


1
Bull. de l’ALLF n° 35, juin 2020

Lèpre / Épidémiologie

■ LE POINT SUR L’ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA LÈPRE DANS  
LE MONDE EN 2018

Données de l’Organisation Mondiale de la Santé 

Résumé
Pour l’ensemble du texte, se rapporter à l’article princeps : Weekly Epidemiological Record 2019 ; 94:389-412 (https://apps.
who.int/iris/bitstream/handle/10665/326775/WER9435-36-en-fr.pdf?ua=1)

Situation de la lèpre danS le 
monde, 2018 : parvenir à un monde 
exempt de lèpre

Les programmes nationaux de lutte 
contre la lèpre ont adopté la Stratégie 
mondiale de lutte contre la lèpre 2016-
2020 : parvenir plus rapidement à un 
monde exempt de lèpre et élaborer des 
plans qui comprennent des éléments de 
cette stratégie adaptés à leur situation 
locale. Cette stratégie s’articule autour 
de trois piliers : renforcer l’appropriation 
par les gouvernements et les 
partenariats ; mettre un terme à la lèpre 
et à ses complications ; mettre fin à la 
discrimination et promouvoir l’inclusion. 
Le dépistage précoce des cas de lèpre et 
leur traitement par la polychimiothérapie 
(PCT) demeurent les fondements de 
la lutte contre la lèpre. Les personnes 
touchées par la lèpre ont participé à des 
programmes dans de nombreux pays.

L’année 2018 marque le milieu de la 
période de mise en œuvre couverte par 
la Stratégie mondiale de lutte contre 
la lèpre, et les données recueillies 
ont été analysées pour évaluer les 
progrès accomplis par les pays dans 
la réalisation des cibles fixées pour 
2020. L’outil de collecte de données 
en ligne a été personnalisé à l’aide 
d’un logiciel ouvert, le District Health 
Information Software (DHIS2), pour 
obtenir des informations sur les 
activités des programmes nationaux, 
car plusieurs de ces programmes 
utilisaient déjà le DHIS2. L’application 
a été mise à disposition en anglais, 
espagnol, français, portugais et russe. 
Cet outil couvre tous les indicateurs 
essentiels utilisés dans le programme, 
tels que la détection des nouveaux 
cas, la prévalence enregistrée, les 
cas pédiatriques, les cas présentant 

une incapacité de degré 2 (ID2), les 
rechutes et les taux d’achèvement du 
traitement. Il permet aux programmes 
nationaux d’évaluer les tendances sur 
5 ans des indicateurs du programme. 
Cent cinquante-neuf États membres et 
territoires ont envoyé des statistiques 
annuelles sur la lèpre pour 2018 : 41 dans 
la Région afrique-Sud-Est (SEAR), 
et 33 dans la Région du Pacifique 
occidental (WPR). La période couverte 
correspondait à l’année civile 2018 pour 
la plupart des pays, bien que certains 
aient choisi une période de 12 mois 
différente (par exemple l’Inde a fourni 
des données portant sur la période 
avril 2018-mars 2019). Les données 
des années précédentes (utilisées pour 
l’analyse des tendances) ont été mises 
à jour avec les nouvelles informations 
reçues des États membres. En plus de la 
prévalence enregistrée à la fin de 2018, 
les nouveaux cas détectés en 2018, 
les informations détaillées sur cas 
multibacillaires (MB), les cas parmi 
les femmes et les enfants, les nouveaux 
cas présentant une ID2 (données 
ventilées pour les enfants), les cas nés 
à l’étranger et les taux d’achèvement du 
traitement ont également été recueillis. 
Les taux d’achèvement du traitement, 
utilisés comme indicateurs indirects 
des taux de guérison ont été calculés 
pour les cohortes de patients MB ayant 
commencé le traitement en 2016 et pour 
les patients paucibacillaires (PB) ayant 
démarré le traitement en 2017. Les 
programmes nationaux ont également 
été invités à fournir des détails sur les 
méthodes de détection des cas et leurs 
résultats, c’est-à-dire les cas détectés 
grâce au dépistage des contacts et 
aux campagnes de détection active 
des cas afin d’évaluer la couverture 
des populations par les campagnes 
de détection active des cas et leur 

efficacité. Pour comprendre la qualité 
des services fournis aux personnes 
touchées par la lèpre, des données 
ont également été demandées sur les 
réactions lépreuses, les cas perdus de 
vue, les évaluations de l’incapacité à la 
fin du traitement et la disponibilité de 
services de conseil. L’outil de collecte 
de données a été combiné avec la 
demande annuelle de PCT des pays, ce 
qui a été favorablement accueilli par la 
plupart des programmes nationaux.

Les progrès de la lutte contre la lèpre 
ont été évalués à partir de l’analyse 
des données reçues des programmes 
nationaux, notamment des 23 pays 
prioritaires dans le monde. Un indice 
composite utilisant tous les paramètres 
de la lutte contre la lèpre, comme la 
prévalence, la détection des nouveaux 
cas, la proportion des cas parmi les 
femmes, des cas pédiatriques et des 
cas présentant une ID2, a été créé 
et appliqué aux données sur la lèpre 
de l’ensemble des pays ayant fourni 
des rapports sur la lèpre en 2016 afin 
d’identifier les « pays prioritaires 
dans le monde » en matière de lèpre. 
La Somalie a été ajoutée à ce groupe 
en raison du nombre de nouveaux 
cas signalés, qui est passé de 14 en 
2014 à 2 610 en 2018. Les estimations 
de la population à mi-parcours pour 
2018 ont été obtenues de la Division 
de la population, Département des 
affaires économiques et sociales 
des Nations Unies (révision 2019) 
pour calculer les taux de prévalence 
(pour 10 000 habitants), de détection 
des cas (pour 100 000 habitants) et 
d’ID2 (par million d’habitants) au 
niveau national, régional et mondial. 
Le tableau 1 présente les taux de 
prévalence enregistrés et de détection 
des nouveaux cas pour 2018.
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À la fin de l’année couverte par ce 
rapport, 184 212 patients atteints de 
lèpre dans le monde étaient enregistrés 
comme étant « sous traitement » 
(prévalence enregistrée), ce qui 
correspond à un taux de prévalence 
enregistrée de 0,24 pour 10 000 
habitants ; 208 619 nouveaux cas de 
lèpre ont été détectés dans le monde 
et le taux de détection des nouveaux 
cas s’établissait à 2,74 pour 100 000 
habitants. La prévalence enregistrée 
à la fin de 2018 à l’échelle mondiale a 
diminué de 8 501 cas par rapport à la 
fin de 2017, quand on comptait 192 713 
cas sous traitement, soit une diminution 
de 4 % ; toutefois, des hausses ont été 
observées dans les Régions AMR, 
EMR et WPR. Une légère diminution 
(1,2 %) a également été observée dans 
le nombre de nouveaux cas détectés 
dans le monde. Si les Régions SEAR 
et WPR ont signalé beaucoup moins 
de cas, les Régions AMR, EMR, EUR 
ont en revanche notifié davantage 
de nouveaux cas. L’augmentation du 
nombre de nouveaux cas observée 
dans plusieurs pays est due aux 
campagnes de détection active des cas 
et surtout à l’amélioration du dépistage 
des contacts, en plus des activités 
systématiques de lutte contre la lèpre, 
ce qui a influé sur les tendances de la 
détection des nouveaux cas au niveau 
régional.
La Région SEAR représentait 71 % des 
nouveaux cas de lèpre dans le monde ; 2 
pays, l’Inde et l’Indonésie, ont contribué 
à 92 % de la charge de morbidité de 
la Région. Le Brésil a contribué à 

93 % des nouveaux cas 
de lèpre dans la Région 
AMR. Ensemble, ces 3 
pays représentaient 79,6 % 
de la nouvelle charge de 
morbidité dans le monde. 
Les données disponibles 
pour 159 pays et territoires 
ont été utilisées pour 
représenter la répartition 
géographique des 
nouveaux cas détectés 
dans le monde (carte).

Les programmes nationaux évaluent 
l’incapacité au moment du diagnostic 
et signalent le nombre de nouveaux cas 
d’ID2, qui reflète la détection précoce 
des cas. Indirectement, cela fournit 
également des informations sur d’autres 
facteurs qui influent sur la détection 
des cas, tels que la sensibilisation de 
la communauté à la lèpre, la capacité 
du personnel de santé à reconnaître 
les signes et symptômes précoces et, 
dans une certaine mesure, la qualité 
des services de lutte contre la lèpre. 
Dans le monde, 11 323 nouveaux cas de 
lèpre présentaient une ID2 au moment 
du diagnostic en 2018 (tableau 3). Le 
degré d’incapacité a été communiqué 
par 141 pays, dont 60 ont notifié 0 cas 
d’ID2, 31 ont notifié 1 à 10 cas, 33 ont 
notifié 11 à 100 cas et 14 ont notifié 101 
à 1 000 cas. Le Brésil a signalé 2 109 
cas, l’Inde 3 666 et l’Indonésie 1 118.

À l’échelle mondiale, la tendance 
de la détection des nouveaux cas 
pédiatriques sur la période 2014-2018 

a légèrement diminué, passant de 1,02 
à 0,82 pour 100 000 enfants. Ces taux 
étaient de 2,57 en 2014 et de 2,21 en 
2018 pour la Région SEAR, avec une 
nette diminution entre 2016 et 2018. 
Ces taux s’établissaient à 0,56 en 2014 
et 0,39 en 2018 pour la Région AFR et 
à 1,06 en 2014 et 0,79 en 2018 pour la 
Région AMR. Dans toutes les Régions 
et dans le monde, on a observé une 
légère diminution.

Au total, 3 361 rechutes ont été 
signalées par 52 pays en 2018 (3 192 
en 2017). Le Brésil est le pays qui 
a notifié le plus grand nombre de 
rechutes (1 840), suivi par l’Inde 
(436) et l’Indonésie (284). Une ID2 
a été signalée chez 350 nouveaux cas 
pédiatriques. Au cours de l’année, 35 
pays ont communiqué des données sur 
des cas nés à l’étranger, dont le Népal 
avec 784 cas et la Malaisie avec 62 cas.

Les 3 principales cibles de la Stratégie 
mondiale de lutte contre la lèpre à 

Tableau 1. Nombre de nouveaux cas de lèpre dépistés en 2018 (par région de l’OMS)

1 Taux de dépistage = nombre de cas/100 000 habitants.
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l’horizon 2020 sont 0 nouveau cas 
pédiatrique avec ID2, < 1 nouveau cas 
avec ID2 par million d’habitants et 0 
pays avec des lois ou une législation 
qui permettent une discrimination 
des personnes atteintes de la lèpre. 
L’examen des réalisations indique qu’il 
pourrait être possible d’atteindre la 
cible de < 1 cas avec ID2 par million 
d’habitants au niveau mondial. Cette 
cible a déjà été atteinte dans la Région 
EMR (0,45) et la Région WPR (0,14), 
et le taux global s’établit à 1,5 par 
million. Les taux d’ID2 dans la Région 
SEAR (2,88), la Région AFR (2,63) 
et la Région AMRO (2,3) indiquent 
que les activités de détection des cas 
doivent être améliorées. En 2018, 
350 nouveaux cas pédiatriques avec 
ID2 ont été notifiés dans le monde, 
bien que certains pays n’aient pas 
rapporté le nombre de cas ventilés par 
âge. Des efforts plus concertés pour 
améliorer la détection précoce des cas 
et la couverture de toutes les poches 
d’endémie seront nécessaires pour 
atteindre la cible de 0 cas d’ID2 parmi 
les nouveaux cas pédiatriques.

D’après les informations reçues, 13 
pays ont encore une législation ou des 
lois autorisant la discrimination des 
personnes atteintes de lèpre ; toutefois, 
un certain nombre de programmes 

nationaux ont indiqué que ces lois 
avaient été abrogées. Par exemple, au 
Nicaragua, depuis 2015, les personnes 
lépreuses ne sont plus séparées dans 
des « maisons » et tous les patients at-
teints de lèpre sont traités à l’hôpital. 
En Inde, la législation a été modifiée en 
2019 pour faire en sorte que la lèpre ne 
puisse plus être un motif de divorce. En 
Thaïlande, les personnes atteintes de 
lèpre provenant d’autres pays reçoivent 
un traitement complet. Le programme 
national de lutte contre la lèpre au Sri 
Lanka a publié une note technique à 
l’intention du Gouvernement pour ap-
puyer l’abrogation d’une loi qui auto-
rise la ségrégation et la discrimination 
des personnes touchées.

Les programmes nationaux de lutte 
contre la lèpre sont bien soutenus par 
les associations de personnes touchées 
par la lèpre et par la Fédération inter-
nationale des associations de lutte 
contre la lèpre (ILEP) en coordina-
tion avec les services juridiques et les 
ministères concernés. Parmi les dé-
veloppements positifs, citons la for-
mation du Global Partnership for 
Zero Leprosy (GPZL), qui comprend 
des membres des programmes natio-
naux de lutte contre la lèpre, des as-
sociations de personnes touchées, la 
Fondation Novartis, l’ILEP et l’OMS. 

La participation des administrateurs 
de programmes nationaux aux initia-
tives du GPZL est très encourageante.

L’OMS a entamé des discussions sur 
une stratégie mondiale de lutte contre 
la lèpre pour l’après-2020 en se fon-
dant sur les progrès accomplis dans la 
réalisation des cibles fixées dans la stra-
tégie couvrant la période 2016-2020 et 
en consultation avec les programmes 
et partenaires nationaux. La nouvelle 
stratégie mondiale de lutte contre la 
lèpre comprendra la prévention de la 
lèpre par la chimiothérapie préventive 
de masse pour les contacts et les autres 
groupes à haut risque. Les indicateurs 
et les cibles possibles dans la stratégie 
mondiale de lutte contre la lèpre après 
2020 discutés avec les programmes na-
tionaux sont : 0 nouveau cas, 0 incapa-
cité, 0 discrimination et la couverture 
des contacts par la chimioprophylaxie 
avec une dose unique de rifampicine. 
La réduction progressive des nouveaux 
cas déjà observée serait favorisée par 
l’introduction de la chimioprophylaxie 
avec une dose unique de rifampicine, 
et la tendance à la baisse du nombre de 
nouveaux cas soulève la question de sa-
voir si la courbe de détection des cas a 
pris un virage vers un monde exempt 
de lèpre.

Tableau 2. Nombre de nouveaux cas dépistés : tendances observées par région de l’OMS de 2010 à 2018

Tableau 3. Nombre de cas de lèpre présentant des incapacités de niveau 2 parmi les nouveaux cas  
diagnostiqués dans les 23 pays prioritaires (2014 à 2018)
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■ LÈPRE DANS LES DOM TOM – DONNÉES DE L’ANNÉE 2019
Détection de la lèpre (nouveaux cas et rechutes) et prévalence  
dans les DOM TOM en 2019

G.-Y. de Carsalade*

CommentaireS

Les informations concernant la si-
tuation dans les DOM TOM nous ont 
été données par les différents respon-
sables des programmes lèpre. Nous 
vous communiquons, avec leur ac-
cord, leurs adresses mail afin de pou-
voir échanger des informations sur 
des patients : Dr Isabelle Fabre (isa-
belle.fabre@chu.guadeloupe.fr) pour 
la Guadeloupe, Dr D. M. Oussaid 
(d.mohand-oussaid@chmayotte.fr) 
pour Mayotte, Dr Nguyen Ngoc Lam 
(lam.nguyen@cht.pf ou nnlam.ta-
hiti@gmail.com) pour la Polynésie 
Française, Dr Bertolotti (antoine.berto-
lotti@chu-reunion.fr) pour la Réunion 
sud, Dr Anne Gerber (anne.gerber@
chu-reunion.fr) pour la Réunion Nord, 
Dr A. Leoture pour la Martinique 
(a.leoture@wanadoo.fr) et pour la 
Nouvelle Calédonie, le Dr Anne 
Pfannstiel (anne.pfannstiel@gouv.nc).

Le Dr A. Leoture (Martinique) nous 
a transmis ce texte : « En Martinique, 
nous avons dépisté un nouveau cas et 
une rechute en 2019, le nouveau cas 
est un contact domiciliaire perdu de 
vue depuis 10 ans découvert avec une 
forme multibacillaire contagieuse. 
La surveillance des personnes 
exposées à la contagion, la recherche 
dans l’entourage du patient, sa 
proche famille sont particulièrement 
importantes car la lèpre met plu-
sieurs années avant de se manifester, 
l’incubation durant autour de 7 ans. 
L’information sur les signes de début 
de l’infection reste l’attitude préven-
tive la plus positive face à la maladie. 
Elle reste un des moyens de faire re-
culer la part d’ombre et de désespoir 
que suscite la lèpre en Martinique ; car 
la perte d’expertise se pointe inéluc-
tablement avec la rareté des nouveaux 
cas… »

Le Dr Ngoc Lam Nguyen (Polynésie 
Française) nous a également transmis le 
texte suivant : « Le diagnostic de lèpre 
chez des enfants de 3 et 6 ans montre 
que la circulation du Mycobacterium 
leprae est toujours active dans la po-
pulation bien qu’à très bas niveau, et ce 
malgré le seuil d’élimination, tel que 
défini par l’OMS, avec une prévalence 
à < 1/10 000, atteint et maintenu depuis 
29 ans. »

*georges-yves.de-carsalade@ch-mdm.fr

Tableau récapitulatif des cas de lèpre dans les DOM TOM en 2019

a) Taux pour 100 000 habitants
b) Pour 10 000 habitants
NC : non connu
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■ ÉTUDE DE LA MORBIDITÉ RÉSIDUELLE DE LA LÈPRE APRÈS  
LA POLYCHIMIOTHÉRAPIE PAR AUDIT CLINIQUE DANS  
LES DÉPARTEMENTS DU ZOU ET DU PLATEAU AU BÉNIN

P. Djossou*, R. S. Gnimavo***, C. A. Biaou**, Z. S. Bachirou*, B. Gomez****, 
F. Zinsou Mignanwande*, E. Anagonou***, A. Akpédjé Wadagni***, J. G. Houezo***, 

G. Diez****, Y. T. Barogui***, G. E. Sopoh**, R. C. Johnson*

Cet article est paru précédemment dans la revue Les cahiers du CBRST, numéro spécial 2019, n° 15, p. 65-85.

Résumé
La morbidité résiduelle après la polychimiothérapie (PCT) a un impact sur la vie des personnes affectées par la lèpre, 
principalement celles qui présentent des atteintes neurologiques. C’est pour apprécier l’état clinique des malades ayant 
terminé leur PCT dans les communes de Djidja, Ouinhi, Zangnanado dans le département du Zou et celle de Kétou dans le 
département du Plateau que la présente étude a été commencée.
Sur la base de l’étude des registres, tous les malades ayant reçu la PCT dans la période de 2006 à 2016 dans les communes 
ciblées ont été répertoriés. Une recherche systématique de tous les cas index a été effectuée. Les malades retrouvés ont été 
interviewés et examinés par un inspecteur lèpre. Les données cliniques et épidémiologiques ont pu être ainsi collectées. La 
comparaison des proportions d’infirmité de degré 2 a été faite grâce au Chi2 de McNemar. Le seuil de significativité était 
de 5 %. Au total, 197 personnes affectées par la lèpre sur 343 attendues ont été examinées dont 90 dans la commune de 
Djidja, 40 dans la commune de Ouinhi, 37 dans la commune de Kétou et 30 dans la commune de Zangnanado. Les résul-
tats révèlent 15 cas d’erreur diagnostique, soit 9,8 % des cas examinés. Trente-cinq (35) soit 17,77 % des patients n’ont pas 
achevé leur traitement. Quarante-quatre (44) soit 22,34 % des malades présentent une infirmité de degré 2. La proportion 
des infirmités de degré 2 rapportée au diagnostic (n = 23 ; soit 15,23 %), n’est pas significativement différente (p = 0,405) 
de celle rapportée par l’équipe de l’audit clinique (n = 26 ; soit 17,21 %). À l’issue des résultats de cette étude, le suivi des 
patients après la PCT devrait être une priorité pour améliorer la qualité de vie des personnes affectées par la lèpre.

introduCtion

La lèpre, encore appelée maladie de 
Hansen, est une maladie tropicale 
négligée qui est toujours courante dans 
de nombreux pays (Raposo M. T. et al., 
2018). Elle est une maladie infectieuse, 
transmissible, due à Mycobacterium 
leprae (M. leprae) ou bacille de 
Hansen. Elle atteint préférentiellement 
la peau, les muqueuses, le système 
nerveux périphérique, les yeux, 
réalisant en fonction de l’immunité 
cellulaire du sujet infecté, différentes 
formes cliniques (OMS, 2010).
La lèpre peut entraîner des handicaps 
physiques irréversibles considérables 
(WHO, 2012), aggravés par de faibles 
conditions socio-économiques, la 
stigmatisation et le diagnostic tardif 
(Withington S. G. et al., 2003). Les 
dommages nerveux causés par la 
maladie peuvent être sensoriels, 
moteurs et/ou autonomes et peuvent 
survenir avant le diagnostic, au cours 
du traitement à la polychimiothérapie 
(PCT) ou après la fin du traitement 

(Croft R. P. et al., 2003 ; Kumar 
A. et al., 2012 ; Lockwood D. N. et 
Saunderson P. R., 2012 ; van Brakel 
WH et al., 2012). Les lésions nerveuses 
et les incapacités sont principalement 
causées par les réactions lépreuses 
(Richardus JH et al., 2004 ; Croft RP 
et al., 2000 ; Walker SL et Lockwood 
DN, 2008).
La complexité de la surveillance de la 
progression clinique des incapacités 
ainsi que leur traitement, puis le manque 
de suivi actif des malades après la fin du 
traitement, sont les difficultés les plus 
récurrentes rencontrées dans la lutte 
antilèpre. De nouveaux handicaps ou 
l’aggravation des handicaps existants 
(Sales AM et al., 2013 ; Monteiro LD 
et al., 2013) dus à la lèpre peuvent 
survenir jusqu’à huit ans et plus après 
la fin du traitement (Pimentel MIF et 
al., 2004). Ainsi, un suivi systématique 
après la fin du traitement est important, 
lorsque de nouvelles incapacités 
peuvent survenir ou que les incapacités 
existantes peuvent s’aggraver (Raposo 
MT et al., 2018).

Au Bénin, la lèpre a cessé d’être 
un problème de santé publique 
depuis 1996 avec une prévalence 
actuelle de 0,6 pour 10 000 habitants 
(PNLLUB, 2016). Cependant, il s’agit 
d’une moyenne nationale qui cache 
les disparités entre les différents 
départements administratifs du pays. 
Ainsi, le département du Zou (Sud-
Ouest) a enregistré ces dernières 
années le taux le plus élevé avec 
1,36 pour 10 000 habitants, suivi des 
départements du Plateau (Sud-Est) 
avec 1,23 et de la Donga (Nord-Ouest) 
avec 1,11.
Le diagnostic de la lèpre au Bénin 
est essentiellement clinique et se fait 
par les infirmiers superviseurs lèpre 
(ISL). Or, le diagnostic clinique n’est 
pas totalement fiable et par conséquent, 
des erreurs de diagnostic restent 
possibles. Aussi, malgré le traitement 
basé sur la polychimiothérapie (PCT) 
accompagnée, plusieurs patients 
dépistés n’achèvent pas leur traitement. 
Le taux d’achèvement actuel est 
déclaratif et on note une discordance 
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entre les taux déclarés et la réalité 
concrète. De plus, aucun suivi post PCT 
n’est actuellement réalisé sur le terrain 
alors que plus de 25 % des malades 
sont dépistés avec des infirmités de 
degré 2 de l’OMS (infirmité visible) 
(PNLLUB, 2016).
La présente étude se propose 
d’apprécier l’état clinique des malades 
après la PCT dans les communes de 
Djidja, Ouinhi, Zangnanado dans le 
département du Zou et celle de Kétou 
dans le département du Plateau.

méthodeS

Type d’étude
Cette étude de type transversal a été 
réalisée dans les communes de Djidja, 
Ouinhi, Zangnanado et Kétou dans 
les départements du Plateau et du Zou 
au sud du Bénin. Elle a porté sur tous 
les cas de lèpre dépistés sur la période 
de 2006 à 2016 dans les communes 
précitées.

Malades de la lèpre : caractéristiques 
et procédure de recherche active
La collecte des données s’est déroulée 
en deux (2) grandes phases à savoir : 
la recherche des malades et l’examen 
clinique des malades retrouvés.

Recherche des malades de la lèpre
Dans le département du Zou, sur la 
période de 2006 à 2016, la commune 
de Djidja a enregistré 127 cas de lèpre 
dont 73 multibacillaires (MB) et 54 
paucibacillaires (PB), celle de Ouinhi 
a eu 57 cas (36 MB et 21 PB), celle de 
Zangnanado 37 cas dépistés (30 MB 
et 7 PB) et celle de Kétou, dans le 
Plateau, 122 cas (86 MB et 36 PB) 
(PNLLUB, 2016). La recherche des 
malades a alors consisté à rechercher 
ces cas de lèpre dépistés pendant la 
période de 2006 à 2016 dans chacune 
des communes cibles. Pour y parvenir, 
une liste extraite de la base de données 
du Programme National de Lutte 
contre la Lèpre et l’ulcère de Buruli 
(PNLLUB) a été utilisée. Cette liste 
fournit des informations concernant les 
données sociodémographiques (noms 

et prénoms des cas index, le sexe, la 
date de naissance, l’arrondissement 
et le quartier ou village de résidence 
du cas index, etc.) et les informations 
clinico-épidémiologiques (forme de 
lèpre, date de début de traitement, 
cotation des infirmités, etc.). Plusieurs 
acteurs et canaux ont été mobilisés 
pour effectuer cette recherche. Il 
s’agit des agents de santé (médecins 
chefs, infirmiers superviseurs lèpre, 
infirmiers d’État, aides-soignants), 
des relais communautaires, des chefs 
villages avec leurs conseillers, de la 
radio communautaire et tout autre 
personne pouvant aider à retrouver les 
cas index recherchés.  

Examen clinique des malades 
retrouvés

Lorsqu’un patient de la lèpre est 
retrouvé, une visite est effectuée dans 
son domicile aux fins de l’examiner. 
L’examen clinique réalisé par des 
inspecteurs lèpre s’est déroulé en deux 
principales étapes : (1) l’administration 
du questionnaire, (2) l’examen clinique 
comportant l’examen cutané et l’examen 
neurologique essentiellement axé sur 
les nerfs périphériques (cubital, médian, 
radial, sciatique poplité externe et tibial 
postérieur). Les informations découlant 
du questionnaire et l’examen clinique 
sont mentionnés sur une fiche de collecte 
conçue à cet effet. Les malades souffrant 
des maux perforants plantaires (MPP) 
ont bénéficié d’un appui en matériel 
(seau en plastique, pains de savon, 
beurre de karité, bandes, compresses) 
et conseils pour l’auto-soin. Des soins 
subséquents ont été administrés aux 
patients en fonction des problèmes de 
santé rencontrés chez chaque patient.

Variables
Les variables d’étude regroupent les 
informations sociodémographiques 
(âge, sexe et situation matrimoniale) 
et cliniques (statut du patient, mode 
de détection, traitement antilèpre 
antérieur, achèvement du traitement, 
degré d’infirmité actuel, présence de 
MPP et validation des cas de lèpre) des 
malades examinés.

Traitement et analyse des données
Les données collectées ont été saisies 
à partir des fiches de collecte dans 
le logiciel Microsoft Excel 2016 puis 
analysées avec le logiciel Stata 14. Les 
données du diagnostic initial fait par 
l’équipe des infirmiers superviseurs 
lèpre (ISL) ont été récupérées de la 
base de données lèpre du PNLLUB. 
Pour les résultats, la moyenne et l’écart 
type ou la médiane suivie de son 
intervalle interquartile selon le cas, 
ont été utilisés pour la présentation 
des variables quantitatives tandis 
que les variables qualitatives ont 
été exprimées avec des proportions. 
La comparaison des scores YMP 
(yeux mains pieds) moyens a été 
faite grâce au test de student pour 
des données appariées tandis que les 
proportions d’infirmité de degré 2 
ont été comparées grâce au Chi2 de 
McNemar. Le seuil de significativité 
était de 5 %. 

Considération éthique
La présente étude a été autorisée par 
le comité national d’éthique pour 
les recherches en santé (CNERS) du 
Ministère de la Santé du Bénin (auto-
risation éthique n° 21/MS/DC/SGM/
DRFMT/CNERS/SA). Nous avons 
recueilli le consentement éclairé de 
chaque malade avant toute collecte de 
données.

réSultatS

Niveau d’atteinte des cibles
Sur 343 anciens malades lépreux 
initialement prévus, 153 patients 
(44,6 %) ont été retrouvés et examinés 
dans les communes d’intervention, 
dont 66 cas (43,14 %) dans la 
commune de Djidja, 36 cas (23,53 %) 
dans la commune de Ouinhi, 18 
cas (11,76 %) dans la commune de 
Zangnanado et 33 cas (21,57 %) dans 
la commune de Kétou. Les motifs 
pour les cas non retrouvés sont entre 
autres : le décès, l’indisponibilité, le 
déménagement, les perdus de vue, 
la non-reconnaissance de certains 
noms par la communauté (figure 1). 
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Outre les 153 patients, l’équipe a 
examiné 40 autres anciens patients 
non répertoriés dans la base de 
données du PNLLUB et 4 nouveaux 
cas dépistés. Ce qui fait au total 30 
patients examinés dans la commune 
de Zangnanado, 40 à Ouinhi, 90 à 
Djidja et 37 à Kétou.

Description des cas de lèpre examinés
L’âge médian était de 43 ans (IIQ : 
31-58) et la plupart des malades 
examinés avaient au moins 15 ans 
d’âge (98,48 %). Le sexe était à 
prédominance masculine (60,9 %), 
soit un sex-ratio de 1,6. Ils étaient 
mariés dans 67 % des cas. Le mode 
de dépistage était passif (78,2 %) 
et 87,3 % des patients avaient reçu 
un traitement à la PCT. Le taux 
d’achèvement du traitement était 
de 78,2 %. Les cas de lèpre MB 
prédominaient (67 %). Notons que 
22,4 % des malades avaient une 
infirmité de degré 2 et 7,1 % avaient 
des maux perforants plantaires. Par 
ailleurs, 9,8 % des cas examinés 
se sont révélés comme étant des 
erreurs diagnostiques. Le profil 
général des malades tel que décrit 
est superposable à celui retrouvé 
dans chacune des communes cibles 
de l’étude (tableau 1). Les figures 2 
et 3 illustrent certaines étapes de 
l’examen clinique et quelques lésions 
de lèpre.

Comparaison des degrés d’infirmi-
té et des scores YMP (Yeux Mains 
Pieds) avant et à l’audit clinique
Les différentes comparaisons ont été 
faites avec la population des patients 
examinés et dont les données du 
diagnostic initial (fait par les ISL) 
figurent dans la base de données du 
PNLLUB (n = 151).
De manière globale, la proportion des 
infirmités de degré 2 rapportée par 
l’équipe des ISL (n = 23 ; soit 15,23 %), 

n’est pas significativement différente 
(p = 0,405) de celle rapportée par 
l’équipe de l’audit clinique (n = 26 ; 
soit 17,21 %). Le même constat a été 
fait dans chacune des communes 
considérées par l’étude (tableau 2). 
Pour ce qui concerne le score YMP 
moyen retrouvé par les inspecteurs 
lèpre à l’audit clinique, il n’était pas 
significativement différent de celui 
rapporté par l’équipe des ISL lors du 
diagnostic, aussi bien globalement 

Figure 1. Diagramme de flux.

* Intervalle interquartile ; ** Ce calcul est fait seulement pour les patients 
examinés et ayant leurs noms dans la base de données du PNLLUB de 2016.

Figure 2. Palpation de nerfs (cubital et SPE) et test de sensibilité aux 
mains et pieds.

Figure 3. Résorption osseuse des orteils et griffes des doigts puis mal 
perforant plantaire et lagophtalmie.

Tableau 1. Caractéristiques des malades examinés dans les 4 communes
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(p = 0,129) que dans chacune des 
communes de l’étude (tableau 3).

diSCuSSion

L’étude d’audit clinique de la lèpre 
a été menée dans les communes de 
Djidja, Ouinhi, Zangnanado et Kétou 
au sud du Bénin. Elle a permis d’exami-
ner 153 personnes affectées par la lèpre 
(PAL) sur 343 soit (44,6 %). Les motifs 
pour les cas non retrouvés sont généra-
lement liés au décès, à l’indisponibilité, 
au déménagement, aux perdus de vue, à 
la non-reconnaissance de certains noms 
par la communauté. Cette proportion 
d’atteinte des cibles est légèrement supé-
rieure à celle obtenue au Brésil en 2018 
qui était de 40,9 % (Raposo MT et al., 
2018). Elle traduit la difficulté d’assurer 
un suivi des cas après la fin du traite-
ment et la nécessité pour le programme 
national de concevoir un dispositif de 
suivi des patients. 
Nous avons trouvé dans notre étude que 
60,1 % des patients examinés sont de 
sexe masculin. Ce résultat est contraire 
à celui d’une étude réalisée au Brésil 
en 2014 par Luiz Eduardo De Castro 
et al., stipulant que 55,6 % des patients 
de la lèpre étaient des femmes. La 
faible proportion de patients de sexe 

féminin pourrait 
s’expliquer peut-
être par une 
a c c e s s i b i l i t é 
limitée des 
personnes de 
sexe féminin 
au système de 
santé, surtout 
dans le cadre 
du diagnostic 

de la lèpre. En effet, du fait de la 
localisation des tâches et des exigences 
liées à l’examen des malades de la lèpre 
qui obligent le clinicien à déshabiller 
entièrement sa cliente, certaines femmes 
éprouveraient des difficultés à se rendre 
dans les services de lutte antilèpre par 
peur d’exposer leur nudité aux praticiens 
hospitaliers qui sont pour la plupart 
des hommes (Gnimavo SR, 2018). Au 
Népal où la lèpre constitue un véritable 
problème de santé publique, Varkevisser 
CM et al. ont rapporté en 2009 dans leur 
étude que les femmes étaient réticentes à 
se déshabiller. Également en Inde, John 
et al. dans leur étude sur l’évaluation 
des besoins et des problèmes de soins 
de qualité des femmes atteintes de la 
lèpre ont rapporté l’urgence d’assurer la 
protection de la vie privée des femmes 
lors des examens physiques en intégrant 
dans les activités de prestations de soins 
et services de santé, la gent féminine 
pour assurer et garantir un niveau de 
prestations acceptable pour les femmes 
(John AS, Rao PSS, Das S, 2010).
La forme de lèpre la plus représentée 
dans notre étude est celle des MB avec 
une proportion de 67 %. Ces chiffres 
sont au-dessus des 55,3 % de forme 
MB obtenus dans une étude réalisée au 
Brésil en 2014 (Luiz Eduardo De Castro 
et al., 2014). Cette situation pourrait 
s’expliquer par le fait que les régions 

à forte prévalence ont principalement 
des PB, tandis que dans les régions à 
faible prévalence, les formes MB sont 
plus fréquemment identifiées (Scollard 
DM et al., 2015). Dans les zones à faible 
endémicité, les individus sont moins 
souvent exposés au bacille, de sorte 
que l’infection survient plus tard et, 
par conséquent, la proportion de cas de 
MB est plus élevée. Cette augmentation 
de la proportion des MB est le reflet 
du diagnostic tardif conduisant à une 
transmission très élevée de la lèpre 
au sein de la communauté. Cet état 
de choses pourrait aussi être dû non 
seulement à un surdiagnostic lié à la 
méconnaissance de la classification des 
formes de lèpre, mais aussi à un manque 
de sensibilisation des populations et de 
la communauté (Gnimavo SR, 2018).
Notre étude a révélé que 17,7 % des 
patients n’ont pas suivi un traitement 
adéquat. Le traitement de la lèpre dure 
6 mois ou 12 mois selon le cas. Ce 
traitement peut être administré en prise 
supervisée ou non. Dans ce dernier cas, 
l’agent de santé explique la conduite du 
traitement au patient le plus souvent en 
présence d’un membre de sa famille. Le 
traitement peut alors être remis pour une 
période de trois mois ou pour la totalité 
du traitement. On parle dans ce cas de 
PCT accompagnée. Le malade est alors 
responsabilisé pour son traitement et 
le personnel de santé inscrit dans le 
registre que le malade a achevé son 
traitement. Cette étude nous montre une 
discordance entre le taux d’achèvement 
déclaratif et la réalité. Ces cas de lèpre 
inadéquatement traités représentent 
des sources de contamination pour la 
population saine exposée. Ils présentent 
également un risque élevé de développer 
des résistances aux médicaments contre 
la lèpre.

Tableau 2. Comparaison des degrés d’infirmité au diagnostic  
et à l’audit clinique

* Test de Chi2 de McNemar

*Test de student apparié

Tableau 3. Comparaison des scores YMP au 
diagnostic initial et à l’audit clinique
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Dans cette étude, 22,3 % des malades 
examinés présentent une infirmité de 
degré 2 (ID2). Le même constat a été 
fait dans une étude en Guinée Conakry 
où 21,74 % des cas de lèpre avaient des 
infirmités de degré 2 (Keïta M. et al., 
2014). Notre proportion est supérieure 
à celle rapportée (17,1 %) par Raposo 
M. T. et al. en 2018 lors d’une étude sur 
l’invalidité de grade 2 chez les patients 
de la lèpre au Brésil : nécessité d’un suivi 
après l’achèvement de polychimiothérapie 
(Raposo MT et al., 2018). Cette même 
proportion est inférieure à celles notifiées 
au Bénin en 2014 par Atadokpedé F et al. 
(25,17 %) et par le PNLLUB (28 %) en 
2016. En revanche, la proportion d’ID2 
de notre étude est nettement inférieure à 
37 % obtenus chez des nouveaux cas de 
maladie de Hansen recensés en 2014 au 
Sénégal et atteints d’invalidités visibles 
(Kazeem O et Adegun T, 2011). Il en 
est de même pour la proportion d’ID2 
rapportée par Luiz Eduardo De Castro 
et al. qui, lors d’une étude réalisée au 
Brésil en 2014, ont trouvé qu’un handicap 
physique était présent chez 60,9 % des 
malades de la lèpre (Luiz Eduardo De 
Castro et al., 2014). Le dépistage tardif 
de la lèpre constitue un défi pour les 
programmes de lutte car un dépistage 
précoce induit le plus souvent une 
guérison sans infirmités. Cependant, 
pour plusieurs raisons, le dépistage reste 
tardif. Cela peut s’expliquer par plusieurs 
raisons. La première d’entre elles 
pourrait être l’accessibilité géographique. 
En effet, dans les zones d’endémie, les 
problèmes d’accessibilité géographique 
aux ménages sont fréquents. Lorsque 
le patient finit par se rendre dans les 
formations sanitaires, les agents de santé 
ne sont souvent pas outillés pour poser le 
diagnostic de la lèpre. Enfin, la maladie 
de Hansen constitue dans beaucoup de 
communautés une maladie stigmatisante. 
La peur de se faire stigmatiser pourrait 
également constituer un obstacle pour le 
dépistage précoce.
Sur les 197 malades de la lèpre exami-
nés, 7,1 % souffraient des maux per-
forants plantaires (MPP). La même 
observation a été faite par Livingston 
J. D. et Boyd J. E. en 2010, qui sti-

pulaient que les infirmités présentes 
chez les malades de la lèpre com-
prennent les maux perforants plan-
taires, l’amyotrophie des membres 
supérieurs, l’amputation ou une 
baisse importante de l’acuité visuelle 
(Livingston JD et Boyd JE, 2010). 
Les malades que nous avons exa-
minés avec MPP ont reçu du maté-
riel (médicaments, seaux en plas-
tique, bandes, compresses, etc.) et 
des conseils pratiques pour les auto-
soins. Ce constat met en évidence la né-
cessité d’une surveillance active et de la 
continuité des traitements à long terme 
des soins intégrés pour réduire l’im-
pact des handicaps (WHO, 2016). Ces 
soins impliquent une surveillance sys-
tématique des handicaps et la réadap-
tation tertiaire, qui comprend une ap-
proche durable à long terme des aspects 
physiques, psychologiques et sociaux 
(Van Brakel, 2012 ; Monteiro LD et al., 
2013 ; Nardi SM et al., 2012 ; Ramos JM 
et Souto FJ., 2010 ; Monteiro LD, 2014).
Dans notre étude, 9,8 % d’erreurs dia-
gnostiques ont été relevées. Ces erreurs 
représentent des pertes en consom-
mation de PCT pour le PNLLUB. Ce 
constat traduit la nécessité de forma-
tion des agents de santé dans les zones 
endémiques à la lèpre. 
En revanche, la situation des infirmités 
de degré 2 et des scores YMP n’ont pas 
significativement changé entre les deux 
diagnostics. L’état clinique des patients 
ne s’est donc pas dégradé au fil du temps. 
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que 
la majorité des patients examinés a ache-
vé le traitement (78,2 %) comme indiqué. 
L’observance du traitement aux pres-
criptions médicales demeure une condi-
tion indispensable pour l’amélioration de 
l’état de santé du sujet malade et par ri-
cochet, contribue, dans le cas de la lèpre, 
à la réduction du risque de transmission. 
Ce constat traduit également la qualité du 
diagnostic initial posé par les infirmiers 
superviseurs lèpre (ISL). La cotation des 
infirmités de degré 2 par les ISL reste 
donc fiable, traduisant ainsi la qualité de 
leur formation, ce qui est à l’actif du pro-
gramme national de lutte contre la lèpre 
et l’ulcère de Buruli.

Somme toute, les résultats de cette 
étude révèlent la nécessité de mettre 
en place des programmes d’auto-soins 
pour les patients. Les conséquences 
neurologiques de la lèpre étant irréver-
sibles, la probabilité de voir des lésions 
résiduelles après le traitement est éle-
vée. Il est donc important de mettre en 
place des programmes d’auto-soins ap-
puyés par une éducation sanitaire ap-
propriée des patients afin de prévenir 
les conséquences et les complications.

ConCluSion

Cette étude d’audit clinique de lèpre a 
permis de connaître la situation réelle de 
la morbidité résiduelle post-maladie de 
Hansen dans les communes de Djidja, 
Ouinhi, Zangnanado et Kétou des dé-
partements du Plateau et du Zou. L’état 
actuel des malades est généralement sta-
tionnaire par rapport à ce que c’était au 
diagnostic. Des erreurs de diagnostic de 
la lèpre et des cas de traitement inadé-
quat ont été décelés. Par conséquent, il 
sera important de faire des suivis pé-
riodiques post-traitement, de former 
les agents de santé sur la lèpre et de re-
prendre le traitement pour les malades 
n’ayant pas achevé le traitement.
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■ MODIFICATION D’UNE SANDALETTE DU COMMERCE POUR CHAUSSER 
LES PIEDS INSENSIBLES NON DÉFORMÉS DES PERSONNES ATTEINTES DE LA 
LÈPRE (PAL)

M.-Y. Grauwin, N. Sturbois-Nachef, D. Ba, B. Diouck, M. Abakar, R. Andriamira, I. Camara, B. Cauchoix, 
M. Cissé, S. Djakeaux, M. Gado, C. Hirzel, J.-G. Houezo, L. H. Zoubi, R. C. Johnson

Résumé
Il est proposé ici de décrire la fabrication d’une sandalette de marche du commerce modifiée pour les pieds insensibles 
non déformés. Cette sandalette est soit un atout supplémentaire à proposer pour les cordonneries lèpre traditionnelles, soit 
une solution pratique et peu onéreuse pour chausser des personnes isolées et habitant loin d’une cordonnerie. La personne 
choisit la sandalette elle-même au marché et elle est modifiée par un cordonnier de ville.

introduCtion

Tous les auteurs1-4 s’accordent à 
dire que la meilleure prévention de 
l’apparition des plaies ou de leur 
récidive sur les pieds insensibles non 
déformés reste, avec l’auto-soin, une 
chaussure adaptée avec une semelle 
MCR (Micro Cellular Rubber). 
En pays chauds et d’endémie, la 
sandalette ouverte et fabriquée sur 
mesure reste une très bonne solution. 
Elle répond à un cahier des charges 
précis et connu de tous5, 6 : une sandale 
ouverte qui tient bien au pied, des 
lanières antérieures réglables en 
fourchette épargnant la première 
tête métatarsienne et une lanière 
talonnière réglable, fixées à l’aide de 
boucles ou de bandes Velcro®, une 
semelle extérieure dure, une semelle 
intermédiaire pour fixer les lanières et 
une semelle intérieure mousse, molle 
à type d’amortisseur aux trois temps 
portants de la marche de type MCR.
En suivant les classiques recommanda-
tions7, 8, beaucoup de pays, comme la 
Côte d’Ivoire, la Guinée, Madagascar, 
le Sénégal et le Tchad ont adopté, pour 
tout le pays ou pour une région, les cor-
donneries lèpre traditionnelles qui fa-
briquent ces sandales et peuvent les ré-
parer. Ces cordonneries font aussi des 
chaussures sur mesure plus complexes 
pour les pieds courts ou déformés dits 
« pieds en bateau », neurologiques de 
Charcot, à l’aide de moulage à chaud 
avec du plastazote. Régulièrement, ces 
cordonneries font également de la pro-
thèse sur mesure. Le coût de fonction-
nement de telles cordonneries est élevé 

en maintenance, matériels et salaires. 
Dans la mesure où elles existent, qu’un 
nombre important de personnes at-
teintes de lèpre (PAL) guéries peuvent 
en bénéficier et que les résultats sont au 
rendez-vous, il faut bien sûr les garder 
et maintenir leur expertise.
De 1982 à 1990, à l’ILAD (Institut 
de léprologie appliquée de Dakar) au 
Sénégal, les premiers bons résultats 
de prévention par la chaussure ont été 
publiés9, 10 grâce à une cordonnerie 
mobile qui circulait dans tous le pays, 
qui prenaient les mesures, livraient 
les chaussures après fabrication, mais 
géraient surtout l’éducation sanitaire, 
l’auto-soin des petites plaies et la 
référence des plaies complexes. Au 
Vietnam, des campagnes identiques, 
centrées sur la guérison des ulcères et 
les chaussures, ont été lancées au début 
des années 20002.
Après 1990, au Sénégal, une deuxième 
cordonnerie a démarré, financée par 
Emmaüs-Suisse/DAHW (Association 
d’aide aux lépreux suisse et DAHW 
allemande) avec une succursale basée 
à Ziguinchor et pour tout le Sud du 
pays. À cette époque, en complément 
des trois cordonneries fixes et mobiles 
qui se partageaient le pays, l’ILAD 
proposait déjà le concept de chaussure 
du commerce modifiée avec ajout 
d’une semelle en microcellulaire, 
appelée chaussure standard (figure 1)7. 
L’idée de l’Institut, toujours d’actualité 
et que nous présentons de nouveau ici, 
est d’utiliser une sandale du commerce 
et d’y rajouter une semelle mousse du 
commerce également.

teChnique

La personne avec des pieds insensibles 
et/ou très peu déformés, seule ou 
accompagnée d’un infirmier ou d’un 
soignant, va au marché et choisit une 
sandalette ouverte type Kito ou Biti 
(figure 2) d’une pointure supérieure à 
celle habituellement portée. En même 
temps, il faut choisir une semelle 
type tong de la même taille que la 
sandalette. Ce type de semelle porte 
des noms différents dans chaque 
pays, notamment « tong », « tap-tap », 
« tapettes », « confort », « claquette », 
« tiarakh » et même « en attendant ». 
Pour la description, on utilisera ici le 
mot « tong ». Pour ce dernier choix, le 
soignant accompagnant joue un rôle 
important car si la couleur et la forme 
n’ont aucune importance, en revanche 
le niveau de souplesse de la semelle est 
important, car il faut rappeler que la 
répartition uniforme des charges sur la 
sole plantaire pendant tous les temps de 
la marche est un apport thérapeutique 
fondamental. Il faut donc essayer de 
se rapprocher le plus possible de la 
souplesse du microcellulaire (figure 3).
Ensuite, le cordonnier de ville réduit 
dans un premier temps l’épaisseur 
de la semelle tong et pour qu’elle 
soit uniforme, élimine la moitié qui 
dans l’usage initial touchait le sol 
(figure 4). On garde ainsi une semelle 
lisse des deux côtés, un côté initial 
lisse pour le pied de la personne et 
un côté fraîchement coupé lisse aussi 
et qui sera collé dans la sandalette. 
Il faut savoir que l’on ne peut coller 
efficacement deux surfaces que si elles 
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sont lisses. La première erreur que 
nous avons donc constatée, en initiant 
la technique dans des régions ou pays 
sans cordonnerie, était la réalisation 
d’un collage de la semelle tong dans 
la sandalette, face granuleuse vers le 
haut, la sole plantaire de la personne 
reposant donc sur la partie granuleuse 
et dure, ce qui produisait un effet 
délétère. C’est en discutant avec les 
cordonniers que nous avons compris 
leur contrainte : ils doivent coller du 
lisse sur du lisse. L’encollage se fait de 
façon classique des deux côtés et en 
laissant sécher au moins 10 minutes 
avant d’appliquer ; ce temps de séchage 
reste variable en fonction du niveau de 

chaleur, de l’humidité, de la qualité de 
la colle utilisée et de la matière à coller 
(figure 5).
Avec le temps et la marche, il y a un 
risque que la semelle tong se décolle. On 
propose de réaliser, en plus du collage, 
une couture extérieure faisable par le 
cordonnier de ville : avec un fil solide 
et avec des points d’au moins 3 cm, 
à la manière d’un surjet simple, de la 
semelle sandale dure dans une rainure 
latérale vers la profondeur latérale de 
l’épaisseur de la tong. En aucun cas le fil 
ne doit se trouver sur la partie portante 
qui reçoit la sole plantaire.
Souvent, il faut aussi recoudre les 
bandes Velcro® initiales du commerce 

fixées industriellement ou les ajouter 
à la place des boucles si les mains de 
la personne sont peu fonctionnelles 
(figure 6). Les boucles originelles 
de l’avant de la sandale peuvent être 
maintenues car elles ne provoquent pas 
de conflits.

diSCuSSion

Le reproche fait par les personnes 
sur la sandale fabriquée est qu’elle 
les identifie toujours un peu 
comme « anciennes lépreuses ». En 
conséquence, elles ne les portent 
pas souvent ou pas correctement, ou 
seulement pour venir à la consultation ; 

Figure 1. Sandalette du commerce 
modifiée à Dakar.

Figure 4. Réduction de la semelle tong. Figure 5. L’encollage des deux  
surfaces.

Figure 2. Un modèle de 
sandalette du commerce.

Figure 3. Les deux achats 
au marché.

Figure 6. La personne chaussée. Figure 7. Chaussage provisoire d’un pied varus équin.
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ce constat est identique dans tous les 
pays d’endémie11. Ce reproche est 
certes moins important que celui fait 
aux chaussures fabriquées pour les 
pieds déformés, mais pour ces derniers 
cas on est moins gêné de l’imposer car 
c’est vraiment la seule solution.
L’intérêt de la personne pour la 
sandalette du commerce modifiée 
est qu’il existe, pour des raisons 
commerciales sur les marchés, un 
renouvellement régulier selon les 
modes dans les formes, aspects, 
couleurs, inscriptions et copies des 
logos des grandes marques, etc. 
Ainsi, pour le regard des autres, la 
personne porte comme tout le monde 
la sandalette à la mode du moment ; 
la modification discrète sur la couleur 
de la semelle ne se voit presque 
pas. En Inde, une étude récente de 
Govindharaj12 montre une très bonne 
adhésion aux sandalettes du commerce 
type Kito, presque identiques à celles 
que l’on trouve sur les marchés 
africains, comparées aux chaussures 
sur mesure, stigmatisantes. Cependant, 
leur sandalette n’est pas modifiée 
et pourvue d’origine d’une semelle 
MCR. En effet, en Inde, la production 
de caoutchouc microcellulaire est 
importante et la semelle MCR est 
collée dans les chaussures de série13. 
De même, Gupta14 abonde dans ce sens 
et va plus loin, insistant sur le design et 
la couleur, en développant l’idée qu’il 
faut percevoir la personne comme un 
client et pas comme un fardeau pour le 
système, et répondre à ses attentes.
Dans les pays couverts presque com-
plètement par les cordonneries fixes et 
mobiles comme la Côte d’Ivoire et le 
Sénégal, ce concept n’est qu’un com-
plément, une solution d’urgence entre 
deux visites de la cordonnerie ou 
bien encore pour des personnes iso-
lées et éloignées ; mais dans les sémi-
naires PIRP de ces pays, le concept 
est toujours présenté et techniquement 
expliqué.
En revanche, dans les pays partielle-
ment couverts comme la Guinée et le 
Tchad, ou pas du tout comme le Niger 
et le Bénin, le concept est longuement 

exposé et surtout lors des supervisions 
PIRP où des cas pratiques à résoudre se 
présentent. Régulièrement, au cours de 
ces supervisions, l’auteur se rendait au 
marché avec une personne pour choi-
sir une sandalette qui lui plaisait et une 
tong, puis il fallait ensuite aller chez un 
cordonnier de ville, souvent installé sur 
le trottoir. Lors de ces rencontres, on 
expliquait le concept et il fallait bien 
écouter les contraintes du cordonnier 
afin d’éviter des erreurs qui n’ont pas 
manqué au début.
En Guinée, deux régions possèdent 
une cordonnerie, la moyenne Guinée 
et la Guinée forestière, mais pour les 
deux autres régions soutenues par la 
Fondation Follereau, la Guinée mari-
time et la haute Guinée, rien n’était or-
ganisé. Le travail a démarré en créant 
deux COR2 afin de prendre en charge 
les névrites et réactions, ce qui était 
évidemment la priorité ; ensuite, le 
concept de chaussures modifiées a été 
longuement expliqué puis implémen-
té lentement avec succès (figure 6) 
après quelques essais techniquement 
infructueux.
À Madagascar, là aussi la priorité était 
la prise en charge des réactions. Comme 
le programme fonctionnait bien, au 
bout de quelques années, le programme 
national a fait le choix d’installer pro-
gressivement dans quelques COR2, des 
petites cordonneries. L’apprenti cor-
donnier était formé par une ONG lo-
cale soutenue par le CICR, avec une 
machine à coudre neuve achetée pour 
l’occasion et qui restera sa machine à 
la fin de la formation. Depuis quelques 
années, le programme s’est intéressé à 
une semelle moulée sur le pied du pa-
tient, semelle issue d’une collabora-
tion avec un podologue par ailleurs 
impliqué dans la production de se-
melles pour les chaussures de sport des 
grandes marques mondiales. Ensuite, 
la semelle est insérée dans une sanda-
lette ou tennis du commerce suivant le 
même principe que celui que nous dé-
crivons ici. L’avantage supplémentaire 
est une semelle parfaitement adaptée 
au pied, même s’il est légèrement dé-
formé. De plus, compte tenu de l’apport 

du spécialiste au cours des formations, 
les cordonniers sont capables de créer 
des zones de décharge adaptées en cas 
de MPP. De fait, le cordonnier est en 
lien avec la salle de soin qui traite et 
prévient les MPP.
De nombreuses études récentes et 
argumentées le montrent : Prado15, 
au Brésil, plaide aussi pour cette 
solution en y incluant une grande série 
d’exercices afin de maintenir une bonne 
posture du pied ; Cordeiro16, toujours 
au Brésil, apporte des arguments pour 
une semelle de support métatarsien 
avec une étude baropodométrique, et 
Tang17, avec une étude comparative, 
est elle aussi en faveur d’une meilleure 
répartition des appuis grâce aux 
semelles moulées avec un parfait 
contact.

Au Niger, et surtout au Bénin, comme 
il n’y avait pas de cordonneries dédiées, 
les soignants et les cordonniers 
attachés aux différents Centres de 
traitement anti-lèpre (CTAL) ont 
alors improvisé le concept avec des 
réalisations parfois surprenantes et des 
erreurs, toujours au niveau de la qualité 
de la surface sur laquelle reposera 
le pied. Une tournée de supervision, 
organisée en décembre 2017, pour faire 
l’état des lieux a constaté partout des 
tentatives de chaussures adaptées et 
a encouragé la volonté des différents 
acteurs de faire quelque chose avec peu 
de moyens. Les problèmes ont été bien 
identifiés, ce qui a permis la réalisation 
d’un diaporama explicatif montrant 
ce qu’il faut faire et ce qu’il ne faut 
pas faire. Au cours de la formation 
PIRP qui a suivi, en octobre 2018, ce 
diaporama a été longuement présenté 
aux élèves de la dernière année de la 
licence en Dermato-Lèpre au CIFRED 
de l’université de Calavi. Il est depuis 
présenté à toutes les formations PIRP 
initiales et aux formations continues.
Nous n’avons pas encore essayé de 
réaliser un évidement dans la semelle 
tong en regard d’un MPP, comme cela 
se fait au Vietnam dans la semelle 
MCR18 ou à Madagascar dans la 
semelle moulée, mais pour le moment, 
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le concept exposé et proposé est de 
chausser les pieds insensibles sans 
plaie ; mais il faudra sans doute y 
venir.
Pour les pieds courts et très 
déformés, en bateau ou en varus 
équin, on a vu plusieurs fois sur le 
terrain à Madagascar et au Bénin des 
tentatives avec ce concept qui, pour 
maladroites qu’elles étaient, n’en 
assuraient pas moins la fonctionnalité 
recherchée, c’est-à-dire la verticalité 
et le déplacement de la personne 
(figure 7).
Enfin, au niveau du coût, on est 
aussi un peu gagnant : environ 
5 000 à 6 000 francs CFA pour 
l’achat des deux pièces et 1 500 
pour le cordonnier contre, par 
exemple au Sénégal, 12 500 la paire 
de sandalettes sur mesure avec 
le MCR, tout compris salaires et 
amortissement du matériel. Dans 
toutes les publications, on note un 
souhait d’une participation financière 
de la personne dans la mesure du 
possible, afin de l’impliquer dans le 
choix et dans l’entretien. On sait en 
pratique que c’est difficile.

En conclusion, la sandalette du com-
merce modifiée est une solution inté-
ressante, qui va plaire plus facilement à 
la personne qui la portera, ce qui est le 
but recherché. Ce principe ne rempla-
cera jamais la cordonnerie lèpre indis-
pensable pour les pieds déformés.
La technique démarrée à Madagascar et 
très utilisée au Brésil ou à Taïwan, de la 
semelle moulée et glissée discrètement 
dans une chaussure ou une sandalette 
du commerce est une solution d’avenir : 
elle est sans doute plus chère que la 
solution proposée ici, mais l’idée est 
de chausser le maximum de personnes, 
certes à moindre coût. Toutefois, 
on n’est pas dans une compétition 
financière pour l’un ou l’autre des 
modèles, on veut chausser efficacement 
le maximum de pieds, pour l’objectif 
final de faire de la bonne prévention 
des invalidités.
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■ LES MAUX PERFORANTS PLANTAIRES D’ORIGINE LÉPREUSE,  
CARACTÉRISTIQUES ÉPIDÉMIOLOGIQUES, CLINIQUES, THÉRAPEUTIQUES 
ET ÉVOLUTIVES : À PROPOS DE CAS SUIVIS AU CENTRE HOSPITALIER DE 
L’ORDRE DE MALTE DE DAKAR

Fall Lahla*, Randrianarimalala Roger D.**, Guèye Alioune B.*, Niane M. M.*, 
Ndoye Georges F.*, Kinkpé Charles V. A.*, Chaise F.***

Résumé
La lèpre, maladie infectieuse endémique, est en nette régression et éliminée en tant que problème de santé publique depuis 
2000. Cependant, la survenue de complications tardives chez les anciens lépreux considérés comme bactériologiquement 
guéris, telles les réactions inflammatoires, persiste. Le « pied lépreux » est la conséquence des déficits neurologiques avec 
des manifestations cliniques stéréotypées résultant d’une association de lésions à des stades évolutifs différents ayant pour 
conséquences des mutilations ou des transformations carcinomateuses. Durant la période d’étude, 178 malades ont été 
suivis pour des MPP en ambulatoire ou en hospitalisation avec une prédominance masculine (soit un sexe ratio 3 hommes/1 
femme) avec une moyenne d’âge de 50 ans. Les malades venaient essentiellement des autres régions du pays avec un niveau 
socio-économique plus ou moins bas. Dans la population d’étude, 138 étaient constitués par les anciens malades guéris 
(soit 77,5 % des cas). Les formes cliniques de lèpre les plus fréquemment retrouvées étaient selon la classification OMS, des 
multibacillaires dans 70 % des cas, et selon la classification de Ridley et Jopling, les formes cliniques de lèpre BT dans 36 
cas (20,2 %). 17 % des malades porteurs de MPP présentaient des réactions inflammatoires lépreuses sous corticothérapie. 
L’étude n’a pas montré beaucoup de comorbidités comme le diabète de type 2 ou d’autres facteurs de risque cardio-vas-
culaires associés. Les MPP étaient essentiellement localisés au niveau des avant-pieds dans 108 cas (60 %). Les atteintes 
étaient unilatérales dans 157 cas, soit 88,2 % (dont bifocales dans 36 cas). Selon le degré de gravité, les MPP étaient classés 
majoritairement de stade 3 dans 71 cas (39,9 %). Dans 63 cas, les MPP étaient compliqués d’ostéites (soit 35,4 %) et de 
dégénérescence carcinomateuse dans 17 cas (9,5 %). Les MPP étaient apparus entre un et cinq ans après le dépistage de la 
lèpre dans 52 cas (29,3 %), et dans 31 cas (17,4 %), les malades étaient nouvellement dépistés de la lèpre avec des ulcères 
plantaires indicateurs d’un retard diagnostique. L’hospitalisation a été nécessaire dans 149 cas (72,4 %), avec recours à la 
chirurgie dans 78 cas (43,8 %) dont 31 amputations de membres. Dans le cadre du suivi après hospitalisation, 12 malades 
ont été par la suite perdus de vue, soit un taux très faible. Le délai de guérison était en moyenne de 50 jours, mais les réci-
dives étaient retrouvées dans un délai de moins de 3 mois après cicatrisation du MPP dans 52 cas (29,2 %). La prévention 
de ces complications doit faire partie intégrante des programmes nationaux de lutte contre la lèpre dans nos pays toujours 
endémiques. Les mutilations par la lèpre, sources de désocialisation et de rejet, concernent essentiellement les patients 
affectés par la lèpre et porteurs de séquelles neurologiques dont plus de la moitié présente des lésions des pieds.

introduCtion

Le mal perforant plantaire est une ul-
cération qui résulte de problèmes cir-
culatoires locaux, souvent induite par 
une neuropathie, éventuellement com-
pliquée d’artériopathie. En infectiolo-
gie, la lèpre est l’une des causes de mal 
perforant plantaire, évoluant souvent 
en l’absence de prise en charge adaptée 
vers des mutilations. Les maux perfo-
rants plantaires (MPP) peuvent concer-
ner les anciens malades présentant des 
déficits neurologiques séquellaires et 
« guéris » de la lèpre, ou les nouveaux 
cas dépistés tardivement (avec des 
anesthésies plantaires). La dégénéres-
cence carcinomateuse des MPP lé-
preux est également une complication 
grave, pouvant survenir après plusieurs 

années d’évolution de la maladie.
L’objectif de cette étude était de décrire 
et d’analyser le caractéristiques épidé-
miologiques, cliniques, thérapeutiques 
et évolutives des cas de MPP d’origine 
lépreuse suivis au service de Médecine 
du Centre Hospitalier de l’Ordre de 
Malte. Il s’agira précisément d’une 
étude rétrospective de janvier 2011 à 
décembre 2016.

rappel phySiopathologique deS 
mpp d’origine lépreuSe

La lèpre, ou maladie de Hansen, est 
une maladie infectieuse chronique qui 
atteint préférentiellement la peau et les 
nerfs périphériques avec une expres-
sion clinique dépendante de la réponse 
du système immunitaire de l’hôte. 

L’atteinte neurologique au cours de la 
lèpre peut entraîner en cas de retard 
diagnostique ou de mauvais suivi des 
malades sous traitement (surtout s’il 
existe des états réactionnels inflamma-
toires) des troubles sensitifs, moteurs et 
trophiques. Toutes ces atteintes peuvent 
aboutir à des infirmités définitives.
Les mécanismes de survenue des MPP 
liés à la neuropathie lépreuse sont les 
suivants :
– diminution de la sensibilité doulou-
reuse du fait de l’hypoesthésie ou anes-
thésie de la plante du pied avec assè-
chement de la peau et hyperkératose 
sur les points d’appui ou de frotte-
ment, générant des ulcères chroniques 
et récidivants ;
– modifications des points d’appui se-
condaires aux troubles moteurs et de la 
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sensibilité profonde : paralysies des re-
leveurs du pied et des muscles intrin-
sèques qui provoquent des attitudes vi-
cieuses et des défauts d’appui ;
– déformation anatomique du pied, 
avec perturbation de la répartition des 
forces sur la voûte plantaire, apparition 
d’une hyperkératose sur les sites d’hy-
perpression, puis durillons évoluant 
vers un corps étranger agressif ;
– risques évolutifs : nécrose ou surin-
fection des maux perforants par la for-
mation d’une sérosité inflammatoire 
sous tension et apparition de lésions 
du tissu sous-cutané (constitution du 
MPP) plus ou moins associées à une 
ostéite par contiguïté, pouvant engen-
drer des lyses osseuses et articulaires.

examen Clinique d’un mpp et 
explorationS paraCliniqueS

Le bilan clinique apprécie l’extension 
en profondeur de l’ulcère en recher-
chant un contact osseux et la présence 
d’une infection cutanée ou une atteinte 
ostéoarticulaire justifiant une hospita-
lisation. L’absence de douleur est ca-
ractéristique, d’autres signes de neu-
ropathie sont fréquemment associés 
(troubles trophiques cutanés, abolition 
des réflexes achilléens, etc.). L’examen 
clinique apprécie également l’état vas-
culaire artériel et l’importance des dé-
formations ostéoarticulaires.
Le bilan paraclinique comporte des ra-
diographies standards du pied recher-
chant des lacunes osseuses, témoins 
d’une ostéite sous-jacente. En cas de 
doute, l’IRM constitue théorique-
ment l’examen sensible et spécifique 
pour le diagnostic et le bilan d’exten-
sion de l’infection d’un mal perforant 
plantaire, mais se fait rarement du fait 
de l’inaccessibilité de cet examen dans 
de nombreuses régions et de son coût. 
Du fait d’une surinfection superficielle 
fréquente, l’écouvillonnage de l’ulcère 
est nettement moins performant que 
la mise en culture d’un curetage plus 
profond du tissu sous-cutané ou des 
séquestres osseux pour identifier les 
germes responsables en cas d’infection 
réelle (à distinguer de la colonisation 

banale de l’ulcère). L’échodoppler ar-
tériel permet de faire la cartographie 
de l’artériopathie et d’en apprécier 
l’intensité.

La prise en charge du MPP com-
prend deux volets :
• Préventif avec l’autosurveillance et 
les auto-soins : un auto-examen au be-
soin avec un miroir de la plante, des ta-
lons et des espaces interdigitaux ; une 
bonne hygiène des pieds (lavage à l’eau 
et au savon, séchage) et graissage de 
la plante des pieds (corps gras, huiles 
végétales, etc.) ; le port de chaussures 
adaptées non traumatisantes ; la cor-
rection des appuis vicieux (résection 
des saillies osseuses, chirurgie des pa-
ralysies) ; et la décompression des nerfs 
hypertrophiés douloureux (en cas de 
névrites). L’éducation des malades est 
déterminante surtout chez les patients 
présentant un antécédent de MPP ou 
d’amputation d’un membre, une neu-
ropathie sensitive, une artériopathie ou 
des déformations du pied. Les mesures 
particulières à l’auto-soins doivent être 
pratiquées régulièrement par le patient 
lui-même.
• Curatif par un traitement médico-
chirurgical des troubles trophiques, 
des infections osseuses ou des tissus 
mous, chirurgie des déformations et 
amputations. En ce qui concerne spé-
cifiquement les MPP lépreux, le sché-
ma thérapeutique au CHOM de Dakar 
consiste en :
– Suspension de l’appui pour décharger 
le membre atteint (utilisation d’aides 
de marche). Elle est obligatoire jusqu’à 
la cicatrisation complète car la pres-
sion est le facteur essentiel responsable 
de la formation de l’ulcère sur un pied 
neuropathique. La mise en décharge 
peut être réalisée par un alitement pro-
longé (hospitalisation), par le port de 
chaussures adaptées ou la confection 
d’une botte plâtrée comportant éven-
tuellement une fenêtre pour le panse-
ment (contre-indiquées pour les ulcères 
infectés ou ischémiques). Une kinési-
thérapie d’entretien musculaire et de 
mobilisation articulaire est associée à 
toutes les mises en décharge.

– Soins locaux et nettoyage quotidiens, 
voire biquotidiens en fonction de l’at-
teinte (protocole de soins en annexe).
– Parages ou détersion des tissus nécro-
tiques et hyperkératosiques permettant 
de visualiser complètement l’ulcère 
et de favoriser l’écoulement de l’ex-
sudat. Une détersion efficace permet 
une cicatrisation plus rapide. Plusieurs 
techniques de détersion peuvent être 
employées.
– Curetage et débridement large des 
tissus nécrosés, séquestrectomie ou 
exérèse localisée des tissus osseux et 
tendineux nécrosés ou infectés (en cas 
d’ostéoarthrite ou d’ostéite associée) 
permettant un traitement conservateur. 
La décision de l’amputation se fait gé-
néralement après un traitement conser-
vateur de première intention médical 
ou médico-chirurgical et après des ex-
plorations vasculaires évaluant le pro-
nostic de cicatrisation (le plus souvent 
il s’agit d’une chirurgie de propreté).
– Si complication à type de dégénéres-
cence carcinomateuse confirmée par la 
biopsie : amputation du membre plus ou 
moins associée à un curage ganglion-
naire en cas d’extension loco-régionale.
– Association d’une antibiothérapie en 
cas de signe infectieux local ou en cas 
d’atteinte osseuse. L’antibiothérapie 
n’est pas prescrite à titre préventif 
mais à titre curatif et dure en géné-
ral 10 à 15 jours en cas d’atteinte limi-
tée aux téguments, plus longtemps en 
cas d’atteinte osseuse avérée, en mono 
ou bithérapie en fonction des résultats 
de l’antibiogramme ou de l’existence 
d’une atteinte ostéoarticulaire avérée.
– Recherche systématique d’une ar-
tériopathie par un échodoppler arté-
riel afin d’évaluer les possibilités de re-
vascularisation. En cas d’atteinte, des 
techniques de revascularisation sont 
proposées après une discussion multi-
disciplinaire entre chirurgiens vascu-
laires et radiologistes interventionnels 
afin de minimiser les risques d’ampu-
tation, d’améliorer la cicatrisation et 
donc la qualité de vie des patients. Les 
traitements vasodilatateurs n’ont pas 
montré d’efficacité au stade de troubles 
trophiques.
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– Prévention du tétanos par revaccina-
tion ou réalisation d’un rappel ; l’équi-
libre glycémique (en cas de terrain 
diabétique associé), lutte contre les 
facteurs de risque vasculaires, hépa-
rinothérapie prophylactique s’il s’agit 
de sujets âgés ou porteurs de tares 
en fonction des cas, ou en cas d’alite-
ment, notamment lors des épisodes in-
fectieux sévères, font partie de la prise 
en charge globale des maux perforants 
plantaires.
– Appareillage préventif prescrit par 
le médecin et réalisé par l’orthopro-
thésiste. Il s’agit de chaussures avec 
des semelles adaptées diminuant les 
pressions, notamment sur les métatar-
so-phalangiennes, éventuellement as-
sociées à des orthèses ou à des protec-
tions en mousse. Ces chaussures sont 
indispensables pour diminuer le risque 
de récidive (figures 4 et 5).
– Un suivi clinique périodique des 
malades est parfois nécessaire après 
traitement.

patientS et méthodeS

Une étude rétrospective a été menée de 
janvier 2011 à décembre 2016 au ser-
vice de Léprologie du CHOM qui in-
cluait tous les malades affectés par 
la lèpre, suivis pour un mal perforant 
plantaire, en ambulatoire ou en hospi-
talisation. Les données ont été recueil-
lies puis analysées grâce aux dossiers 
médicaux et aux registres des consul-
tations et hospitalisations, et à l’aide du 
logiciel Excel 2010.

réSultatS et analySeS

Durant la période d’étude, 178 ma-
lades ont été suivis pour des MPP 
en ambulatoire ou en hospitalisa-
tion, soit 133 hommes (74,7 %) et 46 
femmes (25,3 %). Les patients avaient 
une moyenne d’âge de 47 ans chez les 
femmes (avec des extrêmes de 18 et 
77 ans), et de 52 ans chez les hommes 
(avec des extrêmes de 12 et 88 ans). Ils 
provenaient essentiellement de la ca-
pitale du pays (24 %), des villages de 
reclassement social qui sont des an-

ciennes léproseries (33,7 %), et 41 % des 
autres régions du pays. Deux cas prove-
naient des pays voisins. Concernant la 
profession des malades de notre étude, 
21 étaient des mendiants (11,8 %), 31 
sans profession (17,4 %), 8 élèves, 3 en-
seignants et 64,6 % des cas exerçaient 
dans le secteur informel (agriculteurs, 
éleveurs, marchands, ouvriers, etc.).
Une notion de contage lépreux familial 
a été retrouvée dans 22 cas (soit 12 %), 
absente dans 21 cas (12 %) et non pré-
cisée dans 76 % des cas. Le recours à la 
phytothérapie n’a été retrouvé et avoué 
par les malades que dans 5 % des cas. 
Les formes cliniques de lèpre retrou-
vées étaient selon la classification OMS, 
des multi bacillaires dans 70 % des cas, 
des pauci bacillaires dans 23 % des cas 
et non précisées dans 7 %. Selon la 
classification de Ridley et Jopling, les 

formes cliniques retrouvées chez les 
patients porteurs de MPP étaient : lèpre 
BT dans 36 cas (20,2 %), LL dans 16 
cas (9 %), BL dans 5 cas (2,8 %), TT 
dans 3 cas, lèpre neurologique dans 
un cas, rechute d’une lèpre dans un 
cas et non précisées dans 117 cas (soit 
65,7 %). Les malades avaient bien ad-
héré à la polychimiothérapie antilé-
preuse dans 95,5 % des cas avec un 
traitement complet, un suivi régulier et 
correct. 17 % des malades porteurs de 
MPP (soit 9,5 %), avaient recours à la 
corticothérapie orale pour une prise en 
charge de réactions inflammatoires lé-
preuse (26,6 % cas d’ENL, 66 % de ré-
action d’inversion et 7,4 % de névrites 
isolées). Dans la population d’étude, 
138 étaient constitués par les anciens 
malades guéris (soit 77,5 % des cas), 
31 nouveaux cas étaient nouvellement 

Figure 1. MPP médio-plantaire gauche chronique et 
récidivant.

Figure 2. MPP du gros orteil droit chez une ancienne malade.
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dépistés avec MPP (17,4 %), et 5,1 % 
des malades étaient en cours de PCT et 
présentant des atteintes neurologiques. 
L’étude a montré également quelques 
cas de comorbidités avec 4 cas de dia-
bète de type 2 et 1 cas de tuberculose 
pulmonaire.
Les MPP étaient essentiellement lo-
calisés au niveau des avant-pieds dans 
108 cas (60 %), des gros orteils dans 35 
cas (20 %) (figure 2), médio-plantaires 
dans 15 cas (8,5 %) (figure 1), siégeant 
au niveau des autres orteils dans 12 cas 
(6,7 %) et au niveau du talon dans 8 cas 
(4,8 %). Les atteintes étaient unilaté-
rales dans 157 cas, soit 88,2 % (dont bi-
focales dans 36 cas) et bilatérales dans 
21 cas. Selon le degré de gravité, les 
MPP étaient classés stade 2 dans 21 cas 

(11,8 %), stade 3 dans 71 cas (39,9 %) et 
stade 4 dans 52 cas (29,2 %), non préci-
sés dans 34 cas (19,1 %). Dans 63 cas, 
les MPP étaient compliqués d’ostéites 
(soit 35,4 %), de phlegmon dans 12 cas, 
d’érysipèle dans 7 cas, de nécrose dans 
6 cas et un aspect bourgeonnant des lé-
sions a été retrouvé dans 17 cas (9,5 %) 
(figure 3).
Le délai d’apparition du MPP par rap-
port à la maladie lépreuse était de 
moins d’un an après la lèpre dans 22 
cas (12,3 %), entre un et cinq ans après 
la lèpre dans 52 cas (29,3 %), entre cinq 
et dix ans après la lèpre dans 41 cas 
(23 %), plus de 10 ans après la mala-
die dans 32 cas (18 %). Dans 31 cas, les 
malades étaient nouvellement dépistés 
de la lèpre avec des MPP (17,4 %).

L’hospitalisation a été nécessaire dans 
149 cas (72,4 %) et 29 malades ont été 
suivis en ambulatoire dont 9 cas de re-
fus d’hospitalisation. S’agissant des 
soins et traitements, les malades ont été 
mis sous antibiothérapie générale dans 
158 cas (88,7 %), il y a eu recours à la 
chirurgie dans 78 cas (43,8 %) dont 31 
amputations de membres. Dans seule-
ment 13 cas, les malades ont reçu une 
botte plâtrée de marche pour la cica-
trisation du MPP. L’étude a montré 11 
cas de dégénérescence carcinomateuse 
avec confirmations histologiques et 3 
cas d’atteintes ganglionnaires, ils ont 
tous subi une amputation de membre 
après consentement éclairé, puis appa-
reillé. Dans le cadre du suivi après hos-
pitalisation, 12 malades ont été par la 
suite perdus de vue.
Le délai de guérison était en moyenne 
chez les hommes de 53 jours (avec des 
extrêmes de 13 et 226 jours) et chez 
les femmes de 41 jours (11-120 jours), 
soit une moyenne de 50 jours. Les ré-
cidives étaient retrouvées dans un délai 
de moins de 3 mois après cicatrisation 
du MPP dans 52 cas (29,2 %), dans 43 
cas entre 3 et 6 mois (24,1 %), entre 6 et 
12 mois dans 31 cas (17,4 %), plus de 12 
mois dans 38 cas (21,3 %). Il n’y a pas 
eu de récidive dans 40 cas, soit 22,4 %. 
Concernant le nombre de séjours hospi-
taliers, 36 malades ont été hospitalisés 
une seule fois dans le service pour MPP 
(20,2 %) et 59 malades ont été hospita-
lisés plus de 3 fois pour des récidives 
de MPP (soit 33,1 %). Dans 46,7 % des 
cas, les malades étaient hospitalisés au 
moins 2 fois pour récidive de MPP.

diSCuSSion

Dans la littérature, il existe beaucoup 
d’articles sur les soins, les chaussures, 
la prévention avec les cordonneries 
mobiles, la décentralisation des soins, 
mais en fin de compte peu d’études de 
série publiées sur les MPP lépreux au 
Sénégal.
Notre étude a montré une plus grande 
prévalence du MPP chez les hommes 
pouvant s’expliquer par la plus grande 
mobilité de ceux-ci, et concerne le 

Figure 3. MPP avec un aspect bourgeonnant suspect de 
dégénérescence carcinomateuse.

Figure 4. Chaussures classiques en 
microcellulaire pour des malades pré-
sentant des anesthésies plantaires sans 
déformation du pied.

Figure 5. Chaussures classiques en 
plastazote pour des malades présentant 
des anesthésies plantaires avec défor-
mation du pied.
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plus souvent l’adulte entre 40 et 50 
ans. Malheureusement, dans de nom-
breux pays endémiques de la lèpre, le 
diagnostic tardif au stade de séquelles 
neurologiques reste encore très fré-
quent. À cela s’ajoute le suivi à long 
terme des anciens malades présentant 
des séquelles neurologiques, qui n’est 
pas toujours respecté. Les MPP consti-
tuent donc un motif fréquent de consul-
tation et/ou d’hospitalisation dans les 
centres de références.
La surveillance des patients porteurs 
de maux perforants plantaires doit être 
optimisée dans les structures de soins 
spécialisées, afin de minimiser les 
risques de récidives. Le suivi doit être 
multidisciplinaire faisant intervenir in-
firmiers, médecins généralistes, der-
matologues, chirurgiens vasculaires, 
neurologues rééducateurs et podo-or-
thésistes. Ce type de réseau est encore 
insuffisamment développé dans les 
pays en voie de développement et se li-
mite aux centres RFES (centres de ré-
éducation fonctionnelle et d’éducation 
sanitaire) chargés essentiellement de 
prodiguer des soins pour les malades 
porteurs de MPP au niveau de certaines 
zones endémiques comme les villages 
de reclassement social au Sénégal. Le 
rythme de surveillance d’un patient 
porteur d’un mal perforant plantaire 
n’est pas déterminé précisément et dé-
pend plus particulièrement de la coopé-
ration du malade. Un suivi très régulier 
de l’appareillage est nécessaire, car les 
chaussures prescrites par le médecin et 
réalisées par le prothésiste s’usent rapi-
dement en fonction de leur utilisation 
(environs tous les 6 mois).
Dans notre étude, la transformation 
carcinomateuse des MPP a intéres-
sé environ 9,5 % des malades porteurs 
de MPP, représentant un taux non né-
gligeable. L’étude de Grauwin à l’Ins-
titut de Léprologie appliquée de Dakar 
(ILAD) et actuel CHOM, entre 1984 
et 1993, avait trouvé une hyperplasie 
pseudoépithéliomateuse se dévelop-
pant dans des ulcères chroniques à une 
fréquence annuelle de 1,9 pour 1 000 
ulcères. L’amputation avait été effec-
tuée chez 60 % de ces patients et une 

excision limitée sur les 40 % restant. 
Une récidive avait été observée chez 
80 % des patients traités par excision 
limitée et, finalement, l’amputation ef-
fectuée ultérieurement. Une étude plus 
récente en 2007 dans le même service 
sur 2 années consécutives avait montré 
10 cas de carcinomes sur MPP dont 4 
métastases ganglionnaires.
La prévention secondaire est plus que 
nécessaire par quelques conseils sur 
l’auto-entretien des déficits, afin d’évi-
ter des cas d’amputation de membres 
ou de mutilations qui ont de lourds re-
tentissements sur le plan psychosocial.
Il est également important, en plus des 
activités de surveillance continue de 
la lèpre dans les pays qui ont éliminé 
la lèpre, d’organiser et de développer 
les activités de prévention des infirmi-
tés lépreuses (prévention des infirmités 
et la réhabilitation physique ou PIRP) 
qui porteront essentiellement sur l’in-
formation et l’éducation du patient dès 
que le diagnostic est posé. Cette infor-
mation concernera aussi le public et les 
collectivités pour lutter contre la stig-
matisation et favoriser la réinsertion 
socio-économique des malades.

ConCluSion

Bien que le Sénégal soit considéré 
comme un pays de faible endémicité de 
lèpre (environs 250 nouveaux cas/an), 
des complications tardives de la mala-
die comme les MPP continuent à ap-
paraître chez les anciens malades lé-
preux. Le dépistage précoce et la mise 
précoce sous PCT représentent, de 
toute évidence, la meilleure prévention 
aux complications névritiques, source 
principale des invalidités au cours de 
la lèpre, parfois en association avec la 
corticothérapie (en cas de réactions in-
flammatoires) ou avec la chirurgie (dé-
compression nerveuse, chirurgie pal-
liative ou de propreté, réadaptation 
physique).
La prise en charge adaptée des troubles 
trophiques chez les malades porteurs 
de séquelles neurologiques, l’éduca-
tion pour la protection des « pieds in-
sensibles » et la surveillance de tout 

ulcère plantaire chronique sont d’une 
importance capitale afin de prévenir 
les complications.
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ANNEXE : PROTOCOLES DE SOINS DES MAUX PERFORANTS PLANTAIRES DES 
MALADES AFFECTÉS PAR LA LÈPRE AU CENTRE HOSPITALIER  

DE L’ORDRE DE MALTE DE DAKAR

Hospitalisation (souhaitable)
Décharge du membre par béquilles axillaires, cannes ou par fauteuil roulant.
Nettoyage et trempage des pieds toujours 30 minutes avant les soins dans une bassine d’eau + solution antiseptique ou 
savon.
Si présence de callosités, appliquer de la vaseline blanche autour de l’ulcère plantaire pendant 24 heures pour faciliter 
le parage.
Parage du MPP si présence de callosité (1 à 2 fois maximum) avec une pince Gouge.
Curetage avec une sonde cannelée pour tester la profondeur de l’ulcère et rechercher un contact osseux :
– si atteinte osseuse retrouvée : adresser le patient à la chirurgie avec des clichés radiographiques pour poser une indi-
cation opératoire (curetage, séquestrectomie, désarticulation, etc.) ;
– si absence d’atteinte osseuse : continuer les soins locaux et pansements.

Pour la cicatrisation dirigée, deux schémas sont possibles.
1er schéma (le plus utilisé en pratique) :
– si plaie septique : soins quotidiens, parfois biquotidiens au Dakin, parfois avec du sucre ou du miel ;
– si plaie propre : soins tous les deux jours avec Bétadine jaune et pansement avec tulle gras (en cas de bourgeonne-
ment du fond de l’ulcère) ;
– si début de cicatrisation : soins tous les 2 à 3 jours avec de l’éosine aqueuse à 2 %.
2e schéma (dans les ulcères chroniques et récidivants avec patients non adhérents, mais à ne jamais appliquer en cas de 
plaie septique) :
– si plaie septique : soins quotidiens, parfois biquotidiens au Dakin, parfois avec du sucre ou du miel ;
– si plaie propre : mettre une botte plâtrée + talonnette de marche pendant un mois ou prescrire des chaussures de dé-
charge et suivi en ambulatoire du patient ;
– si absence de cicatrisation au bout d’un mois, retour au 1er schéma (en hospitalisation) ;
– si le MPP est propre et en bonne voie de cicatrisation, refaire un pansement du pied avec bétadine jaune et tulle gras, 
puis refaire une autre botte plâtrée pendant 1 mois.

Quel que soit le schéma, si la cicatrisation est complète, appliquer régulièrement de la vaseline blanche après trempage 
quotidien des pieds (auto-soins).
Mise en charge progressive du membre pendant une semaine et surveiller, apprécier les risques de récidive.
Port de chaussures adaptées.
Éducation sanitaire (auto-entretien).
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■ LA LÈPRE AUTOCHTONE EXISTE EN FRANCE : UN DIAGNOSTIC À NE PAS 
MANQUER

Posener S.*, Hankiewicz K.*, Jachiet M.**, Maisonobe T.***, de Broucker T.*

Cet article est paru précédemment dans la revue Pratique neurologique – FMC (Pratique neurologique – FMC 2019 ; 10 : 20-5).

Résumé
Un homme de 40 ans, né en France de parents maliens, a présenté une éruption cutanée d’allure urticarienne, imputée 
initialement à un lupus érythémateux aigu devant une histologie évocatrice, un taux significatif d’anticorps antinucléaires 
et la présence d’un anticoagulant circulant lupique. Les lésions s’améliorèrent sous corticothérapie générale, laissant place 
à des séquelles hypochromiques. Une mononeuropathie multiple hypertrophique s’est installée secondairement de manière 
insidieuse jusqu’à réaliser un tableau sévère de polyneuropathie sensitivo-motrice avec troubles trophiques. Les lésions 
cutanées se sont concomitamment étendues et sont devenues hypoesthésiques.
La biopsie nerveuse montra une infiltration granulomateuse diffuse en faveur d’une forme inflammatoire de lèpre bor-
derline tuberculoïde. La polychimiothérapie antibacillaire permit de bloquer l’évolution de la maladie, sans récupération 
neurologique.

introduCtion

À la frontière de la neurologie, de l’in-
fectiologie et de la dermatologie, la 
lèpre, ou maladie de Hansen, est une 
maladie rare en pays non endémique. 
Il est pourtant important d’y être sen-
sibilisé en raison des conséquences dé-
labrantes et irréversibles de l’atteinte 
neurologique, dont la sévérité est direc-
tement corrélée au retard diagnostique. 
Nous rapportons ici un cas singulier 
qui illustre les difficultés diagnostiques 
de la lèpre hors de son contexte épi-
démiologique, en raison d’une présen-
tation souvent trompeuse mimant de 
nombreux autres états pathologiques et 
de l’absence fréquente de circonstance 
identifiée de contage. Les modalités 
diagnostiques de la lèpre et sa prise en 
charge actuelles sont exposées à partir 
d’une revue de la littérature récente.

obServation

Un homme âgé de 40 ans consulta en 
septembre 2013 pour des lésions cu-
tanées urticariennes, associées à un 
œdème des extrémités et du visage, 
accompagnées d’adénopathies cer-
vicales droites sensibles, mobiles, et 
d’une asthénie inhabituelle, sans fièvre, 
ni sueur nocturne ou altération de l’état 
général.
Ses antécédents comprenaient une épi-
lepsie partielle de cause indéterminée, 
diagnostiquée à l’âge de 12 ans, stabi-

lisée par levetiracetam et valproate de 
sodium, un déficit en glucose-6-phos-
phate déshydrogénase (G6PD) et un 
tabagisme actif à 15 paquets-année, 
sans consommation d’alcool ou autre 
toxique avouée.
Originaire du Mali, il était né en 
France et avait fait 3 séjours de un mois 
au Mali entre 1988 et 2003, sans notion 
d’un contage infectieux. Il était marié, 
père de 3 enfants en bonne santé et tra-
vaillait comme agent d’entretien d’une 
municipalité.
L’hypothèse d’une maladie de Hansen 
fut évoquée devant l’aspect hypo-
chromique et la topographie des lé-
sions, mais ne fut pas retenue devant 
la présence d’anticorps antinucléaires 
à 1/160 sans spécificité, d’un anticoa-
gulant lupique et surtout d’une biopsie 
cutanée montrant un infiltrat inflam-
matoire lymphocytaire dermique pé-
riannexiel et périvasculaire parfois en 
manchon, dermite de l’interface en fa-
veur d’un lupus érythémateux aigu. Il 
n’y avait pas d’autres atteintes lupiques 
systémiques. Un traitement par predni-
sone 20 mg/j pendant 10 jours, associé 
à l’hydroxychloroquine 400 mg/j fut dé-
buté en octobre 2013, soit un mois après 
le début des symptômes. Après un mois 
de traitement, les lésions urticariennes 
et l’œdème avaient presque entièrement 
disparu, laissant place à de larges lé-
sions hypochromiques disséminées. Le 
traitement fut stoppé après un an, sans 
rechute.

Le patient fut ensuite perdu de vue. 
En juin 2016, il consulta pour des pa-
resthésies cubitales gauches apparues 
de manière insidieuse depuis quelques 
mois. Il présentait à l’examen une hy-
poesthésie superficielle en gants et 
en chaussettes. L’EMG alors réalisé 
confirma l’existence d’une polyneu-
ropathie sensitivo-motrice et montra 
l’absence de potentiel sensitif du nerf 
ulnaire gauche avec un bloc de conduc-
tion au niveau du coude.
Une neurolyse du nerf ulnaire gauche 
au coude objectiva une hypertrophie 
du nerf et une compression dans la 
gouttière ulnaire avec un aspect en sa-
blier. Il n’y eut aucune amélioration de 
la symptomatologie ulnaire après cette 
intervention.
En août 2017, le patient consulta pour 
un trouble de la marche progressif suf-
fisamment invalidant pour l’obliger 
à arrêter son activité professionnelle. 
L’examen neurologique montrait, en 
plus du déficit cubital gauche séquel-
laire, un déficit moteur avec steppage 
et atteinte de la loge postérieure de 
jambe, un déficit sensitif périphérique 
distal des deux membres inférieurs 
ainsi qu’une amyotrophie des inte-
rosseux et un signe de Wartenberg 
bilatéral aux membres supérieurs. 
Il existait des troubles trophiques 
aux membres inférieurs avec une ul-
cération de la pulpe du gros orteil 
gauche d’apparition récente évoquant 
un mal perforant plantaire (figure 1). 
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L’examen cutané montrait une ving-
taine de lésions de grande taille, hypo-
chromiques, maculeuses, avec bordure 
infiltrée pour certaines, asymétriques, 
et hypoesthésiques, principalement 
situées sur le tronc et la racine des 
membres (figure 2). On notait égale-
ment des ulcérations indolores sur les 
1er et 3e doigts de la main droite après 
brûlure analgésique par une cigarette et 
une alopécie de la queue des sourcils.
Le déficit sensitif s’associait à un défi-
cit moteur distal des membres avec at-
teinte électromyographique, et à une 
abolition des réflexes achilléens et ro-
tuliens. La palpation nerveuse objec-
tivait une hypertrophie douloureuse 
des nerfs médians bilatéraux, ulnaire 
droit, sciatiques poplités externes et ti-
biaux postérieurs bilatéraux. L’examen 
ORL et ophtalmologique était sans 
particularité.
La biopsie cutanée montra un infiltrat 
cellulaire mononucléé à disposition pé-
ri-capillaire et le long des filets ner-
veux, associé à quelques micro-gra-
nulomes épithélioïdes non nécrotiques 
sur toute l’épaisseur du derme et au ni-
veau de l’hypoderme. Il n’y avait pas de 
bacilles visualisés sur la coloration de 
Ziehl. Le frottis de suc dermique de lo-
bule d’oreille était négatif.

Le bilan biologique comprenant un do-
sage de la vitamine B12 et de l’acide fo-
lique, celui de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine, du complément, des 
anticorps antinucléaires et anti-cyto-
plasme des polynucléaires neutrophiles, 
de l’anticoagulant circulant lupique, du 
facteur rhumatoïde, et les sérologies 
hépatite B et C, VIH et syphilis, ne re-
trouva qu’une hypergammaglobuliné-
mie polyclonale à 19,2 g/L. La ponc-
tion lombaire, la biopsie des glandes 
salivaires accessoires, le scanner thora-
co-abdomino-pelvien et l’IRM médul-
laire étaient également normaux.
Finalement, la biopsie nerveuse réalisée 
en septembre 2017 montra une destruc-
tion nerveuse majeure avec des infiltrats 
inflammatoires incluant des formations 
granulomateuses (figures 3-1, 3-2, 3-3) 
caractéristiques d’une forme tubercu-
loïde de maladie de Hansen.
Les diagnostics différentiels comme le 
lupus érythémateux hypochromique, le 
lymphome T cutané, la sarcoïdose, les 
morphées, la syphilis pouvaient être 
écartés par la conjonction du tableau 
clinique, biologique et histologique.
Le diagnostic de lèpre borderline tu-
berculoïde fut retenu, définie par la 
présence de plusieurs lésions hypoes-
thésiques, hypochromiques (figure 2), 

avec une atteinte nerveuse sévère et 
une histologie compatible.
Une polychimiothérapie antibacillaire 
avec rifabutine (Ansatipine ®) 150 mg/j 
et clofazimine (Lamprène ®) 100 mg/j 
fut commencée, associée pendant les 
3 premiers mois à une corticothérapie 
par prednisone 40 mg/j dans le but de 
limiter les séquelles neurologiques de 
cette forme très inflammatoire.
L’évolution était favorable dès un mois 
de traitement, et après 6 mois de traite-
ment, les lésions étaient désinfiltrées et 
l’érythème avait disparu. En revanche, 
il n’y avait aucune amélioration neuro-
logique et le patient présenta plusieurs 
ulcérations cutanées après brûlures ou 
traumatismes du fait de la neuropathie 
sensitive.
Le traitement sera poursuivi pendant 
un an minimum.

CommentaireS

La lèpre, maladie historique dont les 
premières descriptions remontent à 
600 avant J.-C., est due à une infection 
chronique par Mycobacterium leprae, 
bacille acido-alcoolo-résistant, intra-
cellulaire obligatoire mis en évidence 
en 1873 par le scientifique norvégien 
Gerhard Henrik Armauer Hansen. La 

Figure 1. Mal perforant plantaire en regard de l’articulation interphalangienne 
du gros orteil.

Figure 2. Larges macules hypochro-
miques bien limitées avec bordure 
infiltrée.
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prévalence mondiale de la lèpre a été 
considérablement réduite par la mise à 
disposition gratuite de la polychimio-
thérapie (PCT) antibiotique, recom-
mandée depuis 1981 par l’OMS, avec 
un objectif inférieur au seuil de préva-
lence de 1/10 000 atteint en 2000. En 
2015, on recense 210 000 cas diagnos-
tiqués contre environ 5,4 millions de 
cas/an au début des années 19801.
Cependant, la maladie est encore loin 
d’être éradiquée. Quatorze pays re-
groupent aujourd’hui 94 % des cas in-
cidents, avec en tête de liste l’Inde, 
le Brésil, l’Indonésie et certains pays 
d’Afrique subsaharienne1. Au Mali, la 
prévalence de la lèpre est faible avec 
225 cas enregistrés en 2015, contre 552 
début 2004, et l’incidence de nouveaux 
cas avec une incapacité de degré 2 est la 
plus faible des pays d’Afrique (3,2 %)1. 
En dehors des zones d’endémie, il existe 
peu de données épidémiologiques sur 
l’infection, notamment en France où la 
lèpre ne figure pas sur la liste des ma-
ladies à déclaration obligatoire et où les 
quelques cas rapportés sont importés.
Le mode de transmission de la 
lèpre reste incomplètement élucidé. 
L’hypothèse principale est une trans-
mission interhumaine via les sécré-
tions des muqueuses des voies respi-
ratoires hautes de patients porteurs de 
formes multibacillaires de la mala-
die2, 3. Le risque relatif d’infection aug-
mente avec la promiscuité4. Cependant, 
l’exclusivité humaine a été récemment 
remise en cause par la découverte de 
réservoirs animaux : chez le tatou sau-
vage, la transmission pourrait se faire 
par contact direct5. Chez notre pa-
tient, il n’était pas retrouvé de situa-
tion de contage à l’interrogatoire et la 
fenêtre d’exposition potentielle était 
réduite. Cependant, la très longue la-
tence entre l’exposition et l’appari-
tion des signes cliniques, avec des ex-
trêmes décrits jusqu’à 30 ans3, rend 
possible la contamination du patient 
lors de l’un de ses 3 séjours d’un mois 
au Mali. Aucune transmission autoch-
tone n’a été rapportée en métropole de-
puis plus de 30 ans, ce qui rend tout de 
même très peu probable un contage en 

France auprès d’un sujet porteur d’une 
forme multibacillaire.
Les signes cliniques de la maladie s’ex-
pliquent par une affinité particulière 
de M. leprae pour les macrophages cu-
tanés et pour les cellules de Schwann 
des zones froides du corps, où le ba-
cille se réplique lentement jusqu’à sti-
muler l’immunité cellulaire de l’hôte. 
Les différentes formes de lèpre sont 
déterminées par la qualité de la ré-
ponse immunitaire de l’hôte vis-à-vis 
de Mycobacterium leprae. Au pôle tu-
berculoïde, une réponse cellulaire forte 
et spécifique bloque la réplication et li-
mite les lésions cutanées et nerveuses, 
il s’agit de formes pauci-bacillaires. 
Inversement, au pôle lépromateux, la 
relative anergie de l’immunité cellu-
laire permet aux bacilles de se déve-
lopper et d’induire des lésions diffuses : 
formes multibacillaires.
Le diagnostic de lèpre repose sur la 
présence d’au moins un des critères dé-
finis par l’OMS : la présence de taches 
hypopigmentées ou cuivrées, hypoes-
thésiques ou anesthésiques, d’une hy-
pertrophie d’un ou plusieurs nerfs péri-
phériques, et sur la mise en évidence de 
bacilles en microscopie optique après 
coloration de Ziehl-Neelsen4, 6. Ce dia-
gnostic pouvait donc être retenu mal-
gré la négativité des prélèvements ré-
pétés. La classification de Ridley & 
Jopling définit un spectre de maladie 
avec 5 formes, dépendantes de la quali-
té de la réponse immunitaire de l’hôte : 
tuberculoïde polaire (TT), tuberculoïde 
borderline (BT), borderline borderline 
(BB), lépromateuse borderline (BL) 
et lépromateuse polaire (LL). Dans la 
forme tuberculoïde, les lésions cuta-
nées sont peu nombreuses (< 10), macu-
leuses, bien limitées, hypochromiques 
ou cuivrées, hypoesthésiques voire 
anesthésiques, et l’atteinte nerveuse pé-
riphérique se limite à une névrite hy-
pertrophique de quelques gros troncs. 
La forme lépromateuse se manifeste 
par de nombreuses lésions (> 50), papu-
lo-nodulaires cuivrés disséminés appe-
lées « lépromes ». Au niveau des nerfs 
périphériques, elle donne au maximum 
une polyneuropathie à prédominance 

Figures 3. Nerf sensitif musculo cutané 
inférieur inclus en paraffine.
Figure 3-1. Coupe longitudinale et 
coloration à l’hématoxyline éosine (HE). 
Infiltrats majeurs dans le tissu périneural 
et endoneural, au sein des faisceaux ner-
veux, parfois très volumineux et granulo-
mateux. Atteinte fasciculaire variable.
Figure 3-2. Coupe transversale et colora-
tion de Ziehl. Absence de bacille positif 
sur la coloration de Ziehl-Neelsen.
Figure 3-3. Coupe transversale. 
Coloration HE. Dans les granulomes 
de la forme borderline tuberculoïde, les 
cellules épithélioïdes sont moins matures 
que dans la forme tuberculoïde et les 
lymphocytes s’organisent non seulement 
en périphérie mais aussi à l’intérieur des 
granulomes. Infiltrats constitués de petits 
lymphocytes surtout en périphérie du gra-
nulome, mais aussi disposés au centre du 
granulome avec des cellules épithélioïdes. 
Absence de cellules géantes.

Figure 3-1.

Figure 3-2.

Figure 3-3.
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sensitive, et parfois motrice, dans des 
formes évoluées, avec des troubles neu-
rotrophiques majeurs, notamment des 
maux perforants plantaires7. La biop-
sie cutanée retrouve un infiltrat granu-
lomateux multifocal, disposé dans le 
derme autour des annexes et des nerfs 
qui peuvent être hypertrophiés, voire 
détruits avec un taux de bacille faible 
ou absent8. Cet aspect se distingue de 
la forme lépromateuse dans laquelle il 
existe de nombreux bacilles amassés 
en globi au sein de macrophages dé-
générés spumeux, appelés cellules de 
Virchow9.
Entre ces deux formes polaires, il existe 
plusieurs formes moins typiques, sus-
ceptibles de retarder le diagnostic, qui 
reflètent la variété des réponses induites 
par la stimulation du système immuni-
taire. Dans le cas décrit, la présentation 
initiale était évocatrice d’une lèpre pour 
un examinateur sensibilisé, mais le dia-
gnostic avait été relégué au second plan 
devant la présence d’un infiltrat cutané 
évocateur de lupus à la biopsie cutanée 
et conforté par la présence d’anticorps 
antinucléaires. En effet, le tableau cli-
nique peut être similaire et la présence 
possible d’auto-anticorps lupiques et an-
tiphospholipides10, 11 peut rendre le dia-
gnostic différentiel difficile. Dans le 
contexte évolutif, il ne s’agissait proba-
blement pas d’une poussée lupique, bien 
que la lèpre puisse agir comme déclen-
cheur, mais d’une réaction lépreuse de 
type 1 (réversion).
L’évolution de la lèpre est chronique 
et peut être marquée par la survenue 
d’états réactionnels, complications d’ori-
gine immunologique, pouvant survenir 
spontanément, sous traitement ou à dis-
tance. On distingue 2 types : les réactions 
de type 1 comprenant principalement la 
réaction de réversion, et les réactions de 
type 2, comprenant l’érythème noueux 
lépreux12. La réaction de réversion s’ob-
serve dans les formes borderlines. Elle 
est assimilée à une réaction d’hypersen-
sibilité retardée et se manifeste par l’ap-
parition d’un œdème et d’une turges-
cence, des lésions cutanées préexistantes, 
et l’aggravation brutale des signes neu-
rologiques potentiellement irréversibles. 

L’érythème noueux lépreux ne s’observe 
que dans les formes lépromateuses. Le 
mécanisme médié par les complexes 
immuns est responsable d’une intense 
réaction systémique : multiples nodules 
dermo-hypodermiques chauds et dou-
loureux, fièvre, altération majeure de 
l’état général, névrite aigue hypertro-
phique douloureuse, et parfois atteintes 
articulaire, rénale, oculaire13.

La neuropathie lépreuse est également 
pléiomorphe. Dans la forme tubercu-
loïde, elle évolue de manière insidieuse 
à mesure que le granulome détruit les 
petites fibres sensitives et autonomes 
dans les papilles dermiques, comprime 
les troncs nerveux périphériques dans 
les zones de rétrécissement anatomique 
et flambe lors des réactions lépreuses 
par le biais de mécanismes auto-im-
muns et mécaniques. Le degré de déner-
vation est corrélé au délai d’introduction 
du traitement. Il est donc essentiel de 
dépister la neuropathie par la palpation 
des nerfs les plus souvent atteints, no-
tamment tibiaux postérieurs, ulnaires, 
médians, sciatiques poplités externes et 
grands auriculaires14, et par test au mo-
nofilament. Dans les formes léproma-
teuses, les bacilles prolifèrent dans les 
cellules de Schwann qu’ils atteignent 
par voie hématogène. Ils induisent une 
inflammation chronique et ont une ac-
tion immunitaire qui se manifeste par 
une démyélinisation segmentaire asso-
ciée à de la régénération15.
L’EMG peut être normal en raison 
d’une atteinte prédominante des petites 
fibres ou révéler une atteinte essentiel-
lement axonale, parfois démyélinisante 
au niveau des zones de compression, 
responsable d’un aspect de dispersion 
temporelle14.
Il existe un grand nombre de formes cli-
niques de neuropathies périphériques 
dans la maladie de Hansen : a) la forme 
très « petites fibres », b) la forme mul-
tinévrite sensitive qui est la forme cli-
nique principale avec atteinte fréquente 
du radial sensitif et des membres infé-
rieurs, puis de l’ulnaire avec souvent 
préservation du médian, c) la forme 
confluente pouvant mimer une po-

lyneuropathie axonale distale assez sy-
métrique, d) la forme comportant des 
éléments démyélinisants qui ont été rap-
portés voire des aspects de dispersion, 
e) la forme avec atteinte motrice sévère 
avec amyotrophie dans le cadre de com-
pressions canalaires très chroniques 
surtout ulnaire au coude et fibulaire au 
col du péroné. Il faut donc penser égale-
ment à la possibilité d’une lèpre devant 
les atteintes ulnaires au coude.
L’hypoesthésie des lésions cutanées, 
lorsqu’elle est présente dans les formes 
tuberculoïdes, est quasiment pathogno-
monique de la lèpre. En pays d’endémie, 
le diagnostic est donc essentiellement 
clinique, conforté par l’analyse au mi-
croscope électronique d’un prélèvement 
cutané ou de suc dermique après colora-
tion de Ziehl-Neelsen. Dans les pays où 
les moyens diagnostiques sont plus ac-
cessibles, la mise en évidence de M. le-
prae par PCR peut être proposée, mais 
elle est souvent négative dans les formes 
tuberculoides paucibacillaires, et la né-
gativité n’élimine pas le diagnostic3. La 
biopsie cutanée en regard d’un nerf at-
teint ou, en cas de négativité, la biop-
sie nerveuse, guidée par l’ENMG, peut 
contribuer au diagnostic8.
La nosologie de la lèpre a récemment 
été simplifiée par l’OMS pour guider 
le traitement, qui repose sur la polychi-
miothérapie antibacillaire.
La forme pauci-bacillaire, caractéri-
sée par la présence de moins de 5 lé-
sions et/un seul nerf atteint est traitée 
par bithérapie disulone et rifampicine 
pendant 6 mois. La forme multi-bacil-
laire, caractérisée par la présence de 
5 lésions ou plus, avec atteinte de plu-
sieurs nerfs, nécessite une trithérapie 
associant rifampicine, disulone et clo-
fazimine pour un total de 12 mois1, 8. 
Chez les patients intolérants ou résis-
tants à la rifampicine, les alternatives 
actuelles sont les fluoroquinolones, la 
minocycline et la clarithromycine, en 
prise quotidienne prolongée à 24 mois. 
Chez notre patient, la rifabutine a été 
préférée à la rifampicine, pour éviter 
les interactions avec les anti-épilep-
tiques, et la disulone n’a pas été intro-
duite en raison du risque d’anémie lié 
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au déficit en G6PD, la bithérapie anti-
bacillaire étant généralement suffisante 
dans les formes tuberculoïdes. Une cor-
ticothérapie peut être adjointe au début 
du traitement en cas de forme très in-
flammatoire mais elle reste très discu-
tée8, 16. À l’échelle mondiale, plusieurs 
stratégies de prévention sont en cours 
d’évaluation, notamment la vaccination 
par le BCG et la chimioprophylaxie des 
cas contacts par disulone ou rifampi-
cine, mais aucune n’est à ce jour recom-
mandée par l’OMS17. Par conséquent, 
dans notre cas, aucune prophylaxie n’a 
été mise en place pour les cas contact.

ConCluSion

La lèpre est une maladie curable qui 
doit être prise en charge le plus préco-
cement possible pour prévenir l’appa-
rition de séquelles neurologiques inva-
lidantes et irréversibles. Le diagnostic 
de lèpre est aisé pour un clinicien ex-
périmenté dans un pays d’endémie. Il 
l’est beaucoup moins dans les pays où 
la lèpre est devenue exceptionnelle. 
Le diagnostic doit être envisagé de-
vant toute neuropathie périphérique as-
sociée à des lésions cutanées chez un 
patient originaire ou ayant séjourné, 
même brièvement, en zone endémique. 
La possibilité d’une négativité de la re-
cherche de bacille sur biopsie cutanée 
ou sur frottis impose d’envisager une 
biopsie nerveuse pour rechercher une 
forme pauci bacillaire ou borderline de 
maladie de Hansen.

Points essentiels
=> Devant une neuropathie, il faut 
penser à la maladie de Hansen 
(2e cause de neuropathie dans le 
monde), même s’il n’y a pas eu de sé-
jour prolongé dans un pays d’endémie.
=> Les différentes formes cliniques de 
neuropathies périphériques de la ma-
ladie de Hansen doivent être connues : 
forme très « petites fibres », forme mul-
tinévrite sensitive, forme confluente 
pouvant mimer une polyneuropathie 
axonale distale, forme comportant des 
éléments démyélinisants, forme avec 
atteinte motrice sévère amyotrophie 

dans le cadre de compressions cana-
laires chroniques.
=> La négativité de la biopsie cuta-
née, et de la recherche de bacille sur 
frottis n’élimine pas le diagnostic de 
maladie de Hansen et impose la biop-
sie nerveuse dans un 2e temps pour re-
chercher une forme pauci bacillaire ou 
borderline de Hansen.
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■ APPELLATIONS DE LA LÈPRE DANS LES LANGUES LOCALES AU BENIN ET 
LEURS IMPACTS EN TERMES DE STIGMATISATION

R. S. Gnimavo*, G. E. Sopoh**, A. Amoussouhoui***, J.-G. Houezo***, P. Djossou****, Y. Barogui***, R. C. Johnson****, *****

Cet article est paru précédemment dans la revue Les cahiers du CBRST, numéro spécial 2019, n° 15, p. 86-101.

Résumé
Objectifs : Cette étude avait pour objectif d’évaluer le niveau de connaissance des communautés béninoises sur la lèpre, 
de décrire les appellations nosologiques de la lèpre et leurs impacts en matière de stigmatisation. Méthodes : Il s’agissait 
d’une étude transversale qualitative menée du 1er février au 31 mars 2018 dans les différents départements du Bénin. Nous 
avions utilisé une méthode non probabiliste avec la technique de choix par commodité pour administrer un questionnaire 
aux individus vivant dans les communautés des personnes affectées par la lèpre. Les données qualitatives recueillies ont fait 
l’objet d’un traitement manuel. Résultats : Au total, 60 participants ont été inclus. Leur âge moyen était de 33,7 ±8,57 ans 
avec une prédominance féminine (sexe ratio = 0,54). Pour 85 % des enquêtés, la lèpre se manifestait précocement par des 
infirmités. L’envoûtement était la cause de la lèpre dans 90 % des cas. La lèpre est nommée selon les groupes socio-eth-
niques par des appellations illustrant une punition divine, la peur ou le rejet, à l’instar des Yindé chez lesquels la lèpre est 
nommée « Ouwenento », ce qui veut dire la flamme de Dieu qui brûle et consume le malade. La présentation physique et la 
peur de la contamination étaient majoritairement la cause du rejet du malade de la lèpre. Conclusion : Cette étude révèle 
la nécessité de sensibiliser la population sur les signes précoces de la lèpre mais aussi sur l’urgence de promouvoir des 
interventions pour bannir les discriminations à l’endroit des personnes affectées par la lèpre.

introduCtion

La lèpre est une maladie infectieuse 
chronique causée par une bactérie 
appelée Mycobacterium leprae. 
Elle affecte l’épiderme et les tissus 
nerveux périphériques et occasionne 
des déformations physiques visibles à 
l’absence d’un traitement précoce1, 2.
Ces complications sont à l’origine de 
retentissements physiques, psychiques 
et socio-économiques importants qui 
peuvent entraver la qualité de vie de 
la victime et exposer les personnes 
affectées à la mendicité tout au long de 
leur vie3.
Face à la gravité des lésions cliniques et 
surtout de ces répercussions multiples sur 
la vie des personnes affectées par la lèpre, 
la lutte contre la lèpre continue d’être un 
défi pour les systèmes de santé. C’est face 
à ce constat que l’Organisation Mondiale 
de la Santé a élaboré en avril 2016 une 
stratégie quinquennale dont l’un des 
objectifs clés est de lutter contre toutes 
les formes de stigmatisation et de 
discrimination à l’endroit des personnes 
affectées par la lèpre4.
Face à la rareté des données sur 
l’impact de la stigmatisation liée à 
lèpre dans la communauté au Bénin, 
nous avions décidé de réaliser cette 
étude dont l’objectif était de décrire 

les appellations nosologiques de la 
lèpre et leurs impacts en matière de 
stigmatisation au Bénin.

Cadre et méthode d’étude

Cadre d’étude
Notre étude a eu pour cadre la 
république du Bénin. Il s’agit d’un 
pays de l’Afrique de l’Ouest qui couvre 
une superficie est de 114 763 km2 pour 
une population totale de 11 362 269 
habitants en 2018. Il est limité au Nord 
par le Niger (sur 120 km), au Nord-
Ouest par le Burkina Faso (sur 270 km), 
à l’Ouest par le Togo (sur 620 km), à 
l’Est par le Nigeria (sur 750 km) et au 
Sud par l’Océan Atlantique avec une 
façade maritime de 125 km.
Sur le plan administratif, le pays est 
subdivisé en 12 départements et en 
77 communes. Il existe une diversité 
culturelle, linguistique et plusieurs 
groupes socio-économiques qui parlent 
plus d’une soixantaine de langues 
classées en 9 groupes à savoir : le 
groupe des Fon, des Adja, des Yorubas, 
des Bariba, des Dendi, des Otamari, des 
Peuls, des Yao-Lokpa et autres groupes.

Période et type d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale 
à visée qualitative et quantitative 

qui s’était déroulée du 1er février au 
31 mars 2018 dans les 12 départements 
(Alibori, Atacora, Atlantique, Borgou, 
Colline, Couffo, Donga, Littoral, 
Mono, Ouémé, Plateau, Zou) de la 
république du Bénin.

Échantillonnage
Nous avions utilisé une méthode non 
probabiliste avec une technique de 
choix par commodité des individus 
vivant dans les communautés des 
personnes affectées par la lèpre. Ainsi, 
nous sommes rentrés dans les premières 
maisons situées aux alentours de la 
résidence des cinq premiers malades 
de la lèpre retrouvés dans chaque 
département et interrogés la première 
personne consentante rencontrée dans 
chaque maison.

Outils et variables de l’étude
Nous avions utilisé un questionnaire 
et un guide d’entretien structuré qui 
ont été préparés après une revue des 
littératures pertinentes pour recueillir 
les données sociodémographiques 
des enquêtés, les nosologies de la 
lèpre et leur signification dans la 
communauté. Nous avions également 
recueilli des informations sur le 
niveau de connaissance, les attitudes 
et les pratiques des membres de la 
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communauté à l’égard des personnes 
affectées par la lèpre. Les entretiens 
ont été menés par deux intervieweurs 
et un participant. Les intervieweurs 
étaient compétents dans les dialectes 
locaux sur le plan linguistique. Tous les 
entretiens ont été enregistrés sur des 
bandes audio.

Traitement et analyse des données
Les données étaient saisies à l’aide 
du logiciel Epi Info version 7.2.1.0 
après vérification de leur complétude 
et de leur cohérence puis analysées 
avec le logiciel Stata/SE 11.0. Les 
proportions étaient calculées pour les 
variables qualitatives. La médiane 
et les extrêmes étaient déterminés 
pour les variables quantitatives dont 
la distribution est asymétrique. Les 
réponses qualitatives enregistrées au 
cours des entretiens approfondis ont été 
traduites intégralement et transcrites en 
français par deux intervieweurs. Dans 
une situation de désaccord entre les 
deux intervieweurs, les transcriptions 
et les enregistrements originaux ont 
été examinés jusqu’à l’obtention d’un 
consensus.

Aspect éthique et déontologique
L’enquête a été réalisée après une 
autorisation de collecte de données, 
délivrée par le coordonnateur du 
Programme National de Lutte Contre 
la Lèpre et l’Ulcère de Buruli du 
Bénin. L’enquête a été effectuée dans 
le strict respect de l’intimité et de la 
confidentialité des enquêtés avant 
chaque entretien. Les objectifs et les 
procédures d’étude ont été expliqués à 
tous les participants. Ces derniers ont 
été informés que leur participation était 
entièrement volontaire et qu’ils avaient 
le droit de refuser de participer ou de 
se retirer de l’étude à tout moment, 
s’ils le souhaitaient. Il a été expliqué 
aux enquêtés que leur participation 
à l’étude ne leur ferait courir aucun 
risque. Toutes les informations reçues 
ont été anonymisées et ne peuvent donc 
pas être attribuées à un participant en 
particulier.

réSultatS

Nous avions colligé sur la période 
d’étude 60 membres de la communauté 
à raison de 5 personnes par 
département. L’âge moyen des enquêtés 
était de 33,7ans ± 8,5 ans. On notait une 
prédominance féminine avec un sexe 
ratio (H/F) à 0,82 (27/33).

Appellations nosologiques de la lèpre 
en rapport avec les signes de gravité 
au sein de la communauté
La lèpre est désignée, nommée et 
reconnue dans la communauté par 
des noms qui ont un lien direct avec 
des complications irréversibles de la 
maladie et ceci quel que soit le groupe 
socio-ethnique. Chez les groupes 
socio-ethniques fons par exemple, la 
lèpre est appelée « Goudou », en réalité 
« Egoudou », ce qui voudrait dire que 
la maladie a éparpillé, destructuré, 
désorganisé, détruit voire même rongé 
les doigts et les orteils de sa victime. 
Ces appellations de la maladie qui 
renvoient aux infirmités de degré 2 
de la maladie sont retrouvées chez les 
autres groupes socio-ethniques tels 
que les Adja, les Yorubas, les Bariba, 
les Peuls, les Yao-Lokpa. Le malade 

de la lèpre est donc reconnaissable par 
des atteintes et/ou des déformations 
physiques visibles au niveau des 
extrémités, notamment au niveau 
de la main et des pieds. Le tableau 1 
illustre les appellations nosologiques 
de la lèpre en rapport avec les signes de 
gravités au sein de la communauté au 
Bénin en 2018.
D’autres appellations nosologiques en 
rapport avec les signes précoces ont 
été retrouvées dans les groupes socio-
ethniques Fon, Adja et Yoruba du Bénin. 
Il s’agit de « Azonvo » ou « Azon 
Vovo » ou bien même « Azonvê » ou 
« Azon vêvê » pour les groupes socio-
ethniques fon et goun de Ouidah et de 
Porto-Novo. Pour ces derniers, Azon 
veut dire la maladie et le Vovo ou Vêvê 
veut dire rouge. En d’autres termes, 
la lèpre est désignée par ces derniers 
comme étant la « maladie rouge », ce 
qui serait en rapport avec les taches 
claires qui apparaissent sur la peau 
du malade de la lèpre. Le tableau 2 
illustre les appellations nosologiques 
de la lèpre qui sont en rapport avec 
les signes précoces chez les groupes 
socio-ethniques Fon, Adja et Yoruba 
au Bénin en 2018.

Tableau 1. Appellations nosologiques de la lèpre en 
rapport avec les signes de gravités au sein  

des communautés au Bénin en 2018

Tableau 2. Appellations nosologiques de la lèpre en 
rapport avec les signes de gravités au sein  

des communautés au Bénin en 2018
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Appellations nosologiques de la lèpre 
en rapport avec les causes de la lèpre 
selon les membres de la communauté 
au Bénin en 2018
Dans le Nord du pays, nous avions 
colligé certaines appellations noso-
logiques qui sont en rapport avec les 
causes de la maladie selon les percep-
tions des membres de la communau-
té. En effet, chez les groupes socio-
ethniques Yendé, la lèpre est appelée 
« Ouwenento », ce qui voudrait dire : 
le feu de Dieu qui brûle et consume le 
malade de la lèpre, une appellation qui 
fait donc penser à un châtiment divin, 
à la punition d’un être suprême. Pour 
ce groupe, la lèpre n’a pas de traite-
ment ; le malade de la lèpre doit sup-
porter patiemment ce châtiment tout en 
implorant la miséricorde de son Dieu 
afin d’obtenir son pardon, seul moyen 
par lequel l’individu pourra accéder à 
la guérison.
Pour les Gaganba par exemple, la 
lèpre est appelée « Lessaboua », ce 
qui veut dire « Sang Noir », autrement 
dit la maladie est occasionnée par 
l’existence d’une impureté qui change 
la couleur du sang et provoque des 
manifestations diverses. Pour ces 
derniers, l’individu doit prendre 
des décoctions afin de se purifier, 
de désintoxiquer son sang jusqu’à 

redonner à son sang la couleur rouge 
vive universellement reconnue.
Le tableau 3 illustre les appellations 
nosologiques de la lèpre qui sont en 
rapport avec les causes de la maladie 
selon les membres de la communauté.

Les noms attribués aux malades de 
la lèpre dans les communautés
Chez les groupes socio-ethniques 
Yoruba, Nago et Holly, le malade de 
la lèpre est appelé « Adêtè », ce qui 
voudrait dire porteur ou détenteur de 
la maladie qui défigure, ronge, coupe 
et arrache les doigts et les orteils des 
malades de la lèpre. Chez les groupes 
socio-ethniques fon par exemple, 
le malade de la lèpre est appelé 
« Goudounon », et pour illustrer cette 
appellation, une personne G. C., âgée 
de 48 ans, nous a énoncé une célèbre 
citation : « Le porteur de doigts et de 
mains rongés menace de taper et de 
griffer son adversaire ; on peut lui 
permettre de croire qu’il est 
en mesure de taper mais il 
faut qu’il se rende compte 
qu’il lui est impossible de 
griffer, comment pourra-t-
il griffer, qu’il nous montre 
alors des doigts. »
Ces mêmes significations 
reviennent sous d’autres 

appellations dans d’autres groupes 
socio-ethniques. Le tableau 4 illustre 
les noms attribués aux malades 
de la lèpre par les membres de la 
communauté au Bénin en 2018.

Connaissance, attitude et pratique 
des membres de la communauté face 
aux personnes affectées par la lèpre
Tous les participants à l’étude avaient 
entendu parler de la lèpre. Pour 95 % 
des membres de la communauté, la 
lèpre se manifeste par des infirmités 
dites de degré 2 selon l’OMS. 
L’envoûtement était majoritairement 
(90 %) la cause de la lèpre retrouvée au 
sein de la communauté.
Dans 80 % des cas, les membres de la 
communauté avaient peur de saluer ou 
de s’asseoir avec les malades de la lèpre 
et dans 95 % des cas, ils ont répondu 
qu’ils ne pouvaient pas manger avec 
les malades de la lèpre. Dans 100 % 
des cas, les enquêtés ont refusé 
catégoriquement de se marier avec les 
malades de la lèpre.
Une jeune femme A. P. âgée de 26 
ans, retrouvée dans le département du 
Borgou, nous avait dit : « Vous aussi, 
comment vous pouvez poser cette 
question ? L’amour commence par 
l’attirance physique, je ne pourrai 
même pas sortir avec lui et le présenter 
à mes amies, à ma famille et avec tout 
ce qui existe comme homme-là, c’est 
lépreux moi j’irai chercher, vous là, 
vous n’êtes pas sérieux quoi ? »
La peur de la contamination (65 %) 
et la présentation physique (28 %) du 
malade et la peur d’avoir des enfants 
malades sont majoritairement les 
raisons évoquées par les membres de 
la communauté pour expliquer le rejet 
des personnes affectées par la lèpre 
(figure 1).

Tableau 3. Appellations nosologiques de la lèpre en rapport 
avec les causes de la maladie selon les membres  

des communautés au Bénin en 2018

Tableau 4. Appellations nosologiques attribuées aux malades 
de la lèpre par les membres de la communauté au bénin  

en 2018

Figure 1. Causes du rejet des malades de la lèpre par 
les membres de la communauté au Bénin en 2018.



29
Bull. de l’ALLF n° 35, juin 2020

Lèpre / Clinique

diSCuSSion

Cette étude transversale de type 
qualitatif et quantitatif que nous avions 
menée en parcourant les différents 
départements du Bénin met en 
évidence la richesse linguistique de ce 
pays à travers les multiples appellations 
nosologiques attribuées à la lèpre et aux 
personnes affectées par la lèpre au sein 
de nos communautés. Mieux encore, 
elle nous a permis de mesurer le niveau 
de connaissance des populations sur la 
lèpre et de nous rendre compte aussi de 
la stigmatisation vécue par les malades 
de la lèpre au sein de leur communauté 
et de comprendre les raisons qui ont 
poussé certains auteurs à considérer la 
lèpre comme étant la métaphore de la 
stigmatisation5.

Interprétations
La lèpre est reconnue et nommée par 
les membres de la communauté par 
des signes qui sont en rapport avec les 
complications tardives de la maladie. 
Ce n’est qu’à cette étape avancée de 
la maladie que l’individu se reconnaît 
comme étant un malade de la lèpre et 
ce n’est qu’à ce moment qu’il pourrait 
sentir le besoin urgent de consulter et 
de se faire soigner6. Malheureusement, 
il s’agit d’une étape critique, 
emblématique au cours de laquelle 
l’individu porte déjà les marques 
irréversibles de la maladie ; une 
étape de la maladie ou même la prise 
régulière de la polychimiothérapie 
n’est en mesure de procurer à ce 
dernier une restitution ad integrum 
des structures anatomo-physiologiques 
endommagées autrement dit une 
réparation du handicap occasionné 
par la maladie. Cette reconnaissance 
de la maladie par un handicap acquis 
traduit la méconnaissance profonde 
des signes et symptômes précoces de la 
lèpre par les membres de la population 
et l’ultime nécessiter d’agir maintenant. 
Elle constitue de ce fait un défi majeur 
auquel les acteurs de la surveillance 
épidémiologique devront faire face 
au risque d’hypothéquer leur chance 
d’atteindre les objectifs clés fixés 

par la stratégie de l’OMS en vue de 
diminuer l’incidence des nouveaux cas 
de lèpre dépistés avec les incapacités 
de degré 2. Les résultats de notre étude 
corroborent ceux de Mary Henry et 
col. au Brésil en 20167.
Ces différentes appellations nosolo-
giques qui ont rapport avec les infir-
mités dites de degré 2 selon l’OMS ont 
été également rapportées au Ghana par 
Asampong et col. en 20188.
C’est à cette étape de reconnaissance 
de la maladie que les personnes 
affectées par la lèpre deviennent plus 
vulnérables face aux mépris de leurs 
communautés comme en témoignent 
les résultats de notre étude et ceux 
d’autres auteurs de la littérature qui 
rapportent les manifestations externes 
de la lèpre comme étant l’un des 
déterminants de la stigmatisation liée à 
la lèpre autrement dit l’une des causes 
du rejet des malades de la lèpre. C’est 
donc ces déficiences physiques qui 
exacerbent la stigmatisation associée à 
la maladie, entretenant ainsi le cycle de 
la stigmatisation9, 10.
Le malade de la lèpre porte déjà les 
marques visibles des infirmités qui 
aboutiront à une restriction de leurs 
capacités et des activités de la vie 
quotidienne dans une société qui 
devient de plus en plus exigeante5.
C’est bien à cette étape qu’elles 
deviennent la risée de la communauté, 
c’est-à-dire qu’elles sont exposées à 
une stigmatisation intense qui force 
certains à une exclusion sociale et 
à mener une mendicité tout au long 
de leur vie. C’est bien à cette étape 
que certains sont conditionnés à 
intérioriser l’ensemble de ces préjugés 
discréditants qui leur sont reprochés, 
de ces agressions vécues comme 
une réalité. Cet état de choses tend à 
diminuer leur estime de soi et génère 
un sentiment de honte qui obligerait la 
plupart d’entre elles à s’autoflageller, 
à se recroqueviller sur eux-mêmes, en 
d’autres termes, à s’autostigmatiser11.
Les appellations nosologiques en 
rapport avec un châtiment ou une 
punition divine, une mauvaise peau, 
une anomalie de la coloration du 

sang et même l’envoûtement comme 
cause majeure de la lèpre traduisent 
aussi la méconnaissance de la lèpre 
et font montre, encore, de l’existence 
contemporaine des conceptions 
erronées sur la lèpre, ses signes, causes 
et symptômes. En d’autres termes, ils 
traduisent le manque d’information et 
de communication entourant la lèpre. 
D’autres fausses croyances sur la façon 
dont la maladie peut être contractée 
et son incurabilité ont été également 
rapportées par les conclusions de 
plusieurs auteurs de la littérature12, 13.
Les noms attribués aux malades 
de la lèpre, le refus de saluer ou de 
s’asseoir, ou même le refus de manger 
ou de se marier avec les malades de 
la lèpre, voire le refus de leur donner 
un emploi et l’intensité de la peur de 
la contamination ou même de la peur 
d’avoir des enfants malades de la lèpre 
traduisent l’importance élevée du 
niveau de stigmatisation des malades 
de la lèpre au sein des communautés. 
Ils reflètent l’intensité de la souffrance 
émotionnelle et psychologique vécue 
par ses derniers et touchent du doigt les 
différents secteurs de la vie relationnelle 
de ces malades qui seront affectés 
dans la société. Ces attitudes négatives 
vis-à-vis des malades de la lèpre qui 
renforcent la stigmatisation pourraient 
expliquer les difficultés d’intégration 
des malades de la lèpre au sein de leur 
communauté et par ricochet, traduire le 
désir de s’éterniser de certains malades 
dans les centres de traitement anti-
lèpre, ces derniers étant devenus un 
refuge et un lieu d’habitation sûrs. Les 
attitudes négatives des membres de la 
communauté vis-à-vis des malades 
de la lèpre qui sont rapportées par 
notre étude sont comparables à celles 
retrouvées par certains auteurs14, 15, 16, 17.

Limites
Cette étude a inclus les membres de la 
communauté séjournant à proximité 
des résidences et/ou des centres de 
traitement anti-lèpre de la république 
du Bénin. Elle ne peut donc pas 
être généralisée pour la population 
vivant loin des sites de prise en 
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charge et du reste du pays. Le petit 
effectif de personnes ayant participé 
à cette étude et l’absence de certains 
groupes socio-ethniques pourraient 
constituer également des sources de 
biais introduites dans l’étude. Il ne 
serait donc pas possible de généraliser 
les résultats de cette étude à toute la 
population béninoise.

ConCluSion

Malgré cette diversité culturelle et 
cultuelle, le constat est le même et il 
existe encore des conceptions erronées 
sur les nosologies, les causes, signes 
et symptômes précoces de la lèpre au 
sein des communautés. Cette étude met 
ainsi l’accent sur la nécessité d’éduquer 
et de sensibiliser les individus sur les 
signes et les symptômes précoces de 
la lèpre mais aussi sur l’urgence de 
promouvoir des interventions visant 
à bannir des communautés toutes les 
formes de discrimination à l’endroit 
des personnes affectées par la lèpre. 
Les programmes de lutte contre la lèpre 
doivent aussi axer leurs interventions 
sur la prévention des déficiences et des 
handicaps car les attitudes négatives de 
la population résultent le plus souvent 
des handicaps causés par la maladie. 
La lèpre pourrait être ainsi nommée 
« Azonvo » ou « Azonvovo » au lieu de 
« Goudou » chez les Fons.

* Centre de Dépistage et  
de Traitement de la Lèpre et  

de l’Ulcère de Buruli « Raoul et 
Madeleine Follereau » de Pobè Bénin

** Institut Régional de Santé 
Publique-Comlan Alfred Quenum 

Ouidah Université d’Abomey Calavi 
Bénin

*** Programme National de Lutte 
contre la Lèpre et l’Ulcère de Buruli, 

Ministère de la Santé, Bénin
**** Centre Inter Facultaire de  

Formation pour la Recherche en  
Environnement pour le  

Développement Durable, Université 
d’Abomey Calavi Bénin

***** Fondation Raoul Follereau

Auteur de correspondance :  
R. S. Gnimavo 
ronaldgnimavo@gmail.com

Remerciements
Nos remerciements vont à l’endroit du 
coordonnateur du Programme National 
de Lutte contre la Lèpre et l’Ulcère de 
Buruli du Bénin, de toutes les institu-
tions académiques affiliées à la recherche 
(Université d’Abomey Calavi, Institut 
Régional de Santé Publique Comlan 
Alfred Quenum de Ouidah, Centre Inter 
Facultaire de Formation pour la Recherche 
en Environnement pour le Développement 
Durable) et de tous les partenaires tech-
niques et financiers (Fondation Raoul 
Follereau France, Fondation Raoul 
Follereau Luxembourg, Fondation 
Anesvad, Organisation Mondiale de la 
Santé) qui font de la lutte contre la lèpre 
une réalité au Bénin.

Références
1. Mahdis G., Hamid R.B.T., Amin S., 
Kimiya N., Kiarash G. Characterization of 
New Leprosy Cases in Northeast of Iran 
within the Last 15 years. Iran J. Med. Sci. 
2018 ; 43 (4): 416-20.
2. Eichelmann K., González S. E., Salas-
Alanis J. C., Ocampo-Candiani J. Leprosy. 
An update: definition, pathogenesis, clas-
sification, diagnosis, and treatment. Actas 
Dermosifiliogr. 2013 ; 104(7):554-63.
3. Govindharaj P., Srinivasan S., Darlong J. 
Quality of Life of Persons Affected by 
Leprosy in an Endemic District, West 
Bengal, India. Indian J. Dermatol. 2018 ; 
63 (6): 459-464.
4. Organisation mondiale de la Santé. 
Stratégie mondiale de lutte contre la lèpre 
2016-2020 : Parvenir plus rapidement à un 
monde exempt de lèpre, 2016.
5. Sinha A., Kushwaha A. S., Kotwal A., 
Sanghi S., Verma A. K. Tigma in leprosy : 
miles to go. Indian J. Lepr. 2010 ; 82 (3): 
137-45.
6. WHO, Leprosy. Viewed 2015-30-
11. http://www.who.int/lep/en/.
7. Mary H., Galan N., Teasdale K., 
Prado R., Harpreet A., Marina S. et col. 
Factors Contributing to the Delay in 
Diagnosis and Continued Transmission 
of Leprosy in Brazil – An Explorative, 

Quantitative, Questionnaire Based Study. 
PLoS Negl. Trop. Dis. [En ligne]. 2016 
[Consulté le 24/03/2019] ; 10(3): e0004542. 
Disponible sur : https://doi.org/10.1371/
journal.pntd.0004542.
8. Asampong E., Dako-Gyeke M., Oduro R. 
Caregivers’ views on stigmatization and 
discrimination of people affected by lepro-
sy in Ghana. PLoS Negl. Trop Dis. 2018 ; 12 
(1): e0006219.
9. Ritsher J. B., Otilingam P. G., Grajales M. 
Internalized stigma of mental illness: psy-
chometric properties of a new measure. 
Psychiatry Res. 2003 ; 121(1):31-49.
10. Sermrittirong S., Van Brakel W.H., 
Stigma in leprosy: concepts, causes and de-
terminants. Lepr. Rev. 2014 ; 85 (1): 36-47.
11. Krishnatray P., Melkote S., 
Krishnatray S. Providing Care to Persons 
with Stigmatised Illnesses: Implications 
for Participatory Communication. Journal 
of Health Management. 2006 ; 51(8), 51-63.
12. Varkevisser C. M., Lever P., Alubo O., 
et al. Gender and leprosy: case studies in 
Indonesia, Nigeria, Nepal and Brazil. Lepr. 
Rev. 2009 ; 80: 65-76.
13. Victoria G. P. Factors preventing ear-
ly case detection for women affected by 
leprosy: a review of the literature. Global 
Health Action. 2017 ; 10: 1360550.
14. Singh R., Singh B., Mahato S. 
Community knowledge, attitude, and per-
ceived stigma of leprosy amongst commu-
nity members living in Dhanusha and Parsa 
districts of Southern Central Nepal. PLoS 
Negl. Trop Dis. 2019; 13 (1): e0007075.
15. Dako-Gyeke M., Asampong E., 
Oduro R. Stigmatisation and discrimina-
tion: Experiences of people affected by 
leprosy in Southern Ghana. Lepr. Rev. 2017 
Mar ; 88 (1): 58-74.
16. Nils Kaehler, Bipin Adhikar, Shristi 
Raut, Sujan Babu Marahatta, Robert 
Sedgwick Chapman. Perceived Stigma 
towards Leprosy among Community 
Members Living Close to Nonsomboon 
Leprosy Colony in Thailand. PLoS 
One. 2015 ; 10 (6): e0129086.
17. de Stigter D. H., de Geus L., 
Heynders M. L. Leprosy: between accep-
tance and segregation. Community be-
haviour towards persons affected by lep-
rosy in eastern Nepal. Lepr. Rev. 2000; 
71(4):492-8.



31
Bull. de l’ALLF n° 35, juin 2020

Lèpre / Quoi de neuf ?

■ LÈPRE : REVUE DE LA LITTÉRATURE ANGLOPHONE 2020
G.-Y. de Carsalade

Stratégie

Kasang C., Krishnan S. N., Menkor N. 
et al. Impact des volontaires gé-
néraux de santé sur le contrôle de 
la lèpre dans le comté de Nimba, 
Libéria : expérience du centre de 
réhabilitation de la lèpre Ganta 
de 2013 à 2015. Impact of general 
health Volunteers on leprosy control in 
Nimba county, Liberia : an expérience 
from the Ganta leprosy réhabilita-
tion centre over 2013-2015. Lepr. Rev. 
2019, 90:167-171.
Le comté de Nimba comprend 
500 000 personnes répartis sur 100 vil-
lages. Entre 2013 et 2015, 80 volon-
taires bénéficiaient d’une formation 
de 7 jours sur la lèpre au centre Ganta. 
Durant cette période, on notait une aug-
mentation progressive du nombre de 
nouveaux cas de lèpre détectés (de 159 
en 2012 à 196 en 2015). Parallèlement, 
le pourcentage d’invalidités de grade 
2 diminuait de 13 à 7 %, la proportion 
d’enfants décroissait de 23 à 10 % et le 
pourcentage de multibacillaires chutait 
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Dans la ville de Kolkata, située dans 
la région ouest du Bengale, le taux de 
prévalence de la lèpre est de 1,1 pour 
10 000 habitants. Lors des jours de mar-
ché, une tente était installée sur la place 
publique, des posters et des bannières 
étaient installés autour de celle-ci. Des 
dépliants étaient distribués. Un haut-
parleur diffusait des messages concer-
nant les symptômes précoces de la ma-
ladie, l’importance d’un traitement et 
les lieux de consultation proche. Durant 
les 13 interventions, 932 personnes de-

mandaient des renseignements, dont 
303 précisément sur la lèpre. Vingt et un 
mille personnes environ étaient sensibi-
lisées. Quatorze nouveaux cas de lèpre 
(9 multibacillaires et 5 paucibacillaires) 
étaient diagnostiqués.
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prophylaxis for leprosy in Dadra and 
Nagar Haveli India. Lepr. Rev. 2019, 
90:31-45.
Sur les 1 574 patients index inclus dans 
l’étude depuis mars 2015, 15 (1 %) re-
fusaient la divulgation du diagnostic 
à leur proche. Sur les 39 935 contacts 
colligés, 550 (1,4 %) refusaient. Sept 
cas index et 85 cas contacts qui refu-
saient appartenaient à une tribu qui ha-
bituellement refusait les services four-
nis par le gouvernement. Les bons 
résultats de cette étude sont peut-être 
à corréler à la faible stigmatisation de 
la lèpre dans cette région comparée à 
d’autres pays. Celle-ci est peut-être due 
au faible pourcentage d’invalidité due à 
cette maladie dans cette région.
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Un dépliant a été donné à 100 nou-
veaux et anciens cas de lèpre à l’occa-
sion d’une consultation hospitalière. Ce 
dépliant contenait les signes et symp-
tômes communs de la lèpre. Grâce à ce 
dépliant, 23 nouveaux cas intra fami-
liaux (15 multibacillaires et 8 pauciba-
cillaires) ont pu être diagnostiquées.
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contact examinations in leprosy affec-
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Cette étude a été réalisée dans le Nord-
Ouest du Bangladesh, région peuplée 
de 5,8 millions d’habitants en 1995 et 
à haute prévalence de lèpre. Le contact 
intradomiciliaire était défini par une 
vie commune depuis au moins 6 mois 
sous le même toit. Tous les cas contacts 
enrôlés dans d’autres études incluant 
chimio ou immunoprophylaxie, des 
cas contacts qui pouvaient affecter la 
transmission ou le développement de la 
lèpre ont été exclus, soit 48 % des cas 
contacts. 9 538 cas de lèpre index (1 920 
MB et 7 618 PB) et 38 762 contacts in-
tradomiciliaires lors de la première vi-
site intradomiciliaire étaient colligés et 
35 619 à la fin de l’étude en 2015-2016. 
Le but de l’étude était d’estimer l’inté-
rêt de l’allongement de la période de 
surveillance habituelle (PSH) qui était 
de 5 ans pour les contacts de multiba-
cillaire et de 2 ans pour les pauciba-
cillaires au Bengladesh. Parmi les cas 
contacts de patients multibacillaires, 
293 cas de lèpre étaient diagnosti-
qués dans les 5 ans de suivi et 41 plus 
tard. Parmi les cas contacts de pauci-
bacillaires, 233 nouveaux cas de lèpre 
étaient diagnostiqués durant les 2 ans 
de suivi et 99 cas plus tard. Les auteurs 
estiment que le rapport efficacité/coût 
est défavorable pour allonger la durée 
de la PSH. Après la visite intradomi-
ciliaire initiale, les auteurs préconisent 
un rythme annuel voir tous les 2 ans 
afin d’augmenter la rentabilité de ces 
visites.
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Il n’y a pas de donnée formelle sur 
la durée idéale de surveillance des 
cas contacts intradomiciliaire Au 
Bangladesh, celle-ci est de 2 ans pour 
les paucibacillaires et de 5 ans pour les 
multibacillaires. Aussi bien pour les 
paucibacillaires que pour les multiba-
cillaires, le taux de détection de nou-
veaux cas est le plus élevé lors de la 
première visite. Dans les années qui 
suivent, ce taux chute remarquable-
ment. Néanmoins, ce taux de détection 
reste plus élevé chaque année chez les 
contacts intradomiciliaires de patient 
MB. Les auteurs concluent qu’il faut pri-
vilégier l’examen initial des cas contacts 
puis secondairement, si possible, le suivi 
des contacts des multibacillaires.

Butlin C., Nichols P., Bowers B. et al. 
Les personnes oubliées durant les 
examens des contacts intradomici-
liaires. Individuals who are missed du-
ring household contact examinations. 
Lepr. Rev. 20129, 90 :321-327.
Durant les examens systématiques des 
contacts intradomiciliaires, 2 groupes 
d’individus sont oubliés : les arrivants 
(ceux qui n’étaient pas au domicile au 
moment du diagnostic), et les absents 
(ceux qui ont quitté le domicile depuis 
le diagnostic du cas index). Au Nord-
Ouest du Bangladesh, sur 9 538 cas in-
dex de lèpre diagnostiqués entre 1995 
et 2014 et suivis de 1 à 21 ans, 38 763 
cas contacts intradomiciliaires initiaux 
étaient colligés et suivis de 1 à 21 ans. 
La surveillance standard était fixée à 
2 ans pour les contacts de paucibacil-
laires et à 5 ans pour les multibacil-
laires. En pratique, 37 334 contacts in-
tradomiciliaire étaient examinés et 526 
nouveaux cas de lèpre étaient diagnos-
tiqués parmi ceux-ci, soit 1,4 %. 1 428 
individus étaient toujours absents, soit 
1,4 % des contacts colligés. Si on sup-
posait que l’incidence de la lèpre était 
la même chez les absents que chez les 
autres contacts, 17 nouveaux cas de 
lèpre n’avaient pas été dépistés. Mais 
la population des absents différait de 

la cohorte des contacts intradomici-
liaires : plus d’adultes masculins, plus 
de contacts familiaux et une durée 
d’exposition plus longue. Pour toutes 
ces raisons, le groupe des absents 
était un groupe ayant plus de facteurs 
de risque de développer une lèpre que 
les contacts intradomiciliaires « stan-
dards ». Durant la surveillance, 578 
personnes quittaient le foyer et dans 
une proportion significativement plus 
importante chez les contacts de patients 
multibacillaires que chez les contacts 
de paucibacillaires. La crainte de la 
contagion était-elle intervenue dans 
ces départs ? Les auteurs colligeaient 
8 460 arrivants : 3 215 durant la pé-
riode de surveillance standard et 5 245 
après. Cette population différait aus-
si de la cohorte initiale : 33 % venaient 
d’un autre foyer dont 8,44 % étaient de 
la famille du cas index, plus d’adultes 
jeunes, 66 % étaient des enfants nés 
dans le foyer dont 91 % avaient un rap-
port familial avec le cas index. Parmi 
ces arrivants, 13 cas de lèpre PB ont été 
diagnostiqués dont 5 contacts de pa-
tients index multibacillaires et jamais 
dans un foyer où plusieurs cas initiaux 
avaient été diagnostiqués. Sur ces 13 
nouveaux cas de maladie de Hansen, 
10/13 avaient des liens familiaux avec 
le cas index et 10/13 étaient soit nés 
dans le foyer soit arrivés avant l’âge de 
5 ans. Par ailleurs, 10/13 des cas étaient 
diagnostiqués 10 ans ou plus après le 
diagnostic du cas index. Au total, 1,4 % 
de la cohorte initiale contractait une 
lèpre alors que seulement 0,15 % chez 
les arrivants.

Clinique

Neves D., Sales A. M., Da Costa 
Nery J. A. et al. Étude rétrospective 
sur la morbidité associée à l’érythème 
noueux lépreux chez les patients lé-
preux brésiliens. Retrospective stu-
dy of the morbidity associated with 
Erythema Nodosum Leprosum in bra-
zilian leprosy patients. Lepr. Rev. 2019, 
90:68-77.
Tous les patients ayant un premier épi-
sode d’ENL entre 2005 et 2010 et 

consultant au Evandro Chagas Hospital 
étaient colligés et suivis jusqu’en 2014. 
Sur les 112 patients inclus dans l’étude, 
83 % étaient des patients LL et trai-
tés par la polychimiothérapie MB de 
l’OMS. Néanmoins, 21 % des patients 
recevaient un protocole alternatif du fait 
d’une contre-indication à la dapsone. 
Sur les 21 % des patients ayant une sé-
rologie VIH, seulement 2 % étaient po-
sitifs. 95 % des patients avaient des no-
dules sous cutanés : 4,5 % avaient moins 
de 10 lésions cutanées, 11,6 % plus de 
10 lésions sans signes généraux, et 84 % 
avaient une atteinte d’organe ou névrite 
en plus des lésions cutanées. Le pre-
mier épisode d’ENL était le plus fré-
quemment diagnostiqué durant la PCT 
(47 %) principalement durant les 6 pre-
miers mois (67,9 %). La plupart des pa-
tients présentaient des désordres mul-
tiples : œdème dans 56 % des cas, fièvre 
46 %, arthrite 41 %, névrite 30,4 %, po-
lyadénopathies 27,7 %, uvéite 19,6 % et 
orchite (9 cas). 88 % des patients béné-
ficiaient de thalidomide : seule (37,5 %) 
ou associée à des corticoïdes dans 50 % 
des cas. Quatre femmes (13 %) étaient 
traitées par pentoxifylline en monothé-
rapie. La durée médiane de traitement 
était de 35 mois avec un extrême à 9 ans. 
46,9% des patients recevant des corti-
coïdes avaient des effets secondaires, 
principalement une intolérance au glu-
cose (50 %) et hypertension 33,3 %. La 
thalidomide n’était responsable d’ef-
fets secondaires que chez 6 % des pa-
tients, la constipation étant l’effet secon-
daire principal (83 %). Des 50 patients 
qui recevaient de la pentoxifylline, seu-
lement 4 % avaient des effets secon-
daires. 12,5 % des patients nécessitaient 
une hospitalisation, majoritairement 
(10/14) lors du premier épisode. Six pa-
tients (5 %) décédaient durant l’étude, 
dont 4 en cours de traitement par thali-
domide ou corticostéroïde pour l’ENL. 
Aucun décès n’était imputable à l’ENL. 
Un patient ayant de multiples facteurs 
de risque cardiovasculaire décédait d’un 
infarctus du myocarde après 3 mois de 
traitement et un autre d’un AVC. (NDT : 
la thalidomide favorisant les phéno-
mènes thromboemboliques, on peut se 
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demander l’imputabilité de la thalido-
mide dans ces décès).

Qyum F., Hasan M. Atiqur-Raman M. 
Facteurs de risque de dysfonction 
testiculaire chez les patients multi-
bacillaires. Risk of testicular dysfunc-
tion in multibacillary leprosy. Lepr. 
Rev. 2019, 90:338-343.
L’étude portait sur 111 hommes at-
teints de lèpre multibacillaires avec un 
âge moyen de 42,3 +/- 14,88 ans sui-
vis entre 2015 et 2016 au Bangladesh. 
42 patients étaient sous traitement et 
69 en EOST. 16,2 % (18/111) avaient 
une testostéronémie basse et 36,9 % 
(41/111) avaient un taux sanguin de tes-
tostérone normal mais LH et/ou FSH 
élevé. L’âge, la durée de l’évolution de 
la lèpre, la notion de réaction lépreuse, 
l’absence ou la présence d’une polychi-
miothérapie n’influençaient pas signi-
ficativement les résultats hormonaux. 
En revanche, la positivité de l’index ba-
cillaire, la présence d’un handicap de 
degré 2, le volume testiculaire étaient 
corrélés significativement à des taux 
hormonaux plus bas.

Guler H., Kadihasanoglu M., Aydin M. 
et al. Dysfonction érectile et hy-
pogonadisme des adultes atteints 
de lèpre : étude avec groupe té-
moin. Erectile dysfunction and adult 
onsethypogonadism in leprosdy : cross 
sectional, control group study. Lepr. 
Rev. 2019, 90:344-351. 
51 patients multibacillaires (36 LL et 
11 BL) et 55 patients témoins étaient 
recrutés. L’âge, l’index de masse cor-
porelle ne différaient pas entre les 
2 groupes. Le score de dysfonction 
érectile était significativement plus 
important chez les patients atteints 
de lèpre. Les taux sanguins de tes-
tostérone libre et total, de dihydroé-
piandrostérone (DHA), étaient signi-
ficativement plus bas chez les patients 
atteints de lèpre. Enfin le volume tes-
ticulaire était plus petit chez les pa-
tients multibacillaires.

Shetty V. P., Khodke A., Khadilkar S. 
et al. Données histopathologiques 

des biopsies nerveuses chez les pa-
tients suspects de lèpre nerveuse 
pure dans 2 hôpitaux universitaires 
dans le Mumbai durant la période 
2008-2015. Histopathological fin-
dings in nerve biopsies from patients 
suspected with pure neurla leprosy in 
two teaching hopsital in Mumbai in 
the period 2008-2015. Lepr. Rev. 2019, 
89:370-375.
Les auteurs rapportent les résultats de 
113 biopsies de nerfs cutanés de pa-
tients suspects de lèpre nerveuse pure. 
La biopsie confirmait le diagnostic de 
lèpre nerveuse dans 73,5 % (83 cas) 
et dans 42,2 % (35 cas des bacilles de 
Hansen étaient retrouvés. Le diagnostic 
de lèpre BL–LL était posé dans 37,3 % 
suivi de lèpre BT dans 31,3 %, BB dans 
15,7 % et indéterminé dans 4,8 %. 
Dans 39 cas (39,5 %), un infiltrat non 
spécifique associé à une perte plus ou 
moins sévère de fibres nerveuses, une 
recherche de BAAR négative ne per-
mettaient pas de poser de diagnostic.

Pawar M. Dysfonction du système 
nerveux autonome dans la lèpre : 
signes précoces diagnostiques ou-
bliés ? Autonomic dysfunction in le-
prosy : are we overlooking an ear-
ly diagnosis sign ? Lepr. Rev. 2019, 
90:206-209.
Une femme de 20 ans présentait une 
peau très sèche pré tibiale droite et des 
profondes fissures de la sole plantaire 
droite évoluant depuis 3 mois. Une 
hypo sudation de sa jambe et du genou 
droit était associée. Dans les deux mois 
précédents, elle avait noté deux ulcéra-
tions cutanées superficielles qui avaient 
guéri avec des soins locaux. Son his-
toire personnelle ou familiale était non 
contributive. L’examen clinique et neu-
rologique était normal en dehors de 
paresthésies dans les zones de peau 
sèche. Les investigations paracliniques 
de routine incluant l’électromyo-
gramme étaient normales. Les frottis 
cutanés réalisés sur 6 sites standards 
et sur la zone xérotique ne retrouvaient 
des BAAR que sur cette dernière zone. 
Un test à l’iodine révélait une perte de 
sudation dans la zone xérotique. Une 

biopsie de cette zone ne révélait qu’une 
xérose. Devant ce tableau, le diagnos-
tic de lèpre nerveuse pure était posé et 
une PCT MB instaurée associée à des 
crèmes hydratantes à l’urée. L’auteur 
souligne le sous diagnostic de l’atteinte 
du système nerveux autonome, qui est 
souvent dans la lèpre, périphérique et 
localisée au début, se manifestant par 
une anhidrose et une alopécie de la 
zone cutanée anesthésique avec une di-
minution de la sueur et parfois une in-
tolérance à la chaleur.

Watson I. T., Jenkinson H. A., 
Kimas N. K. et al. Lèpre léproma-
teuse mimant un carcinome basocel-
lulaire. Lepromatous leprosy mimic-
king basal cell carcinoma. Lepr. Rev. 
2019, 90:210-214.
Une femme de 81 ans, caucasienne 
avec des antécédents de neurofibroma-
tose de type 1 et de cancer du sein pré-
sentait depuis 5 ans une tumeur pro-
gressivement croissante du nez. La 
patiente habitait le Sud des États-Unis, 
n’avait pas de contact avec les tatous 
mais sa mère avait été traitée pour une 
lèpre il y a plus de 50 ans. L’examen 
clinique neurologique était normal. 
L’examen dermatologique retrouvait 
au niveau du nez, une masse de 4 cm 
avec télangiectasie. Les sourcils et les 
paupières étaient normaux et l’examen 
cutané ne notait que des multiples pa-
pules érythémateuses en rapport avec 
la neurofibromatose. La coloration de 
Fite retrouvait de nombreux BAAR.

Pawar M., Zawar V. Ulcères cuta-
nés spontanés chroniques ne guéris-
sant pas chez un homme d’origine 
indienne. Spontaneously occuring 
chronic non healing cutaneous ulcers 
in an indian male. Lepr. Rev. 2019, 
90:222-226.
Un homme indien de 45 ans présentait 
depuis 2 ans, de multiples ulcères cuta-
nés asymptomatiques des 2 coudes, des 
genoux, du dos des 2 mains et du dos 
des 2 pieds ne guérissant pas et crois-
sant progressivement. L’examen cutané 
retrouvait 4 nodules sous cutanés dis-
crets sur le dos. L’examen neurologique 
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notait des nerfs cubitaux, la branche 
cutanée du radial, les nerfs sciatiques 
poplités externes et tibiaux postérieurs 
épaissis et indolores. Une hypoesthé-
sie en gant et en chaussette était aus-
si constatée. L’électromyogramme 
retrouvait une poly neuropathie sen-
sitivomotrice. La biopsie d’un no-
dule posait le diagnostic de lèpre his-
toïde. Deux singularités chez ce patient 
étaient à souligner : la localisation des 
ulcères en faisait des ulcères non tro-
phiques (en effet, les ulcères trophiques 
dus à la lèpre sont d’habitude au niveau 
des zones de pression ce qui n’est pas 
le cas chez ce patient) ; alors que le pa-
tient présentait une atteinte nerveuse 
diffuse, on ne constatait que 4 petites 
lésions cutanées. Deux mois après 
l’instauration de la PCT-MB, une amé-
lioration significative des ulcères était 
notée.

Singh A., Bhatia G., Mehan A. 
Présentation inhabituelle d’une ma-
ladie peu commune. Unusual présen-
tation of an uncommon disease. Lepr. 
Rev. 2019, 90:395-398.
Un homme de 24 ans consultait pour 
des douleurs sévères, des paresthésies 
et une faiblesse des 2 mains et des 2 
pieds. Ce patient avait aussi une his-
toire d’éruption papuleuse sur les 
mains et les pieds 4 mois auparavant. 
Il n’y avait pas de notion de traitement 
antilépreux. L’examen clinique retrou-
vait des lésions cutanées hypopigmen-
tées et hypoesthésiques du cou et de 
l’abdomen. Une madarose et une infil-
tration des lobes de l’oreille étaient no-
tées. L’examen neurologique retrouvait 
une polynévrite distale. Les frottis cu-
tanés étaient négatifs. La biopsie d’une 
lésion hypoesthésique retrouvait un in-
filtrat histiolymphocytaire dans la par-
tie supérieure du derme. Dans le derme 
moyen, des granulomes de cellules épi-
thélioïdes avec présence de cellules 
géantes de Langhans étaient vus. Des 
granulomes périannexiels et périner-
veux étaient aussi notés. Le diagnos-
tic de lèpre BL était posé. Les examens 
biologiques de routine retrouvaient une 
pancytopénie avec une hémoglobine à 

6,2 mg/dl, des globules blancs à 2 520/
mm3 et des plaquettes à 135 000/mm3. 
Le taux de LDH était normal. Le bi-
lan hépatique était perturbé : augmen-
tation des phosphatases alcalines, des 
GGT. L’albuminémie et les globulines 
étaient altérés. La fonction rénale était 
normale et les anticorps anti CCP et 
ANA étaient normaux. Les dosages de 
la vitamine B12, des folates et du fer 
étaient dans la limite de la normale. 
Les investigations pour la dengue, la 
polyarthrite rhumatoïde, la typhoïde et 
le VIH étaient négatifs. L’échographie 
retrouvait une hépatosplénomégalie. 
La biopsie de moelle osseuse était nor-
male en dehors de rares granulomes 
de cellules épithélioïdes avec un infil-
trat de macrophage spumeux. La colo-
ration de Fite retrouvait des bacilles de 
Hansen. Deux semaines après le début 
de la PCT OMS, on notait une amélio-
ration des lésions cutanées mais il fal-
lait attendre 3 semaines pour voir une 
amélioration de la numération formule 
sanguine et beaucoup plus pour que 
l’hémoglobine revienne à 12,9 gr/ml.

Zutso K., Sharma K. P. Bhardwaj M. 
Évaluation histopathologique et im-
munhistochimique de peau lésion-
nelle et non lésionnelle chez des pa-
tients ayant une lèpre borderline : 
étude de 50 patients. A histopatholo-
gical and immunohistochemical eva-
luation of the lesional and non lesional 
skin in borderline leprosy: a study of 
50 patients. Lepr. Rev. 2019, 90:57-67.
Cinquante patients non traités consé-
cutifs atteints d’une lèpre border-
line suivant la classification de Ridley 
et Jopling étaient enrôlés dans cette 
étude. Les patients ayant une réac-
tion, VIH ou diabétique étaient exclus. 
Chaque patient bénéficiait d’une biop-
sie en bordure d’une lésion et en peau 
saine à au moins 15 cm d’une lésion lé-
preuse ou si possible sur la partie op-
posée du corps. Chaque biopsie béné-
ficiait d’une étude histologique d’une 
coloration de Fite-Faraco et de la re-
cherche de cellule CD4+, CD8+, CD1a. 
Sur les 50 patients, 38 (76 %) étaient 
BT, 7 (14 %) BB, et 5 (10 %) BL. 36 

(72 % avec un Index Bacillaire néga-
tif). L’index bacillaire et les caractéris-
tiques histopathologiques étaient sta-
tistiquement différentes entre la peau 
lésée et la peau saine chez les patients 
BT mais ne l’étaient pas chez les pa-
tients BB et BL. En immunohistochi-
mie, on retrouvait une différence signi-
ficative d’infiltration de CD4+, CD8+ 
entre la peau saine et la peau lésée chez 
les BT. Les auteurs ne retrouvaient pas 
de différence significative d’infiltration 
de CD4+, CD8+ et CD1a entre la peau 
saine et la peau lésée chez les patients 
BB et BL.

thérapeutique

Lenz S. M., Collins J. H., Ray N. A. et 
al. Efficacité de différents protocoles 
de chimioprophylaxie sur un modèle 
hautement sensible de lèpre infracli-
nique. The efficacy of different chemo-
prophylaxis regimens in a highly sus-
ceptible subclinical model of leprosy. 
Lepr. Rev 2019 ; 90:191-192.
Afin d’étudier la chimioprophylaxie 
sur un modèle hautement sensible, des 
coussinets plantaires de souris athy-
miques nu/nu étaient inoculés de 6 
X1000 Mycobacterium leprae. Dans 
la première étude, celles-ci recevaient 
via un sondage gastrique à M3 soit une 
dose unique de Rifampicine 10 mg/
kg soit une dose unique de ROM 
(Rifampicine 10 mg/kg + Ofloxacine 
150 mg/kg + Minocycline 25 mg/
kg) soit une dose unique de PMM 
(Rifapentine 10 mg/kg + Minocycline 
25 mg/kg + Moxifloxacine 150 mg/
kg). Le coussinet plantaire était préle-
vé à 2, 4, 6 et 8 ou 10 mois post-trai-
tement. La charge bacillaire et la via-
bilité étaient évaluées respectivement 
par RLEP PCR et expression du gène 
esxA. Dans la deuxième étude, le pro-
tocole d’inoculation était identique 
mais la chimioprophylaxie était répé-
tée 3 fois à 1 mois d’intervalle soit par : 
Rifampicine 10 mg/kg + Moxifloxacine 
150 mg/kg, Rifampicine 10 mg/
kg  +  Cla r y t romyci ne10 0mg / kg, 
Rifapentine 10 mg/kg + Moxifloxacine 
150 mg/kg, Rifapentine 10 mg/kg 
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+ Clarytromycine100mg/kg. Résultats : 
dans la première étude aucun proto-
coles n’était capable de contrôler à long 
terme efficacement la croissance bacil-
laire même si PMM contrôlait initiale-
ment la croissance. Dans la deuxième 
étude, tous les protocoles étaient effi-
caces. Les auteurs suggèrent qu’une 
dose unique de chimioprophylaxie est 
efficace chez les contacts naturelle-
ment résistants mais largement insuf-
fisants chez les patients génétiquement 
sensibles. D’autres études chez des sou-
ris avec différents niveaux d’immuno-
suppression sont nécessaires.

Peters R., Mieras L., Subedi M. et al. 
Dose unique de rifampicine pour 
prévenir la lèpre : analyse qualita-
tive des perceptions des personnes 
atteintes de lèpre, des contacts, des 
membres de la communauté et des 
professionnels de santé autour de 
la chimioprophylaxie, et impact 
sur leur attitude en Inde, Népal et 
Indonésie.
A single dose of rifampicin to prevent 
leprosy : qualitative analysis of per-
ceptions of persons affected, contacts, 
community members and helath pro-
fessionals towards chemoprophylaxis 
and the impact on their attitude in 
India, Nepal and Indonesia. Lepr. Rev. 
2018, 89:335-352.
Le but de cette étude était d’investiguer 
l’impact de la prophylaxie par la ri-
fampicine et l’éducation donnée à cette 
occasion sur les connaissances sur la 
lèpre, les attitudes et le comportement 
vis-à-vis des patients atteints de lèpre. 
72 interviews semi-structurées et 5 dis-
cussions de groupe étaient conduites en 
Inde, Népal et Indonésie. La population 
étudiée consistait en : patients index, 
contacts, membres de la communauté 
et professionnels de santé. Les partici-
pants à l’étude étaient positifs voire très 
positifs vis-à-vis de la prophylaxie des 
contacts. Les personnes répondaient 
que cela n’avait pas changé leur vue de 
la maladie de Hansen ou des patients 
atteints par la lèpre. L’étude révélait 
que les informations incorrectes sur la 
lèpre persistaient et le souhait des cas 

index de dissimuler leur maladie. Ceci 
reste un défi pour les programmes de 
prophylaxie des cas contacts.

Mahmoud M., Walker S. L. Revue sys-
tématique des effets secondaires de 
la thalidomide dans le traitement de 
l’érythème noueux lépreux. A syste-
matic review of adverse drug réactions 
associated with thalidomide in the 
treatment of erythema nodosum lepro-
sum. Lepr. Rev. 2019, 90:142-160.
Quarante-cinq articles de 1965 à 2017 
étaient colligés. Huit étaient des es-
sais randomisés contrôlés, 9 des es-
sais cliniques non randomisés, 3 des 
études prospectives, 5 des études ré-
trospectives et 20 des cas cliniques. 
Sur les 1 673 patients que colligeaient 
ces articles, 1 017 recevaient de la tha-
lidomide. L’effet secondaire le plus fré-
quent était la somnolence dans 13,5 % 
des cas. 13,4 % des patients se plai-
gnaient de constipation et 6 à 8 % de 
sensation vertigineuse. Dans les 8 
études contrôlées randomisées, 7 (qui 
incluaient 268 patients en tout dont 
196 sous thalidomide) colligeaient 
les effets secondaires. La dose jour-
nalière de thalidomide variait de 50 à 
300 mg/j et la durée du traitement de 
7 jours à 1 an. Dans ces 7 essais, 13 à 
77 % de patients se plaignaient de som-
nolence. Deux à 26 % des patients rap-
portaient des céphalées. Trois patients 
se plaignaient de paresthésies ou four-
millements et un de tremblement. Un 
œdème périphérique était noté chez 4 à 
6 % des patients. 11,7 % se plaignaient 
de constipation chronique ou intermit-
tente. 11,2 % des patients présentaient 
des problèmes cutanés (13 rashs, 3 der-
matites, 3 urticaires, 3 éruptions vesi-
culobulleuses). 6,1 % se plaignaient 
d’un prurit isolé. Trois patients se plai-
gnaient de dysfonction érectile après 
2 mois de traitement. D’autres études 
rapportaient des thromboses vascu-
laires surtout lors de l’association de 
la thalidomide avec des corticoïdes ; 
dans le myélome sous thalidomide, 
une thrombose veineuse a été notée 
chez 30 % des patients. Un essai pro-
posait une prophylaxie par aspirine de 

ces thromboses. Des neuropathies péri-
phériques, à type de trouble sensitif en 
chaussettes ou en gants, ont été décrites 
réversibles à l’arrêt du traitement.

Arora P., Sardana K., Agarwal A. et al. 
La chimiorésistance comme cause 
d’érythème noueux chronique corti-
codépendant, un nouveau paradigme 
avec des implications potentielles 
dans la prise en charge. Resistance as 
a cause for chronic steroid dépendent 
ENL – a novel paradigm with poten-
tial implications in management. Lepr. 
Rev., 90:201-205.
Un homme de 22 ans consultait en 2017 
pour une histoire d’hypoesthésie des 
extrémités évoluant depuis 4 ans as-
sociée depuis 6 mois à des nodules in-
flammatoires sur le corps. Le diagnos-
tic de lèpre lépromateuse avec IB à 6+ 
compliquée d’un ENL était posé. Le 
patient bénéficiait d’une PCT MB avec 
du clofazimine 300 mg/j et des corti-
coïdes à 1 mg/kg/j. Une amélioration 
initiale permettait de réduire la corti-
cothérapie à 30 mg/j. Ultérieurement, 
des essais de thalidomide 300 mg/j, 
de méthotrexate, de colchicine sur des 
périodes d’au moins 3 à 4 semaines se 
soldaient tous par des échecs. Devant 
cette résistance au traitement, les au-
teurs suspectaient une antibiorésis-
tance et une biopsie était pratiquée. 
La PCR retrouvait une mutation du 
gène rpoB (résistance à la rifampicine) 
mais une sensibilité à la dapsone et à 
l’ofloxacine. Un traitement par minocy-
cline 100 mg/j, ofloxacine 400 mg/j et 
clofazimine 50 mg/j était instauré. On 
notait une disparition de nouvelles lé-
sions cutanées d’ENL dans le mois sui-
vant et les corticoïdes étaient dimi-
nués à 20 mg/j. Ceux-ci étaient arrêtés 
2 mois plus tard et après 6 mois de suivi 
le patient ne présentait pas de récidive 
d’ENL malgré l’arrêt des corticoïdes.
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■ COMPTE RENDU DU VINGTIÈME CONGRÈS 
INTERNATIONAL SUR LA LÈPRE
(Manille, 11-13 septembre 2019)

A. Mahé, M. Y. Grauwin, S. Ramboarina

À la recherche de nouveaux mar-
queurs diagnostiques
Le Pr Geluk et son équipe (Pays-
Bas) ont présenté leurs travaux visant 
à améliorer la performance diagnos-
tique des examens sanguins dans la 
lèpre. L’idée est de combiner des exa-
mens sérologiques classiques (anti-
PGL1) et des marqueurs de l’immuni-
té T, afin notamment d’identifier, parmi 
les contacts, ceux étant les plus à risque 
de lèpre maladie ; et également, si pos-
sible, d’évaluer la réponse à un traite-
ment prophylactique chez ces patients 
(en les quantifiant). En l’état actuel, si 
les techniques sérologiques selon la 
technologie « UCP » apparaissent aus-
si fiables et d’usage, notamment sur le 
terrain, plus facile que les classiques 
tests ELISA (prélèvement au doigt), 
les résultats restent préliminaires et 
semblent donc avoir a priori un inté-
rêt surtout chez les patients multibacil-
laires ou chez les contacts. Rappelons 
que les tests type Quantiféron n’ont pas 
montré d’intérêt au cours de la lèpre 
(positivité fréquente chez les PB mais 
peu de spécificité en contexte d’endé-
mie tuberculeuse élevée).
Fingerstick test quantifying hu-
moral and cellular biomarkers in-
dicative for M. leprae infection. 
P. L. A. M. Corstjens, A. van Hooij, 
E. M. Tjon Kon Fat, K. Alam, 
L. B. Vrolijk, S. Dlamini, M. Batista 
da Silva, J. S. Spencer, C. G. Salgado, 
J. H. Richardus, C. L. M. van Hees, 
and A. Geluk

Résistance bactérienne
La résistance de M. leprae aux diffé-
rents antibiotiques utilisables dans la 
lèpre est une préoccupation majeure. 
Certains pays semblent plus particuliè-
rement concernés, notamment pour ce 
qui est de la résistance à l’antilépreux 
majeur qu’est la rifampicine. Aussi, les 
communications du Brésil concernant 

ce paramètre étaient-elles particulière-
ment attendues.
Des résultats concernant la région de 
Para (Amazonie) ont ainsi été présen-
tés. Une résistance (déterminée par ty-
page génétique recherchant les drug 
resistance determining regions) était 
retrouvée dans 2,7 % des cas (6,7 % 
des cas de rechute). Ceci est déjà préoc-
cupant, un autre point l’étant peut-être 
encore d’avantage étant le fait que cer-
tains patients de la série semblaient ne 
pas s’améliorer sous traitement malgré 
l’absence de résistance identifiée chez 
eux : y a-t-il d’autres loci encore non 
identifiés de résistance bactérienne ?
Profile of snp typing and dna muta-
tion for drug resistance in strains of 
M. leprae from leprosy patients in pará 
state, northern brazil, amazon region. 
R. C. Bouth, A. R. Gobbo, S. M. Silva, 
A. C. C. Messias, C. Avanzi, S. T. Cole, 
J. G. Barreto, M. B. Silva, J. S. Spencer 
4, C. G. Salgado
Une étude menée dans un village re-
culé s’étant développé sur le site d’une 
ancienne léproserie a été présentée. Sur 
758 sujets examinés, une lèpre multi-
bacillaire a été diagnostiquée chez 37 
d’entre eux (19 nouveaux cas, 18 re-
chutes) ; 43 % présentaient une résis-
tance ; 12 cas étaient multirésistants 
(dapsone et rifampicine). Il semblait 
exister une transmission intrafamiliale 
de souches résistantes. Ce scénario 
particulièrement alarmant, même s’il 
reste cantonné à une zone très particu-
lière, incite à l’évidence à une grande 
vigilance.
Emerging and transmission of drug/
multidrug resistant Mycobacterium 
leprae in a former leprosy colo-
ny located in the brazilian amazon. 
H. R. S D’Espindula, Patrícia S. Rosa, 
A. C. L. Melo, Amanda N. B. Fontes, 
A. J. Finardi, A. F. F. Belone, 
Beatriz G., C. Sartori, C. A. A. Pires, 
Cleverson T. Soares, Flávio B. 

Marques, F. J. D. Branco, I. M. F. D. 
Baptista, L. M. Trino, L. R. V. Fachin, 
M. B. Xavier, M. C. Floriano, Somei 
Ura, S. M. Diório, W. F. B. Delanina, 
M. O. Moraes, M. C. L. Virmond, P. N. 
Suffys, M. T. Mira

Réactions, douleur neuropathique : 
le point en 2019
Une intéressante conférence plénière 
s’est tenue sur ces sujets étroitement 
liés.
En ce qui concerne les réactions, on 
prend acte de la publication par l’OMS 
de recommandations pour la prise en 
charge de ces états (https://www.who.
int/lep/research/Reactions.pdf), mais, 
de prime abord, les choses semblent 
n’avoir guère évolué… Cependant, est-
ce encore pour longtemps ? Un frémis-
sement de la recherche semble en ef-
fet palpable.
À propos des réactions de type 1, les 
recommandations fondamentales ont 
été rappelées (D. Lockwood) : intérêt 
d’un dépistage précoce des réactions 
par formation des soignants et éduca-
tion des patients, place toujours prépon-
dérante des corticoïdes administrés par 
voie orale, avec une relative standar-
disation de la posologie (30-40 mg) et 
de la durée disposant du meilleur rap-
port bénéfices/risques (20 semaines), 
absence d’intérêt d’un traitement pré-
ventif chez les sujets asymptomatiques 
à risque, place encore réduite des alter-
natives thérapeutiques aux corticoïdes 
(ciclosporine, azathioprine).
En ce qui concerne les réactions de 
type 2, un constat voisin a tout d’abord 
été effectué (J. Darlong). Tout bien 
considéré, l’échelle de gravité (« ENL 
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severity scale ») développée via 
ENLlist n’a guère d’intérêt que pour 
guider de façon standardisée le sui-
vi des patients traités, tout particuliè-
rement si c’est dans le cadre d’essais 
thérapeutiques. La morbidité considé-
rable d’une corticothérapie orale pro-
longée lors des ENL chroniques et/
ou récidivants, qui sont des situations 
non exceptionnelles, rend en fait parti-
culièrement cruciales de nouvelles al-
ternatives thérapeutiques, les solutions 
actuelles (thalidomide, clofazimine à 
forte dose, pentoxifylline, anti-TNF…) 
ayant montré leur limite. En définitive, 
on ne peut clore ce chapitre sur l’ENL 
sans citer les espoirs raisonnables re-
posant sur certains nouveaux compo-
sés qui apparaissent prometteurs : in-
hibiteurs sélectifs de phophodiestérase 
4 éventuellement, aux résultats encore 
extrêmement préliminaires, mais sur-
tout méthotrexate, dont le coût bas et 
la relative facilité d’emploi en font un 
candidat alternatif sérieux, d’ores et 
déjà lors de la prise en charge de cas 
difficiles, mais surtout lors d’essais thé-
rapeutiques dont on attend avec impa-
tience les résultats…
Pour ce qui est de la douleur neuro-
pathique (A. Rice), qui peut d’ailleurs 
être présente qu’il y ait ou non réaction, 
la reconnaissance en séance plénière 
de ce paramètre représente déjà une 
avancée indiscutable. Cependant, ceci 
n’est peut-être pas encore assez pris en 
compte lors des soins de chaque patient 
potentiellement concerné, du fait d’une 
certaine tendance historique à la négli-
gence de la douleur en tant que telle. 
Pourtant, il convient de combattre cette 
inertie. En effet, en dehors des douleurs 
réactionnelles dont le traitement est 
avant tout étiologique, de nombreuses 
solutions médicamenteuses spécifiques 
sont disponibles (duloxétine, amitrip-
tylline, gabapentine et prégabaline, 
capsaïcine en topique…).

La chimioprophylaxie : un nouvel 
outil pour le contrôle de la lèpre
P. Steinmann a présenté une intéres-
sante synthèse sur la prophylaxie mé-
dicamenteuse de la lèpre. Les données 

les plus convaincantes concernant 
l’efficacité de ce type de mesure pro-
viennent de l’étude COLEP, laquelle, 
on le rappelle, a démontré une baisse 
de l’incidence de la lèpre de l’ordre de 
57 % dans l’entourage élargi de cas de 
lèpre ayant reçu une dose unique de 
rifampicine (Single Dose Rifampicin, 
SDR) (https://www.bmj.com/content/
bmj/336/7647/761.full.pdf). Sur le 
long terme, il apparaît maintenant clai-
rement que l’effet positif n’a porté que 
sur les 2 premières années, les courbes 
d’incidence des zones « traitement » et 
« témoin » se rejoignant après 4 ans, 
cependant sans « rattrapage » des cas 
évités (https://www.lepra.org.uk/plat-
forms/lepra/files/lr/Sept12/292.pdf).
Cependant, malgré l’avancée indiscu-
table que représente cette étude, beau-
coup d’interrogations persistent. Il était 
ainsi manifeste que l’effet prophylac-
tique était d’autant plus important que 
le sujet traité était géographiquement 
et génétiquement éloigné du cas in-
dex, ce qui étaye encore la notion que 
les contacts domiciliaires, surtout s’ils 
sont familiaux, sont les plus à risque 
de maladie. Pour (en particulier) cette 
raison, d’autres protocoles prophylac-
tiques sont en cours d’étude : citons 
les projets PEOPLE (SDR administré 
à différentes catégories de contacts), 
PEP4LP, MALTALEP (BCG + SDR 
vs BCG seul), PEP++ (trois adminis-
trations à un mois d’intervalle combi-
nant RMP et moxifloxacine).

L’étude de foyers hyperendémiques 
de lèpre est porteuse d’enseignements
Une étude a porté sur l’île de Belep, site 
de l’ancienne léproserie de Nouvelle-
Calédonie où l’incidence de la lèpre at-
teint 16/10 000. L’ensemble des habi-
tants de cette île (843 habitants) a été 
ciblé pour réaliser un examen clinique 
ainsi que des prélèvements cutanéo-
muqueux (PCR sur lobes des oreilles 
et mucus nasal) et sanguins (sérologie 
PGL-1). Sur les 621 personnes ayant fi-
nalement pu être incluses, 8 cas pro-
bables de lèpre active ont été identi-
fiés (dont 5 chez des sujets de moins 
de 18 ans). La prise en compte de l’en-

semble des résultats biologiques et cli-
niques (positivité sérologie PGL-1, 
PCR positive, cas de lèpre connus ou 
dépistés) suggérait que 25 % de la po-
pulation étudiée avait eu un contact 
avéré avec le BH. Des prélèvements 
effectués au niveau de réservoirs en-
vironnementaux potentiels (cimetière 
d’anciens lépreux, roussettes…) étaient 
négatifs.
L’étude de foyers hyperendémiques de 
lèpre tels que celui-ci, outre l’intérêt 
pratique évident en termes de dépistage 
de la maladie dans de tels contextes qui 
ne sont pas exceptionnels, est poten-
tiellement porteuse de renseignements 
importants sur la transmission de la 
maladie.
O-200. Leprosy screening cam-
paign on Belep island (New-
Caledonia). V. Baron, C. Forfait, E. 
Cambau, E. Klement, J. B. Gaumery, 
A. Pfannstiel, J. Colot, C. Cazorla, 
B. Cauchoix, J.-P. Grangeon

Le méthotrexate dans l’ENL, une 
solution d’avenir ?
La prednisolone/prednisone est utilisée 
par tous les experts, notamment celle 
qui fait office de grande spécialiste de 
la réaction de type 2, Diana Lockwood 
et son groupe ENLIST (à noter que la 
posologie est souvent exprimée en dose 
fixe (« 40 mg/j »), alors qu’il serait plus 
logique de l’exprimer en mg/kg…). 
Toutefois, ce composé a d’importantes 
limites, en particulier lors des formes 
chroniques ou récidivantes d’ENL du 
fait des effets secondaires parfois gra-
vissimes en rapport avec une cortico-
thérapie orale prolongée. Un certain 
nombre de composés ont été testés en 
association ou en comparaison avec la 
prednisolone (pentoxifylline, clofazi-
mine, cyclosporine et thalidomide no-
tamment), avec parfois un réel intérêt 
(thalidomide, pentoxifylline), mais qui 
ne résolvent pas tous les problèmes ni 
toutes les situations (en particulier pour 
la thalidomide : neurotoxicité, malfor-
mations si grossesse, phlébites, AVC, 
passage par le sperme…). Le méthot-
rexate paraît une nouvelle solution in-
téressante, qui pourrait être fiable 
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pour un coût modique (peu d’effets se-
condaires à cette dose, peut être pris 
longtemps…).
ELNLIST a présenté la méthodologie 
d’un essai qui démarre prochainement, 
aucun malade n’ayant encore été inclus. 
L’essai comparera le méthotrexate 15-
20 mg/semaine/48 semaines + predni-
solone 40 mg/20 semaines, à la predni-
solone seule 40 mg/20 semaines.
Étude du méthotrexate et de la 
prednisolone dans le leprosum 
d’érythème nodosum : un protocole 
d’essai clinique randomisé. B. 
de Barros1, S. M. Lambert, B. J. 
Rozario, Ventes, C. R. Butlin, 
M. Shah, J. Darlong, V. V. Pai, S. N. 
Doni, D. A. Hagge, J. A. C. Nery, 
K. Neupane, Y. Listiawan, M. Alinda, 
A. Maghanoy, P. G. Nicholls, D. N. J. 
Lockwood1, S. L. Walker au nom du 
groupe d’études Erythema Nodosum 
Leprosum International.

Le méthotrexate : pour les réactions 
de type 1 aussi ?
Le méthotrexate était décidément à 
l’honneur à Manille, puisque non seu-
lement le protocole d’une étude rando-
misée visant à déterminer son effica-
cité dans les réactions de type 2 a été 
présenté (voir précédemment), mais, en 
outre, les résultats d’une étude ouverte 
où ce composé a été utilisé lors de réac-
tions de type cette fois 1 (reverse reac-
tion) ont fait l’objet d’une communica-
tion orale.
Trente patients présentant une réac-
tion de type 1 traitée depuis moins de 
6 mois par une corticothérapie orale 
ont été randomisés en deux groupes : 
un groupe ne recevant qu’une cortico-
thérapie orale décroissante sur 24 se-
maines selon un schéma classique, 
l’autre groupe recevant du méthot-
rexate hebdomadaire (5 à 7,5 mg par 
semaine) associé à une corticothéra-
pie orale à posologie réduite et rapi-
dement décroissante (sur 4 semaines). 
À 6 mois, les résultats étaient en fa-
veur d’une efficacité plus rapide dans le 
groupe méthotrexate. Les données pré-
sentées ne permettaient pas d’évaluer le 
risque de rechute.

Il est à signaler que l’efficacité du mé-
thotrexate dans les réactions de type 1 
a déjà fait l’objet de publications pré-
cédentes (Clin Infect Dis. 2007 Jul. 
1 ; 45(1):e7-9. Methotrexate treatment 
for type 1 (reversal) leprosy reactions. 
Biosca G., Casallo S., López-Vélez R.).
Au final, il reste de nombreuses in-
connues entourant l’usage de ce mé-
dicament au cours de la lèpre (dose 
hebdomadaire optimale, qui semblait 
ici inhabituellement basse par rap-
port aux indications classiques de ce 
composé ? Efficacité lors des réac-
tions chroniques ? Gestion de ce trai-
tement potentiellement très toxique sur 
le terrain ? Place dans la stratégie de 
prise en charge des réactions de type 
2 ? De type 1 ?…), mais, d’ores et déjà, 
les données disponibles nous semblent 
suffisantes pour proposer ce composé 
lors de situations difficiles (comme la 
corticodépendance à fortes doses de ré-
actions chroniques).
O-011. a randomized controlled as-
sessor-blinded trial of methotrexate 
compared to prednisone in the mana-
gement of hansen’s disease patients 
with type 1 reaction in a tertiary go-
vernment hospital. P. O. Ramirez, L. L. 
Laconico-Tumalad, M. A. Lavadia

BCG + RMP DU : des résultats 
décevants
Les résultats du projet très atten-
du MALTALEP ont été présentés en 
avant-première. Rappelons que ce pro-
jet visait à tester l’effet préventif d’une 
dose unique (DU) de rifampicine 
(RMP) lorsqu’associée à une vaccina-
tion contemporaine par le BCG, vac-
cin étant connu de longue date comme 
ayant un certain effet préventif propre 
si pratiqué dans la petite enfance, de 
plus apparemment additif à la prise 
de RMP en DU lors du projet fonda-
teur COLEP. Une étude brésilienne 
ancienne avait de plus suggéré un ef-
fet protecteur du BCG si effectué chez 
des contacts proches de cas de lèpre ré-
cemment diagnostiqués, avec cepen-
dant une survenue étonnamment pré-
coce (dans les 10 premiers mois) des 
cas non évités.

L’étude consistait en la comparaison 
de deux procédures chez des contacts 
proches domiciliaires (n = 14 988) de 
nouveaux cas de lèpre (n = 1 552) : vac-
cination par BCG seule vs vaccina-
tion par BCG complétée par une prise 
de RMP DU 8 à 12 semaines après la 
vaccination.
Le nombre de cas de lèpre n’était pas 
statistiquement significativement diffé-
rent entre les deux groupes à 1 an et à 
2 ans. De façon remarquable, les nou-
veaux cas de lèpre semblaient plus de 
type PB dans le bras BCG seul, et sur-
tout de survenue précoce (pour 34 % 
d’entre eux, entre 8 et 12 semaines 
après la vaccination). Il est à noter que 
certains de ces cas précoces étaient 
porteurs d’une atteinte névritique.
En définitive, cet essai apparaît quelque 
peu décevant. Bien sûr, on peut tou-
jours évoquer un certain effet préven-
tif du BCG, cependant assez ambi-
gu puisqu’il semble s’accompagner, de 
façon confirmée par rapport à l’étude 
brésilienne, d’une augmentation pré-
coce du nombre de cas PB (par stimu-
lation lymphocytes T-helper 1 ?), de 
plus parfois sur un mode névritique po-
tentiellement délétère. Les auteurs sug-
gèrent une administration plus précoce 
de RMP après la vaccination, l’admi-
nistration simultanée ou précédant le 
BCG étant exclue pour des raisons bac-
tériologiques (la RMP inhibant le BCG 
qui est un vaccin vivant).
O-016. effectiveness of single dose ri-
fampicin given after BCG vaccination 
in preventing leprosy in close contacts 
of patients with newly diagnosed le-
prosy : a cluster randomized control-
led trial. R. A. Richardus, K. Alam, 
K. Kundu, J. Chandra Roy, T. Jafar, 
A. S. Chowdhury, D. Kahn, D. Nieboer, 
R. Faber, C. R. Butlin, A. Geluk and 
J. H. Richardus

L’analyse spatiale des cas de 
lèpre : une approche originale et 
prometteuse
Des logiciels relativement simples et ac-
cessibles permettent désormais de re-
lier les cas de lèpre selon leur proximi-
té spatiale, définissant dans certaines 
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zones géographiques à endémicité éle-
vée des foyers de cas groupés (clusters) 
ayant une proximité spatiale plus élevée 
que ne le voudrait le hasard.
Les données tirées de ces études pour-
raient utilement être mises à profit pour 
identifier des zones/sujets particulière-
ment à risque de contamination par le 
bacille de la lèpre, permettant un dé-
pistage orienté voire justifiant des cam-
pagnes de « blanket prophylaxie » (trai-
tement prophylactique « de masse » 
appliqué à tous les habitants d’une 
zone). Un point technique important 
à définir restant cependant la distance 
définissant la proximité géographique 
opérationnelle des cas (25 m dans cer-
taines études, 500 m dans d’autres).
O-018. Cluster identification and the 
implications for a blanket approach 
in chemoprophylaxis for leprosy in in-
dia. A. T. Taal, J.-G. Barreto, A. Garg, 
W. H. van Brakel, J. H. Richardus
0-080. Cluster of recent leprosy trans-
mission in a former leprosarium in 
brazil. J. Gonçalves Barreto, B. Lopes 
Paiva, F. Eguinaldo de Albuquerque, 
F. Junior, P. I. Oliveira Carvalho, 
M. Batista da Silva, C. Guedes 
Salgado
O-266. Spatial epidemiology of leprosy 
in a hyperendemic city of the brazilian 
amazon region: clustering of disease 
and poverty. J. Gonçalves Barreto, 
J. Moreira Soares Neto, M. Batista da 
Silva, C. Guedes Salgado
0-329. Strong degrees of spatial clus-
tering of leprosy at sub-village level 
on the comoros. N. Ortuno-Gutierrez, 
A. Baco, Y. Assoumani, A. Mzembaba, 
Z. Salim, M. Amidy, S. Grillone, 
J. Hendrik Richardus, S. Braet, 
B. C. de Jong, E. Hasker

Les inhibiteurs de la phosphodiesté-
rase 4, traitement d’avenir des réac-
tions de type 2 récalcitrantes ?
Plusieurs présentations suggèrent un 
possible intérêt des inhibiteurs de la 
phosphodiestérase 4 au cours des réac-
tions de type 2 (érythème noueux lé-
preux) : le traitement par l’aprémilast 
de 5 patients atteints d’ENL chroniques 
corticodépendants, avec un résultat 

semblant favorable ; le protocole d’un 
essai plus ambitieux de phase 2 du CC-
11050 (autre inhibiteurs de la phospho-
diestérase 4) au cours de l’ENL, a égale-
ment été présenté.
Les inhibiteurs de la phosphodiesté-
rase 4 sont une nouvelle classe théra-
peutique de traitements « immunomo-
dulateurs » prometteuse, déjà utilisée 
avec succès au cours de certains pso-
riasis sévères ou de la maladie de 
Behçet. Cependant, les données d’effi-
cacité et de tolérance au cours des ré-
actions lépreuses de type 2 sont très 
préliminaires, et surtout le coût très 
élevé de cette classe médicamenteuse 
les éloigne a priori pour longtemps 
d’une figure de panacée au cours de 
l’ENL.
P-202. Small molecules in leprosy : 
apremilast as a treatment option for 
chronic recurrent erythema nodo-
sum leprosum. T. Narang, S. Dogra, 
A. Kaushik
O-042. A single center, open label pi-
lot study to evaluate the safety and 
efficacy of cc-11050, a novel phos-
phodiesterase 4 inhibitor, in ne-
palese patients with erythema nodo-
sum leprosum. M. Shah1, D. A. Hagge, 
D. R. S. J. B.  Rana, K. D. Neupane, 
K . A r a k a w a ,  D .  M .  S c o l l a r d , 
P. Maharjan, V. Khetani, I. B. Napit

Une étude chez la souris en faveur de 
l’administration prophylactique de 
plusieurs doses d’antibiotiques plu-
tôt que d’une seule
L’objectif de cette étude était de com-
parer l’efficacité de différents proto-
coles de prophylaxie post-exposition 
chez des souris immunodéprimées 
athymiques. Dans la première étude, 
des lots de souris ont reçu, deux mois 
après l’inoculation de BH, différentes 
prises uniques d’antibiotique(s) : une 
dose de rifampicine (RMP), une dose 
de ROM, une dose de l’association ri-
fapentine/minocycline/moxifloxacine 
(MOXI). Des prélèvements à la re-
cherche de bacilles viables chez les 
souris ont été effectués à 2, 4 et 6 mois 
en utilisant une technique PCR par-
ticulièrement sensible (RLEP PCR). 

Dans une seconde étude, les mêmes 
composés étaient administrés un jour, 
un mois ou 2 mois après l’inocula-
tion. Dans une troisième étude, les sou-
ris recevaient 3 doses mensuelles de 
différentes associations antibiotiques 
(RMP + MOXI, RMP + clarithromy-
cine, rifapentine + MOXI, rifapentine 
+ clarithromycine).
Les résultats montraient clairement 
une plus grande efficacité des sché-
mas comportant une répétition des 
prises antibiotiques. Ceci suggère que 
des schémas prophylactiques com-
portant plusieurs doses médicamen-
teuses pourraient être indiqués chez 
des contacts hautement susceptibles, 
comme les contacts familiaux domi-
ciliaires dont on sait qu’ils répondent 
moins bien à la RMP en DU.
O-292. The efficacy of different che-
moprophylaxis regimens in a highly 
susceptible subclinical model of lepro-
sy. S. M. Lenz, J. H. Collins, N. A. Ray, 
A. T. Deming, R. Lahiri, D.A. Hagge, 
and L. B. Adams

Cicatrisation : quelle place pour 
le PRP (« plasma enrichi en 
plaquettes ») ?
Sur la cicatrisation, on sait depuis 
longtemps que l’eau, le savon et le 
gras fonctionnent bien sur le terrain. 
Cependant, une étude du Népal sug-
gère l’efficacité de l’application de leu-
cocytes et plaquettes autologues obte-
nus après une centrifugation du sang 
du malade (« plasma enrichi en pla-
quettes ») dans les plaies chroniques. 
Il reste à déterminer par des études 
complémentaires l’intérêt sur le ter-
rain de cette pratique, que sa techni-
cité (nécessité d’une centrifugeuse 
à portée de main) limite à certains 
centres de référence.
Application de fibrine enrichie en leu-
cocytes et plaquettes autologues (l-prf) 
dans les ulcères trophiques de la lèpre : 
étude clinique à l’hôpital anandaban 
du népal. I. B. Napit, D. Shrestha, R. K. 
Maharjan, D. Rana1, P. Sapkota1, J.-
R. Sharma, S. Dulal, S. Koirala, N. R. 
Pinto, D. A. Hagge
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 « le Journal du dr grauwin »

Quels bilans neurologiques ?
Pour réaliser les bilans neuros sensi-
tifs, il y a toujours unanimité sur la 
pertinence et l’efficacité des crins, et 
pour le terrain, il est proposé un seul 
crin de 2 gr pour la main et un de 10 gr 
pour le pied, cela mérite réflexion et 
d’essayer peut-être de les utiliser dans 
les COR2 de la zone FRF ?
Sur les tests moteurs, une étude 
montre une atteinte plus précoce de 
deux muscles, l’extenseur du gros 
orteil (EGO) et le premier interos-
seux dorsal (1erIOD). On utilise les 
deux dans nos Bilans Neuro et il 
y aurait donc une précocité de dé-
pistage de l’atteinte nerveuse de 
ces ceux muscles mais qui ne rem-
placera jamais le dépistage sensitif 
toujours plus précoce que l’atteinte 
motrice.
O-156. Early detection of nerve in-
volvement : role of testing exten-
sor hallusis longus in the foot & 
1st dorsal interosseous in the hand. 
S. Ananth Reddy, P. Purushotham 
Rao, K. Ganapathy, R. Vimala 
Kumari

Réactions cutanées isolées
Il semble que dans les réactions cu-
tanées isolées, il y aurait un risque 
plus important d’atteinte du nerf 
voisin de la tache en réaction.
O-038. Inflamed skin lesions as pa-
tient self-help proxy indicator to de-
tect early signs of nerve abnormali-
ties in leprosy – an interim report. 
Presenter : Armi Maghanoy A. A. 
Maghanoy, J. F. Abellana, M. A. 
Taborada, R. R. Sanchez, F. O. 
Roferos, M. F. Balagon

Dépistage précoce de la lèpre par 
échographie des nerfs
Une étude comparative de terrain 
chez des PAL prisonniers et leurs 
contacts prisonniers montre qu’on 
peut dépister des cas de lèpre pré-
cocement en pratiquant une écho-
graphie du nerf fibulaire commun 

(ancien SPE), le nerf est hypertro-
phié dans les cas de lèpre connus et 
dans les cas non encore diagnosti-
qués. Globalement, on sait qu’une 
tache et un gros nerf diagnos-
tiquent la lèpre mais l’écho systé-
matique sur le terrain n’est encore 
pas pour demain dans notre sous-ré-
gion et enfonce une porte ouverte. 
Il y a quelques années, on a trouvé 
à Madagascar un neuro chirurgien 
qui prétendait faire du diagnostic de 
masse avec une EMG portable.
O-139. Ultrasound morphology of 
peripheral nerves in patients with 
leprosy and contacts. Presenter : 
Glauber Voltan G. Voltan, M. N. 
Leite, F. Bernardes-Filho, N. A. 
Paula, J. A. Santana, C. M. Lincoln, 
C. G. Salgado, J. A. Barreto, 
M. A. C. Frade

Les névrites silencieuses (NS) 
existent !
Globalement, on sait qu’il existe 
4-8 % de névrite silencieuse. 
Scollard en 2015 sur 1 972 cas 
trouve 7 % de névrites silencieuses. 
Une cohorte de patients en 2018 sur 
3 mois et suivis un an (test sensitif 
et moteur recherche douleur et hy-
pertrophie nerveuse). Les auteurs 
évoquent aussi 2 234 cas en 2017. 
Les facteurs de risque sont un âge 
plus élevé que ceux qui font une ré-
action, les MB, la présence d’une dé-
ficience au diagnostic. Dès la décou-
verte de la NS, ils traitent comme 
une névrite aiguë.
Pas d’effet protecteur des stéroïdes 
donnés au diagnostic à ceux qui font 
une réaction ? Ce n’est pas clair ? 
Les personnes qui font une réaction 
ne font pas de névrite silencieuse.
0-294. Silent neuropathy in leprosy 
– an ignored event. Présentatrice : 
Joydeepa Darlong
J. Darlong, G. Karthikeyan Head 
KMD, TLMTI ; 2 coordinateurs de 
recherche TLMTI

ENL score, un score de gravité de 
l’ENL
Le score avait déjà été présenté à Pékin, 
il est de nouveau présenté après mise 
en œuvre « sur le terrain ». Pas beau-
coup de critiques à faire sur les items 
du score, 10 en tout (1 « douleur » sur 
une échelle analogique de 0 à 100 – 2 
« fièvre » – 3 « nombre de nouures » 
– 4 « inflammation des nouures » – 5 
« nombre de zones avec des nouures » 
– 6 « œdème mains, pieds et face » – 7 
« douleurs osseuses » – 8 « arthrites » 
– 9 « adénopathies » – 10 « hypertro-
phies et douleurs à la palpation ner-
veuse »), et 4 grades croissants de gra-
vité (0, 1, 2, et 3). Le score permet de 
suivre l’efficacité du traitement et de 
faire une courbe de suivi avec no-
tamment la visualisation des rebonds, 
et de prendre les décisions thérapeu-
tiques en conséquence. C’est plutôt in-
téressant et scientifique dans un centre 
de référence national avec des méde-
cins et suffisamment de malades, sur-
tout si de nombreux centres à travers 
le monde partagent leur expérience et 
disposent ainsi d’un outil commun.
O-090. Utilisation de l’échelle de 
gravité ENLLIST en alert leprosy 
clinic en Éthiopie en tant qu’outil 
pour évaluer la réponse du patient 
au traitement. S. M. Lambert, S. D. 
Nigusse, Abeba Mitike, S. Walker 
(Département de recherche clinique 
– Faculté des maladies infectieuses 
et tropicales, École d’hygiène et 
de médecine tropicale de Londres, 
Londres (Royaume-Uni), Centre 
ALERT, Addis-Abeba (Éthiopie)

Quid du « transfer factor » ?
Pas moyen de savoir ce qu’est ce 
transfer factor TF. Comparer les leu-
cocytes, l’hémoglobine et la créati-
nine des deux groupes a peu d’inté-
rêt. Il semble que dans l’étude, les 
deux réactions 1 et 2 soient mélan-
gées. Résultats identiques entre TF 
et prédnisolone.
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O-079. Immunomodulateurs dans 
les réactions de la lèpre : facteur de 
transfert. Présentateur : Ma. Luisa 
Abad-Venida
Abelaine Venida-Tablizo, Ma Luisa 
Abad-Venida1, Ma Luisa Ticzon-
Puyat, Marilyn Crisostomo Centre 
médical Jose R. Reyes Memorial, 
Manille, Philippines ; Centre mé-
dical 2 Rizal, Manille, Philippines, 
3e St. Luke’s Medical Center, 
Philippines, Hôpital général philip-
pin, Philippines

La décompression nerveuse reste 
une indication
Tout le monde continue à décompri-
mer sous traitement corticoïde, cer-
tains n’ouvrent que le canal (sous 
endoscopie, DAS Inde – O-037), 
d’autres le canal et l’épinèvre et on 
a vu un chirurgien qui « rentrait » 
dans le nerf pour une neurolyse in-
tra-fasciculaire, ce qui reste dan-
gereux et unanimement rejeté. En 
revanche, unanimité de résultats 
POSITIFS sur la douleur. Meilleurs 
résultats si action avant 6 mois. Et 
comme d’habitude, pas trop de ré-
sultats sur le bilan neuro sensitif et 
moteur postopératoires. Cependant, 
des échecs sont annoncés avec dé-
térioration du bilan neuro. Comme 
le disait mon patron, on avance avec 
ses échecs et en les publiant !

Étude de la repousse nerveuse 
après section chez le tatou
Les auteurs étudient chez le tatou 
sain et chez le tatou infecté, les re-
pousses nerveuses après des biop-
sies-perforations cutanées de 3 mm ; 
la conclusion est qu’il y aurait dans 
les nerfs infectés une prolifération 
accrue des cellules de Schwann, ce 
qui n’est pas très clair car on sait (ou 
on saurait ?) que le bacille se nourrit 
d’elles ?
0-280. Cellule de schwann amé-
liorée et régénération axonale 
pendant une infection à M. le-
prae après une axotomie percuta-
née chez le tatou. Gigi J. Ebenezer, 
Maria T. Pena, Richard W. Trum

an, Linda B. Adams, K. Wagner, 
M. Polydefkis. Neurologie, Faculté 
de médecine Johns Hopkins, 
Baltimore, MD, États-Unis 2 
DHHS/HRSA/BPHC/Programme 
national de lutte contre la mala-
die de Hansen, Bâton Rouge, LA 
70816, États-Unis 3 Louisiana 
State University, Bâton Rouge, LA 
70816, États-Unis

Plaies et antibiotiques, ça conti-
nue, on n’en sortira jamais !
Une étude bactériologique du bio 
film des plaies chroniques. L’auteur 
redécouvre l’écologie des plaies, 
des germes résistants (staph doré, 
protéus, pseudomonas) un anti-
biogramme et des ATB, la catas-
trophe quoi ! Tout ce qu’il ne faut 
pas faire…
O-131. Bacterial biofilm in le-
prosy plantar ulcer E. Kumar, 
P. MichaelSukumar, S. Aparna
Institutional Affiliation : LEPRA 
Society – Blue Peter Public Health 
and Research Centre, Cherlapally, 
Hyderabad, India

Mal perforant plantaire : une 
bonne semelle + une bonne chaus-
sure = une bonne cicatrisation !
Les progrès de la technique, les se-
melles, les fabrications en CAD 
(dessin assisté par ordinateur), l’ana-
lyse de la marche profitent aux ma-
lades dans les centres de références 
évolués et bénéficiant de ces tech-
niques. Une étude convaincante, 
portant sur des chaussures adaptées 
basées sur une semelle moulée sur 
le pied du malade, ainsi que cela est 
pratiqué dans de nombreux centres, 
a été présentée. Une bonne semelle, 
une bonne chaussure égalent une 
bonne cicatrisation, cela fait un 
peu slogan publicitaire, mais c’est 
cohérent !
0-129. Outcome study of podiatric 
appliances to heal plantar ulcer 
and to prevent recurrence. Santosh 
Kumar Singh, Rajni Kant Singh, Lal 
Babu Singh, Fulchand Mahto

Une orthèse de décharge modéli-
sée par ordinateur en 3D et adap-
tée au pied du patient
Décharger les plaies et permettre 
au malade de marcher tout en cica-
trisant reste d’actualité. Le plâtre 
de marche en décharge sur un U 
métallique fixé en proximal dans 
le plâtre est une vieille méthode 
qui a fait ses preuves et les Anglo-
Saxons y restent attachés. Une 
étude simule un appareil en 3D as-
sisté par ordinateur adapté au ma-
lade pour une meilleure accepta-
tion de l’orthèse.
O-278. Design customized of-
floading devices to promote hea-
ling of plantar ulcer. D. Prakash 
Kumar M., Dr Sathish Kumar 
Paul., Dr Jerry Joshua Schieffelin 
Institute of Health Research & 
Leprosy Centre, India

Quoi de nouveau en chirurgie 
palliative ?
En matière de chirurgie palliative 
de la lèpre, pas de nouvelles tech-
niques présentées, mais des petites 
séries de techniques connues et effi-
caces (6 mains, 15 mains, 38 pieds). 
Cependant, une grande série de 222 
paralysies du médian opérées mais 
avec des opérateurs différents ; la 
comparaison des deux techniques 
classiques, transfert d’un FCS ou 
de l’EPI, montre qu’elles se valent 
mais la force du FCS est meilleure 
qu’avec l’EPI, on le savait depuis 
longtemps en posant les indications 
mais ça le confirme.
Pour la main, toutes les techniques 
connues sont utilisées (Giraudeau, 
Carayon, Thompson, Zancolli, 
Steindler) mais avec des noms diffé-
rents et souvent par leur description ou 
le nom du tendon utilisé ; on connaît 
la propension des chirurgiens à la 
mégalomanie et à essayer toujours de 
coller leur nom à une technique.
Pour les pieds tombants, la technique 
du transfert du tibial postérieur est 
comparée, en circumtibiale ou à tra-
vers la membrane interosseuse, le 
résultat est identique. Mais rien sur 
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la comparaison entre la technique de 
Carayon à qui on reproche de vari-
ser et celle de Srinivasan, modifiée 
ou non.
Il y a déjà longtemps que la tech-
nique du lasso de Zancolli pour cor-
riger les griffes ulnaires a été modi-
fiée (et une a été publiée par Boucher 
de l’ILAD il y a longtemps). Elle 
consiste à diviser un FCS en deux, 
puis en 4 pour les économiser. Un 
chirurgien de Karigiri, en Inde, 
prends une seule languette de FCS 
pour en faire 4 pour les 4 doigts, il 
sera difficile d’aller plus loin mais 
c’est très astucieux et économe des 
fléchisseurs superficiels.

Dans toutes les présentations, quasi-
ment jamais de vues opératoires et la 
technique étudiée est montrée avec 
un petit dessin un peu gribouillis et 
comme dessiné sur un coin de table !
Au total, pour les chirurgiens, les in-
dications restent les mêmes et sont 
classiques avec les techniques qui 
ont fait leurs preuves mais globale-
ment, on fait bien ce que l’on maî-
trise, c’est une règle pour toute la 
chirurgie.

Du nouveau original et anecdo-
tique en rééducation
Une idée originale et simple avec 
la présentation d’un cône de réédu-

cation pour les paralysies du pouce 
avant chirurgie pour lutter contre 
la rétraction et la fermeture de la 
première commissure et permettre 
la chirurgie dans de meilleures 
conditions.
O-299. Nouveau dispositif pour 
augmenter l’ouverture de la pre-
mire commissure chez les per-
sonnes présentant une paralysie 
du nerf median. Pankaj Gupta1 1. 
Psychothérapeute, hôpital com-
munautaire de la lèpre, Nandnagri 
Delhi-93

GÉNOMIQUE DES MYCOBACTÉRIES, BIOLOGIE STRUCTURALE ET  
DÉVELOPPEMENT DE MOLÉCULES THÉRAPEUTIQUES CONTRE LA LÈPRE

Tom Blundell, Université de Cambridge, Royaume-Uni (résumé par Stéphanie Ramboarina)

Parmi les 190 espèces du Genius Mycobacterium, il existe un nombre important de pathogènes cliniquement impor-
tants chez les humains et animaux. Parmi les mycobactéries qui infectent les humains, trois espèces Mycobacterium tu-
berculosis (agent causal de la tuberculose), Mycobacterium leprae (agent causative de la lèpre) et Mycobacterium abs-
cessus (agent causal des infections pulmonaires chroniques) constituent encore des problèmes de santé publique.
Bien que des antibiotiques aient été développés avec succès pour combattre chacune des trois espèces, l’émergence de 
souches résistantes est un challenge grandissant pour le traitement et la conception de molécules thérapeutiques (ou 
drug design en anglais).
La recherche menée par le groupe du Pr T. L. Blundell à l’université de Cambridge porte sur le développement et les ap-
plications qu’offrent la génomique comparative, la métabolomique, la biologie structurale et bioinformatique évolutive 
pour identifier des cibles médicamenteuses potentielles.
Ainsi ont été présentées les opportunités et challenges pour la conception de médicaments notamment pour M. leprae 
ainsi que les approches moléculaires pour combattre les résistances à partir de l’utilisation d’outils de la génomique et 
biologie structurale.
La disponibilité des séquences génomiques et annotations de l’organisation des génomes des mycobactéries, et plus ré-
cemment celui de M. leprae1, permet d’appliquer des approches génomiques comparatives pour la recherche de cibles 
thérapeutiques potentielles.
Des recherches importantes ont été réalisées sur M. tuberculosis pour la caractérisation de gènes essentiels. En re-
vanche, peu d’études ont été menées sur M. leprae qui ne peut être cultivée in vitro. Ainsi, l’identification de gènes po-
tentiels et la connaissance de leurs séquences génomiques sont les premières étapes dans la recherche et le développe-
ment de nouvelles molécules cibles chez M. leprae. Les approches les plus récentes sont basées sur la détermination de 
la structure tridimensionnelle des protéines codées par ces gènes d’intérêt.
Dans cette optique, une base de données « Hansen » compréhensive et intégrative (accessible sur le web) contenant 
toute l’information génomique et protéomique de M. leprae a été développée par le Dr S. Chaitanya dans le groupe 
du Pr T. L. Blundell. Y sont déposés des modèles et structures tridimensionnelles de plus de 1 428 protéines (88 % du 
protéome) de M. leprae. Des informations fonctionnelles sur les interactions protéines-protéines, protéines-acides nu-
cléiques ou protéines-ligands y sont également intégrées.
Les étapes suivantes dans la recherche de cibles thérapeutiques consistent à évaluer le degré d’homologie et de conser-
vation avec M. tuberculosis aidant ainsi à la description des fonctions biologiques de ces protéines de M. leprae2.
Il est important par la suite de confirmer l’inexistence de protéines homologues dans le génome humain. La carac-
térisation chimique et structurale de ces modèles protéiques (incluant topologie de surface, cavités électrostatiques 
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et hydrophobiques) permet au final de prédire des sites « druggables » et de proposer une cartographie ou « map-
ping » de fragments-cibles potentiels ou « fragments hotspot ». L’étape préliminaire du « fragment based drug de-
sign » (FBDD) à partir de la structure tridimensionnelle peut consister alors en un criblage in silico (criblage virtuel) 
et modélisation de pharmacophores.
Issu de cette approche, le site de liaison au GDP de la protéine FtsZ GTPase de M. leprae constituerait une cible poten-
tielle encore en cours d’exploration. Cette protéine GTPase polymérise pour former à l’intérieur de la membrane cyto-
plasmique un noyau contractile en forme de Z où se nicherait la molécule GDP. Elle est présente dans la plupart des bac-
téries procaryotes et est importante pour la division cellulaire.
Une autre cible potentielle pour le développement de molécules thérapeutiques contre M. leprae est l’enzyme FadD32 
qui est essentielle pour la viabilité de M. leprae. Elle est impliquée dans la synthèse de glycolipide phénolique I qui in-
teragit avec des protéines ancrées au niveau de la membrane phospholipidique. Elle participe de ce fait à la synthèse de 
la protéine PGL-I qui est l’antigène spécifique reconnu par les IgM du système immunitaire chez l’Homme.
Dans le cas de FadD32, une première étape a consisté en un criblage d’environ 1 300 petites molécules à partir de mé-
thodes biophysiques telles que DSF (« Differential Scanning Fluorimetry » qui mesure les changements thermiques 
lors de l’interaction protein/ligand) ou RMN (Résonance Magnétique Nucléaire) qui analysent le degré d’affinité entre 
la protéine et le ligand. Il s’ensuit des expériences « fonctionnelles » d’inhibition in vitro incluant SPR (Surface Plasmon 
Resonance ou plus communément Biacore). 48 fragments « Hits » qui induisaient plus de 10 % d’inhibition ont été ain-
si sélectionnés.
La caractérisation structurale du complexe protéine-hit est ultérieurement réalisée par cristallisation aux rayons-X afin 
de déterminer au niveau atomique le mécanisme de reconnaissance du fragment-hit avec la protéine cible d’intérêt. 
Cette caractérisation structurale est complétée par la détermination de l’IC50 et de l’impact du fragment-hit sur la syn-
thèse du PGL-I.
La structure des fragment-hits sera éventuellement ainsi optimisée en explorant plus efficacement l’espace chimique 
disponible pour lier la protéine cible.
Un deuxième aspect important de l’association entre la génomique structurale et des approches bio-informatiques 
est l’obtention d’information pertinente sur le lien entre la phylogénétique et les facteurs évolutifs responsables de 
l’antibio-résistance.
Dans cet objectif, des programmes informatiques ont été développés (SDM pour « Site Directed Mutator » ou mCSM 
basé sur le « machine learning ») pour prédire les effets de mutations sur la structure et fonctions des protéines cibles 
pouvant aider à la compréhension du mécanisme d’antibio-résistance. Les impacts des mutations sur la stabilité des 
protéines, les interactions protéines-protéines ou sur le repliement des protéines (FoldX) peuvent être ainsi estimées.
La rifampicine est un médicament de première importance pour le traitement de la tuberculose et de la lèpre. La rifam-
picine interfère avec la synthèse d’ARN en se liant à la sous-unité b de lARN polymérase de M. tuberculosis. Le mé-
canisme de résistance est lié à plus de 95 % des mutations dans la région de la sous-unité b des isolats de M. tubercu-
losis résistants à la rifampicine3.
À partir d’une approche comparative avec M. tuberculosis, le site web « Harp » a été développé par l’équipe du Pr T. L. 
Blundell pour prédire les impacts de mutations antibio-résistantes chez M. leprae4 au niveau de protéines cibles recon-
nues par les molécules, telles que la dihydroptheroate synthétase qui interagit avec la dapsone, l’ARN polymérase avec 
la rifampicine ou l’ADN gyrase avec l’ofloxacine.
Il apparaît une grande utilité de ces approches combinées et intégratives pour obtenir une estimation rapide de l’effet 
des mutations difficilement estimable ou analysable par des méthodes expérimentales.

Références
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■ CHIRURGIE PALLIATIVE DU PIED TOMBANT PAR TRANSFERT TENDINEUX
M. Y. Grauwin*

Cet article est une adaptation de l’article suivant : « Double tendon transfer for correction of drop-foot », M. Y. Grauwin, 
G. Wavreille, C. Fontaine, Orthopaedics & Traumatology: Surgery & Research 2015 ; 101 : 115-118.

Résumé
La réaction lépreuse de type I ent-raîne une névrite des nerfs périphériques qui, si elle n’est pas traitée, va conduire à la 
destruction du nerf et à une paralysie. C’est entre autres le cas du nerf fibulaire commun avec la paralysie des releveurs du 
pied sous la forme d’un pied tombant qui gène considérablement la marche de la personne, le pied butant facilement sur un 
obstacle ou le genou devant être plus fléchi que normalement au cours de la phase oscillante du pas, notamment lors de la 
montée des escaliers. Des techniques sont décrites afin d’y remédier, faisant appel à des gestes osseux ou à des transferts 
tendineux plus ou moins à fixation osseuse. L’auteur décrit une technique simple, très pratiquée en zone d’endémie lépreuse 
et qui donne des résultats durables. Elle fait appel à un double transfert tendineux à travers la membrane interosseuse qui 
est suturé en amont du rétinaculum des extenseurs.

introduCtion

Plusieurs techniques ont été 
décrites pour traiter le pied tombant 
paralytique1-4. Si toutes corrigent le 
pied tombant, soit elles sont limitées 
par la complexité du geste1, soit elles 
font appel à un geste osseux2, 5 qui peut 
donner lieu à des complications. Nous 
proposons la technique de Carayon, qui 
présente comme avantages d’être un 
geste simple, ce qui permet de l’utiliser 
dans les pays en voie de développement 
en zone d’endémie lépreuse. Ce geste 
fait appel uniquement à des tendons 
dont il modifie peu les axes de travail.
Les premiers transferts tendineux 
ont été évoqués par Codivilla en 
18996. Puis, en 1933, Ober7 décrivit 
un transfert du tibial postérieur sur 
le tarse antérieur. Brand et Fritschi8, 

9 ont repris la technique en 1957, 
ainsi que Watkins10. Cependant, le 
temps osseux sur le tarse antérieur 
a été source d’échecs et de mauvais 
résultats et ce sont Carayon et al.11 
qui à la même époque ont décrit 
une suture tendineuse en amont 
de la cheville. C’est celle que nous 
décrivons ici, avec les modifications 
apportées par tous les chirurgiens qui 
en ont eu l’expérience au fil du temps, 
expérience acquise pour la plupart en 
zone d’endémie lépreuse après névrite 
aiguë non traitée du nerf fibulaire 
commun ou après injection dans la 
fesse d’antipaludéens5, 12-14, 17.

teChnique opératoire

La technique est décrite ici avec des 
vues opératoires, mais c’est aussi pos-
sible d’accéder à des dessins anato-
miques précis et professionnels de la 
technique sur le site : https://www.
sciencedirect.com/science/article/pii/
S1877056814003600.
Le malade est installé en décubitus 
dorsal avec un coussin sous la fesse 
pour mettre la patella au zénith mais 
surtout pas en rotation médiale ; la 
jambe opposée est effacée sur un 
appui sous la cuisse, jambe pendante. 
L’intervention est réalisée sous 
hémostase préventive par garrot sans 
bande d’Esmarch. L’installation doit 
être prévue afin de pouvoir maintenir le 
genou en flexion pour le dernier temps, 
soit par un aide, soit par un support ou 
un coussin.

Le premier temps est l’allongement du 
tendon calcanéen, qui est obligatoire 
si l’on n’obtient pas naturellement 10° 
de flexion dorsale passive (80°, si on 
considère que la position normale du 
pied représente 90°) en extension de 
hanche et de genou. Il est réalisé par 
deux courtes incisions, séparées de 
6 à 7 centimètres selon la technique 
décrite par Piriou et al.15, l’aide tenant 
la hanche fléchie en rotation latérale, 
le genou fléchi et le pied en contre-
équin maximal. La première incision 
est basse, à quelques centimètres de 
l’insertion calcanéenne du tendon, et 

légèrement décalée en médial, ce qui 
permet, après dégagement du tendon, 
d’en sectionner un peu plus de la moitié 
du côté médial le plus distalement 
possible, et de sectionner dans le même 
temps le tendon du muscle plantaire, 
s’il n’est pas déjà fusionné au tendon 
calcanéen. La deuxième incision 
proximale est médiane ; il faut éviter de 
blesser le nerf sural et la veine petite 
saphène. La section du tendon, déjà 
plus étalé, est latérale et sur un peu plus 
de la moitié. Dans les deux cas, il faut 
bien voir les deux bords du tendon et ce 
que l’on coupe. Ensuite, l’allongement 
est réalisé en force en flexion dorsale 
jusqu’à 80° au moins. Les incisions 
cutanées sont fermées au fur et à 
mesure en un plan sans drainage.
Le deuxième temps se déroule en 
extension du genou et en rotation 
latérale du membre. L’incision de 5 
à 6 centimètres est située en arrière 
de la malléole médiale et sur le relief 
présumé du tendon tibial postérieur 
qui est régulièrement palpable, entre 
la malléole tibiale et le tubercule 
du naviculaire. La gaine est ouverte 
et, après l’ouverture du rétinaculum 
des fléchisseurs, le tendon du tibial 
postérieur est saisi par un petit 
dissecteur et coupé en distal au-delà 
de la malléole médiale en varus équin 
forcé de la cheville, et immédiatement 
attaché correctement par plusieurs 
passages dans deux plans avec un 
fil tressé de calibre 2 ou 3 ; il n’est 
jamais saisi directement par une pince, 
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avec ou sans griffes. Derrière ce gros 
tendon et dans une autre gaine qu’il 
faut ouvrir, on saisit et on ficelle de la 
même façon le tendon long fléchisseur 
des orteils (figure 1). Les deux tendons 
sont tractés par leurs attaches. Une 
paire de ciseaux courbes et longs de 
Metzenbaum est introduite sous le 
fascia crural en amont et le sectionne en 
sous-cutané le plus loin possible sur une 
dizaine de centimètres, pour faciliter 
la récupération des bouts distaux par 
l’incision antérieure. Les tendons sont 
emballés dans une compresse humide 
car ils supportent mal la dessiccation. 
À ce stade, il faut être vigilant sur 
l’hémostase car après fermeture et 
prélèvement de deux tendons, dont un 
volumineux, on laisse une vraie cavité 
qui pourrait se remplir d’un hématome 
et risquer une infection ; fermer en 
deux plans et drainer 24-48 h est aussi 
une solution.
En rotation indifférente du membre, 
l’incision suivante est réalisée sur 
la loge antérieure, un centimètre en 
dehors de la crête tibiale. Elle s’étend 
sur 10-12 cm, proximalement au bord 
supérieur du rétinaculum supérieur 
des extenseurs qui doit être respecté 
afin que les transferts ne prennent pas 
la corde de l’arc. Le fascia crural est 
partiellement réséqué sur la longueur 
de la cicatrice et sur 1 cm en largeur. 
La limite entre le fascia crural et le 
rétinaculum supérieur des extenseurs 
est bien visible. La suture du transfert 
palliatif doit être réalisée en amont de 
ce rétinaculum. Une règle importante 
des transferts tendineux est que le 
transfert soit le plus direct possible et 
ne passe pas dans une zone étroite16.
En flexion dorsale du pied à 80°, le 
tendon du tibial antérieur et celui du 
long extenseur des orteils, qui est 
souvent à ce niveau déjà divisé en deux 
tendons, sont dégagés circulairement 
de leur gaine synoviale (figure 2). 
Les trois tendons sont incisés 
longitudinalement au ras de la partie 
proximale du rétinaculum sur 10-
12 mm, le pied étant toujours maintenu 
en flexion dorsale maximale. Un point 
d’arrêt inversant est nécessaire pour 

éviter que la traction sur la brèche 
ainsi créée ne poursuive la division du 
tendon proximalement ; les bords libres 
du nœud doivent être enfouis.
Les muscles de la loge antérieure et le 
paquet vasculaire tibial antérieur sont 
réclinés avec des écarteurs de Farabeuf 
profonds, jusqu’à dégager la membrane 
interosseuse sur toute la longueur de 

la cicatrice. Un ou deux fins écarteurs 
contre-coudés peuvent s’appuyer sur 
la fibula pour obtenir la meilleure 
exposition de la membrane interosseuse. 
Celle-ci est complètement excisée entre 
tibia et fibula avec un bistouri n° 3 à 
long manche. Il est plus important de 
la réséquer en proximal qu’en distal, où 
l’espace devient très étroit. Il faut qu’au 

Figure 1. Le prélèvement des deux transferts.

Figure 2. Individualisation des deux tendons à pallier.

Figure 3. Passage des transferts.
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sommet de la cicatrice, la membrane 
soit enlevée en totalité et il est même 
possible de passer une paire de ciseaux 
de Metzenbaum pour l’ouvrir encore 
plus proximalement à ciel fermé.
Les deux tendons préparés doivent 
changer de loge et passer à travers l’es-
pace soit en les récupérant dans l’espace 

inter-tibio-fibulaire, soit en allant les 
chercher avec une pince de Bengoléa 
glissée dans l’espace interosseux, der-
rière le tibia, et qui doit sortir au ras de 
la malléole médiale pour récupérer les 
deux fils repères (figure 3). Cette der-
nière manœuvre est dangereuse. En 
effet, il faut faire attention de ne pas 

cravater le paquet vasculo-nerveux ti-
bial postérieur, car les tendons ne se 
laisseraient plus attirer dans la plaie 
antérieure. Une traction sur les 2 fils 
permet de faire « monter » les tendons 
et leur jonction musculo-tendineuse 
dans l’espace interosseux et au-des-
sus du niveau de la cicatrice (figure 4). 
Il est souvent nécessaire à ce stade 
d’ébarber un peu la jonction musculo-
tendineuse. L’incision médiale est fer-
mée, habituellement sans drainage.
Le bout libre du tibial postérieur est 
passé de la profondeur vers la superficie 
à travers l’orifice pratiqué dans le 
tibial antérieur. La même technique 
est réalisée pour le passage du long 
fléchisseur des orteils à travers les deux 
tendons extenseurs (figure 5). Le genou 
est maintenu en légère flexion ainsi que 
le pied en flexion dorsale par un aide 
qui ne fait que cela, et le transfert est 
suturé à lui-même en bonne tension par 
des points inversants résorbables, 2 à 3 
de chaque côté (figure 6).
Le drainage n’est pas obligatoire, car 
il n’y a pas beaucoup de place pour le 
drain. Une botte en plâtre ou en résine, 
circulaire et fendue le jour même, est 
confectionnée par l’opérateur à 80° de 
flexion dorsale. Il faut 4 à 5 semaines 
d’immobilisation. Le patient déambule 
en décharge stricte avec des cannes ou 
mieux, peut marcher sous couvert d’un 
chausson de marche comme proposé 
par Piriou et Rath15, 17 à condition qu’il 
soit porteur d’une résine et pas d’un 
plâtre.
À la fin de la quatrième semaine, la 
résine est bivalvée afin de vérifier 
la cicatrisation et la rééducation 
commence en décharge, en gardant 
la valve postérieure pendant une 
dizaine de jours en dehors des séances 
de rééducation. L’appui complet est 
permis dès la cinquième semaine.

diSCuSSion

Cette technique est simple, avec une 
courbe d’apprentissage rapide pour 
le chirurgien. Les axes des tendons 
transférés sont directs et laissent en 
place le tibial antérieur afin d’éviter des 

Figure 4. Les transferts dans la loge antérolatérale et les 
points d’arrêt intra tendineux.

Figure 5. Les transferts avant la suture.

Figure 6. Suture en léger talus, terminée, avant fermeture.
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incisions sur le pied, ce qui se pratique 
avec la technique de Tomeno et al.1, 
plus complexe, qui décroche le tendon 
du tibial antérieur jusqu’à son insertion 
pour le rerouter à travers le squelette de 
l’avant-pied et lui donner un meilleur 
axe de travail. La technique que les 
auteurs décrivent, avec un double 
transfert, qui agit à la manière des 
rênes d’un cheval, stabilise bien le 
pied en inversion-éversion, sans varus 
à la marche, même au pas oscillant13. 
D’autres techniques font appel à des 
fixations osseuses des transferts2 ou à 
des arthrodèses complémentaires5, ce 
qui peut faire l’objet de complications, 
de non fixation et donc de lâchage de 
suture. En zone d’endémie, le matériel 
spécifique à la chirurgie osseuse ainsi 
que les implants, agrafes ou ancres ne 
sont pas toujours disponibles.
Globalement, il existe aussi une sorte de 
règle, discutable, pour les malades de la 
lèpre de ne pas utiliser de matériel et 
de ne pas aller au-delà du rétinaculum 
des extenseurs du pied pour des raisons 
de propreté et de risque septique et 
ce malgré une préparation cutanée 
protocolisée.
Le reproche qui est fait à la fixation 
osseuse terminale du transfert 
qui ne permettrait pas de mesurer 
correctement la tension du muscle, ce 
qui pourrait avoir des conséquences 
dans l’amplitude du futur mouvement, 
n’est pas légitime. C’est aussi le même 
reproche qui est fait à la suture selon 
Pulvertaft1, 2.
L’auteur a l’expérience en France 
d’une fixation osseuse distale du 
tibial postérieur seul en aval et sous le 
rétinaculum des extenseurs, sur un des 
cunéiformes, l’intermédiaire pour être 
dans l’axe du pied, avec des ancres ce 
qui permet de bien anticiper et aussi de 
gérer le varus ou le valgus souhaités 
en choisissant le cunéiforme latéral 
ou médial. Car, il est souvent fait le 
reproche à la technique du transfert 
isolé du tibial postérieur sur le tibial 
antérieur d’avoir un effet varisant, 
ce que l’on peut comprendre avec 
l’insertion du tibial antérieur sur la base 
du premier métatarse, très médiale. Les 

auteurs cités13 ne l’ont jamais constaté 
lors d’une revue de 73 patients opérés 
à Dakar. Mais il y a deux explications : 
la première est l’effet valgisant, ou 
au moins stabilisant, du deuxième 
transfert présenté ici, et la deuxième 
est l’existence de très peu de souplesse 
articulaire et même d’un peu de raideur 
chez ces patients africains. Cependant, 
Quang et une équipe au Viet Nam à 
Ho-Chi-Minh Ville18, sur 55 pieds 
opérés par cette technique de Carayon, 
trouve 32 % de varus inversant dans 
les paralysies complètes et aucun 
varus quand les paralysies étaient 
incomplètes, ce que l’on comprend 
bien avec un peu de présence active et 
stabilisatrice des fibulaires.
L’expérience d’autres équipes, en 
particulier en Asie, où les articulations 
sont très souples, les a conduits à 
abandonner le transfert isolé du tibial 
postérieur sur le tibial antérieur, trop 
varisant, au profit d’une technique 
inspirée de celle de Srinivasan19 avec un 
transfert du tibial postérieur dédoublé : 
il serait intéressant qu’un chirurgien 
qui maîtrise cette technique en fasse 
une description dans ce bulletin.
On peut déduire de ces situations 
et des expériences des chirurgiens 
l’importance de l’examen clinique 
préopératoire, qui analyse la stabilité 
du pied dans le couple de torsion, 
pour le choix de la technique qui sera 
proposée.
D’autres techniques enfin utilisent 
la voie de transfert circumtibiale3, 12 
qui risque de provoquer un varus 
résiduel du pied si le transfert du tibial 
postérieur est isolé. Une présentation 
récente au 20e congrès international de 
la lèpre à Manille en septembre 2019, 
a conclu à un meilleur résultat avec 
le transfert plus direct à travers la 
membrane interosseuse20, ce qui 
confirme la classique règle de modifier 
très peu l’axe de travail du transfert qui 
doit être le plus direct possible16.
L’allongement souvent obligatoire du 
tendon calcanéen13, 18 se fait classique-
ment à ciel ouvert par une voie directe 
ou par la voie du prélèvement du tendon 
du tibial postérieur. L’allongement en Z 

dans le plan sagittal ou frontal permet 
un réglage précis. L’inconvénient est 
une immobilisation et une décharge 
stricte de 5 à 6 semaines pour des rai-
sons de cicatrisation. L’auteur a adop-
té, comme tous ses collègues neuro-
orthopédistes, un allongement à ciel 
entre-ouvert par deux courtes incisions 
décrites plus haut15, ce qui permet de 
remettre en charge le patient immédia-
tement avec sa résine et de diminuer le 
temps d’immobilisation à 4 semaines. 
Les chirurgiens neuro-orthopédistes 
et leurs partenaires médecins MPR 
(Médecine Physique et Rééducation) 
observent avec satisfaction cette remise 
en charge précoce sur la résine qui ne 
fait pas perdre la notion de charge et de 
verticalité et qui diminue le temps de 
rééducation.
Plus récemment, des chirurgiens lèpre 
indiens21 proposent de rééduquer en-
core plus précocement avec des mobi-
lisations douces actives dès la première 
semaine postopératoire afin de dimi-
nuer les phénomènes de fibrose et d’ad-
hérences. Ils remettent en charge par-
tiellement à 3 semaines et annoncent 
de meilleurs résultats, plus rapidement, 
et aucune rupture de fixation du trans-
fert. Restons prudents, mais c’est vrai 
qu’on est toujours allé vers moins d’im-
mobilisation et plus de mouvements 
précoces avec les progrès de l’ostéo-
synthèse en traumatologie. L’auteur se 
souvient d’un jeune patient hémiplé-
gique après un traumatisme crânien sé-
vère, et comme souvent un peu frontal, 
opéré d’un allongement isolé du tendon 
calcanéen selon la technique décrite ici 
et qui, au réveil, enlève la résine et se 
sauve en marchant… Le résultat a été 
au rendez-vous !
L’indication est meilleure si le nerf ti-
bial n’est pas atteint par la réaction lé-
preuse avec une bonne sensibilité de 
la sole plantaire et une fonction cor-
recte des muscles intrinsèques du pied. 
Mais il est quand même possible de 
faire le transfert en cas d’atteinte ner-
veuse mixte, nerf fibulaire commun et 
nerf tibial, en prévenant les troubles 
trophiques au moyen d’une chaussure 
adaptée (qui peut être une chaussure 
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du commerce modifiée), de la pratique 
comprise de l’auto-soin et d’une hy-
giène quotidienne.
Heureusement que dans la lèpre, la 
névrite très distale du nerf tibial ne 
touche pas le muscle tibial postérieur 
qui est un excellent donneur pour un 
transfert. Dans les paralysies com-
plètes, on l’utilisera quand même, mais 
à effet ténodèse.
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CORRECTIF : HISTOIRE DE LA LUTTE CONTRE LA LÈPRE EN GUADELOUPE

ERRATUM

Lors de la publication dans le numéro 34 (2019) du BALLF de 
l’article du Dr Millan « Histoire de la lutte contre la lèpre en 
Guadeloupe » (p. 34-47), il a été malencontreusement omis d’in-
clure la figure suivante, avec la légende suivante : « Nombre an-
nuels de cas de lèpre déclarés en Guadeloupe de 1963 à 2007. » 



49
Bull. de l’ALLF n° 35, juin 2020

Ulcère de Buruli / Quoi de neuf ? 

■ REVUE DE LA LITTÉRATURE SUR L’INFECTION À MYCOBACTERIUM 
ULCERANS (ULCÈRE DE BURULI) – AVRIL 2019 À MARS 2020

E. Comte, H. Vuagnat

Simplifier l’utiliSation deS antibiothérapieS Contre 
MycobacteriuM ulcerans

Les antibiotiques sont la base du traitement de l’infection 
à Mycobacterium ulcerans. Depuis 2012, l’OMS avait ou-
vert la porte à l’utilisation de la combinaison Rifampicine 
et Clarithromycine (RC) pour le traitement des infections à 
Mycobacterium ulcerans1. Mais en l’absence d’études prou-
vant l’efficacité de la combinaison RC, la recommandation of-
ficielle restait la combinaison Rifampicine et Streptomycine 
(RS). Une étude conduite sous l’égide de l’OMS vient pallier 
cette lacune2. Cette étude compare l’efficacité et la tolérabi-
lité de la combinaison RC pendant 8 semaines (RC8) avec 
celles de la combinaison RS pendant 8 semaines (RS8) pour 
le traitement des lésions précoces de l’ulcère de Buruli. Cette 
étude menée sur 310 participants a montré que la combinai-
son RC8 n’est pas inférieure au traitement RS8 pour la gué-
rison des lésions à 52 semaines. L’étude recommande donc 
que le RC8 entièrement oral soit la thérapie préférée pour les 
lésions précoces et limitées de l’ulcère de Buruli.
Une étude australienne3 a comparé l’efficacité de six se-
maines de traitement versus 8 semaines de traitement pour 
les lésions de catégories 1 (petites lésions). Les premiers trai-
tements antibiotiques utilisés comprenaient la rifampicine et 
la clarithromycine dans 66,7 % des cas et la rifampicine et 
la ciprofloxacine dans 31,4 % des cas, selon une analyse ré-
trospective. 207 patients ont été inclus ; 53 (25,6 %) dans le 
groupe de 6 semaines et 154 (74,4 %) dans le groupe de 8 se-
maines. 53 patients (100 %) ont obtenu la guérison du traite-
ment dans le groupe de 6 semaines contre 153 (99,4 %) dans 
le groupe de 8 semaines (P = 0,56).
Un article4 fait la revue des traitements antibiotiques ac-
tuellement utilisés pour l’ulcère de Buruli. Il est noté que 
dans les essais cliniques et les études d’observation, seules 
les Rifamycines (notamment la Rifampicine), les macrolides 
(notamment la Clarithromycine), les Aminoglycosides (no-
tamment la Streptomycine) et les Fluoroquinolones (notam-
ment la Moxifloxacine et la Ciprofloxacine) ont été testées. 
De nouveaux antituberculeux comme le Telacebec auraient 
probablement le potentiel de réduire la durée du traitement 
mais n’ont pas encore été testés en clinique.

neutraliSer la myColaCtone : une voie de traite-
ment potentiel

Le Mycobacterium ulcerans produit une toxine 
Mycolactone qui est responsable des lésions observées. Un 
traitement complémentaire aux antibiotiques pourrait être 
la production d’anticorps contre la mycolactone. Deux ar-
ticles5, 6 rendent compte de recherches en laboratoire qui ont 

identifié des anticorps anti-mycolactone. Ces travaux pour-
raient ouvrir la voie à des progrès dans le diagnostic et le 
traitement de l’ulcère de Buruli.

la thermothérapie peut-elle être une thérapeu-
tique Complémentaire de l’antibiothérapie ?

Plusieurs équipes de recherche s’interrogent sur le rôle que 
pourrait jouer la chaleur dans le traitement de l’infection à 
Mycobacterium ulcerans. L’idée part du constat que la crois-
sance du MU est ralentie lorsqu’il est exposé à des tempéra-
tures de plus de 37 °C.
Un premier article7 étudie la variation de la température de 
surface de la peau qu’il compare à la répartition des lésions 
d’ulcères de Buruli. Il est bien documenté que les lésions 
de BU surviennent préférentiellement aux membres infé-
rieurs et supérieurs. Une hypothèse est que les membres sou-
vent non recouverts d’habit seraient à des températures plus 
basses que le reste du corps et favoriseraient ainsi la crois-
sance du MU. Cette étude observationnelle a mesuré à l’aide 
d’une caméra thermique la température de surface de la peau 
au niveau de 44 endroits prédéterminés sur les membres de 
18 participants humains. Les emplacements du corps pré-
sentant une incidence élevée, moyenne et faible de l’ulcère 
de Buruli ont été identifiés à partir des études existantes de 
distribution des lésions. La température de la peau des trois 
groupes de lieux d’incidence a été comparée. Il a été consta-
té une relation inverse entre la température de la peau et la 
distribution des lésions, les endroits à forte incidence étant 
significativement plus frais et les endroits à faible incidence 
significativement plus chauds. Cette association bien que si-
gnificative reste faible et doit être interprétée prudemment.
La Thermothérapie qui se définit comme l’utilisation en thé-
rapeutique des propriétés physiques de la chaleur pourrait 
avoir des effets bénéfiques sur la cicatrisation par plusieurs 
mécanismes : ralentissement de la croissance des agents 
infectieux, augmentation de la pression partielle en oxygène, 
augmentation de la circulation sanguine tissulaire. Mais les 
procédés les plus courants pour obtenir de la thermothérapie 
(boues chaudes, des ultra-sons…) présentent l’inconvénient 
majeur de chauffer fortement la surface de la peau alors que 
l’effet en profondeur reste très limité. L’impact thérapeutique 
est alors assez limité. Un article8 relate une étude faite chez 
le porc pour montrer que la chaleur développée par le rayon-
nement infrarouge A filtré par l’eau (IRFA ou wIRA en an-
glais) (780-1 400 nm) présente l’avantage de générer une cha-
leur dans les couches plus profondes des tissus. La chaleur 
ainsi délivrée pourrait permettre de diminuer le développe-
ment des bactéries et être appliquée par exemple dans le cas 
de l’ulcère de Buruli.
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Thomas Junghanss, de l’université d’Heidelberg, fait la 
symthèse des réflexions en cours dans un chapitre du livre 
« Buruli Ulcer : Mycobacterium ulcerans Disease ». Il pro-
meut l’utilisation de coussin chauffant à base d’acétate de 
sodium trihydraté. Ces coussins réutilisables, bien connus 
en kinésithérapie, délivrent de la chaleur progressivement et 
peuvent être utilisés facilement en milieu isolé au centre de 
santé ou au domicile des patients9.

une approChe intégrée deS maladieS de la peau

Un article publié au Lancet10 présente la nouvelle stratégie de 
l’OMS qui souhaite développer des synergies entre la lutte 
contre l’ulcère de Buruli et la prise en charge d’autres mala-
dies de la peau. L’objectif est de s’appuyer sur des interven-
tions simultanées de dépistage de multiples maladies de la 
peau comme la lèpre, le pian ou la leishmaniose cutanée. La 
recherche active et simultanée de cas et une meilleure forma-
tion contribueront à diagnostiquer plus de cas de chaque ma-
ladie. Le type de maladies à intégrer dépend bien évidem-
ment du contexte épidémiologique local. L’OMS et la Ligue 
internationale des sociétés dermatologiques ont créé un ma-
nuel de formation pour soutenir les travailleurs de la santé 
dans la détection et le diagnostic de la peau11.
Un article12 décrit la mise en place de cette stratégie dans 
trois districts de Côte d’Ivoire co-endémiques pour l’ulcère 
de Buruli, la lèpre et le pian. Cette stratégie a été réalisée 
en six étapes : identification des communautés potentielle-
ment co-endémiques ; formation des acteurs ; mobilisation 
sociale ; consultations médicales mobiles ; détection et ges-
tion des cas ; et réunion de bilan. Au total, 2 310 personnes 
dépistées présentaient des lésions cutanées au stade du dépis-
tage. Parmi elles, sept cas ont été diagnostiqués avec l’ulcère 
de Buruli. Il y a eu 30 cas de lèpre et 15 cas de Pian détectés. 
D’autres types d’ulcérations et d’affections cutanées ont été 
identifiés et représentent la majorité des cas détectés. Cette 
expérience a montré la faisabilité de l’approche intégrée mais 
souligne la nécessite de prévoir un renforcement des capaci-
tés et de fournir un minimum de médicaments et de consom-
mables pour les soins des patients identifiés. Il est aussi né-
cessaire d’assurer le suivi des patients identifiés, y compris 
ceux qui présentent d’autres affections cutanées.

reCherCher de nouvelleS voieS diagnoStiqueS

Le diagnostic de l’ulcère de Buruli reste difficile. La détec-
tion du MU au microscope reste peu sensible. La PCR reste 
peu accessible pour de nombreux programmes. Il est impor-
tant de rechercher d’autres méthodes de diagnostic du MU 
ou de trouver d’autres marqueurs de l’infection (AC, AG, dé-
tection de la mycolactone…).
La décentralisation du diagnostic de l’ulcère de Buruli au 
niveau des districts de santé est encore un challenge. Un 
chapitre13 du livre Buruli Ulcer : Mycobacterium ulcerans 

Disease publié en 2019 fait une synthèse des défis, progrès et 
perspectives de cette question (voir encadré).
Les techniques d’amplification isotherme telles que l’ampli-
fication de la recombinase polymérase (RPA) et l’amplifica-
tion isotherme à médiation par boucle (LAMP) sont une voie 
potentielle pour le diagnostic moléculaire des cas d’ulcère de 
Buruli cliniquement suspectés dans les districts endémiques. 
Elles pourraient être implantées au niveau des laboratoires 
des hôpitaux de district. L’enjeu est de simplifier les tech-
niques pour éviter les manipulations et les contaminations. 
Deux articles du Centre de Kumasi pour la recherche colla-
borative en médecine tropicale (Ghana)14, 15 décrivent un pro-
tocole simple, rapide et efficace pour l’extraction et la détec-
tion de l’ADN de MU dans les échantillons cliniques, qui est 
adaptable aux conditions de terrain.

une priSe en Charge Complexe

La prise en charge de l’ulcère de Buruli ne peut pas se limi-
ter au traitement du MU. C’est un ensemble complexe qui 
nécessite une approche holistique du patient. Deux articles 
abordent des aspects particuliers de la prise en charge.
Le carcinome épidermoïde peut être un diagnostic diffé-
rentiel de l’ulcère de Buruli ou une évolution d’un ulcère de 
Buruli. Une exérèse précoce de la tumeur permet d’envisa-
ger un bon pronostic. Un article16 décrit le cas de carcinome 
épidermoïde sur une cicatrice d’ulcère de Buruli à Bouake, 
en Côte d’Ivoire. Cette observation illustre la nécessité de 
sensibiliser les patients pour une consultation précoce devant 
toute modification de leurs cicatrices. Après la guérison, cer-
tains ulcères de Buruli peuvent présenter un risque d’évolu-
tion à long terme vers un cancer.
Une aggravation provisoire des lésions peut survenir au dé-
but de l’antibiothérapie contre le MU. Ce phénomène a été 
bien documenté et est la conséquence de la diminution de 
l’immunosuppression due à la mycolactone. Une étude au 
Ghana a fait un suivi longitudinal de 354 patients diagnos-
tiqués Buruli à l’aide d’une PCR. Une réaction paradoxale a 
été observée chez 53 patients. La proportion de cultures posi-
tives au MU était plus élevée parmi les patients ayant une ré-
action paradoxale (44 % contre 24 %) ce qui fait poser l’hy-
pothèse que la réaction paradoxale serait plus fréquente chez 
les patients avec une charge bactérienne élevée.

épidémiologie

Un article signale le cas d’un ulcère de Buruli chez un patient 
qui a voyagé au Sénégal, un pays non identifié par l’Organi-
sation mondiale de la santé comme endémique pour cette 
maladie. Ce cas est le troisième cas d’ulcère de Buruli si-
gnalé comme ayant été contracté au Sénégal. Une surveil-
lance plus approfondie serait nécessaire pour vérifier si le 
Sénégal ne serait pas un nouveau pays potentiellement endé-
mique pour l’ulcère de Buruli.
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BURULI ULCER : MYCOBACTERIUM ULCERANS DISEASE

Un livre1 publié en 2019 et disponible gratuitement sur Internet fait une synthèse des connaissances sur la prise en 
charge de l’infection à Mycobacterium ulcerans.
Cet ouvrage collectif a été publié sous la direction de Gerd Pluschke du Swiss Tropical and Public Health Institute de 
Bâle (Suisse) et de Katharina Röltgen de l’Université de Stanford (USA).
L’un des principaux objectifs de ce livre en libre accès est de résumer pour la première fois l’état actuel de la recherche 
sur l’ulcère de Buruli (UB). Il permet d’identifier les lacunes dans nos connaissances, de stimuler la recherche et de sou-
tenir le contrôle de la maladie en donnant un aperçu des approches de surveillance, de diagnostic et de traitement de 
l’ulcère de Buruli. Les chapitres du livre couvrent l’histoire, l’épidémiologie, le diagnostic, le traitement et la charge de 
morbidité de l’ulcère de Buruli et donnent un aperçu de la microbiologie, de la génomique, de la transmission et de la 
virulence de Mycobacterium ulcerans.

Ce livre est malheureusement uniquement en anglais. Une traduction en français serait la bienvenue.

1. https://www.springer.com/gp/book/9783030111137#aboutBook
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■ CARACTÉRISATION DE LA RÉPONSE HUMORALE LORS DE L’INFECTION À MY-
COBACTERIUM ULCERANS : IDENTIFICATION D’ANTICORPS ANTI-MYCOLACTONE

M. Foulon*

Troisième mycobactériose après la tuberculose et la lèpre, l’ul-
cère de Buruli reste classé parmi les maladies tropicales négli-
gées selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Cette 
infection causée par Mycobacterium ulcerans, touchant prin-
cipalement les enfants de moins de 15 ans, est diagnostiquée 
majoritairement en Afrique de l’Ouest et Centrale. Plus globa-
lement, la maladie a été rapportée dans une trentaine de pays à 
travers le monde, dont l’Australie qui voit le nombre de ses cas 
annuels augmenter depuis plusieurs années.

diagnoStiC de l’ulCère de buruli : limiteS et 
problématique

Le traitement actuel de l’ulcère de Buruli consiste en une com-
binaison d’antibiotiques (rifampicine/streptomycine, ou plus ré-
cemment rifampicine/clarithromycine) durant 8 semaines mi-
nimum. Il est à noter que les formes avancées de la maladie 
restent difficiles à traiter et mènent, aujourd’hui encore, à d’im-
portantes séquelles invalidantes chez 15 % des patients selon les 
dernières estimations de l’OMS1-3. En effet, non traitées ou trai-
tées tardivement, les lésions peuvent s’étendre à des membres 
entiers et progresser vers des ulcères cutanés chroniques1. Alors 
que les premiers stades de l’ulcère de Buruli peuvent être trai-
tés localement, la prise en charge des stades ultérieurs nécessite 
une intervention chirurgicale importante (imposant donc des 
moyens hospitaliers plus conséquents), avec des périodes d’hos-
pitalisation plus longues, et donc un coût plus important4. Il est 
à noter que ces formes les plus sévères sont les plus diagnosti-
quées encore aujourd’hui en Afrique5.
Depuis mars 2018, l’une des priorités pour l’OMS est de dé-
velopper de nouveaux outils diagnostiques rapides. Il n’existe 
en effet actuellement aucun outil de diagnostic simple, adapté 
aux zones rurales endémiques4. L’OMS répertorie quatre tests 
standards de laboratoire : (I) la détection de l’ADN de M. ulce-
rans par PCR, (II) la détection du bacille en microscopie grâce 
à la coloration au Ziehl-Neelsen, (III) l’analyse histologique de 
biopsies et (IV) la mise en culture. L’ensemble de ces tests dia-
gnostiques requiert des équipements spécifiques et un person-
nel formé. Le développement d’un nouveau test spécifique plus 
simple, plus rapide et réalisable hors d’un laboratoire, en zone 
rurale, semble donc aujourd’hui une nécessité pour améliorer le 
diagnostic de l’ulcère de Buruli et réduire le nombre de cas dia-
gnostiqués avec des formes avancées de la maladie.

phySiopathologie de l’ulCère de buruli : impliCa-
tion de la réponSe immunitaire humorale

Comprendre la physiopathologie de l’ulcère de Buruli est 
essentiel pour améliorer sa prise en charge mais également 
son diagnostic. Ainsi, cette maladie, à tropisme cutané, est 

caractérisée par une destruction massive des tissus menant au 
développement de larges ulcérations cutanées. Ces destructions 
tissulaires sont causées par la mycolactone, une exotoxine de 
nature lipidique constituant le principal facteur de virulence de 
M. ulcerans. À fortes doses, la mycolactone possède des pro-
priétés cytotoxiques responsables de la destruction cellulaire, 
mais à doses plus faibles, elle module localement la douleur et 
la réponse immunitaire facilitant ainsi la colonisation de l’hôte 
par M. ulcerans6-9. Concernant la modulation de la réponse im-
munitaire, il a en effet été démontré que la mycolactone inhibe 
la production de cytokines à travers le blocage du complexe de 
translocation Sec6110. La protéine Sec61 est un canal permet-
tant la translocation des protéines sécrétées à travers le réticu-
lum endoplasmique. La mycolactone est capable de bloquer ce 
complexe, entraînant une inhibition de la translocation co-tra-
ductionnelle des protéines qui sont alors rapidement dégradées 
par le protéasome de la cellule. Parmi ces nombreuses protéines 
dégradées, et donc non sécrétées, sont retrouvées la grande ma-
jorité des cytokines inflammatoires expliquant ainsi la modu-
lation locale de la réponse inflammatoire. Il a toutefois déjà été 
observé qu’en l’absence de tout traitement médical, certains pa-
tients sont capables de cicatriser spontanément11, 12. Ce phéno-
mène, concernant environ 5 % des cas au diagnostic, supporte 
l’hypothèse selon laquelle l’hôte est capable de mettre en place 
une stratégie efficace pour contrecarrer les effets de M. ulcerans 
et de la mycolactone et contrôler l’infection.
De récentes études histologiques ont révélé la présence de 
lymphocytes B regroupés en amas autour du site d’infection 
à M. ulcerans13. Ces lymphocytes sont connus pour produire 
des anticorps, formant ainsi le bras humoral de la réponse 
immunitaire. Il a été démontré qu’ils pouvaient être impli-
qués dans l’amélioration des défenses immunitaires locales 
dans le contexte des maladies inflammatoires chroniques de 
la peau14. La récente caractérisation de la réponse humorale 
locale lors de l’infection à Mycobacterium ulcerans a per-
mis de mettre en évidence des profils distincts à chaque stade 
du processus d’infection, dont certains spécifiques au phéno-
mène de cicatrisation spontanée15. À travers cette étude, sou-
tenue par la fondation Raoul Follereau, la région Pays de la 
Loire (ANR), l’Université d’Angers et le programme ATIP/
Avenir (INSERM), il a été démontré la production spéci-
fique, au niveau de la peau, d’anticorps capables de recon-
naître la mycolactone et de neutraliser son activité dans le cas 
de la cicatrisation spontanée. Ces résultats suggèrent pour la 
première fois que l’organisme est capable de répondre effi-
cacement à l’infection par M. ulcerans en produisant des an-
ticorps pouvant neutraliser la mycolactone. Par ailleurs, des 
anticorps anti-mycolactone ont pour la première fois été dé-
tectés chez des patients atteints d’ulcère de Buruli. Jusqu’à 
présent, aucun anticorps anti-mycolactone n’avait jamais été 
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détecté chez ces patients, les précédentes approches s’étant 
focalisées sur une détection systémique, alors que la myco-
lactone ne semble pas diffuser au-delà du foyer infectieux.

déteCtion d’antiCorpS anti-myColaCtone : verS le 
développement d’un nouvel outil diagnoStique ?

Un test basé sur la détection de la mycolactone directement 
par chromatographie à fluorescence sur couche mince est ac-
tuellement envisagé et fait l’objet d’un développement par dif-
férents laboratoires de recherche16. Une alternative à la PCR, 
l’amplification isothermale à boucle, est également proposée 
au développement depuis plusieurs années17, 18. Mais la mise 
en évidence, et surtout la détection d’anticorps anti-mycolac-
tone ouvrent la voie vers le développement rapide de nouveaux 
outils diagnostiques. Il a en effet déjà été suggéré que les tests 
de diagnostic basés sur la détection d’anticorps reconnaissant 
des antigènes spécifiques pouvaient améliorer le diagnostic de 
nombreuses maladies infectieuses telles que la malaria, les in-
fections respiratoires ou encore la méningite tuberculeuse19, 20. 
L’avantage majeur de ces tests est leur rapidité à fournir un ré-
sultat. Ainsi, il est tout à fait envisageable à court terme de dé-
velopper un test de diagnostic sur bandelettes qui, à l’instar de 
ceux commercialisés permettant le diagnostic de la malaria ou 
de la légionellose, permettrait un diagnostic rapide d’infection 
à Mycobacterium ulcerans dans le cas de l’ulcère de Buruli.
Pour conclure, le nombre de cas diagnostiqués avec des lé-
sions sévères d’ulcère de Buruli semble en hausse ces der-
nières années, selon l’OMS, reflétant une détection des cas 
trop tardive. L’urgence semble donc être l’amélioration de la 
détection précoce des cas. De nombreux laboratoires de re-
cherche mettent en œuvre les moyens pour y répondre rapi-
dement et le développement d’un test basé sur la détection 
d’anticorps anti-mycolactone s’inscrit dans cet objectif.

* Équipe ATOMycA, U1232 CRCINA, Institut National de 
la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM),  

Université de Nantes, Université d’Angers, Angers, France
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■ ÉVOLUTION DE L’ULCÈRE DE BURULI DANS LES DÉPARTEMENTS DE  
L’ATLANTIQUE ET DU LITTORAL (SUD BÉNIN) DE 2008 À 2018
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Résumé
Introduction : L’ulcère de Buruli (UB) représente la deuxième maladie mycobactérienne dans le monde après la lèpre et 
la tuberculose. Elle atteint préférentiellement la peau. En l’absence de traitement précoce, l’os peut être atteint entraînant 
parfois des séquelles invalidantes. Le Bénin fait partie des pays les plus touchés en Afrique de l’Ouest. Ce travail fait le 
point de l’évolution épidémiologique de l’UB dans les départements de l’Atlantique et du littoral (Sud Bénin). Méthodes : 
Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive réalisée sur la période de 2008 à 2018, à partir de la base de données du 
Programme National de Lutte contre la Lèpre et l’Ulcère de Buruli (PNLLUB). Les logiciels ARCVIEW3.4 et Stata version 
14 ont respectivement été utilisés pour illustrer les données géographiques et pour analyser les données démographiques et 
cliniques. Résultats : De 2008 à 2018, 749 cas d’UB ont été enregistrés. La prévalence de l’UB a diminué de 88 % dans le 
département de l’atlantique et de 97 % dans le département du littoral. Les communes de Zè, Toffo, Allada et So-Ava étaient 
les plus endémiques en 2008 avec respectivement une prévalence de 4,43, 3,43, 1,99 et 1,30 cas pour 10 000 habitants. En 
2018, seule la commune de Zê demeure plus endémique. Les lésions graves (catégorie 3) ont significativement augmenté 
(p < 0,001) (de 16 % en 2008 à 52 % en 2018). La confirmation par PCR (Polymerase Chain Reaction) s’est significative-
ment améliorée (p < 0,001) avec le temps, passant de 0 % en 2008 à 40 % en 2018. Il est noté une réduction significative 
(p < 0,001) du nombre de patients présentant une limitation fonctionnelle. Le même constat a été fait chez les patients por-
teurs de lésions ulcérées où la fréquence est passée de 95,21 % en 2008 à 72 % en 2018 (p < 0,001). Conclusion : L’étude 
révèle une importante diminution de la prévalence de l’UB dans les départements de l’Atlantique et du Littoral. Toutefois, 
des efforts restent à faire pour ce qui concerne l’amélioration de la précocité du diagnostic.

introduCtion

L’ulcère de Buruli (UB) ou infection à Mycobacterium 
ulcerans (MU) est une maladie tropicale négligée 
communément rencontrée en milieu tropical ou subtropical 
(Ayelo et al., 2018 ; World Health Organization, 2010). 
Elle touche la peau et dans certains cas les os, mais les 
symptômes commencent généralement par un nodule qui 
peut évoluer vers de grandes ulcérations lorsqu’il n’est pas 
pris en charge précocement (World Health Organization, 
2000). Le mode de transmission de cette maladie à l’homme 
n’est pas entièrement connu mais les foyers se situent pour 
la plupart autour des écosystèmes aquatiques (Garchitorena 
et al., 2014). Les populations des zones rurales ayant un 
accès difficile aux services de santé sont les plus affectées 
(Landier et al., 2014) et principalement les enfants âgés 
de moins de 15 ans (Sopoh et Asiedu, 2016). L’ulcère de 
Buruli a été reconnu pour la première fois par Sir Albert 
Cook en 1897 dans le comté de Buruli en Ouganda. Par la 
suite, la maladie a été signalée dans plus de 33 pays dans le 
monde, mais l’Afrique semble être la plus touchée (World 
Health Organization, 2015). Cependant, certains foyers ont 
été signalés en Australie, en Guyane française, au Pérou, 
en Papouasie-Nouvelle-Guinée et au Japon (Igo et Murthy, 
1988 ; World Health Organization, 2000 ; Ménard et al., 
2003 ; Sister, 2003 ; Guerra et al., 2008 ; Steffen et al., 2010 ; 
Watanabe et al., 2010). Au Bénin, les premiers cas ont été 
documentés en 1988 (Muelder et Nourou, 1990). Par la suite, 

des études de prévalence ont été menées dans les communes 
de Lalo et de Zê, respectivement dans les départements du 
Couffo et de l’Atlantique (Johnson et al., 2005b ; Sopoh 
et al., 2010). Ces études qui datent environ d’une dizaine 
d’années méritent d’être actualisées. C’est dans ce contexte 
que la présente étude a pour objectif d’analyser l’évolution 
spatio-temporelle de la maladie dans les départements de 
l’Atlantique et du Littoral.

méthodeS

Cadre d’étude
L’étude s’est déroulée dans les départements de l’Atlantique 
et du Littoral, deux des douze (12) départements du Bénin. 
Ils s’étendent sur près de 100 km de la côte vers l’intérieur du 
pays. L’Atlantique a une superficie de 3 233 km² et regroupe 
500 villages et huit communes que sont Abomey-Calavi, 
Allada, Kpomassè, Ouidah, So-Ava, Toffo, Tori-Bossito et Zè. 
Le Littoral quant à lui couvre une superficie de 79 km² et est 
le plus petit des douze départements que compte aujourd’hui 
le Bénin. C’est le seul département du pays qui compte une 
seule commune, avec 13 arrondissements et 143 quartiers 
de villes. Le climat au niveau des deux départements est 
subéquatorial caractérisé par deux saisons sèches et deux 
saisons pluvieuses. Les températures moyennes mensuelles 
varient entre 27 °C et 31 °C. Ces conditions climatiques 
favorisent une végétation dense, la présence de fleuves, de 
lacs, de rivières à débit lent, de mares et zones marécageuses 
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qui sont des zones de prédilection de Mycobacterium 
ulcerans (Mu), l’agent pathogène responsable de l’UB. Les 
activités économiques des populations sont essentiellement 
le commerce et l’agriculture.

Type et population d’étude
Il s’est agi d’une étude rétrospective. Les données utilisées 
ont été extraites de la base de données du BU02 du PNLLUB 
sur la période allant de 2008 à 2018. Le BU02 est le registre à 
trois feuillets de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 
dans lequel les malades d’UB dépistés sont enregistrés 
(Sopoh et al., 2007). Nous avons inclus tous les cas d’UB 
résidant dans les départements de l’Atlantique et du Littoral, 
détectés et traités dans un CDTUB pendant la période 
d’étude. Il s’agit de cas validés cliniquement et traités par 
une équipe médicale bien formée.

Variables
Les variables retenues pour cette étude étaient constituées 
des données démographiques (âge et sexe des patients), des 
données cliniques comprenant : les formes cliniques (lésions 
non ulcéreuses : nodule, plaque, œdème ; lésions ulcéreuses : 
ulcère, ostéomyélite), catégories des lésions selon l’OMS 
(catégorie 1 : lésion simple de diamètre ≤ 5 cm ; catégorie 2 : 
lésion unique de diamètre compris entre 5 et 15 cm ; 
catégorie 3 : lésion unique de diamètre > 15 cm, lésions 
multiples, lésions de sites critiques tels que le visage, les 
seins ou les organes génitaux externes et les ostéomyélites), 
la localisation des lésions (localisation supérieure : tête, bras 
et tronc ; emplacements inférieurs : fesse, jambe, pied), la 
limitation fonctionnelle (oui/non), la confirmation des cas 
par PCR (oui/non).

Traitement et analyse des données
Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Stata 14. 
La moyenne et l’écart type ou la médiane suivie de son 
intervalle interquartile selon le cas ont été utilisées pour 
la présentation des variables quantitatives tandis que les 
variables qualitatives ont été exprimées avec des proportions. 
La cartographie des cas d’UB a été réalisée grâce au 
logiciel Arc View® version 3.4. La prévalence annuelle de 
l’UB a été calculée par commune sur la base des données 
démographiques de l’INSAE mises à jour annuellement de 
2008 à 2018 (INSAE, 2002). La prévalence cumulée a été 
calculée en faisant la somme des cas d’UB sur la période 
d’étude rapportée à la population moyenne sur la même 
période. Le test de χ2 ou le test exact de Fischer si approprié, 
ont été utilisées pour la comparaison des caractéristiques des 
patients selon le temps au seuil de 5 %.

réSultatS

De 2008 à 2018, un total de 749 cas d’UB ont été détectés 
dans les départements de l’Atlantique et du Littoral.

Prévalence de l’UB dans les départements de l’Atlantique 
et du Littoral (2008-2018)
La prévalence cumulée de l’UB (cas pour 10 000 habitants) 
est de 6,20 et 0,45 dans les départements de l’Atlantique et 
du Littoral respectivement (tableau 1). Cette prévalence a 
diminué de 88 % dans le département de l’atlantique (1,45 
en 2008 pour 0,01 en 2018) et de 97 % dans le département 
du littoral (0,34 en 2018 pour 0,01). Ce constat a été fait dans 
toutes les communes de l’Atlantique (tableau 1).

Tableau 1 : Évolution de la prévalence (pour 10 000 habitants) de l’UB dans les départements de l’Atlantique  
et du Littoral de 2008 à 2018
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Distribution spatiotemporelle de l’UB dans les départe-
ments de l’Atlantique et du Littoral (2008-2018)
La distribution spatiotemporelle de l’UB à l’échelle des 
départements de l’Atlantique et du Littoral est présentée par 
la figure 1. La figure 1A présente la distribution en 2008 et la 
figure 1B cette distribution en 2018. Aussi bien en 2008 qu’en 
2018, on constate une variation de la prévalence de l’UB 
au niveau des communes. Les communes de Zè (4,43 cas 
pour 10 000 hbts), Allada (3,43 cas pour 10 000 hbts), Toffo 
(1,99 cas pour 10 000 hbts) et Sô-Ava (1,30 cas pour 10 000 
hbts) étaient les plus endémiques en 2008 (figure 1A). En 
2018, seule la commune de Zè (1,80 cas pour 10 000 hbts) 
demeure encore plus endémique (figure 1B).

Caractéristiques épidémiologiques et cliniques
Les caractéristiques épidémiologiques et cliniques des 
patients sont présentées dans le tableau 2. Parmi les 749 
cas d’UB enregistrés dans la période d’étude, 378 (50,47 %) 
avaient au moins 15 ans. Le plus jeune avait un an et le 
plus âgé, 83 ans. Le sexe était à prédominance masculine 
(51,83 %), soit un sex-ratio de 1,07. Au total, 573 patients 
(76,50 %) avaient des lésions ulcéreuses et 445 (59,41 %) 
avaient des lésions situées sur les membres inférieurs. 
Environ un cas sur trois (29,51 %) était porteur d’une lésion 
de catégorie 3, selon la classification de l’OMS. Par ailleurs, 
26,57 % des cas présentaient une limitation des mouvements 
articulaires. Pour ce qui concerne la PCR, elle était positive 
dans 31,64 % des cas.

Figure 1 : Les rivières et les marais sont représentés en bleu. La prévalence pour 10 000 habitants est 
représentée sur les cartes par variation de couleurs, du rouge clair au rouge foncé. Plus claire est la couleur, 
moins endémique de la localité ; plus sombre est la couleur, plus endémique la localité.

Tableau 2 : Évolution des caractéristiques épidémiologiques et cliniques des patients UB,  
Atlantique-Littoral (2008-2018)
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L’analyse temporelle de ces indicateurs montre que 
la proportion des patients âgés de moins de 15 ans a 
augmenté dans le temps (de 28,14 % en 2008 à 40 % 
en 2018 ; p < 0,001). Les lésions graves (catégorie 3) ont 
significativement (p < 0,001) augmenté passant de 15,57 % 
en 2008 à 52 % en 2018. On note une réduction significative 
(p < 0,001) du nombre de patients présentant une limitation 
fonctionnelle au dépistage (de 41,92 % en 2008 à 28 % en 
2018) et de patients ayant des lésions aux membres inférieurs 
(de 74,25 % en 2008 à 68 % en 2018 ; p < 0,001). Le même 
constat a été fait chez les patients porteurs des lésions 
ulcéreuses dont l’ampleur a diminué (de 95,21 % en 2008 à 
72 % en 2018 ; p < 0,001). Le taux de confirmation par PCR 
s’est significativement amélioré (de 0 % en 2008 à 40 % en 
2018 ; p < 0,001).

diSCuSSion

La présente étude a été réalisée dans les départements de 
l’Atlantique et du Littoral. Elle a permis d’analyser l’évolution 
spatiotemporelle de la prévalence de l’ulcère de Buruli et 
les déterminants épidémiologiques et cliniques dans lesdits 
départements. Ces deux départements font partie des huit 
départements endémiques du Sud Bénin.
La méthode utilisée dans cette étude a été déjà expérimentée 
dans une étude réalisée au Bénin (Anagonou et al., 2019) 
et les données utilisées garantissent la fiabilité des résultats 
obtenus. Tous les cas d’UB ont été reportés suivants les 
critères de diagnostics de l’UB de l’OMS (World Health 
Organization, 2001) et enregistrés à l’aide du formulaire 
BU02 de l’OMS (Sopoh et al., 2007). 
Les résultats de notre étude ont montré une variation de 
la distribution de l’UB dans les communes (figure 1). On 
remarque qu’il y a des communes très endémiques qui font 
frontières avec d’autres moins endémiques ou pas endémiques. 
Néanmoins, dans le département d’Atlantique, il n’existe pas 
de commune qui soit purement non endémique sur la période 
d’étude. Une commune peut être endémique une année et ne 
pas l’être une autre malgré les efforts de dépistage actif qui 
se font. Si nous considérons la prévalence cumulée, on note 
que la commune de Zè est très endémique comparativement 
aux autres communes. Des études réalisées dans le passé au 
Bénin ont également prouvé cette variation de l’endémicité 
(Sopoh et al., 2010, 2011). Ces données confirment à nouveau 
le caractère focalisé de la maladie comme souligné dans la 
littérature (Johnson et al., 2005b ; Sopoh et Asiedu, 2016 ; 
Anagonou et al., 2019 ; Johnson et al., 2005a).
On a constaté une baisse globale de la prévalence dans 
les départements de l’Atlantique et du Littoral durant la 
période de l’étude. En 2008, la prévalence est de 1,45 cas 
pour 10 000 habitants dans l’Atlantique mais en 2018 elle 
est de 0,18 cas pour 10 000 habitants (tableau 1). De même, 
la prévalence en 2008 dans le Littoral est de 0,34 cas pour 
10 000 habitants mais en 2018 elle est presque nulle (0,01) 

(tableau 1). Cette baisse de la prévalence observée au niveau 
des deux départements est aussi remarquée au niveau de 
leurs différentes communes. Une étude réalisée dans la 
commune de Lalo a aussi mis en exergue cette situation 
épidémiologique (Anagonou et al., 2019) mais les vraies 
raisons de cette diminution ne sont pas encore clairement 
élucidées.
La distribution en fonction de l’âge confirme la prédominance 
de la maladie chez les enfants (50,47 % < 15 ans) comme 
le mentionnent les données de la littérature (Amofah et al., 
1993 ; Amofah, 2002 ; Kanga et al., 2006). Nos résultats ont 
également montré une augmentation significative des lésions 
graves (catégorie 3) dans le temps, mais les lésions ulcérées 
et les patients présentant une limitation fonctionnelle au 
dépistage ont diminué (tableau 2). Les patients présentant des 
lésions aux membres inférieurs ont diminué. Cette situation 
nous amène à soulever la question de la problématique 
de définition des cas d’UB. En effet, la confirmation des 
cas d’UB par PCR a commencé progressivement dans les 
centres de prise en charge en 2008, ce qui fait que tous les 
cas dépistés ne sont pas systématiquement confirmés par 
PCR. Il se pourrait donc que certains cas classifiés comme 
étant des UB soient probablement d’autres ulcères. À travers 
nos résultats, on note une amélioration de la confirmation 
par PCR dans le temps.

ConCluSion

La présente étude a permis d’analyser l’évolution-
distribution de l’UB dans les départements de l’Atlantique 
et du Littoral. Les résultats ont montré une variation de la 
prévalence de la maladie dans les communes endémiques. 
Cette prévalence a diminué dans le temps et dans l’espace. 
Néanmoins, certaines communes comme la commune de 
Zè demeurent encore plus endémiques. On a également noté 
une amélioration de certains indicateurs épidémiologiques 
et cliniques. Cependant, des efforts restent à faire pour ce 
qui concerne l’amélioration de la précocité du dépistage et 
du diagnostic.
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■ LOCALISATIONS GÉNITALES DE L’ULCÈRE DE BURULI AU BÉNIN : ÉTUDE 
DE LA PRISE EN CHARGE DE DEUX CAS CLINIQUES

Y. T. Barogui*, G. A. Ayelo**, G. E. Sopoh***, R. C. Johnson****

Cet article est paru précédemment dans la revue Les cahiers du CBRST, numéro spécial 2019, n° 15, p. 19-29.

Résumé
L’ulcère de Buruli, maladie causée par Mycobacterium ulcerans, entraîne des nécroses cutanées et du tissu sous-cutané. 
Les lésions génitales de l’ulcère de Buruli sont rares. Nous rapportons ici deux cas d’atteintes génitales de l’UB traitées 
efficacement par l’antibiothérapie spécifique associée à une greffe de peau mince.
Mots-clés : Ulcère de Buruli, Génitales, Bénin.

introduCtion

L’ulcère de Buruli (UB), maladie causée par Mycobacterium 
ulcerans, entraîne la destruction de la peau et parfois des 
os. Bien que la majorité des cas se trouvent dans plusieurs 
pays de l’Afrique tropicale, quelques cas sont dépistés dans 
les régions tempérées de l’Australie, du Japon et de la Chine 
(Walsh, Meyers and Portaels, 2012 ; Pluschke and Röltgen, 
2015 ; Yotsu et al., 2018). En 2004, l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) a recommandé pour son traitement 
l’antibiothérapie associant la rifampicine et la streptomycine 
(ou Amikacine) pendant huit semaines (World Health 
Organization, 2004). Des études in vitro ont montré que les 
combinaisons de la rifampicine avec la clarithromycine, la 
rifampicine avec la moxifloxacine, la clarithromycine ou la 
moxifloxacine peuvent être aussi efficaces que la rifampicine 
et la streptomycine (Portaels et al., 1998 ; Ji et al., 2006). 
L’association rifampicine clarithromycine a montré son 
efficacité sur de petites lésions (Chauty et al., 2007, 2011 ; 
Nienhuis et al., 2010). Les localisations fréquentes de l’ulcère 
de Buruli sont les membres (Portaels, Silva and Meyers, 
2009 ; Walsh, Meyers and Portaels, 2012). Les atteintes 
génitales de l’UB sont rares et peu documentées (Sica et al., 
2005 ; Portaels, Silva and Meyers, 2009). La seule publication 
disponible a été faite avant l’introduction de l’antibiothérapie 
(Sica et al., 2005). Depuis l’introduction de l’antibiothérapie 
dans la prise en charge de l’UB, aucune publication relative 
aux atteintes génitales de l’UB n’a été faite. À travers ces 
deux cas, nous voulons partager notre expérience en matière 
de prise en charge des atteintes génitales de l’UB par la 
streptomycine et la rifampicine.

obServationS

Un consentement éclairé et écrit a été obtenu des parents des 
enfants pour cette étude.

Cas 1 : Un garçon âgé de dix ans vit dans une région très 
endémique de l’ulcère de Buruli du Bénin. Il est admis au 
centre de dépistage et de traitement de l’ulcère de Buruli de 
Lalo le 2 novembre 2010 avec une lésion de plaque en début 
d’ulcération située à la racine de la cuisse gauche associée à 

une infiltration importante du scrotum et de la verge. Il n’a 
pas de fièvre. La lésion est très peu douloureuse. Il présentait 
un bon état général à l’admission et pesait 31 kg. Le bilan 
paraclinique de routine, y compris la sérologie HIV, ne 
présentait pas d’anomalie. La recherche des Bacilles acido-
alcoolo-résistants (BAAR) ainsi que la PCR IS2404 sont 
positives sur l’écouvillonnage fait. Le diagnostic d’atteinte 
génitale de l’ulcère de Buruli est posé. Le patient est classé 
dans la catégorie 3 de l’OMS.
Nous l’avons mis sous streptomycine 500 mg/jour et 
rifampicine 300 mg/jour pendant huit semaines (World 
Health Organization, 2008) associées à des pansements au 
sérum physiologique trois fois par semaine (lundi, mercredi 
et vendredi).
L’évolution de la lésion est suivie par des mensurations et 
des iconographies (figures 1 à 6). À quatre semaines de 
traitement (S4), l’infiltration scrotale est toujours présente 
et s’est même accentuée. C’est seulement à partir de la 
huitième semaine (S8) qu’une diminution progressive de 
l’infiltration a été remarquée. Les pansements faits au sérum 
physiologique ont été poursuivis jusqu’à 107 jours après 
la fin de la combinaison streptomycine/rifampicine. C’est 
seulement à ce moment qu’il y a eu une régression totale de 
l’infiltration scrotale. Alors, un débridement très minimal 
de la lésion suivi d’une greffe de peau mince a été réalisé. 
Au cours de cette intervention, nous en avons profité pour 
réaliser la circoncision à cet enfant conformément à la 
culture béninoise, après le consentement des parents.
La lésion est complètement cicatrisée après 230 jours 
d’hospitalisation.
Le patient est revu successivement à un mois, trois mois et six 
mois après sa sortie. Au cours de ce suivi, aucune anomalie 
n’est remarquée.

Cas 2 : Un garçon âgé de six ans vivant dans une zone 
très endémique de l’ulcère de Buruli est admis dans notre 
centre le 25 janvier 2011 avec une lésion de plaque en début 
d’ulcération située à la racine de la cuisse gauche avec une 
infiltration importante du scrotum et du pénis. Il n’a pas de 
fièvre. La lésion est indolore.
Il présentait un bon état général à l’admission. Il avait un 
poids de 20 kg. Le bilan paraclinique de routine, y compris 
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Cas 1

Figures 1 à 6. Patient 1 : aspect de la lésion inguinale d’ulcère du Buruli à, respectivement, J0 (avant tout traitement), 4 semaines, 8 
semaines, 20 semaines, 23 semaines et un an d’évolution.

Figure 5. Figure 6.

Figure 3. Figure 4.

Figure 1. Figure 2.
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Cas 2

Figures 7 à 12. Patient 2 : aspect de la lésion inguinale d’ulcère du Buruli à, respectivement, J0 (avant tout traitement), 4 semaines, 8 
semaines, 16 semaines, 20 semaines et un an d’évolution.

Figure 7. Figure 8.

Figure 10.

Figure 12.

Figure 9.

Figure 11.
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la sérologie HIV, ne présentait pas d’anomalie. La recherche 
des Bacilles acido-alcoolo-résistants (BAAR) ainsi que 
la PCR IS2404 sont positives sur l’écouvillonnage fait. 
Le diagnostic d’atteinte génitale de l’ulcère de Buruli est 
posé. Le patient est classé dans la catégorie 3 de l’OMS 
(World Health Organization, 2008). Nous l’avons mis sous 
streptomycine 700 mg/jour et rifampicine 150 mg/jour 
pendant huit semaines associées à des pansements au sérum 
physiologique trois fois par semaine (lundi, mercredi et 
vendredi).
L’évolution de la lésion est suivie par des mensurations 
de l’ulcère et des iconographies. À la 4e semaine (S4) 
de traitement spécifique, il y a eu une nette régression de 
l’infiltration scrotale et du pénis mais un élargissement 
de l’ulcère. À huit semaines de traitement spécifique (S8), 
l’infiltration des organes génitaux avait régressé mais 
persistait. Les pansements faits au sérum physiologique ont 
été poursuivis jusqu’à 114 jours après la fin de la combinaison 
streptomycine/rifampicine. C’est seulement à ce moment 
qu’il y a eu une régression totale de l’infiltration génitale et 
une greffe de peau mince a été réalisée. Au cours de cette 
intervention, nous en avons profité pour faire la circoncision 
à cet enfant conformément à la culture béninoise, après le 
consentement des parents.
La cicatrisation complète est intervenue à 331 jours 
d’hospitalisation. Le patient est revu successivement à un 
mois, trois mois, six mois et un an après sa sortie. Au cours 
de ce suivi aucune anomalie n’est remarquée.

Discussion

Les ulcères des organes génitaux externes ont plusieurs 
étiologies telles que l’herpès, la gangrène de Fournier, le cancer, 
la syphilis (Asci et al., 1998 ; Ochi et al., 2011 ; Shen, Chan and 
Yu, 2015 ; Gakoue and Tiembre, 2017 ; Gordon, LoBiondo-
Wood and Malecha, 2017) mais les étiologies mycobactériennes 
ne sont pas fréquentes. Les atteintes génitales de l’ulcère de 
Buruli sont rares et très peu documentées. Les lésions de l’UB 
se localisent le plus souvent aux membres inférieurs (Portaels, 
Silva and Meyers, 2009 ; Walsh, Meyers and Portaels, 2012 ; 
Pluschke and Röltgen, 2015).
Les localisations génitales, de la tête et du cou sont des 
localisations délicates de l’ulcère de Buruli et sont d’emblée 
considérées comme des lésions de catégorie 3 du fait de la 
difficulté de la prise en charge (World Health Organization, 
2008 ; World Health Organization (WHO), 2012).
Les atteintes génitales de l’ulcère de Buruli méritent donc 
une attention particulière car une mauvaise prise en charge 
peut compromettre les fonctions sexuelles et reproductives 
des patients.
À travers ces deux cas, nous avons remarqué une efficacité de la 
streptomycine et de la rifampicine dans les atteintes génitales 
de l’UB. Les deux patients ont été mis sous la streptomycine 
et la rifampicine pendant huit semaines conformément aux 

recommandations de l’OMS (World Health Organization, 
2004). La greffe est réalisée respectivement à 107 et 114 
jours après la fin de l’antibiothérapie. Nous avons donc 
continué les pansements pendant plus de trois mois chez ces 
deux patients avant de décider de la chirurgie. En différant 
ainsi la chirurgie, nous n’avons fait qu’un petit débridement 
suivi de greffe dans un cas et seulement d’une greffe de peau 
mince dans le second cas.
Le fait de retarder la chirurgie a permis de limiter 
l’importance de la chirurgie préservant ainsi les organes 
génitaux externes dans ces cas. Un essai clinique conduit 
au Bénin a confirmé le bénéfice relatif au retardement 
de l’intervention chirurgicale (Wadagni et al., 2018). En 
revanche, la durée d’hospitalisation est relativement longue 
pour nos deux cas ; elle est respectivement de 230 jours et de 
331 jours. Cette durée dépasse largement la médiane de 46 
et 182 jours publiée au Bénin (Ayelo et al., 2018 ; Wadagni 
et al., 2018).
Pour les cas décrits en Côte d’Ivoire au moment où 
l’antibiothérapie n’était pas encore effective, les patients ont 
eu un traitement chirurgical uniquement (Sica et al., 2005). 
Cette chirurgie a entraîné une exposition des testicules chez 
les deux patients pendant trois semaines, ce qui pourrait 
compromettre la fertilité (Goyette, 1997 ; Asci et al., 1998). 
Dans le cas de nos patients, l’antibiothérapie et aussi le fait de 
différer la chirurgie ont fait que l’intervention chirurgicale 
a été minimale et a surtout épargné les organes génitaux 
externes.

Conclusion

En cas d’atteintes génitales de l’UB, il faut non seulement 
différer autant que possible la chirurgie, mais aussi et surtout 
faire une chirurgie conservatoire si elle est nécessaire.
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LA LISTE ALLF@MEDICALISTES.FR :  
UNE LISTE D’ÉCHANGE ET DE PARTAGE D’INFORMATIONS

Présentation de la Liste de discussion de l’ALLF (Association des Léprologues de Langue Française)
Lien = https ://sympa.medicalistes.fr/wws/subindex/allf

1. Qu’est-ce qu’une « liste », et comment s’inscrire à la « liste ALLF » ?
Une liste de discussion, c’est un groupe de personnes qui discutent par email d’un seul et même sujet (une maladie par exemple). 
Imaginez deux personnes correspondant par email : une liste de discussion, c’est un peu cela sauf que le dialogue se transforme en 
« polylogue », car ce ne sont plus deux personnes qui s’écrivent, mais tout un ensemble de gens. Ainsi, lorsqu’un message est posté par 
un des abonnés, il est reçu par tous les autres abonnés, et chacun peut y répondre à son tour : imaginez la richesse de ces échanges ! 
L’inscription est gratuite, n’engage à rien, se fait de manière anonyme dans la mesure où, même si le nom et le prénom sont requis 
lors de l’inscription (en plus de l’adresse email), le gestionnaire du site en a l’exclusive connaissance et est par ailleurs tenu au secret. 
Enfin, on peut se retirer à n’importe quel moment d’une liste.
La liste ALLF est dédiée aux membres de l’association des léprologues de langue française (ALLF).
Pour s’inscrire à cette liste, il faut suivre les étapes très simples indiquées sur le lien https ://sympa.medicalistes.fr/wws/subindex/allf 
qui oriente vers la page d’inscription.

2. Fonctionnement de la liste « ALLF »
Lorsqu’un message est envoyé à l’adresse mail de la liste (allf@medicalistes.fr ou ALLF@medicalistes.fr) par l’un des membres, ce-
lui-ci est donc immédiatement transmis aux autres membres de la liste ALLF, qui peuvent y répondre en utilisant le mode de réponse 
usuel de leur boîte mail, etc.
Les thèmes à privilégier sur cette liste sont :
– les demandes d’avis sur des cas de patients malades de la lèpre posant un problème médical particulier
– des questions portant sur un point technique particulier de léprologie
– des informations importantes susceptibles d’intéresser les abonnés à la liste (annonce de congrès, parution d’un article intéressant, etc.)
– les mêmes requêtes ou informations concernant l’ulcère du Buruli

3. Charte de la liste « ALLF »
– Les membres de la liste de discussion sont tenus de respecter la déontologie médicale, ils doivent porter attention à la rédaction du 
contenu de leurs messages car les emails qu’ils adressent au groupe engagent leur responsabilité.
– Lors de la soumission de photographies de patients, il faut anonymiser les clichés (suppression de toute référence du nom du pa-
tient, éviter les clichés de visage, cacher les yeux lorsqu’un cliché de visage est nécessaire, focaliser sur la lésion à montrer chaque 
fois que possible, etc.).
– Veillez à manipuler l’humour avec prudence et n’hésitez pas à ajouter un smiley : -), : o), etc., ou à le préciser. Cela évitera des 
malentendus.
– Transmettre un message personnel à une liste de diffusion sans l’accord de l’auteur du message représente une faute.

BIENVENUE SUR HTTPS ://ALLF.MEDICALISTES.FR/, LE SITE DE L’ASSOCIATION 
DES LÉPROLOGUES DE LANGUE FRANÇAISE ! 

Message d’accueil destiné aux membres et sympathisants de l’Association des Léprologues de Langue Française
Chers Membres de l’ALLF,
Lors de la dernière assemblée générale à Beijing, il a été proposé de créer un site internet propre à l’ALLF. Grâce à l’appui de différents in-
tervenants (Fondation Raoul Follereau, Association médicalistes), ce projet est devenu réalité ! Ce site a pour but de faire figurer les informa-
tions les plus utiles pour les membres de l’ALLF, et notamment les liens vous permettant d’accéder en ligne au bulletin de l’ALLF : le BALLF 
(https ://www.leprosy-information.org/resource/bulletin-de-lallf-revue-francophone-d-information-sur-la-lepre-et-l-ulcere-de-buruli).
Une liste de discussion et d’échanges (ALLF@medicalistes.fr : attention : nouvel indicatif 2018 !), autre innovation, est également accessible 
à partir de ce site, un encart lui est consacré plus loin.
Nous espérons que ce site sera utile. Merci surtout d’en excuser les défauts, car les responsables de la réalisation de cette page internet sou-
haitent signaler qu’ils sont novices en la matière, et que la qualité technique de ce site ne peut aller (en principe) qu’en s’améliorant !...
Bienvenue à tous, et bonne promenade sur le site !

Antoine Mahé (au nom du Bureau de l’ALLF)
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COMPOSITION DU BUREAU DE L’ALLF
Bureau de l’ALLF adopté lors de l’AG de l’ALLF du 11 septembre 2019

Président : Dr Roch Christian JOHNSON, Cotonou, Bénin / Secrétaire Général : Dr Antoine MAHÉ, Colmar, France / 
Secrétaires Généraux Adjoints : Dr Ousmane FAYE, Bamako, Mali – Dr Léopold ILBOUDO, Ouagadougou, Burkina Faso / 
Trésorier : Dr Georges-Yves DE CARSALADE, Mont-de-Marsan, France / Membres : Dr MPUTU, Dr CAUCHOIX, M. DIEZ, 
Dr NIMER, Dr UM BOOK, Pr CHAISE, Dr GRAUWIN, Dr MONDJO, M. CISSE, Dr Anita WADAGNI

Représentants Régionaux :
 Afrique : Dr Jean Gabin HOUEZO, Bénin ; Dr Léopold ILBOUDO, Burkina Faso ; Dr Marcellin ASSIE, Côte d’Ivoire ; 
Dr SACKO Fatoumata, Guinée ; Dr SIDIBE Mamadou, Mali ; Dr GADO Moussa, Niger ; Dr Alassane Ahmed Tidjane Anne, 
Mauritanie ; Dr MONDJO, Gabon ; Dr MPUTU, Congo (RDC) ; Dr ALOUMBA Axel, Congo Brazzaville ; Dr SAWADOGO, 
Burundi ; Dr ZOUBI Hyacinthe, Sénégal ; Dr MIHIMIT, Tchad.
 Madagascar : Dr A. RANDRIANANTOANDRO
 Maghreb : Dr F. HALI, Maroc
 Amériques : Dr V. ANDRADE, Brésil
 Caraïbes : Dr M. FREDERIC, Guadeloupe
 Europe : Pr E. NUNZI, Italie –  Dr NIMER, Belgique

Représentant Association Française Raoul Follereau : Mr M. RECIPON

Représentant Comité International de l’Ordre de Malte : Dr F. Chaise
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COMPTE RENDU DE L’ASSEMBLÉE GÉNÉRALE DE L’ASSOCIATION  
DES LÉPROLOGUES DE LANGUE FRANÇAISE (ALLF)  

(11 SEPTEMBRE 2019, MANILLE)

En marge du vingtième Congrès international sur la lèpre (20th International Leprosy Congress) s’est tenue l’Assemblée Générale de l’Association 
des Léprologues de Langue Française, conformément aux statuts de l’association. L’ordre du jour portait sur les points suivants : bilan du Bureau 
sortant ; proposition d’un nouveau Bureau, puis adoption s’il y a lieu ; agenda du nouveau Bureau.
Une présentation du bilan du Bureau sortant a tout d’abord été effectuée. Dans un premier temps, il a été souligné le grand succès que représentait la 
tenue d’une session francophone lors du Congrès international sur la lèpre. Cette initiative, qui avait déjà été possible à Beijing, a donc été renouvelée. 
Sans surprise, tous les membres et sympathisants de l’ALLF présents ont souligné l’importance que revêtait la tenue de cette session, et ce pour deux 
raisons : l’existence d’un temps de présentation et de discussion dédié aux francophones impliqués dans la lutte contre la lèpre, qui tous ne maîtrisent 
pas la « langue de Shakespeare », apparaît déjà comme une nécessité ; mais également, la qualité des présentations effectuées par des orateurs franco-
phones dans ce cadre, qui pour beaucoup n’avaient rien à envier sur le fond aux présentations anglophones, rendait l’existence de cette session légitime 
sur un plan scientifique. Le Dr Christian Johnson, président de l’ILA, a été chaleureusement remercié de l’effort ainsi consenti par les organisateurs du 
Congrès. Cependant, malgré le succès indiscutable de cette session, certaines critiques peuvent être énoncées : le caractère assez limité dans le temps 
de la durée de cette session (qui, si le temps imparti avait été plus généreux, aurait permis la tenue de conférence(s) par un ou plusieurs experts franco-
phones sur des sujets clés…) ; mais aussi et surtout, l’absence de traduction accessible, de la session francophone d’une part, ce qui aurait permis aux 
non-francophones de profiter des travaux qui y étaient présentés, mais également l’absence de tout effort de traduction (en français, en espagnol…) des 
sessions tenues en anglais – alors que, rappelons-le, c’était le cas lors du congrès de Beijing ! Il y a donc eu, à ce niveau, une régression des capacités 
techniques du Congrès, ce qui est fort regrettable.
La première – et principale – activité du Bureau a été la rédaction et la diffusion du Bulletin de l’Association des Léprologues de Langue Française 
(BALLF), tâches qui ont été tenues au rythme d’un numéro annuel. Le rédacteur en chef du BALLF a tenu à faire part de la relative difficulté de 
la revue à obtenir des articles. Il a été rappelé que les articles publiables sont potentiellement de nature très variable (études scientifiques, cas cli-
niques, cas iconographiques, articles historiques, points de vue…), et que la Rédaction de la revue était prête (elle le fait déjà couramment pour cer-
tains articles qu’elle reçoit) à apporter une aide rédactionnelle. Il a été rappelé également que les publications dans le BALLF sont à même d’être 
répertoriées par le CAMES. Afin de dynamiser ce secteur, il est prévu d’adresser régulièrement (plusieurs fois dans l’année) des messages de solli-
citation d’articles. Sur le plan de l’accessibilité de la revue, il a été rappelé que son contenu était désormais facilement accessible « en ligne » via le 
site « infolep » (lien https://www.leprosy-information.org/resource/bulletin-de-lallf-revue-francophone-d-information-sur-la-lepre-et-l-ulcere-de-
buruli). Pour finir avec ce sujet, l’apport logistique majeur (et irremplaçable) de la Fondation Raoul Follereau pour l’impression et la diffusion du 
BALLF (notamment, mais pas seulement) a été souligné et loué.
La création du site web dédié à l’ALLF, réclamée lors de la précédente AG, a donc été effective (https://allf.medicalistes.fr/). Sa fréquentation 
est bien sûr dépendante de l’actualisation des pages du site. Un satellite intéressant de ce site consiste en la « liste ALLF », prévue pour être un 
lieu d’échange entre membres de l’ALLF (https://sympa.medicalistes.fr/wws/subindex/allf). Force est de constater le peu d’activité de cette liste. 
Une riche discussion s’est engagée à ce sujet. Une possible concurrence avec la « Leprolist » anglosaxonne a été évoquée ; en fait, il ressort des 
discussions d’une part que Leprolist, surtout occupée par des discussions et/ou points de vue théoriques, n’a pas vraiment la même fonction que la 
liste ALLF, prévue pour être davantage une zone de discussion de cas ou situations pratiques difficiles ; et d’autre part que, encore une fois, le ca-
ractère strictement anglophone de Leprolist ne la rend pas optimalement accessible pour la majorité des francophones, notamment pour les contri-
butions que ceux-ci pourraient avancer. Il y a donc clairement place pour la liste ALLF et the leprolist. Une campagne d’inscription à la liste ALLF 
sera lancée. Par ailleurs, le Dr MY Grauwin a proposé d’effectuer une traduction en français de certaines contributions de la leprolist.
Puis, la proposition d’un nouveau Bureau a été effectuée. Celle-ci a été avalisée par vote (à l’unanimité). Le nouveau Bureau est donc le suivant : 
Président Dr Roch Christian Johnson ; secrétaire général Dr Antoine Mahé ; secrétaires généraux adjoints Pr Ousmane Faye et Dr Léopold 
Ilboudo ; trésorier Dr Georges-Yves de Carsalade ; membres du Bureau Dr Mputu, Dr Cauchoix, M. Diez, Dr Nimer, Dr Um Boock, Pr Chaise, 
Dr Grauwin, Dr Mondjo, M. Cissé, Dr Anita Wadagni.
Un agenda pour le nouveau Bureau a été proposé ; outre le maintien des tâches pérennes (rédaction et diffusion du BALLF…), il a été demandé de 
mettre l’accent sur la tenue d’une session francophone « améliorée » (plus étendue, avec traduction…) lors du prochain congrès international de 
la Lèpre, tâche qui devrait être facilitée par la présidence reconduite à la tête de l’ILA du Dr Christian Johnson, ainsi que sur la dynamisation de 
la liste ALLF. Il a été également proposé qu’un référentiel de prise en charge des réactions, pour commencer de type 1, soit élaboré au niveau de 
l’ALLF. Il a été également suggéré de constituer une base de données visant à servir de référentiel pour infirmiers périphériques via un e-learning.
Pour finir, les membres et sympathisants de l’ALLF ayant assisté à l’assemblée ont été conviés à un repas qui a permis de continuer les échanges 
dans la bonne humeur…

Dr Antoine Mahé (secrétaire général de l’ALLF)
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Nom : ………………………………………………… Prénom : ……………………………………………………………………
Fonction : ………………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………................... Pays : ………………………………………………………………………
Tél : …………………………………………………………………… Fax : …………………………………………………………
E-mail : ……………………………………………………………………

p Souhaite adhérer à l’A.L.L.F.
p Souhaite renouveler mon adhésion pour 2020

Ci-joint, le paiement :
 p de ma cotisation annuelle (10 euros) ………………………………………………… 10 €
 p d’un don (facultatif) de soutien à l’A.L.L.F ………………………………………….
 Total ……………………………………………………………………………………….

Le paiement de la cotisation annuelle permet de recevoir gratuitement le Bulletin de l’ALLF.

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

Adresser le bon ci-dessus et votre paiement selon les modalités suivantes :
 p Virement international à Association des Léprologues de Langue Française
  BNPPARB MONT MARSAN (00028) France
  Code banque : 30004 - Code guichet : 00588 - N° compte : 28032 clé RIB 64
  N° de compte bancaire international (IBAN) : FR76 3000 4005 8800 0000 2803 264 BIC : BNPAFRPPBAY
 p Chèque bancaire à l’ordre de l’ALLF

à adresser à l’Association des Léprologues de Langue Française
ATTENTION NOUVELLE ADRESSE
19 rue Lamartine 40000 Mont-de-Marsan

 Un accusé de réception et votre carte d’adhérent vous seront adressés dès réception de votre paiement.
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