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- INTROBUCTION

La l¢pre est une maladie infectieuse, faiblement contagieuse, a manifestation
cutanéo—nerveuse et/ou systémique. '

Jlle sévissait autrefois dans tous les continents et a marqué l'histoire et la
mémoire de l'humanité par des images terrifiantes de mutilation, d'opprobre et
d'exclusion sociale (32). o

IT,a découverte de l'agent pathogeéne appelé Bacille de HANSEN (BH) et
l'utilisation de la diamino-diphényl sulfone ou Disulone par Guy FAGET en 1941
ont constitué un tournant décisif dans la connaissance de 1'étiologie et du traitement

de la maladie(44).

Cependant, jusqu'd nos jours, le bacille est demeuré incultivable in vitro et
aucun vaccin n'a encore fait preuve de son efficacité.
survenue de la résistance du BH a la Disulone dans les années 1979

expliqucl-: qu'un plus grand nombre de sujets ont manifesté la.maladie (44).

Jadis on rencontrait des formes caricaturales dites classiques comportant des
1€sions nrypiques, tels les lépromes exubérants associés a l'infiltration cutanée et
réalisan J le facies léonin (3). De méme, des déformations les plus monstrueuses et
des mutilations étaient observées (3).

Actuellement nous observons une grande modification dans la présentation
clinique et Ia gravité de l'affection. '

De nos jours l'observation des formes repoussantes est de plus en plus rare.
Cette rareté des formes caricaturales semble étre correlée avec la baisse du taux de

prévalence globale de l'affection et la multiplicité des formes frustres. (3).

faits sont l'expression de résultats positifs des campagnes de dépistage
précoce, et de stratégies thérapeutiques adaptées notamment la polychimiothérapie
(PCT) qu% a pris le relais de la monothérapie par la Disulone (44)
Aussi d'années en années, on assiste 2 une baisse progressive du taux de
prévalenée de cette maladie dans tous les pays d'endémie (4).




Au premler trlmestre de l'année 1997, on a estimé dans ces pays 1. 150 000
nouyeaux’ cas’ et le' Mali comptait 3.248 cas avcc une prevalence de 2, 92/10 000
habitants (4). :

Avec les progrés indéniables de la PCT, des!rapports publiés s'intéressent peu
aux laspects cliniques et au profil épidémiologique des cas. Dans la majorité des
précis de 1€prologie, on ne trouve décrits que les aspects classiques.

Dans ce travail, nous voulons apporter notre contribution au plan mondial
d'élimination de la lcpre en rapportant les différentes présentations cliniques
actuelles ainsi que les caractéres épidémiologiques des nouveaux cas de lépre
deplstes a 'Institut MARCHOUX ‘

Les objectifs sont :

1. Décrire les caractéres épidémiologiques des nouveaux cas de 1&pre dépistés
a I'Institut MARCHOUX

2. Décrire les aspects cliniques de ces cas

3. Rapporter les formes atypiques et frustres observées parml les malades dépistés,
pouvant poser un probléme de diagnostic sur le terrain.

4. Cox‘{xparer les aspects épidémiologiques et cliniques des cas observés et ceux
enregistrés dans des dossiers en 1988.
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I DEFINITION o | .

La lepre est une m'éladie infectieuse, chronique, faiblement contagieuse,
sévissant a ['état endémique dans plusieurs parties du monde. Elle est due a un bacille
acido—alcoolo—résistant en .forme de bitonnets appelé Mycobacterium leprae,
découvert en 1873 par un médecin norvégien du nom de Armauer HANSEN.

Ce bacille ajun tropisme essentiellement cutanéo-muqueux et nerveux. Ceci explique
que les manifestations cliniques de la maladie s'observent sur la peau, dans les
muqueuses et dans les troncs nerveux périphériques (20).

II. HISTORIQUE

La lepre serait originaire de 1'Inde ou elle était décrite depuis le 16e siecle
avant Jésus JChrist. De 1a elle s'étend a tout le Sud-Est asiatique et a la plupart des
Iles du Pacifique.

Vers 1'Ouest] elle apparait d'abord au Moyen—Orient puisien Afrique. Les croisées
humaines l'introduisent en Europe, ol elle reste fréquente jusqu'au 13e siécle.

Depuis le 14e siecle, avec le relévement du niveau socio—économique des
populations, l'incidence de la maladie de HANSEN régresse en Europe (20). Elle
reste endémique dans les pays sous—développés. La thérapeutique anti~hansénienne
a subi de grandes révolutions dans l'histoire de cette maladie.

Ainsi la monothérapie a la Disulone appliquée depuis des années quarante a
cédé la plac;eI a la polychimiothérapie par l'administration' de deux molécules, la

Rifampicine ¢t la Clofazimine associées toujours 4 la Disulone. De nouveaux
schémas thérapeutiques sont a I'étude (41). |

II. EPIDEMIOLOGIE

3.1 Agent pathogéne

_ Cest le|bacille de HANSEN ou Mycobacterium leprae, appartenant a la
famll!g des .mlcobacterl.es. Il est gram positif, acido-alcoolo-résistant (BAAR) a
parasitisme intfa—cellulaire obligatoire. Les cibles du bacille au cours de I'inoculation

sont les macrophages de la peau et la gaine de Schwann des nerfs périphériques (20).



»

ion

: 32 Habitai 'gftvfsbui'ce d'infection

s v
i

s Malgté la découverte récente de quelques cas d'infection naturelle du tatou et
de certains singes, M. leprae reste essentiellement un micro-organisme de 'étre
humain (31).

3.3 Morphologie et coloration

Les bacilles de la Iepre sont pléomorphes et peuvent se présenter en batonnets
rectilignes ou légérement incurvés, gram positif. En microscopie optique ils sont
ovoides, fragmentés ou granulés. Ils peuvent étre’ soit isolés, soit en amas ou en
massis compactes appelées "globi" (44). '

Apres coloration par le Zielh Nielsen, on peut distinfl;uer :

— les bacilles fortement colorés en batonnets rouge vif, aux extrémités arrondies et
Luniformes. Leur longueur varie entre 3 et 8 mi"'lcrons

— les bacilles fragmentés (présentant des lacunes décolorées)

— les bacilles granulés (zones non colorées dans I'épaisseur du bacille)

On pense que les bacilles fortement colorés seraient des bacilles "vivants" et
ceux fragmentés ou granuleux (rencontrés chez les patients traités ou en traitement)
seraient des bacilles morts (dé€générés) (44). '

L'indice morphologique étant le pourcentage de bacilles présumés vivants par
rapportt au nombre de bacilles dans le frottis (44). '

3.4 Structure antigénique

_a plupart des antigénes de M. leprae est commune aux autres mycobactéries.
Cependant il a été récemment mis en évidence un antigéne spécifique : le GPL1 qui a
un effet immunologique complexe. Cet antigéne est plus souvent utilisé en tant
qu'outil diagnostique (détection dans le sang, les urines). Il est considéré comme
futur antigene vaccinant (Ag) car fortement immunogéne. (20)

3.5 Structure chimique 'i

o La mei}lcure connaissance de la biologie de M. leprae pourrait fournir des
indications utiles en vue d'élaborer de nouveaux médicaments. La paroi cellulaire de

»
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toutes| les mycobactéries -qu'elles soient pathogénés ou saprophytes, présente une
structure complexe du méme genre. Cependant il semble que M. leprae se distingue
des quatre mycobactéries par la composition des unités peptidiques et par la
multiplicit¢ des couches du peptido—glucone qui constituent l'ensemble de la
structure pariétale. (31) ‘

3.6 Culture et modéles animaux

i
M. leprae est un parasite intra—cellulaire obligatoire, incultivable sur milieu

artificiel. En outre il ne se multiplie et ne détermine la maladie expérimentale que
chez up nombre trés limité d'espéces animales plus particuliérement le tatou (31).

3.7 Nfode de transmission

La transmission de la lépre d'un sujet malade a un sujet sain s'observe dans les
formes multibacillaires, mais ses modalités exactes sont mal connues (20). La
transmjssion se ferait probablement par voie aérienne supérieure et par voie
percutdnée  travers la peau lésée (20, 44). '
La voie congénitale semble possible lorsque !zs meres sont atteintes d'une forme
multibgci-l__laire (23). :
La période d'incubation n'est pas connue avec certitu{ie. Elle varie entre 3 mois et 40
ans. La moyenne se situe a cing ans (20). \

|
1

3.8 Répartition géographique

La Iépre constitue un probléme majeur de santé publique dans beaucoup de
pays otl elle sévit A I'état endémique et reste sous déclarée (29).

n 1985, avant linstauration & grande échelle de la PCT , 122 pays

enregistraient des taux de prévalence supérieurs & un cas pour 10.000 habitants.

Apres plus de'10 ans d'intenses activités de PCT, 67 pays ont réduit cette
prévalence a un taux inférieur a un cas pour 10.000 (32).
Dans les pays d'endémie, 888.360 cas sur 1.150.000 sont sous PCT (32).

, A@nsi, elle reste trés forte a- Madagascar (4,3/10.000), faible en Nouvelle
Caledonfe (0,96/10.000), au Sénégal (0,84/10.000) et au Maroc (0,4/10.000).

Par contre au Mali, la prévalence est de 2,9/10.000 habitants (voir tableau ci-
dessous)| '




Nombre estimé et enregistré de cas de lepre par région de I'OMS de 1996 a 1997

Nombre de cas | Nombre de cas enregistrés %
Région de I'OMS estimés (taux pour (taux pour 10.000) en
10.000) varia—
- 1997 - 1996 1997 tion
Afrique 140 000 (2,4) 95901 (1,77) | 82758(1,39) (+) 14
Amérique 140 000 (1,7) 123 537 (1,64) | 127 866 (1,63) (+)4
Asie du Sud—FEst 800 000 (5,7) 651 562 (4,72) | 637 413 (4,50) ()2
Méditerranée orientale 30 000 (0,6) 28 005 (0,54) | 13038 (0,28) ()43
Pacifique occidental 40 000 (0,2) 32254(0,20) | 26533(0,16) (-) 18
Europe Moins de 1000 - 732 (0,01) -
TOTAL 1 150 000 926 259 888 340 (-)4
(2) (1,67) (1,54)

Bulletin n*2, 1997 de I'Association des Léprologues de Langue Frangaise (ALLF)

3.9 Répartition selon 1'age et le sexe

La maladie de HANSEN peut survenir a n'importe quel age. Néanmoins elle
est exceptionnelle chez le nourrisson. Des cas rares apparaissent vers la fin de la
premiere année. L'incidence augmente assez rapidement pour atteindre son maximum
entre 10 et 20 ans, avant de redescendre plus ou moins lentement (41).

Quant aux sexe, l'incidence et la prévalence de la Iépre sont plus élevés dans le
sexe masculin que féminin dans beaucoup de pays d'endémie.

3.10 Recherche et numération des bacilles

Elles sont utiles au diagnostic, a la classification et au traitement et repose sur

la recherche du BH dans les frottis faits a partir de la peau ou du mucus nasal (20,
29).

A 'lnstitut MARCHOUX, le prélévement est effectué dans une lésion cutanée
ou au lobe de l'oreille.

La peau est pincée entre le pouce et l'index et incisée perpendiculairement sur
environ 5 mm de long et 2 mm de profondeur 2 'aide d'un bistouri n°3 ou d'un
vaccinostyle. La lame de 'instrument est ensuite tournée 3 90° sans faire saigner. Ce
qui permet de recueillir letagudermique qui sera étalé sur la lame.

Dans le mucus nasal, le prélévement se fait 3 ['aide d'une et/ fon
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La techmque de coloration utilisée est la technique a fr01d toute la surface de

Ia lamﬂest recouverte pendant 20 minutes par de la fuchsme phéniquée flltree une

deuxi¢me fois au moment de I'emploi.

\
une par yne a la fin de la coloration dans un léger courant d'eau. :

Ensuite on proceéde a la décoloration des lames une par une en laissant
s'écouler la solution alcool-acide goutte 3 goutte jusqu'a ce que la solution: devienne
limpide.| On rince & 'eau la lame et on ajoute une solution de bleu de méthyléne
environ 1 mn. Puis ringage a nouveau en laissant sécher a 'air libre.

comptage des bacilles permet de déterminer l'index bacillaire (charge
bacillaire) et l'index morphologique.

L'index bacillaire, , correspondant au nombre de bacilles de HANSEN vus par
champ examiné sans tenir compte de leur morphologie. 11 s'exprime selon l'échelle
loganthmlque de Ridley quantifiée de 0+ 2 6+ (21).

Aucun bacille dans aucun des 100 champs
+1 1-10 bacilles par 100 champs
+2  1-10 bacilles par 10 champs
#3  1-10 bacilles par champ
4 10-100 bacilles par champ .
5 100-1000 bacilles par champ
+6  Plus de 1000 bacilles par champ

La premiére goutte est déposée sur e bord de 1a lame. Chaque lame est rincée



IV. ETHIOPATHOGENIE

L'apparition de la maladie et sa forme sont liées a la charge tissulaire en M.
leprae et 2 la résistance de 1'hdte. Ainsi, sur 1,6 milliard de personnes exposées a
l'infection dans le monde, une faible proportion développe la maladie.

LCependant dans la lepre il existe deux sortes d'immunité, I'immunité a
médiation cellulaire (IMC) et l'immunité humorale. Comme M. leprae est une
bactérie a développement intracellulaire, seule la premiére est efficace (31).

D'ou la classification immunologique :

Type jpolaire Groupe interpolaire Type
polaire '
"5 TI: BT, BB, BL, Li LL
IMC + IMC instable IMC -
>

Dégradation immunitaire

<
Récupération immunitaire (34)

h_c type polaire tuberculoide présente une IMC anti M. leprae stable et
forte. .
Le

Le type polaire Iépromateux est caractérisé par une déficience totale et
définitive de I''MC contre M. leprae.

L'IMC cu groupe interpolaire, situé entre les deux types polaires, est
instable.

$i les types polaires sont stables, ne peuvent absolument passer d'un type a
I'aatre, ppar contre les formes du groupe interpolaire peuvent évoluer :

— de I'allergie a I'anergie par une lente dégradation immunitaire
~ de l'anergie a l'allergie par une brutale récupération immunitaire

Lle regain ou la perte immunitaire dans un cas comme dans l'autre est 3 Ia
base de lcomplications s'accompagnant de névrites rapidement paralysantes.

) .d\n test de cette réaction 8 MC est la réaction de Mitsuda qui est toujours
ncgative dans la lépre 1épromateuse et dans les formes interpolaires voisines ; elle
est fortement positive dans les formes tuberculoides chez les cas et chez les sujets
contacts|a immunité solide (34).
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En ce qui concerne l'immunité humorale, il y a une forte augmentation des
lymphocytes ‘B par rapport aux lymphocytes T avec des taux d'anticorps (Ac)
circulants élevés au cours des 1épres multibacillaires (6).

Ces anticorps ont un role insuffisant dans la destruction des bacilles 1épreux, mais
sont au| contraire responsables d'accidents tels que I'ENL, assimil€ & un phénoméne
d'Arthus (6).

V. CLASSIFICATION

A la classification didactique (celle de Ridley et Jopling) s'oppose la
classification opérationnelle de 'OMS.

1. Classification de Ridley et jJopling (19)

. /’/I ~
G N
.77 N ~
-7 d | AN oo
7 ~
-~ - / | AN ~ -
P e v “a A
TT<- 5 BT— > BB SN | J—— >LL
< > > ‘
TT : BHO, Mitsuda ++
BT : BH=, Mitsuda +

BB : BH ++ Mitsuda =
BL : BH +++ Mitsuda —
LL : BH+++++ Mitsuda -

2. Classification de I'OMS

Une nouvelle conception de la lutte antilépreuse qui repose sur la PCT classe
la Iepre en paucibacillaire (PB) et en multibacillaire (MB) avec l'indicé bacillaire = 0
pour les formes PB et IB = +1 pour les formes MB (19).

Actuellement une nouvelle catégorisation basée uniquement sur la clinique
(aspect et nombre de Iésions) dans les régions o la bacilloscopie n'est pas faisable,
est recommandée par 'OMS.

AiEsi, on définit la forme PB si le nombre de Iésions est < 5 et la forme MB si
les 1ésions sont > 5 (4).
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VI ASPECTS CLINIQUES

1. TYPE DE DESCRIPTION : LA LEPRE LEPROMATEUSE (20, 41)

1.1 Signes cutanés : on peut.distinguer :

— Des macules 2 limites floues, hypochromiques ou cuivrées, symétriques sur
‘ensemble du corps, luisantes, non squameuses et de sensibilité conservée.
-~ Des lésions papulo-nodulaires ou lépromes, de couleur peau normale ou
légerement cuivrée.
— Des infiltrations régionales ou diffuses de la peau donnant au malade une apparente
santé floride.
— Au visage la combinaison de 1épromes et infiltration du tégument entraine une

eau €paissie, creusée de profonds sillons séparant les bourrelets saillants, c'est

llaspect du faciés l€onin.

| cet aspect s'ajoute une alopécie de la queue des sourcils et une gynocomastie
chez I'homme.

1.2 Les signes muqueux

— La rhinite €rosive ou ulcérée entraine des épistaxis provoqués par le mouchage ou
d'apparition spontanée. Elle peut évoluer vers l'atteinte du cartilage nasal et entrainer
I'effondrement de la pyramide nasale avec nasonnement de la voix (41).

- La conjonctivite peut étre palpébrale ou bulbaire pouvant évoluer vers une
kératoconjonctivite ou une iridocyclite avec risque de cécité.

— L'atteinte buccale peut comporter une chéilite hypertrophique ou une gingivo-
stomatite ulcéreuse et hémorragique.

- L'atte?inte pharyngée : la pharyngite peut entrainer une lésion des cordes vocales et
se manifester par la dysphonie (41).

N
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1.3 Signes extra cutanéo—mugqueux : sont discrets, dominés par :

- L'attel‘nte nerveuse, habituellement discréte en dehors des réactions et se manifeste
par une }égére hypertrophie souvent moins évidente des troncs nerveux périphériques
avec ou jpas de déficit sensitivo—moteur.

Llaltération nerveuse s'observe surtout au cours des eplsodes d'ENL entrainant
parfois des paralysies irréversibles. (20, 41).

- Les atteintes viscérales : ophtalmologiques (I'alopécie des sourcils, l'entropion, la
lagophtglmie, l'insensibilité cornéenne, la conjonctivite, la dacryocystite) ; ORL
(jetage purulent et hémorragique de la muqueuse nasale, la muqueuse pituitaire est
inflammatoire, ulcérée et hémorragique avec perforation de la cloison et résorption
de I'épine antérieure aboutissant a l'effondrement du nez ; les glossites, les
pharyngites et les laryngites sont peu fréquentes) ; digestives (infiltration du foie) ;
des organes génitaux (gynécomastie, induration des testicules, orchite) ; urinaires (a
type de glomerulonephrlte) etc (41, 44). -

1.4 Eyol'ution et complication

-

L'¢volution de la leépre LL est chronique et émaillée d'épisodes réactionnels
appelés ENL dont les mani.cstations sont :

- nouures cutanées inflammatoires

— exacerbation des signes muqueux et cutanés

— altération de 'état général avec fiévre, céphalées, arthralgie

— des manifestations polyviscérales aggravent le tableau clinique

Les atteintes viscérales d'évolution chronique peuvent se compliquer d'une
amylose sécondaire notamment au niveau rénal. Cette complication peut €voluer vers
l'insuffisance rénale mortulle (20).

L'atteinte nerveuse se manifeste par une névrite hypertrophique des troncs
nerveux periphériques et peut évoluer vers des paralysies irréversibles, des troubles
trophiques divers (MPP, griffes et mutilations des extrémités) (20).
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2. LES AUTRES FORMES

2.1 \[Forme indétermineée : I

La lésion élémentaire est une macule hypochromique sur peau noire,
érythémateuse sur peau claire, a surface lisse, non squameuse, a contours bien
définis, unique, le plus souvent de localisation variable (41).

La bacilloscopie est négative au niveau des Iésions. La négativité de la réaction de
Mitsuda a ce stade peut présager de 1'évolution possible vers une forme L.

Cette forme a une évolution variable vers 1'un ou l'autre pdle du spectre de la
1epre.

2.2 Forme tuberculoide : T

— Signes cutanés : ce sont des macules ou plaques de grande taille, disposées
asynPétriquement a surface séche et squameuse, insensibles a bordure surélevée,
papuleuse et bien distincte. Assez souvent au voisinage des plaques, on observe un
filet perveux sous cutané hypertrophié.

— Signes muqueux sont habituellement absents. *

— Signes extracutanés se limitent a I'hypertrophie des troncs nerveux périphériques.

La bacilloscopie est négative au niveau des plaques.
L'TDR de Mitsuda est fortement positive, souvent phlycténulaire (41).

-~ Evolution et complications

Elle est chronique et les complications sont surtout liées & l'installation de
paralysies nerveuses insidieuses, avec apparition de troubles trophiques, notamment :

. nécrose cutanée

- déficit musculaire, arthralgie, déformation et amputations des extrémités
. maux perforants plantaires '

2.3 Bormes borderline : (BT, BB, BL) (41)

= BT (Borderline tuberculoide) : c'est la forme tuberculoide 3 minima. Les macules
cutanéjcs sont multiples, de taille moyenne, légérement squameuses, parfois
annulaires & bordure nette moins surélevées, a sensibilité réduite, jamais associées de
lépromes. Les troncs nerveux périphériques peuvent étre hypertrophiés.
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La réaction reverse constitue un épisode évolutif fréquent et les complications
sont neurotrophiques. ' '

La bacilloscopie est négative (ou plus rare).

L'IDR de Mitsuda positive sans nécrose.

— BB (borderline-borderline), réalise cliniquement une combinaison de 1ésions
cutanées de lepre BT et BL de diagnostic le plus souvent délicat et pour le clinicien.
Elle ;!)eut évoluer soit vers une forme BT ou BL. On note des 1€sions exclusivement
annulaires a bordures larges, papuleuses, mal limitées et infiltrées. Au nombre de 10,
ces léEions sont peu ou pas hypo—-esthésiques.

L'atteinte nerveuse commence a devenir bilatérale et symétrique au fur et a
mesute que l'on se rapproche du pdle lépromateux. L'atteinte des muqueuses et des
phanéres est rare
Son évolution peut étre émaillée d'ENL ou de RR.

La bacilloscopie est positive et 'IDR est négative (41).

— BL \(Borderline lépromateuse) : elle présente les signes mineurs de la forme LL.
Les macules prédominent, parfois annulaires, a disposition symétrique. Elles peuvent
s'associer a des petits éléments satellites et a des petits lépromes moins nombreux.

es €pisodes d'ENL peuvent survenir au cours de son évolution.

a bacilloscopie est positive et 'IDR négative.

2.4 Lépre sans signes cutanés spécifiques (lépre nerveuse pure)

I\Elle correspond au cas d'atteinte névritique isolée sans signes dermatologiques
cliniquement décelables préalables ou concomitants (20, 44).

Elle existe en fait dans les différentes formes de la maladie (I, TT/BT, BL,
LL). Les signes fonctionnels sont dominés par la lourdeur, l'engourdissemcnt ou la
paresthésie (18, 36).

‘examen clinique montre le plus souvent 'atteinte d'un ou de plusieurs nerfs.
L'hypertrophie peut étre isolée ou associée a un déficit d'abord sensitif puis moteur.

[ians les formes évoluées, des paralysies avec éventuellement des troubles

trophiques secondaires sont observés (peau séche en rapport avec une hypohydrose
ou une anhidrose) (37).
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2.5 Formes particulieres

Il s'agit des formes rares, inhabituelles, peu caractéristiques, difficiles a classer,
traduisant toute la complexité de la maladie. Ce sont la forme multibacillaire
localisée, la lepre de Lucio et-la forme histoide (41).

La forme de Lucio ou forme lépromateuse diffuse se manifeste par une
infiltration diffuse de:la peau donnant un aspect jeune au visage par effacement des
rides. |Elle s'accompagne de chute des sourcils, des cils et parfois des cheveux. Cette
forme se complique de réactions séveéres au cours desquelles se forment de vastes
bulles nécrotiques cutanées rapidement ulcérées (phénomeéne de Lucio).

La forme histoide se traduit par des nodules saillants, rouges, bien limités,
tendarft a se grouper ou a se fusionner et contenant une prolifération d'histiocytes
fusiformes, d'aspect tourbillonnant, renfermant de nombreux bacilles de Hansen
vivants mais non groupés en globi. ‘

Cette forme serait un mode de rechute chez les malades traités en
monothérapie par les sulfones et dont le bacille serait devenu résistant a la
thérapeutique.

3. DIAGNOSTIC

3.1 Diagnostic positif

Le diagnostic de lépre peut étre évoqué par les signes cliniques ci-dessus et
confinTé par :

— la bacilloscopie dans les formes MB

— l'examen anapathologique des coupes de biopsie pratiquées sur la peau ou sur les
nerfs montre :

*

Pour la Iepre indéterminée des bacilles acido—alcoolo~résistants dans les
filets ngrveux dermiques infiltrés par les lymphocytes.

. D|ans la forme tuberculoide (TT), des foyers de lymphocytes, de cellules
éplthélo‘l'des et des cellules géantes de Langhans sont visibles dans le derme. L'aspect
d'u’n granulome tuberculoide, sans nécrose cenfrale, est réalisée. L'infiltrat est
épidermotrope, sans bande acellulaire entre le derme et 'épiderme.
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* Pour les formes borderlines, le granulome dans la forme BT est plus diffus que
dans la fforme TT. La forme BB donne un seul granulome a cellules épithéloides-
avec absence de cellules géantes. Dans la forme BL, le granulome est composé
d'histiocytes avec un nombre variable de lymphocytes. Mais une zone sous
épidermique dépourvue d'infiltrat cellulaire est visible dans tous les types de Iepre

borderline (40).

Dans la lépre 1épromateuse, 1'épiderme est aminci et peu festonné. Il existe
une zone sous épidermique acellulaire (bande de Unha). Mais dans le derme, le
granulorne diffus, fortement bacillifére, est constitué d'histiocytes. Les cellules de
Virchow sont caractéristiques de cette forme (grands histiocytes remplis de
bacilles) '

* Pour toute lépre aux lésions cutanées atypiques une biopsie cutanée peut
aider le diagnostic.

3.2 Diagnostic différentiel

* Maculgs : une macule 1épreuse peut faire discuter :

— des eczématides achromiantes appelées eczémas secs ou parakératoses
achromiantes caractérisées par une ou plusieurs lésions de taille variable, a
bordure bjen définies, recouverte de fines squames sans trouble sensitif (41)

— du pityriasis versicolor achromiant qui réalise de petites Ilésions
hypochromiques, parfois confluentes, jaunes, chamois, squameuses en surface

mais sans ftrouble sensitif (41)

— du vitiligo dont la teinte varie du blanc~rosé au blanc—ivoire. Il est cerné pé'r un
lisere hyperpigmenté et ne révéle pas de trouble sensitif

— une macule dépigmentée provoquée : iatrogéne ou cosmétique (caco)

* Papules : les papules ou plaques lépreuses peuvent faire distinguer :

- Lacne :| l'aspect polymorphe de ['€ruption, le caractére inflammatoire des
; Alg , . )

les1ons,,1a presence d'¢lémerits pustuleux, I'hyper—séborrhée et surtout la présence

de comédons avec et/ou points noirs feront rapidement éliminer la lepre.
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— L'urticaire, les papuiés rouges oedémateuses, ortiées seront facilemgt;t,dif.fégenciées
des m‘ac_:ules ou des papules infiltrées de la Iépre (41). -

Le prurit intense, le caractére mobile de l'éruption, son évolution fugace et ses
récurrences multiples doivent faire évoquer 'urticaire. '

— Le granulome annulaire constitué de papules de taille variable disposées en anneau
au niveau desquelles la peau est de couleur normale parfois rosées ou violines, lisses
de consistance ferme. Seul le frottis bactériologique ou une biopsie permettent
d'écarter la Iepre (41).

—~ La |leishmaniose cutanée lupoide diffuse, peut prendre l'aspect d'une lepre
1épromateuse. Le frottis bactériologique et la biopsie cutanée font écarter la lepre.

— La sarcoidose cutanée, des papules de teinte rouge ou violine, brune ou

. franchement jaunitre, fermes, localisées au visage, a la face d'extension des bras et a

la partiT supérieure du dos. Une biopsie est parfois nécessaire au diagnostic.

Dans tous ces cas, la bacilloscopie et l'anatomopathologie aident le diagnostic.

*|Nodules et tumeurs : les 1épromes volumineux peuvent faire discuter (41).

- Les m]ar_lifestations cutanées de la leucémie se présentent sous forme de nodules
tumoraux arrondis, violacés, fermes et indolores avec prurit, adénopathies et
ecchymoses. Le bilan hématologique et la biopsie permeitent de faire le diagnostic.

- Le mycosis fongoide : lymphome 2 'lymphocyte T au stade tumoral, peut- étre
confondu -avec les nodules de la lépre L. La bacilloscopie négative. et la biopsie
permettent le diagnostic. '

— La maladie de Recklinghausen : elle débute dans l'enfance par des taches café—au~
lait, puis|progressivement apparaissent des nodules de taille variable disséminés
principalement sur le tronc, de consistance molle, la présence de tumeur "royale"
permet d'en poser le diagnostic qui pourra étre aidé par l'anatomopkatologie.

~ La maladie de Kaposi se caractérise par des placards angiomateux, violacés,
infiltrés. Des lésions nodulaires brunitres ou violacées peuvent apparaitre sur ces
placards ou en zone saine: Sa localisation faciale et/ou a l'oreille peut étre source
d'erreur diagnostique, faisant évoquer 2 tort la lepre.
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L'aspect chmque le contexte epldemlologlque ou plus rarement la b10p51e permettent

‘de poser le diagnostic.

*In tiltration

— La maladie de Hodgkin se caractérise par des nodules multiples, violacés, fermes,
des tumeurs ulcérées et des placards infiltrés. Le prurit intense au niveau de ces
lésions et la biopsie permettent d'écarter le diagnostic de 1epre L (41).

* Troubles trophiques et lésions neurologiques

I

— La syringomyélie réalise un syndrome central avec ‘atteinte du faisceau pyramidal
qui pourrait étre confondu avec la 1&pre notamment devant le syndrome d'anesthésie
thermique et douloureuse et l'importance des paralysies musculaires.

—~ Lal maladie de Raynaud se manifeste par des lésions 1schémiques qui
s'accompagnent de phénomenes paroxystiques a type de syncope locale (41).

- Le mal perforant plantaire apparu chez un dlabethue méconnu, ou relevant d'une
autre étiologie, peut étre faussement attibué a la lepre (44)

— La périartérite noueuse qui se manifeste par des nouures et des fontes musculaires

peut faire €voquer une Rpre L en réaction. La bacilloscopie negatlve écarte le

dlagnoistlc de Iepre.

— La x€rose cutanée et la kératodermie palmo—plantair_e sont fréquemment associées
a la 1épre. Tenir compte du contexte familial, épidémiologique et pratiquer des
biopsies pour le diagnostic.

VII. LE TRAITEMENT

Fendant la derni¢re décennie, beaucoup de progrés onit été réalisés dans la lutte
antilépreuse a cause de l'application de plus en plus généralisée de la PCT 2 I'échelle

‘mondiale. Il a pour buts

— le traitement curatif des cas qui permet de rompre la chaine de transmission
— la prévention des mvahdltes
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I 1A POLYCHIMIOTHERAPIE (PCT)

Um

Parmi les antibiotiques disponibles, la Dapsbne, la Rifampicine, la
Clofazimine sont les molécules employées (41).

a. La Dapsone

La 4-4 diamino—dyphényl-sulfone (DDS) ou Disulone est I'antibactérien le
plus employé. Les comprimés sont dosés a 100 mg et & 50 mg. Elle est faiblement
~ bactéricide avec la dose de 100 mg/jour en pratique quotidienne.

Ses effets secondaires sont les céphalées, les nausées, les accidents
hématologiques (anémie hémolytique, méthémoglobulinémie), les accidents cutanés
(toxidermie) et les accidents hépatiques (cytolyse) (20).

Elle est contre-indiquée en cas d'atteinte rénale et de déficit en G6PD. On
l'administre en cas de lépre PB ou MB 2 la posologie de 100 mg/jour auto—
administrée. Chez l'enfant, cette posologie est réduite en fonction du poids :

1/4 dose a 12 kg

1/2 dose a 25 kg
3/4 dose a 50 kg en prise quotidienne non supervisée.

b. La Rifampicine (Rifadine, Rimactan, R]WP)

Elle est la plus bactéricide et se présente ¢n gélules de 300 mg et en suspension
de 2/100.
Ses effets secondaires sont nombreux mais peu fréquents : hépatite, éruption
cutanée, troubles digestifs, thrombopénie, somnolence, vertiges et psychose.
. Elle est contre-indiquée en cas d'ictére ou d'hépatite et indiquée pour les deux

formes de la maladie 2 la posologie de 10 mg/kg en: prise mensuelle supervisée (20,
44).
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c. Lalclofazimine (Lampreéne)

Elle a une activité bactéricide modérée mais ses propriétés anti—inflammatoires -
permettent de prévenir les réactions 1épreuses. Les gélules sont dosés a 50 et 100 mg.
|Les effets secondaires sont rares, se réduisant a la diarthée, au prurit, la
phototoxicité, sécheresse de la peau, ichtyose, éruptions cutanées et surtout la
coloration rouge orangé de la peau saine qui est réversible (20, 44).

- |Elle est indiquée dans la I&pre lépromateuse a Ia dose de 5 mg/kg/mois, prise
mensuelle supervisée et 50 mg/jour non supervisée.

d. La\PCT selon les formes de lépre (OMS)

Ce schéma a été proposé par le groupe d'experts de 'OMS en 1981 (38).

— Lépre paucibacillaire _
Rifampicine 600 mg une fois par mois sous surveillance
Dapsone 100 mg/jour auto—administrée

Ce traitement dure six mois.

— Lépre multibacillaire ,

: Rifampicine 600 mg une fois par mois sous surpervision

Clofazimine 300 mg une fois par mois sous supervision

. Dapsone 100 mg/jour auto—administrée |

| Clofazimine 50 mg/jour auto~administrée ‘

La durée du traitement était de 24 mois, actuellement elle est raccourcie a 12 mois

(4).
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2. LES THERAPEUTIQUES NOUVELLES EN COURS D'EVALUATION

Pour raccourcir la durée du traitement et meitre en place une thérapeutique
totalement supervisée, on dispose de nouveaux antibiotiques fortement bactéricides
sur M. leprae. Actuellement trois familles d'antibiotiques répondent a ces exigences
(41).

a. Fl horoguinolones

Parmi elles, la pefloxacine et 'ofloxacine dont la puissante activité bactéricide

sur M'L leprae a été¢ démontrée chez la souris ot 400 mg d'ofloxacine tuent presque

99.99% de bacilles visibles au début du traitement (10, 11).

L'amélioration clinique est spectaculaire avec des effets secondaires dominés
par les nausées, les vomissements, gastralgie, diarrhée, colite pseudo—membraneuse,
photo?ensibilisation, prurit, érythéme polymorphe, thrombopénie, tendinite, urticaire,
purpura vasculaire, convulsions et syndrome de Lyell. '

s contre-indications sont entre autres la grossesse, l'allaitement,
tendin(l)pathie, déficit en glucose 6 phosphate désydrogénose (G6PD), I'enfant a la fin
de la période de croissance et |'épilepsie.

‘Les indications sont larges, notamment dans les deux formes de la 1&pre 2 la
dose de :
800 mg de pefloxacine/jour
400 mg d'ofloxacine/jour

b. Minocycline

|

Cest 1a seule cycline active sur M. leprae.

I_LS effets secondaires sont constitués par la dyschromie ou I'hypoplasie de
I'émail Adentaire en cas d'administration chez l'enfant de moins de 8 ans, l'anorexie, la

trombocytopénie, des signes d'hypertension intracrinienne (céphalées, troubles de la
vision).

Les contre-indications seront dominées par l'existence de la grossesse, d'une
allergie aux tétracyclines et le jeune age.
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)Elle est indiquée en cas de maladie de HANSEN a la dose de 100 mg/jour, -

bien tolérée et entraine une rapide amélioration clinique car tue 99% des bacilles
visibles (41).

c. La clarithromycine

l)érivée de I'érythromycine, ses effets secondaires sont ceux des macrolides :
nausécg, les vomissements, la gastralgie, les manifestations cutanéo—allergiques et
I'hépatite.

Elle est contre-indiquée en cas d'insuffisance rénale ou hépatique.

Chez I'homme, administrée a la dose de 50 mg/jour, la tolérance est bonne

ainsi que 'amélioration clinique (41).

3. LE TRAITEMENT DES FORMES REACTIONNELLES

s corticoides sont non seulement le moyen le plus efficace pour maitriser les
manifestations les plus graves des réactions mais constituent le seul recours en cas de

déficit sensitivo—moteur (44).

Les effets secondaires sont bien connus : ulcére gastro~duodénal, hémorragies
digestivés, HTA, diabéte, complications infectieuses et parasitaires, dépressions de la
fonction|cortico~surrénale. Donc leurs contre-indications habituelles scnt : 1'UGD

¢volutif, | l'insuffisance rénale grave, diabéte, viroses évolutives, anguillulose,
infections séveres.

Lathalidomide a comme effets secondaires aprés une longue administration de
type paresthésies douloureuses, crampes des mollets, faiblesse musculaire. Mais c'ést

son redoutable pouvoir tératogéne qui interdit son emploi chez la femme en 4ge de
procréer (44).

La |clofazimine, en dehors de ses propri€tés anti-bacillaires, a une activité

anti-inflammatoire efficace. Mais elle provoque des crampes, des douleurs

abdominales, des diarrhées, des vomissements, des adénites douloureuses.
Elle est dépourvue d'effets tératogenes. '
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3.2 Indications et posologie (41)

a. \En cas de réaction d'inversion et de névrites isolées
\& — Forme légere : Aspirine 2-3 g/jour ou Paracétamol 1-3 g/jour

| — Forme de gravité modérée : Prednisone 20-25 mg/jour pendant 3 mois

pui
. diminution de 5 mg/30 jours.

— Forme grave : Prednisone 60-80 mg/jour jusqu'a l'amélioration clinique

pui
diminution 5 mg/10 jours selon la réponse thérapeutique
jusqu'a 'obtention d'une dose d'entretien pendant 3 mois.

b. En cas de réaction de type 2 (ENL)

— ENL mineurs : on donne de l'aspirine ou du paracétamol 2-3 g/jour
— ENL sévéeres : on distingue 4 formes :

* ENL aigué simple : on administre la thalidomide 400 mg/jour pendant 3-5 jours
puiscl diminution de 100 mg tous les 8 jours ou la prednisone 40-60 mgfjour
pendant 6 jours en diminuant de 5 mg tous les 5 jours.

*E grave et névrite déficitaire : on donne la thalidomide associée a la
p ~
prednisone aux mémes doses. ~

* EI\{L chronique avec plus de deux récurrences : on administre la thalidomide ou
la prednisone associée 4 la clofazimine : 300 mg/jour pendant 3 mois, 200
mg/jour pendant 2 mois et 100 mg/jour. : ‘

4. LA PROPHYLAXIE

L'absence de vaccin nous améne & donner beaucoup plus d'importance a
l'information, I'éducation et  la sensibilisation de la population, au dépistage et au
trf\iter?ent précoces des cas de 1&pre. Les essais d'un vaccin mis au point par génie
génétique, sont pegteurs d'espoir (28).

2
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I. CADRE DE L'ETUDE

Construit en 1935 et appelé Institut Central de la Lepre (ICL) , il a pris le nom

de [Institut MARCHOUX (IMx) en 1944. Il -est implant€ dans le quartier de

Djiq\o

roni—Para en commune I'V du District de Bamako.
Clest un institut de 1'Organisation de Coordination et de Coopération pour la
contre les Grandes Endémies en Afrique de 1'Ouest (OCCGE).

En janvier 1998, cet institut a été restructuré dans le but de recentrer ses

activités sur la lutte contre la 1épre. De cette restructuration sont nées deux entités :
une entit€é demeurée OCCGE dénommée Observatoire de la Lepre en Afrique (OLA)

;etu

ne entité dévolue au Mali comprenant les services hospitaliers et la grande partie

du service administratif.

unité
MALI
ensu
cons

Notre €étude a été menée dans la partie dévolue au Mali, notamment dans les
s de Dermato-l€prologie et Léprologie. Tous les consultants de I'lnstitut

RCHOUX sont d'abord enregistrés au niveau du Bureau des Entrées et dirigés

ite soit vers la dermatologie, soit vers la léprologie selon le motif de
ultation. L'analyse des données et la mise au point de la thése ont été réalisées a

I'OLA.

-Le

L'Unité de dermatologie a pour mission :

diagnostic et le traitement des cas de 1&pre, des dermatoses et des maladies
‘sexuellement transmissibles (MST). Cette unité dispose de trois salles de
consultation et 30 lits d'hospitalisation. -

recherche clinique et anatomo-pathologique.

— L'enseignement universitaire et post-universitaire.

formation pratique des étudiants et personnels de santé en dermatologie.

Quand a I'Unité de léprologie, ses principales attributions sont entre autres :

- La

-Le

Epistage des nouveaux cas de I&pre. ‘
recherche clinique en léprologie, notamment les essais thérapeutiques de la
lepre. |

suivi et I'identification des rechutes chez les malades traités.

— L'encadrement des stages et théses des agents du Programme National de Lutte

contre la lepre (PNL) et des étudiants

A\
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U. MALADES ET METHODE

21 -Pomﬂation éib]e |

Tous les consultants de 1'Institut MARCHOUX vus en dermatologié et en
léprolagic durast les années 1988 et 1997. '
/}604/90/ .

2.2 Type d'étude

Deux types d'étude ont été menées :
— une enquéte retrospective portant sur les dossiers des malades vus en 1988
~ une enquéte prospective portant sur les malades vus en 1997 (Janvier—Décembre).

2.3 Taille de I'échantillon

Nous avons mené une enquéte exhaustive port—ant sur les malades
diagnostiqués leépre en 1988 (un recueil retrospectif des données a été fait sur les

" dossiers) et sur les malades diagnostiqués lépre en 1997 (recuell prospectif des

données).

2.4 Critéres d'inclusion

— Définition du cas de I'étude retrospective : tout dossier de Aeuwessx cas de 1&pre
(jamais| traité) établi en 1988.

— Définition du cas de I'étude prospective : a été considéré comme "cas de lepre"
dépisté) un malade nouveau (jamais traité) qui présente un ou plusieurs lésions

cliniques avec positivité ou non de la bacilloscopie et qui a besoin de suivre un
traitement complet.

2.5 Criteres d'exclusion

— Etude retrospective

Les dossiers colligés en dehors de l'année 1988 et les malades traités ou en
traitement.

— Etude|prospective .
Les malades ne répondant pas  la définition du cas.
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2.6 | La collecte des données

Un qu

e/xfs‘//o/'/‘e’ ' o '
estionnaire devant étre mastrg a été établi pour chaque cas de lépre tant en

¢tude retrospective que prospective (voir annexe).
Ce questionnaire comportait :

— l'identité du patient
~ un interrogatoire portant sur :
. 1a présentation spontanée ou la référence, avec précision de l'origine de
' cette référence
. e motif de consultation
. la durée des plaintes
. la notion de contage, l'itinéraire du malade
— un examen clinique complet notamment cutanéo—-muqueux, neurologique et
musculaire.
Cet examen était complété par l'appréciation de I'état général du patient et

I'évaluation du degré d'infirmité selon la grille de I'OMS.

Grille

de cotation des invalidités

Pieds et mains

Degré O :  absence d'anesthésie, pas de déformation ni de 1ésions visibles
Degt€ 1 :  anesthésie, mais pas de déformation ou de lésions visibles
Degré 2 :  présence d'une déformation ou d'une Iésion visible
Yeux :
Degré 0 - absence de problémes oculaires imputables 2 la I&pre, aucun
signe de perte d'acuité visuelle
Degré 1 : présence-de probiémes oculaires imputables 3 la lépre, mais
aucune baisse d'acuité (acuité au moins égale 2 6/60 ; le
sujet peut compter les doigts & 6 métres)
Degré 2 :  forte baisse de l'acuité visuelle (inférieure & 6/60 : le sujet ne
peut compter les doigts & 6 métres) (28). -
i Des examens paracliniques, bacilloscopie et bidpsie cutanée étaient demandés
permet
|

trouvés.

tant la classification clinique, bactériologique et histologique des cas de 1&pre

=z
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2.7 Durée de I'étude

‘enquéte retrospective a porté sur des dossiers de cas dépistés en 1988.
Par contre, I'enquéte prospective a duré douze mois (entre Janvier et Decembre de
I'année (1997) et concernait seulement les nouveaux cas de lepre

Ces données ont fait 1'objet d'une analyse au logiciel Epi-Info.
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II! RESULTATS

3.1! Les caractéristiques des cas de 1'étude rétrospective (dbssiers de 1988) |

3.1.1 Les caractéres épidémiologiques

Tal'Lleau 1 : Répartition des cas en fonction du sexe et de la tranche d'age

|

Tranche d'age SEXE TOTAL %
Féminin Masculin
15 ans et + (Adulte) 26 44 70 80,5
< 15 ans (Enfant) 10 7 17 19,5
\ 36 (41,4%) 51 (58,6%) 87 100 %

Valeurde P=0,17 NS

Il n'y a pas de différence statistiquement significative de la fréquence des cas de leépre
selon le sexe. :

* Selon l'dge

L'age des cas de I¢pre trouvés variait de S a 58 ans avec une moyenne d'dge de 25 ans
plus ou moins 12,2 (pour 87 patients ayant l'4ge précisé). La fréquence des cas de
lépre| chez les enfants est inférieure a celle des adultes (17 enfants : 19,5% ; 70
adultes : 80,5%).

* Selon le sexe A
58,6% des cas de lépre retrouvés sont de sexe masculin contre 41,4% de femmes.
L'age| moyen pour les hommes est de 28,25 et celui des femmes 22,63. Cette
différTncc d'age selon le sexe n'est pas statistiquement significative.

Tableau 2 : Répartition des cas selon les lieux de provenance

Fri gine SEXE : TOTAL %
Féminin Masculin

Bamako 6 10 16 17,4

Région 30 43 73 79,3

Hors d\T\ Mali 2 1 3 33

TOTAL 38 54 92 100 %




3P

4

28

79,3% des patients observés résidaient en dehors de Bamako contre 17,4% résidant a
Bamaka. Une faible proportion des patients provenant des pays frontaliers (3,3%). 1l
n'y a pas de différence statistiquement significative de la fréquence des cas de lepre
selon la|variance origine.

Tableau 3 : Répartition des cas en fonction des délais de consultation

Durée en SEXE TOTAL %
année Féminin Masculin
< 1llan 1 3 4 53
1 - S|ans 27 29 56 74,7
> S ans S 10 15 20,0
TOTAL 33 (44%) 42 (56%) 75 (100%) 100%
Valeur P= 0,51 NS
Le délai|de consultation moyen était de 41,2 mois avec une déviation standard de-
55,01 sur 75 cas ayant un délai bien précisé. Le maximum de patients avait un délai
compris entre 1 et 5 ans, soit 74,7%. Une proportion non négligeable (20%) avait un

délai > 5|ans.

Tableau 4 : Répartition des cas en fonction du contage et la tranche d'age

CONTACT Tranche d'age TOTAL %
Adulte Enfant
Oui 26 8 34 . 41,0
Non : 41 8 49 59,0
TOTAL 67 (80,7%) 16 (19,3%) 83 100%

41% des patients avaient un contact avec un lépreux connu.
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3.1.2 Les caracteres cliniqgues

Tableau 5 : Répartition des cas en fonction des 1ésions cutanées et le sexe

|

LESIONS SEXE TOTAL | %
j CUTANEES F M
Macule 22 23 45 48,4
Nodile 6 6 12 12,9
Infiltration 5 7 12 12,9
Macile + Nodule 0 1 1 1,1
Macile + Nodule + Inf. 0 1 1 1,1
Nodule + Infiltration 4 7 11 11,8
Macule + Infiltration 2 9 11 11,8
| TOTAL ' 39 54 93 100 %

La macule hypochromique était la plus fréquente des manifestations cliniques
(48,4%) avec un maximum de sujets de sexe masculin (58,1%). '

TableLu 6 : Répartition des cas en fonction des signes nerveux

T Troncs Hypertrophie + Douleur Pas d'atteinte nerveuse
nerveux Nombre % Nombre %

Cervical (PCS) 13 14,0 80 86

Cubital (Cu) 37 39,8 56 60,2
Médian (Me) 8 8,6 85 91,4
Radial (Ra) 30 32,3 63 67,7
Sciatighe poplité ext. SPE 27 29,0 66 71,0
Tibial posterieur (TP) 0 0% 93 100 %

Le tronc nerveux le plus touché est le cubital (39,8%) et les moins touchés sont le
médian, le cervical. Par contre le tibial postérieur n'étant pas touché (100% des
cas).

Tableau 7 : Répartition des cas en foriction des infirmités lépreuses

\ Degré Yeux | Mains | Pieds | Infirmité maximum
0 (néant) 90 74 F 90 71 (76,3%)
1 (trouble sensitif, Iésion non visible 0 | 1 3 02 (02,2%)
2 (paralysie, ulcération, amputation 3 18 0 20 (21,5%)
| TOTAL 93 93 93 93 (100 %)
Valeur P < 0,05

L'mflr.mi ¢ de dégré 2 était plus élevée aux mains avec 18 patients (19,4%) contre
3 patients aux yeux (3,2%) et aux pieds (3,3%). 1l existe une différence
statistiquement significative entre les degrés d'infirmité selon leurs topographies
L'invalidité de degré 2 > a celle de 1 (21,5% contre 02,2%) ; |




3.1.3 Les caractéres paracliniques
Tableau 8 : Répartition des cas en fonction de la forme de lepre et I'IB
maximum
IB Forme de l&pre Total %o
maximum MB PB
0 0 42 42 45,7
1-2-3 13 0 13 14,2
4-5-6 37 0 37 40,1
TOTAL 50 42 92 100 %
Valeur P < (0,05
Le nombre de patients ayant l'index bactériologique maximum = 1 est le plus élevé,

50 individus soit 54,3% des cas sur 92 qui ont fait la bacilloscopie.

Ilex
PB (i

ste une différence statistiquement significative entre la fréquence de leépre MB et
1ombre MB > nombre PB).

Tahleau 9 : Répartition des cas en fonction de la forme de Iépre et
I'image anatomopathologique
Histologie Forme de l&pre Total %
| MB PB
I 0 3 3 5,9
TT 0 13 3 5,9
BT 1 13 14 27,5
BL 2 0 2 3,9
LLs 26 0 26 51,0
LLp 2 0 2 3,9
LL | 1 0 1 2,0
TOTAL 32 19 51 100 %
Valeur P < 0,05
Ilya

l'aspect anatomopathologic. La lepre 1épromateuse était la
51 biopsies qui ont été effectuées, soit 5 1,0%.

une différence statistiquement significative entre la forme clinique de Iépre et
plus fréquente parmi les

Pour un cas de 1epre BT une histologie MB a été observée.,

La majorité des formes MB avait une ima
Interpolaire susceptible de réaction

ge anatomopathologique de lépre




Tableau 10 : Répartition des cas en fonction de la forme de lepre et le

nombre de lésions

Nombre de Forme de lepre Total %
lésions ‘MB PB
<5 3 41 44 473
>5 48 1 49 52,7
] TOTAL 51 42 93 100 %
l Valeur P < 0,05
52,7% des patients avaient le nombre de 1ésions > 5, soit 49 individus contre 47,3%,

soit 44

individus qui avaient le nombre de 1ésions < 5.

51 patients étaient de forme MB contre 42 de forme PB.
Ilya Hﬁne différence statistiquement significative entre les effectifs des formes de
lepre classées selon le nombre des 1ésions.

Sur le

terrain, 3 cas MB auraient pu étre classés PB et 1 cas PB pourrait étre

considéré MB en dehors de la pratique d'une bacilloscopie.

Tableau 11 : Répartition des cas selon la classification clinique et

bactériologique
Classification Classification bactériologique Total
clinique MB (IB > 0) PB(IB=0)
> 5 lésions 48 1 49
< 5 1ésions 3 41 44
TOTAL 51 42 93

.La valeur prédictive positive de la classification clinique (MB : 97,9%) avec
Intervalle de confiance a 95% [82,8 — 98,5]. Et la valeur prédictive positive (PB :

93,2%)

de la classification clinique 97,6% avec I'IC 4 95% [85,9 — 99,9].

(




3.2 Ies caractéristiqugs des cas de ['étude prospective (1997)

3.2.1 Les caractéres épidémiologiques

Tableau 12 : Répartition en fonction du sexe et de la tranche d'dge des
sujets

Tranche SEXE Total
d'age Féminin Masculin
Adulte (15 ans et +) 54 52 106 (89,1%)
Enfants (< 15 ans) 3 10 13 (10,9%)
TOTAL 57 (47,9%) 62 (52,1%) 119 (100 %)

Valeur de P = 0,057 NS

L'age des cas de lépre trouvés varie de 8 a 73 ans avec une moyenne d'dge de 33,8
ans + 16,7. La fréquence des cas de lépre chez les enfants, était également
inférieure a celle des adultes, soit respectivement 13 patients (10,9%) et 106
patients|(89,1%).

52,1% es cas recénsés étaient de sexe masculin. L'4ge moyen pour les femmes
est de 34,58 et celui des hommes est de 33,13. La différence est statistiquement
non sign.ificative (P =0,64).

Tableau/13 : Répartition des cas selon leur origine

Origine SEXE Total % -
Féminin Masculin
Bamako 16 ' 11 27 22,7
Région 10 10 20 16,8
Hors du|Mali 31 41 72 60,5
TOTAL | 57 (47,9%) 62 (52,1%) 119 100 %

Valeur de P = (0,34 NS

60,5% des sujets de Igpre étaient originaires des régions ; 22,7% originaires de
Bamako et 16,8% résidaient hors du Mali.
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Tableau 13

: Répartition des cas selon les délais a la consultation

w
(V3]

Durée en SEXE Total %
“année Féminin Masculin
<1lan 17 18 35 29,4
1~ Jans 28 36 64 53;79
> 5 ans 6 1 7 5,88
Inconnue 6 7 13 10,32
TOTAL 57 62 119 100 %

Valeur P = 0,13 NS

Le délai de consultation moyen est de 26,07 mois = 36,73 sur 106 cas. 13 patients

avaie(gt un délal inconnu.

Plus de la moitié des cas avait une durée d'évolution comprise entre 1 et 5 ans, soit
53,79% des cas.

Tableau 14 : Répartition des cas en fonction du motif de consultation et le

sexe
Motif SEXE Total %
Féminin Masculin
Suspicion de lepre 7 15 22 18,5
Autres* 50 47 97 81,5
TOTAL 57 62 119 100 %
Valeur P < 0,05
22 patients, soit 18,5% ont suspecté la lépre et 97 patients soit 81,5% se sont
présentés pour une dermatose non lépre sans suspecter la Iépre. Les signes de
lépre sont masqués par ces dermatoses
Autres*
+ Chéloide i
T Dystrophie unguéale
T Eczéma
+ Mycoses (Dermatophytie, Onychomycose, Pityriasis versicolor, Pied
d'Athlete)
+ Naevus
- Vitiligo

I

Xérose

=
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auls : Répar{ition des sujets en fonction du contage et de la tranche

Table |
d'age .
Notion de 'i SEXE
contage : 1Sanset+ | <15ans Total %
| (Adulte (Enfant)
Oui | 40 5 45 37,8
Non 66 8 74 62,2
106 13 119 100 %
Valeurde P=0,5 NS .
Parmi les 119 patients enquétés, 45 avaient eu un contact avec un lépreux connu, soit
37,8% et 74 n'ont pas eu de contact, soit 62,2%. La tranche d'dge adulte est plus
représentée (106 cas). !
3.2.2 Les caractéres cliniques

_ |
Tableau 16 : Répartition des sujets en fonction des Iésions cutanées et le sexe

Lésions' SEXE Total %

cliniques Féminin | Masculin
Macule 5 45 40 85 71,4
Nodule 1 2 3 2,5
Infiltration 0 2 2 1,7
Macule + Nodule 4 2 6 5,0
Macule + Nodule + Infiltration 1 1 2 1,7
Nodule + Infiltration 3 2 5 42
Macule + Infiltration 3 13 16 13,4

TOTAL 57 62 119 100 %

| Valeur deP=0,14 NS
|

La magule hypochromi;que est également la plus fréquente (71,4%) des cas. Ceci est

l'expression du diagnostic précoce mais une tendance i la manifestation de plus en
plus discréte de la léprel




Tableau 17 : Répartition des sujets en fonction des infirmités aux yeux,
mains et pieds ‘ '

Degré Yeux | Mains | Pieds | Infirmité maximale
0 (uéant) 3 90 89 102 71 (59,7%)
1 (trouble sensitif, lésion non visible 25 29 15 46 (38,7%)
2 (paralysie, ulcération, amputation 4 1 2 02 (01,7%)
TOTAL } 119 | 109 | 119 119 (100%)
Valeur P < 0,05

L'infirmité de degré 2 est plus élevée aux yeux avec 4 patients, soit 3,4% contre 1,7%
aux pie&s et 0,8% aux mains, soit respectivement 2 et 1 patients.

3.2.3 Les caractéres paracliniqgues

Tableau 18 : Répartitipn des sujets en fonction de la forme de lepre

L3

1B | | Forme de lépre
- maximum MB>5 PB<S5 Total %

lésions lésions
1 0 1 74 75 63,0
1-2-3 25 0 25 21,0
4-5-6 19 0 19 16,0

TOTAL 45 74 - 119 100 %
Valeur de P < 0,05

Le nombre de patients ayant l'index bactériologique = 0 est plus fréquent 63,0% (75

&

patients) contre 37% de forme MB (44 patients).
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Tableau 19 : Répartition des sujets en fonction de la forme de lépre etla
biopsie |
_|Histologie | Forme de l&pre Total %
MB PB
I | 3 3 6 20,0
TT | 0 1 1 33
BT 0 15 15 50,0
LL 7 1 8 26,7
TOTAL 10 20 30 100 %
Valeur de P < 0,05
|
La lepre borderline tuberculoide est la plus fréquente parmi les 30 biopsies
effectuées, soit 50,0% des cas. Il y a une différence statistiquement significative
de congordance entre la‘lforme clinique de lepre et l'aspect anatomopathologique.

Tableau 20 : Répartition des sujets en fonction de la forme et le nombre de

lésions
t
Nombre de ‘ Forme de leépre Total %
1ésions MB PB _
< 5 lésions 4 74 78 65,5
> 5 1ésions 40 1 41 345
TOTAL 44 75 119 100 %
| Valeur de P < 0,05
|
65,5% des patients avaient le nombre de lésions <5 et 34,5% ont présenté des
I¢sions |> 5. Parmi ceux—ci 44 forme MB et 75 PB. Il y a une différence
statistiquement significa;tive entre les formes de leépre classées selon le nombre de
1ésiomns. g
La valqur prédictive pEositive (MB) de la classification clinique 97,6% avec ‘
gintlerv?Ue de confiance a 95% 85,6 — 99,9] et la valeur prédictive négative (PB) !
elac

98,3].

\

assification clinique 94,9% avec l'intervalle de confiance  95% [86,7 -

Thopgnn L 1 N reaen < et e e o e e s e

S



3.3 Comparaison des résultats de deux études

L'age moyen des patients de 1988 était inférieur a celui de 1997 (25,9 et 33,8)..
Les adﬁltes étaient plus représentés ainsi que le sexe masculin au cours des deux
études. De méme la majeur partie des patients résidaient dans les régions avec une
durée moyenne d'évolution plus longue pour les patients de 1988.

Seulement 35 cas de contage ont été signalés en étude rétrospective contre 45 en
prospective.

Tab]eal 21 : COmparziison en fonction des caracteres épidémiologiques des

deux études
Année 1988 Année 1997 Valeur de P
Nombre de cas 93 119
Age moyen 259+122 33,8 £ 16,7 <0,001
Tranche d'age Enfant 17 Enfant 13 NS
Adulte 70 Adulte 106
Sexe . .| Homme 54 Homme 67 NS
| Femme 39 Femme 57
Délai moyen de consultation 41,2 mois 26,07 mois =0,02
Motif consultation Suspicion 93 Suspicion 22
Notion de|contage 35 cas 45 cas NS
Origine } Bamako 16 Bamako 27
' Région 73 Région 72 = 0,002
HorsMali 3 Hors Mali 20

Tableau )22 : Comparaison en fonction des caractéres qliniques des deux

études
| Année 1988 Annéc 1997 Valeur de P

Nombre de macule 45 85 < 0,001
Nombre de lésions < 5 |ésions = 44 = 51ésions = 78 0,007

3 S Iésions = 49 > 5 lésions = 41
Forme de lerc MB : 51 MB : 44 0,009

PB : 42 PB : 75
Infirmité de degré 2 20 (21,5%) 2(1,7%) < 0,001
Hypertrophic maximum | Cubital 37(39,8%) | Cubital 41 (34,4%) | NS

|

Le nombre de macule hypochromique en étude prospective est plus élevée par
rapport a l'étude rétrospective. Mais la forme de lepre MB avec Iésions > 5 était
plus fréquente en 1988 qu'en 1997.

De méme Vinfirmit€ de degré 2 ¢était plus élevée avec une moindre atteinte du nerf
cubital (39L8%) qu'en étude prospective.



N

Table

au 23 :

Comparaison en fonction des caracteres paracliniques des
deux études :

IAnnée 1988 Année 1997 Valeur de P

B maximum 0 =42 (45,7%) 0 =75 (63%)

1-2 =13 (14,2%) 1-3=25(21%) < 0,001

4 - 6 =37 (40,1%) 4-6=19(16%)
Histologie I [ 3 (5,9%) I : 6Q0%°

BT :114 (27,4%) T: 15(50%) < 0,008

LL :29 (56,9%) LL: 8(26,7%)
L'IB = O était plus rc:aprésenté au cours des deux €tudes. La lépre lépromateuse
occuppit plus de 50% des résultats de 'histologie en étude rétrospective. Par contre la
lepre borderline tuberc’ploi‘de occupait la premicre place avec 50% en 1997.
Il y a|des différences statistiquement significatives entre le nombre PB en 1988 et
1997,| de méme entre; le nombre MB en 1988 et 1997. En histologie, on note

beaucoup plus de MB ?n 1988 qu'en 1997.

|

Tableau 24 : Comparaison en fonction de la classification clinique et
bactériologique des deux érudes

|
!
i
)
l

!
|
|
|
I
]
!

\ Année 1988
Classification clinique | MB (IB> 0) PB (IB = 0) Total
> 5 1ésions | 48 1 49
< 5 Iésions 3 41 44
~ Total | 51 42 93
; Année 1997
> 5 Iésions : 40 1 41
=< 5 légions ; 4 74 78
Total | 44 75 119
l Valeur P < 0,05
| ,
Le nombre de patlents ayant I'IB > 0 était de 49 en etude rétrospective contre 44 en
€tude prospective. i :
L'IB =|0 était plus nombreux en €tude prospective qu'en étude rétrospective, soit 75
patients contre 44. f
- I1'y a concordance entre la classification clinique et bactenologlque
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

! .
41. SUR LES CARACTERES EPIDEMIOLOGIQUES DES DEUX
ETUDES

4.1.1 Lidge :

Sur le plan de 1'age des patients, les résultats des deux études ont montré que la
tranche d'adge jeune était moins touchée que celle des adultes : 19,5% d'enfants contre
80,5% d'adultes en étude rétrospective et 10,9% d'enfants contre 89,1% d'adultes en
étude prospective. | |

Cette prédominance de cas de lépre chez les adultes par rapport aux cas chez les
enfants démontre qu'en zone endémique, la lépre se contracte dans l'enfance et se
manifes{fe a l'age adulté. Ceci s'expliquerait par une méconnaissance et/ou une
négligeance des signes précoces de la maladie dans cette tranche d'dge.

Ce résultat est conforme-aux données récentes (33) qui montrent que seulement
10,3% des enfants de moins de 15 ans sont atteints de la maladie dans le monde en
1998, parmi les cas nouvellement dépistés.

4.1.2 Le sexe

répartition selon le sexe montre un plus grand nombre de sujets de sexe
masculin au cours des detix études. Cette prédominance de la morbidité lépreuse dans
le sexe masculin ne démontre pas la sensibilité d'un sexe masculin au bacille par
rapport [au sexe féminin ; mais dépend surtout des situations épidémiologiques
diverses| Elle s'explique par la plus grande participation des hommes a la vie sociale.

Ils ont ainsi plus de chande d'avoir des contacts infectants.

\

4.1.3 L'origine des patients

|

L4 majorité ‘des cas dépistés résidaient dans les régions 79,3% en 1988 et
60,5% en 1997. Ce qui dénote une diminution du nombre de cas dans les campagnes
que dans| les villes ot on note : 17,4% en 1988 et 22,7% en 1997.

La population rurale, quoique moins dense, a tendance & vivre en promiscuité que
celle urbaine. D'ou le nombre plus élevé de cas parmi cette population rurale.
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4.1.4 Lesdélais de corzszzitation

Concernant le délai de consultation avant le dépistage, la majorité des patients
se sont présentés en consultation entre 1 et 5 ans au cours des deux études : 74,7%
en 1988 avec une moyenne de 41,2 mois, soit 3,43 ans et 53,79% en 1997, dont la
moyenne est de 26,7 mois, soit 2,22 ans.
L'écart est de 14,5 mois, soit 1,21 an. Ceci démontre que les patients de 1997 ont
consulté un peu plus t6t que ceux de 1988. Mais en somme, ces résultats dénotent
une méconnaissance des signes de début de 1'affection au sein des individus pendant
les deux études.
Cependant on constate un raccourcissement du délai de consultation entre les patients
de 1988 et 1997 ; ce qui est I'expression d'un diagnostic et d'un traitement précoces.

4.1.5 Le motif de consultation

En |étude rétrospective, parmi les 93 cas de lépre nouveaux retrouvés, la
suspicion de 1&pre par les patients n'était pas mentionnée dans les dossiers. Par contre
en étude prospective, 22 patients soit 18,5% ont suspecté la maladie. Ce résultat nous
revele une insuffisance d'information sur les manifestations cliniques de la maladie
comme enl témoigne une étude menée & 'Institut MARCHOUX en 1996 (46) avec
moins d'ug tiers de la population (31%).

Ce qui explique les retards de consultation entrainant ainsi l'installation des

infirmités | raves.

4.1.6 La notion de contage

- La notion de contage n 'a pas pu étre établie chez la majorité des patients au
cours des deux études. Ce qui rend difficile I'identification de la source de contagion
de la maladie. Cependant quarante cinq (45) patients ont affirmé avoir eu un contact
un hansénien en 1997 contre trente cing (35) en 1988. Ce qui soutient l'idée que la
Iepre est une maladie de contagion domiciliaire et est conforme aux résultats des
travaux de Benjamin en Indonésie (42). '

Ces résultats montrent ¢galement que la Iepre est d'une contagion lente et d'une
contagiosité limitée.

La lenteur et la limitation de la contagion et de la contagiosité sont donc des
facteurs trés favorables permettant le contréle et I'éradication du fléau dans les pays
d'endémie.

4 |
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4.7 SUR LES CARACTERES CLINIQUES

4.2.1 Lés signes cutanés

La prédominance de la lésion maculaire (48,4% en 1988 et 71,4% en 1997) est
en faveur du dépistage précoce.

Cdpendant le nombre de ésion > 5 lésions plus fréquent au cours de I'étude
rétrospec(give (52,7%) pat rapport a I'étude prospective (34,5%) démontre que les
formes de lepre sévéres régresse d'année en année. Ce qui s'expliquerait par
l'extensiqn de la couverture PCT a 'ensemble de la population et aux stratégies de
dépistage précoce.

4.2.2 Les signes nerveux -
o
L'hlypertrophie nerveuse associée a la douleur qui a été constatée sur les
principaux nerfs avec une fréquence plus élevée pour le cubital et le radial (voir
tableau 6--17), semble liée a la position trop superficielle de ces nerfs par rapport aux
autres tels~ le médian et le tibial postérieur qui sont plus difficiles a palper. Et non une
préférence du bacille d'un nerf par rapport  l'autre.

Une €tude récente menée a I'Institut MARCHOUX a montré une fréquence

élevée de ['atteinte du médian (70%) et du sciatique poplité externe (60%)-(21).

'

4.2.3 La forme de la malaélie

La ﬁ)roportion €levée de cas de lepre multibacillaire en étude rétrospective
(54,8%) pfir rapport a l'étude prospective (37%) nous montre que le profil des
nouveaux cas de lepre change avec environ 21,5% d'infirmité de degré 2 en 1988
contre 1,7% en 1997. D'ou le besoin important consiste en la détection et au
traitement précoces avant l'installation des incapacités graves.

|
\

4.3 Sur les caractéristiques paracliniques

Conchant I'index bactériologique maximum, le nombre de patients ayant le
frot.tis néga‘tif ctait plus €levé en 1997 avec 75 patients (63%) qu'en 1988 ol 42
patients, soit 45,7% avaient un frottis cutané négatif.

- En chnction des résultats de la biopsie, la 1&pre 1épromateuse est apparue au
premier plan avec 29 patients, soit 56,9% de l'ensemble des biopsies pratiquées en
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cours de l'étude rétrospective. Dans 1'étude prospective la leépre borderline
tuberculoide était la plus fréquente avec 15 patients soit 50,0% de l'ensemble des

biopsies effectudes.

D'autre part, quatre patients classés cliniquement multibacillaires étaient des
paucibacillaires a la biopsie (trois en étude rétrospective et un en étude prospective).
Et un patient classé cliniquement paucibacillaire était multibacillaire a la biopsie.
Avec ce résultat, nous devons craindre la survenue de résistance de M. leprae
aux | nouveaux antibiotiques ou de rechute précoce. En effet, les multibacillaires
classés paucibacillaires bénéficieront du court schéma thérapeutique et ceux
paucibacillaires classés multibacillaires auront un long schéma thérapeutique.

D'ou la nécessité d'étre vigilant de la part des personnels de santé au cours du
dépistage afin d'éviter d'éventuelle résistance. Par ailleurs, la majorité des MB avait
une|histologie de Iepre interpolaire. Ceci peut faire craindre la survenue fréquente des

cas d'ENL.

'

4.4 |Sur la classification clinique et bactériologique

Parmi les cas de lepre diagnostiqués en 1988, sur 51 patients classés
cliniquement MB, 3 patients avaient le frottis cutané négatif. Et sur 42 malades
classés cliniquement PB, un patient avait 1TB positif.
De méme en €tude prospective, parmi 41 patients MB ( nombre de lésions > 5), un
patient avait le frottis cutané négatif (IB = 0). Et 78 patients PB (nombre de Iésions <
5) 4 patients avaient le frottis cutané positif (IB > 0).

Ces résultats rendent comptent que la nouvelle classification basée uniquement
sur |la clinique en l'labsence de bacilloscopie fiable, nécessite un examen clinique
minutieux de la part des personnels de santé impliqués dans la détection de nouveaux
cas. Sinon la tendance actuelle qui est de 58% de PB contre 42% de MB (33) risque
détre inversée d'ici la date prévue pour I'élimination du fléau. Cependant la
diminution de la prévalence a continué ces dix derniéres années : 54,8% de MB en
1988 et 37% en 1997. Ce résultat est a l'actif des progrés importants qui ont été
réaﬂsés dans le cadre de la PCT dans les principaux pays d'endémie. D'oil la nécessité
d'e [courager les activités destinées 2 accroitre cette couverture PCT grace a des
campagnes d'IEC.

!
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CONCLUSION

A T'heure actuelle ot nous disposons de stratégies de dépistage mises en
oeuvre | & l'échelle mondiale, notamment dans les pays d'endémie, le profil
épidémiologique et clinique des nouveaux cas change. En effet on note :

Sur le plan épidémiologique :

— un vieillissement de 1'ége des malades (de 80,5% en 1988 a 89,1% en 1997),

— une prédominance de la maladie dans le sexe masculin que féminin au cours des
deux études,

— une fréquence plus élevée de cas dans la population rurale.

* Surle plén clinique :

— un plus faible taux de lépromateux (nombre de MB < PB) et de formes plus

évoluées au cours de ['étude prospective que rétrospective,

— une prédominance de la lépre maculaire parmi nos cas pendant les deux études,

— une faible proportion de la contagion et de la contagiosité

— un raccourcissement des délais de consultation

— une méconnaissance des signes de plus en plus discrets de la maladie
(prédominance des formes maculaires) chez la majorité des patients qui consultent
pour gutres dermatoses qui masquent les signes de début de la lépre.

RECOMMANDATIONS

— Intensifier la formation du personnel et mettre en place les services de santé
capables de dlagnosthuer et ftraiter précocement la lépre. Une connaissance
approfondie des aspects:cliniques et épidémiologiques des nouveaux cas de I&pre doit
étre ug outil essentiel. pour les personnels médicaux et paramédicaux afin de
permettre un diagnostic et un traitement précoces, mais aussi de-prévenir les
incapacités dues a la maladie de Hansen. '

!

— Respponsabiliser davantage les services de dermatologie dans le- dépistage précoce
de la lépre, vu le nombre ¢levé de cas d'association des dermatoses 2 la Iepre.

— Informer la communauté des signes précoces et du caractére curable de la maladie
de HANSEN, parfois. 2 travers les campagnes d'information (presse, radio,

té€lévision).

— Etendre la couverture PCT a l'ensemble de la population cible.
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FICHE ENQUETE

(Etude rétrospective)

1. Identification

Nom......! e e P IO e e aaea e
AL Sexe (M/EF) e
PO S S O . s et eeee e ee e e e e e e eee e e e e ee e e e e et e e ae e e e e e e e e e et ————tattan e e

RESIACIIOE TUTALC .. eeeeeeeeeeeee ettt e e et e e et e e e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaeeaenemenoas

II. Motif de consulitation
.Iepre oui...../ /  Non.../ [/
Signes :

. Autres :

. J)urée évolutive

IV. Description cliniques des cas
1. Macules : Nombre...../ [/
Topographie...../ /
Taille...../_/
Symétrie...../. [/

. Nodules : Nombre...../ /
Topographie...../. /
Taille...../ /
Symétrie.....//

3. Infiltration : Nombre...../ /
Topographie..../ /
Taille...../ _/
Symétrie...... /

4. Hypertrophie des troncs nerveux
Sus orbitaire..../ /
Cervical..../ [/
Cubital..../ /
Radial....//_/

to




Médian..../ /
Tibial antérieur..../ /

Tibial poStérieur..../—__ /
S. Infirmités

De%'ré 0./ /

Degré 1..../ /

Degré 2.... /

6. Notion |de contage | QOui/ / Non/_ /

V. Examens cliniques et paracliniqgues

. Forme de lépre : PB..../ /
MB..../ [/

. Bacilloscopie.... Oui/_/ Non/ /

. Blopsie : Oui...// Non....//




FICHE ENQUETE
(Etude prospective)

I. Identification

Nom........ IR Prénom............cocooen..... Age (en année).............. Sexe (M/F).........
PLOEESSION vverrerereerrer e seceeressnn Résidence a Bamako..........ccccooiiiiiiinininn,
Résidence habituelle.........covinininnncneae. Ethnie.......cocoooviiniiiiiiiiniccieeee.

II. Mode de présentation a la consultation
REFEICNCE v veevveeenoeee OrigIne....coovviiiiiiiriceieeeceeene
. Présentation spontanée............... oui/ / non/_/

I11. Motifs de consultation

Sifoui, noter symptdmes décrits par le malade :

urée évolutive des motifs de consultation

: /ﬁutres motifs a préciser

=

e Iv. Dechrintion cliniques des cas
— Macules : Nombre..... /]

Symétrie...../__/
~ Nodules : Nombre...../ /

Topographie...../ /

Taille...../_/

Circoncrite (Topographie)...../ /

— Hypertrophie des troncs nerveux

Sus orbitaire:.../ /

Cervical..../_/

ICubital..../_/

Radial..../ /

Médian..../ /

SPE...._/




Tibial antérieur..../ /
Tibial postérieur....//

— Atteinte oculaire
Conjonctive..../_/
Cécité..../ [

Kératie..../ /
Lagophtalmie..../ /

— Troubles de la sensibilité
Territoires cutanés..../ [/
Corn:ée..../_/

— Troubles trophiques
. Xérjose cutanée

Diffuse..../ /
Circonscrite/Topographie..../ /
. Amyotrophie (topographie)
Loge thénar..../ /
Loge hypothénar..../ /
Inter osseux....//
Pied plat..../ [
. Griffes
Cubnales..../ /
Cubito—médianes..../ /
Mal perforant plantaire..../ /

V. Examens cliniques et paracliniques

— Diagnostic d'une lepre
. Forme cliniques..../_/
. Bacilloscopie....//
. Biopsie : oui.../ / non.../ /

Si oui, décrire l'aspect anatomopathologique :

|

: léﬁpre isolée..../ /
. lépre associée a d'autres pathologies, lesquelles :

|
|
|
|



|
/

. lepre én rapport avec le motif de consultation (suspectée)
?ui.../_/ non.... [/

. 1épre ‘diagnostiquée fortuit : oui.../_ / non../ /

. notion de contage : oui.../ [/ non.../_/

Si oui, préciser le degré de contact :

Permanent.../_/
Inter ‘Jittent..j:_/
Liens de pa];nté avec le malade @......ooooeveiiiiii e
DAte feeeiieieieeee et
Lieu de recrutement...........cocveeeerieveeecerensnennen,
Nom de l'enquéteur



N}

| et 37,8% en

Les Aspects cliniques et épidémiologiques des nouveaux cas de iepre

dépistés a I'Institut MARCHOUX :

Etudl: rétrospective (année 1988) et étude prospecti\;e (année 1997)

RESUME

Secteur d'intérét : Santé Publique, Dermatologie

La I&pre est une maladie infectieuse, faiblement contagieuse, a2 manifestation
cutanéo-nerveuse et/ou systémique. Elle sévissait autrefois dans tous les continents.
En Afrique, trés peu d'études récentes ont été faites sur les aspects cliniques et

épidémiolog

1ques relatives aux cas de lepre et notre étude est la premiére au niveau

national. Elle a pour but de comparer les différents aspects cliniques et

épidémiolog

Au co
étude rétros
épidémiolog
économique

Auto

— une dimin
1997)

— l'atteinte

ﬁques des cas de lépre dépistés en 1988 et 1997 (environ 10 ans).

1s de ces deux études qui ont porté sur 214 patients dont 93 dossiers en
pective et 119 patients en étude prospective, les aspects cliniques et
iques ont varié en fonction des individus et du milieu de vie socio-
selon les deux années.

tal nous avons noté, au point de vue épidémiologique :

ution de la fréquence de la 1&épre infantile (de 19,5% en 1988 & 10,9% en

du sexe masculin est prédominant au cours des deux années (58,1%

d'hommes chtre 41,9% de femmes en 1988 ; 52,10% contre 47,89% en 1997)

— le nombr
années de 7¢

— une dimin
en 1997)

e de cas de lepre a diminué chez les urbains entre 1988 et 1997 ;

~ cependant la prédominance observée chez les ruraux est la méme au cours des deux

,3% en 1988 a 60,5% en 1997)

ution du délai de consultation entre 1988 et 1997 (3 ans en 1988 et 2 ans

— l'atteinte par la lepre ne semble pas exclusivement liée au contage (39,8% en 1988

1997) avec la lenteur et la limitation de la contagiosité.




o B4 et

Au point de vue clinique :

— la Iépre maculaire est actuellement la plus observée (48,4% en 1988 contre 71,4%
en 1997). '

" Cecl [révele que les formes nodulaires et caricaturales diminuent, rendant le
diagnostic de lepre de plus en plus difficile. La majorité des patients viennent
consulter pour dermatoses sans suspecter la 1&pre (81,5%),

~ la multiplicité des lésions en 1988 a cédé la place au petit nombre de I€sions en
1997 (52,7% ont plus de 5 Iésions et 65,5% ont moins de 5 1ésions),

~ la fréquence des formes de 1epre est inversée entre les deux années (54,8% de MB
et 45,2% de PB en 1988 ; 37% de MB et 63% de PB en 1997),

~ les invalidités graves (degré 2) s'observent de plus en plus rarement (21,5% en
1988 contre 1,7% en 1997).

Ces |faits rendent compte que les formes graves de lépre reculent d'année en
année, surtout avec les progres réalisés dans le cadre de la polychimiothérapie (PCT)
mais I'IEC pour le dépistage précoce et le traitement doit étre de plus en plus
renforcée au sein des communautés rurales.

Mots ciés : Lepre, épidémiologie, clinique, polychimiothérapie, informatior,
éducation, communication.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

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

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

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

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

dmis dans Iintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma

langue taira les secrets qui me seront cnfiés et mon état ne servira pas a corrompre

des mLeurs, ni & 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.

e garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

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

meédicales contre ies lois de I'humanité.
|

fmme-n

Respeciueux et reconnaissant envers mes Maitres, ie rendrai a leurs enfanis

I'insiruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m'accordent feur estime si je suis fideie a mes promesses.

Que je sois couveit d'opprobre et meéprisé de mes conireres si |'y manque.

X%k k%
' z * % %
!
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