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_INTRODUCTION

La lépre, maladie infectieuse invalidante mutilante était
répandue en Afrigue puisqgue sa prévalence était de 0,5 a 2 %
selon les pavs.

Actuellement grice aux grands programmes de lutte antilépreuse
menés au Mali par 1’Institut Marchoux et la Division
Epidémiologie et Prévention, ce taux a été ramené aux environs de
1 pour 1000.

En 1985,dans sa thése intitulée: "Morbidité et Mortalité
cardiovasculaire hospitaliére observées a 1l’hopital

" le Docteur T. Sanoge rapporte que 15,1 % des 3055

du point G
malades médicaux hospitalisés dans cette formation relévent d’une
affection cardio-vasculaire., Cette observation denote de
1'importance de ces affections précédées uniquement par les
maladies infectiecuses et parasitaires (17,4 %), les maladies de
1’appareil respirateoire et du mediastin (16 % ).

Plusieure malades lépreux de 1'Institut Marchoux sont
mensuellement adressés en consultation dans le service de
cardiologie.Avant trouvé chez eux , de nombreux cas d’atteintes
organiques cardio-vasculaires, nous nous scmmes posé la guestion
de savoir s’il existe une relation entre lépre et coeur.

C'ezt dans ce cadre gue nous avons entrepris notre étude de

Novembre 1988 A Décembre 1989, a 1’Imstitut Marchoux.
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MATERIEL ET METHODE D’ETUDE

Notre &tude a été faite de Décembre 14588 & Novembre 1889 &
1

'Inatitut Marchoux.

Klle avait pour but d'étudier la patholozie cardio-vasculaire d

lépreux en comparaiscn avec celle de sujeils témoins.
Nous avonsg ainsi examiné 92 malades au lieu de 120 malades
initislement prévus.
1.’ étude comportait plusieurs points principaux ! LYatnammése .,
1’examen cardiovasculaire, L'essmen neurolugique, 1'examen
pulmonaire, l’examen physigue gépreral,la priase de la tension
artérielle,des examen:s complémentaives dont
1'électrocardicgramme, le fond Oeil,
la radiographie thoracigue de face ,la numération formule
gsanguine,la vitesge de sédimentsition,l’urée sanguine .la
glveémie,lu créatinemie,la protéinurie parfois,et la recherche
BH .

L7 échographie cardiaque initialemen® prévue n’'a pu

dtre realisde par défant d’apparcil.

1°3} PROTOCOLE
a) Critéres d’inclusion dans 1’étude
Au départ de 1’étude le choix des non lépreux étail guidé par

celni des lépreux.

"

Le=s principaux éléments Ztaient 1l’Age ,le zexe,les cobditions

I3
1)

sorialcs,la présence ou non d’une maladie de Hansen.
Mais plutard des facteurs économiqies {imposs.bilité pour le= n
iépreux d'éffectuer les examens paracliniques requisl ont fait

aue certsins patisnts ont éteé 2liminés ce qui a entrainé un

dénareillage on une distersion dars les Schantiilons.,

1Y

d

©

L2

[

n




b} Choix des malades
Les maladesg n’ont pas
ont été 1l’objet d’une
¥ Legs malades lépreux
1'Infivmier major sur
parmi

- Ceux hospitalisés a

Marchoux en famille.

été intégrés au hasard dans 1’étude. Ils
gsélection comparative.
choisis tous les Mercredi et samedi par

indication du Dr. Jamet sont retenus

1’Institut Marchoux

~ Ceux ayant une complicatiosn de la lépre
- Ceux en induction thérapeutique
- Les consultants externes

- Ou ceux vivants dans le village post cure de l’'Institut

¥ Le groupe témoin est constitué par des malades non lépreux
consultante & 1’Institut Marchoux généralement pour probléme

dermatologigque mais parfois pour toute autre chose telle que

céphalées,vertiges,dyspnée, fidvre,précordialgies, etc...
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RESULTATS

g

A / ETUDE GENERALE DE L’ECHANTILLON

ot

L’échantillon comportait 92 malades dont 46 lépreux et 46 non
lépreux,tous vus a l’Institut Marchoux.
1° ) Selon le sexe
Dans 1’ensemble nous avons 58,78 % d'hommes et 41,30 % de femmes.
2° ) Selon 1’age
La moyenne d’age de l’ensemble est de 41,60 ans.Les Ages extrémes
vont de 13 ane pour le moins 3gé ou le plus jeune ,a 78 ans pour
le plus &dgé.
3° ) Selon 1l’ethnie
On retrouve dans 1’échantillon les principaux groupes ethniques
de la République.

Leg Bambaras avec 26,08 % , les Kashonkés avec 2,17 % sont

respectivement les plus nombreux et les moins représentés.
H




4° ) Selon la catégorie socio-professionnelle
Cf. tableau c.-dessous)

I 1 !
l CATEGORIES SQOCIO PROFESSIONNELLES | % l
1 I ]
I ! |
| Ménagére f 39,13 ]
b i |
] MPaysan 1 26,09 |
i i - i
| Conmercant ] 9,78 ]
f i i
l Cadre l 5,43 ’
- T f i
| | Manquants | |
| Autres | _ | 19,57 |
| | Non précise : |
| : i i
| | 00 |
| TOTAL ! |
i i ]

Toutes les catégories socio-professionnelles sont présentes .
Mais il s’agit surtout de ménagéres (39,13 %) et de paysans

( 26,09 % ). Les catégories non précises avec 18,48 % comportent
des patients & profession non précise ( indéterminée ou
floue),alors que les manguants sont surtout des éléves ,des
étudiants et les sans profession.

5° ) Selon le motif de la consultation

i ) 1
| MOTIF } % {
l I o
f i —
| Dyspnée | 51,09 l
i i —
( Palpitations | 31,52 |
H , | |
| Précordialties | 25 |
| i 1
| Oedéme | 11,96 |
i | i
| } 1
| Ascite | 4,35 |
P i -
i Syncope | 2,17 |
§ i —
| Autres | 75 l
1 L i




Les motifs définis de consultation sont dominés par la dyspnée
51,09 %,les palpitations 31,52 % et les précordialgies 25 % .

11 faut noter ici gqu’un méme patient peut avoir deux ou trois ou
méme quatre motifs de consultation.

C’est pour cela que 75 % des patients ne répondent pas aux motifs
classiques gque nous avions choisis,

6° ) Les antécédents (ATCD)

Plusieurs antécédents ont été naturellement retrouvés chez nos
patients.L’intoxication tabagique avec 23,91 % ,1’hypertension
artérielle avec 10,97 % sont les plus fréquentes.

Ici aussi il faut admettre gque plusieurs réponses sont possibles
pour un méme patient,

( ¢cf. Tableau ci-dessous )

1 | l
| ATCD | % ]
i i i
| TABAC | 23,91 |
i ] i
| HTA | 10,87 |
i n‘ i
| ALCOOL | 7,61 |
F i i
| G N A | 3,26 |
F ‘1 i
| RAA | 1,09 |
t ] i
[ DIABETE | 1,09 |
i i ]
r l !
| AUTRES | 29,35 |
L ] 1

NB: GNA = Glomérulo-néphrite- aigue;RAA = Rhumatisme articulaire
aigue

7°) Selon 1l’examen physique

a) L’auscultation cardiaque a permis de retrouver un coeur
régulier battant 4 82 pulsations par minute en moyenne . Les
principales anomalies auscultatoires sont représentées par

1’insuffisance mitrale retrouvée chez 13,04 % des malades »le

galop chez 3,26 % ,les diverses insuffisances cardiaques dans
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1,09 % chacune ,les autres anomalies ( éclat de bruits,extra-~
systole,etc...)sont présentes chez 14,13 % des patients alors que

65,22 % des malades ont une auscultation normale.

—

] i 1
| RESULTATS DE L'AUSCULTATION l % |
i ] ]
| . , 1 1
| INSUFFISANCE MITRALE | 13,04 |
F i i
l GALOP | 3,26 l
F | —
[ RETRECISSEMENT MITRAL l 1,09 l
i ] -
! i 1
|INSUFFISANCE VENTRICULAIRE GAUCHE | 1,09 |
i [ i}
13 ] 1
|INSUFFISANCE VENTRICULAIRE DROITE ‘ 1,09 |
b i —
|INSUFFISANCE CARDIAQUE GLOBALE | 1,09 |
L R 1 . -
) ] 1
|NON PRECIS | 14,13 |
— ; :
|NORMAUX | 65,22 |
| . ; .
| TOTAL | 100,00 |
[ } }
N.B : Les diagnostics d'insuffisance ventriculaire gauche et
droite sont posés & partir de 1’auscultation ﬁulmonaire et de

1'examen périphérique.
b) la ten31on artérlelle systolique moyenne est de 12,20 cm de
mercure au bras droit et de 11,99 cm de mercure au bras gauche.
La tension diastolique moyenne est de 7,19 pour le bras droit et
de 7,11 pour le bras gauche.
Ces valeurs sont dans les limites de normalité .
c) L’examen cutané Les 1esxons cutanées non lépreuseé
représentent 50 % des cas de 1° échantillon .
Les lépreux sont représentés par ordre décroigsant:
par = - Les multibacillaires 18, 46 %
' - Les anclens pau01ba0111a1res 10, 87 %
- Les anciens multibacillaires et les paucxba01lla1res dans

9,78 % des cas chacun.

!




11

-~ Les diverses réactions lépreuses(Ervthiémes Noueux
lépreux,Réactions reverses )sont présentes cher 1,09 % des
ratients
d) L’examen des autres organes retrouve une affection cutanée
(lépreuse ou non lépreuse ) dans 41,30 % des cas, une affection
neurologique dans 30,43 % des cag et une atteinte pulmonaire dans
12,57 % des cas.

I1 n’est pas étonnant que les affecticns cutandes et les
affections nsurologiques représentent lee principales lésions
chez les malades de 1’Institut marchoux . On peut se demander ce-
pendant pourquei tant d’atteintes pulmonaires (19,57 %) et tant
de lésions endocrines (13,04 %)?

Cf. tableau ci-dessous

! T -
; ATTEINTE DES ORGANESR ] % !
F i 1
| Peau ..o i e e | 41,30 !
i | |
’ S b | 30,43 ’
| l |
| Poumon ..ttt i, | 19,57 |
| | l
| Endocrine ....u.iuiiniin i | 13,04 |
| I |
| Splénomégalie ... . irennnnn.. | 4,35 |
| l |
! AULTES CAS  th ittt i e v v et ] 6,52 )
1. i ]

8 / LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

a) La bhiologie : Les examens biologiques standards ont montré;
- 16,30 % de cas d’anémies;

~ 6,52 % de cas d’hyperglycémie:

- 1,08 % de cag de protéinurie;

- 75 % des patients ont un bilan biologique normal.

b) L’électrocardiograme

Er dehors des troubles du rythme (17,39 % ),les snomalies




- 12 -

majeures retrouvées sont:
~ Les cardiopathies ischémiques dans 16,3 % des cas

- Le microvoltage dans 7,60 % des cas

- Les blocs dans 2,17 % des cas

~ Les péricardites dans 2,17 % des cas

- L’hypertrophie ventriculaire gauche dans 5,43 % des cas

- L’hypertrophie ventriculaire droite 3,26 % des cas

- 1’hypertrophie auriculaire gauche 2,17 % des cas

- Fibrillation auriculaire 1,09 % des cas .

~ Dans les autres cas 3,26 % |

60,87% des patients ont un électrocardiogramme strictement normal
c¢) La radiographie thoracique de face

Elle montre: - 20,65 % des cas d'infiltrats

8,70.%,d’hyperp:ophie ventriculaire gauche
~ 4,30 % d’hypertehSion artérielle pulmonaire
-~ 1,09 % de cardiomégalie globale

- 1,09 % dans les autres cas

La radiographie est normale dans 63,04 % des cas
d) La recherche de BH

Syétématiquement faite chez les 1lépreux,elle n’est revenue
positive que chez 16 malades. Tous les autres sont indemnes de la
présence du bacille de Hansen

e) Le fond Oeil

I1 n’a pas été possible chez tous les patients. Seules 11

-8

personnes dont deux avaient une atteinte oculaire ont ét

examinées a4 1°71.0.T.A
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9°) LES HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES
Toutee leg autres affections étant prises en compte dans 542,17 %
des cas,les affections cardiovasculaires retrouvées sont dominées
naY .

- las cardiopathies ischémigques 16,2 % ,

- les myocardicopathies 13,04 %

1'hyvpertension artérieile 13,04 %

- 1]l est & noter l’imporitance relative desg péricardites 2,17 %

Les patients normaux de 1’échantillon scnt au nombre de 12.

B / ETUDE DES SPECIFICITES

Cette &tude porite sur les d

groupes pris individuellement.
Eile a pour but de comparer les #lémentz pathologigues pouvant
H

influer sur le résultat de l’examen. C'est ainsi gu'ont été pris

an comphe =

1°) L'age et le sexe

La population lépreuse de 1'étude e=t plus vieills ( 44,85 ans
que les non léprsux ( 38,35 ans}

ia différence de 6 ans entre les desux groupes tout ern n’étant pas
gignificative, s’expligue par les= difficultés éconowmiguss dss uns
4 effectuer tous les examens proscrits par l'enguéte.

De la méme facon s'expligue la distorsion dans 1a répartition

enire lez sexes., Si les lépreux sont & 73,91 % de =sexe mazculin ,

les non lépreuwn le sont a 43,48 % seulement.




| i i §
i REPARTITION I E [
l DE L& POPULATION i LEPREUX [ NON LEPREUX l
§ 1
i i ; i
! AGE ] 44,83 ans { 38,35 ans ‘
| s i i i
! | M i 73,91 % | 43,48 % ]
E SEXE } } { {
1 1
| | i3 | 26,09 % ! 56,52 % {
I I i i !
M = Masculin
F = Feminin
2° ) La répartition sccio-professionnelle

Beaucoup de catégories socio professionnelles sont rveprésentées
dans les deux groupes.les pavsans et les ménagéroes avec
respectivement 24,78 % et 26,08 % chez les lépreux,17,39 % et
52,17 % chez les non lépreux représentent les groupes les plus

importants.

CATEGORIE S0OCI0 PROFESSIONNELLE LEPREUX NCON LEPREUX
Pavsan 34,78 % 17,39 %
Ménagére 26,09 % 52,17 %

Commergant 10,87 % 8,76 %

Cadre 4,35 % 6,52 %

[R]
g
w
b

Non précise % 13,04 %

e e mn o st s i e mitin i, St b mm s mmaies o o e i i o]

SRR NP S IDIPYPPISULY: SR INIRIP IS VPRSI S PRSI




- 16 ~

{ 1 I B
l ANTECEDENTS | Lépreux [ Non Lépreux |
1 § L §
{ 1 i i
| HTA | 2,17 % | 19,57 % |
F i t i
| [ | l
| Tabac l 23,91 % | 23,91 % |
) i t i
I | | l
| Alcool ' 15,22 % | 1 % [
i 1 . . i
{ i i §
l | | |
| Autre | 21,74 % | 47,82 % |
L 1 i |

NB: Autre : diabéte,RAA, GNA,thé, café,etc...

6° ) L’EXAMEN PHYSIQUE

a) L'auscultation cardiaque a permis de retrouver pour la
fréquence une valeur sensiblement égale dans les deux groupes
avec respectivement 85,11 battements par minute dans le groupe
lépreux et 80,42 battements par minute dans le groupe témoin.
Les principales anomalies auscultatoires retrouvées sont dominées
dans les deux groupes par 1l'insuffisance mitrale et les
insuffisances cardiaques.On peut cependant noter chez les lépreux
une nette prédominance d’insuffisance mitrale 17,39 % et des
bruits de galop 6,52 % .D’une fagon générale les anomalies
auscultatoires sont bien plus fréquentes chez les lépreux que
chez les non .C’est ainsi que 76,09 % des non lépreux ont une

auscultation normale contre seulement 54 ,35 % chez les lépreux.




i ] | |
gRESULTATS DE LYAUSCULTATION ! [

i i LEPREUN g NON LEPREUX l
i i i |
i FREQUENCE CARDIAQUE § £5,11 bat/mn | 80,42 bat/mn {
i ] e ] ]
| 1 ' i i
i INSUFFISANCE MITRALE ! 17,39 % t 8,70 % ‘
| | | |

i

| RETRECISSEMENT MITRAL | 2,17 % | o % g
t 3 l §
{ i i i
!INSUFFISANCE AORTIGUE E 2,17 % l Q% l
3 i j j
; GALOP [ 6,52 % | 2,17 % |
| | = i
EINSUFFISANCE VENTRICULAIRE.G i 2.17 % l - 0 g
| | | |
EINSUFFISANCE VENTRICULAIRE.D l 2,17 % [ -0 !
? 5 T i
!INS”FFISANCE CARDIAQUE. Glob. z 2,17 % ! 2,17 % [
L i H i
i f i ]
ENON PRECTSE t 13,04 % [ 15,22 % ‘
i i f %
!NORMAUX ‘ 54,35 % l 76,09 % i
i t 1 §

b) la tenzion artérielle

D’une facon générale il n’'y a pas de différence zsignificative des
tensions artérielles systeligues des deux groupes de malades.
Cependant la plus grande fréguence deg anowmalies auscultatoires

aurait di conduire A une différence significative sur les

tenzions diastoligues. Mais nous n'en constatons pas,

{ j § i
l | ! !
§ VALEUR TENSICGN ARTERIELLE { LEPREUX ! NON LEPREUX [
§ f ] E
iTENSION ARTERIELLE BRAS .D.Syst.i 11,85 c¢m Hg l 12,46cm Hg {
I 1 i i
: 1 ! E
!TENSION ARTERIELLE BRAS .G.Cyzt.g 11,54 cm Hg i 12,43cm Hg §
1 i i I §

c) les autres ovganes

Hormis ies organes c¢ibles connus gue sont la peau , les nerfs,les

poumons,la lépre savére étre une affection touchant




by 1.’électrocardiogramme

i i ! ;
! ANOMALTES ELECTRIGUES ! LEPREUX §NON LEPREUX|
| ; % -
[ TROUBLE DU RYTHME } 23,91 % j 10,86 % ;
F 3 1 i
| ISCHEMIE o158 % b 10,8 % |
i ] i 5
| NECROSE | £,6 % | 0,0% j
| 1 ; i
] I : i
! MICROVCLTAGE § 13,04 % ! 2,17 % I
| = | |
§ HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE .G i 24 % } 22,3 % j
| i | 5
] HYPERTROPHIE VENTRICULAIRE D } 4,4 % i 2,8 % ,
i i ! !

H i
l FIBRILLATION AUBICULAIRE l 2,17 % ! 0,0 % ;
| % i |
| BLOCS | 2,17 % | 2,17 % |
| ; 3 i
; KYPERTROPHIE AURICULATIRE .G ! 2,2 % § C,0 % ’
E 5 | 1
| ABSENCE D’ANOMALIE | 45,7 % | 60,9 % |
{ ! i }

Nous retrouvons certalnes anomalies élactrigues de fagon plus
remarquable chez lezs lépreux: Les troublies du rythme a type de
tachvcardie supraveniriculaire, d’extrasvstole,de tachvarvthmie
{22,91 % contre 10,828 % cher le téaoin),le microveltage (13,04
chez le lépreux) . De méme nous rebrouvons les ischémies -
nécrose avec une fréguence nettement plus importante chez le
lépreux (21,9 %)

Par contre , concernant les autres anomalies
électrocardicgraphiqgues décelés au cours de notre étude i1 est
peine permis de signaler une plus grande fréquence de ces

anomalies chez le lépreux gue chez le non lépreux.

A




i

¢} Radiographie pulmonaire { Thorax de face)

i ] ! !
! RESULTATS DE LA RADIOGRAPHIE ! LEPREUX jNON LEPREUX}
| i f |
j RAPPORT CARDIC-THORACIQUE | 50,08 % i 43,89 % i
- | | i
| HYPERTROPHIE VENTRICULAYRE .Cauche | 39,13 % | 17,39 % |
—— i | |
[ HYPERTROPHIE AURICULATIRE . Gauche ] 8,89 % é 2,17 % g
! 1 { i
I i i !
| HYPERTENSION ARTERIELLE PULMONAIRE | 21,73 % | 8,89 % |
| | | !
} INFILTRATS } 34,78 % ! 15,21 % g
| j ; |
{ AUTRES ANOMALIES 1 2,17 % | 0,0 % |
I H ] i

Suite & 1l’analyse de ce tableau, nous remarguons gue le coeur du
lépreux parait un peu plus augmenté de volume. De la méme fagon
nous retrouvoens certaines anomalies telles que : L'hypertrophie
ventriculaire gauche,l’hypertension artérielle pulmonaire, les
infiltrats de Facon plus accentuées chez le lépreux.Le
pourcentage d’infiltrats est conforme a celui des surinfections

pulmonaires courantes au cours de cette lepre.
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d) Les hypothéses diagnostigues cardiaqgues

! i ] ]
; HYPOTHESES ; LEPREUX ]NON LEPREUX!
i ] i i
! MYOCARDIOPATHIES I 19,57 % | 6,52 % |
A i % s

. H ' i
| CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES [ 21,9 % | 10,9 % |
F ! i !
’ HYPERTENSION ARTERIELLE } 6,02 % ; 19,56 % |
i i i !
| VALVULOPATHIES [ 21,9 % | 8,70 % |
t i i 5
l TROUBLES DU RYTHME ET CONDUCTION g 26,08 % | 13,03 % ]
i l % i
| PERICARDITES | 4,34 % | 0,0 % |
| H 4 !

Hormis 1i'hypertension artérielle retrouvée avec une fréquernce
elevée chez le fénein; nous remarguens conformément aux résultatz
de notre étude une nette prédominance deg myocardiopathies,des
cardiopathies ischémiques, des valvulopathies et desg troublez du

rvthime .

-/ 1/ LES MYOCARDIOPATHIES

s

A/ MECANISME DANS LA LEPRE

Les études d'auntcopsies do la lapre sont rares .
Les guelques publications faites dansg ce domaine n'aboutissent
gu’d de maigres détails cardio-vasculaires.
Les premiéres sdries d’autopsies sont 1’oeuvres de Hansen et
LOOFT {1894) ,¥n 1937 Mitsuda et Ogawa publiérent une étude de
150 autopsies du Leprosarium Aiserien . Ils affirmérent que la
lépre était la maladie la vius compliquée,

En 13971 Karat et collaborateurs [11] ont rapperité 1l'exizstence
de granulations dans le foie .Cez granulations sont retrouvéesn
chez 21% de tuberculeide 55% de borderline et 82% de lépromateux.

Pearson et collaborateurs [16] ont rapporté les atteintes

musculaires,articulaires et ozseuses.
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Dans le domaine cardio-vasculaire Mathur et cocllaborateurs [13]
ont retrouvé dansg la littérature:
- Des endocardites spécifiquez en rapport avec une cioissance
rapide du mycobactérium repporié par Geraciie et
coilaborateurs [67].
- Les vascularites allergiques spécifiques et des plhidébites
rapportées par Kamp et collaborateurs [¢] an 19562.
Dans le méme chapitre Mathur et collaborateurs [13] ont rapporté
deux observations personnelles de cas de Mvocardiopathies avec
défaillance cardiaque congestive .En méme temps qu’ils
signalalent des cas de sclérose veineuse ,de présence de
Mycobactérium leprae dans les Fibres musculaires et danz les
vaisseaux au cours de la lépre lépromateuse ol on assiste A& un
envahissement de 1’crganisme par le BH.
Ainsi sur le plan physicpathologique et anatemopathologique que
pout-on g'attendre & trouver au niveau du coeur en faite
d’atteinte imputable & la lépre?
1"/ Dans la leépre lépromateuse et Borderline lépromateuse formes
multibacillaires sujettes & L'ENL:
- Un infiltrat lépromateux du muscle cardiaqgue
- La présence de myvcobacterium epntre les lezs fibres musculaires -

La destruction et la sclércse des fibres musculaires par action
directe,
- L'affaiblissement du statut immunitaire 1ié A ce tvpe de lépre

ement rapide du ghénowéne patholegique.

reeponsable d'un accroias
2°/ Dans la lépre tuberculoide et borderline tuberculoide ou le
s¥vstéme immunitaire n'est pas atteint on peut voir

- Une atteinte directs du systéme nerveux autonome Dar
phénoméne immuno-allergigue.

- Une atteinte spécifigue du zympathigque, responsable de stase

capiliaire donce de troubles Lrophigues.

Frn effet il esgt permis de penser que




- Les mécanismes inflammatoires, responsables de congestion
musculaire avec degtruction progressive peuvent atteindre

aussi le muscle cardiaque . Sinon comment en serait-il épargné
tout seul dans cette inflammation généraligée?

- Leg atteintes neurslogigques, dont 1'action indirecte entraine
une mauvaise irrigation tissulaire rezpensable de dégats gi
importants au niveau rériphérigque,Comment le muzcle cardiague
peut 11 en &tre épargné 7

- Les phénoménes immunc-allergiques sont responsables

d’élongations-destructions deg fibres musculaires, de destruction

i

du systéme nerveux autonome entralinant une gstase-hypertrophie.
Commernt le muscle cardiague si richement innervé peut-il échapper

4 cette atteinte?

B/ RESULTATS

En définitive il v a tout lieu de renser que 1'infection
Hansénienne par ces mécanismes directs et indirects n'épargne et
ne peut épargner le systéme cardio-vasculaire.

Ainsil au cours de notre étude nous avons porté le diagnostic de
mvocardiopathie dans 12 cas soit 13,04% de l'ensemble de nos

nalades. Maig cette répartition est trés inégale puisque

Y

1’affection est présente ches 19,57% des lépreux contre 6,52% des

non lépreux .

THIE

i ] I ! ]
i M ‘ LEPREUX [NGN LEPREUX }ENSEMBLE %’
| ¥ i I 3 ] f ?
| G j % jNombre % | Nbre { 2
! CAR | jde ung! !d@ cas] !
| DIO ; ; ; i ]
| PaA 119,57 | 9 | 6,52 | 1 | 13,04 |
| | l | | |
L i I ] (i }




Nous en rapportons deux ohservations:

Cags No-1

a) HISTOIRE DE LA MALADIE

Mongieur T.Doumbia agé de 44 ans , cultivateur , DBambara résidant
& Masnambougou, a £t¢ admis en Fevrier 1989 a 1’Institut Marchoux

~

dang un tableau 4'E.N.L . Il ze plaignsit de dvswnéde d'effort

i)
*

mois aveco toux

[&]]

d'aggravation progressive remontant & anvir

2

n
productive ramenant une expecioration mugueuse blanchatre depuls
une semaine. Ailleurs 11 smignalait des donleurs thoracigues et
oedémes des membrez infdérieurs .

Aucun facteur de risqgus n'a 8té neté en dehors de la lépre

-1

lépromateuse, pour laguelle 11 suivailt un rtraitement depuils
moig environ .
b) EXAMEN PHYSIQUE
Il avait :
- A 1'examen cardio-vasculaire:
. Une tachvcardie régulicére a4 130/mn aves un bruli de galop sans
souffie.La tensicn arilérielle = 16/7,5
Une hvperpreseion des veines jugulaires.
- A l’examen pulmeonaire:
. Une dAiminution du murmure vésiculalye A la base gauchs.,
- A llexamen ahdominal:
. {ne hépatomézalie moderfe douloureuse
-~ A 1’examen de la peau:
.Desg taches infiltratives de lépre i(épromateusse surtout net au
visage =t au tronc,
- Ailleurs la température é&tait & 38,9degré C,
C) LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES Pratiqués montraient
- A la bicologie:
. Une anémie avec un taux d4d’hémoglebine a Tgr/100 ml .

. Urée smanguine ,crdatinemie,zflycemie sont dans Jex limites de

normalité.
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a} HISTOIRE DE LA MALADIE

Monsieur M. Tounkara , 30 ans, Malinké, cultivateur rézidant 4
Diikoroni - Para a éité admis & 1'institut Marchoux en Avril 1989
pour E.N.L avec

- Une dyspnée paroxystiqgue.

- Précordialgies

A cette svmptomalogio dont le début remonte a4 deux anz environ
s'ajoutaient une toux productive pmugueuse pen abondante
blanchitre et un oedéme des membres inférisurs d’apparition
tardive.

sucun antécédent notable n'a été signalé en dehors d’une lapre
lépromatense traitée depuis trois ans envirvon au D.D.5.

n)  LPEYAMEN PHYSIQUE RETROUVAIT:

pr

A 1'auscultation cardiague une tachyvecardie véguliére 100 Zmn
environ sans souffles, ni galop.
- Une tension & %/5 om de mercure

- Un pouls petit et filant

- Un examen pulmenairs normal

i

- 1
(%

. hvpochondre droit sensible

-

- Une température 38 degré C.

- De ncombreuses nouures avec uicérations dissémindes sur tout le

¢) LES EXAMENS COMPLEMENTAIREDL =
% f,n biologie était normale dans l'ensemble,
Sy retrouvait cependant un taux d’hémoglobine A 10g1/100ml de

zang et des traces d albumines dans les urines.

bA
po!
o
4
L]
-
2
—~
—
e

¥ [a radiographie pulmonaire note
- Un rapport cardio-thoracique a 60%
-~ Un allongewment rectiligne de l'arc inférieur gauche

(eorrespondant & une hvpertrophie du ventricule gauchel},.
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maladie chez le Hansénxen comme 1e prouve les études de Katoch et
collaborateurs [10]. "

Nous sommes en droit donc /de nous, poser la Questlon sur

1’ orlglne de la frequence éievee des myocardlopathles chez le
lépreux.

Est ce que 1es tr01s mécanlsmeS' 1mmuno~allerglque pour les
tuberculoldes, vascularlte par phénoméne a? Arthus et |
1nf1ammat01re avec désequ1libre nutr1t10nne1 Par 1mpregnat10n o
bac111a1re du systéme sympathlque et: parasympathlque pour les
lépres lépromateuses sont associés ? Il faut le penser.

Neg études ultérleures avec d’autres p0581b111tés
d’1nvestlgat10ns seront 1n§13pensables-pour“conforte; cetfeﬂ

opinion .




. LI LES CARDIOPATHTES ISCHEMIQUES
A/ MECANTSMES DE L’ATTEINTE VASCULAIRE DANS LA LEPRE
LANGUILLON [12] écrit :14< Au cours des poussées lépromateuseg il
existe une véritable gepticémie bacillaire et L'on peut se
demander si cette bacillémie ne peut pas entrainer des embols
sacillaires au niveau des branches coronaires »> . Il rapporte
pour confirmer cette hvpcecthese la découverte d’une artére tibisasle
postérieure vomplétement obstruée par un infiltrat lépromateux au
cours d’une neurolyse,
Serra a décrit : " Des embols A cellules de VIRCHOW dans le
courant sanguin qui, se greffant sur les parois vasculéires, leg
infiltreraient et les obstruraient "
Lesg lésions lépreuszes intéressent leg troils tunigues vasculaires
La média est peu atteinte , alors que !’'endothélium vasculaire
1’est particuliérement par le bacille de Hansen.
Les cellules endothéliales peuvent se transformer en celiules
lépreuses{ Riecke ; , se détacher de la paroi et créer de
nouveaux foyers.
J,.C Bernard et Vazquez (2] = lors de leurg 3tudes d’autopsies en
1973 ont déceléd des lésiong artérielles liées A la lépre dans 23
cas sur 41 ., Ces lésions dissémindes sont rencontrdées dans le
fnie, la rate , la psau, les lymphatigues . Dans tous ces cas,
ils avaient également retrouvé une athéreomatcose aortigue avec
piague d’ulcération,
Du fait que la lapre z’attaque généralement aux petits vaisseaux
et capillaires, il serait logique de prévoir 1'atteinte des
vaisseaux corohaires responsables de cardiopathies ischémiguesg
{ Mathur et coll ) [13].
La confirmation de cetie hypothd®se est apportée par Bernard et
Vazquez (2] gui ont rapporté deux cas d'infarctus du mvocarde au
cours de leurs études d’autopsies

A ces hypothéses s’ajoute la constatation de Spyridon




D.Moulopoulos et coll [18]. (10,92% des Hanséniens ont un risque
de coronaropathie, ce qui est beaucoup plus élevé que dans la
population non Hansénienne).

Dans la genése de cardiopathies ischémigques d’origine
Hansénienne, si 1'hvpothése de Languillon [12)]) est viaie pour un
certain nombre de malades { lépre lépromatense sujette a 1L’E.N.L)
elle est inacceptable chez les tuberculoides et les borderlines
tuberculecides ol la bacillémie est faible.

I1 faut alors tenir compte de 1 hypothése de Mathur [12] faisant
intervenir la vascularite. Mais il est surtout important de
rapporter dans ce cadre 1’hypothése de Sprridon .D.Moulopoulos
[18] retrouvant une hypercholestérclémie plugs marguée chez le
Hansenien que chez le non Hansénien.

B / RESULTATS

Pe notre étude il ressort que 15,3% des lépreux contre 10,9% des
non lépreux ont du point de wvue élertrocardicgraphique des
troubles de type ischémique .M3me si ces troubles peuvent parfois
s’expliquer par une péricardite ou par une myocardite, ils
paraissent quand méme plus nombreux au cours de la lépre.

Dans le méme cadre 6,6% deg lépreux { 3 personnes } ont une

nécrose myocardique alors gqu'en en trouve aucun chez les non

P_J
(T

pPreux .
Il apparalt donc gue les cardiopathies ischémigues sont plus
fréquentes chez les lépreux. Cette relative fréquence a pour
cause de multiples facteurs dont les vascularites sles embols
bacillaires, 1’athérosclérose lide a 1’hypercholestérolémie.

Nous en rappertons deux observaticns

lére OBSERVATION
Mme M. Konaté, Sarakolé, ménagére, agée de 48 ans, est adressée
au service de cardiclogie de 1'hopital du Point"G" le 5 juin 198¢

pour douleurs thoraciques atroces antériecures, dyspnée
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permanente, toux avec expecinration muqueuse blanchitre parfois
hémeptoique remontant a environ 15 jours.

Pas d’antécédents angineuyx ou rhumatismaux .

Lérre lépromateuse actuellement traitée & 1’Institut Marchoux.
Mariée mére de dix enfants.

* L’EXAMEN PHYSIQUE:

- Cardiovasculaire retrouve:

. Une tachyarythmie a environ 120 par minute sans <galop

» Un souffle systolique apexoe axillaire d’insuffisance mitrale
. lUne tension artérielle & :11/8 cm\de mercure.,

- L'’examen périphérique decéle:

. Une hépatomégalis douloureuse avec reflux hépato-jugulaire.
. Une ascite.

. Des ocaedeémes des membres inférieurs,

. Des rales crépitants avec diminution du murmure vésiculaire &
la base droite .

Les stigmates Hanséniens sont faits de

- Lésions hyperpigmentées disséminées sur tout le corps avec
nette prédominance auw visage,

- D’cstéolyse distale.

¥ Les explorations complémentaires

- L’&lectrocardiogramme retrouve:

. Une hvpertrophie ventriculaire gauche concentrigue.

. Une ischémie antéro septale.

. Un aspect Q.5 en D2 DI VF 4dvoguant une nécrose postéro
inférieure,

- La radiographie thoracique de face note:

. Un rapport cardicotboracigue a 76%

. Une énorme cardiomégalie au dépend surtout du ventricule
ganche,

. Une importante dilatation du tronc de L'artére pulmenaire avec

redGistribution vasculaire au sommet .
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- La biologie retrouve -

» Une petite anémie a 10,3gr d’hémoglobine,

+ Une protéinurie 4 2,88gr / 24h.

« Un BH négatif & 1'examen .

Le diagnostic est celui d’une mycocardiopathie ischémique
décompensées dont la régression des signes a &té ohtenue gousg
régime sanz sel et thérapeutique digitalo-diuretique et
vasodilatateur, 12 jours szprés son hospitalisation .
OBSERVATION N°2

Mensieur A. B. Dialle, 50ans |, peuwlh, éleveur, a été admis en
février 8¢ & 1'institut marchoux dans un tableau de lépre
lépromateuse probablement en E.MN.L.

La symptomatelegie remontant & 10 Jours envivon comportait;

~ Des précordialgies vives diffuszes sans siége vraiment précis
irradiant vers les épaules , parfois dans le dos, de durée
prolongée excédant parfois 30mn

- De dysynée d'effort,

~ De toux ramenant une expectoraticn blanchatre mugueuse peuy
abondante.

Ll’interrogatoire ne retrouve ailleurs aucune notion A’alcoolisme
ou de ltabagisme.

* L’examen physique retreouve;

= Au niveau cardiague un rythme régulier environ A 30/mn , un
souffle systolique endapexien environ 1/6éme irradiant peu , pas
de golop , ni d’autre bruit anormal.

La tension arfdédrielle = 13/8 cm de mercure

- En périphérie:

- Au niveau pulmonaire: Des rales crépitants disséminés aux deux

- AU niveau abdominal : Une sensibilité de 1’hvpochondre droit
sans réel gros foie.

« Ailleurs pas d’ocedénmes périphériques, pas de tension Jjugulaire




statigtiquement,
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il v & quand méme une hypotension relative chez

le lépreux. De meme la recherche de 1’ hxpnrton ion artérielle
dans les deux groupes a été positive dans 12 cas( soit 13,04% de
1'ensemble des malades. Cette répartilion est trés inégale
puisque 1’'hypertensicn artérielle est présente 19,58% des témoins
{ soit @ cas) contre 6,£2% des lépreux {scit 3 =as) .
Se référer au tablesau <1 dessous

Unité: cm de mercure
{ i } ! |
{ GROUPES DE [ | | ENSEMBLE |
! PATIENTS ! LEPREUX [ TEMOINS i DES MALADESl
| ! I | !
] i | | I
| i i v 1 '
|Tension |T.A bras . [ 11,84 [ 12,43 ! 11,99 |
}svstollque( i i $ |
! |T.A bras D. {11,965 [ 12,46 | 12,20 [
{ 1 i } i ere]
! ! ! ! ! }
| Tension {T.A bras G. | 7,16 | 7,08 ! T,11 i
|diastoli- | i i { g
laue |T.A bras D. { 7,44 { 5,94 | 7,19 |
i 1 { i | ¥
| i E ! 1
| | : l I
! Frégquence de E ; ‘ l
! 1'hypertension l 6.52% | 19,56% ! 13,04% |
| artérielle ‘ | | |
; I i I }

Noug en rapportens une observation

Mr Y.Ooulibaly 50 ans,cultivateur, adressé en Jjuin 1989 pour
s ¥

dyspnée paroxystique nocturne,avec bLoux productive ramenant une

expectoration blanchdtre parfois d’aspect purulent, des épisodes

de douleurs thoracigues mal systématisées depuis un an

Dans les antécédents on retrcuve une hilharziose uro-génitale,

une lointaine intoxication tabagique.

L’examen cardic-vasculaire retrouve

Un agsourdissement des bruits réguliers sans galop .

Un souffle systeoligue endapexXien.

-

Une tension artérielle & 18/1C,5 cm de mercure

M

L’examen périphérique note

Des ronchus avec diminution du murmure vésiculaire 4 la base
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droite pulmonaire.

. Un hypochondre drcit sensible sans hépatomégalie franche.

- L’examen cutané retrouve:

+ Une tuméfaction nodulaire au niveau deg hanches avec lésions
cicatricielles de lépre tuberculoide.

¥ Bilan d’'investigation

- La radiographie thoracigque refrouve:

. Une cardiomégalie aux dépens du ventricule gauche avec un
rapport cardiothoracique & 60 %

+ Une hypertension artérielle pulmonaire

. Un infiltrat dense homogéne de la base droite.

- L’électrocardiogramme retrouve:

. Surtout une hypertrophie ventriculaire gauche sur rythme
sinusal A 95/mn.

- Les examens bicolegigues notamment la recherche de BH sont
revenus normaux.

Il sagissait d’'une hypertension artérielle en prédecompensation
cardiagque facilement maitrisée par régime sans sel , lasilix: 1
comprimé par jour, lopril 25 mg.

€/ DISCUSSION et CONCLUSION

Au cours de notre étude, l’hypertenaion artérielle a été
retrouvée chez 13% environ de notre population .

Mais il y a une treés grande disproportion entre les lépreux et
128 non lépreux dont 19,5% sont affectés,

L’hypertension a dans notre série une prévalence de 6,5% chez les
lépreux. Ce résultat n'est nullement comparable & celui des non
lépreux de notre étude wais également & celui de la population

générale en afrique noire (AKINKUGBE [1] 10,18% au Nigéria;

11 ,3 % pour Ikémé au Ghana [7] ; 92,7 % pour Bertrand {3] a
Abidjan).
Dans 1’ensemble, nous pensons que la rareté de 1’hvpertension

artérielle chez les lépreux, tient a deux mécanismes essentiels:

o
\ . v
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., D’abord on peut éveoqguer le processus amvlosique responsable
d’insuffisance rénale susceptible d’expliquer en partie la rareté
de 1’hypertension artérielle, mais en deuxiéme lieu cette
relative rareté peut &tre lide & une insuffisance surrénale par
infiltraticn des zones fasciculées et réticulées par des
1épromes. [1 faut ajouter & ces mécanismes principaux, l’atteinte
du systime nerveux autonome reszponsable d'Lispotension postlurale.
C'est done 1’association amylose rénale, insuffisance surrénale,

atteinte du systéme nerveux autonome, qui expligue en grande

partie la rareté de l’hypertension artérieile chez le lépreux.
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% 1'examen physigue!
— Zrrdiovasculalire note!
. Une tachveerdie rdguliere & cnviron %1G/mn avec assourdissement
des bruitte du coour.
Un hruit systole-disstolique mésecardiaque rapeux { le
frettonent péricardital.
., Une tension artérielle & 12/8 cm de mercure
- dilleurs on notfe:

, Un silence respiratoire de la base pulmonaire gauche

aver turgescencs judulaire . Une

tomégalie modérd
température égale &4 3877,

La signature Hanséniennc ost matérialisée par 1’ostéclyse

diatale, auelgues ldéuions cicatricie! de lépre tuberculolide au

tlhorax ebh au vizage

* Les explorations ceomplémentaires:

- __‘3‘ I ?

¢, | Electrocardiogramme) tachycardie sinusale a

kS

110/mn et troubles diffus de la repclarvisation .
La radiographie thoracique de face cbjective une cardiomégalie

majeure & pédicule court et un épanchament pleural de la base

&

- 1*hémogramne wontra:

-2

. Un taux d'hémozlobine A 1lge/100ml de sang avec globules rouges
o =) =

A2 2,6 millicus;l hématoorite = 30,3%

. Une polynuclecze A 2,7x79% avec 42% de lvuphocytle,

I
)

ahe vitesse de sédimentation a 8% - 1206 mm

iw recherche de BH =st négative ,mais 1'intradermoréaction a la
tuberculine est positive A 15 mm.

Aricardite confiirmée par la ponction raméne un liquide

Le,
hématigue, contenant des BEK & la culture.

Fvoluticn:Les signes fonctionnels et cliniyues s’amendent sous
{ aitement digitale~ diurétigue, vasocdillatzleur et

antituberculeux agsociés all régime sans sel.
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La sortie apres amélioration de 174tat clinigue est faite

le 30 - 7 - 1890.
¢ / DISCUSSION ET CONCLUSTION

Aucune Atude comparaltive counme la notre, & notrs CconNnaissance,
n'a été faite dang le cadre de 1a péricardite chez le Hangénien.
Le fait d’en retrouver dsuax cas chesz 46 patients, est A lui seul
significatif, Bien shr, reste posd, le probléme de 1'éticlogie de
ces péricardites .

$i la tuberculose comme dans le cas gue nouw rapportons peutl étre
le point de départ, pourguol ne pai penser qutelles peuvent
ralever tout simplement de la surinfection.

Dans tous les cas, une étude plus compléte ,plus exhaustive
clinigue biologique,anatumopathologique sat indispensable pour

gtre fixeé.
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+ L’E.C.0 ddcéle

« Un rythme sinusal & 100/pn avec surcharge ventriculaire gauche
type diastolique et gueloues oxtrasyvstcles ventrisulairss,

+ Lz cbhijectivize:

. Une des cavités ventriculaires

- Une dilatation du tronc de 1'artéres pulmonaire témeignant de la

- = : - *
rrégence d une hvpertension artd e pulmonaire .

. Une redistribution vasculaire au sommel avec image de'"poumon

cardiague” .

. Ure plourés

sie enkystée de la base droite.

-

Le d > w5t celul diune dnsuffissnce mitrale décompenzde .

[,
oy

iagnost

o8

O

¥ Exolution:Elle a été favorable gous regime sans sel

clagsigue traitemont digitalo-diuréti

i - Lasilis lep/jour
~ Digoxine leop B/7jours
= Flagyl 200ug x £/jour

~ Tétracveline Gups/j

La sortic » &44 envicagée le 2 mars 1GR9

C / DISCUSSICGN ET COICLUSTON

Nous ne pouvons compnarer 12 rédsultat de notre travail a colini
d’avcun aulre & notres connaissancs,dans ce drmaine.

Noe constatations brules nous permetient de dire e 21,87 % des
lépreux prescntent des ~affections valvaires, contre 8,70% chez
les sujets témoing.,

Dans la littéraiure, novs ne trouvans nulle part ailleurs un

chiffre ausmsl élevd dlatteiuntes valvulaires wméme si 1'5n se

I

& une Stwie malienn= entreprise par le Pr. Tourd [19]
donrant 18.71 % d'ancomalies auscultatcires, aves 10 %

insuffisance acritique, et 11 % de
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On est donc en droit de se poser la guestion sur le pourquoi de
la fréquence de telles anomalies valvaires.

Est-ce un processus inflammatoire gqui est en jeu pour expliquer
la fréquence des lésicns surtout du type insuffisance valvulaire?
(IM = 17,33 % chez les lépreux contre 8,70 % cher les temoins, ie
BRM = 2,17 % contre 0 % chez les témoins, TAe =2,17 % contre 0 %
chez les témoins).

- Est-ce que les trois mécanismes: immuno-allergique pour les
tubsrculoides, vescularite par phénoméne d'Arthus et
inflarmatoire pour les lépres lépromateuses sont associés?.Il
faut penser également aux possibilités d’endocardites dont
1'évolution ultérieure pourrait mettre en cause l'intégrité des
valves, Des études ultérieures complémentaires sont seules

capables de 1'affirmer.
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IV / QUATRIEME CHAPITRE: CONCLUSION i
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ANNEXES
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PRFWTLRE CARTIE: ETUDE GENERALE DE L4 LEPRE

A) D“FT\ ITON - GE

Lz lopre est une maladle infectieuse,contaoglieus se . endénique, dis a
] ¥

un bacille "le Myccbarntérium leproa’ decouvert par le medeoin

Norvésien Hansen en 1871

Son impurtance en Africue et dans le monde intertropical rézulte:

e

1 - Te =a prévalanca actuellenent reduite A 1 pour miile variant

i1 n'v & pas i jonglteonps .de 0,5 & 2 % selon les pays.
2 . Tew infirmités gulellie provogus { au moins 10% d?infirmes
graves =t 20% Jd71 nfirmes légersi.

4 - e ia lenteur de son dvolution ,de la lenteur de =on

traitement et de 1'abksence de vacein.

fad

4 = Desn préjugds des tabous guelle zuscite
apt de milieuns intellszctusis, parfcis méme universitaires,

5 - e Uinsuffisance do @oyvens de lutte en pays d'endemie ot di

pde COMmS une

fait guse cetle maladis est loin d’ftre consid

sricrité pour nombrs de pars concarnda.,
¥

PATHOGENE

bt U il

L'agant }tlhu sine esdt le bacille de Hunsen {BH) de la famille des

Myeobactérium Lopiae,

myccbactér:

{1 - Caractéristiques biologiques

réeistant clest a dire qu’une foisz colore

e rouge tine, i1 n’est plus decolorable par i’alconl
ou lesg acides. Il apparall done en rouge sur fond bleu.

- Il ge colore , comme )& hacille de Kooh (RE) auguel il
rossomble sxactement par 1oz colorations de Ziehl Nelson (&
ehaud) ou LAPEYSSONIE et CAUSSE i x froid i {veir annexe Zeme

partiel,

] 2 . ] PR W} 4 "

S T] wit 1A 2 jours Gang i€ milieu extérieur,mais il peut vivre
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Jusgu’a une scmaine dang cortaines

condition
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PRAVEY

= Tl =e multiplie par division treas lentement ,en 12 -~ 15 jo
{ alors «gue le BXK a divise an S0 heures) ¢4 le colibacille
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ce gul le différencie des autres wyveobactéries., Dans ces

dsi

o

ons,sa prolifévation L enorme

L

(1

i

gr. de tiszsu idpromat
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- 11 demeure impossible & cultivaer .

in vivo, depuis sa muitiplicatic
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F} PATHOOENESE DF L'IXFECTION LEPREUSE

I -~ PATHOGENESE GENERALE

La ilépre ne se {imite pas & la pean et aux nerfs O'est au
contrairve une infection générale. Dans toutesn les formes
cliniques de la maladie on & pu meltre eon avidence deg germes
vivants {diagncstigués par leurs EQM et Leur infectiosiié chez la
souris }. Ils svnt localisds dans.les cellules musculaires ,1e
tizsw conjonctif interstitiel dez muscles 2t les diverses couches
des vaiszsseauy intermusculaires: capiliaires,artériocles et
veinules., (Ces Jocalisations dornrent méme 3 penser qu'il s'agirait
1a des foyers primaires de multiplicaticn du bacille . A partir
de ces tissus ,les germéa atteindrasent les nerfsg et le tissu
dermigue, leur pregression se faisani par voie zanguine ou plus
simplement de proche en proche.

Le fait qu’il s’agiese bien d’une infection géndérale provoguant

ondairement les syaptfémes classiques "de surface” ,est mis en
lumiere par deux formes clinigues tres particuliéres et rares
ce sont Ld’une part les névrites préccces précédant 1 apparition
de leésions cutandorg dans certaines formes tuberculoldes et,
d’autre part,la lépre lépromateuze généralisée sans lésion de la

peaw. dont plusieurs cas ont été décrits.

- 51 dans la pratigue courante, 1'iufection n'est actuellement
reconnue qu'd la faveur de lésions nerveuses ou cutandes ,cs
diagnestic intervient tardivement en terme de pathogénése,
parceque les germes se zonl déjA multipliés et dispersés depuis
lontenmps dans 1’'organisme.

On ignore comnment ie M,Loeprae s'introduit dans 1'orzanisme
humain, Mails uns fois Ie bacille installd,l’évolution ultérieure
est conditionnés par le dégré d"immunité quer 1'hoéte parvient a

iul opposer {ifsableau L), 1 cette immunité de type cellulaire

4

{lymphocyte T dépendante =t donc non liée & la production

T

d'anticorps) est imporisnte,le malade réussit & tuer ot a
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.

eliminer les germes et 1’infection rests subelipigue,cu bien i1
se developpe une Léprrs indoterminée qui peut guérir spontandmeont
1

ouv eévolusr vers une forme tuberculeyds. Dans cette derniére, les

lésions restent bien délimitées et peuw nombreuses, L'inflammation
¥ Prend un caractére zranalomateux i fellui@s épithélioides
entourédes da'un grawd nembre de lympAka+>q ; elle est située
immediatement sous I'épithéiium,envahit les nerfs dermiques et

o8 Lronce nerveuyw avec un numbre de bacille limité, de 1’ordre
de 1.000 - 10.070 gerwes .
Clest la forme paucibaciilaire (type tubercololide) de 1'infection

i, par contre 1'héte n pose aucune résistance ,une forme

multibncillaive (type lépromateux) sw developpe avec apparition

de germes dans la mcelle csseuse, dans tous les muscles, de
nembreux nerfs,la peaun, surtout des oreilles et du front, les
testicules et les mugqueuses respiratoires superficieiles ,

N
A

brincipalement la mugueuse nasale dont ils seront éliminds

mazsivement par les séordtions.

De nombreax ganglions Lymphatiques azont envanis et la bacillémie
est guasi-continue., Leos lésions de la peau ,envahissant
Pratiquemant tout le devme , ne contiennent que peu ou pas de

lymphoceytes. Les germes v sont trés abendants et entassés en

globi dans 22 zubissant la dégénérescence graisseusc

(les celiules de Virchowi.

Leg fTormes lépromateuszs et tuberculcides gont appeléeé leg
formes intermédiaires (borderline) ce gui a amené Ridley et
Jepling & distinguer 5 {ormes de lépre

TT,BT,BB,BL et LL, D¢ 1a Torme tuberculcide & la forme

léprometeuse, le pouvalr bactéricide du syztéme immunitaire

decroit proegressivement tandis que la guantite d'anticorps
circulante augmente paralldlement . En outre., dans les formesg
interpolaires, bovderliine BER,le degré de défense immunologique

peut varier au cours de 1'dvolution de la maladie faisant passer




o
ra

celle-ci soit vers le pdle lépromoteux soit vers le péle
tuberculoide du specire clinique.

L’importance de la classification de Ridley s’est grandement
accrue , non seulement parce qu’elle permet de comprendre et
d’expliquer les diverses formes de la maladie et de ses
complications ,mails aussi parce que des recherches immunologiques
mettant en ceuvre des techniauess récentes ont montréd une relation
étroite entre chacunes des formes et la rdsistance immunslogique
du malade vis a4 viz du M.Leprae.

¥ cette esguisse de pathogénesze illustre plusisurs caractéres
particuliers de M. leprae: 1’affinité de ce germe pour les
cellules musculaives et les ceilules de schwann dans les nerfs

{ la premiére est assez rare en bactériologie et la seconde ozt
unique } et son caractére thermophobe. Les endroits les plus
chauds du corps sont itoujours épargnés : Le cuir chevelu,les
aisselies ,la région inguinale et le perinéde., Malgré 1'affinité
pour le tissu nerveur,l’infection ne dépasse jamais les ganglions
paravertébraux: elle ne déparsse jamais non plus les cordes
vacales, méme lorsque la mugueuse nasale est fortement positive,

Cf, schéma de la pathogénése de 1’infecticn lépreuse
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11 - RAPPEL - STRUCTURE DES NERFS

I.'examen histologique détecte les lésions nerveuses beaucoup plus
rapidement gue les tests fonctionneiz .En effet ,la censibilité
dans un territoire ne diminue gue si 30 % au moins des fibres
gensitives sont atteintes,

Le terme " atteinte nerveuse ' est généralement utilisé dans un
sens clinique,c’est & dire 1’altération de la fonction sensitive
oun motrice . Le terme "névrite" signifie littéralement
inflammation du nerf &t seora emplové ici dans le sens de douleur.
Un nerf atieint de névrite peul wmontrer des altérations
fonctionnelles qui se produiront parfois en absence de douleur ou
d'hyperesthésie.

On sait que les axcnes,supports de la conduction nerveuse, sont
entourés par les cellules de Schwann. Les plus gros d’entre eux
sont sn outre protegés par une galne de myéline et se distribuent
4 raison d’un ascne par cellule de Schwann.Les éléments les plus
fins ,pon myelinisés, peuvent se trouver 4 plusieurs {jusqu’a 10)
dans une seule cellule de 3chwann .En dehors des ramifications
terminales, les cellules de Schwann et les axones se groupent en
fascicules entourés chacun par le périnevre,una structure
lamellaivre rigide constituant une barriére relativement
imperméable entre le nerf et le liquide interstitiel. Chague
fascicule est accompagné par un capillaire longitudinal
fournissant des branches latérales pénétrant A4 divers niveaux.
Des veinules et des artérioles pénétrent également dans ie
périnévre,mais A4 1'intérieur de celui-ci ,on ne rencontre gue des
capillaires.

Lez troncs nerveux sont constitués par de nombreux fascicules
entourés d'une gaine de tissu conjonctif lache,1’épinévre,qui

s’ insére entre les fascicules.

~ L'épindvre est vascularisé et leg artérioles longitudinales

gsnt connertées aux artéres latérales voisines. Contrairemenit aux
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fascicules ,17épinévre contient ses canaux lymphatigues .

G / DIAGNOSTIC CLINIQUE DE LA LEPRE ET CLASSIFICATION
DERMATOLOGIQUE

1"/ La lépre indéterminée: La lépre indéterminée se caractérise
rpar une macule arrondie ou ovalaire ,depigimentée sur une peau
fonrcée, souvent rase sur une peau claire,sans altération de la
souplesse cutance.ll n’y a pas d’infiltration ,la 1lésion ne
s’éléve pas au dessus de la peau normale environnante et an
surface ne différe en riern d’une surface cutanée normale.Le
diamétre est variable mais ne dfépasse guére quelqgues centimétres
.Leg borde de la lésiocn zont nettement degsinés . I1 n’ v a aucun
symptome subjectif :pas de vrurit ni deouleur.la sensibilité peut
ftre légerement dimunidée. Généralement la lésion est solitaire
localisée sur le tronc ,les feszes ,au visage ou parfois sur les
membres supérieurs.

2°/ La lépre Tuberculcide-Tuberculoide (TT): la forme TT polaire
TT se caractérise par uns grande plagque erythematzuse sur une
peau claire ou manifestemant hypopigmentée sur une peau noire. Le
bord est sureclevé et descend graduellement vers un centre au méme
niveau gue ila peau normale.le bord externe par contre est
nettement délimité .

En général la surface de la lésion est rugueuse ,seche, dépcourvue
de poils et anesthésigue . La lésion est souvent solitaire sinon
peu nombhreuses et asvmétriques. La perte de la zensibilité est
difficile & détecter .Elle peut méme &Sftre absente surtout au
niveau du visage., Elles se localisent au visage sur le tronc
yparfois sur les membres ,¢t jamais dang lezs grands plis cutanés
{ region axillaire et périncale j. Dans la lésion ou dans ses
environs immédiats,on palpe presgue toujours un nerf
irréguligdrement hypertrophié. Parfois la premierse manifestaticn
clinigue est un nerf périphérigque solitaire ( nerf auriculaire ou

péroné } gonflé et douloureux causant une anesthésie ;| une
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analgésie , une hyperalgézaie ou une relaxation musculaire,.

Il est rare que deux nerfs soient atteints. 1’indice bacillaire
esl de 0 a 1 et le test & la lépromine est fortement positif.

3°/ La lépre Borderline Tuberculoide (BT): Les lésions, qu’'elles
scient maculeuses ou en plaques, resscomblent & celles de la lépre
TT par leur aspect et par la perte de sensibilité. Eiles s'en
différencient toutefois par leurs plus petites dimensions,leur
plus ou moins grand nombre ,leur surface wmoins séche ,leurs bords
externes moing nets,au moins en certains sendroits .1l ¥y a moins
de perte de poils. De petites lésions satellites se retrouvent
dans les envirens des lésions plus grandes.

Les nerfs atteints sont plus nombreux mais moins hypertrophiés.
L’indices hactériologiques est 0 &4 £ ,I1 n' vy a pas d= bacilles

la lépromine est modérément

o

dans la mugueuse nasale. Le test
positif,

4°/ La lépre Borderline-Borderline (BB) : Dans la forme
borderline BR il v a de nombreuses plaques érythémateuses sur
peau claire, bronzées sur la vpeau foncée, parfois circulaires ou
ovalaires mals souvent irréguliéresz formant un plateau
globalement surelevé aux bords externes flous. Le centre est
hypopigmenté, n’est pas élevé aun dessus de la peau normale et

présente des bords nets donnant une image ("classigue”) "en

iy

romage de gruvére' . Parfois les lésicns sont franchement
annulaires. Il v a des lésions satellites, 1’anesthésie est
moderés,

L’indice bactériologique est 3 a4 4, il n'y a pas de bacilles
lépreus dars la mugueuse naszale., Le test a la lépromine est

négatif. On observe peu de cas de BB par suite de 1l’instabilité

immunclogigue vers une forme LL. Traités,ils évoluent en général

vers une forme BT,
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5°/ La lépre Borderline lépromateuse (BL) : Dans la forme BL les
lésions sont plus nombreuses et ressemblent & celles de la forme
lépromateuse., Il y a des macules ,des plaques ,des papules et des
nodules. Mais crapte tenu de la durée de 1’affection ,les lésions
ne sont pas aussi ncabreuses que dans la lépre LL. Il n' vy a pas
de disposition symétrique. Certaines plaques sont tres grandes et
en partie anesthésiques; certains nodules sont affaiscés dans
leur centre et ne sont pas aussi brillants et succulents comme
dans la lépre lépromateuse. Il v a en général des nerfs
périphériques hypertrophiés dég l'apparition de lésion cutanée,
alors qu’'ils ne le sont que tardivement dans la lépre LL.
L’indice bactériologique est de 4 & 5 ,la muqueuse nasale peut
étre pogitive ., Le test a4 la lépromine est négatif.

6°/ La LL: lépre lépromateuse polaire.

Dans la lépre lépromateuse polaire les lésions maculaires,
papuleuses,voire tumorales sont multiples et symétrigues,toujours
erythémateuses et luisantes méme sur la peau noire. Au départ,il
v a des mscules et des papules., Les bords des macules sont
flous,difficiles a voir sauf scus bonne illumination. Il n’y a,
ni anesethésis, uni anhydrose. Les nerfs péripherigues ne sont pas
gonflés si,du moins ,1il ne s’agit pas d’une détérioration d'une

forme BL préexistante, Dans ce cag il v a également de

1’anesthésie ou de 1’'hyporsthiésie & plusieurs endroits comme la
face antérolatérale de la cuisse ou la face externe du bras .
Lorsque la maladie progresse,de nouvelles macules et papules
apparaissent pendant que d’anciennes évolusnt vers des plagues
infiltrées et des nodules. Les quatres formes de lésions peuvent
donc étre présentes 4 la fois . Le léprome consiste en un gros
nodule pouvant prendre 1’aspect d'une véritable tumeur.

Cn trouve souvent un oedéme deg mains et des pileds. La peau des
Jjambes devient dure luisante et cireuse.Plus tard la peau du

visage s’épaissit avec accentuation des plis,gonflement du nez et
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des oreilles donnant lieu au faciés “"leontina”™ . Les sourcils et
les cils se perdent . L’évolution ultérieure méne a 1’ulcération
de la cloiscn nasale ,a l'effondrement du nez,id une keratite avec
iridocyclite,d une perte des incisives supérieures et & la
resorption des os des mains et des pieds. Chez 1’homme survient
une atrophie testiculaire suivie de stérilité, d’impuissance et
de gynécomastie.

Les symptomes de névrite pure font défaut . Dans les phases
tardives les nerfs périphériques subissent une dégénérescence
hyaline et fibrosique avec anesthésie en gant ou en chaussette et
atrophie musculaire.

La lépre lépromateuse polaire,LLP, s’instale d’embiée. Toute fois
une image clinigue presqu’identique peut &tre le résultat de
1'évolution d'une lépre borderline non traitée; elle est alors
appelée lépre lépromateuse subpolaire (LLS} .La majorité des
malades LLS se présentent comme des LLP {lésgions du type
lépromateux, svméirigues,trés riches en bacilles et infiltrées )
mais signalent que des mois ou des années auparavant, ils avaient
des lésions de type annulaire . Parfois ces lésions avec leur
centre atrophique et anesthésique sont encore présentes.

Dans les formes LLP, lesz nerfs de prédilection sont légérement
gonflés de fagon symétrigue. Dans les formes LL3 on trouve
souvent, asymétriquement un seul nerf 1égérement ou fortement
gonflé en association avec une lésion du type borderline située
au méme membre. Il peut méme ¥y aveir eu auparavant une
destruction asymétrique d’un nerf entrainantlune main en griffe
ou steppage unilatéral.

Une fois la phase lépromateuse de la forme LLS atteinte,
1’évelution est rapide. Ceci contraste avec le developpement
beaucoup plus graduel de la forme LLP. Aussi la forme LLS est
elle diagnostiquée plus souvent chez de jeunes adultes avec une

histoire relativement courte de lé&pre lépromateuse sans perte de
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sourcils et relativement peu de déformation du visage . Dans
certaines régiocns ,la majorité des malades LL sont des LLS . Sous
1’influence du traitement environ 10 % de ceux-ci évoluent a
nouveau vers la forme BL ou BB.

L’indice bactériologiqgque dans la lépre LL est de 5 & 6.La
mugueuse nasale est fortement positive et le test & la lépromine

nézatif.

LES TROUBLES NERVEUX DE LA LEPRE

Le bacille de Hansen a une affinité particuliére pour les nerfs .
C’est pour cela qu’on reuncontre souvent des altérations des
sensibilités aun niveau des lésions cutandes. L’atteinte des
troncs nerveux par le bacille de Hansen se traduit par une
névrite , c’est & dire une inflammation des nerfs avec oedéme ,
puis destruction progressive des filets nerveux.
La névrite lépreuse est une névrite hypertrophique, c’est a dire
qu’elle provogue une augm=2ntation du volume du tronc nerveux
atteint. Cette hvpertrophie peut étre pergue a4 la palpation,
notamment dans le cas du nerf cubital ,au niveau du coude.
Suivant les cas ,1’hypertrophie est réguliére,cylindrique,ou bien
elle est localisée, donnant 4 la palpation un aspect de nodules
-
en fuseau ou "en grain de chapelet” . Les nerfs hypertrophiés
peuvent &’abcéder A& l’inté&rieur de leur gaine . La névrite
lépreuse peut 8tre précocce et apparaitre en méme temps que les
lésions cutanées, et parfois méme avant elles . Chez un patient
qui se plaint de sensation d'anesthésie ou de fourmillement a
1'extrémité d'un membre ou en un endroit quelcongue de la peau,
i1 faut penser & la lépre et , en l’absence d’un autre
diagnostic, mettrs le patient sous surveillance pour déceler les
lésions cutanées dés leur apparition.

On connait 1l'existance de cas de lépre névritique pure, c’est a
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dire de formes dans lesquelles les seuls signes sont la névrite
ou ses complications ,sans la molindre lésion cutanée . On ne
pourra pas porter un tel diagnostic sans le secours d’une
exploration chirurgicale, d’examens biologiques et histologiques
spéciaux,
La névrite peut au contraire 8tre une manifestation tardive de la
lépre, survenant plusieurs mois aprés 1’apparition des premiérs
signes , parfois wéme alors gque les lésions cutanées ont déja
regressé sous l’influence du traitement. Les multinévrites
doivent étre recherchées systématiquement. Les névrites lépreuses
se trouvent surtout dansg les formes tuberculoides chez lesqguelles
elles sont constantes et précoces, mais aussi dans les autres
formes.
Il v a différents aspects de l’atteinte nerveuss selon 1’évoluton
.
de la maladie:
+ Au début ,la ndvrite peut se manifester par 1l’apparition
progressive d’une zone d’anesthésie, en un endroit donné de la
peau cu A l'extremité d’un membre : le malade se blesse,se briile
sans ressentir de douleur . Parfois il s’agit de :demangeaisons,
de sensations de fourmillement sous la peau {(paresthésies).
+ A la phase d’état : on trouve des troublesz sensitifs et des
troubles moteurs.
- Les troubles sensitifs consistent d’abord en des phénoménes
douloureux:les nerfs sensitifs hypertrophiés sont comprimés &
leur passage dans des gouttiéres osseuses et ligamentaires. Plus
tard , 1’hypertrophie s3’accompagne de dégénérescence des fibres
nerveuses, Le trouble sensitif majeur est 1’anesthésie, débutant
généralement & 1’extrémité des membres pour remonter le leng du
territoire lesé, Elle est généralement symétrique,
- Les troubles moteurs sont consécutifs 4 la destruction des
nerfs motsurs: les muscles n’étant plus innervés s’atrophient .

La conséquence en est la paralysie des territoires intéressés.
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Certaing muscles sont fréquemment atteints d’autres ne le sont
jamais .L’atteinte du nerf cubital et du nerf median provogque la
main en griffe et la main de singe (perte de 1’apposition du
pouce ). Au pied ,le trouble le plus fréquent est la perte de la
flexion gui donne le pied tombant avec marche en steppage ( le
pied ne pouvant plus étre fléchi , traine & terre pendant la
marche ). Au pied également ,la destruction des nerfs plantaires
aboutit aux griffes des orteils. A la face ,les troubles les plus
fréquents sont la paralysie faciale et la paralysie des
paupiéres, cause des conjonctivites répétées surtout en pags de

savane, pouvant aboutir & lo cécité.

I / LES TROUBLES TROPHIQUES

Les atteintes nerveuses et les phénoménes de surinfection
provoquent des troubles trophiques, c'est & dire des altérations
dues & une mauvaise nutrition des tissus.

Les atteintes nerveuses créent immédiatement des désordres
vasculaires (nerf des vaisseaux ) gqui & leur tour proveguent une
mauvaise nutrition et une mauvaise oxygénation des tissus.
Ceux-ci se resorbent de "1’intérieur” et 1l’histologie note un
afflux de macrophages ainsi qu’une décalcification des os:

ostéolyse.

i.1 - LES TROUBLES TROPHIQUES CUTANES
La destruction des glandes sudoripares provogue une gécheresse de
la peau gui devient squameuse (formation de pellicules ) ou qui
présente le phénomdne d’ichtyose (peau de reptile}.
lLes annexes de la peau sont également atteintes; les ongles
deviennent cassants et les poils tombent, particuliérement au

niveau des sourcils.
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1.2 - LES LESIONS OSSEUSES
Les lésions osseuses atteignent surtout les extrémités des
membres et la face.
Elles constituent avec la paralysie et les perforants ,les
cemplications majeures de la lépre . Elles aboutissent & des
mutilations aux membres (amputations plus au moins étendues des
mains et des pieds ), & la face , {éffondrement du nex par
resorption des os du nez et de la cloison nasale ).
Trois types de lésions sont en cause :
a - Lésions par atteinte des nerfs : les plus fréquentes
provogquent décalcification et ostéolyse, c’est a dire la goutte
degs extrémités ,
b - Lésions spécifiques - par envahissement de 1l’os par le
bacille de Hansen qui crée des géodes:
¢ - Lésions par surinfection: osteites et ostéo-arthrites tres

mutilantes.

1.3 - LES MAUX PERFORRANTS PLANTAIRES
Les maux perforants sont les troubles trophiques les plus
fréquents . On les rencontre plus souvent chez 1'homme que chez
la femme. Tls sont en majorité le fait des lépres tuberculoides.
Apparaissant assez tardivement aprds 5 ou 10 ans d'évolution ,le
perforant débute par un durillon gui va s’ulcérer et creuser en
profondeur jusgu’a atteindre l’sos. Cette ulcération est indolore
et le malade continue a marcher jusqu’'a =~e que 1'étendue de la
lésion et sa surinfecticn le rendent totolement impotent.
L’apparition des maux perforants est due aux traumatismes causés
par la station debout sur des tissus affalblis par les
altérations nerveuses. Aussi,les perforants siégent ils le plus
scuvant aux points 4’appui de la plante du pied.
On les trouve avec prédominance A 1l’avant pied (2/3 des casg),a la

bagse des orteils et 4 la partie antérieure de la plante, Ils sont
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moins fréguents aux talons et rares au nivean de la voiite
plantaire qui normalement n’appuie pas sur l= 3ol . Souvent

rebelles A tout traitement ;les maux perforants constituent un

des principaux problémes de la réhabilitation des lepreux.

J / LES AUTRES MANIFESTATIONS DE LA LEPRE LEPROMATEUSE

1 - LESIONS DE L’OEIL

Dans toutes les formes de lépre, 1l’oeil peut étre atteint . Dans
les formes anergiaues ( lépromateuses )}, les bacilles envahissant
le globe nculaire, provodquent des lésions qui vont de la simple
conjonctivite a la perte totale de la vue.

¢ ~ LESTONS DES MUQUEUSES

On sait que ,dans les formes lépromateuses, le bacille envahit
rapidement le rhino-pharynx, favorisant ainsi la dissémination
de 1z maladie. Il en résulte un certain nombre de lésions:

- Rhinite, dont les sécrétions rejetées dans le milieu extérieur
fourmiilent de BH.

La destruction des vaisseaux <donne des epistaxis, allant du
mouchage légérement sanglant & la grousse hémorragie.

- Laryngite avec atteinte des cordes vocales, s3e traduisant par
une altération de la voie.

- lépromes de la volGte du palais ;avec ulcérations ;

- Lésions pharyngées

3 - LESTONS VISCERALES

Dans la lépre lépromateuss, les baciiles de Hansen, ne
rencontrent aucune résistance de la part de l’organisme. Ils sont
capables d’envahir tous les organes, créant un certain ncmbre
d'atteintes viscérales dont les principales sont:

- L’atteinte ganglionnaire: assez tdt les ganglions
s*hvpertrophient. Ils sont mous et indolores.Leur ponction peut

permettre la mise en &videncs de BH,
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L'adénite lépreuse est presgue toujours bitatérale { ganglions
inguinaux surtout }.

- L'atteinte des surrénales;

- L'atteinte hépatigue avec hepatomégalie et insuflisance
hépatique.

- L'atteinte génitale, rare chez la feume, se traduit chez
1’homme par une lésion testiculaire, 1’crchiépididyvmite. Le
testicule,d’abord hypertrophié,s’atreophie el se sclérose., La
complication visible, die & la destruction des tegsticules, est la
gynécomastie, Chez 1'enfant ,avant la puberté, la sclérose des
testiculez arréte la croissance et le développement des
caractéeres sexuels secondaires ( voix, pilosité ). Chez 1’adulte,

elle peut provoguer 1’impuissance ou la stériliteé.

K / EVOLUTION CLINIGQUE DE LA LEPRE

Noug avons passé en revue les différents symptomes et les
différentes lésions .

Nous allens voir maintenant d’une fagon générale comment la lépre
évolue A partir du moment ol le bacille pénétre dans l1'organisnme,
1 - LPINCUBATION

L'incubation est la période qui sépare la pénétration du bacille

't

f;

de 1'apparition des premiers symphtdmes. Cette péricde e
totalement zilencieuse du point de vue clinique.

Sa durde est variasble ¢t difficile & préciser, car cn ne peut
généralement pas savoir quand le sujet a été contaminé, On pense
cependant qu’en zone d’endemie, la contamination a lieun pendant
1’enfancre, Moins l’organisme est résistant au BH, plus vite
apparait les premiers symptémes . On admet généralement que la
durée movenne <’incubation de la lépre est de deux A& cling ans,
avec des extrémes de trois mois A prés de 20 ans ( cas decrits de

vovageurs contractant la lépre 20 ans aprés un vovage £n zone

dA’endémie).




2 - PERIODE DE DEBUT

Elle fait suibte & 1l'incubation. Elle commence avec la survenue
d’une macule cutande qui attire l’attention. Parfois, ce sont des
troubles sensitifs { fourmillements, anesthésie, douleurs ) qui
apparaissent en un endroit donne du corps. Cette véricde de début

correspond presque toujours a la forme indeterminfe maculeuse.

i3]

Chez 1'enfant ,il n’est pas rare d’observer & ce stade une macule
unique siégeant le plus souveni au visage et ,parfois des formes
précoces,nodulaires.

3 -~ PERIODE D'ETAT

Elle succéde & la phase de début qui a une durée variable. Il
n’est pas rare en Afrigue de voir des malades garder toute leur
vie la forme indeterminde. Il s'’est probablement produit un état
d’équilibre entre 1’organisme et le bacille de Hansen,Parfois,
au contraire,la phase de début est tellement bréve qu’'elle est
passée inapergue. ('est hélas de plus en plus souvent le cas ,
étart donné 1l'insuffisance générale de depistage systématique.
En fonction des capacités de défense de 1’organisme atteint, la
maladie peut évoluer selon trois voies différentes:

a - 81 1a résistance de 1'srganisme se développe pour lutter
contre la pillulation du bacille ,ce gui est le cas le plus
fréquent en Afrigue, la maladie évolue vers la forme allergique,
de type pelaire tuberculoide. On voit apparaltre en bordure d’une
ou plusieurs macules une infiltration micropapuleuse.

Les lésions s'infiltrent dans toute leur étendue prenant les
caractéres du tvpe tuberculoide. (’est la lépre "fermée" car les
BH ne sont pas ou sont trés peu emis dans le milieu extérieur.

h - Si au contraire, l’organisme n’oppose aucune résistance, le
malade passera a la forme anergigue: le type lépromateux. De
nouvelles macules apparaitront , petites,symétriques, a bords

flocus, puis apparaitront des lépromes infiltrés .
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C'epst la lépre dite "ouverte", car les malades disséminent des
millions de BH & 1’extérieur.

¢ - 5i la résistance de 1’organisme est faible et instable, la
maladie evoluera vers le groupe interpolaire, avec passage
ultérieur vers ia forme lépromateuse si la résistance s’éffondre
ou, plus rarement ,si la résistance augmente, vers le type
tuberculoide . Ces formes passent ainsi de 1l'une & 1’autre chez
le méme malade. Tardivement traitée ou irréguliérement traitée,la
lépre évelue vers des lésions nerveuses et trophiques

redoutables.

L,/ COMPLICATIONS

1 - XNEVRITFS ET TROUBLES TRCPHIQUES

Peuvent apparaitre a n’importe quelle période de la maladie avec
rtoutes les infirmités gui peuvent en résulter; amputation , pied
tombant,mains en griffe, etc,.. Ce ne sont pas des complications
réelles, mais ces manifestations font partie de 1’évolution

normalils d’une lépve négligée.

2 - LA REACTION LEPREUSE QU ERYTHEME NOUEUX ILEPREUX (ENL)

La réacticn lépreuse (ENL) est une complication uniquement de la
forme lépromateuse ou borderline lépromateuse (LLs ou BL). Elle
survient chez les iépromateux traités ocu non.

Les facteurs gui favorisent zon apparition sant variés (choc
émctif, maladie intercurrente, intervention chirurgicale}. On a
longtemps incriminé le traitement dans le déclanchement de la
réaction, mais artuellement cette notion s=st abandonnée car on
voeit des réactions chez des sujets Jamais traités ou gui ont

arrvité leur traitement.

La réaction lépreuse npparait brutalement et ze manifeste

>

.

généralement par

- Des signes généraux: caéphalées, courbatures, asthénie avec une
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température égale ou supérieure a 39°C.

- Des signes cutanés "1’érythéems noueux lepreux” {(ENL); on voit
apparaitre des nodules chauds, douloureux,liuisantz, qui font
gsaillie sous la peau, envahissant rapidement la plus grande
partie du corps. Leur taille est variakle 'de la grosseur d’un
pois A4 celle d'une noix. Parfois ils s’ulcéerent et suppurent,

- Des phénoménes douloureux: au niveau des os, des
articulations. Les lépromes eux mémes deviennent douloureux.

Parfois, la réaction lépreuse se traduii par une simple

vl

manifestation locale gu'il faut reconnaltre et savoir rattacher
sz cause. C’est, par exemple, une névrite cubitale gui apparait
brutalement, ocu bien des troubles oculaires:

iridocyvclite, ou bien encore 1’apparition de douleur au niveau
4°’une articulation, ou d’une orchiépididymite. Ce sont les
"équivalents réactionnels".

Il faut savoir que la réaction lépreuse est une complication
grave, qui peut entrainer la mort du malade et qui est toujours
recidivante. Du point de vue hiztologique, on constate
i'existence d’une vasculavite allergique.

Cette réaction ne doit pas étre confondue avec 1’infiltration
lépromateuse aigue, gui représente une aggravatiocn,; une poussée
évolutive de la maladie. C’est une véritable septicémie
hansénienne, avec état général tirés atteint et, souvent, présence
de bacilles de hansen dans le sang.

3- COMPLICATIONS DES FORMES INTERPOLAIRES:

a~ Dégradation immunitaire (Down grading réaction). Elle se voit
dans les formes BT ou BE non ou mal traitées. Les lézions
infiltrdes ge multiplient ainsi que les atteintes nerveuses. Le
Mitsuda qui était positif a tendance a se négativer.

lLes bacilles jusqu’alors peu nombreux apparaissent en grand

nombre.
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Il s'agit d’une extension de la maladie vers la forme BL et

méme LL.

b~ Recupératicn immunitaire {Reversal Reacticn) chez un malade BB
ou BL bilen traité les lésions infiltrées [(peau el nerfs) se gont
resorbées. La partie semble gagnée. Mais brutalement, le ftableau
w'aggrave: atteinte Je 1’&tat général avec figvre, douleurs, les
lésions cutanéea 22 réinfiltrent, Les nerfs redeviennent
seneibles,

3

On est tenté de penser gue la maladie évolue de facon péjorative

-

Cr la recherche de bacilles montre gue ceux c¢i ont diminué et
gsonvent le Mitsuda gqui était négatif se repositive. L’histologie
confirme unes évolution vers la forme BT. Il s’agit donc d’une
améliocration de 1'immunitéd mais qui s’accompagne de phénoménes
inflammateoires imporiants nécessitant le recours aux corticoldes
pour attenuer les rédacticns intempestives gui sont trés nocives
poeur la nerf,

M)- CLASSIFICATIGN DE LA LEPRE

k3

Elle représente la clef du diagnostic et i1 en decoulera le
traitement adéguat du malade, donc le pronostic,

ILa claszification des différentes formes de lépre repose sur

]

quatre gronds critéres.

Criteres:

- Clinigues iAspects des lésions cutanées;
- Bactériclogigues tFrésence ou non de PH et asnect deg

bacilles;
- Immunclegigues :Ftude du dexré d'allergie: lépromino
réaction et TTL (test de transformation lymphoblastique)};
-~ Histologigues tAgpezt microgcopique des lésicnsg.
En fonction de ces critéres de classement, on decrit:
I} Le type polaire tuberculcide T ou TT :

Lépre allergique,car fort dégré de résistance du tevrain, a

réaction de Mitsuda positive,pas de bacille de Hansen .Donc pas
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- Traitement gratuit et standardisé ( identique dans un etat ou
dans un groupe d’états);
~ Traitement au maximum ambulatcire;
~ Traitement initial adapté & la forme de lépre présentée par le
maiade ,et basé sur la polyvchiniothérapie.
- Traitement parfaitement régulier,ne devant subir aucune
interruption et d’une durée en rapport avec le degré d’évolution
de la maladie.
Face au probléme de la résistance du bacille de Hansen & la
DDS,L'OMS {(L'ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTE ) a condamné la
monothérapie par la DDS, mais aussi par les autres médicaments
antihanséniens, car le méme probléme peut se reproduire avec eux.
Aussi de plus en plus la thérapeutique de la lépre s’criente vers
une poelychimiothérapie associant deux ,trois medicaments
Rifampicine -DDS- clofazimine .
Les recherches actuelles sont entrain de mettre au point la
combinaison thérapeutique assurant le maximum d'éfficacité tout
en étant compatible sur le plan financier et celui de la
realigation pratique sur une grande échelle .

LES SCHEMAS THERAPEUTIQUE : LA POLYCHIMIOTHERAPIE
Ces schemas sont les suivants:
I )} TRAITEMENT DE LA LEPRE MULTIBACILLAIRE
La légre multibacillaire englobs A la feois les
formes LL,BL,et BB,
La chimiothérapie asscociée poursuit 3 buts:
~ interrompre le plus rapidement poszible la transmission
~ Guérir plus rapidement et complétement le malade
- Eviter les résistances aux médicaments.
Le schémas preconisé par 1’0OMS A& base de trithérapie est le
suivant:
1°Y LA RIFAMPICINE : gelules dosées & 300 mg

600 me ( scoit 2 gélules )} une fTols par moiszs en traitement
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supervisé 4 prendre si possible au cours d’un regas

2°) Clofazimine (lamprane ) = capsules & 100 ng.

a) 300 mg {3capsules) 1 foisg par mois, en traitement supervisé

b} Aszacié a clofazimine,capsule & 50 mg, une par jour, donc non
supervisée, autoadministrée.

3°) Disulone = comprimés a 100 mg

100 mg {1 comprimé} par jour,non supervisée,done Auto-~
administrée,

Ces 3 médicaments seront remis aux malades dans des sachetg en
Fapier ocu plastigue Préparés a4 l’avance et remis chaque mois par
1’agent de santé,

Pratiguement et sur la terrain,en cas de résistance probable a Ia
disulone {lépromateusx traités par DDS et non ameliorés) on
imposzibilité de presciire la clofazimine f coloration de la peau
hoen acceptée), on remplacera la disulone oy la clofazimine par :
$0it = Ethionamide ( trécator)

80it Tprotionamide (tréventix)

Dragées j 125 mng

a la dose de 230 a 500 mg une fois par jour, prise non
supervisde!{ «’est & dire au ninimum 5 mg/kg de poids & un maximum
de 10 mg/kyg de poids bar prisa)

Ce schéma esar provisoire et demandera a étre précisé par
l'espérience sur le terrain : toiérance,régultats comparatifs
obtenus, etc.,.

La durée de cette peiychimiothérapie associde 25t de deux
ans,s30it 21 mois,ce quil  correspond & 24 prises de médicament.
Cette durée est une durde minimale pour les multibacillaires.

IT )} TRAITEMENT DE LA LEPRE PAUCIBACILLAIRE

il

La Iépre paucibacillaire englobe lez formes TT,BT,et
indeterminée de la clagsification de Ridley et Jopling.
La thérapie dans cette forme de lépre sera double, pour éviter

tout risque de résistance . Le schéma est le suivant:
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Rifampicine

600 mg une fois par mois traitement supervisé

pendant 6 mois associé A la Disulone 100 mg/Jj

autoadministrée pendant 6 mois ce qui correspond & 6 prises,

S!

il vy a abandon, le traitement entier doit é&tre recommencé pour

une nouvelle période de 6 mois.

III ) TRAITEMENT DE LA REACTION LEPREUSE

11 comporte dans tous les cas la poursuite du traitement

spécifique en cours. Selon le type de réaction ,le traitement

complémentaire peut varier,.

1°) En cas de réaction légeére

*

poursuivre le traitement antibiotique sans interrompre
Mettre le malade au repos ,au lit chez 1lui

Supprimer 1’alcool et les excitants (café,thé,colas,etc...)
Phénergan : 2 dragées par Jjour

Aspirine 6 comprimés par jour au moment des repas

Ce traitement n'est valable que pour les ENL légers,presentant

un état fébrile léger, inférieur & 38,5 C ,dont les nodules sont

de petite tailles.

za

) En cas de réaction lépreuse importante a type de névrite

aigue (réaction type I}

I

fiévre supérieure & 38° C
Malaise générale
Arthralgies intenses

Douleurs aigues intolérables ( névrites, nodules).

Le traitement par la corticothérapie d’urgence s’ impose selon le

gchéma suivant:

Semaine: lére et 2éme : 30 mg /jour

£l

6 comprimés de cortancyl

3ame et 4eéme : 25 mg /jour = 5 comprimés de cortancyl
26me mois : 20 mg /jour = 4 comprimés de cortancyl
3ame mois = 15 mg /jour = 3 comprimés de cortancyl
déme mois = 10 mg /jour = 2 comprimés de cortancyl
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H

5&me mois 5 mg /jour = 1 comprimé de cortancyl

6éme mois = fin du traitement.
Le cortancyl doit étre pris au milieu des repas,pour éviter son
action sur la muqueuse gastrique.
3°) En cas d’ENL pur sans atteinte nerveuse (réaction type II )
Le traitement repose sur la thalidomide
- Ce medicament est interdit chez la femme en Période de
procréation .
- Ce médicament ne se livre que sous contréle médical
stricte,sous 1’entiére responsabhilité du prescripteur. Il se
prrésente sous forme de capsule de 100 mg.
POSOLOGIE
- Dose d’attaque :400 mg /jour (4 capsules ) pendant 7 jours a
administrer en une seule fois avant le coucher
- Dose d’entretien : on diminue de 100 mg par jour jusqu'a
50 mg /jour (1/2 capsule)
4"} En cas d'ENL a répétitions graves, il est possible d’utiliser
la clofazimine ( lampréne) comme thérapeutique de base, associé
au début & la predisolone ( cortancyl).
Lampréne
La dose d’attaque est de 300 mg /jour le premier moig , puis
1’on diminue d’une capsule par mois yscit 200 mg /jour le 2&me
mois et 100 mg /jour le 5éme mois.
Le traitement ne doit pas dépasser 3 mois.Les travaux de
1’Institut Marchoux ont montré les effets secondaires trés graves
de 1’utilisation de la clofazimine pendant une durée supérieure &a
3 mois,
corticoides
On débute en général par 30 mg /jour (6 comp) de cortancyl
pendant 7 jours, puis L’on donne 15 mg par Jjour la semaine
suivante,

Le traitement doit étre arrété en 2 ol 3 semaines.
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Le probléme que pose l’utilisation des corticoides est que leur
arrét entraine souvent une nouvelle poussée d'E.N.L.

5°) En cas d’iridocyclite

- Oeil rouge, larmoyant,avec douleur et photophobie:

Le traitement repose sur 1l’utilisation de collyre Mydriatique ou
corticoide.

~ atropine a 1 %

Neosynephrine a 10 %

1

Pansement occlusif .

IV / TRAITEMENT DES PLAIES ET MAUX PERFORANTS PLANTAIRES

Ce traitement est d’autant plus réalisable que les lésions ont
été depistées et traitées précocement.

1°) Au stade de Durillon non ulcéré, le seul traitement reside
dans la confection de chaussures spéciales légérement evidées a
1’endroit du durillon.

2°) Au stade d'ulcération sans atteinte osseuse ( faire une
graphie du pied).

-~ Mettre le malade au repos avec si possible une contention
platrée fenétrée.

-~ Nettoyer la plaie avec solutions antiseptiques ( Dakin)

- Faire , si possible ;une cure d’antibioctiques orales ou IM pour
supprimer la surinfection ( 10 jours de terramycine ou de
colimycine-penicilline). -

- Utiliser les pommades cicatrisantes , en particulier le
Madecassol onguent ou poudre qui regenére le tissu conjonctif et
permet d'obtenir des cicatrisations spectaculaires de maux
relativement recents:

~ L’eutrophyl "300" per os peut étre trés valablement agsocié, en
cure de 2 mois , a4 la dose de 3 ampoules par jour aux repas.

Mais ce traitement medical ne sert & rien { rechute ) si le
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malade ne bénéficie pas d’une paire de chaussures spéciales
fabriguées a moindre frais par les cordonniers de la plupart des
grands centres antihanséniens.

- D'autres moyens adjuvants sont utiles vasodilatateurs,
oxygénant genre glyo-6,vitaminothérapie,etc...

En cas de recidive, il v a possihilité de traitement chirurgical:
Neurolyse du nerf tibial postérieur,avec débridement du canal
nerveux et libération des valisseaux compressés par 1l’cedéme.
Hélas, ceci ne peut étre fait que dans de rares centres
specialisés,et le colit des opérations est élevé, sauf si elles
sont faites dans les salles des Hopitaux généraux ocu
préfectoraux, ce qui serait 1’idéal.

V / TRAITEMENT DES NEVRITES

Le traitement réside dans la corticothérapie A forte dose par
exemple cortancyl, selon le schéma deja enoncé pour le traitement
de 1’ENL avec névrites.

Un traitement local satisfaisant A& pratiquer sur un gros nerf
douloureux consiste a injecter en peri-neural une solution de
soludécadron dans 1 ml de procaline associé a 1500 u de
Hyaluronidase tous les jours pendant 8 jours.

En cas d’échec, seule la DECOMPRESSION PAR DEBRIDEMENT OSTEO-
APONEVRITIQUE est indiquée. Les résultats de cette chirurgie sont
excellents récupération sensitive, guérison des troubles

trophiques.

VI / CHIRURGIE DES INFIRMITES LEPREUSES

Les degats causés par la lépre :@: Lésions osseuses ,troubles
trophiques,paralysies, sont généralement irréversibles,
Cependant certaines techniques chirurgicales spécialisées
permettent de donner aux malades qui en sont atteints une

récupération fonctionnelle compatible avec une vie normale.
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ITT / TRQISIEME PART : SERMENT
SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté , de mes chers
condisciples ,devant 1’effigie d’Hippocrate yJje promets et je jure ,au
nom de 1’é&tre supréme, d’étre fidéle aux lois de l’'honneur et de la
probité dans 1l’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits & 1’indigent et n’exigerai
Jamais un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai A aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis dans 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 3 corrompre les moeurs, ni a favoriser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, de nation,
de race, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine d&s la conception.
Méme sous la ménace ,je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 1’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Mailtres, je rendrai & leurs
enfants 1’instruction que j’ai re¢ue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fid&éle A mes
promesses,

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j'y

mangue .




