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Enoncé du probleme

La lépre ou maladie de Hansen figure parmi les fléaux de 'humanité depuis des temps
immémoriaux. Aucun reméde pour en guérir n'était alors connu. Aujourd’hui nous sommes a
l'aube d'une ére nouvelle ou la lépre, a l'instar de la variole, va bientdt rejoindre rang des maladies
qui se sévissent plus. Ceci est rendu possible par a I'arme la plus prometteuse jamais mise au point
contre la Iépre, la polychimiothérapie (PCT) (1).

Les schémas de PCT ont été proposés apres que le bacille ait développé une résistance a la

monothérapie par la dapsone (1). Ce premier traitement efficace contre la 1épre n'a été€ mis au point

-qu'a la fin des années 1940. Cette découverte avait révolutionné la lutte antilépreuse. Cependant

des bacilles de la lepre résistants a la dapsone sont progressivement apparus et se sont répandus.

- Par ailleurs, les malades trouvaient la guérison trés lente et la durée du traitement trop longue, de

sorte qu'ils montraient peu d'assiduité et n'observaient pas complétement le traitement. C'est
pourquoi la monothérapie par la dapsone est devenue de plus en plus problématique et la lutte
antilépreuse globalement inefficace dans les années 1970.

Les premiers schémas de polychimiothérapie recommandés en 1981 par un groupe de
travail de I'OMS sur la polychimiothérapie ont inauguré une ére nouvelle d'optimisme pour la
victoire sur la lépre. Cette polychimiothérapie soigne rapidement, interrompt la transmission et
rend donc possible I'élimination de la maladie. L'introduction et la diffusion de la PCT ont
considérablement modifi€ le tableau de la lépre dans tous les pays d'endémie. La prévalence
mondiale estimée a diminué de plus de 80% au cours des dix (2) derniéres années. Il est donc
important d'évaluer cette couverture par la PCT qui sera capitale pour I'élimination de la lépre d'ici
1'an 2000.

L'introduction en 1984 et I'extension a partir de 1990 de la PCT antilépreuse ont permis de
réduire la prévalence de la l&pre au Mali. Entre 1992 et 1996 le taux de prévalence a été réduit de
62% dans le pays (3). La PCT a été introduite dans le district dc Bamako en 1988 aprés le projet
pilote de PCT dans le cercle de Kolokani en 1984. Une évaluation réalisée 3 Bamako en 1993
avait montré que la couverture PCT a atteint 100% des cas traités (4). Cependant cette évaluation
n'avait concerné que les six services de santé communaux du District. La politique d'intégration
sanitaire envisage cependant le dépistage et le traitement des cas de lepre dans tous les services de
santé périphériques. Ces services périphériques comprennent les services de santé communaux et
les centres de santé communautaires.

Le personnel médical et paramédical a bénéficié de plusieurs sessions de formation pour la lutte
antilépreuse et devrait étre capable d'administrer les traitements recommandés par le Programme

National de Lutte Antilépreuse. Clest pourquoi nous avons trouvé intérét 3 conduire cette






évaluation en 1998 (10 ans aprés l'introduction de la PCT & Bamako) pour mesurer la couverture

sanitaire en PCT antilépreuse dans le District de Bamako.
Hypotheses de recherche

Hypotheése 1 : La polychimiothérapie antilépreuse est disponible dans tous les services de santé
communaux et communautaires du District de Bamako.
Hypothése 2 : Les cas de lépre sont régulitrement et correctement traités selon les normes

techniques du programme national de lutte contre la 1&pre au Mali.
Objectifs

Objectif général : Evaluer la couverture sanitaire en PCT antilépreuse dans le district de Bamako
en 1998.

Objectifs spécifiques

— Vérifier la disponibilité de la PCT dans les services de santé communaux et communautaires du

district de Bamako en terme de ressources humaines et matérielles.

— S'assurer de la réalisation des activités de lutte antilépreuse (dépistage, traitement) au cours des

trois derni¢res années dans les services visités.

— Evaluer la régularité, le taux de guérison des cas de lépre traités dans les différents centres de
traitement PCT de Bamako.

Présentation du travail

Pour l'atteinte de ces objectifs, nous avons réalisé une enquéte dans les services de santé
communaux et communautaires du District de Bamako. Nous présentons ce travail en deux
parties:
- dans la premi¢re partie, nous résumons les informations générales sur la I¢pre et la lutte
antilépreuse comprenant, un rappel de l'épidémiologie et de la clinique et la présentation du
traitement actuel de la l&épre et de ses complications.
- dans la deuxiéme partie, nous présentons notre travail proprement dit avec: la description du
cadre de 1'étude, la présentation de la méthode et du matériel utilisé pour 'évaluation, l'exposé de
nos résultats qui sont suivis de commentaires et de discussions. Nous formulerons enfin quelques

recommandations que nous inspirent les résultats et réflexions de notre travail.






Premiere partie :

APERCU SUR LA LEPRE
ET LA LUTTE CONTRE LA LEPRE







1.1. DEFINITIONS
1.1.1.La lépre (5)

La lépre est une maladie infecticuse, chronique, causée par un bacille acido—alcoolo—
résistant en forme de batonnet, Mycobacterium leprae. La maladie atteint principalement la peau,
les nerfs périphériques, la muqueuse des voies respiratoires supérieures, les yeux ainsi que
d'autres structures. Depuis toujours, la 1&pre a été un fléau pour I'humanité. Elle touchait autrefois
tous les continents et a marqué les mémoires et I'histoire d'images terrifiantes de mutilations,

d'opprobre et d'exclusion sociale.
1.1.2. Cas de lepre

On entend par "cas de lépre" un malade qui présente un ou plusieurs des symptomes
suivants et qui a besoin de suivre un traitement complet (2, 6):
— lésions cutanées hypopigmentées ou rougeatres accompagnées d'un déficit sensoriel marqué,
— atteinte des nerfs périphériques se traduisant par un déficit sensoriel et une faiblesse des muscles
des mains, des pieds ou de la face,
- frottis cutanés positifs.

Suivant cette définition, un sujet atteint de leépre qui a recu un traitement complet de PCT
antilépreuse n'est plus compté comme cas de 1&pre méme s'il a des infirmités lépreuses de dégré 2

nécessitant une prise en charge thérapeutique ou une réhabilitation physique.

1.1.3. Cas de lépre en traitement PCT
Un cas de lépre en traitement PCT est un sujet atteint de lépre ayant recu au moins une

prise des médicaments spécifiques de la PCT au cours d'une année donnée (6).

1.1.4. La lutte antilépreuse (7)

La lutte antilépreuse est une unité conforme aux principes d'un programme d'intervention
moderne :

~ le dépistage
— le controle des malades y compris le traitement
— I'éducation sanitaire du public et des patients
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1. 2. EPIDEMIOLOGIE
1.2.1 Répartition géographique

Au début de 1998, il y avait 828.803 cas enregistrés pour le traitement de lepre dans le
monde. Presque tous les patients atteints de lépre et enregistrés sont désormais traités au moyen de
la PCT, méme dans les pays devant surmonter des difficultés pratiques. Le tableau 3 ci—dessous
donne par région de ’OMS des détails sur la couverture notifiée de la PCT pour les malades

enregistrés ainsi que le nombre de personnes guéries par ce traitement.

Tableau 1 : Cas de &pre enregistrés et couverture par la PCT par région OMS en 1998 )]

Cas Cas sous Couverture par la | Guérison par la
Région de 'OMS enregistrés PCT PCT signalée PCT. Total
(%) Cumulé
Afrique 82 522 82 343 99,8 535301
Ameérique 119 069 114 502 96 246 482
Asie du Sud-Est 591 069 591 069 100 9 623 572
Méditerranée orientale 11977 11791 98,5 64,646
Pacifique occidental 23413 23 413 100 252152
Europe 543 ‘ 501 92,3 2076
TOTAL 828 803 823 619 99,4 10 724 229

Source : Relevé épidémiologique hebdomadaire de 'OMS n°21 du 22 mai 1998.

Sur les 828.803 Iépreux enregistrés en 1998, on en compte le plus grand nombre de cas en
Inde avec 518.163 et au Brésil 105.744 avec une prévalence atteignant respectivement 5,3 et 6,2
pour 10.000 pour chacun des deux pays. L'Afrique compte 82.522 cas enregistrés. Mais ce sont
surtout I'Asie du Sud-est et le continent Américain qui présentent des taux importants de
lépreux.Au Maghreb l'endémie lépreuse reste toujours forte au Maroc. Au Moyen—Orient, le
Pakistan, I'Egypte et I'Iran restent toujours les foyers les plus peuplés. L'Europe n'en compte que
543 cas.La couverture reste forte en Asie du Sud-Est et a la Pacifique occidentale avec 100% des
cas et la guérison par la PCT dans ces zones respectives.

La lepre reste un probléme de santé publique dans 32 pays ou territoires, mais 16 pays
contribuent pour 92% au nombre de cas de lépre dans le monde. Ce sont : Inde, Brésil, Indonésie,
Myanmar, Nigéria, Népal, Bangladesh, Philippines, Mozambique, Ethiopie, Zaire, Madagascar,

Soudan, République Unie de Tanzanie, Guinée et Cambodge. Au Mali, il y a a la fin de I'année






1997 2.861 cas enregistrés tous sous PCT avec une prévalence de 2,4 pour 10.000 (alors que pour
I'OMS, moins d'un cas pour 10.000 habitants ) (8).

1.2.2. L’agent pathogene : Mycobacterium leprae (9)

Historique

L'agent étiologique de la 1&pre, Mycobacterium leprae (dénominations communes : bacille
de Hansen, bacille 1épreux), a été découvert en 1873 par le norvégien Armauer HANSEN. Une des
caractéristiques essentielles de M. leprae est que jusqu'ici il n'a pas été possible de le cultiver sur
milieu artificiel. TaxonomielLe genre Mycobacterium appartient a la classe de schizomycetes de

l'ordre des actinomycétales a la famille des Mycobacteriacae.

Habitat
Mycobacterium leprae reste essentiellement un parasite de I'espéce humaine.

Morphologie et coloration

Clest un bacille immobile, acido-alcoolo—résistant. Il est coloré en rouge vif par la
fuchsine phéniquée. Cette teinte résiste a la décoloration par l'acide et 1'alcool (méthode de Ziehl
Neelsen). Ceci est un caractére propre au genre Mycobacterium et est a l'origine du terme de
bacille acido—alcoolo—résistant (BAAR). M. leprae apparait typiquement sous forme de bitonnets
rouges de 1 a 8 u de long sur 0,3 u de large a extrémités arrondies.

L'index bactériologique (IB) exprime par une échelle de 1 a 6 (échelle de Ridley), la
quantité de bacilles présents dans une lésion (voir tableau 2). L'indice morphologique (IM)
exprime, pour cette population de bacilles, le pourcentage d'individus uniformément colorés et
morphologiquement intacts.

Tableau 2 : Echelle logarithmique de Ridley pour l'index bacilloscopique dans la 1&pre

0 : aucun BH dans 100 champs

1 a 10 BH dans 100 champs 3:1a10 BH par champ 5:100 a 1000 BH par charnp
1

1:
2:1a 10 BH dans 10 champs 4:10 a 100 BH par champ 6: plus de 1000 BH par champ

Microscopie électronique

Le bacille de la lépre se multiplie dans les macrophages. Sur les coupes ultra minces de
tissus, les germes sont entourés d'une zone transparente aux électrons, composée essenticllement

de myosides et qui pourrait correspondre 3 une véritable capsule.
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Infection animale

* Infection expérimentale; les animaux suivants sont sensibles a l'infection expérimentale : les
tatous 3 neuf et 4 sept bandes, le singe gibon (Hylobatus lar) (un cas décrit) le mangabey
(Cercocebus atys), le singe vert (Cercopithecus aethiops centralis), le singe rhésus (Macaca
mulata), le chimpanzé et les rongeurs de laboratoire (la souris blanche, le rat, le hamster) et les

rongeurs immunodéprimés (la souris athymique (nuc), le rat athymique).

* Infection naturelle ; des infections spontanées ont été observées chez les tatous a neuf bandes et
a sept bandes dans le Sud des Etats-Unis et au Mexique et méme chez des primates importés aux
Etats—unis (deux singes mangabeys importés en 1976 et un chimpanzé importé d’Afrique en
1974).

Constitution chimique

La membrane cellulaire de M. leprae est composée de phospholipides contenant des

substances propres aux bactéries: les mannosides de phosphatidyl inositol.
Métabolisme

M. leprae posséde tous les enzymes des cycles de la glycolyse, des pentoses—phosphates et

de l'acide tricarboxylique.
1.2.3. Epidémiologie descriptive

Au cours des siccles, l'endémie lépreuse était devenue une pandémie, touchant toutes les
parties du monde. La lépre a aujourd’hui disparu dans toute I'Europe et dans quelques régions
limitées d'autres parties du monde. Maintenant, il y a lieu de prendre en compte la baisse générale
trés marquée de la prévalence apparue au cours de la derniére décennie a la suite de la mise en
ocuvre de la PCT. La I¢pre est caractérisée par une répartition du taux de prévalence irréguliére a
tous les niveaux géographiques et par un regroupement préférentiel des cas dans certaines
familles. Le taux lépromateux varie notablement entre les grandes subdivisions géographiques et
ethniques du monde.
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1.2.4 Processus épidémiologique

Foyer - Réservoir et source d'infection
Malgré la découverte d'infections naturelles par M. leprae chez des tatous et des singes, on
continue de considérer I'homme atteint de lépre lépromateuse comme étant la seule source

d'infection effective.

Voies d'extériorisation
La principale voie d'extériorisation de M. leprae est constituée par des lésions de la

muqueuse nasale qui sont précoces dans la lépre lépromateuse.

Meécanisme de transmission
Des bacilles lépreux vivants sont disséminés en trés grand nombre par les
microgouttelettes muco—salivaires émis a l'occasion de la parole, de la toux et de 1'éternuement.

Ces bacilles peuvent survivre jusqu'a plusieurs jours dans le milieu extérieur.

Voies de pénétration de M. leprae
Il semble probable que la porte d'entrée se situe dans les voies respiratoires et peut—étre au
niveau de la muqueuse nasale, mais ceci n'a pas été clairement démontré. On ne peut exclure la

possibilité d'une porte d'entrée cutanée.

Evolution chez le sujet réceptif

L'existence d'une infection infraclinique fréquente chez les sujets exposés a une source de
contamination est généralement admise, bien que, malgré des recherches trés actives, on ne
dispose pas dun test immunologique permettant de reconmaitre cette infection
infraclinique.L'incubation de la I&pre est habituellement longue: en moyenne 3 2 5 ans dans la
Iepre tuberculoide et environ 10 ans dans la 1&pre lépromateuse.

Facteurs de risque

En régle générale les facteurs qui accroissent l'exposition aux sources d'infection
augmentent le risque de contracter la lépre. Mais d'autres facteurs interviennent aussi pour
conduite a l'apparition d'une l&pre déclarée. Faute de tests sensibles et spécifiques permettant
d'explorer les réactions jmmunologiqucs a l'égard de M. leprae. On n'a pas la possibilité de
rapporter ces facteurs de risque a ['individu exposé ou a son environnement. Des facteurs
genétiques joueraint un role dans la transmission de la Iepre et dans la détermination de la forme
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de la maladie, mais ce role ne semble pas prépondérant. La signification de la réaction de Mitsuda
n'est pas claire. On tend actuellement a penser que l'anergie des lymphocytes T a M. leprae
constatée chez les lépromateux résulte de mécanismes différents d'un individu a lautre,
mécanismes qui comprennent la non-induction d'une réponse immunitaire a I'égard du] bacille

lépreux. 1

1.3. CLINIQUE
1.3.1 Différentes formes de lépre (9, 10)
Les lésions initiales

Les lésions initiales sont le plus souvent des macules discrétement hypochromiques. Le
début peut également se manifester par des signes fonctionnels localisés (prurit, paresthésie) par
une anesthésie cutanée localisée (souvent révélée a l'occasion d'une brilure ou des plaies
traumatiques anormales, indolores, ou d'emblée par le déficit sensitivo—moteur d'un nerf

périphérique : cubital, médian, sciatique poplité externe (SPE).
La forme Indéterminée (I)

La lésion élémentaire est une macule (tache plane) hypochromique sur peau noire,
discrétement éruthémateuse sur peau claire. Cette lésion est généralement arrondie ou ovalaire
avec des contours mal définis et une surface lisse non squameuse. Elle est le plus souvent uniquc
avec une localisation au visage, aux épaules, aux fesses ou 2 la face d'extension des membres.Au
niveau de la 1ésion, la sensibilité a la douleur et a la chaleur est conservée ou diminuée. Il n'y a pas
de déficit sensitivo~moteur cliniquement appréciable au niveau de nerfs périphériques.

L'examen bacilloscopique du frottis cutané est le plus souvent négatif. La réaction de
Mitsuda est le plus souvent négative. Une positivité plaiderait en faveur du péle tuberculoide.
L'examen histopathologique (biopsie cutanée) n'est pas toujours évocateur.

L'évolution des 1ésions peut se faire vers :

— soit guérison spontanée définitive (fréquente)

- soit stabilité pendant plusieurs années

— soit passage vers une des autres formes de la maladie (9).
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La forme Tuberculoide (TT)

Elle associe des signes dermato—neurologiques.
Lésions cutanées

Il peut s'agir d'une 1ésion unique ou de lésions en petit nombre et de grande taille. La 1ésion
élémentaire est hypochromique ou cuivrée chez le noir, érythémateuse sur peau claire. On peut
observer:
— des macules a limites trés nettes et souvent de grande taille
- des lésions papulo—nodulaires

— des Iésions infiltrées saillantes avec bordure papuleuse en relief.

Lésions neurologiques :
On peut noter I'hypertrophie douloureuse a la pression du rameau cutané d'un nerf voisin

(cubital, tibial postérieur, SPE) a proximité et parfois de part et d'autre de la 1ésion.

La bacilloscopie reste négative. La réaction de Mitsuda est trés fortement positive (entre 10
~ 20 mm) avec souvent une cicatrice résiduelle. Sur le plan évolutif, cette forme est caractérisée
par: '

- la relative fréquence des guérisons spontanées
— la stabilité de la symptomatologie
— l'amélioration ou la résolution des l€sions cutanées aprés traitement.

La forme Lépromateuse (LL)

L'observation de cas LL évoluant vers la forme BL a conduit & distinguer 2 variétés de
forme LL : une forme véritablement "polaire", fixe, appelée 1épromateuse polaire (LLp) et une
forme pouvant évoluer vers la forme BL, appelée subpolaire (LLs). L'intérét d'une telle distinction
est essentiellement pronostic a cause des risques de phénoménes réactionnels liés a l'instabilité
immunologique des formes interpolaires. |

Cette forme LL se traduit par :

— des macules de petites tailles, hypochromiques ou érythémateuses, cuivréés, 2 limites floues, a
surface lisse, luisante,

— les lésions papulo—-nodulaires ou lépromes, de taille allant d'une téte d'épingle ou d'un grain de
mil a une noix,
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- l'infiltration diffuse de la peau. A cec stade, on note des troubles de la sensibilité superficielle
conduisant a une anesthésie ou hypoesthésie "en gant" ou "en chaussette",
- les muqueuses : la rhinite congestive avec obstruction nasale, peut étre un signe de découverte

de la maladie,
— discréte hypertrophie du tronc, des nerfs, habituellement touchés (cubital, médian, SPE...).

La bacilloscopie est fortement positive (IB = 5+ & 6+) au niveau des lésions et au niveau du

mucus nasal. La réaction de Mitsuda est négative.
L'évolution d'une forme LL se fait en l'absence de traitement vers une dissémination

viscérale, lentement progressive (cf "atteintes viscérales").
Les formes Borderline (BT, BB, BL)

La distinction entre les 3 formes : borderline tuberculoide (BT), borderline borderline (BB)
et borderline 1épromateuse (BL), n'est pas possible sur le terrain car elle nécessite l'appoint
d'examens bacilloscopiques trés fiables et d'études histopathologiques. La forme BB serait plus
rare. La forme BT prédomine en Afrique alors que la forme BL est plus souvent rencontrée en
Asie.

La forme borderline tuberculoide (BT)

Sa symptomatologie dermatologique est faite de 1ésions en plaques hypoesthésiques ou
anesthésiques, hypochromiques et infiltrées. Ces limites sont moins nettes, leurs bords sont moins
infiltrés et le relief de ceux—ci va en s'atténuant progressivement vers la peau normale. L'atteinte
neurologique est habituellement plus sévére que dans la forme TT.La bacilloscopie est négative ou
parfois discrétement positive avec un IB a 1+. La réaction de Mitsuda est moins franchement
positive que dans la forme TT (environ 5 mm). L'évolution en l'absence de traitement spécifique
se fera en général sur un mode réactionnel, soit d'inversion avec les risques neurologiques que
comporte chaque poussée, soit de dégradation en direction du pole lépromateux avec
augmentation de I'IB.

La forme borderline borderline (BB)

Les lésions cutanées sont variables dans leur type (macules, plaques, papules), leur taille,
forme, l'aspect de leurs bords et leur distribution. Les Iésions cutanées d'aspect annulaire avec bord
flou comme "découpé & l'emporte—piéce” serajent caractéristiques de cette forme BB. Sur le plan

neurologique la névrite hypertrohique aura tendance 3 étre symétrique en cas de dégradation 2 .
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partir de BT et au contraire symétrique en cas d'inversion a partir de BL.La bacilloscopice est
positive avec un IB a 2+ ou 3+ au niveau des lésions cutanées, négative dans le mucus nasal. La

réaction de Mitsuda est négative ou douteuse. L'évolution sans traitement spécifique se fera vers la

forme BL/LL.
La forme borderline lépromateuse (BL)

Les lésions cutanées (macules, papules, nodules) sont moins nombreuses que dans la forme
LL, & limites plus nettes, de distribution moins symétrique, avec troubles de la sensibilité et chute
des poils plus précoce au niveau des Iésions. Les lésions de névrite hypertrophique apparaissent
précocement. Les réactions de type 2 (ENL) sont moins fréquentes et moins sévéres que dans la
forme léprmateuse. L’atteinte viscérale est rare et tardive.La bacilloscopie est positive avec un IB
3 4+ dans les lésions cutanées, négative ou positive & 1+ dans le mucus nasal. La réaction de
Mitsuda est négative. L'évolution, comme dans les autres formes interpolaires, peut se faire sur le

mode réactionnel dans le sens de l'inversion ou de la dégradation.

Les formes particuliéres
La lépre nerveuse pure (11)

Elle correspond aux cas d'atteinte névritique lépreuse isolée, sans signes dermatologiques
cliniquement décelables, préalables ou concommittants. On note des signes fonctionnels a type de
lourdeur, d'engourdissement ou de paresthésie.Cliniquement I'examen montre :

- l'atteinte d'un ou de plusieurs nerfs,

- une hypertrophie de certains nerfs, isolée ou associée a un déficit d'abord sensitif puis moteur,

— dans les formes évoluées, ou méme parfois précocement, des paralysies avec éventuellement des
troubles trophiques secondaires,

- une peau séche, lisse dans les zones de distribution du nerf atteint en rapport avec umne
hypohydrose ou une anhidrose.

Le diagnostic étiologique n'est pas toujours facile, en ['absence d'hypertrophie nerveuse
(signe caractéristique sinon pathognomonique de lepre). Il ne peut étre affirmé qu'a l'aide d'une
biopsie d'un rameau sensitif d'un nerf montrant souvent des bacilles lépreux a l'intérieur de ces
nerfs, y compris dans les formes paucibacillaires.L'évolution en l'absence de traitement spécifique
peut étre parfois spontanément régressive dans les cas d'atteinte discréte, mais le plus souvent elle

\ . . .
se fera vers l'aggravation progressive ou de fagon plus rapide sur un mode "réactionnel”.
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La forme multibacillaire localisée

Elle se présente sous l'aspect d'un simple nodule ou de plusieurs papules ou nodules
localisés alors que le reste du tégument est d'aspect rigoureusement normal. La bacilloscopie (IB :
6+) et I'examen histopathologique permettent de les classer dans les formes BL ou LL. L'évolution

en l'absence de traitement se fera vers un tableau plus caractéristique de lépre multibacillaire.
La lépre de Lucio (11, 12)

Elle se traduit par une infiltration diffuse homogéne de tout le revétement cutané sans
lésions papulo—nodulaires associées. L'infiltration du visage est relativement esthétique (c'est la
lepra bonita des auteurs mexicains) mais l'atteinte des paupiéres peut lui donner une expression de
tristesse. Des signes d'atteinte de muqueuses (rhinite, epitaxis) peuvent étre associés aux signes
cutanés. Progressivement la peau va s'atrophier, se plisser et une alopécie généralisée va se
développer. Les lésions neurologiques (anesthésie, paralysies) sont assez fréq-uentes.La
bacilloscopie est trés fortement positive. Il s'agit d'une lépre de type lépromateux.Sur ie plan
évolutif, cette forme est représentée par le "phénoméne de Lucio", complication de type ENL

(réaction de type 2) mais avec un aspect rapidement ulcéro—-nécrotique.
La lépre histoide (5, 10, 13)

Elle se manifeste par des 1ésions papuleuses ou nodulaires d'aspect différent de celles de la
forme LL ou BL. Ce sont des lésions hémisphériques ou ovalaires de la taille d'un pois,
¢rythémateuses ou cuivrées avec des bords bien définis. Les lésions peuvent rappeler parfois
l'aspect d'un molluscum contagiosum. La bacilloscopie est trés positive (IB a 5+ ou 6+ avec IM
tres positif). Le diagnostic clinique est confirmé par l'examen histopathologique permettant
d'observer des cellules fusiformes caractéristiques.

1.3.2. La névrite lépreuse

La neuropathie 1épreuse est, en dehors des réactions lépreuses, une neuropathie "froide" ne
s'accompagnant ni de fievre ni d'altération de ['état général. Les lésions touchent les troncs
nerveux distaux de fagon diffuse ou plus souvent multifocale respectivement dans les formes

lépromateuse ou tuberculoide. En ce qui concerne le diagnostic différentiel, bien que la lepre soit
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la plus fréquente cause de neuropathie en zone d'endémie, elle n'est pas la seule et toute
neuropathie survenant chez un sujet vivant en zone d'endémie ne doit pas €tre considérée sans
preuve comme une lépre. Plusieurs causes sont intriguées : le diabéte, la malnutrition,
l'alcoolisme, les infections par le VIH et par le HTLV-1, le médicament (thalidomide).

1.3.3 Les réactions lépreuses

Dans I'évolution d'une lépre, des perturbations de 1'équilibre immunologique peuvent se
manifester et provoquer alors des complications appelées (réactions 1épreuses” ou plus simplement
"réactions”. Selon que ce déséquilibre se manifeste dans le secteur de l'immunité 3 médiation
cellulaire ou dans celui de l'immunité humorale, on observe des réactions de type différent. On

distingue en effet :

~ les réactions de type 1 de Jopling, dues a une modification de I'immunité 2 médiation cellulaire
vis—a—-vis de M. leprae, '
— les réactions de type 2 de Jopling, en rapport avec un déséquilibre de l'immunité humorale et

formation de complexes immuns circulants.

La réaction de type 1

Les modifications de l'équilibre immunologique vis—-a—vis de M. leprae peuvent se faire :
— soit dans le sens d'une augmentation de l'immunité 8 médiation cellulaire (upgrading reaction) :
c'est la réaction d'inversion,
— soit dans le sens d'une dimunition de cette immunité (downgrading reaction) : c'est la réaction

de dégradation.

La réaction d'inversion

Elle se rencontre chez les patients interpolaires, au statut immunologique instable,
essentiellement BT, BB ou BL mais aussi parfois LL a l'occasion d'une augmentation de
l'immunité & médiation cellulaire vis-a-vis de M. leprae. Cliniquement elle se manifeste par des
1€sions €rythémateuses, voires violacées sur peau claire, brunes et cuivréés sur peau noire, prenant
parfois un aspect €rysipélatoide. Elles prennent habituellement du relief, leurs bords deviennent
plus nets, leurs limites sont donc moins floues et les lésions sont ainsi plus visibles qu'avant. Elles
sont plus sensibles, voire douloureuses.

Aux lésions cutanées est souvent associé un sub—oedéme des extrémités (mains, pieds) ou

de la face. Les signes neurologiques font toute la gravité de ces réactions :
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— simple hypertrophie douloureuse des nerfs habituellement atteints dans la 1&pre (cubital, médian,
SPE...)
— véritable névrite hypertrophique déficitaire pouvant entrainer une paralysie irréversible si elle
n'est pas correctement traitée.L'IB est identique ou inférieur a celui des I€sions préexistantes. La
réaction de Mitsuda aura tendance a se positiver en se rapprochant du pole tuberculoide.
L'évolution est favorable avec un traitement adapté. ‘
La réaction de dégradation (
Elle correspond a une évolution vers le p6le lépromateux, des patients interpolaires non
traités ou traités de fagon inadéquate et dont le systeme de défense immunitaire contre M. leprae
s'est progressivement déprimé.Cliniquement elle se manifeste par :
- un oedeéme des extrémités et du visage
— une multiplication des lésions d'aspect plus lépromateux
— des signes neurologiques d'aspect plus discret que dans la réaction d'inversion
— et par contre des signes généraux beaucoup plus marqués : grande asthénie, état fébrile
— iritis, orchite...
L'IB est de 2+ a 6+ (augmentation par rapport aux IB précédents dans les cas ou ils avaient
été pratiqués). La réaction de Mitsuda est douteuse ou négative. L'évolution sans traitement se fait

vers le pOle 1épromateux.
La réaction de type 2
Cliniquement elle se manifeste par les signes suivants :

signes généraux : altération importante de I'état général avec prostration et hyperthermie, plus
souvent ficvre, asthénie, céphalées, algies diffuses, arthralgies,

Les signes dermatologiques: papules, nodules dermo—hypodermiques (nouures) de la taille d'un
pois a celle d'une noix se localisant au visage, tronc, faces d'extension des membres de fagon assez
symétique. Ces localisations multiples permettent de distinguer I'ENL des érythémes noueux
d'autres étiologies (sarcoidose, tuberculose) qui atteignent préférentiellement les régions
prétibiales. '

En I'absence de traitement, I'évolution est pustuleuse voire nécrotique.

Les signes neurologiques sont a type de névrite hypertrophique moins sévére que dans les

réactions de type 1. Elle peut étre la seule manifestation clinique de la réaction constituant alors un
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"équivalent réactionnel” et dans ce cas, en l'absence d'ENL, il peut étre difficile de la rattacher a
une réaction de type 2.
Les signes viscéraux, a type d'iridocyclite avec oeil rouge douloureux, ostéites, rhinite,
adénopathies, oechi-¢pidymite aigue, glomerulonephrite, peuvent apparaitre.

L'IB est positif. L'évolution est variable : depuis les cas avec une ou quelques poussées
réactionnelles bien controlées jusqu'aux cas avec poussées trés fréquentes. Le phénoméne ou

réaction de Lucio doit étre considéré comme une forme particuliére de réaction de type II.
1.3.4 les lésions des mains, des pieds, des yeux et d’autres organes

Lésions des mains

En résumé et schématiquement on observe deux tableaux classiques : |

- la griffe cubitale des deux demniers doigts empéchant la prise correcte avec paralysie associée
plus ou moins génante de 'adduction du pouce,
- la griffe des quatre doigts longs ot la paralysie des deux premiers muscles lombricaux s’ajoute a
celle de tous les muscles interosseux et des deux derniers lombricaux due 4 la paralysie cubitale.
La paralysie du pouce est généralement associée, entrainant une perte de 1’opposition du pouce.
Ceci réalise la classique « main de singe » : le pouce se place en rétroposition dans le méme plan
que celui des métacarpiens des quatre derniers doigts. La géne fonctionnelle est trés importante car
la prise d’objets volumineux n’est pas possible, les doigts repoussant 1’objet en se ﬂechlssant La
prise d’objets fins se fait entre les ongles du pouce et les doigts en griffes.

Des anomalies d’innervation peuvent expliquer quelques variantes comme la griffé isolée
du 5& doigt ou la griffe des trois demiers doigts. Du point de vuc sensitif, il existe une anesthésie
de la paume de la main et de la face palmaire des doigts lorsque les nerfs médians et cubitaux sont
interessés tous les deux.

Lésions des pieds \

Elles se traduisent par : un equ1msme s’exprimant a tous les niveaux articulaires du pied :
articulations sous astragalienne, medlotar51enne et matatarso—phalangienne avec chute des orteils
et steppage a la marche, flexion plantalrf‘: permanente des orteils avec griffes plus ou moins
enraidies, varus du pied dont l’importancé est en fonction de la précocité d’installation de la
paralysie des jambiers latéraux affalssemcnt de Ia voiite plantaire consécutive a la paralysie du

long péronier latéral, griffe des orteils N
i
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Lésions de l’oeil

La forme de lépre et I’ancienneté de la maladie jouent un rdle dans la gravité des lésions
oculaires. Les 1ésions oculaires sont douze fois plus importantes dans la lépre lépromatetise que
dans la lepre tuberculoide. Il en est de méme de la cécité d’origine hansénienne. L’ancienneté de
la maladie est toujours difficile &8 déterminer. Il semble qu’en moyenne, au seuil de la sixiéme
année de la leépre tuberculoide et au bout de la dixiéme année pour la lépre 1épromateuse, les
atteintes oculaires sont importantes.

Les lésions de ’oeil sont : les épisclérites, I'hypoesthésie et de I’anesthésie cornéenne, la
kératite sous épithéliale, intertitielle, neuroparalytique, la lagophtalmie et les 1épromes iriens, la
cataracte sénile banale, les lé€sions d’uvéopapillite centrale et de choriorétinite périphérique
chronique. Il y a des atteintes iatrogénes, notamment avec 1’amodiarone et la clofazimine,
entrainant un thésaurisme épithélial au niveau de la comée. La dapsone et la rifampicine ne

déterminent aucune atteinte oculaire.
Les lésions du nez, du pharynx et du larynx
Elles sont dominées par
- la rhinite séreuse ou muco—purulente fourmillant de bacilles et pouvant aboutir 4 I’effondrement

du nez par attteinte des os propres.
— la dysphonie, l'infiltration diffuse des lévres et de la langue.

Les atteintes viscérales

Les organes les plus touchés sont : les ganglions lymphatiques, ’appareil épididymo-
testiculaire (orchite, orchi—~€pididymite), le foie, la rate, les surrénales et les reins.

Classification des infirmités lépreuses selon l'échelle de I'OMS

L'OMS a proposé une grille permettant de classer les infirmités lépreusés selon une échelle
a trois degrés. Cette échelle permet d'apprécier la précocité du diagnostic chez les nouveaux cas de

1&pre: le dépistage est dit tardif si plus de 10% des nouveaux cas dépistés sont porteurs d'infirmités
de degré 2 dans I'échelle ci—dessous rappelée:

Mains et pieds

Degré 0 : absence d'anesthésie, pas de déformations ni 1ésions visibles
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Degré 1 : anesthésie, pas de déformations ni lésions visibles

Degré 2 : présence de déformations ou de 1ésions visibles

Par "lésion" on entend dans le présent contexte une ulcération, un raccourcissement, une

désorganisation, une raideur et la résorption totale ou partielle de la main et du pied (2).

Yeux:
Degré 0 : absence de problémes oculaires imputables a la 1¢pre, aucun signe de perte

d'acuité visuelle

Degré 1 : insensibilité coméenne se traduisant par un oeil rouge, la réduction éu ‘
l'absence du clignement involontaire, irido—cyclite.

Degré 2 : paralysie des paupieres se traduisant par une lagophtalmie, un entropion ou un

ectropion, forte baisse d'acuité visuelle ou cécité.

1.4. TRAITEMENT DANS LA LEPRE
1.4.1. Les médicaments antibacillaires

Parmi les antibiotiques disponibles, la dapsone, la clofazimine et la rifampicine sont
couramment employées. Les sulfamides, la thiacétazone, les thioamides et la thiambutosine qui
ont une faible activité antimicrobienne ou des effets indésirables importants ne font plus partic de
I’arsenal thérapeutique (14). Les fluoro-quinolones, les macrolides et les cyclines ont vu leur

activité antilépreuse démontrée récemment.

La diamino diphényl sulfone (DDS) ou dapsone

Elle a une activité bactériostatique et est faiblement bactéricide 2 la dose de 100 mg jour.
La dapsone se présente sous forme de comprimés dosés a 100 mg. Elle s’administre par voie orale
a la dose d’un comprimé par jour chez I’adulte et de 2mg par kg de poids corporel chez |’enfant.
Les effets secondaires sont rares a la dose de 100 mg par jour chez I’adulte. A 200 ou 300 mg par
jour, les effets neuropsychiques aigus, I’anémie, I’hypo-albuminémie et les neuropathies peuvent

survenir.
La rifampicine (Rifadine, Rimactan)

La rifampicine a une activité bactéricide puissante 4 la fois sur le bacille de la lepre et celui
de la tuberculose. Ellfa s’administre par voie orale sous forme de gélules dosées a 300 mg. 1l existe
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des gélules dosées a 150 mg et une forme sirop pour les enfants. La posologie dans la lépre est de
600 mg chez I’adulte, prise une fois par mois. A dose élevée, on peut observer la survenue d’un
syndrome grippal avec fievre, frissons et myalgies. Elle est bien tolérée a la dose de 600 mg par

mois.

La clofazimine (Lampréne)

Elle a un effet anti—-inflammatoire qui est mis a profit pour prévenir et traiter les épisodes
réactionnels. C’est un médicament faiblement bactéricide. La clofazimine est disponible en
capsule dosée a 100 mg et en globule dosé a 50 mg. Elle s’administre par voie orale a la posologie
moyenne de 100 mg par jour. Elle est bien tolérée aux posologies usuelles. L'inconvénient majeur
de la clofazimine est la coloration rouge violacée des téguments et des conjonctives qu'elle

provoque. A 'arrét du traitement, la coloration s'efface progressivement en 1 a 2 ans.
1.4.2 Les schémas thérapeutiques recommandés par ’'OMS
Lépre paucibacillaire

Rifampicine 600 mg 1 fois/mois sous supervision

Dapsone 100 mg (1-2 mg/kg) auto—administrée par jour

La durée du traitement est de six mois.

Lépre multibacillaire

Rifampicine 600 mg 1 fois/mois sous supervision
Dapsone 100 mg (1-2 mg) tous les jours auto—administrée
Clofazimine 50 mg tous les jours auto—administrée et
300 mg 1 fois/mois sous supervision
La durée du traitement était de 24 mois jusqu'en 1997 et a été ramené 3 12 mois i partir de
1998 au Mali.

1. 4.3. Les nouveaux antibiotiques antilépreux
Les fluoroquinolones : dérivés fluorés de l'acide nalidiorique

Parmi elles, la péfloxacine et l'ofloxacine ont une puissante activité bactéricide. Chez

I'hnomme, 22 doses quotidiennes de 800 mg de péfloxacine ou de 400 mg d'ofloxacine tuent
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99,99% de bacilles viables au début du traitement. L'amélioration clinique est spectaculaire et les

effets secondaires mineurs.
La mynocycline : dérivée de la tétracycline

Elle a une activité bactéricide puissante. Chez I'homme, administrée a la dose de 100
mg/jour, elle est bien tolérée, entraine une rapide amélioration clinique et tue en un mois plus de

99% des bacilles viables.
La clarithromycine : dérivée de l'érythromycine

Elle est tres bactéricide sur Mycobacterium leprae et son association avec la minocycline
ou avec la minocycline plus la rifampicine a un effet additif. Chez 'homme, administrée a la dose
de 500 mg/jour, elle est tres bien tolérée, entraine une rapide amélioration cliniquc‘et tue en un
mois plus de 99% des bacilles viables. L'association de clarithromycine et de minocycline n'est
apparemment pas plus active que chacun des antibiotiques employés seuls, peut—étre en raison de

leur spectaculaire activité propre.

Ces nouveaux médicaments sont a ['étude dans différents essais cliniques sur le terrain. Ils

peuvent étre proposés dans le traitement de cas de lépre avec résistance 2 la rifampicine.
1.4.4. Le traitement des réactions lépreuses

Elle est a base de corticoides (prednisone ou prednisolone), thalidomide, clofazimine, ou
d’anti-infammatoires non stéroidiens (aspirine). L'aspirine (2-3 mg/jour en 3 ou 4 prises) est
efficace dans les cas légers. Dans certains cas de réactions hyperalgiques on peut associer aux
anti-inflammatoires des antalgiques comme le dextropropoxyphére ou le paracétamol.

Les réactions de type 1

Il faut agir efficacement en commengant par des doses fortes de prednisone 1 mg/kg/j. La
suppression de la douleur doit étre obtenue en 24—48 heures, sinon il faut augmenter la posologie
de 20~-40 mg/j. La diminution se fera progressivement par pallier.

La réaction de type 2

Les cures de prednisone ou de thalidomide & doses rapidement regressives
suffisent.Prednisone : 40-60 mg/jour. Les doses sont diminuées en 3 ou 4 semaines.Thalidomide :
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300-400 mg/jour en plusieurs prises ou en une prise au coucher. La posologie est graducllement

réduite a 100 mg/semaine.
1. 4.5. Le traitement chirurgical et orthopédique

La chirurgie a plusieurs indications dans la lépre nerveuse :
préventives : ce sont les neurolyses ou méme les simples débridements des canaux ostéofibreux
pour prévenir la dégénérescence des nerfs dans les formes tuberculoides et les réactions
d'inversion;
réanimation par l'implantation des tendons des muscles sains sur ceux des muscles paralysés (en

cas de griffes) ;
enfin, l'ablation de séquestres ou méme régularisation de moignons dans les formes mutilantes.
L'orthopédie est un complément indispensable de la chirurgie. Le traitement des maux
perforants plantaires repose uniquement sur l'orthopédie ; il faut donner & ces patients des
chaussures ou méme de simples sandales avec des semelles en plastique microcellulaire (MCR).
1.4.6. La prévention des invalidités et la réadaptation professionnelle
La prévention des infirmités
Elle consiste en :
— information du public afin de rendre le diagnostic plus précoce par l'auto—dépistage et ceci par
l'information du public (éducation pour la santé, campagne de mobilisation sociale, information
des maitres d'école...)
— administration d'une PCT efficace
— éducation tout au long du traitement antibactérien puis lors de la surveillance des incapacités
— bilans neurologiques : inspection, test de sensibilité avec un crayon a bille, tests musculaires
- traitement médical des névrites récentes (moins de 6 mois), aigués, subaigués ou silencicuses.

L'administration de corticoides a doses suffisantes et pendant le temps nécessairc facilitera

la récupération de la fonction ou évitera sa dégradation.
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Réadaptation professionnelle

La majorité des malades de la l&pre vient d'un milieu rural, d'agriculteurs, d'¢leveurs ou de
travailleurs manuels dont les professions rudes exigent des efforts physiques considérables. Toutes
ces professions ne sont pas adaptées 2 un ancien malade présentant des atteintes nerveuses qu'il
faut pourtant essayer de maintenir (ou de reinsérer) dans son milieu d'origine avec la possibilité
d'organiser sa vie afin de prévenir les mutilations. Les petits travaux de jardinage, de petit élevage,

d'atelier et d'artisanat sont les possibilités généralement exploitées.

1.5. HISTORIQUE DE LA LUTTE ANTILEPREUSE (7)

La lepre, 1'un des plus vieux fléaux de I'humanité, n'est pas une maladie de la civilisation et
de l'industrialisation. Il est fort probable qu'elle est originaire de 1'Inde. La premiére description
authentique des diverses sortes de 1&pre est indienne.La lépre est décrite sous le nom de "Kushta"
dans le "Sushruta Samhita" (recueil de Sucruta), le plus connu des traités indiens de médecine,
écrit vers 600 avant Jésus Christ. Selon Wagbhata (VIe siécle de '¢re chrétienne), "Kushata"
dérive de "Kushnati" qui, en sanscrit signifie "rongeant”.

En Chine la Iépre est mentionnée dans un des plus anciens classiques de la médecine, le
Meiging (vers 400 ans avant J.C.) ol son entité clinique est exprimée par le nom de "Da
Veng".Les premicres références japonaises a la lépre datent aussi du IVe siccle avant J.C. La
premiére preuve indiscutable d'extension osseuse de la lépre a été foumnie par une momie
égyptienne du Ile siécle avant J.C. On prétend que les soldats de Pompé, revenant d'Egypte (62
avant J.C.), auraient introduit la l&pre en Italie. La maladie fut probablement apportée dans la
région méditerranéenne par des troupes d'Alexandre le Grand revenant des campagnes des Indes
en 327-326 avant J.C. La Iepre sévissait en Europe, d'Island en Italie. La lépre déclina en Europe
des le XVe siccle.

Au cours du Moyen Age, la lépre se propagea en Afrique, probablement depuis le Moyen
Orient, le long des grandes voies de communication. Elle pénétra en Amérique vers le milieu du
XVe siécle, apportée par les émigrants venus d'Europe. Plus taid, les esclaves emmenés d'Afrique
introduisent la l&pre dans les Amériques, au Brésil en particulier.
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1.6. LES ETAPES DE LA LUTTE ANTILEPREUSE AU MALI

1935 :Fut érigé & Bamako I'Institut Central de la lépre (ICL), actuel Institut MARCHOUX (IMx).

1957 :

1984 :

1988 :

1990 :

1992

1998 :

Apres les indépendances, 1'Institut MARCHOUX devint un centre de recherche
sur la lépre de 'OCCGE (Organisation de Coordination et de Coopération pour la lutte
contre les Grandes Endémies) dont l'activité s'est élargie a la dermatologie tropicale.

Diamino dyphényl sulfone ou sulfone-mére (dapsone) fait son apparition dans la lutte

antilépreuse

Phase d'introduction par les projets pilotes : projet pilote de PCT dans le cercle de
Kolokani.

Début de la PCT dans le District de Bamako.

Extension de la PCT au niveau des régions et comme pour les cercles de Kayes, Sikasso et

Ségou.

: Début de la PCT dans les régions de Mopti, Tombouctou et Gao.

Revision des normes techniques du programme lepre.

(Voir en annexe 1 : les normes techniques revisées en 1998 du programme national de lutte contre

‘1a Iépre au MALI)
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Deuxieéme partie :

ETUDE DE LA COUVERTURE PAR LA PCT
ANTILEPREUSE A BAMAKO







2

2.1 CADRE DE L'ETUDE

— Le District de Bamako

La capitale du Mali est une "ville du fleuve" et s'est essentiellement développée sur les
rives du fleuve Niger. Le District de Bamako avec 800.000 habitants environ compte six
communes ; quatre sont sur la rive gauche et les deux autres sur la rive droite. Le pont des martyrs
et le pont du roi Fadh Ibn Abdoul AZIZ permettent la liaison entre les deux rives ; il en est de
méme pour la chaussée submersible de Sotuba (seulement praticable pendant la saison séche).
Toutes les ethnies présentes sur le territoire malien sont représentées & Bamako. La commune IV
compte huit quartiers dont celui de Djikoroni~Para qui abrite I'Institut MARCHOUX.

~ Les infrastructures sanitaires

Le district, sur le plan sanitaire, compte deux hopitaux (I'hopital national du Point "G" et
I'hdpital Gabriel TOURE), deux instituts internationaux de santé (l'Institut d'Ophtalmologie
Tropicale de l'Afrique (IOTA) et I'Institut MARCHOUX) et de nombreux centres de santé
(cliniques privées, centres de santé communautaires ou CSCOM, etc).

~ Les services de santé concernés

Les services de santé concemés par notre évaluation de la couverture en PCT sont les
centres de santé communaux et communautaires et des cliniques médicales privées. Les données
sur le traitement par la PCT ont été recueillies seulement dans les centres ot sont disponibles les
médicaments de la PCT et les supports d'information du programme de lutte contre la 1&pre (voir
en annexe 2 : carte du District de Bamako avec l'implantation des centres de traitement de la
lepre).

2.2 LAMETHODE D'ETUDE
Type d'étude
Nous avons réalisé une enquéte transversale non expérimentale portant sur la disponibilité

des ressources humaines et matérielles pour I'application de la PCT antilépreuse dans les services
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de santé du District de Bamako. Nous avons recueilli en outre les informations sur le traitement
des cas de I&pre dans le District de Bamako au cours des années 1995, 1996 et 1997.

Population cible de 1'étude

La population cible est constituée par les services de santé communaux et communautaires

et les cliniques médicales privées du District de Bamako.
Echantillonnage

Tous les services de santé communaux fonctionnels pendant la période d'enquéte ont été
retenus pour visite. Dans la liste des 35 centres de santé communautaires (CSCOM) du District de
Bamako, nous avons tiré au sort et visité trois CSCOM par Commune soit un total de 18 CSCOM
visités, (voir en annexe 3 : liste des CSCOM par commune dans le District de Bamako). N'ayant
pas une liste exhaustive des cliniques médicales privées de Bamako, nous avons visité un nombre

restreint des cliniques privées les plus anciennes ou les plus connues.

Mode de collecte des données

Pour la collecte des données, nous avons obtenu l'autorisation de la Direction nationale de
santé publique et de la Direction régionale de la santé du District de Bamako. Nous avons pris
contact avec les médecins—chefs des centres de santé communaux et communautaires avant de
rencontrer le personnel chargé de la PCT pour recueillir les informations que ‘rious recherchions.

Nous avons soumis les médecins et agents responsabilisés pour la PCT a un interrogatoire
portant sur le nombre de personnel du centre, sur le nombre d'agents formés et impliqués pour la
lutte antilépreuse par la PCT, sur la disponibilité des plaquettes de PCT et des cahiers de
traitement. Nous avons ensuite exploité les cahiers de traitement et effectué un contréle des stocks
de médicaments.

Une fiche—questionnaire a été utilisée pour chaque centre de santé visité. Le modéle de cette fiche

figure en annexe 4.
Durée et période d'étude
La durée d'étude a ét€ de 3 mois. La visite des centres de santé s'est déroulée en Avril 1998. La

période étudiée couvre les trois derniéres années (1995 a 1997).
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Les supports de I'étude

Les cahiers de traitement PCT ont été les principaux supports du systéme d'information sur
la lépre que nous avons utilisés dans notre étude. Le cahier de traitement renferme toutes les
données sur les cas de lépre dépistés et mis sous traitement PCT dans chaque centre de santé. 11
permet d'apprécier la régularité au traitement des patients, 'adéquation de la prise du traitement
complet et le taux de guérison des patients enregistrés (voir en annexe 5 : modéle de page de
cahier de traitement de la l&pre).

En plus du cahier de traitement, nous avons consulté les fiches cliniques des patients et les
registres des cas de lépre. La fiche clinique est le résumé des observations cliniques et
bacilloscopiques faites lors du dépistage de chaque cas de lépre. Le registre permet
l'immatriculation des cas de 1&pre et renferme les informations sur la date de dépistage, la forme de
lépre, la date de début et de fin de traitement. Il permet le dénombrement des cas de lépre perdus

de vue, transférés a d'autres centres de traitement ou décédés.

Définitions utilisées

Tenant compte de 1'évolution de certains concepts au cours de la période couverte par notre
étude, nous avons retenu les définitions suivantes pour les termes utilisés dans notre article :

— Cas de 1&pre : personne présentant des signes cliniques de lépre (tache claire insensible,.
hypertrophie de nerf, perte de sensibilité ou de motricité d'une extrémité), avec
ou sans confirmation bactériologique du diagnostic et nécessitant une chimiothérapie.

— Cas de lépre en traitement : cas ayant recu au moins une prise de médicaments spécifiques dans
l'année considérée.

— Régularité au traitement: malade ayant recu au moins 2/3 des prises supervisées mensuelles de
PCT pendant une période du traitement.

— Adéquation du traitement:

cas de 1epre paucibacillaire (PB) ayant regu 6 prises supervisées de PCT en un maximum
de 9 mois de traitement;
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cas de 1&pre multibacillaire (MB) ayant reu 12 prises supervisées de PCT en une période

maximale de 18 mois.

— Cas de 1&pre guéri : cas ayant regu un traitement complet (six plaquettes de PCI/PB pour les
cas de lépre paucibacillaire et 12 prises de plaquettes de PCT/MB pour les cas de lépre

multibacillaire).
— Taux de régularité : c'est le pourcentage des cas de l&pre réguliers au traitement rapporté a la
prévalence annuelle (nombre de cas enregistrés pour le traitement au cours d'une année).

Il est exprimé en pourcentage.

— Taux de guérison par cohorte: c'est le pourcentage des cas de 1&pre guéris rapporté au nombre
total de patients ayant eu une période de traitement pour achever un traitement complet PB
(9 mois) ou ou MB (36 mois). Il est exprimé en pourcentage.

Analyse des données:

Les données recueillies ont été saisies et analysées avec les logiciels Epi-info et Excel. Les
graphiques ont été dessinés avec le logiciel Word.
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2.3. RESULTATS

2.3.1. Les services de santé visités
Nous avons visité 30 centres de santé dont sept centres de santé communaux, 18 centres de

santé communautaires et cinq cliniques médicales privées (voir liste au tableau 3). Parmi ces
structures sanitaires, huit (soit 26,7% des centres visités) appliquaient la PCT antilépreuse pour le

traitement des cas de 1¢pre.

Tableau 3 : Liste des centres de santé et cliniques médicales visités

CS Commune I ASACOHI ASACOKAL

CS Commune II BENKADY ASCOMBADII
CS Commune HI ABOZAC ASACOMA

CS Commune IV ASACOTOM ASACONIA

CS Commune V ASACOBAKON " ASACOBAFA
CS Commune VI ASACODES Clinique Badala
PMI Dispensaire de Djikoroni| ASACOSEK Clinique Liberté
Para

ASACOBA ASACOLA I Clinique Bien—étre
ASACODIJE _ ASACOLAB 5 Clinique Filani

. ASACOKOSA ASACOSAB I Clinique Lac Télé

CS = centre de santé
2.3.2. Etat du personnel dans les structures visitées

Dans les 30 structures visitées, un nombre total de 710 membres du personnel a ét€ recensé -
dont 81 médecins, 535 agents paramédicaux et 94 membres des autres catégories de personnel
(manoeuvres, gardiens, chauffeurs etc.). Le centre de santé de la commune 6 avait I'effectif le plus

élevé avec 109 agents.

Le nombre de membres du personnel formé dans les structures sanitaires visitées est de 19
soit 2,7% du personnel. Parmi ces 19 agents formés figurent six médecins soit 7,4% du personnel
médical, et 13 infirmiers soit 2,4% du personnel paramédical, (voir les tableaux 4 et 5 et la figure
1). L'effectif du personnel impliqué dans le traitement des cas de lépre avec la PCT est de 16 soit
2,3% du nombre total de personnel dans les centres visités. 3,7% des médecins et 2,4% des

infirmiers sont impliqués dans le traitement des cas de lépre par la PCT.
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Tableau 4 : Nombre d'agents formés et impliqués dans le traitement des cas de lépre par la PCT

dans les structures sanitaires visitées

Médecins Agents Autres catégories Total
| paramédicaux de personnel
Effectif 81 535 94 710
Formé 6 13 0 19
Impliqué 3 13 0 16
8
7
6
5 L
% 4 1 —
| e |
2_ = - s x:l
:)' .5:? = i + : % 'EL_
Médecin Paraméd Autre
™ Formé & Impliqué|

Figure 1: Pourcentages de personnel formé et impliqué dans le traitement par la PCT antilépreuse
a Bamako

2.3.3. Etat des ressources matérielles pour la PCT

- Seuls-huit-des- structures visitées (7-centres -de santé communaux et un- centre de santé
communautaire) soit 26,7% disposaient des ressources matérielles (cahiers de traitement et

plaquettes de médicaments) permettant de traiter des cas de l&pre par la PCT.
2.3.4. Couverture des services en PCT

En tenant compte de la présence d'un personnel formé et de l'existence des moyens
matériels (médicaments et supports d'information) seuls 8 des structures visitées appliquaient la

PCT pour le traitement de cas de lépre. La couverture en polychimiothérapie des services de santé
visitées est de 26,7%. Mille deux centsquarante—deux (1 242) cas de lepre ont été traités dans ces
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huit centres entre 1995 et 1997. Le plus grand nombre de malades traités est obtenu dans le

dispensaire du quartier Djikoroni Para avec 246 patients (voir tableau 6).

Tableau 5 : Implication et formation du personnel pour la PCT a Bamako

Service Personnel Formé Impliqué
Nombre % Nombre %

CSC1 55 3 3
CSC2 48 4 4
CSC3 93 2 1
CSC4 35 1 1
CSC5 101 2 2
CSC6 109 1 3

31 1 1

PMI  Disp  de

ASACOBA 19 1 0
ASACODIJE 9 2 0
ASACOKOSA 7 0 0
. ASACOHI 6 0 0
BENKADY 8 - 0 0
ABOZAC 12 1 0
ASACOTOM: 7 0 0
ASACOBAKON 10 0 0
ASACODES 8 0 0
ASACOSEK 12 1 1
ASACOLAI 9 0 0
ASACOLAB 5 5 0 0
ASACOSABI 8 0 0
ASACOKAL 8 0 0
ASCOMBADIJI 10 0 0
ASACOMA 7 0 0
ASACONIA 11 0 0
ASACOBAFA 11 0 0
Clinique Badala 8 0 0
Clinique Liberté 21 0 0
Clinique Bien—étre 8 0 0
Clinique Filani 16 0 0
Clinique Lac T¢lé 18 0 0 _
' 710 19 2,6 16 22
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Tableau 6 ;: Couverture des services suivant la disponibilité en PCT, le nombre de malades
PB et MB traités entre 1995 et 1997

Service Disponibilité Malades traités de 1995 a 1997
de la PCT MB PB Total
CSC1 OUI 104 98 202
CSC2 OUI 60 90 150
CSC3 OUI 34 48 82
CSC4 010) 52 67 119
CSC5 OUI 71 89 160
CSC6 OUI 93 91 184
PMI Djikoroni OUI 109 137 246
ASACOBA NON 0 0 0
ASACODIJE NON 0 0 0
ASACOKOSA NON 0 0 0
ASACOHI NON 0 0 0
BENKADY NON 0 0 0
ABOZAC NON 0 0 0
ASACOTOM NON 0 0 0
ASACOBAKON NON 0 0 0
ASACODES NON 0 0 0
- ASACOSEK OUI 41 58 99
ASACOLAI NON 0 0 0
ASACOLAB 5 NON 0 0 0
ASACOSABI NON 0 0 0
ASACOKAL NON 0 0 0
ASCOMBADII NON 0 0 0
ASACOMA NON 0 0 0
ASACONIA NON 0 0 0
ASACOBAFA NON 0 0 0
Clinique Farako NON 0 0 0
Clinique Liberté NON 0 0 0
Clinique Bien—étre NON 0 0 0
| Clinique Filani NON 0 0 0
| Clinique Lac Télé NON 0 0 [0 -
8/30 564 678 1242

2.3.5. La couverture géographique en centres de traitement pour la PCT

Chacune des Communes du District de Bamako dispose d'un seul centre de traitement pour
la PCT a I'exception de la commune IV, qui outre I'Institut MARCHOUX, dispose de trois centres
de traitement: le service socio—sanitaire de la Commune IV a Lafiabougou, le Dispensaire ~PMI
de Djikoroni—Para et le Centre de santé communautaire de Sébénikoro (ASACOSEK). La
superficie du District est estimée a 252 km2. Ce qui donne en moyenne une aire de 31,5 km? par

centre de traitement. En assimilant 1'aire d'attraction de chaque centre 4 un cercle, le rayon autour
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de chaque centre de traitement serait de 3,16 km. Si les centres de traitement étaient répartis
uniformément sur l'ensemble du territoire du District, les patients parcouraient au maximum 3,16

km pour les prises supervisées mensuelles du traitement PCT.

2.3.6. La qualité des médicaments disponibles pour la PCT

Nous avons trouvé des stocks de plaquettes de PCT périmées dans quatre centres
appliquant la PCT. Les plaquettes PB étaient périmées dans 3 centres et les plaquettes MB étaient
également périmées dans trois centres. Un des centres avait des stocks de plaquettes PB et MB
périmées lors de notre visite. Au total cinq des huit centres appliquant la PCT (soit 62,5%)
gardaient en stocks des médicaments de mauvaise qualité.

Tableau 7: Présence de plaquettes de PCT PB et MB périmées dans les centres appliquant la PCT
a Bamako pendant I'évaluation

Centres de traitement Plaquettes PB Plaquettes MB Plaquettes PB et MB
PCT périmées périmées périmées
CS Commune I OUI

CS Commune II OUI

CS Commune III OUI
CS Commune IV |
CS Commune V OUI

CS Commune VI

Disp Djikoroni -

ASACOSEK OUI

Total 2 2 1

2.3.7 Les quantités de médicaments disponibles pour la PCT

Nous avons calculé en patients—mois le nombre de plaquettes de PCT (PB et MB)
disponibles en tenant compte du nombre de cas de 1&pre en traitement lors de la visite. La quantité
de médicaments disponibles était en moyenne de 5,5 patients—mois pour les plaquettes PB et de
2,2 patients pour les plaquettes MB. Deux centres disposaient d'un stock de moins de 3 patients—

37



B



")

mois pour les plaquettes PB et trois centres disposaient d'un stock de moins de 3 patients—mois
pour les plaquettes MB. Les stocks de plaquettes PB et/ou MB étaient inférieurs a2 moins de 3
patients mois dans cing centres de santé soit 62,5% des centres de santé appliquant la PCT

antilépreuse.

Tableau 8: Disponibilité des plaquettes de PCT PB et MB dans les centres appliquant la PCT
a Bamako pendant I'évaluation

Centres de traitement Stocks de plaquettes Disponibilité des plaquettes en patients—
PCT disponibles lors de la visite | mois (nombre de plaquettes / nombre de
des centres cas en traitement) '
PB MB PB MB
CS Commune I 21 23 5 12
CS Commune II 14 19 7 1
CS Commune III 8 ' 20 8 4
CS Commune IV 24 5 4 1
CS Commune V 11 30 2 3
CS Commune VI 9 13 2 3
Disp Djikoroni 61 7 9 1
ASACOSEK 45 24 9 3
Total 193 141 6 2

2.3.8. Régularité au traitement

Dans l'ensemble des 8 centres de traitement o étaient disponibles les plaquettes, nous
avons estimé a 624 le nombre de PB régulier, soit 92% des 678 patients PB traités au cours des
années 1995 a 1997. Le nombre de MB réguliers au traitement étaient de 464, soit 82,3% des 564
patients MB traités au cours des trois années. Le taux de régularité moyen pour les cas de lépre PB
et MB est de 87,6%.
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Figure 2: Taux de régularité des patients PB et MB suivant les centres de traitement

2.3.9. Nombre de patients guéris par la PCT entre 1995 et 1997

Le nombre de PB guéris était de 185 en 1995 ; 156 en 1996 ; 127 en 1997. Le nombre de
MB guéris selon les années ci—dessus était respectivement : 45, 65 et 54 (patients guéris).
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Figure 3 : Nombre de patients PB et MB guéris par la PCT de 1995 4 1997
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2.3.10. Taux de guérison par cohorte

Nous avons calculé le taux de guérison pour deux cohortes de patients PB et deux cohortes
de patients MB devant achever un traitement complet par la PCT en fin 1996 et 1997. Les résultats
sont les suivants: taux de guérison global de 49,3% dont 64,4% pour les patients PB et 1,9% pour

les patients MB.

Tableau 9: Nombre de patients traités et guéris et taux de guérison par cohorte selon la forme de

lepre
Cohortes de patients Nombre de cas | Nombre de cas guéris dans Taux de
traités les délais de 9 mois pour les guérison
PB
et de 36 mois pour les MB
Cas de Iepre PB mis sous PCT 181 _ 114 63%
entre 04/95 et 03/96
Cas de lepre PB mis sous PCT 145 96 66,2%
entre 04/96 et 03/97
sous total PB| 326 210 64,4%
Cas de 1¢pre MB mis sous PCT 48 0 0%
entre 01/93 et 12/93
Cas de léepre MB mis sous 56 2 3,6%
traitement entre 01/94 et 12/94
sous total MB 104 2 1,9%
Total PB + MB 430 212 49,3%
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2.4 DISCUSSIONS
2.4.1. Sur 1'échantillon des structures sanitaires visitées

Nous n'avons pas visité toutes les structures sanitaires du District, en particulier les
hopitaux nationaux et 'Institut Marchoux. Cela se justifie parce que nous savons que les hopitaux
ne sont pas impliqués dans les activités de lutte antilépreuse par la PCT et que I'Institut Marchoux,
centre de recherche et de formation sur la 1&épre, est une structure de référence pour les cas de lépre
compliquées. Nous avons retenu pour visite tous les centres de santé appliquant la PCT
antilépreuse que nous connaissions selon les informations obtenues a la coordination nationale du
programme de lutte contre la lépre du Mali et a la direction régionale de la santé de Bamako.

Pour apprécier la couverture des structures sanitaires du District en PCT, nous avons tenu a
visiter un échantillon aléatoire de centres de santé communautaires et quelques cliniques
médicales. La visite de ces services, au nombre de 22, a permis d'y confirmer l'absence du
traitement par la PCT antilépreuse.

Nous estimons que les 30 services que nous avons visités, bien que non représentatifs de
toutes les structures sanitaires du District, permettent d'atteindre les objectifs que nous avons fixés

pour notre étude a Bamako.
2.4.2.Sur la disponibilité du personnel pour la PCT antilépreuse

Le personnel médical

Le personnel médical formé et impliqué dans l'application de la PCT antilépreuse dans le
District de Bamako est faible (3 personnes soit 3,7% des médecins en poste dans les 30 structures
visitées). Cependant au cours de l'années 1995, 20 médecins des _services communaux et
communautaires ont été formés pour la lutte antilépreuse par la PCT (16). Il y a une grande
déperdition du personnel médical formé pour la 1&pre. En plus de cette déperdition la majorité des
médecins formés et travaillant dans les centres de santé ne sont pas impliqués dans les activités de
lutte antilépreuse et ne participe pas au dépistage et/ou au traitement des cas de lépre dans leur
centre. Dans les centres que nous avons visités, trois des six médecins formés sont impliqués dans
les activités antilépreuses. '

Le faible taux d'implication des médecins dans les activités de lutte contre la lepre est dii
au fait que les activités de lutte antilépreuse ne sont réalisées que dans les services de santé publics
a raison de 1 centre de santé par Commune. Seul la Commune IV dispose de plusieurs centres de
traitement lepre.
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En outre l'organisation du programme national de lutte contre la lépre confie le traitement des cas
de lépre aux infirmiers, les médecins n'intervenant que pour le dépistage de cas de lepre, la

supervision du personnel et la gestion des ressources matérielles.
Le personnel paramédical

Le personnel paramédical en barticulicr les infirmiers sont plus impliqués que les médecins
dans le dépistage et le traitement des cas de lépre. Comme dans le cas du personnel médical, ce
n'est que dans les centres de santé publics (a raison d'un par commune) que le traitement par la
PCT est assuré. En général un seul agcnt (infirmier ou aide—soignant est chargé d'administrer le
traitement de la Iepre dans les centres de santé des communes et dans l'unique centre de santé
communautaire appliquant la PCT.

Cependant une partie de ces agents n'ont pas regu une formation appropri€ée ou récente
pour le traitement de la 1épre. Dans les 8 centres de santé appliquant la PCT que nous avons visités
3 des 13 agents paramédicaux chargés du traitement de la lépre (23%) n'avaient pas recu de
formation pour la PCT. Ceci explique en partie l'utilisation de médicaments périmés pour le
traitement PCT dans certains centres. Il serait souhaitable que tout le personnel chargé du
traitement des cas de lépre recoive une formation d'appoint portant notamment sur les normes
techniques révisées du programme national de lutte antilépreuse, (voir en annexe 1 une copie des

normes techniques révisées du programme national de lutte contre la l&pre du Mali).
2.4.3 Sur la couverture sanitaire et'géographique en PCT

Nous avons trouvé que seules 8 structures de santé sur les 30 que nous avons visitées
appliquent la PCT antilépreuse (26,7% des services de santé). Cette couverture sanitaire en PCT
est faible si l'on considére que, selon la politique sectorielle du Ministére de la santé, tous les
centres de santé communautaires devraient étre en mesure de traiter des cas de 1épre par la PCT.
Dans le curriculum de formation de base des infirmiers des centres de santé communautaires
figure un module sur la lutte contre la lepre.

Cependant compte tenu de la régression de l'endémie 1épreuse au Mali et 2 Bamako en
particulier (3, 4, 8, 17, 18, 19, 20), le nombre de cas de 1&pre dépistés annuellement & Bamako est
autour de 200 cas (200 et 161 nouveaux cas de |&pre, respectivement en 1996 et 1997). La charge
de travail en matiére de PCT ne serait pas énorme si ces cas de lépre étaient traités dans les 7
centres de santé de commune et les 35 centres de santé communautaires du District (environ 5
patients 2 fraiter par centre). Le rayon de l'aire d'attraction de chaque centre de traitement serait de
1,3 km.
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La répartition des cas de lépre étant inégale selon les centres de traitement certaines des
structures de santé n'auraient pas des cas de l&pre 2 traiter. En décentralisant le traitement dans
tous ces services de santé, on risquerait donc d'engager des ressources (matérielles et financiéres)
qui ne seraient pas utilisées. Dans cette optique, il serait plut6t judicieux d'implanter les centres de
traitement par la PCT de maniére & couvrir chaque commune du District avec 3 ou 4 centres de

traitement en fonction de leur superficie respective.
2.4.4. Sur la qualité et les quantités de plaquettes de PCT disponibles
La qualité des plaquettes de PCT

Cinq des huit centres de traitement de la 1épre par la PCT que nous avons visités avaient
des médicaments périmés. Ceci n'est pas acceptable quant on sait que la stratégie mondiale
d'élimination de la &pre en tant que probléme de santé publique (a savoir reduire la prévalence de
la lépre & moins d'un cas de l&pre pour 10.000 habitants) repose sur la PCT. L'association de
plusieurs médicaments antibacillaires a été recommandée par I'OMS pour éviter la survenue de
résistance de Mycobacterium leprae aux médicaments antilépreux (6). Il est donc important que
les malades de la 1&pre soit traités avec des médicaments qui ont conservé enti€rement leur
pouvoir bactéricide. Suivants les normes techniques de lutte antilépreuse par la PCT, toute

quantité de médicament arrivant a péremption doit étre immédiatement détruite.
Les quantités de médicaments disponibles dans les centres de traitement

Les stocks de médicaments disponibles dans les 8 centres de traitement sont trés variables.
- Tandis que certains centres ont des stocks excédentaires (9 patients—mois pour les plaquettes PB
au dispensaire de Djikoroni et a 'ASACOSEK, 12 patients—mois pour les plaquettes MB dans le
centre de la Commune I), d'autres sont proches de la rupture de stocks et cing centres (62,5%) ont
des stocks insuffisants (moins de trois patients—mois).

Cette insuffisance des quantités de médicaments est liée 3 une mauvaise gestion des stocks
au niveau des centres de santé et de la Direction régionale de la santé car les stocks de plaquettes
de PCT au niveau national sont importants. L'absence ou l'insuffisance de formation et de
supervision du personnel chargé de la gestion des médicaments peut expliquer en partie cette

insuffisance des quantités de médicaments pour la PCT dans les centres que nous avons visités.
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2.4.5. Sur la régularité au traitement et le taux de guérison

La régularité au traitement
La régularité moyenne au traitement a été de 87,6% au cours des années 1995 a 1997. Ce

taux est en dessous des 90% de patients réguliers au traitement retenu comme critére de bon
fonctionnement des activités de traitement des cas de &pre (21). Ce taux de régularité est surtout
bas pour les cas de lépre MB (82,3%). Le raccourcissement du traitement des cas de lépre MB de
24 3 12 mois va peut—étre contribuer a relever le taux de régularité des patients multibacillaires.
Une décentralisation plus élevée du traitement par la PCT des cas d; lépre dans certains
centres de santé communautaires serait une autre mesure d'augmenter I'accessibilité géographique
de la PCT et la régularité au traitement des cas de l&pre. D'autres mesures telles l'assouplissement
de la supervision des prises mensuelles de rifampicine et la relance des patients irréguliers

contribueraient & améliorer la régularité au traitement des cas de Iépre dans le District.

Le taux de guérison

Le taux de guérison que nous avons calculé pour les malades devant achever le traitement
a la fin des années 1996 et 1997 est trés faible (64,4% pour les cas PB et 1,9% pour les cas MB).
Ce faible taux de guérison peut étre expliqué par:

- la relative longueur du traitement chez les patients MB (24 mois pendant la période considérée
pour notre évaluation)

~ la régression ou la disparition des signes cliniques de l¢épre avant la fin du traitement. Une
enquéte faite par SYLLA P. M. en 1991 2 Bamako, avait montré que 66,6 % des patients
irréguliers au traitement croyaient étre guéris avant la fin du traitement (22).

~ le fait qu'une partie des cas de 1&pre dépistés a Bamako soit originaire des régions. CISSE B. S.
dans sa thése sur les nouveaux cas de l&pre dépistés a I'Institut MARCHOUX a trouvé que 60,5%
des 119 cas de lepre dépistés en 1997 et 79,3% des 92 cas dépistés en 1988 provenaient de
différentes régions du Mali en dehors de Bamako. Ces patients venus pour se faire traiter a
Bamako, retournent dans leurs régions d'origine avant la fin du traitement ou & 'approche de la
saison des pluies. ’

La stratégie d'élimination de la 1&pre par la PCT consiste non seulement a dépister et mettre
sous traitement les cas de l&pre mais surtout a les guérir par la PCT. Il faut donc améliorer le taux
de guérison des cas de lépre en traitement a Bamako en augmentant leur assiduité au traitement.
Pour cela des activités d'éducation-information-communication (IEC) devront étre développées
en direction des nouveaux cas dépistés. Les messages éducatifs devront porter sur l'efficacité du
traitement, la nécessité de suivre un traitement complet et la possibilité de bénéficier du traitement

par la PCT dans les centres de santé d'arrondissement en dehors de Bamako.
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CONCLUSION

Notre étude nous a permis d'évaluer la couverture des services de santé en
polychimiothérapie antilépreuse dans le District de Bamako. Cette couverture sanitaire est tres
faible (26,7% des services que nous avons visités) et montre que l'accessibilité géographique des
centres de traitement de la 1épre est insuffisante avec un rayon moyen de 3,16 km pour l'aire

d'attraction de chaque centre.

Ce travail a mis en relief les faibles proportions d'agents de santé formés et impliqués dans
la lutte contre la l&pre, malgré les sessions de formation sur la lépre réalisées au profit des
médecins et des infirmiers des centres de santé de communaux et communautaires (CSCom) de
Bamako. Ceci est surtout important au niveau des centres de santé communautaires ou une grande
déperdition du personnel médical formé a été observée; seuls 5 des treize médecins des centres de
santé communautaires formés en 1995 se trouvent encore a leur poste et un seul des 35 CSCom de

Bamako appliquela PCT antilépreuse.

Nous avons noté en outre que les quantités des plaquettes de PCT PB ou MB disponibles
étaient insuffisantes dans 6 des centres de santé visités et des stocks de médicaments PCT périmés
ont ¢été retrouvés dans 5 centres. En corollaire, moins de 90% des cas de lépre traités dans le
District de Bamako entre 1995 et 1997 ont été réguliers au traitement et le taux de guérison est
faible (64,4% pour les patients PB et 1,9% pour les sujets MB devant terminer le traitement PCT
en fin 1996 et 1997).

La couverture sanitaire est insuffisante 8 Bamako et les faibles taux de régularité au

traitement et de guérison des cas de l1&pre traités & Bamako entre 1995 et 1997 sont une résultante
de cette insuffisance. Ces résultats nous aménent a formuler les recommandations ci—aprés.
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RECOMMANDATIONS

L'élimination de la I&pre en tant que probléme de santé publique par ['application de la
polychimiothérapie antilépreuse se révélant comme un moyen de lutte efficace, il faut poursuivre
sa mise en oeuvre dans les différents centres de santé communaux et communautaires du District
de Bamako afin de comsolider les acquis actuels du programme lépre. Dans le cadre du

renforcement de ces activités d'élimination de la [&pre nous recommandons:

En direction des autorités sanitaires, du programme national de lutte contre la lepre et de la

direction régionale de la santé de Bamako;

— I'extension du traitement de la l&pre par la PCT a au moins trois centres de santé communaux ou

communautaires pour chacune des Communes de Bamako

- la formation dans chaque centre de traitement de la lépre d'au moins un médecin et d'un

infirmier pour le traitement des cas de l&pre par la PCT et la gestion des plaquettes de PCT

— la supervision réguliére du personnel de santé de chaque centre de traitement de la lépre portant
sur la prise en charge des patients de la lépre et le contrdle des stocks de médicaments de la PCT

- la mise en place des ressources matérielles pour la relance des patients irréguliers au traitement.

En direction du personnel de santé des centres de traitement de la léepre &8 Bamako;

— l'organisation de séance d'éducation pour la santé en faveur des cas de l&pre sous PCT pour

augmenter leur assiduité au traitement

— l'assouplissement de la supervision des prises mensuelles de rifampicine pour les patients de la

lépre ayant des difficultés pour respecter les rendez—vous mensuels de traitement.
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République du Mali

Miinistére de la Santé, de Ia Solidarité
Un Peuple, Un But, Une Foi

et des Personnes Agées

I |

Direction Nitioiaie de ia Santé Fubiique

Division de I'"Epidémioiogie

Programme National de iutte contre ia i¢pre

NORMES TECHNIQUES REVISEES EN JANVIER 1998

1 * CAS DE LEPRE :
Un cas de Iépre est une personne présentant des signes cliniques de la lepre avec ou sans

confirmation bactériologique du diagnostic et qui doit bénéficier d'une chimiothérapie.

2 * NOUVEAU CAS DE LEPRE :
Cas de Iépre jamais traité auparavant par un médicament 2nti-BH spécifique.

3 * CATEGORISATION DES MAULADES DE LA LEPRE :

a - Localités disposant d'un laboratoire fonctionnel et pouvant mettre les résultats a la
disposition du personnel de santé ayant pratiqué le prélévement dans les 30 jours qui suivent.
3.1 Réaliser les prélévements pour la bacilloscopie en trois sites :

3.1.1. En présence d'une lésion unique choisir :
' - un site sur chaque lobe d'oreille soit deux sites et
- un site sur la lésion cutanée
3.1.2. En pi'ésence de plusieurs lésions choisir :
- un site sur un lobe d'oreille et
- deux sites sur les lésions cutanées
3.1.3. En absence de Iésions cutanées choisir les deux lobes d'oreilles et la région lombaire.

Une incision de 5 mm de long et de 2 mm de profondeur permet de traverser 'épiderme sans
saignement et est suffisante pour prélever la pulpe tissulaire exsangue. Il faut bien pincer le site 4
prélever pour éviter le saignement.

3.2. Envoyer les lames dans les meilleurs délais au laboratoire pour examen microscopique
3.3. Réaliser la coloration et la lecture des frottis i
3.4. Transmettre les résultats au personnel de santé ayant prat?%ué les prélévements

Prormamme National de latte contre 12 1énre - Tanvier 1998






b - Localités disposant d'un laboratoire non fonctionnel et ne pouvant pas mettre les

résultats a la disposition du personnel de santé ayant pratiqué le prélévement dans lés 30 jours

qui suivent. ‘
La classification selon la clinique est alors indiquée pour permettre la mise en route du

traitement. Elle exige un examen complet du malade.
3.1. Le malade est dit paucibacillaire (PB)
3.1.1. Lésions cutanées :
- si le malade a moins de cing lésions hypopigmentées
3.1.2. Atteinte nerveuse :
- si le malade a un seul tronc nerveux atteint
3.2. Le malade est dit multibacillaire (MB)
3.2.1 Lésions cutanées :
- si le malade a plus de cinq lésions hypopigmentées

3.2.2. Atteinte nerveuse :
- si le malade a plus d'un tronc nerveux atteint

4 * HANDICAPE DE LA LEPRE : '
Une personne ayant terminé un traitement adéquat présentant des infirmités dues 4 la lépre

est un infirme (Handicapé) nécessitant des soins pour ses infirmités et non pour sa lépre.
Du point de vue épidémiologique : malade présentant une infirmité d'un dégré supérieur & 1 dans
l'échelle des infirmités de 'OMS. Prendre le dégré d'infirmités le plus élevé s'il ya plusieurs infirmités.

5 * MALADES ENREGISTRES :
Malades sous Polychimiothérapie et Malades auparavant sous Monothérapie et n'ayant pas

encore été retrouvé pour l'examen clinique de recatégorisation.

6 * MALADE EN TRAITEMENT :
Malade ayant regu au moins une prise de médicaments spécifiques lépre dans ['année

considérée.
7 * DISTRIBUTION DES MEDICAMENTS SPECIFIQUES LEPRE :

7.1. Localités d'acces facile :
La distribution des médicaments spécifiques se fait : 2
- en centres fixes pour les malades résidant a proximité de I'établissement de soins et
- -en stratégie avancée pour les rn.alades résidant a plus de 15 kilométres de I'établissement de
soins. Le personnel de santé se rend une’fois par mois‘pour donner les prises mensuélles supervi.sées

et quotidiennes auto-adminmstrées aux malades regroupés dans une localité donnée.
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7.2. Localités d'accés difficile ou enclavées ou abritant des populations a migration saisonniere :

La distribution des médicaments spécifiques se fait en centres fixes et en stratégie avancée
pour les malades résidant dans les localités ci-dessus indiquées. Le rythme de la distribution des
médicaments spécifiques lépre peut étre trimestriel ou semestriel. Le choix du rythme est laissé a

l'appréciation du personnel de santé des localités concernées:

S * TRAITEMENT D'ATTENTE dans les localités disposant d'un laboratoire fonctionnel et pouvant

mettre les résultats a la disposition du personnel de santé ayant pratique le prélevement dans les 30

jours qui suivent : |
Un traitement d'attente PB d'une durée d'un mois est wnstitué chez tout malade porteur de

lésions cliniques actives de la lépre en attendant les résultats de la bacilloscopie.

9. * RELANCE DES MALADES AU TRAITEMENT :
La visite & domicile de relance des malades est déclenchée deux jours aprés la date du rendez-

vous manque. Et elle doit avoir lieu au plus tard sept (7) jours aprés cette date en ce qui concerne les

centres fixes. -
En stratégie avancée, la visite a domicile de relance est déclenchée 4 la fin de la séance de

traitement.

10 * REGULARITE DES MALADES AU TRAITEMENT :
Un malade a été régulier au traitement si pendant une période donnée, il a absorbé des

médicaments spécifiques pendant au moins les deux tiers des mois correspondants.

11 * MALADE PERDU DE VUE:
Malade n'ayant pas terminé son traitement ['année précédente et n'ayant re¢u aucune prise de

médicaments spécifiques l'année considérée, est rayé des registres de la dite formation sanitaire.

12. * TRAITEMENT ADEQUAT :
Un traitement PB est dit adéquat si le malade a eu ses six prises supervisées au bout de neuf

(%) mois.
- Un traitement MB est dit adéquat si le malade a eu ses douze prises supervisées au bout de

dix huit (18) mois.

Pragramme National de lutte contre |a lénre - Janvier 1998
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13 * REPRISE DE TRAITEMENT : ‘
En cas de trairement inadéquat, le personnel de santé doit administrer des prises

complémentaires de maniere a ce que :
- le malade paucibacillaire obtienne six (6) prises de suite au bout de neuf (9) mois,

- le malade multibacillaire obtienne douze (12) prises de suite au bout de dix huit

(18) mois.

14 * MALADE SOUS SURVEILLANCE :
Le malade sous surveillance est un malade ayant terminé un traitement adéquat.

La surveillance apres traitement ne doit pas étre systématique. Il faut seulement informer le
malade 4 la fin du traitement de [a possibilité de survenue de réactions lépreuse ou de rechute. I faut

également l'inviter & consuiter le personnel de santé€ ayant assuré sa prise en charge deés l'apparition

de nouvelles lésions ou la survenue de douleurs.

N
»
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ANNEXE 3
LISTE DES CENTRES DE SANTE COMMUNAUTAIRES DE BAMAKO

N* Communes CSCOM Localisation Visités
Commune I
1 ASACOBA Banconi OUI
2 ASACODIJE Djélibougou OUI
3 ASACOMSI Sikoroni OUI
4 ASACOKOSA Korofina Sud—Sabalebougou
S ASACOBOUL Boulkassoumbougou
6 ASACODQOU Doumanzana
Commune I1
7 ASACOHI Hippodrome OuUIl
8 BENKADY Bakaribougou OUIl
9 BONIABA Bozola—Niaréla—Bagadad;ji
10 ABOZAC Bozola 0]9)1
Commune II1
11 ASACOTOM N'Tomikorobougou Ooul
12 ASACOBAKON Badialan —Kondabougou- 010)1
Niomirabougou
13 ASACODES Same OUI
14 ASACOKOU-Point G Koulouba Pt G
15 ASCOM BKO-COURA | Bamako-Coura
Commune IV :
16 ASACOSEK Sébénikoro-Kalababougou OUIl
17 ASACOLAIT Lafiabougou Secteur [ OUI
18 ASACOLAB 5 Lafiabougou Secteur BS OUI
Commune V
19 ASACOSAB 1 Sabalibougou [ Ooul
2 ASACOSAB II Sabalibougou 1
21 ASACOKAL Kalabacoura 0)8)
22 ASACOGA Garantiguibougou
23 ASACODA Daoudabougoou
24 ADASCO Daoudabougou
25 ASCOMBADIJI Bako Djikoroni 1018)
26 ASACOTOQUA Torokorobougou—-Quartier
Mali
Commune VI
27 ASACOMA Magnambougou 818)
28 ASACONIA Niamakoro OUI
29 ANIASCO Niamakoro
30 ASACOFA Faladié
31 ASACOBAFA Banakabougou - Faladié OuUl
32 ASACOSE Sénou
33 ASACOYIR Yirimadjo
34 ASACOSO Sogoniko
35 MISSABOUGQU Missabougou
6 Communes |35 CSCOM 18 CSCOM visités
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Evaluation de la couverture par la PCT antilépreuse dans le District de Bamako

Service de santé visité: Commune:
Nature (Public/Communautaire/Prive):
Ressources en personnel (total):

Meédical: Paramédical: Autres:
Formé pour la PCT antilépreuse (total)

Meédical: Paramédical: Autres:

Impliqué dans le traitement PCT des cas de lepre (total):

Meédical; Paramédical:

Autres:

La PCT est-elle disponible dans le service (OUI/NON):

S1 OUIL:
Nombre de cas traités en 1998: Nombre de cas guéris en 1998:
en 1997: en 1997:
en 1996: en 1996:
en 1995: en 1995:
Le service dispose t-il des plaquettes de PCT (OUI/NON):
Si1 OUL:
Nombre de plaquettes PB: Nombre de plaquettes MB:

Date de péremption la plus proche:

Date de péremption la plus proche:

Y a-t'il des plaquettes PB périmées :

Y a- t'il des plaquettes MB périmées :

Combien de cas PB sont en traitement:

Combien de cas MB sont en traitement:

Le service dispose- t-il de cahier de traitement PCT (OUI/NON):

Si OUI:

Régularité des PB traités en 1995:

Régularité des MB traités en 1995:

Régularité des PB traités en 1996:

Régularité des MB traités en 1996:

Régularité des PB traités en 1997:

Régularité des MB traités en 1997:

Nombre PB mis sous PCT entre
04/95 et 03/96 (a):

Nombre MB mis sous PCT entre
01/93 et 12/93 (c):

Parmi a, nombre guéris en fin 1996:

Parmi ¢, nombre guéris en fin 1996:

Nombre PB mis sous PCT entre
04/96 et 03/97 (b):

Nombre PB mis sous PCT entre
01/94 et 12/94 (d):

Parmi b, nombre guéris en fin 1997:

Parmi d, nombre guéris en fin 1997:
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ANNEE 199.... CAHIER BE TRAFIEFIENT .l e
N° CT:...........
mut.| RMP MOIS TOT | REG | TOT | ADEQ
N* Prénom et Nom age | max | ant AN | IRR | RMP | INAD OBSERVATIONS
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= En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant I'effigie

d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidéle aux lois de

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

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

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

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

moeurs, ni a favoriser le crime.

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

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

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

Mé€me sous la menace, je n'admetirai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I'humanité.

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

l'instruction que j'ai reque de leurs péres.
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle 8 mes promesses.

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

)

dH"
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