrent la justesse de cette estimation de fréquence
de la lepre. Bien que la taille prévue n'ait pas été atteinte, notre échantillon demeure
suffisant pour l'estimation des valeurs prédictives du diagnostic de lepre. Les
intervalles de confiance a 95% que nous avons obtenu demeurent dans une fourchette
de 10% autour des valeurs obtenues.
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Cette étude avait montré que les pyodermites représeﬁtaient 33,2% des dermatoses
trouvées chez les 1817 enfants examinés . Cette fréquence des causes infecticuses
traduit l'insuffisance d'hygicne et la précarité des conditions socio—€économiques dans
le milieu de I'étude. Ce qui nous a fait dire avec le Pr. Sankalé qu'avec de l'eau, du
savon et un balai on résout la moitié des problémes de santé en Afrique.

Les dermatoses allergiques (eczémas, prurigo) viennent en seconde position
avec 39,5% des 370 patients vus. Elles soulignent la fréquence des allergies en milieu
rural notamment pendant la saison pluvieuse qui a couvert une bonne partie de la
période de recrutement de nos cas. De méme les mauvaises conditions d'hygiéne sont
des facteurs favorisants de ces allergies. Les affections sont également prédominantes
dans la population des moins de 30 ans.

A T'opposé, les cas de leépre de notre étude appartiennent surtout aux tranches
d'age de plus de 29 ans. Ceci s'explique par la longueur de l'incubation de cette maladie
et par le retard a la consultation des patients. Dans notre série, les hommes ont été plus
fréquemment touchés par Ia Iepre que les femmes. Cela est classiquement décrit dans
les traités sur la lepre et dans des théses antérieures réalisées sur la lépre a I'Institut
Marchoux "**". Les femmes atteintes de l¢pre apparaissent plus jeunes que les cas de
l€pre masculins et ont moins fréquemment des infirmités de degré 2. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que les femmes sont plus attentives aux problémes de santé et
consultent plus précocement a l'apparition des lésions cutanées. La prédominance des
cas de Iepre a Dioila (68%) pourrait étre le reflet de I'importance de ’endémie 1épreuse
dans ce cercle ot il y avait une léproserie dans les années 1950.

Les signes cliniques de lépre dans notre étude

L’apparition des lésions €élémentaires (macules, nodules) sur la peau a été le
motif le plus évoqué dans 73% des dermatoses et 79% des cas de lépre confirmés. Les
symptomes les plus souvent associés ont été le prurit (63%) et la douleur (21%) des
dermatoses. De méme chez les cas de 1&pre, 1a douleur a été évoquée dans 47% des cas
et les fourmillements dans 24% des cas. Ceci indique I'importance de ces symptdémes
dans la démarche diagnostique. Il est important dans le diagnostic de la lépre de
respecter les différents temps de 'examen clinique portant sur l'interrogatoire, 'examen
cutané et l'examen neurologique. Nous avons constaté sur le terrain que la fiche
clinique de malade n'était pas complétement remplie, notamment sur la partie examen
des nerfs.
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Les atteintes des troncs nerveux périphériques ont été observées dans 89% des
cas avec un nombre moyen de 614 troncs nerveux superficiels atteints. Ces résultats
montrent 1’importance de la palpation des troncs nerveux au cours de I’examen d’un
suspect de lepre et confirment les résultats des auteurs précédents **_ Nos résultats ont
montré que les troncs nerveux n’étaient pas palpés systématiquement sur le terrain. La
proportion d’hypertrophies des troncs nerveux superficiels était significativement plus
importante selon I’examen spécialisé que par I'examen du personnel de terrain. Ces
résultats indiquent que cet élément (hypertrophie des troncs nerveux superficiels) n’a
pas été recherché systématiquement chez les patients lors de l’examen initial
notamment dans le cercle de Barouéli. Cependant la présence de I’hypertrophie
nerveuse est essentielle dans le diagnostic clinique de la Iepre (signes cardinaux) et
permet souvent a elle seule de confirmer la Iépre (forme nerveuse pure). Pour améliorer
le diagnostic de leépre sur le terrain, il faut donc insister lors des formations et
supervisions du personnel sur I'examen neurologique.

Le taux d'infirmités 1épreuses de degré parmi les 38 cas dépistés a été de 23,7%
avec 9 cas de mutilations. Ce taux de mutilation au dépistage est trés élevé
comparativement aux données d'enquétes réalis€es au Burkina Faso en 1995 et en Cote
d'Ivoire en 1996. Ces enquétes ont montré respectivement des proportions de cas de
lepre avec infirmités de degré 2 au dépistage de 6,5% et de 15,4% 4 Ce fort taux de
mutilation au dépistage traduit un retard de consultation. Comme le confirme le délai
moyen du dépistage chez les cas de Iepre qui a été de 28,4 mois, les signes cutanés de
début n'ont pas inqui€té les sujets a se faire examiner dans un centre de santé. Il faudra
dans le cadre de I'amélioration du dépistage insister sur les signes d'appels de la 1épre
au début lors des campagnes de sensibilisation de la communauté sur la I&pre.

La valeur du diagnostic de lépre

Les résultats cumulés des 2 cercles ont montré qu’on a fait le diagnostic de la
lepre plus par excés que par défaut avec une VPP a 90% et une VPN a 99,7%. Ces
résultats sont similaires a ceux rapportés par des auteurs au Malawi 122735 s
répondent a la logique des programmes de lutte contre la lépre qui recherchent une
grande sensibilité du dépistage de la Iépre sur le terrain. Les valeurs prédictives du
diagnostic de lepre a Dioila (VPP 92,9% et VPN 100%) sont supérieures a celles du
Cercle de Baraouéli (VPP 84,6% et VPN 99,5%). La meilleure qualité du diagnostic de
lepre a Dioila peut s'expliquer en partie par les activités du projet RO—terrain dont nous
avons parlé précédemment. Ce projet a permis une formation plus longue et une

supervision plus rapprochée des agents de santé de ce Cercle.
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La qualité du diagnostic de 1eépre dans les deux cercles est cependant bonne avec
un pourcentage de classification correcte de 99,6 dans I'ensemble des deux cercles. On
pourrait avancer que le fait de procéder au réexamen des cas recrut€s par une €quipe
spécialisée a pu inciter le personnel de terrain a étre plus minutieux dans l'examen des
cas de dermatoses. La qualité du diagnostic de terrain aurait été améliorée par cette
perspective de contrdle. Néanmoins cela montre qu'avec plus d'attention et
d'applicétion le personnel des Cercles visités posseéde les compétences nécessaires pour
le dépistage de la lepre.

Les valeurs prédictives trouvées dans les deux cercles sont toutes supéricures a
80%. Elles montrent qu'aprés une session de formation courte (deux semaines pour les
infirmiers superviseurs et une semaine pour les médecins), le personnel de santé est
apte pour le dépistage de la Iépre sur le terrain. Dans le cadre de 'objectif d'élimination
de la lépre on devrait insister davantage sur l'information de la communauté sur les
signes de début de la lepre afin de les inciter a consulter t6t. De méme on devrait
accorder une attention toute particuliére a la supervision du personnel chargé du
diagnostic de la Iepre afin de renforcer leur vigilance et préserver leur motivation pour
la lutte antilépreuse.
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CONCLUSION

Cette étude nous a permis de vérifier le diagnostic de 1épre dans un échantillon
de 370 cas de dermatoses chroniques vus dans les Cercles de Baraouéli et Dioila. La
pathologie dermatologique est dominée par l'étiologie infectieuse dont fait partie la
lepre. Une amélioration des conditions d'hygiene demeure une priorité de santé
publique pour la lutte contre la 1epre et les dermatoses infectieuses.

Les cas de Iepre de notre étude ont été dépistés tardivement avec un délai moyen
de dépistage de plus de 2 ans (28,4 mois). Ce retard de diagnostic concerne
particulierement les cas de lépre masculins qui ont plus fréquemment la forme
multibacillaire de la lepre et des infirmités 1épreuses de degré 2 que les cas de sexe

féminin.

La valeur prédictive positive du diagnostic de Iépre a atteint 90,2% tandis que la
valeur prédictive négative était de 99,7%. Le pourcentage de classification correcte a
été de 99,6% dans l'ensemble des deux Cercles et traduit une qualité acceptable du
diagnostic de lepre posé sur le terrain. Nous retenons de cette étude que le diagnostic
de la lepre est fait plus par exces sur le terrain que par défaut. Ceci est moins grave en
maticre de santé publique que de laisser passer un cas potentiel de lepre pouvant
devenir contagieux par la suite et provoquer des infirmités difficiles a traiter.

Nos résultats ont révélé une insuffisance du diagnostic de la lépre, attribuable a
un examen clinique incomplet (examen neurologique non réalisé et des fiches cliniques
de patients mal remplies) dans les localités visitées. L'insuffisance de supervision a pu
contribuer a réduire la valeur du diagnostic de iépre dans le Cercle de Baraouéli
comparativement a celui de Dioila. Plus qu'un probléeme de formation, la qualité du
diagnostic et l'importance du dépistage de la lépre reposent sur une bonne
sensibilisation de la communauté aux signes précoces de la maladie et sur la
supervision réguliére du personnel.

L'identification de ces problémes doit, nous I'espérons, contribuer a
'amélioration des activités de lutte contre la 1épre au Mali et dans les Etats de la sous
région. Les recommandations suivantes que nous formulons sont proposées dans cette
optique.
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RECOMMANDATIONS

Tenant compte des résultats satisfaisants de notre étude et des insuffisances
constatées lors de l'examen des cas suspects de lépre, nous recommandons pour
renforcer les activités d'élimination de la l¢épre au Mali:

— de renforcer l'information—-éducation-communication sur les signes précoces de la
lepre et sur la disponibilité d'un traitement gratuit afin d'inciter les sujets porteurs de
lésions cutanées suspectes a consulter rapidement dans les services de santé. Les
messages seront dirigés en particulier vers les hommes qui semblent moins attentifs a
leur probléme de santé et consultent tardivement.

— d’insister lors de Ia formation des infirmiers du niveau périphérique (cercles et
arrondissements) sur la réalisation d'un examen neurologique complet et le remplissage
correct de la fiche clinique de malade.

— d'assurer une supervision réguliére du personnel de santé du niveau périphérique afin
de maintenir leur motivation et leur vigilance pour le dépistage et le diagnostic des cas
de lépre. '

Compte-tenu de l'importance et de la fréquence élevée des mutilations 1épreuses
parmi les cas que nous avons examinés, nous recommandations qu'un volet prévention
des infirmités et réhabilitation physique (P.I.R.P.) soit mis en oeuvre conjointement -
avec le programme national d'élimination de la lepre (P.N.E.L).
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Annexe 1
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Zoac de 1'étude de la valeur
du diagpostic opérationueci
dela lépre au MAL!

@l

DIOILA

Pop: 253 706 (19871

Tx accr: 3,1

6 Arrondissements
A.C.: 57867 (1987)
Fana: 76 272 (1987)

BARAOQUHILL

Pop: 127 684 (1987)

Tx acer.: 1,43

4 Arrondissements
A.C.:36857(1987)




Amnexe 2 .
Questionnaire 01

(Niveau ISL su Médecin de cercle)

SSEC de v, Qualité de Vexaminateur: Médecin &1~ Infirmier 0
Nedordre /. /[ Date /7 /

NOI e e PrEnomS e e,
Age [/ Sexe/ -/

Va3t LY (o) + LU OO PO URS AR USRS
Adresse précise:

...............................................................................................................................................

Durée de lamaladic  /  /  /mois

SYIMPLOIIES GSSOTIES 1iivuiiiiieeiriiiiereetesrte e e ett et et sae et e ses st e beeereesaaeeesiteeaamtanabeenneaas faaatreenane

Diagnostic CHNIGUE IEtehU .veorirerene e et e te ettt e bt ettt sene e seatearaeareaan
Leépre [J Autres dermatoses [

St lepre, :

- type de lésion : macule/ / l¢sion a bordure surelevée/ .-/
papule ounodule/ / plaque/ / '

- nombre de 1€sions cutanées:

- aspect de la 1ésion : seche/ / : humide/ /

- sensibilité : conservée / / diminuée / / abolie/ /

- atteinte nerveuse : Oui {J Non 0O - Nombre de nerfs atteints: /_/

Si oui citer les troncs nerveux atteints (hypertrophie et/ou douleur a la palpation ou spontanée)

................................................................................................................

Grille OMS des infirmités :

Mains Pieds Yeux
Droit
Gauche
Si Iépre résultats de la bacilloscopie :
Site1 - | Site 2 Site 3
Indice Bacilloscopique
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AAnnexe 3

ENQUETE SUR LA VALEUR DU DIAGNOSTIC OPERATIONNEL DE LEPRE

Questionnaire Q2

Datedé lavisite: /[ [/ Pdids: Taille: Température:
T.A. max: T.A. min:

Si suspicion de Iépre, préciser les signes cliniques en faveur :

1ésion cutanée : Oui O Non O Nombre de lésion cutanée / _/

hypo ou anesthésie au niveau de la Iésion: Oui 0 . Non O

hypertrophie de tronc nerveux : Oui O Non O Nombre de nerfs/_/
Résultats bacilloscopiques : :

Site 1 Site 2 | ... Site3: -
Indice Bacilloscopique o

Biopsie(s) réalisée(s): Oui - Non [
Siege(s) de 1a (des) DIOPSICS) © voeeveereeeriecteriereie et e et e e s s e e ae e e enas

Autres examens complémentaires réalisés : Oui & Non O
Test mycologique +ou- / /
Autres (préciser sang, urine, selle) :

Lepre Autres dermatoses
Confirmation
Infirmation
Confirmation d'une l&pre associée a une dermatose : Oui O Non [
Préciser laquelle @ oo
Forme de Lépre: PB O MBD

TTO . BTO . BBO BLO  LLO




Annexe 4

ENQUETE SUR LA VALEUR BU DIAGNOSTIC OPERATIONNEL DE LEPRE

B ‘ Fiche de rendez - vous
Service de sante de:......i
E L@ 1% OSSOSO P AU PO PUOUP PRSP
e 41010 3T 6] OO RPN
T TG L hT o 1<) o1 S O OSSOSO
Est invité a se présenter au Centre de Santé de..........oooiiiiiiiiiiiiii e,
S SRS S USSR SSSRSSSRRRURSRN
pour un examen de contréle qui sera réalisée par une ¢quipe de I'Institut MARCHOUX.
..................... L€
Signature et Cachet du Praticien
ENQUETE SUR LA '\’ALEUR DU DIAGNOSTIC OPERATIONNEL DE LEPRE
Fiche de consentement
Je, soussigneé.................... Eeeeaeeeeteeehean e ee e ae e te st eatnaaatatanseeeemaasneetesnen e
accepte librement de participer a I'étude sur la valeur du diagnostic opérationnel de la
Jepre au Mali et je consens revenir dans le service de santé de: ......................................
pour Ja visite de contrdle.
....................... le
s Signature ou empreinte digi:tale: )
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Annexe 5

ENQUETE SUR LA VALEUR DU DIAGNOSTIC OPERATIONNEL DE LE

Fiche recapitulative des rendez-vous

PRE

........................................... Examen de controle dus. .o omeeeeeeeeeeiion,

N° . NOM et Prénoms des patients

Résidence

Diagn.

N.B.: Pour le diagnostic, marquer D pour dermatose ou L pour lépre
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Etude de la valeur du diagnostic opérationnel de la Iépre au Mali

RESUME

D’aolit 2 décembre 1996, nous avons réalisé une enquéte d’évaluation du
diagnostic de Iépre dans les cercles de Baraouéli (Ségou) et Dioila (Koulikoro). Avec
une équipe spécialisée en Léprologie de I’Institut Marchoux, nous avons revu 370
sujets diagnostiqués par le personnel de terrain comme cas de leépre ou de dermatoses
lépreuses. Parmi ces sujets, nous avons observé 38 cas de [épre et 332 cas d’affections
non lépreuses. Pour la Iépre, le diagnostic a €té posée par exces dans 4 cas parmi les
41 retenus par le personnel de terrain. Par contre, 1 seul cas de l€pre a été€ trouvé par
I’équipe spécialisé de 1’Institut Marchoux parmi les 329 dermatoses non Iépreuses
diagnostiquées sur le terrain. La valeur prédictive positive (VPP) du diagnostic de
lepre sur le terrain est de 90,2%. La valeur prédictive négative (VPN) du diagnostic de
1epre est de 99,7%. La comparaison des deux cercles montre une meilleure qualité du
diagnostic de la Iépre dans le cercle de Dioila qui a bénéficié d’une supervision plus
régulierc dans le cadre de l’essai multicentrique de I’OMS avec [’association
Rifampicine—Oflaxacine (ROT/WHO). Les causes d’erreur du diagnostic de lépre sur
le terrain portent sur I’examen incomplet notamment du point de vue neurologique
réalisé par les agents du terrain. La formation—-recyclage du personnel et surtout une
supervision réguliere sont nécessaires pour maintenir la qualité du diagnostic de I¢pre.

Mots clés : Lepre — Diagnostic — Valeur prédictive.
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SECTEUR D’INTERET:  SANTE PUBLIQUE

RESUME :

D’aotit a décembre 1996, nous avons réalisé une enquéte d’évaluation du diagnostic de
lepre dans les cercles de Baraouéli (Ségou) ct Dioila (Koulikoro). Avec unc équipe
spécialisée en Léprologie de I’Institut Marchoux, nous avons revu 370 sujets diagnostiqués
par le personnel de terrain comme-cas de lépre ou de dermatoses 1épreuses. Parmi ces sujets,
nous avons observé 38 cas de lepre et 332 cas d’affections non l€preuses. Pour la lépre, le
diagnostic a €té posée par exces dans 4 cas parmi les 41 retenus par le personnel de terrain.
Par contre, 1 seul cas de lepre a été trouvé par 1’équipe spécialisé de I’Institut Marchoux
parmi les 329 dermatoses non Iépreuses diagnostiquées sur le terrain. La valeur prédictive
positive (VPP) du diagnostic de lepre sur le terrain est de 90,2%. La valeur prédictive
négative (VPN) du diagnostic de lépre est de 99,7%. La comparaison des deux cercles montre
une meilleure qualité du diagnostic de la lepre dans le cercle de Dioila qui a bénéficié¢ d’une
supervision plus réguliere dans le cadre de I’essai multicentrique de I’OMS avec ’association
Rifampicine-Oflaxacine (ROT/WHO). Les causes d’erreur du diagnostic de leépre sur le
terrain portent sur {’examen incomplet notamment du point de vue neurologique réalisé par
les agents du terrain. La formation-recyclage du personnel et surtout une supervision

réguiiére sont nécessaires pour maintenir la qualité du diagnostic de lepre.

Mots clés:  Lepre ~ Valeur du diagnostic — Terrain
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SEBMENT D'HIPPOCRATE

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

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

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

dessus de mon travalil, je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

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

parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de Ia vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de 'humanité.

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

I'instruction que j'ai reqgue de leur peére.

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

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