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— informations épidémiologiques
Espoirs et ... inquiétude — problémes liés & la PCT

— ostéites infectieuses tropicales
Entre 'OMS et I'lLEP dont les relations étaient, comme on le — mécanisme hypochromie I&pre
sait, plutét tendues ces dernieres années, il semblerait que le — ENL et pentoxifylline
dialogue ait repris. Au congrés africain sur la léepre de — génomique et histoire de la lépre
Johannesburg, fin janvier 2005, certaines phrases prononcées — ulcére de Buruli
par des représentants de I'OMS ont objectivé un souci — chirurgie paralysie SPE
d’'« ouverture » telles que : « la lépre restera un probleme, —récits historiques
méme apres que le taux de prévalence soit passé au-dessous de — nombreuses autres infos
1/ 10 000 », « 'OMS est d'accord pour poursuivre I'action
apres 2005 », « 40 pays participent a ce congres, tout le monde —AG de I'ALLF du 4 février 2005

doit s’expliquer pour arriver a un consensus », « il faut tirer les )
lecons du passé, ne pas reproduire les mémes erreurs, il y a des —Nouveau Bureau de I',MTLF
désaccords mais il faut poursuivre les efforts pour obtenir une —Le mot du nouveau president
meilleure collaboration. »

Par ailleurs, il y a eu, le 14 mars 2005, une rencontre entre ©® oo o000 0000000000000000000
le Directeur Général de I'OMS et le Président de I'ILEP.

Cette rencontre a permis de constater les progres réalisés SOMMAI RE

dans les relations ILEP / OMS depuis un an. LILEP et (Voir en quatriéme de couverture)

I’OMS souhaitent que des services lépre de qualité conti- ©®©eeeeeeesseeccccccccssssoe
nuent & étre fonctionnels pour la période 2006 a 2010 et ont La génomique au service de

pris acte avec satisfaction que les médicaments de la PCT I'histoire de la lépre

continueront a étre fournis gratuitement pendant cette méme
période.

On pourrait donc, a priori, étre optimiste.

Mais la lecture du plan stratégique, concernant la phase dite de
« post-élimination », que le Bureau de 'OMS pour I'Afrique
va présenter le 27 juin 2005 aux directeurs des programmes
lepre en Afrique, peut susciter une certaine inquiétude. On
peut douter en effet que la stratégie proposée dans ce pro- = %
gramme puisse réellement améliorer la qualité du diagnostic et W
du traitement de la lépre ainsi que la prévention et la prise en E }gﬁli

charge des infirmités. :
Dans un tel contexte, nous avons encore de nombreuses raisons source :Sciencedu 13/03/05 et.e Monde du 14/05/05
de rester mobilisés...

Le génome de la Iépre permet de retracer
le parcours des grandes migrations humaines
Pierre Bobin
L’équipe de recherche du Pr S. Cole, de I'Institut Pasteur
de Paris, a fait appel a la génomique comparative permet-
tant de retracer la dissémination de la lépre a travers le
monde, au cours des siecles (p. 31-32).

Ce n'est pas I'impossible qui désespére le plus, On ne connait pas complétement une science,
mais le possible non atteint tant que I'on n’en sait pas I'histoire
(Robert Mallet) (Auguste Comte)




Epidémiologie

m LA LEPRE DANS LE MONDE EN 2004
Infos OMS*

Au moment d’éditer ce numéro BALLF, début juin 2005, 'OMS n’a pas encore communiqué les chiffres de prévalence
et de détection de I'année 2004. Sur son site web et d&¥sdkly Epidemiological Recordu % avril 2005, ne figurent
toujours que les statistiques de 2003, adressées a I'OMS par 111 pays (dans le précédent nBA&Er® doous avions
rapporté les chiffres de 105 pays, ce qui explique la Iégere différence avec ceux rapportés ci-dessous).

Pour I'année 2003, le nombre de noutaux de prévalence supérieur a 1 caBepuis le début des années 80, plus de
veaux cas détectés dans le monde (résydour 10 000 habitants et 2 autres oni4 millions de malades ont été guéris
tats partiels communiqués par 'OMS,un taux de détection annuelle supérieugrace a la polychimiothérapie antilé-
portant sur 111 pays, Europe non inclua 10 pour 100 000. preuse (PCT).

se) est de514 718 Le nombre de Les 9 pays les plus endémiques sontMais, actuellemen a 3 millions de
malades en traitement au 31 décembrinde (+++) — Brésil — Népal - RCA— malades guéris sont porteurs d’infir-
2003 (prévalence instantanée) est dBD Congo - Mozambique - mités liées a la lépre et ne sont plus
458 428 Les pays les plus endémiquesMadagascar — Tanzanie — Angola comptabilisés dans les statistiques

sont situés en Asie du Sud Est (I'lnde erMais la répartition est trés inégale car
particulier), en Amérique du Sud (parti-ces pays totalisent environ 84 % de le
culierement le Brésil) et en Afrique. prévalence mondiale et 88 % des nou
A la fin de I'année 2003, 9 pays (deveaux cas détectés en 2003.

plus d'1 million d’habitants) ont un

Prévalence et détection en 2003 — par Région OMS
(concernant les 111 pays qui ont communiqué leurs chiffres a 'OMS
Europe non incluse)

Lépre : Taux de Prévalence

Riglan DME Nambre O e anreglatris Hooders da e diinciia (cas enregistrés en traitement)
1in W03 (Primlascs) pendant Penrsin 2000
Adrique 11233 A7 006
Arndriquas 5552 32 435
Ea Tl rranie 1758 3940
Hrad Bt Anintiagox 304 296 405 147
Ot Pretfiqua 100 5t 6 150
Total AT T4 514716

Lépre : Nombre de nouveaux cas détectés
pendant I'année 2002

Evoiution du nombna de malsdes de b #pre dang
b modce
SO0
SO0
Mulacas anng emis rakarman
SO00C00 - peur Le nombre de nouveaux cas détectés
annuellement diminue depuis 3 ans :
2030000 763 262 en 2001, 620 638 en 2002 et
1000000 4 MOUVSaIEE 588 514 718 en 2003.. -
S’agit-il d’'une diminution réelle de
a ———— 11— —T— T I'endémie ou d’'une baisse des capacités
SRR ERERRERRRRRRE] de detection 7
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m LA LUTTE CONTRE LA LEPRE EN AFRI QUE EN 2005
Pierre Bobin

L'Afrique est un vaste continent, le troisieme par sa supe
cie de 30 500 000 Kyrs’étendant du Nord au Sud sur 8 00
kms. Reliée a I'Asie par listhme de Suez et séparée F
I'Europe par le détroit de Gibraltar, elle s'étend entre le 3+
de latitude Nord et le 35° de latitude Sud.
= Elle est composée de 52 pays, avec une population tc
estimée a 865 millions d’habitants.
La répartition de ces pays par Régions OMS est la suivane :_ i ) )
— 46 pays font partie de la Région africaine de I'OM Région méditerrancenne orientale de
'OMS (comprenant 6 pays
(OMS/AFRO) (voir carte). 20 sont francophones, 20 ang du continent africain)
gaig;‘AlA:fR”g;i”e de 'OMS  phones et 6 lusophones. La population de ces 46 pays est
estimée a 654 millions d’habitants.
— 6 pays (Maroc, Tunisie, Libye, Egypte, Soudan, Somalie) font partie de la Région méditerranéenne orientale de 'OM:
(voir carte).

Statistiques-? — 3 ont un taux trés supérieur ab) difficultés de communication, sou-
1/10 000. vent liées, certes, aux conditions géo-

En 1990, la lepre représentait dans 42 graphiques ou climatiques, mais aussi

pays sur 46 de la région africaine de a cause du mauvais état du réseau rou-

'OMS, un probleme de santé publigueCommentaires tier et des conditions de transports

avec un taux de prévalence supérieur a aériens souvent précaires ;

1 pour 10 000 habitants. On peut donc considérer comme un suc) vétusté ou manque d’entretien des

Actuellement, 50 000 cas sont détectéses la politique menée depuis 25 ans pdocaux des hopitaux et des centres de
par an et, fin 2003, 39 pays sur 46 ontOMS et I'ensemble des partenaires tra-santé ;

un taux de prévalence inférieur a lditionnels de la lutte contre la lépre, end) pauvreté des populations dans cer-
pour 10 000 habitants et pour eux lgparticulier les associations membres deaines régions, malnutrition.

lepre ne représente donc plus, selon IBLEP et les Etats concernés. — Problémes liés a la politique de
définition de 'OMS, un probleme de Mais la plus grande vigilance s'imposesanté dans les états :

santé publique. carles problemes restant a résoudre a) la lepre n’est plus une priorité,
Pour I'ensemble des pays de la Régiosont multiples et on peut les résumer étant considérée le plus souvent, et a
OMS/AFRO, le taux global de préva- comme suit : tort, comme un probleme résolu. Il
lence est inférieur a 1/10 000. — Problemes liés au sous-développe- faut reconnaitre qu’en terme de prio-
Au niveau des pays eux-mémes : ment : rité les gouvernements ont des choix
— 39 ont un taux de prévalence infé-a) faiblesse des ressources budgétaires, faire et que d'autres affections
rieur a 1/10 000, au niveau des états, particulieremenbeaucoup plus graves et fréquentes
—4ont un taux lIégerement supérieur adans le secteur de la Santé, souvertelles que le SIDA, la tuberculose, le
1/10 000, considéré comme non prioritaire ; paludisme... vont générer des bud-

Tableau Situation de la lepre en Afrique fin 2003
(source OMS/AFRO)

Nombre de cas Taux
Prévalenca 51175 .81 f 10000
Détection 45 6B T.40 7 100 000
Nooveanx cas MB 31946 B6E %
Nouveanx ca anfants 4 o 10 %
MNouveanx cas aver infirmité * 011 11%

*infirmité de degré 2 selon la classification OMS des infirmités liées a la lepre
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Prévalence et nouveaux cas en Tanzanie 1983-2003 — I'évaluation périodique de la situa-
tion nationale et régionale
—la réorganisation des activités de col-

- laboration et de coordination entre les

_— partenaires.

e ."-, En conclusion

] L

e e Si on juge sur le taux de prévalence
" _ global des 46 pays de la région africai-
FELFL O TP OIIFT ne de 'OMS, on peut dire qu'avec un

R~ SRR taux de 0.81 /10 000, la lutte contre la

_ _ ) _ N lépre de ces vingt derniéres années a
gets importants et stimuler les énerment harmonieux d’'une politique degté un succes. Mais les nombreux pro-

gies ; santé ; blémes qui restent a résoudre doivent
b) les médecins ayant une compétenb) les rivalités ethniques ou poli- nous inciter a rester trés vigilants, a
ce dans le domaine de la lepre se fortiques, lesguerres civiles(comme par poursuivre, et méme en lintensifiant,

de plus en plus rares. Il n'y a doncexemple actuellement en RD dupgctivité de lutte contre la lépre pour

plus de formation sur la lépre desCongo ou en Cote d'lvoire) qui peu- détecter précocement le maximum de
personnels de santé polyvalents exeivent entrainer des déplacements dghalades et les traiter rapidement pour
¢ant au niveau périphérique dans Igopulations ou des regroupementgyrévenir les infirmités.

cadre des activités intégrées dans ledans des camps de réfugiés ; Enfin, & long terme, il faut souhaiter
soins de santé primaires. Bientot ilc) les tabous, les interdits, I'analpha- que la coopération entre les grands
n’y aura plus, dans les états, de serbétisme partenaires de la lutte contre la lépre se
vices lepre de référence, tant pour le poursuive pendant encore des décen-
diagnostic, le traitement, la prise en _ nies afin que l'on puisse envisager
charge des réactions et la bacilloscoPerspectives pour cette endémie actuellement mai-
pie. La lepre est « éliminée », on trisée, une véritable élimination, en

passe a autre chose, alors qu'elle-Acourt terme, les priorités sont d'in- tant que probléme de santé publique.
n‘est que « maitrisée » et que letensifier les activités de lutte dans les 7
nombre de nouveaux cas restgays dans lesquels le taux de prévalen-
constant, de I'ordre de 50 000 nou-ce est > 1/ 10 000 et dans les régiongéférences
veaux cas par an ; des pays (au niveau intermédiaire et
c) enfin que vont devenir les pro-des districts) ol la I&pre reste encoré- Site web OMS www.who.intlep

. N ) . 2. Communication Dr Bidé Landry, OMS, au
grammes nationaux de lutte contre laun probleme de santé publique. Congrés africain de LA & Johannesburg (31
lépre (PNL) ? Vont-ils étre mainte- — A long terme, il faudrait & tout prix janvier-3 février 2005) — Elimination de la I&pre
nus ? maintenir les activités de lutte contre ladans la Region africaine de 'OMS.

lepre dans les pays ayant atteint le

— Problemes socio-culturels et poli- seuil de son élimination en tant que
tiques : probléme de santé publique.
a) 'exode rural avec l'urbanisation En pratique, 'OMS préconise les 10
croissanteque connaissent la majorité actions suivantes :
des pays d’Afrique : alors gqu’une gran-— le dépistage passif
de part de la politique de santé se situe la journée lépre dans les villages
dans un contexte communautaire, cendémiques
déplacement des populations dans desla validation de la détection dans cer
grandes villes et banlieues surpeupléetines situations
modifie le contexte socio-culturel. La —le traitement souple et décentralisé
crise du logement dans ces grandes la surveillance intégrée
métropoles et ses conséquences (su+ la réhabilitation et la réinsertion
peuplement, bidonvilles, promiscui- sociale
té...), le chémage, la délinquance et-la formation continue
l'insécurité qu’ils générent ne sont évi-— la gestion des médicaments Spéci Lépre forme MB avec hypertrophie du
demment pas propices au développefiques lépre plexus cervical superficiel
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m L' ELI M NATION DE LA LEPRE EN TANT QUE PROBLEME DE SANTE

PUBLI QUE EST EN BONNE VOI E A MADAGASCAR
Marie Monique VololoarinosinjatovpRakotovao Julien AndriamitantSpéndranarisoa Samuel Hernfas

L’'objectif de I'élimination de la lépre en tant que probléme de santé publique a été fixé par 'OMS
pour les pays hyper endémiques dont fait partie Madagascar. Cet objectif est de réduire le taux
de prévalence a moins de 1 cas pour 10 000 habitants.

L' objectif pour Madagascar n’est pas loin d’étre atteint.

Les résultats obtenus sont en effet remarquables en matiere de nombre de malades détectés ¢
traités annuellement, depuis la mise en place du Programme National Lépre a Madagascar et
I'introduction de la PCT. lls sont résumés dans le tableau et les cartes épidémiologiques ci-
joints.

Résultats obtenus

Evolution sur 5 ans des indicateurs essentiels
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Evolution de la carte épidémiologique de la Iépre pour les 111 districts sanitaires
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Arrivés a ce stade de nos activités, oes erreurs et maladresses commisedors qu'il ne faut pas trop se précipiter
pourrait tenter une comparaison avedepuis le début de la confection et empour ne pas commettre d’erreur qui obli-
la phase de finition d’une constructionadoptant d’autres moyens plus adaptégerait a retourner a la phase de départ. Il
de maison, d’'une confection de robepour ne pas tomber dans les mémefaut bien connaitre les imperfections
ou de pétisserie etc. Ceci pour direerreurs qu'auparavant. Ceci permepour pouvoir les corriger pour achever
gu'a cette phase, il faut étre trés attend’assurer la meilleure qualité du pro-l'ouvrage de fagon slre et suivant les
tif en donnant les petites retouches suduit fini et de gagner du temps. C’estnormes requises. Car il ne faut pas
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base ; contréle de diagnostic ; mise a
jour des registres : a noter que depuis
lannée 2003, la mise a jour des
registres est a faire de fagon routiniere
par les agents de santé périphérique.

Conclusion
L’élimination de la lepre en tant que
probleme de santé publique n’est pas
une utopie pour Madagascar. Elle
devra étre atteinte par le biais de 'amé-
lioration de la qualité de service asso-
ciée au dépistage précoce, qui garanti-
ront qualitativement et quantitative-
ment les résultats attendus.
. Mais la satisfaction pour l'atteinte de
Dépistage de la Iépre & Madagascar cet objectif ne sera complete que
lorsque l'on aura fait ce qu'il fallait
faire pour avoir le meilleur résultat
oublier que ce n'est pas seulement damefaut (cas de lepre non diagnostiquégppssible.
sa globalité qu'on juge ou qu’on appréciexpliquant le nombre encore importanPour le momentk ne vendons pas la
un ouvrier mais également sur les petitde diagnostics tardifs se traduisant pareau de I'ours avant de I'avoir tué » !
détails de finition qui améliorent sa quaun pourcentage encore élevé d’infirmi-

lit¢ (par exemple, I'espace des boutortés au dépistage (9 % en 2004) ; 1. Médecin Responsable du Programme
niéres ou les fils oubliés pour le couturier- suivi insuffisant des malades en National lepre au Service de la Lutte
la qualité de la peinture pour l'artisantraitement : insuffisance des activités contre la Tuberculose et la Lepre
I'excés de créme pour le patissier, etc). de supervision et des activités de o Madagascar
contréle de diagnostic ; absence d'un 2. Médecin ReSponsabledLeth'\Tl'_que

systeme de suivi des malades en traite- 3. Médecin Responsable de suivi
Problemes ment ; absence d’'un systéme de prise du PNL
Mais « il ne faut pas que l'arbre en charge des complications Iépreuses.
cache la forét» car des problemes res-
tent encore a résoudre.
Nous sommes dans la derniére phase Berspectives Ld,
finition. C’est la raison pour laquelle leL’objectif essentiel est de diagnostiz.
programme national lépre axe d’avantaguer et traiter précocement les malade
ge ses efforts dans I'amélioration de Iprésentant des vrais cas de lepre (G
qualité de service sur le terrain, pouseulement ceux-la) et que ceux-ci ach
assurer la qualité de notre produit etent correctement leur traitement, sa
réaliser notre objectif qui n'est autredévelopper d’'invalidité.
que I'élimination de la |épre en tant quéour ce faire, nos principales activitéy i
probléme de santé publique. se résument comme suit : Information sur la lépre
Les problémes restant a résoudre pof-formation et recyclage des agents
tent sur la qualité de diagnostic et lesanté en diagnostic / prise en charge d
suivi des malades en traitement : cas de lepre et mobilisation sociale ;
— qualité insuffisante du diagnostic — dépistage précoce et traitement pr
précoce due au manque de sensibilisacoce des nouveaux cas ;
tion et de formation des personnels de suivi des malades en traitement ju
santé, des chefs de formations san@u'a guérison ;
taires, des médecins privés et des popu-rise en charge correcte des complic
lations, ce qui entraine des diagnostidsons, en commencant par les réaction
de lepre posés a tort (40 %) ou inverse-activités de supervision comprenant
ment des erreurs de diagnostic panonitoring des centres de santé d Lépre MB
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m APPORT DES RELAI S COMMUNAUTAI RES DANS L’ AMELI ORATI ON DU
DEPI STAGE DE NOUVEAUX CAS DE LEPRE EN REPUBLI QUE
DEMOCRATI QUE DU CONGO

La République Démocratique du Congo (RDC) est considérée aujourd’hui comme I'un des pays les plus endémiques ¢
matiére de lépre. Par rapport a I'objectif de I'élimination de la Iépre comme probleme de santé publique, notre pays est
parmi ceux qui n'ont pas pu atteindre cet ambitieux objectif en I'an 2000, comme initialement prévu. La nouvelle échéan
ce accordée a tous les pays retardataires a été fixée au 31 décembre 2005.

Les principaux obstacles a I'élimination de la lepre en RDC restent la faible couverture sanitaire, accentuée par les conflits
armeés et la faible participation de la communauté aux activités de la santé. Pour accélérer I'objectif de I'élimination de la
lepre en RDC, il a été adopté des approches novatrices qui visent principalement le dépistage des cas cachés de lepre e
traitement correct de tous les lépreux.

Afin d’améliorer le dépistage des cas de lepre, le programme national d’élimination de la Iépre a opté pour la mise en ceuvr
de projets d'intensification de I'élimination de la lépre dans les districts hautement endémiques. Ces projets avaient la spé
cificité de s’intéresser a la mobilisation sociale avec I'utilisation de I'approche « relais communautaires » au niveau des
villages

1. Définition du relais communautaire 4. Matériel de travail matiére de lépre, pendant une année,
Le relais communautaire est défini—cahier des suspects : pour enregistreafin d’accroitre le dépistage des
comme un volontaire choisi par les vil-tous les suspects ; malades |épreux et d’améliorer leur

lageois ou par les habitants d'une rue;- cahier de recensement de la populaprise en charge.

en ville, et qui accepte d’assurer le traition sensibilisée ;

d’'union entre la communauté et les ser— dépliants (guide pour la sensibilisa-8. Apport des relais dans les projets
vices de santé. On peut avoir 1 a 2 relaison de la communauté) et posters.  d’intensification

par village ou rue, soit une moyenne

d’'un relais pour 300 personnes. 5. Contenu de la Tableau 1 Nombre des relais communautaires
formation du relais
2..Prof|_l dAu relais . —signes de la lépre ; | ¥ e dn projet "F""!“! ZS. N*“*RE G | NumedRC
— il doit étre une personne influente— traitement par la Tanganikn 4 1764 68
.. L, . . | 2 |Haut 1850 TS5

choisie par la communauté (villageoisePCT ; Tahopo + Kissngeni ; 4930 2.200
ou rue) ; — complications de i paaoraser 2 2 -
— il doit avoir un travail qui lui assure la lépre. Tutsl 36 .30 4201
un revenu ; Tableau 2 Nouveaux cas (NC) dépistés
—il peut étre le chef du village, ensei-6. Définition de cas de 2002 a 2004
gnant ou catéchiste ; suspect

. . . . . . . Teomm iy pgicn Tiftewtion 302 | Difeetiom 2003 | Midcention )0
— il doit avoir un certain niveau d’'ins- Pour la communauté
truction ; comme pour le relais [Tk o i o
— il peut étre une femme ou uncommunautaire, la ey b s Lo
ho.mmel; _ definition de cas [ {Bmflam L e .
— il doit étre volontaire pour cette suspect de lépre est .
fonction. « toute personne

porteuse d’'une ou de plusieurs tache€ommentaires
3. Attributions claires non prurigineuses au niveau d®ans I'ensemble, il y a eu en 2003
—sensibiliser la communauté (village,la peau. » une grande augmentation de la détec-
rue, famille) sur la lépre ; tion de nouveaux cas de lépre dans
— orienter les cas suspects vers leZ. Objectif assigné au relais commu- les 5 districts qui ont bénéficié des
centres de santé ; nautaire projets d’'intensification de I'élimina-
—suivre les malades en traitement poubans les 5 projets d’intensification detion de la lepre, sauf pour les districts
assurer leur régularité a la PCT ; I'élimination de la lépre qui ont été misde la Tshopo et de la Tshuapa qui
—orienter les malades avec les complien ceuvre en 2003, I'objectif assignén’ont pas pu démarrer les activités a
cations vers les centres de santé ;  aux relais communautaires était deemps.
— récupérer les malades qui abandonsensibiliser au moins 80 % de la popuies augmentations les plus sensibles
nent le traitement. lation des zones de santé du projet, ese remarquent dans les districts de
7
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Tanganika, Haut Katanga et du Bas— proportion de mutilés parmi les tensification de I'élimination de la

Fleuve. N.C.: 11 %. lepre conduite par I'OMS. A cause du
Dans l'analyse de ces données, on a nombre impressionnant de malades,
remarqué que cette augmentation £ommentaires nous avons eu presque partout des rup-

commencé au troisieme trimestrel’'augmentation de la détection a com-+ures de stock des médicaments et des
2003, période de démarrage des pramencé en 2003, année de démarrageroblemes de suivi des malades.
jets d'intensification de I'élimination. effectif de la mise en ceuvre des projet&’utilisation de la PCT accompagnée,
d’intensification de I'élimination de la comme de la PCT souple, étaient des
9. Situation de I'endémie Iépreuse en lepre. Pour I'année 2004, les donnéestratégies appropriées pour améliorer

RDC partielles confirment cette tendancele taux de guérison et par conséquent
9.1. Principaux indicateurs de I'endé- Nous sommes convaincus qu’ 31 la prise en charge des malades.

mie [épreuse en 2003 : décembre 2004 notre pays dépassera L'extension de cette expérience dans
— prévalence annuelle : 13.175 le cap de 10.000 nouveaux cas. d’autres districts endémiques du pays
— prévalence au 31 décembre 2003 : aiderait notre pays a atteindre dans un
7.173 10. Problémes rencontrés délai raisonnable I'élimination de la
— détection : 7.472 — motivation des relais communau-lepre en tant que probleme de santé
— taux de prévalence au 31 décembréaires : le bénévolat « zéro franc » nepublique tant au niveau national que
2003 : 1,20 p. 10.000 habitants marche pas. Il faut trouver une « moti-provincial.

— taux de détection : 1,26 p. 10.000vation », ne fut-ce qu’en nature ; Nous voulons saisir cette occasion
habitants — choix des relais communautaires :pour exprimer notre gratitude a 'OMS
— proportion de mutilés parmi les NC : « copinage » avec les infirmiers deset aux ONG Fondation Damien et
12 % centres de santé ; TLMI pour avoir accepté d'apporter
— proportion d’enfants parmi les NC : — insécurité dans certaines Z. S., d’otun appui financier au démarrage de ces
13 % difficulté d'étendre la couverture du projets.

— couverture géographique : 63 %.  projet;
—rupture de stock des médicaments de

9.2. Indicateurs essentiels en 2004 : la PCT, ainsi que des supports d’infor- *Médecin, Directeur du Programme
— malades en traitement au 31/12/04 mations. national de lutte contre la lepre en RD du
10.530 Congo
— nouveaux cas dépistés en 2004 Conclusion

11.781 Depuis le démarrage des projets d'in-

— taux de prévalence au 31/12/04 tensification de [I'élimination de la

1,91/ 10.000 lepre dans les districts hautement

— taux de détection 2004 :endémiques, le nombre de nouveaux

21,4/100.000 cas dépistés s’est accru de fagon spec-

— proportion d’enfants parmiles N.C. : taculaire. Ceci a été confirmé par

13 % I'évaluation externe de 5 projets d'in-

1 o

Réunion de travail avec les relais communautaires de la zone de santé de
Malades de la zone de santé de Bokungu Lubunga
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B | NTENSI FI CATION DE LA LUTTE CONTRE LA LEPRE DANS LE HAUT- KATANGA, EN

REPUBL| QUE DEMOCRATI QUE DU CONGO
J.-P. Mukeba*

Le district du Haut-Katanga, situé a la partie nord-est de la province du Katanga en République Démocratique du Congo
(RDC) est I'un des 8 districts fortement endémiques qui font de la RDC un pays a forte prévalence de lépre et ou celle-
demeure encore un probléeme de santé publique. Ce district d’une superficie de 75.8t8ckame population estimée a
863.636 habitants (2003) et répartie sur 5 zones de santé (districts sanitaires, selon la terminologie OMS) qui sont Kaseng:
Kilwa, Pweto, Sakania-Kipushi et Mufunga-Sampwe, a une faible couverture géographique du programme, évaluée a env
ron 62 %, et est pauvre en structures sanitaires. Du fait de la proportion élevée des enfants parmi les nouveaux cas (N(
(14 %) et du taux assez élevé des infirmités au dépistage (12 %), il devrait exister des poches ou des villages avec des «
cachés » de lépre ; d'ou la nécessité d'intensifier I'élimination de la lépre dans ce district.

Les activités d’'accélération de I'élimination de la Iepre ont été mises en ceuvre a partir du mois d'octobre 2003 et se sor
poursuivies durant toute 'année 2004.

Elles ont été axées sur 'augmentation de la couverture géographique du programme faisant recours au réseau commi
nautaire des volontaires et relais communautaires, la mobilisation sociale avec I'implication des autorités politico admi-
nistratives et militaires.

Cette intensification a connu I'implication de 5 médecins chefs de zone de santé, 5 infirmiers superviseurs de zone de san
74 infirmiers titulaires de centre de santé, 19 volontaires (infirmiers ou enseignants des aires de santé non couvertes) et «
755 « relais communautaires » (bénévoles villageois).

Le suivi et le monitorage des activités ainsi que la validation de la détection ont été assurés par le médecin coordinateu
provincial assisté de l'infirmier superviseur du district du Haut-Katanga.

Ce projet a recu I'appui financier de TONG Fondation Damien Belgique (qui est le principal partenaire du programme dans
la coordination du Katanga Sud), de 'OMS et de la Fondation Sasakawa.

Le co(t global du projet a été de I'ordre de 25.948 dollars américains.

But du projet — Formation des infirmiers titulaires et
Contribuer a I'élimination de la des volontaires.
lepre comme probleme de santé- Formation des relais communau-

publique aux niveaux provincial et taires.

national. — Mise a jour des registres de la lépre
dans les 5 zones de santé, fin sef
Objectif spécifique tembre 2003.

Augmenter la détection des cas encore Confirmation par les infirmiers
cachés grace a l'amélioration de latitulaires des cas suspectés par le
couverture et la sensibilisation de larelais communautaires, avec réfe-

communauté d’ici fin 2005. rence pour certains cas aux infir-
miers superviseurs de zone de sant Un cas de lepre forme MB
Approche stratégique ou aux médecins chefs de zone de
Utilisation des volontaires des villagessanté.
et des relais communautaires. — Validation de la détection par l'infir-
mier superviseur de district ou par le

Activités réalisées médecin coordinateur provincial au
— Sensibilisation des autorités politico- cours de leur visite de supervision.
administratives et militaires au niveau— Collecte des données et leur commu
du district et des zones de santé. nication trimestrielle au niveau des
— Identification des poches a prévalenzones de santé et de la coordinatio
ce élevée (villages) dans les 5 zones dgrovinciale.

sante. — Supervision des relais communau |
— Elaboration d’'une cartographie destaires par les infirmiers titulaires et les
villages a haute prévalence de lépre. infirmiers superviseurs. .
— Identification des relais communau-— Prise en charge des cas et des infif
taires habitant les villages et desmités. Réunion de travail
volontaires.
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Résultats épidémiologiques comparés Conclusion et pers-
pective

L'implication de la
Ao e b communauté
it VR Il - e - (RECO) s'est avérée
i i ki trés  déterminante
PEmRMBING e B dans I'élimination de
i kel bl la lépre et a aidé
fastindenll Rl Il b améliorer le dépista-
i el i s ge des cas et la régu
Baptren weom Y larité des malades a
Conrrmtomt i | 565 | % Y traitement. Cette ex-

périence est a péren
Difficultés et contraintes niser par les activités
— Zones a conflits armés a répétitionde routine.
entrainant des mouvements de popula-
tions (Kilwa, Pweto) et avec comme
conséquence une limitation des visites
de supervision.
— Zones d'accés difficiles surtout en
saison des pluies.

* Médecin Coordinateur Provincial du
Programme d’élimination de la lépre
au Katanga Sud

| NTERNET

Soyons Net

— Le Bulletin de 'ALLF, peut étre consulté sur I'lnternet grace a la Soci
Francaise de Dermatologie (SFD) qui nous héberge sur son site. Une actual
est faite tous les 6 mois, au fur et a mesure de la parutiBolidtin de 'ALLE

Vous pouvez nous trouver sur le site de 'ALLF dont I'adresse est la suivat

www.sfdermato.net/allf/index.html

— The International Journal of Leprosyest disponible en ligne sur le site :
www.leprosyjournal.org

Dépistage de la lepre en Haut-Katanga

A partir de début 2005, ce journal sera uniquement disponible sur Internet et le colt de

I'adhésion a I'lLA (International Leprosy Association) sera réduit. Apres jeid 2004,

I'acces en ligne de I'intégralité du texte sera ouvert uniguement a ceux possédant u
d'utilisateur et un mot de passe. La communication sera grandement facilitée si to
membres et souscripteurs actuels font parvenir leurs adresses électronig@gszro-

sy.org

Autres références utiles :
— OMS:
— Lépre :www.who.ch/who.int/lep
— Buruli : www.who.int/gtb-buruli
— ILEP : www.ilep.omg.uk
— AFRF : www.raoul-follereau.ay
— Soc. Fr. Dermatologie www.sfdermato.net
— Medline/PubMed : www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed
— Vietnamité : www.vietnamitie.og
— Dermatologie sur Internet : www.dermatonet.com

— PCD (Pathologie Cytologie Développement) www.pcd-online.og.
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B CONSOLI DATION DE L’ ELI M NATION DE LA LEPRE COMME PROBLEME DE SANTE

PUBLI QUE AU NI GER
Moussa Mamadou*

| w=sauss= | |La mise en place de la polychimiothérapie (PCT) pour traiter la lépre dans les
sLgEmA 7 différentes régions de la république du Niger en 1993 a considérablement amé-
lioré, en 12 années de lutte, la situation épidémiologique de la Iépre au Niger.
i En effet, au démarrage du programme de lutte contre la Iepre utilisant la PCT
| au Niger, en 1993, la situation de la lepre était préoccupante (6 308 cas, taux :

MALI NIGER GHAR 8.7 /10 000). On notait de nombreux obstacles a la réduction de la prévalen-

) y ce (avec, entre autres, la persistance de préjugés populaires a I'encontre de
" cette maladie).

_ [ e Douze années durant, grace a une bonne organisation, a I'esprit d’équipe et de

e il | HiGERIA by concertation permanente entre tous les acteurs de la lutte contre la lépre et

grace a l'appui régulier de I'Association Francaise Raoul Follereau et de
'OMS, le programme national de lutte contre la lépre au Niger a enregistré des résultats trés appréciables a plusieurs
niveaux, a savoir :

Au niveau national Tendance du niveau du taux de prévalence le 31/12 et du taux de détection
La Iépre est éliminée en tant que pro annuelle de la lépre de 1993 & 2004 au Niger
bléeme de santé publique a la fin de R
2002 (0.83 cas pour 10 000 habitants) ®
Ce résultat a été consolidé en 2003 € TS
2004, avec un taux de prévalence di \\
0.53 cas pour 10 000 habitants. r \
T
Au niveau des 8 régions du pays % : \e

La lepre est éliminée en tant que pro

bléme de santé publique a la fin de ’ :
2003, au niveau des 8 régions du pay:s /ﬂ

Ce résultat des régions a été consolid (Frpps S =—
en2004 ’ L] bl Y |ull|- r 1ﬂl|- m'm'm'm jewosd
ANHEES
Au niveau des 42 districts sanitaires
du pays ans du taux d'infirmités parmi les tous les acteurs nationaux de la lutte
La lepre est éliminée en tant que pronouveaux cas dépistés contre la lepre, il est permis d’espérer

bleme de santé publique dans 36 disPour consolider I'élimination & tous lesde réduire chaque année la prévalence

tricts sanitaires a la fin de 2004. Elleniveaux et éliminer la lepre dans les &de la lepre au Niger.

reste un probléeme de santé publique adistricts sanitaires restants, le Niger

niveau de 6 districts sanitaires a la finpoursuivra et renforcera a partir de * Médecin Coordinateur du Programme

de 2004. I'année 2005 ses efforts dans la sensi- National Lépre du Niger
bilisation des populations, le dépistage

Aujourd’hui au Niger, 90 % des et le suivi des malades a tous les

malades de la Iépre en traitement et lesiveaux.

cas non encore dépistés résident dari3es opérations de dépistage, couplé

des villages situés a plus de 15 km dea une sensibilisation de proximité deil

Centres de santé : ces populations n'orfiopulations seront intensifiées at

pas toujours les informations qui leurniveau des foyers endémiques situé

permettraient de suspecter la maladidpin des formations sanitaires des dis

de savoir que la lépre se soigne, déricts a forte prévalence. J
savoir que les médicaments sont gra- E
tuits et disponibles au niveau de leur€onclusion e

centres de santé ; ce qui expligiae Avec I'appui régulier des partenaires|
tendance ascendante depuis bient6t 5 I'esprit d’équipe et de concertation de" "

1
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B LA LEPRE DANS LES DOM TOM AU 1 JANVI ER 2005

Les informations concernant la situation de la Iépre dans les DOM/TOM nous &
été communiquées par : Bristide Odounlamipour la Guyane, DiGeorges de
Carsaladepour Mayotte, DrMaryse Crouzatpour la Nouvelle-Calédonie, Dr
Micheline Frédéric pour la Guadeloupe, DrRaymond Hélénonpour la
Martinique et DrNgoc Lam Nguyerpour la Polynésie Francaise. Nous n‘avor=—.. ..
pas pu obtenir cette année, contrairement aux années précédentes, les chif g
La Réunion.

Prévalence, détection et rechutes

ity m - . - F- ] _#_
Tl e I T siligotion. |
=y o L ey Tait [FiHOW  [Ecbimed | ooiphaeges
Crominng w5 [ [} ) 0 g N
o 3 | [E-] 1 [HE o |a ]
e T I 1 T |2 [on ] o 178
ot oS T ECIEE) T @
'L L [F.) 4 4 (& |im ] a
Bz (9 |11 [T ] 1 ) ] L)
La Rilesla Lt G
Toid T CHEELE 1 3
NC non communiqué
* nombre de « cas de |épre », selon la définition de 'OMS
** infirmité de degré 2 (classification OMS des invalidités lépre)
— Evolution du nombre de nouveaux 2003 :61dont 37 A et 24 NA Iésion cutanée a été traité par le proto-
cas annuels depuis 7 ans dans les2004 :35dont 14 A et 21 NA cole ROM, en prise unique
DOM-TOM : 1999 :90; 2000 :101; — Polynésie Francaise une patiente
2001 :78; 2002 :69; 2003 :93; * A : né et vivant principalement a de 26 ans (forme BL) a développé une
2004 :66. Mayotte. NA : originaire d'un autre hépatite médicamenteuse aigué. Un
— Evolution du nombre de nouveaux pays de la région protocole ROM mensuel pour 2 ans a
cas annuels depuis 6 ans a Mayotte : été prescrit a la place du schéma clas-
1999 :55 dont 26 autochtones (A)* et NB sique de PCT.
29 non autochtones (NA)* — Mayotte : sur les 20 malades MB
2000 :55dont 18 A et 37 NA détectés en 2004, 10 ontun IB=ou >4+
2001 :51dont 14 Aet 37 NA — Nouvelle Calédonie :parmi les 4
2002 :38dont 21 Aet 17 NA cas de malades PB, 1 avec une unique

m ETUDE EPI DEM OLOGI QUE DE LA LEPRE EN POLYNESI E FRANCAI SE ENTRE 1983 ET
2002

La Polynésie francaise est un pays d'Outre-mer depuis mars 2004, anciennement territoire d’'Outre-mer. Elle est située en
plein cceur du Pacifique Sud, a mi-distance entre I'Australie et le Chili. Composée de 118 iles dont 76 seulement sont habi-
tées, sa population est estimée a 244 830 habitants en 2002.

La lepre, présente sur ce territoire depuis probablement son peuplement, sévit sous forme d’une faible endémicité, justifiant
cependant toujours sa déclaration obligatoire. Sujet d’étude privilégié jusqu’au début des années 1990, elle suscite depuis
un désintérét croissant de la part des acteurs politiques et de la santé du pays. Or 'année 2002 a été marquée par une ascen-
sion significative du nombre de nouveaux cas de lepre détectés sur le territoire, ce qui pourrait faire craindre une éventuelle
recrudescence de la maladie aprés 20 ans de mise en place de la polychimiothérapie.

12
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La lutte antilépreuse en Polynésie Pendant cette période, 181 nouveayslus un probleme de santé publique
francaise cas de lepre ont été détectés dont 96 Rig#puis 1991. L'avenement de la poly-
La lutte antilépreuse en Polynésie franet 85 MB. Le taux de détection globakhimiothérapie en 1983 semble ainsi
caise (PF) est depuis 1969 sous la resst passé de 14.39 a 4.49 pour 100 0@¥oir permis une diminution de I'endé-
ponsabilité de linstitut Louis Malardé habitants. Cette baisse, significative, anie |épreuse entre 1983 et 2002, liée
(ILM) & Papeete, établissement publiété retrouvée a la fois pour les formeprincipalement & une diminution de la
de recherche médicale aidé des strudAB et PB, ainsi que pour les sujets delurée du traitement anti-bacillaire et
tures publiques depuis 1986. Le servimoins de 15 ans. Cependant il faut notetu nombre de rechutes. Cependant le
ce de consultation et d'investigationque cette diminution a été plus marquéesservoir infectieux persiste, avec la
épidémiologique (CIE), responsablgour la forme PB, rendant la forme MBcirculation a bas bruit du bacille de
entre autres de cette activité au sein ggédominante a partir de 1994. Hansen, et lransmission de la mala-
I'ILM, se compose actuellement d’'unAu sein de la population, les hommeslie ne semble pas réellement s’inflé-
médecin titulaire, d'un pneumologueétaient plus touchés que les femmeshir. Méme si le taux de détection glo-
vacataire a mi-temps, d’'une infirmiére(5.62 nouveaux hommes maladebal de la lépre et chez les sujets de
et d'un demi-poste d’adjointe de soinsdépistés pour 100 000 hommes contmnoins de 15 ans baisse et que I'age a la
Le temps consacré a la lepre, parn8.6 nouvelles femmes malades dépisiétection reculele diagnostic de la
toutes les pathologies prises en charg&es pour 100 000 femmes en moyenmealadie reste souvent tardif Le
est assez mal défini. chaque année) et I'age moyen a laombre de cas de « lepre retard »
Le CIE assure le dépistage passif, ldétection était de 36 ans. Les 50-74 arsemble encore important et constitue
dépistage des sujets contacts domicet les plus de 75 ans constituaient lesne source d’'infection non négligeable.
liaires et la surveillance thérapeutiquelasses d'age les plus atteintes. Des foyers de lepre actifs subsistent
et post-thérapeutique pour les patient®eux foyers principaux de leépre ont étélans des isolats tels que I'archipel des
de la région sanitaire des fles du Venhotés : le groupe Sud de I'archipel deMarquises Sud et des Gambier. Encore
Pour les 4 autres régions sanitaires, cééarquises et I'archipel des Gambier. Aplus préoccupant et alarmant, le
activités s’appuient sur les structuresintérieur de I'lle de Tahiti, la plus nombre de nouveaux cas de lepra
de santé publiques, I'lLM restant lepeuplée de PF, 4 autres foyers ont éfhiti semble augmenteravec leflux
centre de référence. distingués. migratoire et la stagnation des condi-
Le diagnostic de la lepre est touPar ailleurs,19.9 % des cagsoit 36 tions socio-économiques(précarité,
d’abord clinique puis confirmé par lacas)avaient une incapacité physique malnutrition, probleme d’hygiene...).
recherche de bacilles acido-alcooloee degré 2 au moment du dépistage Dans le méme temps, daalité du sys-
résistants (BAAR) sur les frottis deCe pourcentage a globalement augeme de détection diminueavec la
sécrétions nasales et de sérosité dementé passant de 11.25 % pendant fgerte progressive de I'expertise
mique, ainsi que I'examen anatomopériode 1983-1987 20 % entre 1998- nécessaire du personnel de santBe
pathologique. Le traitement est la poly2002 Les patients porteurs d’'une incaplus, les espoirs mis dans les études sur
chimiothérapie généralisée depuis 198%acité physique de degré 2 provenaieté vaccination, la chimioprophylaxie et
La surveillance thérapeutique est mermajoritairement des archipels souffrante test de dépistage précoce par IgM
suelle sauf pour les patients vivant dand'une couverture médicale faible etanti-PGI, n'ont pas porté leurs fruits. La
des files isolées ou elle est trimestriell&orrespondaient aux classes d'age ledratégie de controle est donc restée
La surveillance post-thérapeutique egtlus élevées, sans distinction de sexebasée uniquement entre 1983 et 2002
annuelle, d’'une durée de 2 ans pour ldsindex lépromateux a doublé en I'es-
cas paucibacillaires (PB) et de 5 ans poyrace de 20 ans, passant de 32.5 % pem . |
les cas multibacillaires (MB) avec undant la période de 1983 a 1987 { rl (18
allongement a 10 ans depuis I'an 2000.73.3 % entre 1998 et 2002. Le mode d
dépistage est passif comme dans
La situation de la lepre en Polynésie plupart des pays a faible endémicité
francaise Le dépistage des sujets contacts dom
Entre 1983 et 2002, le taux de préveeiliaires de 13.3 % reste, quant a lui
lence de la lepre a fortement diminuénsuffisant puisqu’il ne permet de
passant de 12.53 a 0.69 pour 10 OO@ettre en évidence qu'un tiers de
habitants, étant donc passé ainsi, a pareuveaux cas commensaux intra
tir de 1991, en dessous du seuil critiqueamilliaux.
d’endémicité fixé par 'OMS, a savoir Un avenir incertain...
un taux de prévalence inférieur a 1la lépre sévit en PF, sous forme d'un
pour 10 000 habitants. discrete endémicité, qui ne représeni Lépromes du visage
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sur le dépistage précoce de la maladienonde. Or, I'espoir d’élimination tant
la mise en place et le suivi d'un traite-espérée de la lepre ne peut se faire sa
ment adéquat ainsi que la surveillanceine stratégie plus active basée sur u
de la survenue d’'éventuelles réactionplus étroite collaboration entre les
Iépreuses ou de rechutes. Malgré celacteurs de santé.
le retard au diagnostic s'est aggravé La plus grande vigilance s’impose,
touchant plus particulierement les per€tant donné les chiffres de I'anné
sonnes ageées et la population vivan2002, et doit passer par une prise d
dans les archipels éloignés desonscience générale. Avec plus de I
Australes et des Tuamotu-Gambier. Lamoitié de la population concentrée su
dépistage « actif » de la population a'fle de Tahiti et un flux migratoire
risque présente des faiblesses et ne metoissant, lesconditions de vie sur
a jour qu'un tiers des nouveaux cadile ne font que se dégraderconsé- Lépromes pavillon oreille
commensaux intrafamiliaux. Sa cou-quence d’'une urbanisation anarchique

verture géographigue reste insuffisanteet de la création de véritables bidon+égulier des signes cardinaux de la
Ces probléemes semblent liés a urvilles. Face a cela, les structures sanilepre permettront d’'améliorer ce dépis-
manque d'intérét général se tradui- taires seules sont insuffisantes et seubge précoce. Un renforcement de
sant par unbaisse des moyens accor- un programme d'assainissement/'unité spécialisée responsable de la
dés a cette pathologieAinsi, les dif- d'éducation, d’information et de lutte [épre a I'Institut Louis Malardé, avec
férents programmes de santé établipourra voir aboutir des résultatsun meilleur redéploiement et une
par le gouvernemenhe prennent concrets. meilleure coordination entre les parte-
actuellement pas en compte la lépre Enfin, il estimportant ddépister pré-  naires sanitaires devraient permettre de
dont la simple reconnaissance de sonocement la maladie: ce travail ne juguler cette maladie qui fait encore
existence en Polynésie francaise pourpeut pas se faire sans 'action menéparler d’elle awxic siécle.

rait avoir un impact négatif sur I'acti- au quotidien par les médecins et autres

vité touristique, un des secteurs princi-acteurs de santé des dispensaires et * résumé de la these de Doctorat en
paux de I'économie, en ternissant ainsautres centres de soins. Le maintien de Médecine qu'elle a soutenue a Bordeaux
limage du paradis que les autoritéda vigilance du personnel de santé, le 10 février 2005

N

cherchent a promouvoir a travers lepublique et privé, ainsi que le rappel

LE MOT DU NOUVEAU PRESI DENT DE L’ ALLF

Durant les vingt derniéres années, d’importants progres ont été accomplis dans le domaine de la lutte antilépreuse. Brerachémas
peutiques efficaces utilisant plusieurs antibiotiques ont été mis au point et leur emploi généralisé. Grace a ces selitétmasiiéatr
prévalence mondiale de la lepre est réduite de plus de 90 % au début de 2005. Toujours dans le monde, la lepre estélimiree en t
probléme de santé publique. Au niveau de la région africaine de 'OMS, le taux de prévalence est maintenant de 0,81 ptur 10 000 h
Cet excellent résultat est a 'actif de tous ceux qui ceuvrent pour débarrasser notre planete de ce fléau millénaire.
Mais ces résultats ne signifient pas que la bataille est gagnée. Certes, le fardeau de la lepre s'est allégé et |la emtidre \dendét
d’amorcer une pente descendante. Mais beaucoup reste a faire pour préserver et consolider ces acquis, ainsi :
— Dans les pays ou les zones de forte endémicité, il convient d’intensifier les actions de lutte et de former ou desreggies le
des services généraux de santé, puis intégrer la lutte antilépreuse dans les services généraux de santé. Lorsquesant@ineerture
est insuffisante, il faut impliquer les agents de santé communautaires dans les services de lutte antilépreuse.
—Dans les pays ou zones qui ont déja atteint le seuil d’élimination de la lépre, il ne faut pas retourner au systemaisaroica m
nuer l'intégration des services lepre dans les services de santé généraux. A I'heure actuelle, la quasi-totalité desmaysmtendé
amorcé le processus d’intégration avec des résultats plus ou moins encourageant selon le développement de la couverture sanitai
Dans certains pays, tous les agents de santé périphérique ont été formés pour des taches spécifiques ; tous sont einentlesure de fa
séances de sensibilisation dans les villages, de suspecter des cas de lepre et de participer a la distribution de khgralpEhimio
D’autres agents de santé, en fonction de 'ampleur du probleme de lépre dans leurs centres, peuvent se voir confiésdis activit
confirmation du diagnostic.
—Dans les pays ou zones qui ne diagnostiquent plus de cas de lepre, il faut y organiser des projets d’action spéciade depist
des séances de sensibilisation et de recyclage du personnel. Ces séances de dépistage auront lieu dans les villages layant eu da
passé beaucoup de cas de lépre.

Dr Augustin Guédénon
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B PROBLEMES LIES A LA POLYCHI M OTHERAPI E (PCT) ACTUELLE DE LA LEPRE
Interview du Pr Baohong Ji*

Nécessité de trouver de nouveaux protocoles de PCT — Projet de PCT unique pour les malades PB et MB — Comment
remédier aux problémes d'irrégularité thérapeutique — Probléme des rechutes — Résistance a la rifampicine —
Importance de la recherche sur la chimiothérapie de la lepre

Lors du récent congres africain sur la [épre qui s’est tenu a Johannesburg du 31 janvier au 4 février 2005, le Pr Baohong
Ji a fait une tres intéressante communication intitulédssues related to chemotherapy of leprosy

Au cours de cet exposé, il a successivement traité les points suivants : les nouveaux protocoles de polychimiothérapie (PC
le projet de PCT unique pour les malades pauci bacillaires (PB) et multibacillaires (MB), les problemes liés a une mauvai-
se observance thérapeutique et les moyens d'y remédier, les risques de rechute, les risques de résistance a la rifampicil
Enfin, il a insisté sur la nécessité de relancer la recherche en matiére de chimiothérapie de la lepre.

Ason retour, il a bien voulu répondre a nos questions et faire part ainsi aux lecteBudletin de '’ALLF des points essen-

tiels de sa communication.

1) Nécessité de trouver de nou- dication & I'un des composants de g

veaux protocoles de PCT PCT (particulierement la rifampicihe
P.B. Quels sont les autres médicament:

Dr Pierre Bobhin.On sait que la PCT ayant une activité bactéricide contve

actuellement utilisée depuis plus de 20epraequi pourraient étre utilisés dans

ans est tres efficace, qu’elle guérit lesdes protocoles alternatifs ?

patients et prévient les lésions ner-B. J. Sont efficaces contr®l. leprae

veuses quand elle est prescrite suffiles molécules suivantes :

samment t6t et qu’en outre elle limitel) les fluoroquinolones suivantes :

la transmission déV. leprae On sait péfloxacine, ofloxacine, levofloxacine,

'l-'II“-'"_'. 1 7 AR

Forme T avec hypertrophie d'un rameau du

aussi que les rechutes sont rares, estisparfloxacine, moxifloxacine ; Plexus cervical superficiel
mées a 1 % environ. 2) un macrolide : clarithromycine ;

Qu’est-ce qui justifie, a votre avis, la 3) une tétracycline : minocycline ; on connait I'efficacité dans les formes
recherche de nouveaux protocoles thé4) une rifamycine : rifapentine ; PB a lésion unique, a-t-il été utilisé
rapeutiques ? 5) enfin la toute derniére : diarylquino- dans toutes les formes de PB avec 2 a

Pr Bahong Ji. Il convient effective- line (ou R 207910), connue comme5 lésions ?
ment de trouver de nouveaux proto-ayant une trés forte activité bactéricideB. J. Des essais cliniques sont actuel-

coles encore plus efficaces pour lesurM. tuberculosiet qui serait égale- lement en cours en Inde. Il faut
raisons suivantes : ment tres efficace contr®l. leprae attendre le résultat des évaluations a
1) d'un point de vue opérationnel, la PCT(travaux en cours chez la souris). long terme de ces essais, pour juger du

actuelle est encore trop longue, particuP. B. Certains de ces antibiotiques pourcentage de rechutes a 3 ans ou
lierement pour le traitement des formegpeuvent étre administrés en associaplus. Il est évident que si I'évaluation
MB, et il faudrait de nouveaux protocolestion dans de nouveaux protocolesde ce type de traitement se révélait
permettant d’en raccourcir la durée ;  Quels sont-ils ? concluante, il s’agirait d'un nouveau
2) la dapsone et la clofazimine sontB. J. Je retiendrai essentiellement les Zraitement véritablement révolution-
faiblement bactéricides contrdl. associations qui pourraient étre utiliséesaire, tant pour le malade, vu son
leprae ; en prises mensuelles supervisées, si lextréme simplicité que pour les pro-
3) le régime actuel de PCT n’est pas @&valuations des essais sur le terraigrammes de lutte qui feraient des éco-
I'abri de développement ultérieur deactuellement en cours se révelenhomies financiéres permettant ainsi de
pharmaco résistance. Comme la priseoncluantes. Il s’agit du protocole ROM : développer d’autres activités.
quotidienne de dapsone et clofaziminegifampicine 600 mg + ofloxacine 400 mg

n’est pas supervisée, il y a donc, en cas minocycline 100 mg et du protocole 2) Projet de PCT unique pour les
de mauvaise observance, risque d®MM (plus bactéricide que le précé-malades paucibacillaires et mul-
développement de résistance a lalent): rifapentine 600 mg + moxifloxaci- tjhacillaires

rifampicine ; ne 400 mg + minocycline 100 mg.

4) certains malades requierent des protd?. B. Concernant le traitement par une P. B. Toujours dans le but de raccour-
coles de substitution, en cas de contrinseule dose de ROM ou de PMM dontir la durée du traitement, que pensez
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vous du projet OMS de régime de PCTdéja I'efficacité de la PCT de 6 mois
identique pour les malades PB et leglans cette forme de lepre ;
malades MB, actuellement en cours?) absence de groupe de contrble avd
d’essai ? traitement de 12 ou 24 mois pour les
B. J. Je dirai tout d’abord qu'il est dif- malades MB ; _
ficile de concevoir un traitement iden-3) une définition de lepre MB trop .'
tique pour les PB et les MB, étantvague, car basée uniquement sur u
donné que la charge bacillaire et lanombre de Iésions supérieur a 5. Ol
réponse immunitaire de I'héte sont sisait en effet qu’avec la classification
différentes dans ces 2 formes de lépreclinique un nombre assez important d¢
Et pourtant, 'OMS envisagerait la malades PB sont classés MB. Dans u
possibilité de prescrire a tous lestel projet de recherche, la bacilloscopie
malades PB et MB, pendant une durééevrait étre exigée pour la classifica:
de 6 mois, un régime identique, ation PB/MB ;

savoir le régime actuellement recom-4) une définition de rechute MB égale
mandé pendant 12 mois pour les MBment trop vague. La aussi la bacillo
Je pense que ce projet n'est pas raisoiscopie devrait étre exigée ;

nable car cela reviendrait a sur-traitel5) un suivi post-traitement trop court
les PB et a sous-traiter les MB. Encar fixé a 5 ans, alors que I'on sait que

outre, est-il logique de préconiser unde nombreuses rechutes peuvent < Forme T
traitement de 6 mois aux MB, alorsmanifester entre 5 et 10 ans apres la

gu’'on ne connait toujours pas le tauxPCT. tuberculose, « traitement directement
de rechutes des régimes de PCT de 12 observé » ou DOT, sigle de la traduc-
mois ? 3) Comment remédier aux pro- tion anglaise directly observed thera-
P.B. Pour le moment, il ne s'agit que pléemes d’irrégularité théra- Py, permet de s'assurer que le malade
d’un projet de recherche opérationnel,peutique 2 absorbe bien ses médicaments, a la
sous la forme d’un essai clinique mul- posologie prescrite et au bon moment.
ticentrique sur le terrain. Que pensez-P. B. Dans la réussite d'une PCT, uneConcernant la prise mensuelle de
vous du protocole de ce projet ? autre condition est essentielle, c’est deifampicine, on sait que si elle n'est
B. J. Je pense que les points faibles déa part du malade une bonne obser-pas supervisée elle est souvent irrégu-
ce projet sont les suivants : vance, concernant les prises nonliére voire méme inexistante. Or la

1) inutilité de mettre dans le projet unsupervisées. Or on sait que dans laifampicine est le composant essentiel
groupe de malades PB, car I'on connaiinajorité des cas de maladies chro-de la PCT actuelle. Donc il est particu-
niques (lepre, tuberculose, SIDA...)lierement important de s’assurer que
cette observance n'est pas excellentecette prise mensuelle est bien réelle.
On estime en effet que plus de 30 %. B. Et pourtant les experts du TAG /
des malades chroniques, quelque so®OMS lors de leur 3€union, ont changé
leur culture ou leur niveau d’éduca- leur fusil d’épaule et, pour accélérer
tion, suivent mal leur traitement quoti- I'élimination de la lépre, ils ont déclaré
dien non supervisé. Qu’en est-il plusque la supervision n’était plus indispen-
particulierement pour la lepre ? sable et ont recommandé la PCT accom-
B. J. Dans le cas de la lépre, on connaipagnée (PCTA). Qu’en pensez-vous ?
les risques potentiels d’'une telle négli-B. J. Je rappelle tout d’abord que la
gence : c’est celui du développemenPCTA consiste a délivrer au malade, au
de résistance a la rifampicine, lorsquenoment du diagnostic, 'ensemble des
la clofazimine et la dapsone ne sonplaquettes de PCT (6 pour les PB, 12
pas pris quotidiennement. pour les MB) et a demander a quel-
P. B. Comment peut-on améliorer I'ob- qu’un de son entourage d’assumer la
servance thérapeutique des malades ?Pesponsabilité de l'aider a prendre
B. J. Le seul moyen de s’assurer qu’'unréguliéerement son traitement. Mais je
patient recoit bien son traitement, c’esipense qu’une telle stratégie est contes-
que ce traitement soit supervisé. Leable pour les raisons suivantes :
traitement supervisé encore appelé€l) faible observance thérapeutique
Forme L diffuse dans les stratégies de lutte contre laans les cas d’auto-traitement ;
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2) manque de contact régulier entre leSi cette stratégie « marche » bien dansoncernant leslefaulters les malades
malades et les agents de santé et dotes projets DOT / HAART, pourquoi défaillants, les « perdus de vue » ?
risque de ne pas dépister a temps lese serait-elle pas utilisable dans leB. J. Un malade perdu de vue a été
réactions ou une aggravation desadre d'une TDO / PCT, alors que lesdéfini comme étant un malade qui n'a
signes neurologiques ; malades de la lepre sont moins nompas pris sa PCT pendant 12 mois
3) manque de précision concernant lebreux que les malades atteints deonsécutifs. 'OMS a recommandé
conditions de mise en place d'uneSIDA du projet haitien, que le traite- que les malades perdus de vue qui ne
PCTA : dans tous les cas en routine ounent de la lepre est plus simple epouvaient pas étre retrouvés soient sor-
dans certaines situations ? mieux toléré que celui du SIDA, que latis des registres. Sortir les perdus de
4) incertitude concernant le choix d’unsupervision n’est que mensuelle et queue des registres est devenu un moyen
accompagnateur : agent de santé ola durée de la PCT est fixe et beaucoufimportant) de réduire le taux de pré-
bénévole de la communauté ouplus courte que celle du SIDA ? valence de la lepre.

membre de la famille ? P. B. Quelles sont les principales P. B. Pourquoi les perdus de vue ne
5) manque de précision concernantaches des accompagnateurs dans ldevraient-ils pas étre systématique-
I'aide que doit apporter 'accompagna-stratégie TDO / PCT ? ment sortis des registres ?

teur au malade : doit-il observer lui- B. J. S’assurer personnellement que leB. J. Parce qu'un nombre non négli-
méme la prise mensuelle de PCT ? malade absorbe bien sa prise mensuefieable parmi eux vivent encore dans la
6) incertitude sur les modalités de for-le de PCT, donner des conseils acwommunauté.

mation et de supervision de I'accom-malade pour qu'il suive bien son auto-P. B. Comment gérer le probleme des
pagnateur par I'agent de santé. traitement quotidien, accompagner lemalades irréguliers au traitement et
P. B. Pour essayer d’améliorer les malade au centre de santé, a chaquies perdus de vue ?

conditions de régularité thérapeutiquefois qu'il présente des signes pouvanB. J. Tout doit étre fait pour éviter
dans la lepre, peut-on s’inspirer desévoquer une intolérance au traitementgu’'un malade dont le traitement est
stratégies utilisées dans les autresune réaction lépreuse, une névrite eirrégulier devienne un perdu de vue : il
maladies chroniques nécessitant de$accompagner aussi pour I'examenfaut le faire rechercher activement des
traitements au long cours ? final a la fin du traitement. gue sa premiere absence est constatée.
B. J. Oui bien sdr. On peut, par P.B. En fait, dans cette stratégie toutParmi les perdus de vue, seuls ceux qui
exemple, s'inspirer du projet HAART, est fonction de la performance dessont morts ou ont émigré définitive-
qui est une stratégie de traitement daccompagnants. ment devront étre sortis des registres ;
malades atteints de SIDA avancé &. J. Oui bien slr. Et c’est pour celales autres devraient étre transférés ou
Haiti, par une thérapeutique anti rétroqu’il est tres important de les sélec-étre activement recherchés, avec I'aide
virale tres active, directement observéeionner avec beaucoup de soin, de leude la population locale.

(TDO), délivrée par des personnesnculquer des connaissances de bade B. Quelle attitude faut-il adopter
bénévoles de la communauté vivansur la lépre et son traitement, de fairgour les perdus de vue retrouveés ?
dans le méme quartier ou méme villa-assurer par les agents de santé une
ge que les malades. supervision réguliere.

P. B. Quelles sont les principales P. B. Comment peut-on contréler I'ob-
taches des accompagnateurs dans cgervance thérapeutique des malades *
projet « DOT / HAART » ? B. J. De fagon indirecte par le comptage
B. J. S'assurer personnellement que ledes comprimés et gélules dans les pl
malade absorbe bien au moins une deguettes de PCT, a la fin du traitement, lef -
2 prises quotidiennes du traitemenimalades devant revenir avec toutes le
anti-rétroviral, fournir un appui psy- plaquettes utilisées. Par ailleurs, on pe
chologique au malade et établir un lieraussi contréler la régularité des prises p
entre le patient et le personnel médicaldes visites surprises de I'accompagna
P. B. Concernant la lepre, qu’est-ce teur au domicile du malade et par 'agen
gu'un projet TDO / PCT a base com-de santé, au moins 1 fois pendant I
munautaire ? durée de la PCT, en comptant les co
B. J. Il s’agit d'une stratégie utilisée primés restant dans les plaquettes.
pour les patients qui ne peuvent pas sB. B. On peut donc espérer qu'avec
rendre au centre de santé une fois parette nouvelle proposition concernant
mois et chez lesquels la prise mensuel-organisation d’'une PCT A on puisse
le de PCT est directement observée paméliorer I'observance thérapeutique. | |
un accompagnateur. Mais quelle attitude conseillez-vous Forme L diffuse
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P. B. Ce risque de rechutes tardivesP.B. Il faut donc étre trés prudent avant
devrait donc inciter les personnels dede déclarer que jusqu’a présent il n'y a
santé a suivre les malades pendant apas de résistance a la rifampicine.
moins 7 ans apres la fin de la PCT etB. J. Oui bien sir, car le suivi post
cela d’autant plus que nous ne disposon®CT qui permettrait de détecter les
pas d'évaluation du taux de rechutesrechutes a été arrété sur le terrain
apres la PCT actuellement recomman-depuis 1994. Ensuite, la sensibilité a la
dée avec une durée de 12 mois. rifampicine a rarement été testée car la
B. J. Oui bien sdr, mais en pratique il grande majorité des laboratoires prati-
est difficile d’assurer ce suivi pour lesquant les inoculations dé. lepraea la
raisons suivantes : les patients sonsouris ont disparu.

sortis des registres et les donnéeblais une absence de preuve n'est pas
essentielles pour les retrouver sont pemdne preuve d’absence !

dues ; les agents des services de san®B. Mais maintenant on dispose d’une
généraux manquent de connaissanceéechnique rapide permettant de détec-
élémentaires pour détecter les cas der une résistance a la rifampicine.
rechutes et manquent aussi de moyer3. J. Oui c’est une technique in vitro
tant matériels que financiers pourde détection rapide (en 2 a 4 jours) de
suivre les malades apres la fin de lsouches déd. lepraerésistantes a la
PCT ; enfin il n’y a plus sur le terrain rifampicine, basée sur I'analyse de la
de possibilité de réaliser des bacillo-séquence ADN du gene rpoB d&

B. J. La politique actuelle est qu’'un scopies, cette carence étant particulieleprae,amplifiée par PCR.

nouveau cycle de PCT soit prescrirement grave concernant le diagnosti®. B. Existe-t-il des souches del.

oty

Facier |éonin photo M. Géniaux

seulement & ceux qui ont des lésionsles rechutes MB. lepraeprésentant une résistance a plu-
cutanées actives, une nouvelle atteinte sieurs médicaments anti [épreux ?
nerveuse ou des signes de réactio) Risque de résistance a la B. J.Oui, un petit nombre de souches
lépreuse. Mais il est difficile pour les rifampicine multi résistantes a déja été détecté et
agents de santé d’apprécier les signes cette constatation incite évidemment a

cliniques d'activité. Par définition, un P.B. Par ailleurs, quelle est actuellementla plus grande prudence.

malade ayant disparu n'a pas termindimportance du probléme de la résistan-

sa PCT et il semble plus raisonnable dee a la rifampicine dans la lepre MB ?  6) Importance de la recherche

donner un nouveau cycle de PCT (de ®. J. La rifampicine est le composant sur |a chimiothérapie de la l&pre

mois pour les PB et de 12 mois pouressentiel de l'actuelle PCT. Donc

les MB) a tous ceux qui ont été retroud’émergence d'une résistance a ceP. B. Il faudrait donc renforcer les

vés ou qui sont spontanément revenusintibiotique créerait d’énormes diffi- capacités de recherche concernant la
cultés pour le traitement deschimiothérapie antilépreuse.

4) Probleme des rechutes malades. Et s'il devait y avoir ensui-B. J. La recherche en chimiothérapie
te une large dissémination de ce phéde la lépre est encore nécessaire.

P. B. Concernant maintenant le risque nomene de résistance (comme celéctuellement trés peu de chercheurs et

de rechute dans la Ieépre MB, quelle est’est passé dans les années 1970 podiinstituts sont impliqués dans cette

actuellement I'estimation de ce risquela dapsone) cela représenterait uneecherche. Les projets de recherche a

aprés une PCT de 24 mois ? trés grande menace pour la luttdong terme et de bonne qualité sont

B. J. Pour I'OMS, le pourcentage de contre la lépre. On rappelle pourpratiguement inexistants.

rechutes est trés bas, de I'ordre de 0.1 démoire que le risque de survenud.es organisations nationales et interna-

par an environ. Mais les travaux dede résistance a la rifampicine est erionales et les ONG devraient encoura-

I'Institut Marchoux et de JALMA ont rapport avec l'irrégularité de la priseger et appuyer financiérement la

montré que chez les patients MB ayantmensuelle de cet antibiotique maisrecherche en chimiothérapie particu-

un IB initial de 4 + ou plus, le pourcen-également avec lirrégularité de lalierement dans les centres de recherche

tage de rechutes était de 4 a 7 % par aprise quotidienne de dapsone et cloexistant encore dans les principaux

Ces travaux ont également montré qu'ifazimine. En effet, en absence degpays d’endémie**,

s'agissait de rechutes tardives avec ungrises journaliéres de dapsone et clo- « gncien Secrétaire de THELEP (OMS)

moyenne de temps de latence de 5 +/- fazimine, les risques de sélectionner Service de Microbiologie Faculté de

ans ; des rechutes pouvant méme se vaites mutants résistants a la rifampici- Médecine Pitié Salpetriére Paris
au bout de 8 a 10 ans. ne sont bien connus. **NDLR. Voir projet IDEAL p. 58
18
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L’ I NDI CE BACTERI OLOGI QUE (1 B) ET L’ I NDI CE MORPHOLOGI QUE (I M)
Pierre Bobin

L'IM est un examen qui permet de connaitre, dans la lepre MB, le pourcentage de bacilles
uniformément colorés, considérés comme viables. Pour ceux qui préconisent son utilisa-
tion, il présenterait un grand intérét, car il permettrait, en le répétant au cours de la PCT,
d’évaluer I'efficacité de celle-ci au bout de quelques semaines, puisqu’en absence de résis-
tance a la rifampicine, la négativité de I'lM est obtenue au bout d’l mois environ (ref. :
Laboratory Techniques for leprosy, WHO/CSD/LEP/86.4 ; pages 21-29. WHO 1987).
Sachant qu’avec I'lB, il faut attendre un an pour le voir baisser d'1 +, les partisans de I'lM

lui trouvent un avantage intéressant, en terme de détection précoce d'inefficacité de la
PCT.

Dans notre expérience de I'Institut Marchoux, avec en particulier les nombreux projets de
recherche que nous avons effectués concernant I'efficacité vis-aMideferaeet la tolé-

rance de nouveaux antibiotiques et de nouveaux schémas de PCT, nous pratiquions systématiquement chez tous les malsdes MB incl
dans ces projets, un IB, un IM et I'inoculation a la souris. Les IB et IM étaient pratiqués par un bacilloscopiste « de »&féneénc

la compétence et la fiabilité étaient unanimement reconnues.

Mais, dans toute I'Afrique francophone, on peut dire que ce technicien de laboratoire était un des rares, pour ne gak dipoie s

voir réaliser des IM fiables. En effet, comme on le sait, cet examen est difficile a réaliser et difficile a standardiser :

— il faut examiner entre 50 et 100 bacilles et ne retenir que ceux qui sont bien individualisés, uniformément et intens&sethtycol

a donc une grande part de subjectivité de la part de 'opérateur, car il ne suffit pas de compter des bacilles commeaiasrd &3,

précier 'lhomogénéité et I'intensité de la coloration des bacilles. Lintensité de la coloration peut aussi étre varztaendnid I'autre

en fonction de la luminosité du microscope.

— Par ailleurs, en amont de cet examen, les conditions techniques de préparation du colorant doivent également étre aigoureuses,
risque de géner l'interprétation de la coloration.

Ces aléas concernant la lecture, la luminosité et la coloration font que cet examen est difficile a standardiser efrguiinesiitgre

aléatoire quand il n’est pas réalisé dans les conditions les plus rigoureuses, ce qui est malheureusement le cas damsjdaitgrande

des pays en développement.

Toutes ces raisons nous semblent suffisantes pour dire que I'lM n’a pas de valeur scientifique et qu’il ne permet dagepds de |
facon certaine de I'efficacité thérapeutique en début de traitement. Concernant I'évaluation de cette efficacité thémpeuvitie,

dance a oublier la clinique : le suivi régulier tous les mois des malades sous PCT permet chez les MB de constater, déds la major
des cas, une désinfiltration des Iésions. Al'inverse, I'absence d’amélioration clinique permettrait de suspecter unearé&siRidice

(pour le moment rarissime). Il faut donc insister sur I'importance du suivi thérapeutique (puis post PCT) pour s’assulenresnt se

de la réalité des prises, mais aussi de I'évolution cliniqgue (amélioration ou non, réactions, rechutes) et il faut ynlegaisgiet-

ter que la supervision de la PCT et le suivi post thérapeutique ne soient plus recommandés par 'OMS !

En ce qui concerne les rechutes (a ne pas confondre avec les reprises évolutives en cas de résistance a la RMP ou deemauvaise ob
vance thérapeutique), elles se manifestent le plus souvent plusieurs années apres la fin de la PCT (parfois 5, 7 voiresm8&me 10 a
Pour nous, le diagnostic de rechute doit étre posé sur 2 critéres :

—clinique, avec de nouvelles Iésions cutanées et (ou) neurologiques ;

— bactériologique : avec augmentation de 2 + ou plus de I'IB par rapport au dernier IB pratiqué apres la fin de la PCT.

C’est donc, concernant les rechutes, I'IB qui sera intéressant et I'lM n’apportera rien de plus.

Enfin, si on constate une non amélioration clinique (ou une aggravation) dans les premiers mois de PCT ou une rechutaplus tard,
peut craindre une résistance a la RMP et alors on doit recommander, si possible, dans ce cas le test rapide (PCR) adédasRiMiibilité

En résumé, I'IB est un examen qui devrait étre réalisé en routine sur le terrain car il est utile pour confirmer le diedg@=idans

les formes MB cliniguement non évidentes (ce qui est assez fréquent) et utile aussi en cas d’augmentation de 2 + owmpfius pour c
mer une suspicion de rechute au bout de plusieurs années.

Par contre, concernant I'lM :

— sa valeur scientifique n’est pas rigoureusement prouveée ;

— sa réalisation pratique est difficile ;

—son interprétation est trop subjective de la part du technicien et la fiabilité d’'un observateur a I'autre est incertaine.

Par ailleurs, I'argument donné en faveur de I'lM (dépistage précoce d'une non efficacité de la PCT) nécessiterait uneéipettio

de plusieurs semaines de PCT des frottis cutanés, ce qui est le plus souvent impossible a réaliser sur le terrain atdesteutes f
contradiction avec les recommandations de ne pas multiplier les effractions cutanées dans les pays a forte prévalenée VIH / SID
On ne peut donc pas, a mon avis, recommander I'IM en pratique de routine. Il pourrait étre encore pratiqué dans les Centres de
recherche pour des essais cliniques de nouveaux protocoles. Mais méme dans ce cas, est-il vraiment indispensable ?
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B DOUBLES RECHUTES DE LEPRE MULTIBACI LLAI RE APRES POLYCHI M OTHERAPI E
CONTENANT DE LA RI FAMPI CI NE ( SUI TE)
Samba O. Sow*, Abdoulaye Fomba*, Abdel K. Traore*, Pierre Bobin**,
Augustin Guedenon**, Jacques Grosset** et Ji Baohong**

NDLR : Dans le n° 9 (juillet 2001) dBulletin de I'ALLF, nous avons publié les résultats préliminaires de cette étude por-

tant sur la période de janvier 1988 a octobre 2000, au cours de laquelle 12 cas de doubles rechutes avaient été observeés e
analysés, dans une série de malades ayant tous recu une polychimiothérapie comprenant de la rifampicine.

Avec un recul supplémentaire de 4 ans, les auteurs ont observé dans la méme série de malades, 2 nouveaux cas de double
rechutes ce qui porte a 14 le nombre total observé depuis janvier 1988, date de début de I'étude. Nous vous présentons ci-
dessous la nouvelle version de leur étude actualisée a date d’octobre 2004.

L'Institut Marchoux a été centre de référence pour la lepre pendant plus de 60 ans, avec, comme activités essentielles, la
recherche, la formation, la gestion et I'évaluation des Programmes nationaux de lutte contre la lepre (PNL). Depuis les
années 1970, de nombreux essais cliniques y ont été réalisés de fagon rigoureuse, en étroite collaboration avec 'OMS et
I’Association Francaise Raoul Follereau (AFRF). Un des objectifs communs a ces essais était d’étudier la bactéricidie, la
tolérance et I'efficacité a court, moyen et long termes de divers régimes polychimiothérapiques.

Dans le cadre de ces essdld, cas de rechute de lepre multibacillaire (MB), apres deux épisodes de polychimiothérapie
(PCT) contenant de la rifampicine (RMP}nt été observés a I'Institut Marchoux entre janvier 1988 et octobre 2004. Pour
identifier les facteurs de risque associés a ces doubles rechutes, les caractéristiques principales de ces cas ont été étudiés.

Méthode individuelle ; 2) fiche de suivi clinique fois par semaine pendant 21 mois
L'étude a été conduite de maniereet bactériologique ; 3) cahier et carte(THELEP E2) ;5) 1 malade (7,0 %) a

rétrospective a partir des dossiers clide traitement. Toutes les données ontecu RMP 600 mg deux fois par semai-
niques et biologiques des maladesété informatisées et analysées sur lae + P ou E 500 mg deux fois par

Deux critéres essentiels ont été retenusegiciel Epi-Info, version 6. semaine + DDS 100 mg six fois par
pour définir les rechutes : 1) cas de semaine pendant 3 mois (RPD§);1
lepre MB diagnostiqué, traité correcte-Résultats malade (8,3 %) a recu RMP 600 mg

ment et suivi a I'ex Institut Marchoux, ¢ Au début du premier traitement, deux fois par semaine + P ou E 500 mg
actuel CNAM ; 2) double rechute I'dge moyen des 14 malades était de 36ix fois par semaine + CLO 100 mg six
confirmée. + 9 ans. Un seul malade était de sexdéois par semaine pendant 3 mois
La rechute a été considérée commé&minin. Lindice bacillaire (IB) (RPC);7)2 malades (16,7 %) ontrecu
confirmée si au moins deux des troismoyen était de 4,2 £ 1,0. une seule dose de RMP 1500 n&) 1
criteres suivants étaient réunis :Neuf régimes thérapeutiques diffé-malade (7,0 %) a recu RMP 600 mg +
1) apparition de nouvelles Iésions cuta+ents, de durée allant de la dose uniquE ou E 500 mg + CLO 100 ou DDS
nées et/ou exacerbation des anciennégs 24 mois, ont été prescrits aux100 mg pendant deux an9);1 mala-
Iésions ; 2) augmentation d’au moinsmalades :1) 3 malades (21,4 %) ont de (7,0 %) a recu RMP 600 mg + clo-
2+ de l'indice bacillaire (IB) & un des recu RMP 600 mg + clofazimine fazimine (CLO) 300 mg + dapsone
sites lésionnels ; 3) mise en évidencédCLO) 300 mg + dapsone (DDS) (DDS) 100 mg par mois puis CLO 300
de souches viables dd. lepraepar 100 mg par jour pendant 24 joursmg + DDS 100 mg par jour pendant 24
inoculation a la souris. (J24) ;2) 2 malades (14,3 %) ont recu mois (OMS-MB).

La durée de suivi est l'intervalle de RMP 600 mg deux fois par semaine +
temps entre la fin du traitement et laDDS 100 mg six fois par semaine pen-
date du dernier suivi sans rechute. Lalant 6 mois puis DDS 100 mg six foi¢
date théorique de la rechute est estipar semaine pendant 6 mois (Patt).'--'_-
mée comme étant le milieu entre laA) ; 3) 2 malades (14,3 %) ont rect
date du dernier examen sans rechutBMP 600 mg + prothionamide 500 m¢,
et le premier examen avec rechutdP) ou éthionamide 500 mg (E) + cLa
évidente. La durée d'incubation des100 mg, six fois par semaine penda ﬁ':f
rechutes est lintervalle de temps1,5 mois (R3S6)4) 1 malade (7,0 %)
entre la fin du traitement et la datea recu RMP 600 mg une fois pa
théorique de la rechute. Les supportsemaine + P 500 mg six fois par seme
suivants ont été exploités pour lene + DDS 100 mg six fois par semain
recueil des donnéesl) fiche clinique pendant 3 mois, puis DDS 100 mg si Lépromes multiples
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Tous les malades ont été ont été mis sous PCT spéciale/OMS
mis sous PCT/OMS stan- sans RMP de 24 mois, et tous les 2 ont
dard de deux ansavec prise répondu favorablement. Sur les 14
mensuelle de RMP directe-malades, 12 (85,7 %) ont maintenant
ment observée a I'ex-Institutterminé une PCT adéquate.

Marchoux, CNAM : 12 sur

14 (85,7 %) ont répondu En conclusion

favorablement. Au cours deAprées polychimiothérapie de la lepre,
la PCT, 7 malades (50,0 %)des rechutes peuvent survenir aprés
ont eu un ou plusieurs épi-unepériode moyenne de 6 a 7 anst
sodes réactionnels ayanitméme des rechutes successiyesir-
nécessité I'administration detout chez les malades ayant wharge
corticoides ou de thalidomidebacillaire moyenne au dépistage
pendant une durée moyenne 4 +. Lors de la rechute, le nodule a
de 1,7 mois. Apres l'arrét deété la lésion cutanée la plus couram-
Au cours du traitement, 5 maladeda PCT, un suivi annuel clinique etment observée. Des réactions Iépreuses
(35,7 %) ont eu un ou plusieurs épibacilloscopique a été réalisé par unayant nécessité un traitement par les
sodes réactionnels ayant nécessité 'adquipe spécialisée a I'ex-Institutcorticoides ou la thalidomide se sont
ministration de corticoides ou de thaliMarchoux, CNAM. Six malades produites chez 43,0 % des malades
domide pendant une durée moyenne dé3,0 %) ont eu un ou plusieurs épiavant la 2rechute et 64,3 % avant la
1,5 mois. Aprés l'arrét du traitement,sodes réactionnels ayant nécessité I'ad#e rechute.

un suivi annuel clinique et bacillosco-ministration de corticoides ou de thali-

pique a été réalisé par une équipe spdemide pendant une durée de 2,1 moi€es données justifient le suivi au
cialisée a I'ex-Institut Marchoux, L'IB est devenu négatif chez 9 maladetong cours des malades atteints de
CNAM. Parmi les 14 malades, 9sur 12 (64,3 %) aprés une durédepre lépromateuse a charge bacillai-
(64,3 %) ont eu un ou plusieurs épimoyenne de 48,1 + 32,9 mois, soite élevée qui, outre les risques per-
sodes réactionnels ayant nécessité I'ad- + 3 ans. Sur les 14 malades, 12onnels de rechute qu'ils encourent,
ministration de corticoides ou de thali{85,7 %) ont été revus au moins uneont d'importantes sources de conta-
domide pendant une durée moyenne deis entre la premiére et la deuxiémeion dans leur communauté.

1,7 mois. L'IB est devenu négatif chezechute.

11 malades (78,6 %) aprés une durée La deuxieme rechutes’est produite * ex-Institut Marchoux, CNAM, Ministére

Léprome de l'oreille

moyenne de suivi de 61,7 + 34,3 moisG7,6 +25,7 mois, Soi6 + 1,5 ans aprés de la Santé BP 251 Bamako Mali
soit 5 + 3 ans. Les 14 malades ont toua fin de la deuxiéme PCT Les princi- ** Commission Médicale Association
été revus au moins une fois aprés I'apaux signes cliniques de rechute ont été Francaise Raoul Follereau

rét du traitement. des nodules chez 10 malades (71,4 %) et

des macules chez 4 malades (28,6 %).
» La premiére rechute s’est produite Les 14 cas de rechutes ont été confirmés
75,2 £ 31,4 mois, soi £ 3 ansaprés par I'histologie. Linoculation des biop-
la fin du premier traitement. Les sies cutanées au coussinet plantaire de
principaux signes cliniques de rechutéa souris a permis d’isoler des souches
ont été des nodules chez 7 maladeke M. lepraeviables et sensibles aux
— 50,0 %) ; des infiltrations chez 4antibiotiques utilisés
malades (28,6 %) et des macules chehez 10/14 (71,4 %) de
3 malades (21,4 %). L'IB moyen étaitmalades. Douze malades or
de 4,0 + 1,2. Plus de la moitié de#té mis sous PCT/OMS stan
malades (64,3 %) avait un IB moyerdard de deux ans avec pris
initial > 4,0. Toutes les rechutes ont éténensuelle de RMP directe-
confirmées par I'histologie. Sur les 14dment observée a I'ex-Institut
biopsies cutanées inoculées a la sourislarchoux, CNAM et 2 |
des souches del. lepraeviables ont autres, dont un qui était aller;
été isolées chez 12 malades (85,7 %gique a la RMP et 'autre quil ?
L'antibiogramme a mis en évidencen’avait pas répondu favora |
des souches résistantes seulement adement a la 4 PCT/OMS it e e |
dapsone chez 2 malades (14,3 %)Jors de la premiéere rechute Lépromes des extrémités
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B LES OSTEI TES | NFECTI EUSES « TROPI CALES »
Gérard Pottier*

La grande fréquence des ostéites infectieuses en médecine tropicale tient a la sommation possible de plusieurs facteurs de
risque tels que: lésions osseuses drépanocytaires préexistantes, immunodépression acquise (malnutrition, parasitoses intes-
tinales, affections VIH/Sidagliabete, portes d’entrée cutanées banales et négligées en milieu rural...

Par ailleurs, si les germes banaux ubiquitaires, tels le staphylocoque ou le pneumocoque, peuvent coloniser I'os sous ces
latitudes, certaines étiologies sont plus spécifiques et peuvent étre rencontrées dans notre pratique occidentale du fait de
I'accentuation des flux migratoires.

Nous envisagerons successivement les mycobactérioses, la brucellose, les tréponématoses endémiques, les mycoses, et te
minerons avec une parasitose de I'os rare, mais non exceptionnelle, 'hydatidose.

I- LES MYCOBACTERIOSES souvent les membres supérieurs. Trond’ossification périostée. Les deux
et face peuvent aussi étre touchés. formes entrainent, a la longue, la for-
1) L'ulcére de Buruli L'os peut étre colonisé par contiguité,mation de séquestres. Signalons la fré-
mais également a distance (formeguence des ostéites « soufflantes » des
Il s’agit d'une infection due a métastatique). phalangesdpina ventosp

Mycobacterium ulceran@. ulceran3. La difficulté du diagnostic étiolo- d) La présence de bacilles acido
Venant par sa fréquence apres la tubegique des lésions osseustiant au fait alcoolo résistants (BAAR) n’est, hien
culose et la lépre, encore qu’elle soitque : entendu, pas spécifique. La biopsie
en train, dans certains pays, de supa) Ces atteintes osseuses peuvent seitanée portera de préférence sur les
planter cette derniére, cette mycobacrévéler aprés guérison des Iésiongésions jeunes et doit intéresser I'hy-
tériose humaine se caractérise par sotutanées initiales dans des délaipoderme. Les germes sont surtout
tropisme cutané. variables pouvant atteindre trois angetrouvés au centre des tissus nécro-
Les modalités épidémiologiques de(mais dans ce cas il peut s’agir d'unesés (nécrose éosinophile massive
cette affection sont de mieux en mieuxéactivation de l|ésions latentes ouassociée a des altérations vasculaires
connues, notamment grace aux travaug’une recontamination). majeures). La culture dd. ulcerans

de Francoise Portaels et de Laurenb) L'expression clinigue en est long-est difficile : les colonies apparais-
Marsollier. temps relativement discréte sous formesent sur milieu de Lowenstein entre 2
L’homme, surtout dans I'enfance, sed’'un cedéme non inflammatoire avantet 3 mois (parfois davantage), entre
contaminerait par inoculation trans-I'apparition d’'une fistule. La localisa- 30 et 33° (encore que pour les
cutanée, soit par I'intermédiaire d’ex-tion prédominante est distale, pieds ebstéites il semble que la température
coriations, soit par piqlres demains étant concernés dans la tréeptimale soit de 37°, ce qui peut
punaises d'eau douce qui paraisserngrande majorité des cas. sous-entendre la responsabilité
étre, avec certains poissons, le réseic) Limagerie radiologique ne difféere de souche différente) et en atmosphe-
voir de cette bactérie. Ceci expliqgueguere des clichés des autres ostéitag pauvre en oxygene.

sa répartition en foyers bien limitésmycobactériennes avec une médullair&ur le plan thérapeutique, il faut essen-
autour de retenues d’eau douce natulRétérogéne, une réaction périostédiellement retenir que :

relles ou artificielles. « engainante », une importante démi— le B.C.G. a probablement un effet
Aprés une incubation d'un a trois néralisation régionale. Les formesprotecteur vis-a-vis des formes graves
mois, la Iésion initiale habituelle- métastatiques seraient dépourvued’infection aM. ulcerans ;

ment nodulaire et froide, donc le — M. ulceransest résistantin vitro, a
plus souvent négligée, va, en 1 l'isoniazide et a I'éthambutol et sen-
quelques jours ou quelques sible, toujoursn vitro, a la rifampici-
semaines, du fait d’'une exotoxine ne, a la streptomycine, a la kanamyci-
nécrosante sécrétée pdr ulcerans ne et aux macrolides de derniere géné-
s'ulcérer et évoluer sur un mode ration, notamment a la clarithromyci-
phagédénique mais indolore (cepen ne. Le traitement médical doit compor-
dant toutes les formes n’évoluent ter I'association de 2 antibiotiques
pas vers l'ulcération). pendant au moins 2 mois, telle I'asso-
La localisation de cette Iésion initiale ciation rifampicine + streptomycine,
est plus fréquente aux membres expérimentée dans un essai au Ghana
inférieurs, mais intéresse égalemenostéomyélite & M. ulcerans  photo F. Portaelset actuellement utilisée dans certains
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centres de traitement de l'ulcére de- fréquentes, comme au trochanter owans le précédent numéro &ull. de
Buruli au Bénin ; aux phalanges (responsables des défofALLF : n° 16, janvier 2005, p. 26-29.

— le traitement médical exclusif n’'estmations en « spina ventosa », cepen-

réellement efficace que dans lesdant non spécifiquement tubercu-

formes jeunes ; leuses) ; Il- LABRUCELLOSE

— les ostéites sont encore actuellement ou rares, comme les ostéites de la

essentiellement chirurgicales, les intervodte du crane, pouvant étre a I'origi-Les ostéites sans atteinte articulaire y
ventions étant souvent itératives (curene d’empyémes extra-duraux. sont rares. Il faut savoir y penser, en
tages) et parfois mutilantes (amputa-Soulignons, simplement, dans leszone sahélienne, devant des atteintes
tions), encadrées par le traitement antiatteintes rachidiennes du mal de Pottes os plats, sa localisation préféren-
biotique associé pour certains auteurs Bes formes rares, mais non exceptiontielle étant thoracique, notamment
une anticoagulation héparinique du faitnelles, de spondylites sans discitesgchondro-sternale.

du facteur ischémique Iésionnel. parfois multifocales. L’atteinte osseuse peut apparaitre iso-
Le diagnostic est parfois une surprisdée, a distance de [I'épisode fébrile,
histopathologique (granulome histio-avec une simple tuméfaction d’exten-
cytaire avec nécrose caséeuse), laion progressive.

recherche du B.K étant parfois négatiLes hémocultures ont trés peu de
ve et les cultures ne se positivant quehances d'étre positives a ce stade,
tardivement (la PCR simplifiant, bien contrairement au sérodiagnostic de
entendu, le probléme). Wright et a 'immunofluorescence.
L’examen anatomo-pathologique peut
laisser subsister un doute avec la tuber-
culose en montrant le granulome his-
Elle est sans doute la plus connue desocytaire commun aux deux affections
atteintes mycobactériennes. Dans l§mais sans nécrose caséeuse dans la
lepre, la pathogénie des Iésions ostébrucellose). La culture du produit de
articulaires est multi factorielldnfec-  ponction peut étre positive.

tieuse (action directe deM. lepraeet Le traitement repose sur l'association
surinfections secondaires a partir defRifampicine + Doxycycline qui devra
troubles trophiques, maux perforantsgtre prolongée au moins trois mois.
plaies...),vasculaire (microvasculari-
te), neurologique (atteinte sensitivo
motrice de nerfs périphériques)éca-
nigue (microtraumatismes...).

Le « pied lépreux » et la « main lépreu-
se » en sont I'archétype ou surinfectiorDues, comme la syphilis vénérienne a
et neuropathie se conjuguent poufTreponema pallidunfT. P.), ces affec-
Elle est plus que jamais d'actualité,entrainer des ostéolyses majeures aveions en different par leur transmission

3) La lepre

ostéomyélite a M. ulcerans
photo F. Portaels

- LES TREPONEMATOSES
ENDEMIQUES

2) La tuberculose

son incidence étant corrélée a cellalestructions articulaires.

cutanéo-muqueuse non vénérienne,

du SIDA (jusqu’a 70 % des tubercu- Pour plus de détails, voir I'article sur favorisée par la promiscuité dans les

leux sont co-infectés par I&IH
dans un certain nombre de pays en
développement).
Les localisations électives sont les o
plats, les os courts (mains et pieds), le
zones spongieuses des os longs et |
vertebres, entrainant des images radi
logiques d’abord d’ostéolyse puis
d’hyperostose sous périostée, |
séquestre se constituant tardivement.
Les abces peuvent migrer a distance
I'atteinte osseuse initiale qu'il faut
savoir rechercher.

: et ) Lyse des métatarsiens et orteils (lepre)
Certaines localisations sont classiques photo M. Di Schino

le pied lépreux de M. Di Schino, parucommunautés pauvrement vétues et

soumises a de fréquentes plaies cuta-
nées, conditions fréquemment rem-
plies par les enfants en milieu rural.

Le béjel, dl a T. P. variéténdemicum,
est essentiellement rencontré dans les
zones sahéliennes, alors qupin, dd

a T. P.pertenuesévit dans les régions
chaudes et humides équatoriales.
Comme la syphilis vénérienne, les tré-
ponématoses endémiques évoluent en
trois stades :

— le stade primaire, cutané ou
muqueux, est caractérisé par le
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chancre primaire : discret et passan
souvent inapercu dans le béjel ; sou
vent tres inflammatoire et extensif dan
le pian (« maman pian »). Il est associ
a une adénopathie satellite : cervical
pour le béjel ou le chancre est le plu

développer une infection cutanée qui
va rapidement s’abcéder et se propager
a l'os entrainant des Iésions lytiques
confluentes et des réactions périostées
aboutissant, au niveau des pieds, a des
remaniements complexes destructeurs.

souvent buccal ; inguinale pour le pia
dont le chancre est habituellemen
localisé au membre inférieur ;

— le stade secondaire, trois a six moi
plus tard, correspond a la dissémin
tion des lésions cutanéo-muqueuse
riches en tréponemes, volontiers végeé
tantes dans le pian, parfois hyperkér
tosiques ;
— le stade tertiaire est celui de
« gommes », ulcérées ou non, parfoi
mutilantes gangosaa la face).

coll. HIA Robert Picqué

Mycétome

Tréponématose endémique
coll. HIA Robert Picqué

La coexistence des lésions cutanées évo-
catrices permet d’évoquer aisément le
les formes évolutives (VDRL +, a undiagnostic (pied boursouflé avec fistules
taux > 1/16) des formes tardives et traid’'ou sourdent des grains), mais il existe
tées (VDRL—-ou < 1/8 et TPHA +). des formes apparemment primitives
Le traitement en est simple, puisqu’ilcomme a I'extrémité supérieure du tibia,
consiste en une injection de 2,4 milou avec migration de I'abces ossifluent
lions U. de Benzathine Pénicilline.  (comme dans les maux de Pott) pouvant
réaliser des tumeurs inflammatoires
pédiculées (atteinte scapulo-thoracique).
La reconnaissance du germe en cause
est ici particulierement importante
dans la mesure ou, si les actinomycé-
Parmi les champignons susceptibles demes répondent généralement bien
contaminer I'os nous n’envisageronsux associations de macrolides de der-
gue les mycoses tropicales a localisationiere génération avec le trimethoprine-
osseuse prédominante, étant entendwlfamethoxazole, le traitement médi-
gue candidoses, aspergilloses et cryptoal des eumycétomes nécessite des
coccoses sont en progression constaraatifungiques systémiques (azolés,
du fait de I'épidémie africaine de SIDA.association flucytosine et amphotérici-
ne B), le recours a Il'amputation
1) Mycétomes demeurant encore trop souvent le seul
Les atteintes osseuses se font a la phase recours malgré quelques cas de guéri-
secondaire de dissémination hématogenés ont été initialement décrits en Indesons sous kétoconazole.
préférentiellement dans la diaphyse dgpied de Madura
os longs. Contrairement aux mycobactéSous ce terme générique traduisant ur® Histoplasmose
rioses, cette atteinte osseuse va génémttité radio-clinique, on regroupe deux
une importante réaction périostée doulouypes d'affections chroniques : lesmy- La forme africaine est due a
reuse et a l'origine de déformations agétomes spécifiqguement fongiques Histoplasma duboisiicaractérisée par
niveau des membres inférieurs pendant (madurellas, leptospherias, etc) et lel grande taille de ses levures, sa relati-
croissance (tibias en « lame de sabre »gctinomycétomes bactérienactinomy- ve rareté par rapport a la forme ameéri-
Au stade des gommes, apparaitra une lysétes) en formes de filaments ou de graimgine et son tropisme osseux dans les
osseuse pouvant fistuliser a la peau.  de couleurs variables selon le germe.  formes disséminées.
Le diagnostic en est rarement difficileL'inoculation traumatique (épinesL’aspect le plus fréquent est ostéoly-
la sérologie permettant de reconnaitreouillées de germes telluriques) vaique, localisé ou disséminé. Certaines

IV— LES MYCOSES PROFONDES
ET ACTINOMYCETOMES

Tréponématose endémique
coll. HIA Robert Picqué
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peuvent s’accompagner d’une réactioriée et intéressant préférentiellement bascONCLUSION

périostée importante. sin, rachis et fémur, dans les régions- I'absence habituelle de spécificité,
Le diagnostic n’est habituellementd’élevage du Maghreb et du Sahel. du moins au début de leur évolution,
porté qu'a la biopsie chirurgicale quiLe traitement n’en est que chirurgical, sides Iésions d’ostéite en milieu
s'impose devant un tableau souvenpossible par ablation en bloc de la Iésiontropical ;

évocateur d’'affection néoplasique. — la responsabilité deM. ulcerans,
Ces formes disséminées justifient le qu’il faut envisager de principe, en
recours aux antifungiques systémiques fonction du risque géographique ;

—la nécessité d’'un diagnostic bactério-
logique et/ou histo-pathologique ;

— la nécessité de rechercher une affec-
tion opportuniste venant compliquer un
éventuel SIDA (qui multiplie la variété
des germes responsables de l'infection
osseuse) ou/et une drépanocytose.

V- L' HYDATIDOSE

La localisation osseuse du taegizhi-
nococcus granulosuguand il a réussi a
franchir les filtres hépatique puis pulmo-
naire est loin d’étre exceptionnelle.
Elle doit étre systématiquement évoquée * Consultation de rhumatologie, HIA
devant une ostéolyse radiologique, SOUpydatidose du bassin Robert Picqué, Bordeaux
vent polycyclique, sans réaction périos:coll. HIA Robert Picqué

LA DREPANOCYTOSE

L’hémoglobinose Sest la premiére des causes d’ostéite a évoquer chez le Noir. Les remaniements osseux sont directement en rappor
avecl’hémolyse chronique responsable d’'une hyperplasie de la moelle érythropoiétiqdeien visible sur les os plats notamment
craniens) et avec les infarctus pamombose source d’ostéonécroses aseptiques.
Les manifestations cliniqgues en sont bien connues chez le nourrisson « SS » (syndrome « mains-pieds ») et le grand enfant (ostéone
crose de la téte fémorale, de la téte humérale moins souvent).
Cependant, la responsabilité d'uneinfection (staphylocoque, pneumocoque, salmonelle}t toujours difficile & différencier d'une
crise drépanocytaire, surtout chez I'enfant, la fievre et les douleurs étant communes aux deux.
Le traitement des crises vaso occlusives est bien codifié avec, pour les formes séveres, la réhydratation par voieepdeyterale
génation associées aux antalgiques et anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS). Les antibiotiques seront guidés pattieehiémoc
dans les formes surinfectées.

G. P

EN PRATI QUE DEVANT UNE OSTEI TE DANS LES PAYS TROPI CAUX

1) Lediagnostic étiologiqued’une ostéite en milieu tropical peut déja &trienté par certains éléments anamnestiques géographiques
et cliniques :
— en fonction de lgéographie: au Sahel et Maghreb, on pensera au béjel, aux brucelloses, a I'hnydatidose
— en fonction de lalinique :

—les Iésions cutanées peuvent étre évocatrices de lepre, ulcére de Buruli, tréponématoses, mycétomes (parfois difficiles a dif-
férencier d’'une maladie de Kaposi)

—en cas de fievre et douleur : s'agit-il d'une surinfection a staphylocoque, pneumocoque ou salmonelle des drépanocytoses
osseuses chez I'adulte ou d’'une crise drépanocytaire simple chez I'enfant ?
— suivant’age : chez I'enfant, on pensera aux tréponématoses endémiques, a l'ulcere de Buruli
—en cas d'infection VIH : multiplier les milieux de culture, du fait de la multiplicité des germes (mycobactéries atypiques, champi-
gnons, bartonelloses, etc).

2) Laconfirmation du diagnostic étiologique sera apportée le plus souvent par :

— la biopsie cutanée et osseuse (ou ponction d'articulation si ostéo-arthrite) qui permettra de pratiquer : un examendgstopatho

des cultures (pyogénes systématiquement et sur milieux spécifiques pour mycobactéries et champignons) ; une PCR si possible.

— I’hnémoculture (en cas de fievre)

3) Toujours penser awassociationamorbides, notamment avec la drépanocytose.

4) Difficultés fréquentes ddiagnostic différentiel sur la radiographie standard : séquelles de rachitisme, dystrophies et dysplasies

génétiques, tumeurs, ostéites non infectieuses (SAPHO, syndrome associant : synovite, acné, pustulose, hyperostose, ostéite).
G.P.
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B HYPOTHESES PATHOGENI QUES DE L’ HYPOCHROM E DANS LES LESI ONS CUTANEES DE

LA LEPRE
M. Huerre, A-F Albertini, M. C. Chimyet S. Fraytag

Les taches hypochromiques des formes tuberculoides et indéterminées de la Ieépre sont considérées comme
des criteres cliniques majeurs. Ce sont toutefois des lésions assez peu spécifiques, observées également
dans d’'autres maladies infectieuses et de nombreuses dermatoses (eczématides, prurigo, toxidermies...).
Ces lésions hypochromiques sont histologiquement peu spécifiques et difficiles a mettre en évidence car
représentées par une simple diminution de la pigmentation de la basale mais ce critére n’est pas constant.
Ces lésions sont réversibles sous traitement, ce qui exclut une origine génétique. Le mécanisme reste
inconnu : il s'agit soit d’'une anomalie fonctionnelle, soit d’'une anomalie de migration du pigment.

1. Les pigments mélaniques, synthé- Les leucodermies correspondent donenent caractérisé. Cliniguement, les
se, cellules productrices, hypopig- soit a des hypomélanoses mélanocytcformes TT et BT de la Iépre s’accom-
mentations péniques (par absence ou diminutiorpagnent de macules hypochromiques
Plusieurs pigments sont présents dandes mélanocytes), soit plus fréquemse taille variable, souvent homogénes,
la peau : les mélanines, les plus imporment a des altérations de la synthése die contours réguliers, indolores et non
tantes qui regroupent les eumélaninemélanine : mélaninopénies avec urprurigineuses. Elles sont réversibles.
et les phaeomélanines, le caroténe etombre de mélanocytes normal. Leurs

I’'hémoglobine. Les mélanocytes dontétiologies peuvent étre classées en nod. Lésions histologiques de la lépre
les cellules souches dérivent de la cretmfectieuses ou infectieuses. Dans eI T-BT, hypochromie et granulomes
neurale, comme les leucocytes dendrichapitre des hypomélanoses acquisdsétude de 30 cas de lépre tuberculoide
tiques, sont responsables de la synthé@on infectieuses, nous citerons leqTT, BT) d'origines géographiques
se de pigment mélanique et se localihypomélanoses métabolique et carendiverses (Maroc, Sénégal, Océanie,
sent dans la couche basale de I'épidetielle, d’origine endocrinienne, ou par Antilles) comparés a 30 cas de lepre
me. Les mélanocytes possédent deagents physiques, chimiques et médimultibacillaire (LL, BL) révéle un
dendrites et le pigment est stocké dansamenteux. Dans le chapitre des hypornombre normal de mélanocytes dans la
des vacuoles cytoplasmiques : lesnélanoses d'origine infectieuse : lescouche basale. Mais on observe une
mélanosomes, de taille variable ertréponématoses (syphilis mais aussi lelépigmentation globale de la couche
fonction des groupes ethniques. Lgpian et la pinta) les mycoses superfibasale qui est plus importante dans les
synthése des pigments mélaniques et lgielles de type pityriasis versicolor, lesformes PB que dans les formes MB.
contréle de cette pigmentation (méla-nodules post kala-azar, I'onchocercosé/ais cette dépigmentation est irrégu-
noblaste, mélanocyte, kératinocyteset de nombreuses entités comme lekere avec alternance de zones subnor-
protéines régulatrices, cycle du cuivre prurigos ou I'agent infectieux est rare-males a de zones franchement dépig-

de la tyrosine...) font intervenir une

centaine de genes dont un peu plus dg
la moitié est caractérisée. Notons qus
de nombreuses entités pathologique
sont associées a des anomalies gén
tiques caractérisées responsables d’h
popigmentation  (Syndrome  de
Waardenburg, albinisme oculo-cutané
syndrome de Chediak-Higashi, de
Hermansky-Pudlak) ou d’hyperpig-
mentation (syndrome de Peutz
Jeghers, éphélides). Un contréle hor
monal a également été démontré, e
particulier le réle des peptides mélano
tropes de I'hypophyse (ACTH, b-
MSH, b-LPH) dont la production est
augmentée aprés action des ultravio
lets. Le rble des oestrogénes est égals
ment admis, comme celui de la testo
stérone et des hormones thyroidiennesLépre forme BT

mentéeqFig. 1). De plus, cette hypo-
pigmentation est observée préférentiel-
lement dans les zones d'infiltration
lymphocytaire (Fig. 1, Al, A2, A3)
donc corrélée a I'exocytose et a la den-
sité des granulomes dermiques au
contact de la basale. Il est également
noté dans les zones d’exocytose des
foyers de spongiose (Al) qui se super-
posent a des zones trés limitées de
dépigmentation (A2). Inversement, la
basale épidermique est normalement
pigmentée dans la grande majorité des
formes LL-BL caractérisées par un
infiltrat majoritairement macropha-
gique séparé de la basale par la bande
fibreuse de Unna (B1-B4). Toutefois,
des plages limitées d’hypopigmenta-
tion sont observées dans 6 cas sur 30
cas de BL-LL(Fig. 1, B1, B4) soit
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environ 20 % des biopsies examinéeq
sans exocytose associée.
Les colorations de Ziehl ne montrent
de bacilles acido-alcoolo résistants
(BAAR) que dans les macrophages e
parfois les troncs nerveux, mais jamais
au niveau des mélanocytes. Aucun ca
d’érythéme noueux n'a été observéel
dans cette série. Enfin, deux cas d
lepre TT séquellaire montrent une pig :I}
mentation sensiblement normale dan
un épiderme aplati et dépapillé (A4).

3. Pathogénese

3.1 Immunopathologie
Les granulomes de la lépre tuberculoi
de se caractérisent par la prédominand®
des lymphocytes T. La répartition des-epre forme BT
lymphocytes T CD4+ et CD8+ au sein

des protéines de transport des mélano-
somes médiée par des neuro peptides ou
par modification de I'environment
mélanocytaire (cytokine ou facteur de
croissance d’origine kératocytaire...).
Le mélanosome serait formé mais inca-
pable de se déplacer vers les kératino-
cytes.

3.3 Mécanisme bloquant la mélano-
génese

Le neurotropisme d#l. lepraeindui-

rait une perte du contréle nerveux péri-
phérique de la mélanogénése induisant
une cascade de réaction altérant la bio-
genése du mélanosome et de son pig-
ment. En effet, plusieurs travausnt
montré le réle primordial de la tyrosi-
ne et de la DOPA dans la synthéese de la
mélanine. La DOPA fait partie inté-

des granulomes est d'ailleurs trés partiréaction inflammatoire secondaire ou s@grante du meétabolisme des cellules
culiére dans les granulomes des formesomporter comme des cellules présentaaerveuses. La DOPA pourrait étre une
TT et LL. Les T CD8+ sont situés en trices d’antigéne ou enfin avoir une affi-cible ou un substrat dd. lepraedans
périphérie des granulomes tubercunité particuliére (récepteur membranai-son développement chez I'hote. Le
loides et les T CD4 dans les zones cene) pour le bacille. La présence Be  mélanocyte issu de la lignée cellulaire
trales ou ils sont associés a des macrdéeprae dans des cellules naeviquesherveuse et utilisant de la DOPA serait
phages activés. De plus, dans lesbservée a plusieurs reprises dans notedors altéré.

formes tuberculoides, la prédominancédaboratoire, (sur des pieces d’exérése de

des lymphocytes T CD4+, IL2+, asso-noevi chez des hanséniens) démontr€onclusion

ciée a des profils de cytokines, suggérgue les cellules mélaniques peuvent’hypochromie des formes tubercu-
depuis longtemps que les formes tuberreprésenter des cellules hotes, mémi@ides de la Iépre est histologiquement
culoides sont de type Thl et la productemporaires, pour les mycobactériesgorrélée a un nombre normal de méla-
tion de cytokines peut localement avoircomme I'est d'ailleurs la cellule endo- nocytes dont la fonction pigmentante
un effet inhibiteur sur les fonctions desthéliale au cours des états réactionnels.est altérée. Cette hypochromie semble
mélanocytes. L'exocytose, la densitéMais aucune étude immunologique n'aliée a la réponse immunitaire de I'hote
des granulomes tuberculoides aulémontré le réle immunomodulateuren particulier la densité de linfiltrat et
contact d'une basale dépigmentée sordes granulomes tuberculoides et debexocytose lymphocytaire. Bien qu’un
en faveur de cette hypothése. lymphocytes T sur les fonctions desmécanisme immunopathologique fai-
Mais le role des CD8 est suspecté depuisiélanocytes. sant intervenir les lymphoctes T CD8
longtemps et une réaction immunitaire et altérant les fonctions des mélano-
cytotoxique médiée par les lymphocytes3.2 Anomalie du transport des méla- cytes semble probable, il n’a jamais été
T CD8+ pourrait inhiber les fonctions nosomes intramélanocytaires et de démontré.

des mélanocytes soit dans les mécdeur cession aux kératinocytes Si les mélanocytes ne sont jamais ou
nismes de synthése soit dans le stockagea deuxiéme hypothese serait une anaarement infectés, contrairement aux
avec pertes du pigment contenu dans lasalie de la migration des mélanosomesellules de Schwann, ils représentent
mélanosomes. Bien que les mélanocytedans les mélanocytes et vers les kératiine cible potentielle, méme temporai-
ne semblent pas infectés dans cette sérigpcytes. Une perte de contact ou dee, expliquant une inhibition de la
résultat confirmé dailleurs dans toutesreconnaissance cellulaire par inhibitionmélanogénése ou de la migration des
les études, leur origine commune avecompétitive provoquée par le bacille oumélanosomes. Enfin le métabolisme
les cellules de Schwann (toutes deuxin neurotransmetteur pourrait étrede la DOPA pourrait étre impliqué, soit
dérivent de la créte neurale) traduit unémpliqué dans le transfert des mélanodirectement parM. leprag soit par
communauté embryologique et doncsomes entre les deux types cellulairediintermédiaire de la réaction inflam-
immunologique et ces cellules peuventa « Iésion » pourrait étre intracytoplas-matoire locale.

représenter des cibles potentielles pour lmique mélanocytaire avec altération
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Coupes histologiques de lepre, formes Qﬁ) et MB(B)

Légendes
Al: Lépre BT active. Maroc ; B1: Lépre BL, Maroc ; A2 : Forme TT, Sénégal ; B2 : Lépre LL, Sénégal ; A3 : Lépre TT, Océanie r8BL L@péanie ;
A4 : Lepre TT, séquelle, Antilles ; B4 : Lépre LL, Antilles

NDLR. Pour obtenir la liste des 11 réfé- 1. Unité d'Histotechnologie et Pathologie,
rences bibliographiques, s’adresser a : Institut Pasteur, 25 Rue du Dr Roux,
pibobin@wanadoo.fr 75724, Paris XV
2. Laboratoire d’Anatomie Pathologique,
Hopital Necker, Paris XV
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B TRAI TEMENT DE L’ ERYTHEME NOUEUX LEPREUX PAR PENTOXI FYLLI NE.

REVUE DE LA LI TTERATURE
G.-Y. de CarsaladeA. Achiraft et B. Flagewl

L'érytheme noueux lépreux (ENL) est une complication immunologique fréquente des patients [épromateux multibacillaires
Le caractere récidivant des épisodes d’ENL et/ou sa chronicité peuvent entrainer des complications séveres (déficits neur
logiques, cécité, stérilité, amylose et insuffisance rénale). Les deux médicaments classiquement les plus efficaces sur I'El
ont un médiocre rapport efficacité /effets secondaires : le thalidomide (TH) avec ses effets tératogénes et sa neurotoxicité e
de maniement délicat et il n’est pas disponible dans la majorité des pays d’endémie, la corticothérapie générale (CG) entrali
ne trés souvent une cortico-dépendance de 'ENL. Pour ces raisons, certains auteurs ont testé d’autres molécules comr
alternative thérapeutique : I'aspirine, la colchicine, I'hydroxychloroquine peuvent avoir un effet mais sur des ENL peu

intenses, les immunosuppresseurs (azathioprine, cyclosporine A...) ont un effet mais souvent suspensif et ne sont pas non
de maniement simple (contre-indication chez la femme enceinte, surveillance hématologique ou rénale obligatoire, codt...)
La pentoxifylline (PTX), classiquement utilisée comme vasodilatateur artériel, a été essayée récemment par plusieurs
équipes dans I'ENL aprées I'observation de son efficacité dans d’autres maladies dermatologiques liée, comme 'ENL, a un
vascularite (aphtose buccale, maladie de Behcet, périartérite noueuse...). Son efficacité serait due principalement a I'inhi
bition de la production in vivo du TNF, supposé étre a I'origine de I'ENL.

Nous nous proposons de faire la revue de la littérature sur les résultats des essais de la PTX dans le traitement de I'ENL

Tableau: Récapitulatif des études publiées sur I'efficacité
de la PTX dans 'ENL
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Abréviations: ND : non disponible ; TH : Thalidomide ; CG : Corticothérapie générale.

° Les patients ne répondant pas au traitement au bout de 7 jours recevaient du TH ou une CG a la place de la PTX.

°° Des 4 patients non répondants , 3 avaient un ENL cortico-dépendant depuis de nombreux mois et le quatrieme une maaraiseacotrgilement
par PTX due aux effets secondaires gastro-intestinaux.

§ Les effets secondaires gastro-intestinaux n’ont pas empéché la poursuite du traitement et ont disparu spontanémestj@msjuelque

88 Les effets secondaires gastro-intestinaux ont nécessité l'interruption du traitement.

888§ Les effets secondaires gastro-intestinaux n’ont conduit a I'arrét du traitement que dans 1 cas.
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Commentaires signes généraux, des lésions cutaimposé que rarement un arrét définitif
Cing séries ont été publiées a ce joumées aprés une amélioration initialedu traitement (0 a 12 %).

ce qui correspond a un total de 57Dans la suite de notre série (donnéekn conclusion en raison de sa sécuri-
patients traités. Il existe une hétérogénon publiées) 2 patients ont rechutéé d’emploi, la PTX nous semble
néité certaine des séries. La PTX n'aavec des lésions cutanées lors de ld'ores et déja pouvoir étre utilisée en
pas toujours été testée seule. Dans l&écroissance posologique, la repris@remiére intention dans les épisodes
série de Welskt al, 300 mg/j de clofa- du traitement a la posologie initiale ad’ENL. La réalisation d’essais standar-
zimine a été systématiquement assgpermis de juguler cette rechute. Danglisés sur un plus grand nombre de
ciée alors que dans les autres séries I¢& série de Moreiraet al, les échecs patients devrait permettre de confirmer
patients ont gardé la méme posologig@ourraient s’expliquer par la duréeson action et de préciser les modalités
de clofazimine que celle qu'ils avaientbréve du traitement (7 jours). Dansexactes de son utilisation optimale.
avant le début de I'ENL. Dans les 2notre série, 4 échecs sur 5 correspon-

série$®, une minorité de patients rece-daient a des patients ayant un ENL

vait une CG et/ou du TH au long cours,sévere chronique cortico — et/ou TH —

alors que dans les 3 autres séries a@épendant et le dernier a un patient

type de patients a été exdlis La non compliant.

durée, la posologie (quelquefois lors Références

d’un méme épisode) et les modalitéd 1 1. MOREIRAA. L., KAPLAN

d'arrét du traitement par la PTX ont G. « Comparison of pentoxifyl-
été différentes. line, thalidomide and predniso-

ne in the treatment of ENL. »
Int. J. Lepr 1998 ; 66 : 61- 65.

2. WELSH O., GOMEZ M.,

Mancias C et al. « A new thera-
peutic approach to type |l
leprosy reaction. »Int. J.

Dermatol.1999 ; 38 : 931-933.
3. NERY JAC., PERISSE
ARS., SALES AM. et al. « The
use of pentoxifylline in the
treatment of type 2 reactional

. A , . episodes in leprosy. dian J.
Dans 2 études, dont la nobtre, les reC|Lepr_ 2000 .p72 : 457-46?. y

dives ont été apparemment fréquente§_ DAWLAH Z., CABRERA A., AHERN
(respectivement 66 % et 45 %) maisk. et al. « A phase 2 open trial of
dans I'étude de Moreiret al,la PTX a Pentoxifylline for the treatment of leprosy
été systématiquement arrétée a 7 jounsactions. »int. J. Lepr.2002 ; 70 : 38-43.
et dans notre étude les récidives ont été. De CARSALADE G.Y., ACHIRAFI A.,
observées chez les patients dont la PTRLAGEUL  B.  «  Efficacité de la
avait été arrétée brutalement dés la dig-€ntoxifyliine dans le traitement de F'éry-
parition des lésions d’ENL. La consta—theme nougux _Iepreux. Acta Leprol
ENL nécrotique tation de ces récidives nous a amenés 0> 2004 1 12 1 1177123,
modifier le schéma de traitement et a

, , ’pro_poser une dim_inution lente sur _4 1. Dispensaire de Mamoudzou, DASS de
Malgré ces réserves, on a observémois de la posologie de la PTX ce quia  payotte, BP 104, 97600, Mamoudzou,
dans 73 a 100 %, des cas la disparitiopermis d'éviter les récidives. Il est a Mayotte, France
des signes généraux en une semaine eter que l'arrét progressif du traite- 2. Service de Dermatologie du Pr
moyenne et une nette amélioration ounent est également nécessaire lors desDubertret, Hopital Saint-Louis, 1 avenue
une guérison en 3 semaines environtraittements par TH ou CG. Dans notre Claude Vellefaux, 75475 Paris, Cedex 10,
Pour mémoire, dans la littérature, leexpérience, les récidives ont toujours France
délai de guérison est de 7 jours pour leépondu a la reprise de la PTX.
TH et de 20 jours pour la CG. LesLes effets secondaires, surtout gastro-
échecs observés dans la série de Nefgtestinaux, quoique fréquents, ont été
et alont été des échecs partiels qui séénins et ont disparu le plus souvent en
sont traduits par une aggravation tardiquelques jours malgré la poursuite du
ve (a J 30 et J 60) sans réapparition dgaitement a la méme dose. lls n'ont

ENL
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B DE L' ORIGI NE DE LA LEPRE -

La génonique au service de |’ histoire d une nmaladie nillé- i IC S R g N
naire * - L

Le Pr Stewart Cole et les chercheurs de son laboratoire de I'Institut Pasteur v’ - = ¥
nent de publier dans la reviciencees résultats d'une étude retracéatdis- . ¥y
sémination de la lepre a travers le monde au cours des sietkedacille res-
ponsable de la maladidylycobacterium lepraeétant pour diverses raisons. & 1 1 2268 20 b
incultivable en laboratoire, cette équipe de recherche a fait appel & la techn =~ y Be =
de génomique comparativeour dé_montrer quin seul clone du bacille est en ".;"ﬂ "\_' ~— _ ‘_.,
réalité responsable de la pandémie S i "

Il semblerait que ldépresoitoriginaire de I'Afrique de I'Est ou du Proche-Orient -+
et quelle se seraipropagée au gré des migrations humainssccessives qui sont = i “1m Pact T
intervenues au cours de I'histoire. LEsropéens ou les Nord-Africainguraient LT
notammenintroduit la maladie en Afrique de I'Ouest et dans les Amériques & Génome de M. leprae

cours des 500 derniéres années

L’histoire de tous les organismessiécle, certaines fles du Pacifiqueavant I'arrivée des hommes dans les
vivants est inscrite dans leur génomecomme la Nouvelle-Calédonie. Onrégions eurasiennes, et il semble
Les techniques de génomique compasavait jusqu’ici peu de choses sur lamprobable, d’aprés I'analyse réalisée,
rative dont dispose aujourd’hui la situation en Afrique sub-saharienne,que ces premiers humains aient amené
recherche permettent d'établir avecsinon que la lépre y était déja présentéa lépre en Afrique de [I'Ouest.
une grande précision des relationsavant I'ére coloniale. D’Afrique de I'Ouest, la lépre a ensui-
généalogiques entre les génomes et dees résultats obtenus par les cherte étéintroduite par le commerce des
reconstituer ainsi l'origine des diffé- cheurs de I'Institut Pasteur permettenesclavesau xvii ¢ siécle dans les iles
rentes formes de vie. C'est grace a ceactuellement d’envisageteux scéna- Caraibes auBrésil et vraisemblable-
méthodes de pointe que I'Unité derios plausibles sur l'origine géogra- ment dans les autres régions
Génétique Moléculaire Bactérienne dephique de la lépre dans le monde : ellel’ Amérique du Sud, des isolats au
I'Institut Pasteur, dirigée par I€r pourrait effectivement étre originaire méme profil que ceux d’Afrique de
Stewart Cole a puretracer les ori- d’Asie, mais il semble cependgpiis I'Ouest ayant été découverts dans ces
gines géographiques de la lépre probable que son point de départ se régions.

Cette équipe était déja experte dansitue en Afrique de I'Est « En tout Par ailleurs, la souche dd. leprae
I'étude du génome du bacille état de cause, il est maintenant clairemajoritairement responsable de la
Mycobacterium lepraepuisqu’elle ment établi que la pandémie résulte denaladie sur le continent américain est
avait établi sa séquence compléte déla dissémination d'une souche plus proche du type présent en Europe
2001. Afin d’étudier la biodiversité de unique qui ne s’'est guere modifiée et en Afrique du Nord, ce qui indique
la lépre, elle a procédélanalyse de au cours des siécles dit le Pr. Cole. que le colonialisme et I'émigration
175 souches, provenant de 21 pays Quoi quil en soit cette étude apportedepuis le vieux continent ont trés cer-
représentatifs des cing continents pour la premiére fois la preuve d'untainement contribué aifitroduction
Que savait-on jusqu’a présent des orischéma d'évolution générale dd. de la Iepre dans le Nouveau Monde
gines et de I'évolution de la Ieépre? Ledeprag et améne aleux conclusions De fait, auxvine et auxixe siecles,
textes anciens témoignent de la présensaisemblables concernant la dissémindorsque les immigrants scandinaves se
ce de la lépre en Chine, en Inde et etion globale de la lepre, qdifferent des  sont installés dans I'ouest des Etats-
Egypte environ 600 ans avant J-C. etapports historiques et les enrichissent. Unis, de nombreux cas de lépre ont été
des squelettes portant les traces de [Bout d’abord, et de facon inattendue, laapportés, alors que dans le méme
maladie ont été découverts en Egyptemaladie aurait plutét éiétroduite en  temps, une vaste épidémie sévissait en
On pensait alors que la lIépre avait pouAfrique de I'Ouest par des explora- Norvége. Cette hypothese est confor-
origine le sous-continent indien etteurs, des commercants ou des tée par la présence aujourd’hui d’'une
gu’elle avait été introduite en Europecolons porteurs de l'infection prove- souche du méme profil génétique que
par des soldats grecs au retour de Iaant d’Afrique du Nord ou d’Europe, la souche d’Europe et d’Afrique du
campagne d'Alexandre le Grand enplutét que par des migrants originairesNord chez les tatous naturellement
Inde. D’Inde, la maladie aurait aussid’Afrique de I'Est. Ces derniers se sontinfectés en Louisiane (Etats-Unis),
progressé vers la Chine, puis le Japorprobablement installés a I'Ouest et awont I'infection a sans doute une origi-
touchant plus récemment, aux® Sud de I'Afrique il y a 50 000 ans, ne humaine.

31
Bull. de 'ALLF n° 17, juillet 2005



Formation continue

Dissémination de la lépre dans le monde

Les auteurs concluerfue M. leprae
est un marqueur utile pour retracer

Fléau de I'humanité pendant des
siecles, marqué par la stigmatisation
les migrations humaines qui ont et I'exclusion, la lépre n'appartient
conduit aux populations modernes malheureusement pas au passé puis-
Il est intéressant de noter que la plugu’elle touche 500 000 nouvelles per-
grande variété génétique de souchesonnes chaque année, et qu'il reste
du bacille de la lepre est retrouvée?,8 millions de lépreux dans le
dans des iles comme les Antilles et lanonde.

Nouvelle Calédonie, reflétant le pas-

sage et linstallation de populationsRéférences

humaines de provenances variées. — « On the Origin of Leprosy »Science

Cette étude a pu étre réalisée grace ady ™Ml 2005 _
ils dnidémi ; , . Marc Monot**, Nadine Honoré**,
outils épidémiologiques développés pa[l’hierry Garmiet. Romulo, Aragy Jean-

Ie’s chercheurs (_16 I'Institut I?asteur POUyes ‘Coppée Céline Lacroix Samba
I'étude du bacille de la lepre et auggy John S. Spencer Richard W.
séquencage partiel du genome d'ungrymari, Diana L. Williams Robert
souche brésilienne, deux raisons ayartelbef, Marcos Virmond Béatrice
motivé le choix de cette souche : sorFlageuf, Sang-Nae CHp Baohong J,
éloignement géographique de la souchélberto Paniz-Mondolfi, Jacinto Convit,
indienne préalablement séquencée ainsiaroj Young, Paul E. Fing, Voahangy
que l'mportance de cette maladie aJ¥@selofd, Patrick J. Brennafh and
Brésil, second pays endémique apré§tewart T. Cole

lInde... C'est la comparaison de ces o o o
deux souches qui a permis de repérelr' Unité de Génétique Moléculaire

. . . . Bactérienne, Institut Pasteur, Paris,
d’infimes variations génétiques au selnFac enenne S ste S
, ~ rance - 2 PF2, Génopole, Institut Pasteur,
du génome extrémement stable Me

. Paris, France. 3. Centre National d'Appuis
leprag puis de classer les 175 soucheg |5 |ytte Contre la Maladie, Bamako, Mali

analysées en quatre grands types de  Dpepartment of Microbiology,
profils génétiques qui ont été corrélés dmmunology, and Pathology, Colorado
l'origine géographique des souches. State University, Fort Collins, Colorado
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Cebu, Philippines. 7. Instituto "Lauro de

Souza Lima", Bauru, Sdo Paulo, Brazil.
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LU POUR VOUS

UNE NOUVELLE MOLECULE BACTERI CI DE SUR M. TUBERCULOSI S
Une di aryl qui noli ne, médicanent actif sur |’ ATP synthétase de Mycobacteri um
tubercul osis (Mt)
Andries K., Verhasselt P., Guillemont J. and all*
dansScience 2005 Jan 14 ; 307 (5707) : 223-7

L'incidence de la tuberculose a augmenté d’'une maniéere significative dans le monde pendant la derniere décennie, alors qu’aucur
médicament spécifique efficace n'a été découvert depuis quarante ans.

Nous avons identifié undiarylquinoline, le R 207910, qui inhibe potentiellementvitro les M. tuberculosisensibles et résistants

(CMI : 0,06 mug/ml).

Chez la souris, le R 207910 dépasse I'activité bactéricide de l'isoniazide et de la rifampicine d’au moins 1 log.

Le remplacement des médicaments contenus dans le protocole thérapeutique de la tuberculose en premiere intention da{'OMS (rifa
picine, isoniazide, pyrazinamide) par le R 207910 augmente I'activité bactéricide, conduisant a une modification comgtatesles c

apres 2 de mois de traitement, dans certaines associations médicamenteuses.

Une simple dose de R 207910 inhibe la croissance mycobactérienne pendant une semaine. Les taux plasmatiques nécessaires a L
action efficace chez la souris ont été bien tolérés chez des volontaires en bonne santé.

Des mutants sélectionnigsvitro suggerent que la cible du produit est la pompe a proton de I'ATP (adénosine triphosphate) synthétase.

*Traduction de I'anglais : Guy Discamps

NDLR : Cette nouvelle molécule active contre M. tuberculosis, se révélera-t-elle également active contre M. leprae ?

| NCI DENCE FUTURE DE LA LEPRE : ANALYSE DE SCENARI OS
A. Meima and all.
dansBulletin of World Health Organisatiomay 2004, 82 (5)

Objectif

Etudier I'impact de la stratégie actuelle d’élimination de la leépre sur I'incidence de la maladie et évaluer les consécmersies g
l'incapacité a maintenir cette stratégie dans le temps.

Méthodes

Un programme de simulation informatisée a permis d’appliquer plusieurs scénarios pour évaluer I'impact de la stratégigatiélimin
Les scénarios correspondaient aux hypothéses retenues concernant la contagiosité, la transmission et la vaccinatiopegde BCG.
avoir pris en compte la tendance du dépistage des cas pour les principaux pays d’endémie entre 1985 et 1998, on aftebli des pr
tions de l'incidence jusqu’en 2020.

Résultats

Du fait que les cas ont été détectés de plus en plus tot jusqu’en 1998 et grace au faible taux de rechute apres PCllih saquiévoit
de I'incidence aprés 2000, quelgue soit le scénario. Le recul annuel est un peu plus élevé en pourcentage lorsque defahgpothése
rables sont retenues, concernant la protection et la couverture de la vaccination par le BCG. D’une fagon générale) f[aégdactio
des taux d’incidence se situe chaque année entre 2 et 12 %.

Conclusion

La stratégie d'élimination permet de faire reculer la transmissiais le recul risque d’étre lent.Un relachement des contréles ne

se justifie pas aprés 200%tant donné lemcertitudes qui entourent léaux de réductionet leseffetsqu’auraient desetards plus
marqués dans le dépistage des cas

Il faudrait adopter unstratégie a long termepour la lutte anti Iépreuse.
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LA LEPRE EN GUADELOUPE : MALADI E EN DECLI N, DELAI DI AGNOSTI QUE EN HAUSSE
P. Muller, M. Frédéric, B. Salzer et M. Strobel

dansAnnales de Dermatologie-Vénéréologie 20030 : 619-621

Résumé

Endémique pendant prés de 3 siecles, la lepre est en déclin en Guadeloupe : la prévalence a baissé de 75 % au couesetes 10 derni
années. Cette raréfaction peut conduire a la méconnaitre.

Il s'agit d’'une étude rétrospective de tous les nouveaux cas de lepre diagnostiqués en Guadeloupe entre mai 1996 et mai 2001.

Dix des 41 cas dépistés dans cette étude avaient un délai diagnostique long, supérieur a 6 mois. Neuf des 10 cas @gaietat- une pr

tion clinique classique. Pour ces 10 cas, le délai moyen était de 22 mois (extrémes : 7-36 mois) ; le nombre moyen da reéders a u

cin avant I'établissement du diagnostic définitif était de 3,2 (extrémes : 2-8). Les malades avec un délai diagnostiqientorg ava
I'établissement du diagnostic, un age moyen significativement supérieur a ceux diagnostiqués plus précocerB&rdar{Sp

En Guadeloupe, 1 malade sur 4 atteint de lepre a été diagnostiqué avec un délai de plus de 6 mois malgré une présemtation cliniq
classique. Ceci est préjudiciable au malade et a 'économie de la santé. L'age des malades dépistés tardivement egqites élevé.
tendance épidémiologique semble propre a cette forme de « lepre résiduelle ». La rareté actuelle de la lepre est resppnsable d'un
méconnaissance de la maladie par les médecins, par manque d’expérience. Ce phénomene est également observé poua la syphilis et
rougeole. Le risque de sous estimation ou d’erreurs de diagnostic est réel.

UN NOUVEL
ATLAS DE LA LEPRE

Un monust Hluskré pour aider les parsonnels de sanké do termaln . :
gt los héndvoles & diwecer, dingnostiquer of trtiter I ldpre Diognostic

et traitement

de lm Lepre

A. Colin McDougall
Yo Yousa

Troduction : Plarre Bobin

Fremmlaben misaciiew

U R Basee 0NN

SASAKAWA MEMORIAL HEALTH FOUNDATION
Tobopu, Jopou

at ASSOCAATION FRANCALSE RAOUL FOLLEREALI
Faris, Franc
i)
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ULCERE DE BURULI

B ACTI VI TE DU CENTRE DE TRAI TEMENT DE L’ ULCERE DE BURULI DE POBE AU BENI N

M se en application des reconmandati ons de |’ OVS
A. Chauty, H. Euverte, J. Aubry, A. Guédénon et Ch. Johnson

Deux actions conjointes sont menées depuis trois ans par le centre de dépistage et de traitement de l'ulcére de Burt
(CDTUB) a Pobé, au Bénin, dans le cadre du programme national de lutte contre I'ulcére de Buruli (PNLUB) coordonné
par le Dr. C. Johnson. Une équipe mobile dessert 20 dispensaires localisés dans les départements de 'Ouémé et du Plate:
tandis que les soins les plus lourds sont pris en charge par le nouveau CDTUB Raoul et Madeleine Follereau qui a ét
ouvert en avril 2004 & Pobé

reconnaitre les formes précoces et tamuverte, pour la recherche b ulce-
dives de l'ulcére de Buruli, en mémerans lls seront gardés en glaciére puis
temps gu'ils ont été informés de I'exis-transportés le jour méme au laboratoire
tence d’'une équipe mobile de dépistadu CDTUB de Pobé pour une bacillo-
ge et du réseau de soins qui étaient escopie avec une coloration de Ziehl-
train de se mettre en place. Neelsen, et pour étre ensuite acheminés
a Cotonou, au laboratoire de référence

Constitution de I'équipe de dépista- des mycobactéries (LRM) du PNLUB
ge du CDTUB de Pobé avec une coloration de Ziehl-Neelsen,
L’équipe mobile de dépistage de 'UBune culture sur milieu de Lowenstein
est formée d’'un médecin du CDTUB, Jensen et une identification par une
d’'un infirmier et d'un chauffeur. Deux réaction d’amplification génique
jours par semaine, elle se rend dans Ig$CR). Cette derniére technique d'ana-
dispensaires et les centres communauyse, beaucoup plus sensible et rapide,
de santé pour y rencontrer le médecisera introduite au LRM dans l'année
ou l'infirmier responsable de I'établis- 2005 avec le soutien de I'’Association
sement et examiner avec eux les éverirrancaise Raoul Follereau.

s tuels patients dépistés. D’autre part sur lgpréléevement san-
UB thoracique étendu guin on s'attachera & dépister une
Méthode de travail lors du dépistage insuffisance rénale (créatinine sangui-
Formation préalable du personnel et de la mise en route du traitement ne) et une infection par le VIH. De
sanitaire des départements de Les patients identifiés par les dispenméme, on recherchera une atteinte
'Ouémé et du Plateau saires et les centres de santé locaux poauditive ou vestibulaire. Ces examens
L'équipe du CDTUB de Pobe s’estune suspicion d’'UB sont regroupés lorsseront repris au cours de ['évolution
mise en place peu de temps apres urgu passage de I'équipe du CDTUB. llssous traitement antibiotique.
session de formation de trois jourssont examinés par le médecin, et s'ilLe traitement médical comporte en
organisée par le Dr C. Johnson, coors’agit d'un UB, un dossier est constituéeffet I'association de deux antibio-
donnateur national, auprés des infir-comprenant: la description de la Iésiortiques :streptomycine (15 mg/kg) et
miers et des médecins de la zone lat I'enregistrement de ses mensurationgfampicine (10 mg/kg) ; il est institué
plus endémique des départements deune photo de la Iésion ; le remplissagele fagon ambulatoire, avec le concours
'Ouémé et du Plateau. Le Dr Seidou,de la fiche BUO1 de 'OMS avec unedu personnel du dispensaire ou du
responsable de la Directionattention toute particuliére quant auxcentre communal de santé auquel est
Départementale de la Santé (DDS) elieux de vie du patient et de sa famille,remis gracieusement tout le matériel
le Dr Goussanou, responsable dice qui permettra de le retrouver en casécessaire pour gu’il puisse dispenser
Service de la Protection desde disparition ;le contrble de I'état vac-les soins gratuitement au patient pen-
Populations et de la Santé (SPPS) paginal du patient et notamment la vacci-dant 15 jours. Une fiche de réception
ticipaient aussi a cette session commaation antitétanique a compléter sidu matériel, remplie en double exem-
formateurs. besoin par un sérum antitétanique aglaire, I'une pour le centre local,
Ainsi le personnel de Santé des dismoindre doute. I'autre pour le CDTUB, permet d’en-
pensaires et des centres de santé d&n outre, deuprélévementspar écou- registrer le matériel remis a chaque
'Ouémé et du Plateau ont appris avillonnage sont prévus, si la Iésion eshouveau patient suivi par ce centre.
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Tous les 15 jourde patient sera revu par Si la Iésion est en mesure d’étre cicatrill est assuré certes par I'équipe du

le médecin ou, en son absence, par I'insée avec 4 semaines supplémentairé8DTUB, lors de ses visites hebdoma-

firmier du CDTUB afin de noter I'évolu- d’antibiotiques ou si le patient refuse ladaires, mais aussi par le personnel
tion de la lésion cliniquement en prenanthirurgie bien qu’elle semble nécessailocal, en vérifiant les fiches de soins de

ses dimensions et des clichés photograe, il vaut mieux continuer de le suivrechaque malade, en dénombrant les fla-
phigues. Il est non moins important delocalement en lui proposant les antibio-cons vides de streptomycine qui seront
vérifier que le patient n'adopte pas undiques et des pansements de bonne quescupérés et en interrogeant les
attitude antalgique vicieuse qui risque dédité, jusqu’a ce gu'il cicatrise. malades sur les médicaments et les
fixer une articulation, ce qui est fréquentll nous est arrivé plusieurs fois de constasoins recus. En cas d’absentéisme de
lorsqu’une plaque cedémateuse se trouvder une guérison de la plaie chez desertains patients, d'autant plus qu’ils

en regard des muscles extenseurs ou fl@atients soit réticents voire hostiles, soitirculent dans une zone frontaliere

chisseurs, mais aussi de s'assurer ddissuadés par leur entourage, pouavec le Nigeria, leurs frais de recherche
'absence d'une compression, ce qudiverses raisons : période de récolteet de déplacement seront pris en char-
obligerait a hospitaliser le patient et aimpossibilité & trouver un accompagnantge. Dans bien des cas, le traitement par
prévoir une chirurgie de débridement.croyances locales...). Parfois le retard dentibiotiques est repris a son début.

C’est aussi I'occasion de vérifier I'état dela cicatrisation de la plaie au-dela des &nfin, dans la mesure du possible, il est
laudition du patient ou la survenue semaines d'antibiotiques incite le patientutile de revoir les patients un an apres
d’acouphénes, de vertiges ou d'un ictérea revenir sur sa décision de refus d’'udeur traitement, afin de rechercher

Dans le cas ou une ulcération de lageste chirurgical. Dans ce cas-la, nous’éventuelles rechutes et d’évaluer des
Iésion se produit, il est opportun d’ef-proposons 1 heure avant l'interventioninvalidités possibles qui pourront béné-

fectuer un prélevement par écouvillon-chirurgicale une injection de streptomyci-ficier d’'une chirurgie réparatrice.

nage pour un examen bactériologiquene et 8 jours supplémentaires de I'asso-

mais aussi de rassurer le patient etiation rifampicine/streptomycine. Un effort de formation et de sensibili-
I'équipe de soins sur la non aggrava- sation est assuré régulierement par le
tion de cette lésion et de veiller a laBilan de I'expérience du CDTUB de Coordonnateur du PNLUB du Bénin,
qualité des pansements et a I'état deBobe pour que ce programme de lutte contre

fournitures (eau propre, eau oxygénée..a prise en chargedes patients pré- 'UB soit aussi efficace que possible. I
polyvidone iodée, compresses stérilesentant un UB s’effectue rapidementest destiné a la fois aux personnels de
et matériel de bandage ou de fixation)dés le passage de I'équipe dusanté et aux relais communautaires. Les
Apres 4 semainegle traitement, I'état CDTUB ; sinon, dans l'intervalle, des premiers bénéficient de séances de recy-
du patient et de son ulcére est évalué pgransements peuvent étre appliquéslage en liaison avec les services sani-
'équipe du CDTUB et du centre de quotidiennement, ce qui permet un bortaires départementaux (DDS et SPPS).
soins avec la stratégie suivante : nettoyage des Iésions. Les relais communautaires suivant leur
Le traitement antibiotique est continuéPour une lésion débutante, le patienhombre participent a des sessions de for-
pendant 4 semaines supplémentairggeut étre soigné de fagon ambulatoiremation assurées soit par le CDTUB soit
avec, si besoin, une intervention chirurPour une Iésion étendue ou située sysar les services du Coordonnateur.
gicale : excision puis greffe. Les indica-une zone articulaire du membre infé-L'information des enseignants trés
tions sont généralement : une lésion tropieur, les patients préferent généraleproches des enfants particulierement
étendue pour espérer une cicatrisatioment étre hospitalisés au CDTUB detouchés mérite d'étre renforcée. Les
compléte, une attitude vicieuse a corriPobe plutét que de rester hospitalisésadios locales, les troupes de théatre
ger, une compression ou une collectiomans leur centre de santé en raison deontribuent par leurs initiatives a sensibi-
non résolutive, une augmentation de laneilleures conditions de séjour. liser les populations aux signes précoces
taille de la Iésion sous traitement anti- de la maladie de Buruli et a les informer
biotiqgue nécessitant une exploration chile contr6le de qualité des soindon-  sur le réseau de soins de proximité
rurgicale avec un examen anatomonés dans les centres de santé et les dis-

pathologique et bactériologique. pensaires est également trés important.

TRAI TEMENT DE L’ UB PAR RI FAMPI CI NE- STREPTOMYCI NE

Ce type d'organisation du PNLUB dans les départements de 'Ouémé et du Plateau, au Bénin, nous atpetenibinfection a
M. ulceranspar I'association streptomycine-rifampicine,avant d’envisager la chirurgie réparatrice souvent nécessaire.
Parmi224 patients dépistés en 2003 et 2084 qui ont regu leraitement médical seulassociantifampicine et streptomycine,
selon les recommandations de 'OMS :

pres de la moitié (44.2 %)nt été guéris at’'ont pas eu besoin d’intervention chirurgicale.

Chez eux, le taux degchutesa un an esnférieur a 3 %.
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RESULTATS DU TRAI TEMENT MEDI CAL : 2 OBSERVATI ONS
photos A. Chauty

1. UB sus-orbitaire

05.01. 04

02. 02. 04

"Eﬁ'

08. 11. 04

2. UB de I'Avant-Bras

24.03. 04 09. 12. 04
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B COMPTE RENDU DE LA REUNI ON ANNUELLE DE L’ OMS SUR L’ ULCERE DE BURULI

Genéve 8-11 mars 2005
L. Marsolliert et C. Johnson

L'ulcere de Buruli est une infection essentiellement cutanée causée par Mycobacterium ulcerans, une bactérie de la méme
famille que celles responsables de la tuberculose et la lépre. C'est une maladie qui sévit dans les régions intertropicales
humides et qui frappent surtout les populations pauvres des zones rurales. Depuis les années 1980, elle prend en Afrique
de I'Ouest, une expansion telle qu’elle est considérée comme une maladie émergente.

Du 8 au 11 mars 2004, s’est tenue, & Genéve: léuion annuelle sur 'ulcére de Buruli (anciennement groupe consul-

tatif spécial sur l'ulcére de Buruli) organisée par Dr Kingsley Assiedu. Elle regroupait les membres du comité consultatif,

les représentants des Ministeres de la Santé des pays concernés, des ONG et des chercheurs, au total plus d'une centaine
de personnes. Les principaux themes abordés ont été : la situation épidémiologique ; I'organisation de la lutte contre I'ul-
cére de Buruli ; I'état d’'avancement des travaux de recherche.

1. Situation épidémiologique de l'ul- 414 cas suspects ont été observés maisuses a des laboratoires pouvant
cere de Buruli en 2004 seulement 25 ont été confirmés. Lesffectuer le diagnostic bactériologique.
L’évaluation du nombre de cas reste tréesechutes représentent, quelque soit le
difficile a établir car l'ulcére de Buruli pays (sauf Australie et Guyane2. La confirmation des cas
touche les populations rurales ayanfrancaise), en moyenne, 5 a 10 % deka confirmation des cas a été abordée
beaucoup de difficulté a accéder auxcas en évolution. Les jeunes adultes dors des réunions de 2003 et 2004. Elle
services de santé. les enfants restent les plus touchés avaeste une priorité afin de permettre une
La situation épidémiologique est don-50 a 60 % des cas diagnostiqués. prise en charge précoce du malade,
née pays par pays dans le tableau 1. LlBans plusieurs pays, il semblerait quanais aussi pour évaluer [l'efficacité
nombre de nouveaux cas est de 3 621 das zones endémiques s’étendent. Ad’un traitement. La mise en place, ces
2004 ; il était de 3233 en 2003 et deBénin par exemple, de nombreux caslernieres années, a I'échelle régionale,
3028 en 2002. On note une stabilisatioront été observés (mais non confirmésle structures pouvant faire un diagnos-
du nombre de nouveaux cas ces depour beaucoup) dans le nord du pay$ic précis grace a la PCR est d'une
nieres années. La faible augmentatiopeu touché jusqu’'a maintenant. Augrande aide dans les zones endé-
observée en 2004 est due, entre autrellali, pays frontalier avec des paysmiques. Il ne faut pas oublier que la
a une reprise des enquétes épidémiolendémiques, ont été suspectés plucoloration de Ziehl peut étre réalisée
giques au Congo Brazaville. Cependansieurs cas. Mais faute de diagnostidans n'importe quel établissement tra-
de nombreux cas suspectés n'ont paaucun cas n'a pu étre confirmé. Il a ét&aillant sur la tuberculose et les infor-
été comptabilisés. Par exemple, ermproposé au Pr Soumaré, de I'hdpital dumations fournies par la pratique de
Républigue Démocratique du Congo,Point G, d’envoyer les biopsies dou-cette méthodes peuvent étre capitales.
Le développement d’outils pour le dia-

Tableau 1 : Situation épidémiologique gnostic rapide est donc devenu une
=" L prionite.
- S .
Amirally ﬁ !5 = 3. Les traitements
_ = :EE-A a) Le traitement chirurgical
T -1 B | La chirurgie demeure le traitement le
~lr — plus répandu pour 'ulcére de Buruli. Il
Ol Linaire '_—L_Tu-?ﬂ'h— T consiste en unexcision des tissus
—_ ﬂ—J infectés dépassant largement les
ﬁ T " | limites de la lésion. Cet acte assez
. — = simple sur les formes débutantes,
1) E ?b devient compliqué sur les formes cedé-
4—% -t ——i“r mateuses pour I(a_squellfes ‘Ie c,hlrurglen
’ a beaucoup de difficultés a déterminer
i._i ij la frontiére entre la zone infectée et les
‘ 7] ;#'— tissus sains. Compte tenu de l'impor-
Fllentw | tance de la perte cutanée, il est généra-

lement nécessaire de pratiquer une
Total nouveaux cas recensés en 2004 : 3621 greffe de peaudans les semaines qui
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suivent I'excision. Le traitement chi- Actuellement, les pre-
rurgical est efficace dans 50 a 90 % desieres constatations son
cas selon les études. Une excisiorn faveur de I'efficacité du
insuffisante due a une chirurgie mini-traitement.

maliste est la cause principale de<C’est au cours d’'un remar
rechutes. Apres l'intervention chirurgi- quable exposé qui a mar
cale, on observe souvent dexjuelles qué cette réunion 2005

fonctionnelles et esthétiques que le Docteur A. Chauty,
(Association  Francaise
b) Le traitement antibiotique Raoul Follereau), en parte-

Bien quin vitro M. ulceranssoit sen- nariat avec le coordinateul
sible a de nombreux antibiotiqués, national, le Docteur C.
vivo, compte tenu de la nature deslonhson, a relaté la mise UB avec ostéites et importantes déformations de la main
Iésions, les antibiotiques pénétrent dif-en place d’une antibiothé-

ficilement dans les tissus mal vasculafapie en milieu rural. Lors de cet expo-(équipement...) ; surveillance (utilisa-
risés et nécrosés et les résultats obtesé, les résultats de son important tration du support BUO2) ; renforcement
nus ont été décevants. Cependant, ifail nous ont été rapportés. L'étude ade I'information, I'éducation et la for-
pourrait étre d'un grand intérét de dis-inclus 310 patients dont 224 ont pumation ; évaluation de I'efficacité de la
poser d’'une antibiothérapie active poubénéficier du traitement antibiotique prise en charge.

soigner les formes de début, les formesdlans des structures locales, proches de

cedémateuses, certaines formes dermbeur lieu d’habitation. Il est apparu que4) Recherche et développement
tologiques et les ulcérations évoluées ce traitement était d’'une grande aiden) Protection par le BCG, vaccin et
endiguer leur extension, obtenir leurpour la chirurgie car il stérilise les immunité

stérilisation et permettre une chirurgieplaies, limite la taille des excisions etPour la premiére année, la protection
moins agressive avec moins de récidiminue le nombre de rechutes. Il s’esde linfection aM. ulcerans par le
dives. Actuellement les travaux menésavéré que la chirurgie n'était pas obli-BCG n’a pas été abordée. Cette protec-
in vivo restent rares. Toutefois lesgatoire pour les formes précoces. tion semble partielle et varie de fagon
études réalisées par les équipes du PrQe traitement, pour les formes pré-trés importante selon les études.
Grosset et du Pr B. Carbonnelle mon€oces pourrait donc se substituer a Idanghe A. et Mve-Obiang de I'équipe
trent que la rifampicine, I'amikacine et chirurgie et dans les formes séveresje Krys Huygen, travaillent sur la
la streptomycine ont une activité bac-serait d’'une aide indispensable avantompréhension de la réponse immuni-
téricide surM. ulcerans.D’autre part, I'acte chirurgical. Pouvant étre mis entaire lors de I'infection 8. ulcerans

la clarithromycine an vitro, une acti- place dans des dispensaires, ce traitdour cela, ils utilisent le modéle murin.
vité bactéricide, mais uniguement baciment pourrait diminuer de fagon signi-Ce modeéle leur permet aussi d'évaluer
tériostatiquen vivo. Les bons résultats ficative le codt de la prise en charge ete pouvoir protecteur du BCG ou enco-
obtenus lors des études de chimiothédimiter la marginalisation des malades.re de divers antigénes tels que la pro-
rapie expérimentale ont conduit a laSuite aux résultats tres probants obtetéine 85A. Cette équipe espére obtenir
mise au point d’'un protocole d'utilisa- nus au Ghana et au Bénin, 'OMS aun effet protecteur en utilisant des
tion de I'association rifampicine strep- édité un guide sur la mise en place dsouches dé/l. ulceransatténuées (ne
tomycine qui a été réalisé au Ghanal'antibiothérapie dans le traitement deproduisant pas de mycolactone).
l'ulcére de Buruli.

Suite aux différentes b) Méthodes de diagnostic rapide et
présentations, il a été de diagnostic précoce

demandé a chaque payslLe diagnostic de l'infection 8. ulce-
d'organiser la lutte et rans est une priorité. Un test rapide,
d’évaluer leur organisa- fiable et applicable sur le terrain fait
tion autour des points cruellement défaut. Il permettrait la
suivants : dépistage pré- détection des formes précoces, facili-
coce ; standardisation de tant la prise en charge du malade. Dans
la prise en charge ; ce cadre, les équipes de G. Pluschke et
confirmation des cas par S. Cole par une approche protéomique
des analyses bactériolo-tentent de développer de tels tests.
giques ; renforcement Plusieurs candidats protéiques ont été
UB ulcération débutante avec zone périphérique décollée des systemes de santéretenus.
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Les équipes de G. Pluschke et P. Jonhsdrianalyse du génome montre qive  bactérie au moment de la pigdre. La
ont réussi a produire des anticorps polyulceranscontient un nombre important mycolactone semble jouer un réle
clonaux dirigés contre la mycolactone.de génes inactifs (ou pseudogenes) denportant dans la colonisation puis-
Ce travail est trés important car il pour-qui suggere que le bacille a pour habigu'un mutant ne produisant pas de
rait déboucher sur la production d'anti-tat une niche écologique précise. Cettéoxine ne peut pas coloniser les
corps neutralisants qui pourraient étreobservation vient étayer le travail deglandes salivaires des insectes.

administrés chez les malades. Marsollier et al., sur la colonisation P. Small et R. Merritt ont présenté des
des punaises aquatiques par le bacilletravaux montrant la nécessité de déve-

c) Le séquencgage du génome dd. lopper de nouveaux outils molécu-

ulceranset perspectives d) Le mode de transmission laires spécifiques afin de rechercher le

T. Stinear nous a présenté le résultat dBlusieurs équipes étudient I'implica- bacille dans I'environnement.

son étude portant sur le séquencage dion des punaises aquatiques dans IBn Australie, il a été évoqué qu’une
génome deM. ulcerans Loriginalité transmission d®. ulcerans: 'équipe  espéce de moustique pourrait étre vec-
de ce travail réside dans la découvertee P. Small sur la transmission ; I'équi-teur du bacille. Cependant ['état
d'un plasmide codant pour lespe de R. Merritt sur I'écologie ; I'équi- d’avancement de ce travail tel qu'il
enzymes responsables de la synthegee de S. Cole sur les relations entre laous a été présenté ne permet pas de
de la mycolactone. (VoiBulletin de bacille et I'insecte. conclure sur le réle des moustiques.
FALLF n° 15 de juillet 2004, p. 36). L. Marsollier a montré qu'il existait

On peut désormais imaginer de noudes relations étroites entre le bacille et 1. Institut Pasteur, Paris, France
velles cibles thérapeutiques pour inhides cellules des punaises aquatiques.2. Coordinateur du Programme National
ber la production de la toxine. De plus, il semblerait que la multipli- de Lutte contre I'Ulcere de Buruli
D'ailleurs, P. Small étudie I'activité cation du bacille dans les glandes sali- au Benin
d’'une substance qui inhiberait la syn-vaires de I'insecte ne soit pas nécessai-

thése de la toxine. re pour qu'il y ait transmission de la

RECOMMANDATI ONS DE L' OMS POUR LE TRAI TEMENT DE L’ ULCERE DE BURULI

1. Contexte

Le traitement antibiotique associant Streptomycine (ou Amikacine) et Rifampicine a une action bactéricide visva-visetans

La chirurgie plastique est le seul moyen de recouvrir (par une greffe) une large lésion et de corriger les contractorpsedes co
sions...

C’est pourquoi il est recommandé de traiter I'infectidvl.aulceranspar I'associatiorRifampicine/Streptomycinese qui permettra de
faire diminuer 'cedéme, d’arréter I'extension des lésions et d’obtenir, pour les petites Iésions, une cicatrisation spontanée.

La chirurgie réparatrice, si elle est nécessaire, sera pratiquée apres l'action bactéricide de Streptomycine / Rifarhpiciice-sur
rans, c’'est-a-dire, si possible, apres fssdmaine de ce traitement antibiotique.

2. Stratégie proposée

—Le 2 jour : bilan clinique de la Iésion (aspect, taille...), photographie, prélevement pour examen bactériologique, bilan rénal (créa-
tinine si possible), bilan vestibulaire et auditif (audiomeétre si possible).

Mise sous traitement : Streptomycine ou Amikacine 15 mg/kg, associée a la Rifampicine 10 mg/kg et effectuer des pansements locaux
si nécessaire.

—Ala fin de la 2™ semaine refaire les mémes bilans. Si tout va bien continuer jusqu&-lsefnaine. Si apparait une posture antal-
gigue ou une compression ou une collection, il est nécessaire d’intervenir chirurgicalement en continuant les antibiotiques.

— Ala #m™ semaine refaire les bilans et méme attitude qu’'adz femaine. Si la cicatrisation intervient avant4% $emaine, I'arrét

des antibiotiques est possible.

— Ala 8™ semaine méme bilan et méme attitude qu’a t&&emaine. Si la Iésion est tres grande, il peut étre possible de continuer
I'association Streptomycine/Rifampicine, mais au maximum jusqu’a®fasemnaine.

Les contre indications a I'administration de I'association Streptomycine/Rifampicine sont la grossesse, I'atteinte hépatique, rénale,
auditive ou vestibulaire.

Dans ces cas, la chirurgie sera la seule attitude thérapeutique.

Si les antibiotiques ont été commenceés, il faudra les arréter et passer a la chirurgie pour I'exérese des lIésions atteintes.

A. Chauty et C. Johnson
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B ENQUETE NATI ONALE PRELI M NAI RE SUR L’ ULCERE DE BURULI AU CAMEROUN
Alphonse Um Boock*, Kaspar Wyss** et Sarah Eyango***

L'Ulcére de Buruli (UB) est une maladie infectieuse provoquée par Mycobacterium ulcerans. Apres la tuberculose et Iz
lepre, elle représente I'affection humaine a mycobactérie la plus fréquemment rencontrée.

Des foyers endémiques ont été rapportés dans des zones rurales intertropicales dans plus de 30 pays en Afrique, en A
en Océanie, en Amérique du Sud et aussi au Mexique et en Australie.

Au Cameroun, la maladie a été décrite pour la premiére fois par Ravisse et coll. en 1975 et Boisvert en 1977 dans un foy:
trés localisé dans la vallée du Nyong entre les villes d’Ayos et d’Akonolinga (Province de Centre).

Une enquéte épidémiologique menée en 2001 dans le bassin du Nyong sous la direction d’Aide aux Lépreux Emmadis-Sui
(ALES), a permis de classer le Cameroun parmi les pays endémiques d’Afrique et I'ampleur de la maladie comme un ré
probléme de santé publique.

Depuis lors, plusieurs partenaires dont ALES, Médecins Sans Frontiéres Suisse et le Centre Pasteur du Cameroun, se St
engageés a appuyer techniquement et financiérement le pays pour la prise en charge qui reste limitée a la province du Cent
dans les districts d’Ayos et Akonolinga.

Cependant, le personnel de santé continuait a rapporter sporadiquement des cas suspects d'ulcere de Buruli dans diff
rentes régions du pays telles que les provinces de I'Extréme-Nord, du Sud-Ouest et du Centre ; ces données sont restées ¢
confirmation diagnostique.

Ces observations on conduit ALES et le Ministére de la Santé du Cameroun, avec I'appui technique de I'Institut Tropica
Suisse, a lancer une enquéte nationale qui s’est déroulée entre mars et novembre 2004.

La premiére phasede ce travail a re portant sur I'ulcére de Buruli com-de Buruli définie en forme active ou
consisté a identifier des zones ou I'UBmencait toujours les travaux, apresnactive et leurs différents types, selon
est suspecté. Linvestigation de la susavoir bien expliqué les buts de notreles recommandations de 'OMS, ont
picion des cas s'est faite sur la bas@résence dans le village. été également enregistrés.

d’'un questionnaire qui a été administréTous les patients qui répondaient & notr®es prélevements réalisés par écou-
dans 64 % (n = 98) des districts dedéfinition de cas étaient inclus dansvillonnage ont été faits pour tous les
santé, a travers le réseau lépre qui restenquéte comme cas d’'ulcére de Burulimalades présentant un ulcére actif. Ces
le plus étendu et le plus structuré diet leurs prélevements adressés a la baprélevements ont été effectués sous les
systeme de santé. Les résultats de cettériologie pour recherche dd. ulce- bords décollés de l'ulcere. Un frottis a
premiére phase ont montré que l'onrans Ils ont été interrogés et examinéstté systématiquement confectionné
suspecte I'UB dans les 10 provincescliniquement. Une fiche préalablementaprés chaque prélevement pour
que compte le pays. apprétée pour I'enquéte a été rempligecherche de BAAR aprés coloration
La deuxiéme phasale I'enquéte, dont pour chaque cas ; cette fiche portait lepar la technique de coloration de Ziehl-
le but était de rechercher d'autresinformations suivantes : identité duNeelsen au Centre Pasteur de Yaoundé.
foyers en dehors de celui d’Ayos etmalade, présence ou non d’autres caBeux écouvillons par malade ont été
Akonolinga, a permis de connaitre lad’'ulcére de Buruli dans la famille, systématiguement conservés a + 4° et
prévalence de la maladie dans cernotion d’exposition aux facteurs deenvoyés au Centre Pasteur de Yaoundé,
taines zones suspectes a travers l@sque et antécédents de vaccination pdaboratoire de référence pour analyse
confirmation clinique et bactériolo- le BCG sur la base de la présence de lde confirmation bactériologique par la
gique des cas d'ulcere de Buruli. cicatrice vaccinale sur la face intérieurg¢echnique PCR (polymerase chaine
La présente enquéteprospective a de l'avant-bras gauche ou une preuveeaction) qui utilise des amorces
couvert toutes les zones suspectéede vaccination (carte vaccinale). Apréspubliées (MU5 et MUG6) de I'IS2404
lors de la premiere phase ; d’autres vilavoir pris la taille et le poids, chaquepour détecter 'ADN dé/. ulceranset
lages ont été identifies lors de I'exa-patient a eu un examen dermatologiquear culture aprés une extraction d’ADN
men des malades. Un plan de travaitiétaillé destiné a répertorier et a décrirgar le kit d’extraction otagene.
(préétabli en accord avec les contrbles caractéristiques des lésions dues laes nodules suspectés ont été systéma-
leurs lépre de district, les chefs de vil-I'ulcére de Buruli en particulier. tiguement excisés (un fragment pour
lage et responsables de centres dea description et la localisation desl’examen anatomo pathologique et un
santé intégrés) a servi de base a I'orgdésions ainsi que les séquelles évenautre pour I'examen bactériologique).
nisation du travail sur le terrain. Lestuelles ont été notées sur la fiche techTous les patients ayant un ulcére ont eu
populations étaient prévenues de l'arrinique. La localisation des lésions aun pansement de celui-ci.

vée des enquéteurs au moins 24 heurégalement été reportée sur un schémlaa saisie et I'analyse des données s’est
avant. Une session d’éducation sanitaidu corps. La forme clinique de l'ulcére faite sur Epi Info 6.0. Le test de chi
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carré a été utilisé pour préciser les assdraditionnelle, contre 21 % (n = 124) Les rétractions et adhérences cutanées
ciations entre des variables dichotopour la médecine moderne. représentent la premiere cause des
miques. Les variables continues ont étéa cicatrice vaccinale BCG n'a été déficits de mobilité.
analysées a l'aide du test de T studentobservée que chez environ 50 %Pres de 80 % des troubles fonctionnels
(n =295) des malades avec des lésionsonstatés étaient secondaires aux pro-
Résultats évolutives. blémes cutanés. Sans rééducation, les
1525 patients répartis dans 167 vil-Nous n'avons pas jugé utile de menerésultats fonctionnels concernant les
lages ont été examinég05 cas d'ul- I'enquéte dans les districts de santénembres supérieurs semblent aussi
cere de Buruli (formes évolutives et d’Akonolinga et Ayos parce que lesmédiocres aprés chirurgie qu’apres
formes inactives confondues) ont étépopulations étaient assez bien sensibiliune guérison spontanée ou un traite-
enregistrés donB4 % (n = 590) cas sées et la prise en charge biomédicalment par la médecine traditionnelle.
évolutifs confirmés contre 16 % aussi bien organisée et surtout parcea lutte contre les rétractions cutanées
(n = 115) cas non évolutifs. que ce sont d'anciens foyers. Toutefoisdemande une rééducation spécifique
A l'exception des provinces du Nord, nous avons considéré les cas confirmésimilaire a celle des grands brilés.
du Littoral, de I'Ouest et du Nord- (n = 225) et enregistré les cas de ces
Ouest, la présence de la maladie a éfdistricts au cours de I'année 2004 dan&n conclusion
confirmée dans les six autres prodes données de la prévalence national®u fait des limites de cette étude préli-
vinces : Adamaoua, Centre, Sud, Sudta prévalence de la maladieen minaire, des études régionales plus
Ouest, Est et Extréme-Nord. Le districttenant compte des districts d’Ayos efciblées méritent encore d’'étre menées
de santé de Mbalmayo, dans la provinAkonolinga est d®©30 maladesdont afin de connaitre la prévalence réelle
ce du Centre, s’avere étre aussi umnviron73 % (n = 676) des cas sont de la maladie au Cameroun. Toutefois
grand foyer de la maladie. des formes évolutives les données actuelles constituent une
La province du Centre, hormis les dis-Il est fort probable que cette prévalenbonne base pour le développement du
tricts de santé d’Ayos et Akonolinga,ce soit sous estiméea cause des programme national de lutte contre
reste la plus endémique avec 49 %moyens limités et I'inaccessibilité danscette maladie.
(n=342) de tous les cas enregistrés suidertaines zones potentiellement endé-
de la province de I'Est : 32 % (n = 229) miques a cause de I'état des routes en* Dr Alphonse Um Boock : Représentant
et celle du Sud-Ouest : 11 % (n = 76). saison pluvieuse. A ces raisons s’ajou- régional pour I'Afrique d’Aide aux
La différence entre la tranche d'agetent la mauvaise collaboration avec les Leépreux Emmais Suisse Yaoundé
comprise entre 0 et 15 ans (n = 346) etradi-praticiens, les interdictions impo- Gaspar Wyss : Centre diasTgL%urpen
c,elle supérieure a 15 ans_(n_ = 3_59}?ees a certains m_alades par les gueris- santé International, Bale Suisse
n'est pas statistiquement significativeseurs et le scepticisme de la population .. Eyango Sarah : Biologiste Centre

(P > 0.05). Les hommes (52 %) sontenvers la médecine moderne jugée Pasteur, Yaoundé Cameroun
sensiblement plus atteints que lesnefficace.
femmes (48 %). Si les caractéristiques des foyers trouvés

Plus de 75 % (n = 443) des lésionsdans la province du centre sont similaires
évolutives rencontrées sont au stade ceux décrits dans la littérature, c’est-a-
d'ulcére et jusqu'®d % (n = 30) parmi dire dans des zones marécageuses inc
elles sontau stade d'ostéomyélite dables, il n’en va pas de méme de ceu
Les formes précoces (nodules) nele la province de I'Adamaoua qui méri-
représentent qu’environ 2 % (n = 12). tent une clarification.

Notre étude montre que 52 % (n = 369)Pour ce qui est des cas non évolutifs
des lésions se trouvent au membre inféan constate que l'ulcére de Buruli esf
rieur. Les répartitions des localisationsune importante source de déficits d
hommes — femmes ne sont pas statistmobilité entrainant trés souvent de
quement significatives (p > 0.05). handicaps plus ou moins importants
Le délai moyen d’évolution de IésionsLes causes des déficits de mobilit
depuis I'apparition était de 10,3 moissont pour la plupart directement liées
(intervalle d’un mois a 5 ans) avec uneune absence de rééducation apprc
médiane de 5 mois, ce qui ttmoigne d@riée. Elles sont le plus souvent Ie_'_'
la chronicité des lésions. résultat d'un manque de mobilisationg
Environ 93 % (n = 549) des patientset/ou d'un positionnement incorrect
avec des lésions actives ont eu atout au long du processus de guériso
moins une fois recours a la médecinale la plaie et de sa cicatrisation. doc. Aide aux lépreux Emmaiis-Suisse
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B CORRECTI ON CHI RURGI CALE DU « PI ED TOMBANT » CHEZ LES MALADES ATTEI NTS
DE LEPRE, PAR UTI LI SATI ON D' UN DOUBLE TRANSFERT TENDI NEUX, SELON LA TECH

NI QUE
DE CARAYON
Hoang Thien Quang*, Nguyen Kim Khoa*, Phamvan Son*, Pham van Bac*, Do thi Thanh Tam* et B.Chabaud**

L'utilisation d’'un double transfert tendineux pour la correction chirurgicale du pied tombant Iépreux a été décrite en 1953

par Carayon a I'hopital Grall de Saigon... Un demi-siecle plus tard, cette technique chirurgicale n'a pas été oubliée au

\Vietnam !

L'équipe du département de chirurgie de la lepre du centre de dermatologie d’Ho-Chi-Minh-Ville rapporte les résultats

d’'une étude rétrospective de 55 pieds opérés selon la technique de Carayon, entre 1990 et 1996, chez 53 malades adul
atteints de lepre. Les malades ont été revus apres une durée moyenne de 32 mois. Sur les 55 pieds opérés, les résultats
été satisfaisants dans 42 cas (76 % des cas) avec la disparition du pied tombant, une reprise du déroulement du pas s
boiterie ni steppage lors de la marche, une restauration de la flexion dorsale active de la cheville supérieure a 15° et par:
fois la possibilité de marche sur les talons.

Un défaut technique de tension du transfert tendineux et I'absence de kinésithérapie ont été les causes des mauvais résult

L'atteinte du nerf sciatique poplité extermeivus peroneus
communi} a la jambe est fréquente dans les neuropathi
d’origine lépreuse. La lésion de ce nerf déclenche une pa
lysie des muscles jambiers antérieurs, extenseur propre
gros orteil, extenseur commun des orteils et péroniers |
raux. Cette paralysie motrice est a I'origine d’un pied to
bant par I'absence des muscles releveurs : la marche est
turbée par une boiterie avec un steppage caractéristiqu
pied paralysé. Lutilisation comme moteur des muscles fl
chisseurs non paralysés de la loge postérieure de jambe va
permettre de restaurer la flexion dorsale active du pied et P_aralysie compléte du nerf Sciatique Poplité Externe avec inversion du
la cheville afin de corriger le pied tombant et de rétablir urP'ed

marche sans boiterie.

Malades Méthode
De 1990 a 1996, 53 malades atteints de lepre agés de 1daechnique chirurgicale décrite par Carayon a consisté a
58 ans ont été opérés. Les formes de lepre étaient représemsférer le moteur musculaire jambier postérieur (JP) sur
tées par 7 T, 13 BT, 16 BB, 17 BL. Il y avait 45 hommes & tendon du muscle jambier antérieur (JA) paralysé et le
8 femmes ; 19 présentaient une paralysie compléte et 36 mmeteur musculaire du fléchisseur commun des orteils (FCO)
paralysie incomplete du nerf sciatique poplité exterrgur les tendons des muscles extenseur propre du gros orteil
entrainant un « pied tombant » depuis plus d’'un an. De(&PGO) et extenseur commun des orteils (ECO) paralysés.
malades étaient porteurs d’une paralysie bilatérale. Le trajet des tendons transférés est direct a travers la mem-
brane interosseuse entre le tibia et le péroné. Les sutures ten-
dineuses sont effectuées sur un membre inférieur avec
genou en flexion et cheville en flexion dorsale.

.

Pied tombant avec défaut de flexion dorsale active par paralysie incompléte des releveurs
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— Excellent: flexion dorsale active de la cheville de 10° et
plus, amplitude globale 30° et plus, pas d'inversion du pied,
marche stable et normale.
— Bon: flexion dorsale de la cheville entre 10° et 0°, ampli-
tude globale de 15° a plus, pas d’inversion du pied, marche
stable et normale.
— Moyen : flexion active de la cheville entre 0° et -10°,
amplitude globale de 15° a 0°, inversion modérée du pied,
marche améliorée mais steppage persistant.
— Mauvais: flexion active de la cheville en dessous de -10°
ou amplitude globale nulle ou inversion du pied ou « pied
tombant » avec steppage a la marche.
Les résultats étaient excellents pour 28 pieds (51 % des
cas), bons pour 14 pieds (25 % des cas), moyen pour 8
pieds (15 % des cas) et mauvais pour 5 pieds (9 % des
cas).
Il N’y avait pas de différence significative des résultats en
fonction de I'age, les résultats étaient excellents et bons chez
21 pieds opérés parmi les 28 qui avaient moins de 30 ans
(soit 75 % des cas) et les résultats étaient excellents et bons
chez 21 pieds opérés parmi les 27 qui avaient plus de 30 ans
(soit 77 % des cas).
Pour 33 pieds opérés avant les 5 ans suivant le début de la
paralysie, il y avait 84 % d’excellents et bons résultats alors
que pour 21 pieds opérés apres les 5 ans suivant le début de
la paralysie, il y avait 62 % d’excellents et bons résultats.
Les résultats étaient moins bons lorsque le malade était
Passage entre tibia et péroné Suture JA/JP et opéré tard_lvement' L. . L. .
du JP et FCO FCO/ECO/EPGO Pour 36 pieds avec paralysie incompléte du sciatique popli-
té externe, il y avait 88 % d’excellents et bons résultats alors
que pour 19 pieds avec paralysie compléte, il y avait 70 %
Les soins post-opératoire®nt nécessité une immobili- d’excellents et bons résultats. Lorsque la paralysie du nerf
sation platrée de 45 jours, I'appui sur le membre inféciatique poplité externe était incompléte (sans paralysie des
rieur est autorisé deux semaines aprés l'ablation géroniers latéraux) les résultats étaient meilleurs, témoins de
platre suivi par I'apprentissage progressif du dérouléa présence des muscles péroniers latéraux.
ment du pas et de la marche sur les talons et la pointe tlesxistait une inversion du pied dans 46 cas opérés, cette
pieds. inversion du pied a été corrigée dans 31 cas ; elle ne I'a pas
L’évaluation clinique post-opératoiredes malades opérés été dans 15 cas (32 %).
a été effectuée 2 mois, puis 6 mois apres I'opération. Le detamplitude articulaire globale moyenne de la cheville apres
nier contréle a été réalisé de 9 mois a 131 mois (11 an&)pération était de 30°.
avec une durée moyenne de 32 mois.

Discussion
Résultats Devant une paralysie du nerf sciatique poplité externe le
Il n'y a pas eu de complication post-opératoire thrombmuscle jambier postérieur est le moteur le plus souvent uti-
embolique, ni infectieuse. lisé pour restaurer une flexion dorsale active de la cheville

Les criteres cliniques analysés concernaient la flexion dat corriger la déformation du pied tombant chez les malades
sale active de la cheville, 'amplitude articulaire globale datteints de Iepre.

mouvement, le degré d'inversion du pied, la stabilité et I'al- originalité de I'opération décrite par Carayon est d'utiliser
tomatisme de la marche. Les mesures angulaires ont été téa-double transfert tendineux associant le muscle fléchis-
lisées a I'aide d’'un goniometre sur le malade assis, genousaur commun des orteils au muscle jambier postérieur, afin
extension. de réanimer le muscle jambier antérieur releveur du pied et
Les résultats analysant la mobilité articulaire, la déformées muscles extenseurs des orteils paralysés.

tion du pied, la marche et la stabilité, ont été divisés enDans cette série, les résultats sont meilleurs pour les paralysies
groupes : incomplétes ou persiste encore I'action des péroniers latéraux.
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Conclusion
A travers cette série clinique de 55 pieds
opérés, nous montrons que linterven-
tion décrite par Carayon pour la correc-
tion du « pied tombant » chez les
malades atteints de lépre obtient de bons
résultats.
L'avantage de cette méthode chirurgica-
le est l'utilisation d’'un double transfert
tendineux plus puissant qu’un transfert
simple. De plus, les sutures tendineuses
sont préférables a une fixation trans-
osseuse du transfert de moins bonne
qualité sur des os fragiles dans les neu-
ropathies Iépreuses.
L'inconvénient de la méthode est le défaut
de correction de l'inversion du pied pour
les paralysies compléetes avec absence des
péroniers latéraux stabilisateurs externes
de la cheville. Dans ces cas particuliers, il

: desio o T semble préférable d'utiliser un seul trans-
Restauration flexion dorsale active et marche fart tendineux comme le jambier posté-
sur les talons rieur pour réanimer les muscles extenseurs

des orteils qui recentre le pied dans I'axe
du deuxieme rayon digital, comme le propose Srinivasan.

Dans les paralysies complétes, les résultats sont moins bons kinésithérapie péri-opératoire doit rester indissociable de
L'inversion du pied n'est pas corrigée dans 32 % des céiacte chirurgical afin d’améliorer les résultats. Une kinési-
surtout dans les paralysies complétes, ceci peut s’expliquleérapie préopératoire va permettre de détendre la rétraction
par la réanimation prédominante du jambier antérieur qui i triceps sural et de tonifier électivement les muscles
inversant, surtout s’il n'y a pas de stabilisateur externe avemteurs choisis pour réactiver les muscles paralysés.
la paralysie des péroniers latéraux. Cette inversion du pied
non corrigée peut entrainer des troubles de I'appui d’autaRéférences
plus préjudiciables s’il existe une insensibilité de la plante Carayon A., Chippaux-Mathis J. et Merthes J. « Nouvelle inter-
du pied par paralysie associée du nerf tibial postérieur. vent_ion palliative sur pied équin paral_ytiqueRav. Médico chi-
L'amplitude articulaire moyenne globale active de la chédrdicale Forces Armées d’Extréme Oriek#153, 1, p. 66-80.

ville est de 30° dans cette série, ce résultat est meilleur gc_nurrel P. « Place de la chirurgie dans la prévention et le traitement

, - " . . es infirmités lépreuses.Brécis de |éprologie 1999. 272-273.
d'autres séries de la littérature. La flexion plantaire de 2 Mac Donald M. R. C., Brandsma J. W., Warren A. G., Cross H.,

Che_V'”e est toujours plus limitee que le coté non paralysgchwarz R. J., Solomon S., Kazen R., Gravem P. E., Srinivasan H.
ceci est la conséquence de I'effet ténodese du transfert templications and management of the neurologically impaired
dineux qui bride la flexion plantaire. foot. Lep. Rev. 72, p. 263-275 (2001).

Dans le groupe des résultats moyens, 7 pieds présentaiend.urritchett J. P., Porembski M. A. Foot drop. Medecine Journal,
angle de flexion dorsale active en dessous de la positidavember, 2001, Volume 2, Number 11.

neutre (entre -10° et 0°). Ceci est lié & une tension insuffi- Hall G. « Areview of drop foot corrective surgerylep. Rev
sante du transfert tendineux parfois génée par une rétractidf’ /) V- 48 p. 188-199. . )

du triceps sural. Certains auteurs préconisent un allon@:}_Rlchard B. M. « Interosseous transfer of tibialis posterior for

. . . . | | | of B d Joint S
ment systématique du tendon d’Achille pendant I'|nterveng{:%nlgggnﬁ;zgjﬁa syieurnal of Bone and Joint Surgery

tion chirurgicale afin d'éviter cet i,ncon\/éniem- 7. Srinivasan H., Palande D. Essential Surgery in Leprosy
Dans le groupe des mauvais résultats, 5 malades étaigpo 1997, p. 68-78.

retournés a domicile (souvent pour des raisons écono-

miques) avant I'ablation du platre. Ces malades n'avaientService de réhabilitation chirurgicale, Hopital de dermatologie

e i

pas suivi les exercices de kinésithérapie. Deux malades de et de vénéréologie, Ho-Chi-Minh Ville, Viethnam
ce groupe ont bénéficié d'une reprise chirurgicale qui a ** (Euvres Hospitalieres Francaises de I'Ordre de Malte
objectivé des sutures désunies et des tendons transposés
adhérents a la membrane interosseuse. Traduction d’anglais en francais : Pierre Boucher
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CONGRES AFRI CAIN SUR LA LEPRE DE L'ILA
Johannesburg 31 janvier-3 février 2005

Ce congrés régional de Iiiternational
Leprosy Associatio(iILA) a été organisé par
I'ILA et le gouvernement d’Afrique du Sud
et a été financiérement pris en charge par
'OMS et I'lLEP.

C'était la premiére fois qu'un tel congres
avait lieu sur le continent africain depuis
celui du Caire qui s’est tenu en 1938.

Les objectifs étaient les suivants :

— faire se rencontrer les principaux acteurs
de la lutte contre la lepre d’Afrique et
d’ailleurs pour discuter des problemes tech-
nigues et scientifiques concernant la lutte
contre la lepre sur le continent africain,

— échanger des informations et des expé-
riences,

— renforcer I'engagement et la motivation
des participants vis-a-vis des activités anti-
lépreuses,

— sassurer que les besoins légitimes des personnes atteintes de la lépre soient satisfaits tant sur le plan humanitaire
que sur celui de la réhabilitation.

Ce congres, inauguré par Madame la Ministre de la Santé d’Afrique du Sud, a
réuni 265 participants, originaires de 40 pays. Des malades de la lepre, inter-
venant dans le cadre de I'association IDEAdgration Dignity and Economic
Advancement étaient également présents et ont participé a certaines discus-
sions lors d'une session qui leur était consacrée.

Le programme scientifique comprenait :

— 3 conférences sur les themes suivants : Chimiothérapie de la lepre (Dr
Baohong Ji), Programme d’élimination de la lépre en Afrique (Dr Landry
Bidé), Prévention des infirmités (Dr H. Srinivasan),

— 1 session spéciale sur les droits de I'hnomme dans la lépre,

— 3 symposiums sur les thémes suivants : réhabilitation a base communautai-
re, recherche des malades méconnus, probléemes de détection et de traitement,
— 3 séances de communications libres (49 en tout) sur les themes suivants :
aspects cliniques et de laboratoire, épidémiologie et contrdle, programmes
d’élimination de la lépre.

Une interprétation simultanée était assurée en 3 langues (frangais, anglais et
portugais).

Quand deux sages confrontent leurs idées, ils en produisent de meilleures ;
le jaune et le rouge mélangés produisent une autre couleur
(Proverbe tibétain)

46
Bull. de I'ALLF n° 17, juillet 2005



Infos

B LA FORMATI ON SUR LA LEPRE DES MEDECI NS PRI VES A MADAGASCAR
Monique Vololoarinosinjatovo*

La lepre n'est pas une maladiebeaucoup de diapositives de cas de lépre et expliqué les dif-
qui sévit uniquement dans lesférents symptémes.

régions rurales isolées. Elle Les médecins ont été invités a référer les cas suspects, pour
peut également se manifesterdiagnostic et traitement, a I'lHP dont le personnel soignant
chez les habitants des villes. a re¢u une formation sur la Iepre et ou la PCT est disponible.
Nous avons récemment enre-La coopération avec les médecins privés permettra de s'as-
gistré une vingtaine de nou- surer que les malades de la lépre recoivent bien leur traite-
veaux cas dans Antananarivo,ment, alors qu’actuellement seulement I'lHP et quelques
la capitale de Madagascar. centres privés sont autorisés a enregistrer les malades et a
Ces cas ont été détectés par desrescrire la PCT.

personnels de santé de centreBes réunions similaires, pour sensibiliser les médecins,
de santé publique. La plupartseront organisées dans les capitales des 5 autres provinces,
de ces malades avaient été vusiu cours de cette année.

préalablement par des médecins privés qui n'avaient pabalement, les progrés réalisés depuis I'implantation du
diagnostiqué la Iépre. Quand ils ont été vus par les agentgpdegramme national lépre a Madagascar sont encourageants
santé publique, leurs symptdmes étaient assez avancéfle daux de prévalence, fin juin 2004, était de 2,93 / 10 000).
cause du diagnostic tardif. Cependant, davantage d’efforts sont encore nécessaires sur-
La plupart des gens habitant dans les villes préférent consolt pour améliorer la qualité du diagnostic (nous avons
ter des médecins privés car ils pensent que la qualité d’'unauvé 40 % de diagnostics erronés au cours de visites sur le
consultation payante sera meilleure que celle d’'une constédrrain) et d’assurer un meilleur suivi des malades en cours
tation gratuite a I'Institut d’'Hygiéne et de Prophylaxiede traitement.

(IHP). I est donc important de s’assurer que les médecis bref, nous devons nous attaquer au probleme de la quali-
privés connaissent bien les signes précoces de la lepreééetiu diagnostic précoce et améliorer notre stratégie pour
gu’'ils sont capables de faire le diagnostic différentiel avesuivre les malades sous PCT, dans le but d’atteindre I'ob-
d’autres dermatoses. jectif d’élimination de la lepre comme probleme de santé
Le renforcement de la collaboration dans ce domaine enpeblique a Madagascar.

les secteurs de santé privés et publiques, en plus des activi-

tés habituelles de détection menées dans les zones erfdéédecin, responsable du Programme national de lutte contre la
miques isolées, participera a 'amélioration de la détection et lepre a Madagascar
réduira les taux d'infirmités au dépistage.

Dans ce but, nous avons organisé une réunion de sensibili-

sation pour les médecins privés a Antananarivo, a la fin de

'année derniere, au cours de laquelle nous avons montré

| NFO | LEP
VERSI ON ELECTRONI QUE DES PUBLI CATIONS DE L’ ILEP

L'ILEP a mis sur CD ses publications, dans toutes les langues dans lesquelles elles sont disponibles.. Ces
fichiers électroniques sont d’'une qualité suffisante pour étre lus sur un écran d'ordinateur ou imprimés sur
une imprimante de bureau. L'ILEP possede également des fichiers de meilleure qualité (plus haute résolu-
tion) qui peuvent étre utilisés par des imprimeurs professionnels pour produire des livres. Comme ces
fichiers sont plus grands, un seul livre tient sur un CD.

L'ILEP encourage I'impression de livres au niveau local car cela coQte moins cher, (les frais d’expédition
dépassant souvent les frais d'impression).

Pour toute commande ou de plus amples informations, contacter : Susan Lord, Ph.D, coordinatrice tech-
nique ILEP

ilep@ilep.og.uk

47

Bull. de 'ALLF n° 17, juillet 2005



Infos

B LES ORGANI SATI ONS DES PERSONNES HANDI CAPEES DANS LE DARFOUR ( SOUDAN) .

UNE OPPORTUNI TE POUR LES PERSONNES AFFECTEES PAR LA LEPRE
Denis Byamungu Chihongola*

La région de Darfour est située a I'ouest de la république du Soudan. Trois organisations de personnes handicapées fonc-
tionnent dans les 3 grandes cités de Darfour, a savoir Nyala, Elfasher et Geneina, respectivement capitales des états du Sud,
Nord et Ouest Darfour.

Les résultats d’'une enquéte CAP conduite en 2002 avaient montré que le stigmate di a la lépre était 1185 @alas:
personnes ayant pris part a I'interview ne pouvaient pas serrer la main d’une personne affectée par la lépre.

Depuis 1999The Leprosy Missiomppuie ces organisations de personnes handicapées en matériel pour la fabrication de
béquilles, tricycles et autre supports nécessaires aux besoins des personnes handicapées, mais aussi pour la formation sur
la prise en charge médicale des handicapés.

Au début du projet, legersonnes affectées par la lépre n’étaient pas accepp@eses membres de ces organisations a

cause du stigmate.

Méthodologie En conclusion

Au mois de juin 2004, une discussion participative avda vie au sein de ces organisations a connu des changements
les membres de ces organisations ainsi qu'une observatpositifs considérables depuis plusieurs années.

critique ont eu lieu dans le but d’analyser le niveau d'if-es organisations de personnes handicapées constituent la
tégration des personnes affectées par la lepre au seinntilleure opportunité pour les personnes affectées par la
ces organisations pour les besoins des planificatiolépre au Soudan ou la stigmatisation des malades de la lépre

futures. reste encore élevée.
Les responsables de ces organisations commencent a ren-
Résultats forcer et améliorer les groupes d’auto-prise en charge, mais

1. Activités des organisations handicapées aussi linclusion des membres des familles des personnes
Le département de Physiothérapie offre les soins pour kffectées par la Iépre dans leurs activités.

handicaps liés a la lepre ou a d’autres causes. L'implantation de ces organisations a coté des anciens vil-
L'atelier orthopédique fabrique les béquilles, tricycles et ldages des personnes affectées par la lépre facilite I'intégra-
autres outils nécessaires ; tous ces matériels sont fabriqtiés comme cela a été le cas a Geneina.

par les handicapés eux-mémes, a partir de matériaux dispans des milieux ou cette opportunité n'est pas possible, il
nibles localement. serait souhaitable de travailler avec les communautés vivant
Les activités génératrices de revenu sont développéesdams les anciens villages en vue d’améliorer le niveau de vie
sein de ces organisations. dans ces villages ; cela permettra aux personnes affectées
La lutte anti-lépreuse y est aussi organisée pour la prisepar la lepre de négocier avec les autres handicapés dans une
charge des cas de lépre et les groupements d’auto-prisebenne position.

charge des handicaps dus a la lépre, plus particulierement
les ulcéres.

Les formations font partie des activités de ces organisa-

* Coordinateur national The Leprosy Mission (TLM) Soudan

tions : la formation a des métiers

divers, I'alphabétisation etc. — - — — = —

Le département de Culture et Spo Elfuhar (Ducks: Fac® | 2onidh(Packared) | Dacatias (Dachvr i)

organise souvent des activités spo |Accaplaline des

tives. uininic s ol Cal ol
____Bhpea

2. Niveau d'intégration des per- | Froparton do

sonnes affectées par la lépre au seir e iy com LGS 2%

des organisations des personnes han ‘Fpﬂlh

dicapées _ [smden

L'intégration a été facile & Geneina g reaambuna oo Naa D (1)

car I'association des personnes hand | g e

capées fonctionne a &du village des

personnes affectées par la lepre ¢ ﬁ Ol G Ol (1) Dl (BN

Geneina. [ Eemodmgn| - _
Andeas acttvi| Prisgos p Lkl Tiotal

48

Bull. de I'ALLF n° 17, juillet 2005




Infos

UN STAGE D EVALUATI ON, EN FRANCAI'S, EN RD DU CONGO,

UNE EXPERI ENCE REUSSI E
Denis Byamungu et Johan Velema

LA N e i o b AL A e £ s Organisé du 17 au 29 octobre 2004 au centre Nganda,
1 I a Kinshasa, capitale de la République Démocratique
du Congo, ce cours répondait a un besoin exprimé
antérieurement par certains membres de la
Fédération internationale de lutte contre la lepre
(ILEP) et d’autres partenaires ceuvrant dans les pays
francophones. Pendant 2 semaines, il a été conduit
par le service d'évaluation et de suivi (EMS)Tde
Leprosy Mission InternationdTLMI).

Pour la facilitation de ce cours, Johan Velema (direc-
teur de I'EMS) était assisté d’Eric Jehin (directeur
exécutif de Solidarité Protestante) et Denis
Byamungu (coordinateur national dée Leprosy
Mission Sudahn

15 participants venus du Sénégal, Tchad,
Mozambique, Pays Bas et RD Congo ont pris part a
ce cours. lls étaient sponsorisés par les membres de
'lLEP (GLRA, FDB et TLM) et Solidarité
Protestante.

Un éventail de capacités a été présenté, a savoir : ergothérapie, administration, médecine et soins infirmiers. La rpajticié des
pants travaillent dans la lutte contre la Iépre et les autres dans la lutte contre la tuberculose, la réadaptation a bastazenainu
les soins de santé primaires.

Aprés avoir acquis les connaissances de base sur I'évaluation, tous les participants ont eu I'opportunité d’exécutetiomel@évalua
projets auxquels ils n'étaient pas familiers. Ils ont rédigé le rapport d’évaluation et ont présenté les résultats sineune affi

Les conclusions et les recommandations ont été présentées aux responsables des projets. Tous les responsables d@ssgntojets visit
apprécié la qualité des rapports produits par les participants.

A la fin du cours, les participants et les facilitateurs ont exprimé le besoin d’'un autre cours d'évaluation en 2006.

Au vu de la qualité des rapports et des affiches produits par les 15 participants et considérant leur degré de pantidgoattiarfqre
mation, nous sommes convaincus que nous avons actuellement 15 personnes capables de conduire une évaluation de projet en ut
sant la langue francaise.
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CELEBRATI ON DE LA JOURNEE MONDI ALE DES LEPREUX
6 février 2005 — Toliara, Madagascar

La journée mondiale des lépreux a été célébrée officiellement le 6 février 2005 dans la ville de Toliara (Tuléar). Clestane vi

123 000 habitants, située sur la céte Sud-Ouest de Madagascar.

Toliara a été choisi comme site de célébration, car la province occupe encore la premiére place en matiére de prévateréz 2004.|

La date a été reportée a cause de la participation des responsables du Programme National de la Lépre et de toussemipartenaire
Congreés Africain de la Lepre organisé par I'lLA a Johannesburg du 31 janvier au 03 février 2005.

La célébration de la journée a été marquée non seulement par la présence des hautes autorités de I'Etat, représenBesnpar Mr le
Ministre, Chef du Gouvernement Malagasy, le Ministre de la Santé et du Planning Familial et les parlementaires élusidans la rég
mais aussi par les hauts responsables des partenaires qui appuient techniquement et financiérement la lutte contradadapoara M

Sont venus spécialement a Madagascar pour cet évenement :

— Mr Yohei Sasakawa, président de The Nippon Foundation/Sasakawa Memorial Health Foundation et son équipe,

— Mr Michel Récipon, Président de I’Association Francaise Raoul Follereau avec son équipe du siége social et de la Repgrésentatio
Madagascar,

— Dr Pannikar, premier responsable de la lutte contre la lepre a TOMS (Geneve),

— Docteur Landry Bidé, Conseiller Lepre aupres de 'OMS/AFRO,

—le représentant du Représentant de 'OMS a Madagascar.

Les activités se résument surtout a la mobilisation sociale pour faire passer a la population les messages suivantsesk lwgelépre
maladie comme les autres, elle est guérissable, le traitement est gratuit. »

Des discours des dirigeants politiques, des partenaires, des manifestations folkloriques, des marionnettes géantessais concour
chants et poémes sur la lepre ont marqué cette journée. Les manifestations ont commencé pour la population une sentne avant ce
célébration officielle par des « ciné-mobiles », des animations populaires dans les quartiers de la ville.

Le Ministre de la Santé a effectué une visite officielle au Centre de Traitement Lépre d’Ambiky, tenu par les sceursQ ditnéaa 19
nord-est de Toliara, dans le District Sanitaire de Betioky Sud. La délégation a décoré la Sceur responsable et I'infintnéepource

les services accomplis pendant des dizaines d’années, dans la lutte contre la lépre dans la région.

La cérémonie a Toliara s’est terminée par la remise des lots aux gagnants des concours de chant et de poéme, le tiagla de la to
organisée par I'AFRF, la remise de 10 motos pour les Districts Sanitaires.

La prochaine J. M. L. sera célébrée a Fianarantsoa.

Dr Andrianarisoa Samuel Hermas
Responsable de Suivi du Programme National Lepre
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STRATEGI E DE L’ I LEP POUR LA PERI ODE 2005-2010

Travailler ensemble pour un monde sans lepre

Quel est I'objectif de I'ILEP ?

L'objectif de I'lLEP est de promouvoir et de faciliter la coopération et la cc
laboration entre ses Membres en coordonnant leur soutien aux progran
de lutte contre la lepre, en représentant leurs intéréts communs et en dis
sant des conseils techniques a la Fédération, a ses Membres ou a tout
partenaire.
 L'ILEP est une fédération internationale composée de quinze organisa
non gouvernementales autonomes de lutte contre la Ieépre ou d'organis:
dont la lepre est 'une des spécialisations. Faire partie de I'lLEP permet ¢
Associations-Membres d’avancer vers I'objectif commun d’un monde w
lepre. o

» L'ILEP est un partenaire financier de poids : I'ensemble de ses Mem
collecte des fonds auprés de donateurs privés et d'institutions public
Leur contribution financiére a la lutte contre la lépre s’éleve a environ £
60 millions d’euros par an. Collectivement, les Membres de I'lLEP sontia.
des principaux intervenants dans le soutien de la recherche scientifique sur la

lepre. Plus de 50 projets regoivent des subventions représentant un budget annuel de 3 millions d’euros.

» Les Membres de I'lLEP sont actifs dans la quasi-totalité des pays ou il y a des malades de la lIépre. Ensemble, ils &ittetiecontr
maladie sur tous les fronts : du dépistage, au traitement, a la réadaptation.

» Les Membres de 'ILEP travaillent en partenariat avec les gouvernements, les acteurs internationaux et nationaux afinirde mainten
et de développer, de fagon durable, la qualité des services lepre.

La mission communedes Membres de I'ILEP est de soutenir, dans le monde entier, les activités d’ordre médical, scientifique, social
et humanitaire pour le traitement, la prise en charge et la réadaptation des personnes atteintes de la lepre. Il s'agilegateme
mouvoir la prévention des séquelles causées par la lepre et d’avancer vers |'objectif a long terme d’un monde sans lépre.

Liste des Membres de I'ILEP

—Aide aux Lépreux Emmaitis-Suisse — ALES (Suisse) — mail : projects@lepra.ch
—American Leprosy Missions — ALM (Etats-Unis) — mail : amlep@Iepousy

—Association Frangaise Raoul Follereau AFRF (France) — mail : direction-aide @raoul-follereau.or
—Associazione Italiana Amici di Raoul Follereau— AIFO (ltalie) — mail : info@aifo.it

— British Leprosy Relief Association — LEPRA (Grande Bretagne) — mail : lepra@lepte or
— Comité International de I'Ordre de Malte — CIOMAL (Suisse) — mail : ciomal@bluewin.ch
— Damien Foundation Belgium — DFB (Belgique) — mail : secret@damien-foundation.be

— Deutsche Lepra- und Tuberkulosehilfe — DAHW (Allemagne) — mail : info@gkehw

— Fondation Luxembourgeoise Raoul Follereau — FL (Luxembourg) — mdite @fffl.lu

— Fontilles Lucha contra la Lepra — SF (Espagne) — mail : fontilles@fontities.or

—Le Secours aux Lépreux— SLC (Canada) — mail : info@sla-Ir

— Netherlands Leprosy Relief — NLR (Pays-Bas) — mail :info@Ieprastichting.nl

— Sasakawa Memorial Health Foundation — SJ (Japon) — mail : smhf@tnfb.jp

— Taiwan Leprosy Relief Association — TLRA (Taiwan) — mail : tra1954@ms76.hinet.net
—The Leprosy Mission International — TLMI (Grande Bretagne) — mail : friends@tlngjnt.or

Responsables au sein de la Fédération

Membres du Comité permanent : Dr Sunil Deepak (Président) ; M Trevor Durston ; M Max Ebstein ; M Francis Junod ; M Rigo Peeters
Secrétaire générale : Mme Dominique Martineau-Needham

Président de la Commission technique de I'lLEP : Dr Pieter Feenstra

Secrétariat et Siege social

234 Blythe Road, Londres W14 OHJ, Royaume-Uni

Tél : +44 (0)20 7602 6925 — mail : ilep@ilemark— Site web ; wwwilep.olg.uk
Organisation caritative enregistrée au Royaume-Uni (N° 280676)
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B LA LEPRE AU SERVICE DE L’ ECOLOG E
UNE ANECDOTE HI STORI QUE AUX SEYCHELLES, AU XI X S| ECLE

Durant les années qui ont suivi la découverte des Seychelles,
on assista a une importante destruction de I'environnement.
Les premiers colons abattirent des foréts, tuerent les croco-
diles et tortues géantes (celles-ci étant une source appré-
ciable de nourriture).

De temps en temps, des voix s’élevaient contre cette des-
truction, mais il fallut attendre ldébut des années 1830
pour voir les premiers efforts de protection de la nature

En effet, a cette époque, un fonctionnaire britannique,
Georges Harrison, décidaimiplanter dans I'lle Curieuse

un village de lépreuxcar, disait-il, I'lle serait pour eux un

« endroit de résidence agréable ». L1le était entourée de
récifs et les eaux étaient profondes. Elle offrait une certaine
protection contre les intrus.

En outre, la présence d'un village de lépreux serait
dissuasive !

-4 Les premiers pensionnaires furent des anciens esclaves afri-

Symbols of Nature in Seychelles : the Coco de Mer tree and the giant or=ains qui avaient été abandonnés sur différentes fles par
toise. From a painting by Christine Harter leurs maitres

« Curieuse »est une Tle des Seychelles qui a été découvekinsi cette décision permettait de renforcer I'isolement

te en 1744 par le marin frangais Lazare Picault. Appelée I'lle et donc la protection de la nature, en évitant la

d’abord Ile Rouge, elle fut renommée ile Curieuse, edisparition des tortues géantes et des fameux « cocos de

1768, par le lieutenant Lampériaire, commandant de la gagéer ».

lette Curieuse

Comme toutes les iles des Seychelles, Curieuse était inhabi- P.B.

tée lors de sa découverte.

Les seules créatures vivantes d’'une certaine taille étaient f&gerciementsau Pr Michel Lechat qui nous a fait part de cette

crocodiles et des tortues géanteBar ailleurs, sur Curieuse information historique et nous a communiqué les références biblio-

et Ile de Praslin, une ile voisine, existaient aussi les fab faphiques quiil a obtenues par lintermédiaire de Jo Robertson,

esearch Officer of Global Project on the History of Lepno®né

leuses noix de coco bilobées appeléasocos de mer » 4 Puniversité d'Oxford (UK).

Picault ne connaissait pas ces mystérieux cocotiers mais Il

était suffisamment impressionné pour donner le nom « lle

de palme » a I'lle qui ensuite a été appelée Praslin (en hon-

neur du ministre de la Marine francaise, le Duc de Praslin).

Pendant des siécles, les habitants de I'Inde et des Maldives

ont cherché I'origine de ces noix bhilobées qui de temps en

temps étaient découvertes sur les plages, rejetées par la mer.

On leur attribuait des vertus curatives et aphrodisiaquegg

Mais c’était la remarquable ressemblan-

ce de ces noix avec le ventre d'une

femme enceinte ou d'une paire de

fesses qui excitait le plus I'imagination |

des populations (en francais, elles son i

actuellement appelées courammen

WM « cocos fesses »).

«Cocodemer»  pysieurs de ces noix de cocos ont 6tk
rapportées par Lampériaire a I'lle de s

France (future lle Maurice) ou elles ont été identifiées pi

I'administrateur et naturaliste francais Pierre Poivre, comn

étant la mystérieuse et trés recherchée « coco de mer ». La maison du médecin, fle Curieuse, Seychelles
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B IL Y A BIEN LONGTEMPS... LA LEPRE ET LES LEPREUX
André Poinot

Selon les recherches historiques en 1893 de Lecoy de la Marche, un des premiers a prétendre que I'histoire n’était plu:
comme dans 'Antiquité, un art ou une branche de la rhétorique mais une science... un siécle avant Braudel.

Heers) la vie en commun, les soins de propreté quotidiens
étaient la regle habituelle pour les Iépreux comme tout autre
malade.

Entrons, si vous le voulez bien, dans une de ces Iéproseries
qui se comptaient par milliers, due a la générosité publique (la
toponymie en a gardé le souvenir), par exemple celle de
Noyon auxii© siécle, dont le reglement intérieur est di a
I'évéque Vernond de la Bissiere... Ce n'était pas du tout ce
gue l'on s’était plu a présenter comme séjour effrayant dont
les passants s’écartaient, lieux d’enfermement des « morts
vivants ». Bien au contraire, des gens aisés, voire non
malades, demandaient par faveur a y entrer, au risque de
contracter la maladie... A la longue, les donations, les testa-
ments, rendaient ces maisons trés riches et la vie y était faci-
le. Les travaux auxquels s’adonnaient les Iépreux n’avaient
rien de pénible... lls se contentaient méme d’exploiter les
terres les plus proches de la maladrerie, le reste étant affermé.
Ce qui pouvait attirer aussi, c’était de vivre en société, en
esprit de fraternité avec les autres, formant une sorte de
confrérie séparée du monde, une communauté beaucoup
plus libre que dans un monastere (on retrouvera une ambian-
ce semblable auix® siecle, dans les utopiques phalansteres
«On a beaucoup écrit sur cette maladie » disait a Josephdés Saint Simoniens). La |éproserie était sous Il'autorité
Maistre un critique russe a qui il présentait le livre de saxclusive de I'évéque. Plus tard, les municipalités réussirent
jeune frere Xavielle lépreux de la Cité d’AosteEn effet, a s'immiscer dans I'administration de ces lieux, mais ce fut

il y a plus d'un siecle et demi on n'avait rien dit de ce qu'ithaque fois par le laisser aller des autorités religieuses.
aurait fallu dire a ce sujet... La passion anti-religieuse, lén conseil, choisi par les membres de la communauté et
faux humanisme, le roman sentimental se sont emparés tprésidé par un « Maitre » s'occupe du quotidien : discipline,
a tour des pauvres lépreux. Michelet et son école ont agsnctions éventuelles (comme par exemple le remplacement
ce fantdme, comme eux leurs crécelles, pour épouvanterdu vin par de I'eau). Les repas sont pris ensemble a des
La lepre, croyait-on alors, était le produit de la saleté. On nelseures prévues et annoncées a son de cloche. Il est interdit
lavait pas au Moyen Age (du moins le croyait-onxatt de découcher sans autorisation. Le costume était le méme
siecle !) et donc la lepre était sortie du fumier sur lequel poyeur tous, quelque soit le milieu social, et n'avait rien de
rissait la société toute entiere, due au catholicisme triomphdigspect misérable le plus souvent représenté. Il n'est guere
tenu pour responsable de la terrible maladie. On croyait alfest allusion aux signes de reconnaissance, disque ou patte
gue non seulement la religion entretenait la lepre, mais qu'ell®ie jaune cousus sur le dos ou la poitrine, prémonitoires de
persécutait les lépreux, les enfermant dans d'infectes celluléStoile que les nazis imposeront aux juifs pendant la secon-
bannis et méme retirés, aprés cérémonie, de la société dieguerre mondiale... Les hommes portent une cotte ronde
vivants... Quant a Xavier de Maistre, il a contribué, par sat un manteau fendu avec 3 boutons et de longues manches
livre, a répandre ces billevesées parmi ses lecteurs. Les paggsetelantes**. Et les femmes portent un manteau fourré de
son dialogue sont évidemment touchantes, mais les lépr@eau d’agneau avec chaperon assorti. Il était permis d’ap-
reclus, enfermés dans des cabanes n’étaient pas plus malpetter une sorte de trousseau, lit et sa parure, vaisselle plate,
reux que les ermites de I'époque qui avaient volontairemdimtge... Mais certains lieux leur demeurait interdit : le four,
choisi l'isolement au plus profond des foréts. La lepre, disait-di, « dépense », le jardin... Les pensionnaires participaient a
était le triste legs de I'Orient paien a I'Europe chrétienne. Pad'sitretien des locaux surtout la chapelle et un nouveau
béte... on admet aujourd’hui que la lepre a pu suivre les croisésnu, a son entrée, était tenu d’offrir un « banquet d’extra ».
En fait, au Moyen Age, et ce en accord avec les travaux les véritable esprit de charité consistait a donner l'illusion de
plus récents (Régine Pernoud, Jacques Le Goff, Jacques de famille comme a I'hospice des Quinze Vingt, di a
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Saint Louis ou les aveugles vivaient comme chez eux dans
des petites maisons individuelles.

Former avec ses pairs une société, une Cité (de Dieu comme
dans Saint Augustin) et cheminer ainsi soutenus par
groupes, par corporations, par confréries, tel était I'idéal du
Moyen Age et encore plus lorsqu'il s'agit d’étres repous-
sants dont le seul aspect pouvait faire fuir.

Ainsi, la charité chrétienne a su pendant longtemps faire
d’'une caste maudite un groupe béni.

* Joseph de Maistre, 1753-1821, a fui la Révolution ; il est 'auteur
de Du Papeet desSoirées de Saint-Petersbourg(avier, 1763-
1852, lui aussi réfugié en Russie, et connu f@uvoyage autour

de ma chambre

** |_e bouton, cette grande invention du Moyen Age ! Souvenons-
nous de la thése de Calmette (pas le médecin de marine Albert, co-
inventeur du vaccin contre la tuberculose, mais Joseph, le célébre
historien toulousain). Quant a I'ethnologue Marcel Malss, il faisait
le distinguo entre 'humanité « boutonnée » et la « drapée », celle-
la moins évoluée.

PROBLEME D’ | NTERPRETATI ON

NDLR. En écho de l'article précédent, nous rappelons ci-dessous
une mise au point de F. O. Touati que nous avions publiée dans le
BALLF n° 10 (janvier 2002), a propos de la [égende accompagnant
souvent I'enluminure médiévale ci-contre pour illustrer la notion
Q’exclusion et de « mise hors du siécle » des lépreux du Moyen
Age.

La légende qui accompagne souvent cette illustration est conforme
a une tradition qui, pour étre heureusement « militante », n'en est

pas moins historiguement fausse ! \Voir, ci-dessous, l'interprétation

que j'ai donnée dans un ouvrage récent.

« [...] Une enluminure célébre provenant d’un manuscritkd@

siécle de Vincent de Beauvaifiroir historial illustre I'histoire de
Barlaam et Josaphatlle représente le jeud®saphatyui sort de son chateau pour aller a la rencontre d'un lépreux et d’'un pauvre
homme invalide. Le titre ou commentaire habituel, qui ne tient compte ni de I'histoire ni du texte présent sur la mémermpagb; di
stance : «Un garde de la porte de la ville empéche le Iépreux d’approehiBans le manuscrit lui-méme, juste en dessous de I'enlu-
minure, un texte donne une interprétation tout a fait contraire : Josaphat accueille le pauvre, méme lépreux et le mosaenaémt de
(un geste de paix d’apres le code de symbolisme médiéval) corrobore I'élan de son coeur. Mais, dans de telles circonsiamices, pou
le Iépreux porte-t-il un battant de cloche si ce n’est pour prévenir les personnes saines ? Avant de changer sa sigsiiicatiagest

le battant ou la cloche, succédant au cor, représente un effort de compensation de la voix déficiente du Iépreux : tousresreci
nant des lépreux dans les chroniques ou autres textesd#sii © siecles et méme certains xiv© siecle attestent que la fonction de

la cloche est d'attirer I'attention des gens vers quelgu’un qui a une demande a formuler. Le but ésitel@des a eux et non de

les faire fuir.

Ce simple exemple doit nous pousser a douter des vieilles idées traditionnelles, cela nous oblige a considérer a nculeeazi le pro
sous un point de vue différent et de renoncer a certaines évidences. Dans ces circonstances, comment devons-nouspesnasidérer la
ception étiologique de la lépre sur une longue période et a travers une grande diversité de pays dont 'Europe médiévale ? [...] »

Extrait du chapitre 9Contagion and leprosy : myth, ideas and evolution in medieval minds and scieties
de I'ouvrageContagion Perspectives from pre-modern Societles-rancois-Olivier Touati
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M 5°RECIT DU PACI FI QUE

Prothéses dans les Tles...
Roland Farrugia

Oui, je sais... I'image de prothése de jambes ne colle g~
trés bien avec le concept des fles paradisiaques du Pacifi
Sud. Et pourtant... ces iles ont, elles aussi, fait connaiss: *

ce avedVlycobacterium lepraglaissant quelques séquelles -*- 1 ,*
ici et l1a. Il y a des cas d’amputations de jambe et donc ! ik
pose le probléeme des protheses.
Mais est-il possible ici de faire face aux frais d’achat des p
théses en question ? En fait, s'il s'agissait simplement d’adr;
ser un hansénien au prothésiste avec un petit mot, du style
vous adresse Mr Un Tel... Veuillez faire le nécessaire po
gu'il regoive sa prothése pour samedi matin... Merci », la v,
serait trés simple. Mais ce n’est évidemment pas le cas.
Avons-nous des ateliers de prothéses disponibles ? Oui,
a ce genre d'ateliers au Vanuatu, a I'H6pital Central, @
Samoa et a Fidji. Seul I'atelier de Fidji est opérationnel, lepntentera d’'une seule. lls partent en expédition familiale et
autres manquant de matériel ou de... savoir-faire. Alorsviennent avec leurs prothéses, en double. Trois ans s'écou-
nous sommes obligés d’envoyer nos malades a Fidji, Ent et nous commencons a entendre des rumeurs, venant
Twomey Hospital. Cela suppose un certain nombre de fat"Ambae. Une des deux prothéses du pére commence a se
malités bien sar. détériorer. Mais comment la récupérer ? Trés simplement en
Les problémes culturels sont aussi a prendre en compte :emvoyant des messages par la « radio-téléphone », a faire pas-
ne passe pas impunément de la brousse de sa petite ile rsmea d’autres membres des villages voisins pour que le desti-
le a I'ére des voyages internationaux. nataire soit enfin alerté et que la prothése soit envoyée a I'hé-
A Fidji, les malades sont appareillés et reviennent avec upiéal local et de la adressée au bureau de 'OMS qui a bien
prothése neuve. Mais les prothéses ne sont pas éterneiles)u servir d'intermédiaire. Puis on passe a nouveau par les
surtout si on va travailler au jardin ou au champ. Alors I'esnémes étapes pour renvoyer I'objet en question a son pro-
calade des problemes commence. D’abord, il faut penseprétaire et bref... la prothése arrive a bon port et est remise
commander les prothéses en double : 'une servira pour t@msgrande pompe a Natu. Lequel dit « Merci beaucoup, mais
les jours et l'autre pour aller a I'église le dimanche. On i faut maintenant me prendre la deuxiéme aussi. J'avais
aussi pensé a simplifier et essayer un pilon (du style pirateiblié la derniere fois ». L'opération se renouvelle ! ... Mais
vous savez, avec le bandeau obligatoire sur I'ceil gauche.vdila que Timothy, (le fils) qui maintenant travaille a Port-
Eh bien, c’est franchement & déconseiller, car il s’enfondéla réapparait pour annoncer qu'il a lui aussi des problemes
dans la terre du jardin ou du champ ! Par ailleurs, le cuir utivec son pied (I'artificiel !). Le pied se décompose doucement
lisé pour fixer la prothése a la cuisse ne résiste pas toujoatsl est bien difficile de relancer le plan Fidji pour un pied...
trés longtemps a I'numidité et la pluie. Quant au probléme dua une idée : sa prothése en double, qui a un pied tout neuf,
pied artificiel, il est fait d’'un matériau semi souple, commest restée a Ambae. Il suffit donc de récupérer la prothese,
un plastique caoutchouteux. Il est boulonné & la prothése. @avoyer a Port-Vila, lui prendre le pied et I'adapter a sa pro-
matériau n'est pas non plus éternel car il a une tendance n#étése habituelle. Comme je suis au Vanuatu et que je dois aller
relle a la désintégration.. Il y aurait cependant une solutic@Ambae un jour ou I'autre, nous commencons I'opération. Le
d’origine indienne : ils utilisent la-bas un matériau trés bolemps passe... nous mettons en branle I'hopital... ils essaient
marché, appelé « Jaipur foot ». Il ne dure pas trés longtenggscontacter la famille... le temps passe encore... et j'atteins
mais on peut remplacer au fur et & mesure. Alors, nous alldagin de mon séjour au Vanuatu sans nouvelles de la prothe-
essayer de l'utiliser ici également. se... et Timothy se traine a Port-Vila sur un pied qui part en
A propos de prothéses complétes de jambe et de pieds amiferceaux... En fait, le frere de Timothy, a Ambae, avait bien
ciels, voici la saga d’'une famille d’'une province du nord drecu les appels a l'aide mais n’avait pas cru trés utile de se
Vanuatu, I'lle d’Ambae, cette ile, chantée par Jamekeranger pour passer les messages...

Mitchener dans seSontes du Pacifigue Sud s’agit d'un

pére et de son fils, tous les deux amputés de jambe et envdgiégous avez un pied en plastique, pas trop abimé, priere de
a Fidji pour y étre appareillés. Le pére, Natu, est amputé desus I'envoyer au Vanuatu, aux bons soins du bureau local
deux jambes, donc il a droit & deux prothéses d’un seul codp.'OMS !

Les besoins du fils, Timothy, sont plus modestes ; il derci d’avance...
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® | N MEMORI AM

MADAME KEi TA NANTENI N KEI TA (1958-2005)

Technicienne de laboratoire, spécialisée en bacilloscopiedince avec ceux du Laboratoire de Microbiologie de
la Iépre et en animalerie expérimentale de la lepre, Madalttédpital Pitié-Salpétriere de Paris aprés contrdle de qualité.
Keita Nanténin Keita a pris ses fonctions en 1984 dansNedame Keita a été une technicienne de laboratoire de qua-
laboratoire d’Animalerie Expérimentale de la lepre de I'exité exceptionnelle, animée d’'un enthousiasme extraordinai-
Institut Marchoux de Bamako (Mali), actuel Centrae, dévouée, ayant 'amour de son métier et des malades de
National d’Appui a la lutte contre la Maladie (CNAM).la lépre. Personnalité discréte, intelligente, Madame Keita
De sa prise de fonction a son décés, Madame Keita a paatiait une qualité humaine, sociale, de respect de soi et des
cipé activement a tous les travaux de recherche sur la dhitres exceptionnelle. Elle a toujours été au front des récon-
miothérapie anti-lépreuse ayant nécessité des études de wiations (dans les conflits sociaux entre travailleurs de
bilité et des antibiogrammes en collaboration avec 'OM3Jarchoux ou entre malades) et de recherche d’'aides au
le Laboratoire de Bactériologie et d’'Hygiene de I'Hbpitabecours des autres dans le besoin. Un des principaux traits
Pitié-Salpétriere a Paris (France) et les chercheurs dedk sa personnalité était la sincérité : elle était véridique et
COMED de I'Association Francaise Raoul Follereau, le Riisait tout haut ce que les autres disaient tout bas ; elle sou-
Jacques Grosset et le Pr Baohong Ji. Elle a travaillé sousdaait toujours les plus faibles.

supervision du Dr. Issa Traoré, Chef du laboratoir€omme le disent des proverbes bambara : « Tout ce qui est
d’Animalerie Expérimentale du CNAM, jusqu'en 2002.debout se couchera un jour » ou « la bonne sauce ne dure
Pendant ce temps, Madame Keita a acquis une grande exp@&re dans la marmite ». Nous avons perdu, de facon tra-
rience qui a été complétée par une formation en microbiolgique et trés brutale, Madame Keita le samedi 19 mars 2005
gie clinique et expérimentale dans le Laboratoire ddes suites d’'un accident de la circulation entre Niono et
Microbiologie de I'Hbpital Pitié-Salpétriere de Paris erMarkala dans la région de Ségou.

2004. Depuis la retraite de son Chef d’Unité, Madame Keildadame Keita est, pour le moment, irremplacable dans le
avait su diriger avec succes I'ensemble des activités du lalservice. Nous prions Allah, le Tout Puissant, pour le repos
ratoire sous la supervision étroite du Pr Baohong Ji et du [de son ame et qu'll I'accueille dans son paradis éternel.
Samba O. Sow, Chef de I'unité Léprologie du CNAM. Tous

les résultats fournis par Madame Keita étaient en concor- Dr Samba Ousmane Sow

UNE BROCHURE DE L’ OMS SUR LE TRAI TEMENT ANTI BI OTI QUE DE L’ ULCERE DE

Bull. de I'ALLF n° 17, juillet 2005



Infos

B L’ I NSTI TUT CENTRAL DE LA LEPRE EN AFRI QUE OCCI DENTALE FRAN- "lé—ﬁi,;,;mm,'
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Photos extraites d’un article intitulé « En Afrique occidentale francaise », paru dans |a'Hayateation
du 11 novembre 1939.

L'Institut central de la lepre, a Bamako

f ? 4 P -‘ A i .. . e
L’heure de la visite des malades a I'Institut central de la lepre
A gauche, les malades ; au centre, l'infirmier pratiquant une injection ; a droite, les médecins francais examinent tis\isies

F
-ﬂ
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-
g . e

Un village « libre » constitué sur le domaine de l'institut pour permettre aux lépreux d'y vivre avec leur famille

- :""—'a—'l'
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UNE | NTERESSANTE | NI TI ATI VE POUR RELANCER LA RECHERCHE SUR LA LEPRE :
I NI TI ATI VE FOR DI AGNOSI S AND EPI DEM OLOGI CAL ASSAYS FOR LEPROSY
(I.DEAL.)

La lepre représente encore un probléme de santé publique : 514 000 nouveaux cas ont été détectés en 2004 et le probléme des infi
mités continue toujours a se poser.

Des questions fondamentales essentielles n’ont toujours pas obtenu de réponses : Quelle est I'incidence réelle de laiati@adie ? Q
sont les sources d’infection ? Comment se transmet la maladie ? Quelle est la durée de la période d’incubation ? asellasesont |
bactériologiques et immunologiques des Iésions nerveuses et des réactions ? etc. Les « outils » actuels ne sont pakgéfiisants et

se a ces nombreuses questions ne pourra venir que par une relance de la recherche. D’ou le besoin de créer un vaste réseau pour
—accélérer le développement de nouveaux tests afin de définir I'incidence de la maladie, la transmission, le diagnosgtcprécoce

— éviter une duplication des travaux ;

— produire des données comparables en utilisant des définitions et des protocoles standards ;

—avoir un maximum de malades, fournissant des données cliniques et prélevements biologiques ;

—trouver des financements.

Le Pr Patrick Brennan a présenté au Congres africain de I'lLA, a Johannesburg, le projet « IDEAL », un consortium inteneétional,

tant en réseau 30 laboratoires de recherche orientés sur la lepre et qui vont travailler entre autres sur les 2 themes suivants

— étude d’épidémiologie moléculaire et application sur le terrain ;

—recherche de tests diagnostiques basés sur les T-lymphocytes et application sur le terrain.

Traduction : G. Discamps
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« LEPROLI ST »

L' ALLF a créé une liste de discussion léprologique « LEPROLIST », avec la collaboration technique du site internet de
dermatologie « Dermatonet ».

Cette liste de courrier électronique, francophone et gratuite, petmgtraédecin abonné a cette liste et ayant un pro-

bléme, se posant une question, ou voulant faire partager une idée, des commentaires concernant la lépre, que ce
soit en général ou pour un cas particulierdiagnostique, thérapeutique, épidémiologique, physiopathologique, etc),
d’adresser un message e-mail a la liste, a 'adresse suivante :

leprolist@yahoogoupes.fr

En cas de question posée, les réponses sont données, aprés consultation éventuelle de léprologues de référence (biolo-
gistes, épidémiologistes, cliniciens, chirurgiens...) qui ont accepté d’étre experts de LEPROLIST.

Actuellement, nous sommes une trentaine d’inscrits sur cette liste mais d’autres inscriptions sont prévarfehkiss
responsables de programmesationaux de lutte contre la Ieépre en Afrique sont trés intére3adks n’hésitent pas a

nous contacter

Pour tous renseignements et inscriptions (gratuites), contacter I'ALLF :

4 rue Jean-Jacques Bel 33000 Bordeaux France Tel/Fax : 05 56 52 32 14

e-mail: pibobin@wanadoo.fr

58
Bull. de I'ALLF n° 17, juillet 2005



Infos

ANNONCES DI VERSES

UN LI VRE DONT LES BENEFICES LIES A LA VENTE SONT
| NTEGRALEMENT REVERSES A UN CENTRE DE TRAI TEMENT DE LA LEPRE AU
BENI N

Bonheurs partagés
de Raymonde Dupont

/ ‘) (111 |'|L] 1S Ce livre raconte I'histoire d’'une famille (celle de I'auteur), des souvenirs d’enfance, sa

—/ch carriere d'institutrice. Il est écrit avec des mots simples, touchants, sinceres. L'auteur a la

M plume alerte. C'est un écrivain profondément humain et qui reverse les bénéfices de la

‘ vente de son livre a I'Association Christian Steunou qui soutient le centre de santé de

_"' Davougon au Bénin, accessible a tous les exclus : indigents, malades du SIDA, lépreux...
].Iill I_q'_lﬂi.".'w

Pour la commande s’adresser a Mme Raymonde Dupont, 116 rue des Monts Clairs 92
700, Colombes, France. Le prix du livre est de 19,50 euros + frais d’expédition : 4,12
euros.

» CErémonie militaire

¥ Conférences historigues
¢ Exposition

v Films

¥ Livres

» Bnlrﬁa qa gala

.-l:n )

Centenaire de l'institut de Médecine Tropicale
du Service de Santé des Armees
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B LEPRE ET PHI LATELIE

En honmage a G A Hansen
Alain Mallet de Chauny

République Unie du
République du Niger Archipel des Comores Cameroun

i B s = i

République du Dahomey République de Cote République de Cote d’lvoire
d’lvoire

- R R W R W W W ey

-

Lt TR TR

République du Mali Belgique Royaume du Laos

Les grands hommes n’ont fait de grandes choses que parce qu'ils étaient inspirés par un idéal.
On a besoin d’accrocher sa charrue aux étoiles.
(Ralph Waldo Emerson)
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Revuelepresde mai 2005, la revue d'information
des donateurs Raoul Follereau
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La Vie de I"ALLF
(V/>7V000——

ASSEMBLEE GENERALE DU 4 FEVRI ER 2005

Les assemblées générales de I'ALLF avaient traditionnellement lieu depuis la création de I'association, tous les 5asispaliéscc
Congrés des Léprologues de Langue Frangaise. Le dernier congrés s’est déroulé a Yaoundé (Cameroun), en 1996. Comme depuis il
n'y a pas eu (pour raison budgétaire) de congres de I'ALLF, il n’y a donc pas eu non plus d’AG. Puisqu’il est évidemméeinposs

de réunir spécialement un grand nombre d’adhérents, répartis dans une quarantaine de pays, il faut profiter d'uneleapaisioa, tel
réunion ou un congres auquel participerait un certain nombre de membres de I'’ALLF, pour organiser une assemblée générale.
L'occasion s’est présentée avec le congres africain sur la lépre organisé par I'lLA qui s’est tenu a Johannesburg (Aftigde du Su
31 janvier au 4 février 2005 et auquel ont participé une quarantaine de membres de 'ALLF. L'AG a eu lieu a la fin duecdngres,
février 2005.

L'ordre du jour a été le suivant : rapport moral, rapport financier et renouvellement du Bureau.

En ce qui concerne le rapport moral, les activités de I'ALLF ont été examinées, en particulier les suivantes :
—Le Bulletin de I'ALLF, organe essentiel de I'association et actuellement la seule revue francophone d’information et de formation
continue sur la lépre et l'ulcére de Buruli. 16 numéros (de périodicité semestrielle) sont parus depuis sa création end@¥7| Le

de chaque numéro est de 1 500 exemplaires, distribués dans 45 pays (pour la plupart francophones) : 600 exemplaires@dressés a i
individuel et 850 en envois groupés dans 13 pays d’Afrique francophone et Madagascar, a l'intention des personnels de-santé (mé
cins et infirmiers) qui participent a la lutte contre la Iepre ou I'ulcére de Buruli.
— La réalisation d’urCD Rom : Diagnostic et traitement de la lepre

— Laliste de discussion léprologique de 'ALLFLeprolist.

—Le site web de I'ALLF, actualisé tous les 6 mois.

—La participation de 'ALLF &encadrement de Cours francophonesle Iéprologie tels ceux qui ont eu lieu en 2004 a Bamako et

a Madagascar ou de Cours dans le cadre de I'Association de Dermatologie Tropicale (Dermatrop) a Avéne ou de « Dermatologie
Sans Frontiéres » a Rome.

— Lestraductions d'anglais en francaidNouvel Atlas de la lépreapport du Forum technique de I'lLA...).
— Lescommunicationsdans des congres internationaux sur la lepre de I'lLA (Pékin, Salvador), réunions de Dermatologie tropica-
le (Marseille, Rome) ou congrées annuel de 'AFRF (Paray le Monial).
—Lesnombreux échange®ntre le Bureau de I'ALLF et I'lLEP, plus particulierement avec I'AFRF, notre partenaire privilégié.
Le rapport financier, en absence du trésorier, a été présenté par le secrétaire général. Les ressources de I'ALLF mevetinent d

sations des membres (payées par les intéressés eux-mémes ou pris en charge pour un certain nombre d’adhérents des [pays d’endé-
mie par des associations telles que I'AFRF, ALES, Rotary) et du budget alloué par I'AFRF pour la confection, I'éditios; I'impre

sion et I'expédition du Bulletin de I'ALLF. C’est évidemment la partie la plus importante du budget de I'ALLF et le président s

tant de 'ALLF, ainsi que les membres du Bureau ont chaleureusement remercié le président de 'AFRF pour cette congilbution ess

tielle permettant a 'ALLF de jouer son rdle d’'information et de formation continue, concernant la lépre et l'ulcere de Buruli.
Quitus ayant été donné au Bureau de 'ALLF, il a été procédé au renouvellement de celui-ci.

BUREAU DE L’ ALLF
Conposition du nouveau Bureau adoptée a |’ Assenbl ée Générale du 3 février 2005

Lors de I'Assemblée Générale de I'’Association des Léprologues de Langue Frangaise (ALLF) tenue a Johannesburg (Afride:@ dév8adp005,
il a été procédé au renouvellement du Bureau de 'ALLF. La composition de ce nouveau Bureau s’établit comme suit :

Président: Dr Augustin GUEDENON, Cotonou, Bénin (en remplacement du Pr Henri ASSE)
Vice-Président: Dr Jean Norbert MPUTU LUENGU B., Kinshasa, RD du Congo (en remplacement du Pr Claude PEAN)
Secrétaire Général: Dr Pierre BOBIN, Bordeaux, France
Secrétaires Généraux Adjoints
— Dr Monique VOLOLOARINOSINJATOVO, Antananarivo, Madagascar (en remplacement du Dr J.-L. CARTEL)
— Dr Samba SOW, Bamako, Mali (en remplacement du Dr A. TIENDREBEOGO)
Trésorier : Pr Guy DISCAMPS, Bordeaux, France
Présidents Honoraires: Dr H. SANSARRICQ — Pr H. ASSE
Membres Honoraires: Pr M. LECHAT — Pr P. SAINT ANDRE — Dr C. VELLUT
Représentants Régionaux
—Afrique : Dr KONATE, Niger — Dr D. OBVALA, Congo Brazza — Dr A. S. DIALLO, Mali
— Madagascar : Dr C. RATRIMOARIVONY — Dr S. ANDRIANARISOA
— Maghreb: Dr F. BELHAMER, Maroc — Dr A. ZAHAF, Tunisie
—Ameériques : Dr V. ANDRADE, Brésil — et Caraibes : Dr M. FREDERIC, Guadeloupe — Pr C. PEAN, Haiti
— Europe : Pr E. NUNZI, Italie- Pr S. PATTYN, Pays Bas
— Pacifique : Dr R. FARRUGIA, Australie
Représentant Association Frangaise Raoul FollereauMr M. RECIPON
Représentant Comité International de I'Ordre de Malte: Dr B. FLAGEUL
Le comité exécutifs’établit comme suit :
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