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Que deviennent-ils ?

Les données épidémiologiques disponibles ont montré une 
chute du nombre de cas dépistés, de l’ordre de 80 000, 
entre 2019 et 2020, soit une régression spectaculaire d’en-
viron 40%. Le souci est que ce recul n’est nullement le 
fruit d’une réduction de la transmission de la lèpre, mais 
bien la conséquence d’un refl ux dans la détection de nou-
veaux cas du fait de la pandémie COVID19 et des pertur-
bations majeures des systèmes de santé en résultant. 
Bien sûr, on peut toujours espérer que le traitement des 
formes multibacillaires ainsi que les mesures prophylac-
tiques plus récemment prônées fi niront par avoir un impact 
sur la transmission, et donc l’incidence, mais rien pour 
l’instant ne l’indique franchement. Il est de plus notable 
que l’on peine toujours dans certaines régions à atteindre 
les taux de dépistage d’avant 2020.
On ne peut qu’en déduire la nécessité de mener un effort 
supplémentaire de rattrapage des cas ignorés à partir de 
2020, dont on peut grossièrement évaluer le nombre, si 
l’on additionne les défi cits par rapport aux 200 000 cas 
diagnostiqués annuellement avant la pandémie, à environ 
150 000 - autrement dit, pratiquement le nombre de cas 
actuellement dépistés sur une année. 

Antoine Mahé
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■ LE POINT SUR L’ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA LÈPRE DANS 
LE MONDE EN 2023

Données de l’Organisation Mondiale de la Santé

Résumé
Pour l’ensemble du texte, se rapporter à l’article princeps : Weekly Epidemiological Record 2022 ; 97:429-52 
(http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/362411/WER9736-eng-fre.pdf)

En mai 1991, la 44ème Assemblée 
mondiale de la Santé a adopté une 
résolution exhortant les États Membres 
à accélérer les efforts en vue d’éliminer 
la lèpre en tant que problème de santé 
publique à l’horizon 2000. En 2010, la 
plupart des pays avaient atteint cette 
cible. La Stratégie mondiale de lutte 
contre la lèpre 2021-2030, qui fait 
partie de la feuille de route pour les 
maladies tropicales négligées 2021-
2030, appelle à agir plus rapidement 
pour atteindre l’objectif « zéro lèpre 
» (zéro maladie, zéro incapacité et 
zéro stigmatisation et discrimination). 
Cet objectif nécessitait un nouveau 
paradigme pour que les pays dépassent 
l’objectif d’« élimination de la lèpre en 
tant que problème de santé publique 
» pour viser celui de « l’élimination 
de la lèpre ». En 2023, l’OMS a 

publié des orientations techniques sur 
l’interruption de la transmission et 
l’élimination de la lèpre. Au cœur de 
ces orientations se trouve le « Cadre 
pour l’élimination de la lèpre », qui 
fournit un parcours clair en trois phases 
– l’interruption de la transmission, 
l’élimination de la lèpre, et la 
surveillance post-élimination – définies 
en termes d’étapes épidémiologiques. 
De nouveaux outils, tels que l’outil 
de surveillance de l’élimination de 
la lèpre et l’outil d’évaluation du 
programme de lutte contre la lèpre et 
de la transmission de la lèpre, ont été 
introduits par l’OMS pour suivre les 
situations épidémiologiques et évaluer 
les critères de vérification dans 3 
domaines : l’engagement politique, 
la mise en œuvre du programme, 
et la surveillance. La collecte et la 

communication de données de qualité 
sont essentielles pour suivre les progrès 
accomplis dans la réalisation de ces 
étapes. 
En 2023, 182 815 nouveaux cas ont 
été notifiés à l’échelle mondiale, soit 
un taux de détection de 22,7 cas par 
million d’habitants, un chiffre en 
augmentation de 5% par rapport à 
2022 (174 094 nouveaux cas). Les 
6 Régions de l’OMS ont notifié des 
nouveaux cas (Figure 1) : la Région de 
l’Asie du Sud-Est concentrait 71,9% 
des nouveaux cas, suivie de la Région 
des Amériques (13,6%), de la Région 
africaine (11,5%), de la Région de la 
Méditerranée orientale (1,5%), de la 
Région du Pacifique occidental (1,5%) 
et de la Région européenne (<1%). 

Tableau 1. Nombre de nouveaux cas dépistés : tendances observées par Région de 
l’OMS de 2013 à 2023

  Région de l’OMS		    2013	    2014	    2015	    2016	    2017	    2018	    2019	    2020	    2021	    2022	    2023

  Afrique			     20 911	   18 597	   20 004	   19 384	   20 828	   20 586	   20 205	   16 690	   21 201	  22 022	   21 043

  Amériques		     33 084	   33 789	   28 806	   27 356	   29 127	   30 957	   29 936	   19 195	   19 826	  21 398	   24 773

  Asie du Sud-Est		  155 385	 154 834	 156 118	 163 095	 153 487	 148 495	 143 787	    84 818	   93 485	124 377	 131 425

  Méd. orientale		      1 680	     2 342	     2 167	     2 834	     3 563	     4 338	     4 211	     4 077	      3 588	     3 770	     2 829

  Pacifique occidental	     4 596	     4 337	     3 645	     3 914	     4 140	     4 193	     4 004	     2 589	     2 480	     2 465	     2 708

  Europe			      -	     -	          18	          32	          37	          50	      -	          27	          14	          55	          37

  Total			   215 656	 213 899	 210 758	 217 968	 211 182	 209 619	 202 185	 127 396	 140 594	 232 857	 182 815
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Figure 1. Répartition géographique des nouveaux cas de lèpre en 2023

Figure 2 : Evolution du nombre et du taux de nouveaux cas de lèpre détectés par région 
OMS de 2014 à 2023
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Map 1 Geographical distribution of new leprosy cases, 2023
Carte 1 Répartition géographique des nouveaux cas de lèpre en 2023
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Figure 2 Trends in new leprosy case detection with corresponding new case detection rates, by WHO Region, 2014–2023
Figure 2 Évolution du nombre et du taux de nouveaux cas de lèpre détectés, par Région OMS, 2014-2023
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AFR = African Region; AMR=Region of the Americas; EMR=Eastern Mediterranean Region; EUR=European Region; SEAR=South-East Asia Region; 
WPR=Western Pacific Region. – AFR = Région africaine; AMR = Région des Amériques; EMR = Région de la Méditerranée orientale; EUR = Région européenne; 
SEAR = Région de l’Asie du Sud-Est; WPR = Région du Pacifique occidental

clustered in these 23 countries (Table 2). As compared 
to the previous year, there was an increase in new case 
detection in 13 of the 23 global priority countries in 
2023. While the overall increase in global priority coun-
tries was 5.6%, the increase varied from 1.3% in Nigeria 
to 47.6% in Egypt. Sudan reported a significant decrease 
in new case detection (60.2%), followed by Somalia 
(34.2%) and Ethiopia (19.3%). 

During the year, 56 countries reported 0 new case,8 
47  reported 1–10 new cases, 34 reported 11–100 new 
cases, 31 reported 101–1000 new cases, and 12 countries 
reported 1001–10 000 new cases. Brazil, India and Indo-
nesia reported more than 10 000 new cases each, 
together accounting for 79.3% of new cases detected 
globally (Map 1). These 3 countries also showed an 
increase in new case detection in 2023 as compared with 
the previous year: Brazil by 16%, Indonesia by 15.6% 
and India by 3.9%. 

Occurrence of new leprosy cases among children 
(<15 years of age) is an indicator of recent transmission. 
A total of 10 322 new child cases (5.7% of total new 
cases) were reported globally, with a corresponding rate 

8 In addition, Switzerland reported as “no data available”.

se trouvaient dans ces 23 pays (Tableau 2). Par rapport à l’an-
née précédente, la détection de nouveaux cas a augmenté dans 
13 des 23 pays prioritaires en 2023; globalement, cette augmen-
tation s’établissait à 5,6%, mais elle variait de 1,3% au Nigéria 
à 47,6% en Égypte. Le Soudan a fait état d’une baisse considé-
rable des nouvelles détections (-60,2%), suivi de la Somalie 
(-34,2%) et de l’Éthiopie (-19,3%). 

En 2023, 56 pays ont notifié 0 nouveau cas,8 47 pays entre 1 et 
10 nouveaux cas, 34 pays entre 11 et 100 nouveaux cas, 31 pays 
entre 101 et 1000 nouveaux cas et 12 pays entre 1001 et 
10 000  nouveaux cas. Le Brésil, l’Inde et l’Indonésie ont notifié 
plus de 10 000 nouveaux cas chacun, concentrant à eux trois 
79,3% des nouveaux cas détectés dans le monde (Carte 1). Ces 
3 pays ont également enregistré une augmentation du nombre 
de nouveaux cas détectés en 2023 par rapport à l’année précé-
dente: +16% au Brésil, +15,6% en Indonésie et +3,9% en Inde. 

L’apparition de nouveaux cas de lèpre parmi les enfants (âge 
<15 ans) est un indicateur de transmission récente. Au total, 
10 322 nouveaux cas pédiatriques (5,7% du nombre total de 
nouveaux cas) ont été notifiés dans le monde, soit un taux 

8 La Suisse a indiqué «aucune donnée disponible».
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L’évolution des taux de nouvelles 
détections par rapport à l’année 
précédente a varié selon les Régions 
(Tableau 1). La Région des Amériques 
et la Région du Pacifique occidental 
ont enregistré une hausse de 15,8% 
et 9,9%, respectivement, tandis que la 
Région européenne et la Région de la 
Méditerranée orientale ont rapporté 
une baisse marquée, de 42,2% et 25%, 
respectivement. La Figure 2 illustre 
l’évolution du nombre de nouveaux cas 
détectés, par Région de l’OMS, entre 
2014 et 2023.
L’apparition de nouveaux cas de lèpre 
parmi les enfants (âge > 15 ans) 
est un indicateur de transmission 
récente. Au total, 10 322 nouveaux cas 
pédiatriques (5,7% du nombre total 
de nouveaux cas) ont été notifiés dans 
le monde, soit un taux de 3,9 cas par 
million d’enfants. La plupart de ces 

cas pédiatriques ont été signalés par la 
Région de l’Asie du Sud-Est (70,8%) 
qui enregistre un taux de détections de 
10,5 cas par million d’enfants. Dans 
les pays prioritaires, la proportion de 
nouveaux cas chez les enfants variait 
de 1,6% au Soudan à 31,1% aux 
Comores. Cent-dix pays ont notifié 
0 cas pédiatrique : 13 pays dans la 
Région africaine, 29 dans la Région 
des Amériques, 4 dans la Région de 
l’Asie du Sud-Est, 34 dans la Région 
européenne, 16 dans la Région de la 
Méditerranée orientale et 14 dans la 
Région du Pacifique occidental.
Le nombre de nouveaux cas 
présentant une ID2 est révélateur 
d’une détection tardive. À l’échelle 
mondiale, 9 729 nouveaux cas d’ID2 
ont été détectés (soit un taux de 1,2 
cas par million d’habitants), ce qui 
représente 5,3% de tous les nouveaux 

cas détectés au cours de l’année. 
Parmi eux, 40,1% ont été signalés 
par la Région de l’Asie du Sud-Est, 
suivie de la Région africaine (31,1%) 
et de la Région des Amériques 
(24,4%), les cas restant provenant des 
autres Régions. Les pays prioritaires 
représentaient 87% du nombre total 
de nouveaux cas d’ID2. Le Tableau 
2 présente l’évolution du nombre de 
nouveaux cas présentant une ID2, 
par Région de l’OMS, au cours des 
10 dernières années (2014-2023). 
En 2023, le nombre de cas d’ID2 
a augmenté de 1,8% par rapport 
à l’année précédente (9 557 cas). 
Toutefois, sur l’ensemble de la 
période 2014-2023, il a baissé de plus 
de 30% globalement ; dans la Région 
de l’Asie du Sud-Est, le nombre de 
nouveaux cas d’ID2 a diminué de 
plus de moitié.

Tableau 2. Nombre de cas de lèpre présentant des incapacités de niveau 2 par mille 
nouveaux cas diagnostiqués (2014 à 2023)

			   2014	 2015	 2016	 2017	 2018	 2019	 2020	 2021	 2022	 2023

  Nombre de nouveaux 
  cas avec ID2		  14 101	 14 519	 13 043	 12 271	 11 323	 10 816	 7 198	 8 492	 9 554	 9 729
  

Au total, 266 nouveaux cas pédiatriques 
présentaient une ID2 : 131 dans la 
Région africaine, 88 dans la Région de 
l’Asie du Sud-Est, 36 dans la Région 
des Amériques, 6 dans la Région du 
Pacifique occidental et 5 dans la Région 
de la Méditerranée orientale.
À l’échelle mondiale, 72 845 cas de 
lèpre ont été notifiés parmi les femmes, 
soit 39,9% de tous les nouveaux cas 
détectés. Cette proportion reste < 
40% depuis 10 ans. Dans les pays 
prioritaires, elle variait de 22,4% en 
Angola à 53,4% au Soudan du Sud.
Sur les 182 815 nouveaux cas de lèpre, 
125 752 (68,8%) étaient des cas de lèpre 
multibacillaire, dont plus de 90% ont 

été signalés dans 6 pays prioritaires : 
l’Indonésie, le Nigéria, les Philippines, 
la République-Unie de Tanzanie, le 
Soudan et le Soudan du Sud. 
Au total, 378 cas non autochtones 
ont été signalés par 41 pays. Tous les 
cas détectés ont été signalés comme 
étant non autochtones dans 15 pays et 
territoires : l’Allemagne, l’Australie, 
le Brunéi Darussalam, le Chili, 
l’Espagne, la Fédération de Russie, la 
France, Guam, Hong Kong (RAS), le 
Japon, le Koweït, la Libye, les Pays-Bas 
(Royaume des), le Qatar et le Royaume 
Uni.
Au total, 14 908 nouveaux cas ont été 
détectés grâce à la recherche active des 

cas, notamment l’examen des contacts, 
les enquêtes en milieu scolaire et 
les campagnes menées auprès de la 
population générale et de groupes 
particuliers. Des informations sur 
l’examen des contacts ont été fournies 
par 88 pays (dont 21 pays prioritaires). 
Des données sur la fourniture de la 
prophylaxie post-exposition (PPE) ont 
été fournies par 31 pays (dont 6 pays 
prioritaires : les Comores, l’Égypte, 
l’Inde, l’Indonésie, Kiribati et le Népal).
Au total, 13 777 cas de traitement 
répété ont été signalés, dont 77,5% 
se trouvaient au Brésil et en Inde. 
Les rechutes (3.644 cas au total) 
représentaient 26,5% du nombre total 
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de cas de traitement répété. Parmi les 
66 pays qui ont signalé des rechutes, le 
Brésil, l’Éthiopie, l’Inde et l’Indonésie 
concentraient 75% des cas.
Des données sur l’achèvement du 
traitement ont été transmises par 83 
pays pour la lèpre multibacillaire, et par 
76 pays pour la lèpre paucibacillaire, 
dont 19 pays prioritaires. Les taux 
d’achèvement du traitement variaient 
considérablement parmi les pays 
prioritaires ; il était sous-optimal 
(< 85%) dans 5 pays pour la lèpre 
multibacillaire et dans 8 pays pour 
la lèpre paucibacillaire. Selon les 
données communiquées pour 2023, 
4 854 cas (4 201 multibacillaires et 
653 paucibacillaires) ont été perdus 
de vue. Une meilleure compréhension 
des raisons de la non-observance 
du traitement permettra d’améliorer 
les interventions ciblées et de 
garantir l’efficacité des services de 
polychimiothérapie.
Des données sur la résistance aux 
antimicrobiens ont été trans mises par 
12 pays, dont le Brésil, l’Indonésie, 
Kiribati, Madagascar et le Népal, qui 
font partie des pays prioritaires. Sur 
les 2.040 cas testés (654 nouveaux 
cas et 1.386 cas de traitement répété), 
2 étaient résistants à la rifampicine, 
20 à la dapsone et 19 à l’ofloxacine ; 
aucun cas de résistance à plus d’un 
médicament n’a été rapporté. Les 
pays sont encouragés à renforcer 
la surveillance de la résistance aux 
antimicrobiens chez les personnes 
atteintes de lèpre, en particulier au 
regard de l’intensification de la PPE.
Au cours de l’année, 64 pays ont notifié 
un total de 11 676 cas ayant développé 
une réaction de type 1 et 5 156 cas une 
réaction de type 2.
Le nombre de pays signalant 
des réactions indésirables aux 
médicaments est en progression ; 18 
pays ont signalé un total de 189 cas de 
réactions indésirables (dont 184 pour la 
dapsone). L’OMS encourage les pays à 

renforcer le mécanisme d’identification 
précoce, de prise en charge efficace 
et de notification rapide des réactions 
indésirables aux médicaments. 
Une évaluation de fin de traitement a 
été effectuée pour 30 087 cas et une 
aggravation du degré d’incapacité a 
été constatée pour 975 cas (3,2%). 
Des données sur les services de prise 
en charge des incapacités ont été 
fournies par 18 pays prioritaires ; 5 784 
dispositifs technologiques d’assistance 
ont été fournis et 2 169 chirurgies 
reconstructives ont été pratiquées. Une 
intervention appropriée effectuée en 
temps utile peut contribuer à réduire 
l’incapacité, à améliorer l’état de santé 
général et à accroître le bien-être des 
personnes touchées.
Au total, 101 lois discriminatoires à 
l’égard des personnes touchées par 
la lèpre ont été signalées. Les pays 
continuent de s’efforcer d’abroger les 
lois qui autorisent la discrimination des 
personnes atteintes de lèpre.

Note de la rédaction du WER

Le concept d’élimination de la lèpre 
tel qu’envisagé dans la Stratégie 
mondiale de lutte contre la lèpre 
2021–2030 donne un nouvel élan pour 
réaliser l’objectif « zéro lèpre ». Le 
Cadre pour l’élimination de la lèpre 
définit clairement la manière dont 
un pays ou une zone infranationale 
peuvent progresser vers l’interruption 
de la transmission et l’élimination 
de la lèpre, puis vers une phase de 
surveillance post-élimination et, enfin, 
obtenir le statut de non-endémie. 
En août 2024, la Jordanie (Région 
de la Méditerranée Orientale) est 
devenue le premier pays au monde 
reconnu par l’OMS pour avoir éliminé 
la lèpre, à l’issue du processus de 
vérification. Plus tôt, en octobre 2023, 
les Maldives (Région de l’Asie du Sud-
Est) sont devenues le premier pays à 
adopter ces outils pour entreprendre 
une vérification infranationale de 
l’interruption de la transmission.
Les pays qui continuent de signaler un 
nombre important de nouveaux cas de 
lèpre doivent accélérer la recherche 
active des cas et fournir une PPE 
avec une dose unique de rifampicine 
aux contacts éligibles. Cette PPE est 
une intervention efficace qui réduit 
le risque de lèpre chez les contacts 
éligibles d’environ 57%.
L’OMS recommande le déploiement 
systématique de la PPE avec une dose 
unique de rifampicine accompagné 
d’un renforcement de l’examen des 
contacts dans le cadre des programmes 
de routine.
La lèpre chez l’enfant mérite une 
attention particulière, car elle indique 
une transmission continue. Le fait 
que l’on détecte encore des cas d’ID2 
parmi les enfants est préoccupant et 
indique la nécessité d’améliorer la 
détection précoce et le traitement en 
temps utile.

Lèpre / Épidémiologie
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■ ÉVOLUTION DES INDICATEURS DE LA LÈPRE À MADAGASCAR DEPUIS LA 
DÉCLARATION DE SON ÉLIMINATION EN TANT QUE PROBLÈME DE SANTÉ 
PUBLIQUE 

H Rasolofozafy*, LMJ Andrianiriana*, O Ramanankoraisina*, B Ramarolahy**, 
B Cauchoix**, R Andriamira**, Rasolofozafy Hanitriniaina (Auteur correspondant, équipe technique au Programme 
National Lèpre de Madagascar)
Adresse : Programme National Lèpre, Bâtiment ex – IHS Analakely
Téléphone : +261 34 99 769 57
Mail : hharinjatovo@yahoo.com

Résumé
Le nombre de nouveaux cas détectés de lèpre a régressé depuis la découverte et l’utilisation de la polychimiothérapie. Ainsi, 
dans les années 2000, un grand nombre de pays ont déclaré l’élimination de la lèpre en tant que problème de santé publique. 
Toutefois, parvenir à l’éradication reste un défi majeur à soulever tant au niveau mondial que national. Cette étude décrit 
l’évolution des indicateurs utilisés dans le cadre de la lutte contre la lèpre à Madagascar. Il s’agit d’une étude descriptive 
récapitulant les données des districts sanitaires et celles des activités de recherche active de cas et de supervision. Les résul-
tats ont montré principalement que la prévalence ainsi que la détection des cas n’ont pas montré de décroissance significa-
tive au cours de la période de 2006 à 2021. Une proportion importante des cas MB, des nouveaux cas enfants et des inva-
lidités de degré 2 témoignent d’une transmission entretenue dans la communauté avec une charge d’invalidité importante.

Introduction

En La lutte contre la lèpre, maladie mil-
lénaire et reconnue pour sa potentialité 
invalidante, a pris un nouveau tournant 
dans les années 80 avec la découverte de 
la polychimiothérapie qui a révélé son 
efficacité contre le bacille de Hansen et 
a aidé à la régression rapide du nombre 
de nouveaux cas dans le monde (1). 
Dans les années 2000, lors de la décla-
ration de l’élimination de la lèpre en 
tant que problème de santé publique 
au niveau mondial, la prévalence glo-
bale de la lèpre se situait à moins de 1 
pour 10.000 habitants avec un nombre 
de nouveaux cas détectés s’élevant alors 
à 763 262. Le nombre de nouveaux cas 
détectés annuellement a chuté remar-
quablement entre 2001 et 2005 : 763 262 
en 2001, jusqu’à 299 036 en 2005 (2). 
Cependant, depuis 2006 et jusqu’à au-
jourd’hui, les chiffres n’ont pas montré 
une grande évolution (3) (4). Entre 2019 
et 2020, une baisse de 37 % a été ob-
servée vis-à-vis du nombre de nouveaux 
cas enregistrés (5) (6). C’est la seule ré-
gression patente depuis 2006. Toutefois, 
on sait que la pandémie de Covid a per-
turbé les systèmes de santé tant dans les 
activités que dans le rapportage des cas, 
et l’OMS a d’ailleurs précisé dans son rap-

port annuel que cette « amélioration » se-
rait beaucoup plus due à des « raisons 
interventionnelles » qu’à des change-
ments épidémiologiques. Le constat 
est donc qu’au cours de la période de 
2006 à 2021, le nombre de nouveaux 
cas enregistrés annuellement montre 
plus une stagnation qu’une régression, 
avec des différences du nombre de dé-
pistés variant entre 18 597 à 20 911, et 
une tendance non uniforme avec une 
succession de légères croissance et dé-
croissance (7). Il est surtout important 
de préciser que les chiffres sont forte-
ment influencés par les interventions au 
niveau de chaque pays, selon leur straté-
gie et les capacités.
La stratégie mondiale 2021-2030 vise 
principalement à parvenir à un monde 
sans lèpre à la fin de cette période dé-
finie (8). Les données pluriannuelles 
au niveau mondial montrent que l’inci-
dence observée de la lèpre reste relati-
vement stable, et l’on constate de fortes 
disparités des indicateurs entre régions, 
pays et même au sein d’un même pays. 
Pour ce qui est de Madagascar, le pays 
appartient à la liste des 15 pays qui ont 
enregistré plus de 1.000 cas par an se-
lon le rapport de l’OMS de l’année 2020 
(7), alors que l’élimination de la lèpre en 
tant que problème de santé publique a 

été annoncée pour Madagascar en 2006. 
Depuis, le pays se trouve dans une nou-
velle ère vis-à-vis de la lutte contre 
cette maladie : l’avancée vers l’objec-
tif « zéro lèpre » d’ici 2030 soutenue 
par différents efforts et initiatives. Il 
est important d’analyser les indicateurs 
au cours de la période post-élimination 
pour le pays. L’analyse de l’évolution 
des chiffres post-élimination s’impose 
afin de décrire l’avancée vers l’éradica-
tion, ou du moins l’élimination dans sa 
nouvelle définition, et éventuellement 
rectifier la méthode en cas de nécessi-
té. La tendance que signalent la plupart 
des indicateurs sur une longue période 
de plusieurs années par exemple, en dit 
beaucoup plus qu’une donnée prise iso-
lément. L’objectif de cette étude est de 
décrire l’évolution des principaux in-
dicateurs dans la lutte contre la lèpre à 
Madagascar au cours de la période de 
2006 à 2021. 

Matériels et méthodes

Site d’étude

L’étude a été réalisée auprès du 
Programme National Lèpre, qui 
est l’unité coordinatrice de la lutte 
contre la Lèpre à Madagascar. Le 
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Programme dispose d’antennes au ni-
veau des régions et districts sanitaires 
de Madagascar qui assurent l’organisa-
tion des activités à chaque niveau. Ces 
activités consistent en l’encadrement et 
le renforcement de la compétence des 
acteurs locaux, la prise en charge de la 
lèpre selon la directive du niveau cen-
tral, la confi rmation du diagnostic en 
cas de doute, l’approvisionnement des 
centres de traitement en médicaments 
de la lèpre, le rapportage périodique 
des cas de lèpre dans leur circonscrip-
tion sanitaire de responsabilité, la sur-
veillance des résistances. Au total, le 
système de santé de Madagascar dis-
pose de 23 régions et 114 districts 
sanitaires. 

Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive 
rétrospective. 

Période étudiée :  2006 à 2021

Population d’étude

Tous les cas de lèpre répertoriés à 
Madagascar pendant la période étu-
diée. Taille de la population : 28 680 
cas de lèpre déclarés. 

Collecte de données

Tous les cas de lèpre répertoriés à Le 
dépistage de cas se réalise par 2 straté-
gies qui sont utilisées concomitamment 
: stratégie active par la recherche des 
cas dans leur communauté, et stratégie 
passive quand les malades viennent vo-
lontairement se présenter au niveau des 
centres de santé.  Ainsi, les données 
sont issues de :
- Rapports trimestriels des régions sa-
nitaires : chaque district sanitaire reçoit 
mensuellement un rapport des centres 
de santé, ces rapports sont compilés 
successivement selon les niveaux hié-
rarchiques et alimentent la base stoc-
kée au niveau national.
- Rapports de missions de dépistages en 
stratégie avancées et de supervision : ré-
alisés au sein du Programme avant 

2016. Cette initiative vise à accroitre le 
nombre de cas dépistés et a ensuite été 
préconisée par la stratégie de l’OMS 
2016-2020. 

Analyse des  données

Les données sont pré-analysées au ni-
veau périphérique sur logiciel Excel, 
offrant un premier aperçu de quelques 
variables sur la période d’une année : 
nombre de nouveaux cas selon le genre, 
catégories d’âge (enfant ou adulte), 
forme clinique (Paucibacillaire ou PB, 
Multibacillaire ou MB), degré d’infi r-
mité (degré 1 ou degré 2), notion de ré-
action au moment du dépistage (réac-
tion type 1 ou 2)
A partir de ces variables, les indica-
teurs clés sont calculées pour chaque 
année, par une analyse univariée utili-
sant SPSS : 

- Taux de détection
- Taux de prévalence
- Proportion des MB
- Proportion des infi rmités de degré 2
- Proportion des enfants parmi les nou-
veaux cas
- Proportion de femmes parmi les nou-
veaux cas

résultats

Description globale des différents 
indicateurs au cours de la période 
(contrôle de la transmission)

Concernant l’année 2021, au niveau na-
tional, le nombre de nouveaux cas dé-
pistés à Madagascar s’élève à 1300 
tandis que le total de tous les cas en 
traitement est de 1754 pour l’année. 
La prévalence nationale a été estimée 
à 0,66 pour 10 000 habitants avec une 
disparité locale sachant que 37 districts 
sanitaires sur les 114 restent hyper-en-
démiques à la lèpre. Parmi ces nou-
veaux cas, on note 6% d’enfants et   27 
% d’invalidité de type 2. Les formes 
MB représentent 90 % des cas, et les 
femmes 23 % des cas détectés. 
Au cours de la période de 2006 à 2021, 
le nombre total de nouveaux cas réper-
toriés est de 24 322. La moyenne du 
nombre de cas détectés annuellement 
est de 1520 avec un maximum en 2016 
à 1780 cas et un minimum en 2019 à 
1283 cas. 
La proportion des femmes s’élevait à 
23,21 % et la proportion des enfants à 
9,20 %.
Concernant la tendance des indicateurs 
durant la période étudiée (voir fi gure 
1), on observe des fl uctuations, qui sont 
néanmoins peu marquées, pour tous les 

Figure 1. Tendance de la prévalence et de la détection de cas à Madagascar   
de 2006 à 2021
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Pour la proportion des enfants parmi les nouveaux cas, la moyenne se situait à 9,20 % pour la 

période de 2006 à 2021, avec un maximum de 13,35% observé en 2006, et un minimum de 

4,92% en 2021.  

Concernant la proportion des patients présentant une infirmité de degré 2, la moyenne se situe 

à 17,96 % des nouveaux cas pour l’ensemble de la période étudiée avec un maximum à 24,20% 

en 2017 et un minimum à 9,11% observé en 2006.  

La proportion des malades de forme clinique MB s’élevait en moyenne à 84,07 % pour la 

période étudiée avec un maximum à 89,32 % en 2019 et un minimum à 73,69 % en 2021.  
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indicateurs clés. La moyenne du taux de 
détection s’élève à 66,5 pour 1.000.000 
d’habitants au cours de cette période 
avec un maximum s’élevant à 88,2 en 
2008 et un minimum en 2021 à 4,66. 
On note aussi un pic à 71,5/1.000.000 
habitants en 2016. 
La moyenne du taux de prévalence 
s’élevait à 0,77 pour 10.000 habitants 
avec un maximum à 0,98 pour 10.000 
habitants en 2008 et le minimum en 
2021 à 0,61 pour 10.000 habitants. Il 
n’y pas eu de fl uctuations signifi catives.

Pour la proportion des enfants par-
mi les nouveaux cas, la moyenne se si-
tuait à 9,20 % pour la période de 2006 
à 2021, avec un maximum de 13,35% 
observé en 2006, et un minimum de 
4,92% en 2021. 
Concernant la proportion des patients 
présentant une infi rmité de degré 2, la 
moyenne se situe à 17,96 % des nou-
veaux cas pour l’ensemble de la période 
étudiée avec un maximum à 24,20% en 
2017 et un minimum à 9,11% observé 
en 2006. 
La proportion des malades de forme 
clinique MB s’élevait en moyenne à 
84,07 % pour la période étudiée avec 
un maximum à 89,32 % en 2019 et un 
minimum à 73,69 % en 2021. 

Prise en charge des cas simples et 
des complications de la lèpre (lutte 
contre les invalidités)

En totalisant le nombre de malades en 
traitement au cours de chaque année au 
décours de la période de 2006 à 2021, 
le chiffre s’élève à 2211.
De 2006 à 2021, les centres d’orien-
tations-recours de niveau 2 (COR 2) 
constituent les   entités qui détectent 
le plus de cas de lèpre. Une moyenne 
annuelle de 35,18 % de détection des 

nouveaux patients se réalise au niveau 
des COR 2. Ces centres, majoritaire-
ment confessionnels sont repartis à tra-
vers l’île et traitent des cas simples, 
mais sont aussi les centres de référence   
pour la prise en charge des cas compli-
qués de lèpre, notamment les réactions 
lépreuses et les maux perforants plan-
taires. Le nombre de malades présen-
tant une complication et pris en charge 
au niveau des COR 2 varient annuel-
lement avec une moyenne de 117 pa-
tients par an, un maximum en 2020 à 
214 patients et un minimum en 2007 à 
100 patients.   Toutefois, d’autres com-
plications, potentiellement invalidantes 
sont également prises en charge auprès 
des COR2 telles que les maux perfo-
rants plantaires (MPP). Au cours de la 
période de 2006 à 2021, une moyenne 
annuelle de 151 cas de MPP a été trai-
tés au niveau des COR2, avec un maxi-
mum de 302 cas en 2019 et un mini-
mum de 98 cas en 2011.
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Discussion

Considérant les différents facteurs qui 
pourraient influencer la tendance des 
indicateurs, il est à noter qu’au cours 
de la période de 2006 à 2021, il n’y a 
pas eu d’évolution dans les définitions 
des cas de lèpre. Une modification au-
rait pu influencer la valeur des indica-
teurs. La première remarque est que la 
tendance de certains des indicateurs se 
trouve fortement influencée par l’inten-
sité des activités menées au niveau du 
programme. Contrairement à beaucoup 
d’autres maladies, les données de pré-
valence et d’incidence ne sont pas des 
estimations mais sont basées sur des 
déclarations de cas.
L’accroissement du taux de détection 
en 2008 pourrait être une compensa-
tion de la réduction du volume des ac-
tivités réalisées à la suite de la décla-
ration de l’élimination de la lèpre en 
tant que problème de santé publique à 
Madagascar en 2006 du fait d’une pos-
sible sous-déclaration à ce moment. Le 
relâchement dans les activités de super-
vision dans les districts et les centres de 
santé, et la fermeture des centres recon-
nus comme léproseries ont pu conduire 
à une certaine accumulation de cas non 
traités dans la communauté. Une autre 
remontée de la détection est obser-
vée en 2016 suite à la mise en œuvre 
de la stratégie active de dépistage des 

cas, initiée au niveau du programme en 
2014 (bien avant la décision stratégique 
de l’OMS). Cette stratégie de dépistage 
avancé a depuis été améliorée dans son 
implémentation avec la sensibilisation 
et le renforcement de compétence des 
acteurs locaux et la surveillance de 
contacts. De 2016 à 2018, le taux de dé-
tection a diminué avec le taux de pré-
valence ; la première explication serait 
le début de l’épuisement de cas réser-
voirs dans les zones d’intervention, et 
la deuxième possibilité serait le be-
soin de la mise en place de nouveaux 
moyens innovants afin de choisir spé-
cifiquement les zones de concentration 
de cas. On doit noter qu’à Madagascar 
il est reconnu qu’une grande partie de 
la population rurale a un accès très li-
mité aux soins (plus de 40% de la po-
pulation ne fréquente pas le système 
de santé). Aussi, la détection et le taux 
de prévalence doivent être modulés 
en fonction de la population couverte. 
Conséquemment, baser le critère d’éli-
mination de la lèpre sur les cas pris en 
charge rapportés à la population totale 
constituerait un biais. De même, la pré-
valence basée au 31 décembre n’est pas 
le vrai reflet d’une prévalence annuelle, 
surtout lorsqu’il existe des fluctuations 
saisonnières du dépistage (accès aux 
soins limité en saison pluvieuse). On 
note que pour beaucoup d’autres pro-
grammes de maladies transmissibles, 

les données de prévalence sont des esti-
mations et ne se basent pas sur la décla-
ration de cas. Le programme a pris en 
compte toutes ces hypothèses et sou-
haite compenser l’insuffisance d’accès 
aux soins de certaines populations, no-
tamment dans des zones considérées 
comme hyper endémiques et encla-
vées. Ainsi est actuellement est mis en 
œuvre un projet de recherche dans un 
district pilote à Ambatoboeny, dans le 
Nord-Ouest, afin de déterminer les fac-
teurs, pouvant influencer la détection 
de cas dans le contexte actuel du pays.
Madagascar présente une proportion 
constante et élevée de MB. Outre la 
part de l’immunité dans la détermi-
nation de la forme MB et PB, on sait 
que la détection précoce des cas, ba-
sée sur des consultations de dermato-
logie générale, constitue une situation 
qui fait accroitre la proportion des PB, 
lesquels ne viennent que peu consul-
ter en dépistage passif car le ressenti 
de morbidité face à quelques « taches 
» est faible en milieu rural. Bien que le 
programme ait mis en œuvre les activi-
tés de dépistage actif depuis près de 10 
ans, cette proportion élevée des forme 
MB confirme la persistance d’une 
transmission active dans la commu-
nauté. Toutefois, la proportion des en-
fants parmi les nouveaux cas a montré 
une décroissance nette, suggérant une 
baisse de la transmission de la bacté-
rie. De même, les agents de santé, dont 
certains manquent de compétences, 
sont peu sensibilisés à une suspicion de 
lèpre devant seulement quelques taches 
cutanées. En outre, culturellement à 
Madagascar la dénomination de la 
lèpre en langue malgache (Habokana) 
signifie « mains handicapées », ce qui 
ne va pas dans le sens d’un dépistage 
précoce avant le handicap. Le premier 
recours aux soins en milieu rural est 
souvent le tradipraticien, peu enclin à 
partager son diagnostic avec le système 
de santé institutionnel. 
Le renforcement de la détection ac-
tive devrait faire baisser la proportion 
des nouveaux cas présentant des inva-
lidités, alors qu’on est actuellement en 
présence d’une situation inverse de-

  Interventions	 2006	 2007	 2008	 2009	 2010	 2011	 2012	 2013

  Réaction de type 1	 105	 88	 104	 111	 105	 112	 141	 130
  Réaction de type 2	 43	 12	 10	 9	 11	 25	 31	 21
  M.P.P		  108	 106	 121	 103	 210	 98	 100	 104

  Interventions	 2014	 2015	 2016	 2017	 2018	 2019	 2020	 2021

  Réaction de type 1	 125	 103	 98	 128	 102	 127	 175	 111
  Réaction de type 2	 30	 15	 13	 27	 13	 20	 39	 27
  M.P.P		  102	 201	 104	 135	 256	 302	 227	 125

Tableau 1. Tendance de nombre de cas compliqués pris en charge au niveau       
des COR 2
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puis l’implémentation du dépistage de-
puis 2016. Le nombre de nouveaux cas 
présentant une invalidité de degré 2 
s’est accru au cours des dernières an-
nées. Ceci est probablement dû à la dé-
tection de cas dans des réservoirs ja-
mais détectés auparavant. Néanmoins, 
on constate que lorsque les campagnes 
avancées sont répétées dans une même 
zone, les nouveaux cas dépistés le sont 
souvent à un degré d’invalidité zéro. 
Conscient que la couverture des soins 
reste insuffisante à Madagascar et pas 
seulement pour la lèpre, on sait que la 
généralisation de la recherche active 
des cas, l’examen des contacts, l’utili-
sation des communautés avec des ma-
lades ambassadeurs dans des districts 
ciblés sur la base de multi indicateurs, 
vont conduire à l’augmentation du 
nombre de nouveaux cas dans les an-
nées à venir. Cette tendance est déjà vi-
sible pour les données de 2022 et 2023, 
cependant non prises en compte sur 
cette étude pour raison de disponibilité 
restreint des rapports. 
Conclusion
Cette étude a permis de montrer que 
la lèpre constitue encore une réali-
té à Madagascar, et que la morbidité 
due à la maladie y reste considérable. 
L’élimination de la lèpre basée non pas 
sur une réelle estimation de la préva-
lence mais seulement sur des données 
de dépistage, ne prenant pas en compte 
l’enclavement de certaines zones, a 
conduit à sous-estimer le nombre réel 
de cas. Les véritables incidence et pré-
valence de la lèpre sont différentes de 
celles obtenues par des données brutes 
de déclaration. Il faut aussi reconnaitre 
que, contrairement à d’autres mala-
dies infectieuses, l’estimation de l’in-
cidence et de la prévalence de la lèpre 
manquent d’outils. Idéalement, il se-
rait intéressant de travailler sur l’es-
timation de la prévalence de l’infec-
tion à M. leprae en utilisant des outils 
comme les dosages d’anti PGL1 en po-
pulation, ce qui donnerait un meilleur 
reflet de l’endémicité et permettrait de 
mieux cibler les zones prioritaires. Les 
nouvelles normes (stratégies de l’OMS 
sur l’interruption de la transmission et 

l’élimination de la lèpre) sont considé-
rées comme plus rigoureuses que les 
anciennes définitions conduisant à dé-
clarer une élimination. L’examen de 
contacts avec la prophylaxie consti-
tue une activité prometteuse dans l’in-
terruption de la transmission. Depuis 
2022, le programme oriente le dépis-
tage actif des cas par la recherche de 
cas suspects auprès de l’entourage et la 
communauté des malades. 
Néanmoins, la performance des pro-
grammes de lutte contre la lèpre reste-
ra dépendante de la performance glo-
bale du système de santé, et de l’accès 
aux soins des populations. Pour ces 
stratégies avancées, la capacité à mo-
biliser des ressources dans le cadre de 
stratégies intégrées avec d’autres pro-
grammes (MTN cutanées) apparaît 
une priorité. L’efficience des interven-
tions doit être une préoccupation de 
tous les jours dans un contexte de res-
sources limitées.

* Programme National Lèpre de 
Madagascar

* Fondation Raoul Follereau,  
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introduction

Les épidémies causées par les corona
virus sont cycliques dans le monde de-
puis le début des années 2000, dans 
différentes parties du monde1, avec 
des degrés de sévérité différents selon 
les espèces, les souches, les variants et 
la résilience des services de santé des 
pays affectés2. Au cours de la pandé-
mie de la Covid-19 survenue en 2020, 
la rapidité de diffusion, les connais-
sances incertaines, la sévérité, le déficit 
d’équipement de protection, le décès de 
soignants, et enfin le manque de maté-
riels de soins ont installé un climat an-
xiogène chez le personnel soignant. A 
cela il faut ajouter la crainte de conta-
miner un proche, la stigmatisation so-
ciale, le haut niveau de stress au travail, 
l’épuisement physique et psychique3-5. 
C’est ainsi que la vaccination contre 
cette maladie a été l’une des solutions 
recommandées par l’organisation mon-
diale de santé (OMS), ceci pour appor-
ter une immunité collective suffisante 
afin de limiter l’impact de la pandémie 
grâce à un taux de couverture vacci-
nale efficace estimé à 60 % de popula-
tion cible. Le personnel de santé a été 
défini comme étant une catégorie prio-
ritaire au sein de la population6-10.
En République du Congo, cette mesure 
préventive a été retenue et le personnel 
de santé a été identifié parmi les caté-
gories bénéficiaires prioritaires, en rai-
son de sa forte exposition à la conta-
mination. Plusieurs vaccins ont été 
mis à disposition de cette cible sur 

l’ensemble du pays, avec l’implanta-
tion d’unités spéciales de vaccination.  
Cependant, les bénéfices de la vaccina-
tion par une réduction de la gravité de 
la maladie n’ont pas permis une adhé-
sion complète des populations cibles, 
notamment du personnel hospitalier, à 
l’instar d’autres pays à travers le monde 
où ont été exceptionnellement rappor-
tés des effets secondaires majeurs, gé-
nérant du « vaccino-scepticisme »11-14. 
Ceci a occasionné un frein à la vacci-
nation15 et fait courir la hantise d’une 
absence de contrôle de la pandémie. 
Le rejet de la vaccination est multi-
factoriel, selon des particularités in-
dividuelles, sociétales et culturelles, 
qui reposent toutes sur une faible sen-
sibilisation. La détermination de ses 
causes constitue un élément fondamen-
tal au renforcement de la couverture 
vaccinale16.  
C’est ainsi que dans ce contexte, afin 
de contribuer à une amélioration de la 
couverture vaccinale, l’on s’est proposé 
de mener cette étude, avec pour objec-
tifs spécifiques suivants : 
1. Evaluer le rejet de la vaccination par 
le personnel hospitalier soignant et non 
soignant ;
2. Déterminer les causes de rejet de la 
vaccination ;
3. Déterminer les facteurs associés à la 
vaccination. 

Méthodologie

Type et période d’étude
Nous avons réalisé une étude prospec-
tive multicentrique de type transversal 
à visé analytique allant du 26 octobre 
au 1er novembre 2021.

Lieu d’étude
L’étude a été conduite au niveau des hô-
pitaux publics de référence du dépar-
tement de Brazzaville : Hôpital de ré-
férence de Makélékélé, de Bakongo, 
de Mfilou et de Talangaï, dans les ser-
vices des urgences, de gynécologie, de 
médecine interne, des maladies infec-
tieuses, de maternité, de pédiatrie et 
dans les services administratifs.  

Population d’étude 
Elle a été constituée des agents de san-
té exerçant dans les hôpitaux retenus. Il 
s’agit des médecins, infirmiers, sages-
femmes, aides-soignants et administra-
teurs rencontrés dans les services sé-
lectionnés de ces hôpitaux.
 
Méthode d’échantillonnage
 
– Choix des services de santé
Nous avons eu à faire un sondage aléa-
toire simple à partir de la liste des ser-
vices de santé d’un hôpital public de ré-
férence de Brazzaville, ce qui a permis 
de retenir sept services de santé (ur-
gences, gynécologie, médecine interne, 
maladie infectieuse, maternité, pédia-
trie et administration).

■ REFUS DE LA VACCINATION CONTRE LA COVID PAR LE PERSONNEL 
HOSPITALIER À BRAZZAVILLE

Aloumba Ga1-2, Ndziessi G1, Niama AC1, Doukaga MT1-2, Ekat M2, Amona M3, Ossibi IBR1-2, 
Kitembo L1, Moukassa D1

.

Résumé
La vaccination contre la Covid-19 est une priorité de la riposte à la pandémie. Cependant, un refus par le personnel en milieu hospitalier est régulièrement observé. 
Dans cette étude, Il s’agissait d’évaluer le niveau du refus de cette vaccination par le personnel hospitalier à Brazzaville et d’en rechercher les facteurs associés.
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Caractéristiques socio-démographiques

	 Variables	 Effectif (N=387)		  Fréquence (%)	  
	  	

Sexe
	 Féminin			  301			   77,8			 
	 Masculin		  86			   22,2	

Age
	 Moyenne ± Ecart type	 35,99 ± 8,77		
	 Min-Max		  19 – 59		
	 20 – 29			   103			   26,6	
	 30 – 39			   159			   41,1	
	 40 – 49			   84			   21,7	
	 50 – 59			   41			   10,6	

Profession
	 Médecin			  28			   7,2	
	 Infirmier (e)		  195			   50,4	
	 Sage-femme		  39			   10,1	
	 Aide-soignant		  26			   6,7	
	 Assistant sanitaire	 19			   4,9	
	 Administrateurs		  80			   20,7	

Niveau d’instruction
	 Primaire			  5			   1,3	
	 Secondaire		  158			   40,8	
	 Supérieur		  224			   57,9	
	

Hôpitaux de référence
	 Bacongo			  77			   19,9	
	 Makélékélé		  110			   28,4	
	 Mfilou			   97			   25	
	 Talangai			  103			   26,6	

Tableau I. Profils socio-démographiques des agents de santé 

– Échantillon 
L’échantillon a été exhaustif, compre-
nant l’ensemble des personnels de santé 
trouvé et affectés dans les services re-
tenus. Ont été inclus les personnels de 
santé présent au moment de l’enquête 
ayant accepté de répondre à l’étude. 

Variables d’étude 

– Variables socio-démographiques et 
professionnelles : sexe, âge, profession, 
formation sanitaire, religion, situation 
matrimoniale, 
– Vaccination : statut vaccinal, atti-
tude face au vaccin, raison du refus du 
vaccin, 

Collecte des données
Pour la collecte des données, nous 
avons eu à configurer un questionnaire 
dans le logiciel Kobo collect, que les 
enquêteurs ont installé sur leurs télé-
phones. La technique de collecte des 
données a consisté à interroger les 
agents de santé en présentiel avec un 
questionnaire fermé relatif à la vacci-
nation Covid-19.

Analyse des données
Les analyses statistiques ont été réali-
sées avec le logiciel SPSS.25. Les va-
riables quantitatives ont été présentées 
sous forme de moyenne et écart type, 
les variables qualitatives présentées 
dans le tableau des effectifs et de pro-
portions. La comparaison des propor-
tions a été faite avec le test khi-2. Les 
associations ont été faites grâce aux 
analyses univariées et multivariées. Le 
seuil de significativité a été de p < 0,05.

Considérations éthiques 
et administratives
L’autorisation de la recherche nous a 
été délivrée par la Faculté des Sciences 
de la Santé (FSSA) et par les directeurs 
des formations sanitaires retenues dans 
cette étude. La confidentialité, l’anony-
mat et la sécurité des données ont été 
garantis dans cette étude. Cette étude 
n’a représenté aucun danger pour les 
participants et n’a fait objet d’aucun 
conflit d’intérêt. 

Conflit d’intérêt : néant

Résultats

Notre étude a porté sur 387 agents de 
santé au sein des quatre hôpitaux ci-
blés. Parmi eux, 34,1 % (n=132) de 
personnel non vaccinés contre 65,9 % 
(n=255) qui ont été vaccinés. 

Discussion

 
L’objectif de cette étude était d’évaluer 
le rejet de la vaccination par le per-
sonnel hospitalier soignant et non soi-
gnant, en déterminer les causes ainsi 
que les facteurs associés à la vaccina-
tion. Nous avons pour cela mené une 
enquête prospective transversale ba-
sée sur un questionnaire, sur la pé-
riode allant du 26 octobre au 1er no-
vembre 2021. Elle a porté sur 387 
agents de santé dans quatre hôpitaux. 
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Cependant, dans aucun des hôpitaux 
ciblés la participation du personnel n’a 
dépassé 50% des effectifs. Par ailleurs, 
le Centre Hospitalier et universitaire de 
Brazzaville n’a pas été inclus dans notre 
étude en raison de la non-ouverture de 
son unité de vaccination à des heures 
facilitant l’accès aux vaccins. Notre 
étude a montré un taux de refus de 11,6 
%. Des études similaires ont montré des 
taux de 58 % au Niger par Abdoulaye17, 
86,2 % en Algérie par Medjane18,72,8 
% au Cameroun par Alapa19, 69 % au 
Burkina par Yaméogo-Zoungrana20, 
60,7 % au Ghana par Agyekum21, 
48,8 % en Côte d’Ivoire par Kouassi22, 
44,8 % et 16,5 % en Tunisie respecti-
vement par Omrane23 et Snene24, 32,1 
% et 29,4 % en Egypte respectivement 

par El Sokkary25 et Tharwat26 et 25,2 
% et en France  par Somme27, résultats 
peu comparables en raison des tailles 
d’échantillons, des conditions d’accès 
aux vaccins, et de contextes sanitaires 
et socio-culturels différents.       

Profi ls socio-démographiques
La répartition selon le sexe mon-
trait une prédominance féminine avec 
(77%) contre 22,2% des hommes, ex-
plicable par une forte proportion de la 
gente féminine parmi le personnel soi-
gnant. La même tendance a été obser-
vée par Alapa16 au Congo, Navarre28 
en France, Ano29 en Côte d’Ivoire, 
Abdoulaye30 au Sénégal, Médjane, et 
Snème. L’âge moyen des agents de san-
té de notre étude était de 35,99 ± 8,77 

ans. La tranche d’âge la plus représen-
tée était de 30-39 ans. Ce jeune âge s’ex-
pliquerait par le fait que le personnel de 
cette tranche soit davantage affecté à 
des tâches techniques alors que le per-
sonnel plus âgé assure davantage des 
tâches administratives. Nos résultats 
sont similaires à ceux de Abdoulaye. 
Par contre Snème et Abdoulaye ont re-
trouvé respectivement de 38 et 39 ans 
d’âge moyen. En France, les travaux 
de Somme ont montré une moyenne 
plus élevée de 50 ans ; cela est proba-
blement en rapport avec un échantil-
lon plus grand (n=1984) et une popu-
lation générale moins jeune. Au plan 
matrimonial, le personnel inclus dans 
notre étude était majoritairement cé-
libataire à 40,8 %, en union libre à 
38,7%, et marié à 16,5 %. Tandis que 
le profi l des catégories profession-
nelles était dominé par le corps pa-
ramédical avec les infi rmiers, 50,4 % 
(n=195), les sage-femmes, 10,1 % (n= 
39), les aides-soignants, 6,7 % (n=26) et 
les assistants sanitaires, 4,9 % (n=19), 
soit un cumul de 72,1 % (n=279+80). 
Suivait celui du personnel non soignant 
avec 20,7 % (n=80) et le corps médi-
cal avec 7,2 % (n=28). Des profi ls si-
milaires ont été décrits par Snène24 et 
Agyekum21, à l’opposé de Omrane23, 
Wu31 en Chine et Mueller32 en France, 
possiblement en raison de la grande 
différence de taille des échantillons. 
Il y avait 57,9 % (n=224) de nos par-
ticipants qui avaient un niveau d’étude 
supérieur, 67,1 % pour Kouassi, 55,5 
% pour Sokkary contre 74 % retrou-
vés au Chili par Delgado33. Ceci pour-
rait s’expliquer par le fait que plus le ni-
veau d’instruction était élevé, plus on 
avait accès aux informations sur la no-
civité des vaccins. Concernant la repré-
sentativité du personnel de santé ayant 
le plus participé à notre étude dans les 
établissements, nous avons l’Hôpital de 
Makélékélé avec 28,4 % (n=110) de son 
personnel, suivi de celui de Talangaï 
26,6 % (n=103), et celui de Mfi lou avec 
25 % (n=97), qui ont été ceux ayant 
le plus de participants, à l’opposé de 
Bacongo avec 19,9 % (n=77).   

Lèpre / Organisation des soins

Caractéristiques socio-démographiques

 Variables Effectif (N=387)  Fréquence (%)  
   
 Attitude 
 face à la vaccination   
 Acceptation  255   65,8 
 Hésitation  87   22,4 
 Refus formel  45   11,6  
 

Tableau II. Attitude des agents de santé face à la vaccination 

7 
 

Tableau II :   Attitudes des agents de santé face à la vaccination  

Variables 
Caractéristiques socio-démographiques 

Effectif (N=387) Fréquence (%)   
Attitude face à la vaccination    

Acceptation 255 65,8  
Hésitation 87 22,4  

Refus formel 45 11,6  
    
    
    
    
    
    
    

 
 Figure 1: Causes de refus de la vaccination contre la Covid-19 par les agents de santé (n=45) 
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 Figure 1. Causes de refus de la vaccination contre la Covid-19 par les agents 
de santé (n=45)
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	 Variables	        Vaccination			   P-value
			   Oui		  Non		

     Hôpitaux de Référence					     0,000***

	 Bacongo		 31 (40,3)		 46 (59,7)	
	 Makélékélé	 67 (60,9)		 43 (39,1)	
	 Talangai		 76 (73,8)		 27 (26,2)			
	 Mfilou		  81 (83,5)		 16 (16,5)	

     Sexe							       0,303

	 Féminin		 194 (64,5)	 107 (35,5)	
	 Masculin	 61 (70,9)		 25 (29,1)	

     Tranche d’âge (ans)					     0,552

	 20 – 29		  62 (60,2)		 41 (39,8)	
	 30 – 39		  109 (68,6)	 50 (31,4)	
	 40 – 49		  57 (67,9)		 27 (32,1)	
	 50 – 59		  27 (65,9)		 14 (34,1)	

     Profession						      0,175

	 Médecin		 15 (53,6)		 13 (46,4)	
	 Infirmier (e)	 131 (67,2)	 64 (32,8)	
	 Sage-femme	 26 (66,7)		 13 (33,3)	
	 Aide-soignant	 15 (57,7)		 11 (42,3)	
	 Assistant sanitaire17 (89,5)	 2 (10,5)	
	 Administrateurs	 51 (63,7)		 29 (36,3)	

     Niveau d’instruction					     0,08

	 Primaire		 1 (20,0)		  4 (80,0)	
	 Secondaire	 102 (64,6)	 56 (35,4)	
	 Supérieur	 152 (67,9)	 72 (32,1)				 

Tableau III. Analyse univariée des variables significatives à la vaccination 

Les agents de santé ayant manifes-
té une non adhésion à la vaccination 
étaient au nombre de 46 (59,7 %), 43 
(39,1 %), 27 (26,2 %) et 16 (16,5 %) res-
pectivement à Bacongo, Makélékélé, 
Talangaï et Mfilou. Il y avait une dif-
férence significative que l’on pourrait 
expliquer par la différence du niveau 
de sollicitation des unités de prise en 
charge des cas de la covid-19 au sein 
de ces hôpitaux, impactant sur le risque 
d’exposition et la perception de l’intérêt 

du vaccin. A cela s’ajoutent le niveau 
de connaissance et la perception de la 
maladie tel que décrits par Coulibaly34, 
le manque de confiance vis-à-vis des 
vaccins, la peur des effets indésirables 
potentiellement mortels35, le rythme de 
vaccination qui n’était pas encore op-
timal au moment de notre étude, un 
déploiement non équitable des vac-
cins ou des heures d’accès inappro-
priées. Concernant le mode d’adhésion 
à la vaccination, 99 (25,5 %) agents 

s’étaient vaccinés par obligation pro-
fessionnelle. Ceci nous laisse penser 
que sans cette contrainte, la couver-
ture vaccinale reposant sur le volonta-
riat exclusivement aurait été inférieure 
à l‘objectif fixé de 60 %. 

Aspects liés à la vaccination
Dans notre étude, nous avons observé 
un taux de refus chez 45 (11,6 %) parti-
cipants. Les causes de refus étaient en 
majorité liées à la peur des effets indé-
sirables chez 18 (40 %) participants et 
au manque de confiance envers le vac-
cin pour 15 (34 %) d’entre eux. Ceci 
s’expliquerait par le délai rapide de leur 
utilisation chez l’Homme, habituelle-
ment plus long d’une part, et par la do-
cumentation scientifique sur des poten-
tiels effets nocifs. Les mêmes motifs de 
refus ont été rapportés par Alfa. Chez 
Kouassi et Abdoulaye entre-autre, aux 
deux motifs sus cités, s’ajoutent le 
manque d’information sur le vaccin. 
Dans notre étude, l’hôpital d’exercice 
était significativement associé à la vac-
cination (p < 0,000).  Il en ressort que 
le niveau de la couverture vaccinale du 
personnel hospitalier varie d’un hôpi-
tal à un autre à Brazzaville. El Sokkary 
en Egypte a retrouvé un lien statistique 
avec le sexe masculin, le faible revenu, 
le nombre d’année d’expérience profes-
sionnelle inférieur à cinq ans et le bas 
niveau d’instruction. Par contre, Alapa 
a retrouvé un lien avec l’âge supérieur à 
50 ans et la pratique des religions autre 
que l’Islam et le christianisme.   

Conclusion

Le refus de la vaccination contre la 
Covid-19 par le personnel a été do-
cumenté. Les principaux motifs en 
étaient la peur des effets indésirables, le 
manque d’information et de confiance 
à l’endroit dudit vaccin. Il parait néces-
saire d’adapter les stratégies de sensi-
bilisation sur la vaccination contre la 
Covid-19 pour une meilleure couver-
ture de la cible. 
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Résumé : La lèpre est une maladie tropicale négligée responsable d’une morbidité majeure et d’une charge importante sur 
les systèmes de santé. Notre objectif est de mesurer cette charge en recensant les hospitalisations liées à la lèpre dans un 
hôpital au Bénin entre 2018 et 2023. 
Quatre-vingt-seize patients ont été hospitalisés sur la période pour 149 hospitalisations au total. Les motifs principaux 
d’hospitalisations étaient la prise en charge de maux perforants plantaires (43%, n=64), de plaies / brûlures (16%, n=24) ou 
de réactions lépreuses de type 2 (16%, n=24) pour une durée médiane d’hospitalisation de 80 jours. Les motifs d’hospitali-
sations étaient variés et marqués par les conséquences tardives neurologiques et dermatologiques de la maladie à l’origine 
d’une morbidité majeure pour les patients.
.

Introduction

La lèpre, maladie immémoriale, reste 
aujourd’hui présente sur les cinq conti-
nents1. Selon les statistiques publiées 
par l’Organisation Mondiale de la 
Santé (OMS), le nombre de nouveaux 
cas rapportés en 2022 est de 174 087 
cas2. Ces chiffres représentent sans au-
cun doute la partie visible de l’iceberg 
car de nombreux malades n’arrivent 
pas à se faire dépister à cause des pro-
blèmes d’accessibilité aux soins. La 
Stratégie mondiale de lutte contre la 
Lèpre 2021-2030 élaborée par l’OMS 
présente les orientations de base, les 
objectifs, les défis et les piliers straté-
giques au niveau mondial. Cette stra-
tégie cible l’arrêt de la transmission 
pour la lèpre d’ici à 20303. Son poly-
morphisme clinique peut être la cause 
d’un retard diagnostique4, à l’origine de 
séquelles à long terme avec un impact 
fonctionnel et esthétique stigmatisant5. 
La lèpre demeure un motif notable de 
recours aux soins dans les zones en-
démiques6-7, notamment en raison des 
difficultés thérapeutiques et des inca-
pacités qu’elle génère. 
Au Bénin, la transmission de 
Mycobacterium leprae est toujours 
active, avec une incidence annuelle 
moyenne de 214 cas entre 2006 et 
20188. Toutefois, la charge de morbi-
dité de la lèpre a régulièrement bais-
sé au Bénin avec moins de 100 nou-
veaux cas en 2023. La prise en charge 

de la lèpre est notamment assurée dans 
huit centres dédiés, les Centres de 
Traitement Anti-Lèpre (CTAL) et les 
Centres de Dépistage et de Traitement 
de l’Ulcère de Buruli (CDTUB), où est 
proposée une prise en charge longitu-
dinale, du diagnostic à la gestion des 
complications. L’activité de ces centres 
est supervisée par le Programme 
National de Lutte contre la Lèpre et 
l’Ulcère de Buruli (PNLLUB), sous la 
tutelle de la Direction Nationale de la 
Santé Publique (DNSP) du Ministère 
de la Santé du Bénin. L’objectif du 
PNLLUB concernant la lèpre est son 
élimination du pays. 
Pobè est une commune située dans le 
département du Plateau, au Sud-Est du 
Bénin. Il s’agit du département béni-
nois où l’incidence de lèpre est la plus 
importante8. Le centre de diagnostic et 
de traitement de la lèpre et de l’ulcère 
de Buruli (CDTLUB) de Pobè est un 
hôpital privé à but non lucratif soute-
nu par la fondation Raoul et Madeleine 
Follereau spécialisé dans la prise en 
charge des plaies tropicales9, et ayant 
développé de longue date une exper-
tise dans la prise en charge des patients 
atteints d’ulcère de Buruli et de lèpre. 
Les soignants de ce centre témoignent 
de la persistance d’une transmission 
active de la lèpre dans la région, avec 
des nouveaux diagnostics portés à un 
stade parfois tardif8.
Notre objectif est de mesurer, au-de-
là des données épidémiologiques, le 

fardeau que représentent toujours la 
lèpre et ses conséquences dans le dé-
partement du Plateau, pour les patients 
comme pour le système de santé. Pour 
cela, nous avons mené une étude ré-
trospective afin de décrire les motifs 
de recours à une hospitalisation au 
CDTLUB de Pobè entre 2018 et 2023 
pour les patients atteints de lèpre. 

Matériel et méthodes

Critères d’inclusion et d’exclusion
Tous les patients hospitalisés au 
CDTLUB de Pobè pour un motif en 
lien avec la lèpre entre le 1er janvier 
2018 et le 31 décembre 2023 ont été 
inclus. Les patients dont les dossiers 
médicaux comprenaient une part im-
portante de données manquantes (ab-
sence de motif d’hospitalisation, ab-
sence de dates d’entrée et de sortie) ont 
été exclus. 

Données recueillies et définitions
Les caractéristiques démographiques, 
cliniques, biologiques et thérapeutiques 
des différents patients ont été extraites 
de leurs dossiers médicaux papiers et 
informatiques. Les patients ont été ré-
partis en 2 groupes, les « Nouveaux 
cas » diagnostiqués lors de la période 
d’étude et les « Anciens cas » diagnos-
tiqués avant la période d’étude. 
La définition consensuelle a été utilisée 
pour les différentes formes cliniques 
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Figure 1. Evolution du nombre d’entrées en hospitalisations en fonction de l’année.

Figure 2. Exemples de lésions responsables d’infirmités de grade 2 : 
A. Lagophtalmie

B. Déformation de la main dite « en main de singe » avec amyotrophie des éminences 
thénars et hypothénars.

de lèpre (classification OMS pauciba-
cillaire (PB) et multibacillaire (MB)) et 
les grades d’infirmités10,11. Une infirmi-
té de grade 2 correspond à l’existence 
d’une déformation ou d’une plaie au ni-
veau des mains et des pieds, et, pour la 
vision, à une lagophtalmie permanente, 
à une acuité visuelle < 1/10 ou à l’exis-
tence d’une iridocyclite. 
La réaction lépreuse de type 1 a été dé-
finie comme une réactivation inflam-
matoire (œdème, érythème) des lésions 
cutanées préexistantes accompagnées 
ou non d’une atteinte nerveuse, sans 
fièvre. La réaction lépreuse de type 
2 (érythème noueux lépreux [ENL]) 
était définie comme une réaction systé-
mique de début brutal avec l’apparition 
de nouveaux nodules inflammatoires, 
de fièvre, ou de névrites hypertro-
phiques douloureuses12. 

Déclaration éthique
L’ensemble des patients a été informé 
que leurs données pouvaient être uti-
lisées pour la recherche clinique après 
anonymisation. La recherche a été 
menée en accord avec la déclaration 
d’Helsinki et le ministère de la santé 
du Bénin sous le N°21/MS/DC/SGM/
DRFMT/CNERS/SA).

Critères de jugements
La présence d’une infirmité de grade 
2 a été évaluée par le médecin lors de 
chaque hospitalisation ou lors du sui-
vi ultérieur. De même, la tolérance de 
la polychimiothérapie a été évaluée au 
cours de l’hospitalisation ainsi que lors 
de chaque visite de suivi ultérieur. 

Analyse statistique
Les variables qualitatives sont présen-
tées sous forme de nombres et pour-
centage. Elles ont été comparées avec 
le test du Chi2 ou le test exact de Fisher 
pour les effectifs faibles (effectifs théo-
riques < 30). Les variables quantita-
tives sont présentées sous forme de 
médianes et écarts interquartiles ; elles 
sont comparées en utilisant le test de 
Mann et Whitney. Les analyses statis-
tiques ont été réalisées à l’aide du logi-
ciel GraphPad PRISM version 10.1.

Résultats

Au total, 96 patients ont été hospitali-
sés sur la période d’étude pour un total 
de 149 hospitalisations. L’évolution du 
nombre d’entrées en hospitalisation de 
patients atteints ou ayant été atteints de 
lèpre au cours de la période de l’étude 
est représentée sur la figure 1 (Fig 1).
 
Analyse des patients
L’âge médian était de 42 ans et 67% 
(n=64) des patients étaient de sexe 
masculin. Les patients hospitalisés 
étaient majoritairement des nouveaux 
cas diagnostiqués lors de la période 
d’étude (n=61, 65%) avec principale-

ment des lèpres multi-bacillaires (97%, 
n=93). Soixante-quatre patients (67%) 
présentaient une infirmité de grade 2 ; 
deux exemples de patients pris en charge 
au centre et présentant une telle infirmité 
sont montrés en figure 2 (Fig. 2). Les prin-
cipales caractéristiques des patients hos-
pitalisés sont résumées dans le tableau 1. 
Les patients diagnostiqués lors de la pé-
riode d’étude étaient significativement 
plus jeunes (âge médian 40 vs 50 ans, 
p=0,011) et présentaient moins d’infir-
mité de grade 2 (59% vs 80%, p=0,035), 
sans autre différence significative.
Un examen bacilloscopique a été réalisé 
pour 67 patients (70%), majoritairement 
chez des patients nouvellement dia-
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gnostiqués (n=60 ; 98%). Il a été positif 
pour 31 d’entre eux (32%) avec un index 
bacilloscopique médian à 0 (0-4). 
Un effet indésirable de la PCT a été ob-
servé chez 5 patients (5%) diagnostiqués 

lors de la période d’étude. Ceux-ci étaient 
majoritairement liés à la dapsone avec 2 
épisodes d’anémie hémolytique et 2 épi-
sodes de toxidermie entrainant un arrêt 
de cette molécule chez tous les patients. 

Analyse des hospitalisations
Un total de 149 hospitalisations a été 
dénombré sur la période d’étude. La 
durée médiane d’hospitalisation était 
de 80 jours (écart interquartile 35–

	 Caractéristiques			   Total (n=96)	 Nouveaux cas (n=61)	 Anciens cas (n=35)	 p	
	 	  
	  	
	 Age médian (EIQ)		  42 (35-60)		  40 (31-58)		  50 (40-63)	 0,01
	 Sexe masculin, n (%)		  64 (67)			   40 (66)			   24 (69)		  0,47

	 Pays d’origine du patient, n (%)	  		   	  					     0,92
	 Bénin				    80 (83)			   51 (84)			   29 (83)	
	 Nigéria				    16 (17)			   10 (16)			   6 (17)	  	

	 Lèpre multibacillaire, n (%)	 93 (97)			   60 (98)	 3		  3 (94)		  0,55
	 Présence d’une infirmité 
	 de grade 2, n (%)			   64 (67)			   36 (59)			   28 (80)		  0,035
	 Effet indésirable 
	 lors de la prise de la PCT, n (%) 	 5 (5)			   5 (100)			   0 (0)	
	 Décès, n (%)			   3 (3)			   2 (67)			   1 (33)		  0,99
				  
	 EIQ : Écart interquartile 

Tableau I. Principales caractéristiques des patients hospitalisés 

	 Caractéristiques			   Total (n=149)	 Nouveaux cas (n=95)	 Ancien cas (n=54)	 p	
	 	  
	  	
	 Nombre médian hospitalisation 
	 par patient (EIQ)			  1 (1-2)		  2 (1-2)			   3 (1-2)			   0,94
	 Durée médiane d’hospitalisation 
	 (EIQ)				    80 (35-170)	 89 (42-174)		  61 (34-152)		  0,21

	 Motif d’hospitalisation, n (%)				  
	 Mal perforant plantaire		  64 (43)		  30 (31)			   34 (63)			   0,001
	 Plaies / brûlures			   24 (16)		  15 (16)			   9 (17)			   0,88
	 Réaction de type 2 (ENL)		  24 (16)		  18 (19)			   6 (11)			   0,21
	 Diagnostic ou reprise de la PCT	 17 (11)		  16 (17)			   1 (2)			   0,006
	 Réaction de type 1		  9 (6)		  9 (9)			   0 (0)			   0,026
	 Problème médical autre		  6 (4)		  3 (3)			   3 (6)			   0,67
	 Problème social			   3 (2)		  3 (3)			   0 (0)			   0,55
	 Appareillage / kinésithérapie	 2 (1)		  1 (1)			   1 (2)			   0,99

	 Prise en charge chirurgicale, n (%)	 31 (21)		  13 (14)			   18 (33)			   0,005

	 EIQ : Ecart interquartile / ENL : Erythème noueux lépreux / PCT : polychimiothérapie

Tableau II. Principales caractéristiques des hospitalisations recensées
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Figure 3. Exemples des lésions menant à une hospitalisation :
A. Mal perforant plantaire pied gauche

B. Réaction lépreuse de type 1 avec éry.thème et œdème des lésions hypopigmentés et 
préexistantes.

170 jours). Les motifs d’hospitalisation 
étaient variés et concernaient des pro-
blématiques dermatologiques, neurolo-
giques et infectiologiques principale-
ment. Ces derniers sont détaillés sur le 
tableau 2 et illustrés sur les figures 2 et 
3 (Fig. 2,3). 
Une prise en charge chirurgi-
cale a été réalisée pour 21 patients au 
cours de 31 hospitalisations différentes 
(21%). Il s’agissait principalement de 
gestes de parage de plaies ou de sé-
questrectomie (25/39, 64%), des ampu-
tations (4/39, 10%) et des greffes cuta-
nées (4/39, 10%). 
Les patients nouvellement diagnos-
tiqués étaient plus souvent hospitali-
sés pour la prise en charge diagnos-
tique ou la reprise de la PCT (17% vs 
2%, p=0,006) ou une réaction lépreuse 
de type 1 (9% vs 0%, p=0,026). Les « 
anciens cas » étaient plus souvent hos-
pitalisés pour la prise en charge de 
maux perforants plantaires (63% vs 
31%, p=0,001). Une prise en charge 
chirurgicale était plus souvent réalisée 
chez les anciens patients que chez les 
patients nouvellement diagnostiqués 
lors de la période d’étude (33% vs 14%, 
p=0,005).

Discussion

Nos résultats confirment que le dé-
partement béninois du Plateau, où se 
trouve le CDTLUB, est une zone où la 
lèpre continue de sévir. Les nouveaux 
diagnostics se font à un stade souvent 
tardif, avec des complications déjà 
installées. 
Les motifs d’hospitalisations retrou-
vés dans notre travail sont variés, il-
lustrant le caractère polymorphe de 
la maladie. Ils concernent en priori-
té les conséquences et séquelles à long 
terme de la maladie (plaies et maux 
perforants plantaires liés à la neuropa-
thie). Ceci est en accord avec des don-
nées éthiopiennes montrant que 60,4% 
des hospitalisations de patients at-
teints de lèpre survenues entre 2000 et 
2016 sont liées à la prise en charge de 
maux perforants plantaires13. De plus, 
les hospitalisations de patients atteints 
de lèpre sont longues : durée médiane 
à 80 jours dans notre travail,  65 jours 
dans une autre série éthiopienne7. Ces 
données illustrent le fait que la lèpre 
est une cause de handicap pérenne, à la 
source de besoins de soins importants, 
impactant lourdement les systèmes de 
santé des pays concernés.  

Les résultats de notre travail montrent 
également que les patients atteints de 
lèpre gardent une vulnérabilité par-
ticulière, à la source d’accidents et de 
plaies, essentiellement en raison de 
la neuropathie. Ainsi, les brûlures et 
plaies représentaient 17% des motifs 
d’hospitalisation chez les anciens pa-
tients, et les maux perforants plantaires 
63%. Il est donc crucial d’accompa-
gner les patients ayant été traités pour 
une lèpre afin de prévenir ces compli-
cations, notamment par la rééducation, 
l’éducation et l’ergothérapie. Des fac-
teurs de risque associés au handicap lié 
à la lèpre (infirmité grade 1 et 2 réu-
nies) sont identifiés selon les régions et 
suggèrent de renforcer la surveillance 
et l’accompagnement chez les patients 
avec un faible niveau d’étude, une du-
rée d’évolution des symptômes longue 
et un âge élevé10, 14-16.  
Les motifs psychiques et sociaux 
d’hospitalisation n’étaient que très peu 
représentés dans notre étude. Au-delà 
des conséquences physiques, la lèpre 
engendre également une stigmatisa-
tion importante des patients avec une 
répercussion psychique importante17. 
Le vécu de préjudice est signalé par de 
nombreux patients (jusque 93,6%) avec 
une qualité de vie estimée mauvaise à 
très mauvaise pour près de la moitié des 
patients17. Une étude népalaise menée 
auprès de patients lépreux montre une 
prévalence non négligeable d’anxiété et 
de dépression (10.1% et 12.6%), prin-
cipalement associées aux stigmates de 
la lèpre [19]. La faible prévalence des 
problèmes psychiques ou sociaux dans 
notre travail peut s’expliquer par une 
faible prise en compte par les soignants, 
une expression rare de ces plaintes par 
les patients, ou une gestion ambulatoire. 
La lèpre au Bénin reste donc une source 
de répercussions individuelles et col-
lectives majeures. Une détection pré-
coce des cas et la mise en œuvre de la 
chimioprophylaxie20 afin de limiter le 
risque de survenue de cas secondaires 
sont nécessaires. Ces mesures ne pour-
ront se concrétiser qu’à la condition 
d’une meilleure éducation de la popu-
lation vis-à-vis de la lèpre. 
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■ APPROCHE CONSERVATRICE DU TRAITEMENT D’UN VASTE PAPILLOME 
DÉVELOPPÉ SUR DES CICATRICES D’ULCÈRES ANCIENS D’ORIGINE 
LÉPREUSE. UTILISATION D’UN LAMBEAU HOMOLATÉRAL SURAL À 
PÉDICULE DISTAL – A PROPOS D’UN CAS

F. Francis Chaise1, Ry Sina2, Sot Chivik3

Résumé
Un cas de papillome extensif plantaire d’origine lépreuse traité par une excision – couverture par lambeau sural est rap-
porté. Les suites opératoires ont été simples, et le membre a ainsi pu être conservé.

Mots-clés : lèpre, ulcère plantaire, papillome, lambeau sural 

Introduction

La transformation sous forme de pa-
pillome des ulcères plantaires ou de 
leur cicatrice survient en moyenne 9 
à 10 ans après l’apparition de l’ulcéra-
tion. Ce phénomène reste néanmoins 
rare compte tenu du nombre d’ulcères 
plantaires qui sont retrouvés au cours de 
l’évolution de cette maladie. Ces papil-
lomes font rapidement le lit des carci-
nomes épidermoïdes dont le traitement 
habituel reste l’amputation de jambe as-
sociée au curage ganglionnaire proxi-
mal2,3,4,7,8. Les conséquences de ces pro-
tocoles sont lourdes chez ces patients 
souvent très atteints par diverses com-
plications de leur maladie. Notre expé-
rience du lambeau sural à pédicule dis-
tal largement utilisé dans les procé-
dures de recouvrement des pertes de 
substance cutanées traumatiques de la 
jambe, du pied et de la cheville, avec 
une fiabilité excellente, nous a permis de 
poser une indication de ce type de lam-
beau chez un patient de 50 ans victime 
d’une lèpre de type lépromateux ayant 
été traitée médicalement.
Chez ce patient, la quasi-totalité de la 
plante du pied gauche était atteinte par 
le processus papillomateux à l’exclu-
sion d’une partie limitée de la coque 
talonnière. L’extension du processus 
pathologique avec atteinte quasi com-
plète de la zone d’appui faisait discu-
ter l’amputation de jambe en première 
intention. Les deux mains et l’autre 
pied étant gravement atteints, et le pa-
tient refusant l’amputation proposée, 
la décision de pratiquer une interven-

tion conservatrice était choisie après 
une longue et précise information au 
patient. 
Une excision des lésions pathologiques 
plantaires a été pratiquée, et la couver-
ture par un lambeau sural fasciocutané 
à pédicule distal modifié pour en amé-
liorer la fiabilité a eu la préférence aux 
greffes de peau épaisses dont l’utili-
sation nous semblait dépassée compte 
tenu de l’étendue du processus patholo-
gique. Ce lambeau, décrit par AC Mas-
quelet en 1992, est très largement utili-
sé1, 6. Et si sa fiabilité est excellente, des 
auteurs ont néanmoins décrit quelques 
complications comme les nécroses par-
tielles ou totales du lambeau. Les fac-
teurs retrouvés dans le cadre de ces 
complications ont été identifiés : locali-
sation latérale ou talonnière de la perte 
de substance, âge avancé du patient et 
présence de comorbidités5. Aucune pu-
blication concernant l’utilisation de 
cette technique dans la lèpre n’a été re-
trouvée dans la littérature .
Le choix de l’indication d’une cou-
verture par un lambeau sural se justi-
fiait aussi par l’intégrité de la face pos-
térieure de la jambe, qui constituait la 
zone donneuse du lambeau. L’interven-
tion a commencé, sous anesthésie péri-
durale, après installation du patient en 
décubitus ventral, avec un garrot pneu-
matique gonflé à la racine du membre. 
Une préparation du site receveur du 
lambeau était effectuée (parage large 
de la zone pathologique avec hémos-
tase soigneuse et nettoyage prolongé). 
Un tracé des différents repères était ré-
alisé. La taille du lambeau était calquée 

sur un patron de la perte de substance 
chirurgicale à recouvrir. Le pédicule 
sural postérieur a été ligaturé à sa par-
tie proximale mais restait distalement 
lié au lambeau, la levée a été poursui-
vie distalement. Le lambeau fasciocu-
tané a été levé en incluant l’axe neuro-
vasculaire avec son atmosphère cellu-
lo-graisseuse et en conservant une lan-
guette cutanée de 3 cm de largeur le 
recouvrant. Cet artifice évite de dis-
séquer au plus près le pédicule, et ap-
porte ainsi un gain de fiabilité à la sur-
vie du lambeau. Une tranchée cutanée 
distale a été réalisée, permettant le pas-
sage du « manche de la raquette » fas-
ciocutanée porte-pédicule. Le lambeau 
comblait la perte de substance sur la-
quelle il a été fixé par des points de fils 
non résorbables. Un drain de sécuri-
té sous forme d’une lame de de caout-
chouc a été laissé en place afin d’éviter 
les hématomes. Un pansement semi-
occlusif a été appliqué à base de Béta-
dine® tulle, fenêtré en regard du lam-
beau pour en permettre la surveillance. 
Le site donneur a été recouvert par une 
greffe de peau semi-épaisse expansée, 
prélevée au dermatome au niveau de 
la cuisse homolatérale (figures 1 à 4). 
Les soins postopératoires ont consisté 
en une prescription d’antibiothérapie et 
des pansements gras quotidiens après 
nettoyage au sérum. La cicatrisation a 
évolué sans problèmes particuliers, la 
lame a été enlevée au 3ème jour et la mo-
bilisation du membre au 4ème jour sans 
appui. L’appui limité a été autorisée au 
21ème jour sous couvert d’une béquille 
de protection. Une chaussure de pro-
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tection adaptée a ensuite été mise en 
place pour permettre l’appui complet

Conclusion
Les possibilités de conservation des 
membres dans les complications cuta-
nées plantaires dégénératives apparais-
sant au cours de la lèpre restent rares 
car le diagnostic pour de multiples rai-
sons est le plus souvent fait au stade car-
cinomateux. Le cas clinique présen-
té ici sous forme d’un papillome plan-
taire extensif nous a permis de conser-
ver la jambe en utilisant une technique 
déjà ancienne et largement utilisée dans 

les pertes de substance cutanées dis-
tales des membres inférieurs dans le 
domaine quotidien de la traumatolo-
gie. La technique doit être soigneuse, 
bien connue des opérateurs et indiquée 
dans des cas précis : mollet intact, peu 
ou pas de comorbidités graves chez un 
patient jeune ou d’âge moyen. Ces in-
dications mettant en jeu des interven-
tions complexes ne doivent pas faire ou-
blier le traitement préventif, qui consiste 
à surveiller quotidiennement la plante 
des pieds (insensible) chez ces patients 
à haut risque, afin d’éviter la survenue 
d’ulcères dont l’évolution à moyen terme 
reste préoccupante.

1. Ordre de Malte France, care foot center
Hôpital régional de Battambang, Cambodge

2. Ordre de Malte France, service de 
chirurgie reconstructive

Hôpital Preah Kossamack , Phnom Penh, 
Cambodge

3 Care foot center 
Hôpital de Battambang, Cambodge
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■ REVUE DE LA LITTÉRATURE ANGLOPHONE 

G.-Y. de Carsalade

Muralidhar Reddy Y., Murthy 
JagarlapudiM.K., Pidaparthi L. et 
al. Caractéristiques ultrasonogra-
phiques du nerf médian au cours de 
la neuropathie hansenienne : Etude 
cas contrôle. Sonographic character-
istics of médian nerve neuropathy in 
Hansen’s disease : a case control study. 
Lepr. Rev. (2021) ,92 :207-217.
Trente nerfs médians de 22 cas de lèpre 
(8 BT, 9 BL, 3 LL et 2 L indéterminées) 
et 30 nerfs médians de 15 sujets sains 
étaient comparés. Des anomalies de la 
conduction nerveuses moteurs et sen-
sitives étaient constatées respective-
ment chez 76,7% et 96,7% des patients. 
La superficie moyenne de la section du 
nerf médian était chez les patients at-
teints de lèpre les sujets sains au poi-
gnet de 18 versus 7,4 mm2, à 5 cm du 
poignet 20,3 versus 6,1 mm2, à 1 cm du 
poignet 13,3 versus 5,5 mm2, au milieu 
de l’avant-bras 8,1 versus 5,4 mm2, et 
au niveau du coude 8,8 versus 5,7 mm2. 
Toutes ces différences étaient statisti-
quement significatives. Les mesures du 
nerf médian au poignet et à 5 cm de ce-
lui-ci étaient les plus discriminantes. 
L’architecture fasciculaire du nerf était 
classée en 4 degrés : degré 0 normal à 
degré 4 pour une architecture totale-
ment désorganisée. Trente-trois pour-
cent des nerfs présentaient un degré 2, 
40% un degré 3 et 20% un degré 4. Une 
hypervascularisation au doppler était 
notée chez 26,6% des patients.  

Cipriani Frade M.A., Coltro P.S., Filho 
F.B. et al. Le phénomène de Lucio - 
Revue systématique de la littérature 
de la définition, des caractéristiques 
cliniques, histopathologiques et de sa 
gestion. Lucio’s phenomen : A system-
atic literature review of definition, clin-
ical features, histopathogenesis and 
management. Ind. J. of dermatology 
2022,88 ;464-476.
Les auteurs ont colligé 63 articles, puis 
sélectionnés 39 articles, soit au to-
tal 49 patients, depuis 1981, sur le su-
jet. Quarante-deux (87%) patients pré-

sentaient un phénomène de Lucio au 
moment du diagnostic de lèpre, cinq 
(10,2%) durant le traitement (dont pour 
trois un traitement irrégulier), et deux 
(4,1%) après la fin du traitement (dont 
un avait un Index Bactériologique né-
gatif). Tous les patients présentaient des 
nécroses cutanées, irrégulières, des ma-
cules érythémato-purpuriques et une in-
filtration cutanée diffuse. Tandis qu’un  
livedo n’était décrit que chez 3 patients, 
l’absence de cils ou de sourcils était no-
tée chez 37 (75,5%) patients, des lé-
promes étaient vus chez 7 (14,3%), et 27 
(55,1%) avaient de la fièvre. Un épais-
sissement des nerfs périphériques était 
constaté chez 18 (36,7%) et une anes-
thésie en gant ou en chaussette chez 11 
(22,4%) malades. L’anatomopathologie 
retrouvait une nécrose de l’épiderme 
chez 21 (42,8%), un infiltrat inflamma-
toire lympho-histiocytaire superficiel et 
profond chez 42 (85,7%) malades, des 
BAAR isolés ou en globi dans les macro-
phages chez 16 (32,6%) patients, des vais-
seaux occlus par un thrombus chez 31 ( 
63,3%)  patients (associés chez 31 à un in-
filtrat macrophagique et la présence de 
BAAR dans la paroi des vaisseaux). Chez 
quatre patients sur 9 ayant bénéficié d’une 
PCR, on retrouvait du M. lepromatosis. 
Trente-et-un patients avaient une anémie 
(moyenne 9,1gr/dl), 16 une hyperleuco-
cytose (moyenne 26.648 cellules/mm3) 
et 25 une augmentation de la vitesse de 
sédimentation. Trente-deux (65,3%) pa-
tients bénéficiaient d’une corticothéra-
pie. Quinze patients recevaient une anti-
biothérapie pour sepsis, dont 14 associée 
avec des anti-lépreux bactéricides et 10 
avec des stéroïdes. Cinq patients décé-
daient dont 4 par sepsis et un par embolie 
pulmonaire. Les auteurs discutent des dif-
férences entre ENL nécrotique et phéno-
mène de Lucio. Cliniquement, ce dernier 
est caractérisé par des macules ou plaques 
légèrement infiltrées erythémato-violines 
qui évoluent vers une nécrose centrale 
prédominant sur les membres, mais aus-
si le tronc et la face dans les formes sé-
vères sans atteinte systémique initiale. 

Malgré l’absence de consensus sur le trai-
tement, en plus de la PCT les stéroïdes, les 
anticoagulants, une antibiothérapie systé-
mique et un débridement chirurgical des 
lésions semblent se dégager.

Suresh A., Martin A.M., Sasidharanpillai 
S. et al. Polyneuropathie  démyélini-
sante  inflammatoire chronique  et 
réaction lépreuse de type 1 : Une as-
sociation rare. Chronic inflammato-
ry demyelinating polyneuropathy and 
Type 1 lepra reaction : a rare associa-
tion. Lepr. Rev.2021, 92 :298-302.  
Des polyneuropathies démyélinisantes 
chroniques se manifestant plusieurs an-
nées après une réaction reverse ont été 
rapportées dans la littérature. Elles sont 
attribuées à la réaction auto immune dé-
clenchée par l’exposition aux antigènes 
nerveux lors d’une réaction reverse. Les 
auteurs décrivent ici un patient présen-
tant en même temps une réaction re-
verse et une polyneuropathie  démyéli-
nisantes chronique.      

Sajid I., Arora M., Nawani E et al.  Le 
syndrome du canal carpien dans la 
lèpre : une corticothérapie au long 
cours versus une décompression 
chirurgicale du nerf médian atteint 
de névrite dans la lèpre. The carpal 
tunnel syndrome in leprosy : a long 
term follow up of steroids versus sur-
gical decompression for median nerve 
neuritis in leprosy. Lepr. Rev. 2021, 
92 :218-224.
Sur les 52 patients ayant 70 névrites du 
nerf médian (18 bilatérales) inclus dans 
l’étude 16 étaient perdus de vue durant 
le suivi de 2 ans et donc il ne restait que 
36 patients ayant 50 névrites du nerf 
médian à la fin de l’étude. Les patients 
étaient divisés au hasard en 2 groupes. 
Les patients du  groupe A  (25 névrites) 
ne recevaient que 40 mg/Jour de pred-
nisolone pendant 7 jours suivie par une 
diminution de 5mg /semaine jusqu’à la 
dose de10 mg /J qui était poursuivie pen-
dant 6 mois. Les patients du  groupe B 
(25 névrites) recevaient de la predniso-
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lone suivant le même protocole mais bé-
néficiaient d’une décompression chirur-
gicale du canal carpien. Les résultats de 
l’étude étaient en faveur d’une décom-
pression chirurgicale associée à la cor-
ticothérapie.   .

Da Silva Neumann A.., Nogueira Bum 
Fontes A., Qinhones Pires Lopes M. 
et al. Persistance hétérogène de 
Mycobacterium leprae dans les muco-
sités nasales et orales de patients mul-
tibacillaires durant la polychimiothé-
rapie. Heterogeneous persistence of 
mycobacterium leprae in oral and na-
sal mucosa of multibacillary patients 
during multidrug therapy. Mem. Inst. 
Oswaldo cruz ,Rio de Janeiro 2022, 
117 :1-6.
Les auteurs évaluent la viabilité du M le-
prae via une PCR quantitative du 16S 
rRNA sur un prélèvement nasal bilaté-
ral et buccal chez 10 patients multibacil-
laires (Index bacillaire moyen 3,5). Sur 
les 6 patients qui présentaient une bonne 
compliance et tolérance à la polychimio-
thérapie, seulement 4 affichaient une né-
gativité des prélèvements 3 mois après 
le début du traitement tandis que pour 
les 2 autres les prélèvements étaient né-
gatifs 5 mois après la première dose.  

Faber R.W., Menke H., Rutten V. et al. 
Lèpre du buffle, un réservoir poten-
tiel de Mycobacterium leprae. Lepra 
bubalorum, a potential reservoir of my-
cobacterium leprae. Frontier in micro-
biology 2021,12 :article 786921
Les auteurs décrivent une mycobac-
teriose décrite depuis 1926 chez les 
buffles d’eau en Indonésie. Cette my-
cobactériose purement cutanée initia-
lement rattachée à une tuberculose cu-
tanée a des ressemblances cliniques 
(épisode d’ENL) et anatomopatholo-
giques avec la lèpre, bien qu’il ne semble 
pas y avoir d’atteinte neurologique chez 
ce ruminant. Le buffle d’eau serait-
il un réservoir animal de la lèpre en  
Indonésie après le tatou en Amérique, 
l’écureuil rouge en Grande-Bretagne et 
des primates non humains en Afrique ? 
Jariyakulwong N., Julanon N., 
Saengboonmee C. Une lèpre léproma-

teuse avec une période d’incubation 
suspectée de 30 ans ; un cas rapporté 
d’une région où la lèpre est pratique-
ment éradiquée. Lepromatous lepro-
sy with a suspected 30 years incubation 
period : A case report of a practically 
eradicated area. J. of Taibah university 
medicla sciences 2022,17(4) :602-605.
Les auteurs décrivent le cas d’un pa-
tient atteint de lèpre lépromateuse ty-
pique vivant dans une région où la lèpre 
est quasiment éradiquée (prévalence 
0,06/10000 en 2020), et dont le seul 
contact proche avec un lépreux est ce-
lui avec un membre de sa famille 30 ans 
plus tôt pendant 1 semaine.  

Gunawan H., FaldinaY., Hindritani R.  
Effet bénéfique de l’addition de mi-
nocycline au traitement par pred-
nisolone pour un érythème noueux 
lépreux pustuleux. Beneficial effect of 
minocycline as additional treatment to 
prednisolone for pustular erythema no-
dosum leprosum. Int. Med. Case Rep. J. 
2022 ,15 :263-268. 
Dans les rares cas d’érythème noueux 
lépreux pustuleux, l’utilisation des cor-
ticoïdes peut ne pas être suffisante et 
l’addition d’un autre traitement anti in-
flammatoire est souvent nécessaire. La 
minocycline, un antibiotique avec des 
propriétés anti-neutrophiliques peut accé-
lérer la résolution d’une telle réaction lé-
preuse. Les auteurs rapportent un cas où 
malgré un traitement par Prednisone 40 
mg/J depuis 5 semaines l’état du patient 
s’aggravait. L’adjonction de minocycline  
100 mg/J à cette corticothérapie permit 
l’amélioration du patient en 7 jours.

Ahuja M., Singh I., Lavania M. et al. 
Résistance à l’Ofloxacine chez les nou-
veaux patients atteints de lèpre lépro-
mateuse à Purulia, Bengale de l’ouest 
: une menace pour le traitement de 
seconde ligne pour les patients lé-
preux présentant une résistance à la 
Rifampicine. Ofloxacine resistance in 
multibacillary new leprosy cases from 
Purulia, West Bengal : a threat to effec-
tive secondary line treatment  for rifam-
picin-resistant leprosy cases. J. Glob. 
Antimicrob. Resit. 2022, 30 : 282-285

Purulia dans l’ouest du Bengale est une 
zone de forte endémicité (taux de dé-
tection 6/100 000 habitants en 2019 
-2020). Des prélèvements chez 145 nou-
veaux patients atteints de lèpre étaient 
analysés. Chez 25 patients une muta-
tion dans les gènes associés à la résis-
tance était retrouvée : dans 16 cas pour 
l’Ofloxacine, dans 2 cas pour l’Ofloxa-
cine et la Rifampicine, dans 4 cas pour 
la Rifampicine seule, dans un cas pour 
la Rifampicine et la dapsone, et dans 2 
cas pour la dapsone seule.

Moura Mendes A. F., Gomes C. M. , 
Kurizky P. S. et al. Rapport d’une sé-
rie de thérapie  immunobiologique 
(anti-TNF–alpha) chez des patients 
ayant un érythème noueux lépreux. 
Case Report : a case series of immu-
nobiological therapy (anti TNF- alpha) 
for patients with erythema nodosum 
leprosum. Frontiers in medicine 2022, 
june 24 ; 9 :879527.
Les auteurs colligent l’expérience de 4 
patients ayant un ENL chronique et sé-
vère qui ne répondaient pas à la thalido-
mide et aux corticoïdes à forte dose, et 
qui ont été mis pour 3 sous Etanercept 
et 1 sous Adalimumab. Trois patients 
sur 4 avaient développés des effets se-
condaires sévères (cataracte, thrombo-
phlébite veineuse, diabète, ostéoporose) 
en rapport avec les immunosuppres-
seurs classiques. Dans tous les cas une 
diminution de la fréquence de l’ENL et 
une diminution d’au moins de la moi-
tié des doses des immunosuppresseurs 
étaient notées entre 6 mois à 2 ans. Le 
suivi à long terme d’un patient révélait 
une chute du nombre d’hospitalisations 
de 12 en 1 an avant la biothérapie à au-
cune après. Aucun effet secondaire sé-
vère n’était à déplorer.

Braet S. M., Jouet A., Aubry A. 
et al. Investigation sur les résis-
tances de Mycobacterium leprae 
aux Comores : une étude observa-
tionnelle. Investigating drug resis-
tance of Mycobacterium leprae in the 
Comoros : an observational deep -se-
quencing study. Lancet microbe 2022, 
3 :e693-700.



28
Bull. de l’ALLF n° 38, novembre 2024

Lèpre / Quoi de neuf ?

Entre juillet 2017 et décembre 2020, 
1199 lèpres étaient diagnostiquées 
sur des critères cliniques dont 1030 
bénéficiaient d’une biopsie cutanée. 
Sept-cent-cinquante-cinq sur 1030 
présentaient une recherche positive 
de M. leprae par PCR quantitative. 
Sur ces 755, 260 (34,4%) étaient éli-
gibles pour la recherche d’une résis-
tance par Deeplex Myc lep (recherche 
des gènes de résistances : rpoB, ctpC, 
ctp1, folP1, gyrA, gyrB, nth). Deux-
cent-cinquante-et-un (96,5%) étaient 
des nouveaux cas de lèpre et 9 (3,4%) 
des rechutes. Quarante-cinq (17,3%) 
patients résidaient dans des villages 
où une prophylaxie post exposition 
(PEP) avaient été administrées en 
2015 ou 2019, et 2 (4,4%) en avaient 
reçu une. Aucune résistance aux 7 an-
tibiotiques n’était décelée dans les 216 
échantillons, 39 échantillons avaient 
des résultats incomplets et 5 aucun ré-
sultat. L’enquête à la recherche de ré-
sistance aux Comores confirme l’ab-
sence de résistance de M. leprae à la 
Rifampicine, aux Fluoroquinolones 
et à la Disulone. Les données de cette 
étude suggèrent que le PEP à la RMP 
DU ne favorise pas l’émergence de ré-
sistance à la rifampicine, même si des 
études plus larges sont nécessaires 
pour le confirmer.

Wang C., Wu Z., Jiang H. et al. 
Prévalence globale de la résistance à 
la Rifampicine de Mycobacterium le-
prae : une méta analyse. Global prev-
alence of resistance to rifampicin in 
Mycobacterium leprae : a metaanaly-
sis. Journal of global antimicrobial re-
sistance 2022, 31 : 119-127. 
La surveillance de la résistance à la ri-
fampicine de M leprae est fondamen-
tale car c’est le seul antibiotique bacté-

ricide dans la PCT. Trente-deux articles 
publiés entre janvier 1993 et janvier 
2022 étaient colligés via les bases de 
données (embase medline, Pubmed, 
web of the science) Au total, 51 des 
1135 nouveaux cas testés et 81 des 733 
rechutes testées présentaient une résis-
tance à la rifampicine. L’incidence de 
la résistance à la rifampicine était plus 
haute dans le Pacifique ouest, et plus 
basse aux Amériques.

Hanumanthu V., Thakur V., Narang T. 
et al. Comparaison de l’efficacité et 
de la sécurité de la Minocycline et 
de la Clofazimine  dans l’érythème 
noueux lépreux chronique et récidi-
vant : un essai clinique randomisé. 
Comparison of the efficacy and safe-
ty of minocycline and clofazimine in 
chronic and recurrent erythema no-
dosum leprosum – A randomized clin-
ical trial. Dermatologic therapy 2021 ;34 
:e15125
La majorité des patients ayant un ENL 
chronique et récidivant deviennent 
corticodépendants et souffrent à long 
terme des effets secondaires de la corti-
cothérapie. La minocycline ayant mon-
tré une efficacité dans des petites séries, 
les auteurs ont organisé un essai rando-
misé avec 60 patients souffrant d’ENL 
chronique et récurrent suivi pendant 6 
mois : un bras recevaient 100 mg/j de 
minocycline et l’autre bras clofazimine 
100 mg trois fois par jours pendant 
12 semaines en plus d’une corticothé-
rapie selon le protocole de l’OMS. Le 
contrôle initial de l’ENL était plus pré-
coce dans le groupe minocycline (2,97 
semaines +/- 1,9 semaines versus 4+/-  
1,96 semaines  p=0,048). Le nombre de 
récidive d’épisodes d’ENL était simi-
laire dans les 2 groupes (71,4% dans le 
groupe clofazimine versus 55,2% mi-

nocycline p =0,02). Les patients dans 
le groupe minocycline restaient en ré-
mission  plus longtemps (p=0,001). La 
dose de corticoïde nécessaire pour as-
surer le contrôle de l’épisode d’ENL 
était la même dans les 2 groupes. Le 
groupe minocycline avait un peu moins 
d’effets secondaire que le groupe clofa-
zimine (p=0,047).

Urgesa K., de Bruijne N.D., Bobosha K. 
et al. Délais prolongés pour la détec-
tion des cas de lèpre dans une région 
hyperendémique de l’est de l’Ethio-
pie. Prolonged delays in leprosy case 
détection in a leprosy hot spot setting 
in eastern Ethiopia. Plos Neglected 
Tropical Diseases 2022, 0010695.
Entre janvier et février 2019, cent nou-
veaux cas de lèpre diagnostiqués il y 
a moins de 6 mois étaient inclus dans 
l’étude via un questionnaire colligeant 
les caractéristiques démographiques, 
les symptômes initiaux et les raisons 
des retard de consultation. La peur de 
la stigmatisation (p=0,018)  et l’absence 
de symptôme douloureux (P=0,018) 
étaient les 2 causes principales de re-
tard diagnostic.
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■ COMPTE-RENDU DU XXIÈME CONGRÈS INTERNATIONAL SUR LA LÈPRE 
(HYDERABAD, INDE, 9-11 NOVEMBRE 2022)

Le vingt-et-unième congrès interna-
tional sur la lèpre s’est tenu du 9 au 11 
novembre 2022 dans la ville indienne 
d’Hyderabad. Environ un millier de 
participants y ont été physiquement ac-
cueillis, sans compter environ 500 ins-
criptions supplémentaires virtuelles. 
Le nombre de 960 présentations, en in-
cluant les posters, a été atteint.
Nous avons résumé et regroupé par 
thème les informations nous ayant 
semblé les plus significatives.

Réactions de types 1 et 2

Les réactions lépreuses sont un do-
maine où l’attente vis-à-vis de progrès 
dans la prise en charge est très forte. Si 
rien ou peu s’en faut n’a concerné du-
rant ce congrès les réactions de type 1, 
plusieurs communications ont enrichi 
le sujet des réactions de type 2 (encore 
volontiers référencées sous le terme 
« érythème noueux lépreux ») (ENL) 
(#F-52. Palit A. Management of ste-
roid dependent ENL)
Rappelons l’alerte, à confirmer, comme 
quoi les patients présentant un ENL 
chronique sembleraient plus souvent 
résistants aux antibiotiques anti-hansé-
niens usuels.

Inhibiteurs de la phosphodiestérase-4
Les progrès les plus importants 
concernent sans doute l’espoir suscité 
dans le traitement de l’ENL par diffé-
rents inhibiteurs de la phosphodiesté-
rase-4, à savoir l’aprémilast (médica-
ment déjà indiqué dans certains cas de 
psoriasis et de maladie de Behçet), et 
un nouveau composé le CC-11050.
Aprémilast. Un effet rapide (en 10 
jours) permettant un sevrage complet 
en autres composés anti-inflamma-
toires, avec maintien prolongé, a été 
observé chez 5 patients présentant des 
ENL récidivants.
CC-11050. Il s’agit d’un dérivé non té-
ratogène de la thalidomide. Lors d’un 
essai pilote au Népal chez 10 patients 

présentant des ENL aigus ou récidi-
vants, un effet rapide (en moins de 
10 jours), avec rémission constante à 
28 jours de traitement, a été consta-
té en tant que seul composé utilisé. 
Biologiquement, une baisse de cer-
tains marqueurs de l’inflammation 
était corrélée à l’amélioration clinique 
(IL6, IL2Ra, TNFR1, CRP). De faibles 
doses de corticoïdes à distance chez 
la moitié des patients ont été néces-
saires pour traiter des récurrences mo-
dérées. Les effets secondaires étaient 
minimes (#0342/ILCABS446. Krishna 
J et al., #0164/ILCAB752. Shah M et 
al., #0344/ILCABS 489. Simmons JD 
et al.)

Clofazimine
Composé pour lequel se dégage un 
consensus concernant un intérêt, certes 
modéré mais confirmé, en termes 
d’épargne corticoïdes en cas d’ENL 
chronique/récidivant (aux fortes po-
sologies telles qu’usuellement recom-
mandées par l’OMS : 300 mg/j pendant 
1 mois, 200 mg/j pendant 3 mois, puis 
100 mg/j). Par contre aucun effet pré-
ventif n’est admis (#F56. Balagon MF, 
#0562/ILCABS143. Pai VV et al.)

Anti-TNF
Des données ponctuelles existent pour 
certains d’entre eux (adalimumab, in-
fliximab, etarnecept). Rappelons le 
faible nombre de cas étudiés avec ces 
composés, un effet positif semblant de 
rapidité variable (de quelques heures à 
6 semaines...), l’effet sur le long terme 
finalement modéré en termes d’épargne 
d’autres composés notamment de corti-
coïdes, leurs effets secondaires poten-
tiels, et que, par ailleurs, un traitement 
par anti-TNF est paradoxalement sus-
ceptible de démasquer une lèpre chez 
des patients traités pour un autre motif 
médical (#0352/ILCABS663. Jangid 
NC et al, #0341/ILCABS320. Abbas F, 
#0805/ILCABS389. Mandal S)

Divers
Le méthotrexate, sur lequel de grands 
espoirs ont été fondés, semble disposé 
d’un effet d’épargne corticoïde notable 
lors des réactions de type 2, mais aus-
si de type 1. Lors d’une étude présen-
tée, 62% des patients ont pu bénéficier 
d’un effet d’épargne corticoïde pou-
vant aller jusqu’à un sevrage complet. 
Cependant, un traitement prolongé (de 
durée indéterminée) semble souhai-
table, une rechute survenant après ar-
rêt de ce traitement dans 42% des cas. 
A noter que l’étude ambitieuse annon-
cée lors du précédent congrès mondial 
par l’équipe londonienne, visant à étu-
dier méthodiquement l’intérêt du mé-
thotrexate lors de l’ENL, n’a pu être 
menée pour l’instant du fait de la pan-
démie COVID. 
La ciclosporine. Possible intérêt en 
traitement d’attaque plus qu’en épargne 
corticoïde (évalué sur une dizaine de 
cas d’ENL récurrents).
Le/la thalidomide reste bien entendu 
un traitement remarquablement effi-
cace, même si de nouvelles interroga-
tions existent quant à la neurotoxicité 
de ce composé chez des patients ayant 
des nerfs déjà affectés, s’additionnant 
aux risques tératogène et thrombo-
tiques déjà bien connus.
La colchicine, composé peu coûteux et 
généralement bien toléré, de plus faci-
lement accessible, pourrait avoir un in-
térêt dans certains cas. Son intérêt rési-
derait dans son pouvoir d’inhibition du 
chimiotactisme des polynucléaires neu-
trophiles, cellules ayant un rôle impor-
tant dans la physiopathologie de l’ENL 
(#0775/ILCAB775. Sachdeva S et al., 
#0803/ILCABS55-S56. Jaume L et al., 
#0775/ILCAB775. Sachdeva S et al.)

Le phénomène de Lucio, une com-
plication rare et qui reste assez 
mystérieuse...

Une mise au point éclairante sur le phé-
nomène de Lucio et ses relations avec 
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les réactions de type 2 (ENL) a été pré-
sentée. Les cas de phénomène de Lucio 
ont été décrits presque exclusivement 
avec la souche M. lepromatosis, qui ne 
semble relativement fréquente qu’au 
Mexique – quoique quelques cas aient 
été occasionnellement observés ail-
leurs (en Asie notamment). Le tableau 
de nécroses cutanées extensives, clas-
siquement de forme triangulaire, et/ou 
distales, avec fréquentes amputations 
secondaires d’extrémités, est carac-
téristique, et se distingue assez nette-
ment de celui de l’érythème noueux né-
crotique (qui peut toutefois être présent 
chez les mêmes patients). L’histologie 
est utile, montrant des thromboses vas-
culaires « froides », sans les polynu-
cléaires neutrophiles qui représentent 
les meilleurs marqueurs histologiques 
de l’ENL. La présence d’anticorps de la 
série antiphospholipides ou d’une cryo-
globuline a également été rapportée. 
Outre les corticoïdes à forte dose, l’ad-
jonction d’une anticoagulation semble 
logique. A noter l’effet favorable du to-
facitinib oral (inhibiteur des lympho-
cytes Th17) dans un cas de phénomène 
de Lucio associé à ENL chez un patient 
indien présentant une infection double 
M. leprae/M. lepromatosis (Ochoa MT. 
F-29. Lucio leprosy and immune reac-
tions, Patel K et al. ILCABS561).

Résistance de M. leprae aux antibio-
tiques : le point de la situation en 
2022

Des données issues de diverses zones 
géographiques, notamment des deux 
plus grands foyers mondiaux actuels 
de la maladie (Inde et Brésil), attestent 
de l’expansion lente mais continue 
de souches de M. leprae résistantes à 
un ou plusieurs antibiotiques utilisés 
dans la lèpre. Des cas rares mais pré-
occupants de résistance à plusieurs de 
ces composés (rifampicine, dapsone, 
ofloxacine) ont été signalés. Les cas de 
résistance primaire, y compris à la ri-
fampicine, continuent d’émerger.
Un point remarquable est la fréquence 
apparemment anormalement élevée de 
cas de résistance bactérienne chez les 

patients présentant cliniquement des 
réactions. La survenue d’un épisode 
réactionnel doit donc inciter à effec-
tuer une étude de la sensibilité de la 
souche bactérienne impliquée – si bien 
sûr cette démarche n’avait pas été en-
treprise auparavant.
Outre la difficulté de prise en charge 
de ces patients multirésistants et/ou ré-
sistants à la rifampicine, il est recom-
mandé d’adopter une vigilance accrue 
concernant les contacts de ces pa-
tients, en effet à risque de développer 
une lèpre avec résistance(s) primaire(s), 
en recourant dans cette situation à des 
techniques de contact tracing.
Ceci incite bien entendu à développer 
l’analyse large et si possible systématique 
du profil de résistance de toute souche de 
M. leprae identifiée (rappelons que, en 
l’état actuel des connaissances, ceci ne 
peut être effectué que chez des patients 
multibacillaires), ainsi qu’au développe-
ment de nouveaux antibiotiques efficaces 
dans cette maladie.
(Segupta U. #F-32. Présent evidence 
of AMR in leprosy, Muddebiyal AA et 
al. #0430/ILCABS361. A case control 
study of resistance in type 1 and 2 
reactions, Darlong J et al. #0170/
ILCABS857. Study of drug resistance 
in M. lepare isolates from reactional 
leprosy patients., Singh I et al. #0761/
ILCABS260. Transmission of resistant 
strain of M. leprae in the contact of le-
prosy cases : a report)

L’échographie des nerfs, une tech-
nique d’intérêt confirmé

Cette thématique réapparaît lors de 
chaque congrès mondial, mais s’af-
firme, s’affine, et confirme qu’elle est 
d’importance. Des techniciens entraî-
nés utilisent ainsi couramment la tech-
nique d’échographie-doppler à haute 
résolution (HRUS), et ce avec diffé-
rents objectifs : d’ordre diagnostique 
tout d’abord, par évaluation objective 
de l’augmentation de volume d’un nerf 
(dont on rappelle la grande valeur dia-
gnostique), ainsi que de son irrégu-
larité qui peut n’être en effet que fo-
cale, au mieux comparativement (un 

côté avec l’autre) ; lors des réactions, 
où l’inflammation est au mieux éva-
luée par effet Doppler et s’avère sus-
ceptible de guider la prise en charge 
médicale (dont on rappelle qu’elle est 
délicate en termes de durée de traite-
ment notamment) ; voire de dépistage, 
lors de campagnes en population géné-
rale plus ou moins ciblée (contacts de 
cas avérés). Rappelons le coût somme 
toute modique d’un appareil écho-
graphe/Doppler, dont chaque centre de 
référence pourrait (devrait ?) envisager 
l’acquisition, si ce n’est déjà fait (Jain S 
et al. #F47. HRUS of peripheral nerves 
in leprosy, Voltan G et al. #0153/ 
ILCABS637. Point of care ultrasound 
of peripheral nerves in the diagnosis of 
Hansen’s disease neuropathy, Voltan 
G #0426/ ILCABS702. Peripheral neu-
ropathy among contacts of Hansen’s 
disease patients contacts detected by 
HRUS of the peripheral nerves)

Une initiative pour un essai compa-
rant un traitement par ROM men-
suel à la PCT standard de la lèpre

Diana Lockwood (Londres), s’appuyant 
sur une analyse des effets secondaires 
parfois sévères occasionnellement ren-
contrés avec les composants classiques 
de la PCT anti-lèpre (notamment réac-
tions d’hypersensibilité sévères à la dap-
sone, ou encore moins grave mais parfois 
affichante pigmentation cutanée à la clo-
fazimine), a effectué un plaidoyer pour la 
menée d’une étude comparant à la PCT 
classique une association un petit peu an-
cienne, mais insuffisamment documen-
tée, consistant en la prise mensuelle pen-
dant un an d’une dose de chacun des 3 
composés suivants : rifampicine, ofloxa-
cine, et minocycline.
Si l’on peut aisément admettre que la 
dapsone est un composé problématique 
à plusieurs égards (outre les effets se-
condaires graves cités auxquels on peut 
rajouter la fréquence d’une anémie, 
composé doté par ailleurs d’une acti-
vité seulement bactériostatique avec de 
surcroit une fréquence croissante des 
résistances primaires ou secondaires), 
le principal effet secondaire de la clo-
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fazimine est une pigmentation transi-
toire (visible durant le traitement) qui 
ne justifie sans doute pas une « mise au 
ban » aussi radicale. Le coût estimé par 
D. Lockwood d’une telle étude montre 
également certaines limites de cette 
initiative (1,5 million US$). Rappelons 
en outre que l’OMS valide d’ores et 
déjà (depuis 1997) le traitement par 
ROM mensuel (pendant 24 mois) chez 
les patients refusant la clofazimine, en 
alternative à une autre option que se-
rait le remplacement de la clofazimine 
par une prise quotidienne d’ofloxacine 
ou de minocycline dans le schéma de 
PCT usuel (Lockwood Diana. Need for 
new MDT for leprosy: why and how? 
Plenary session – 09/11/2022).

Retentissement de la pandémie 
COVID-19 sur l’identification de 
nouveaux cas de lèpre

La pandémie COVID-19 a fortement 
perturbé l’identification et le recen-
sement des nouveaux cas de lèpre de 
par le monde, avec une chute brutale 
du nombre de nouveaux cas mondiaux 
passé de 202 185 en 2019 à 127 396 en 
2020, et cependant un sursaut en 2021 
avec 140 594 nouveaux cas identifiés. 
Un élément supplémentaire de préoc-
cupation est le caractère « genré » de 
ce déficit, avec une proportion fémi-
nine de nouveaux cas en 2020 de seu-
lement 39% (alors qu’on s’attendrait à 
une égalité avec le nombre de cas iden-
tifiés chez des sujets de sexe mascu-
lin). D’autres déficits spécifiques analo-
gues ont d’ailleurs été à déplorer chez 
les enfants, ainsi que pour ce qui est de 
l’identification de cas.
Un rattrapage partiel de ces déficits 
s’est heureusement effectué spontané-
ment en 2021. Un programme spécifi-
quement dédié à la problématique du 
déficit de diagnostic chez les femmes 
a été mis en œuvre au Bangladesh, per-
mettant de rattraper plus complètement 
cette inégalité de genre (Plenary ses-
sion (09/11/2022) : WHO representa-
tive, Pender JS et al. ILCAB S60. The 
missing thousands. Bridging the gen-
der gap in leprosy case detection).

Lèpre zoonotique et animaux 
hébergeurs

Une présentation absolument passion-
nante de JS Spencer (Colorado) a ré-
pertorié les situations de mise en évi-
dence de M. leprae chez des animaux, 
avec ou sans transmission humaine 
avérée.
Le tatou à 9 bandes est désormais un 
hôte bien connu. Des cas avérés de 
transmission de M. leprae du tatou à 
l’homme ont été établis dans les états 
du Sud des Etats-Unis (Louisiane). 
Alors qu’environ un tiers des tatous 
nord-américains sont infectés par M. 
leprae, presque 100% des tatous à 
6 bandes le sont dans le Nord-Est du 
Brésil, pays où cet animal est par ail-
leurs régulièrement consommé en tant 
que gibier dans certaines zones rurales, 
avec dans cette situation la présence 
d’un taux élevé d’anticorps anti-M. le-
prae chez les individus en consommant 
plusieurs fois par semaine.
D’autres animaux apparaissent 
comme des hébergeurs fortuits : écu-
reuil roux de certaines îles britan-
niques, chimpanzés de Côte d’Ivoire 
ou de Guinée Bissau, ces deux es-
pèces infectées par des souches an-
ciennes « moyenâgeuses » de M. le-
prae, peut-être via (uniquement en ce 
qui concerne les chimpanzés) un autre 
hôte intermédiaire.
Enfin, l’identification récente de M. le-
prae au sein d’amibes, dans lesquelles le 
germe peut persister plusieurs mois, les-
quelles seraient susceptibles de servir de 
support à un réservoir « tellurique » du 
germe, à rapprocher de la mise en évi-
dence d’ADN de M. leprae dans le sol 
de l’environnement de maisons de pa-
tients malades de la lèpre (forme lépro-
mateuse) au Bangladesh, de terriers de 
tatous au Surinam, et de l’environne-
ment d’écureuils roux des îles britan-
niques (#0065/ILCABS 699. Spencer 
JSS. News hosts and new places in the 
environment for M. leprae : implica-
tions for new source of infection; Voir 
aussi pour mémoire :Wheat WH et 
al. Long-term survival and virulence 
of Mycobacterium leprae in amoebal 

cysts. PLoS Negl Trop Dis 2014, DOI: 
10.1371/journal.pntd.0003405)

Et si le dépistage d’une « lèpre la-
tente » était LA solution ?...

A côté d’une valeur de confirma-
tion de cas douteux suspects de lèpre, 
une double positivité [qPCR sur lobe 
d’oreilles + sérologie anti-PGL1 IgM] 
chez un contact familial par ailleurs 
asymptomatique, définissant une « lèpre 
latente », pourrait être un facteur impor-
tant de dissémination de la maladie, ain-
si que de risque de développement ulté-
rieur d’une authentique maladie. Cette 
catégorie de population représente donc 
sans doute une cible de choix, non seu-
lement pour un dépistage d’une « lèpre 
maladie » ultérieure, chez des patients 
qui devraient être activement surveillés, 
mais aussi peut-être pour l’administra-
tion ciblée d’une prophylaxie, de façon 
à interrompre précocement la chaine 
de transmission. Cette étude menée au 
Brésil, et en fait déjà publiée en 2021 
dans PLOSone, pourrait avoir un im-
pact déterminant sur les politiques fu-
tures de dépistage de la lèpre (#0288/
ILCABS707. Da Costa PF et al. Da 
Silva MB et al, https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/pmc/articles/PMC8118453/pdf/
pone.0251631.pdf)
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Lèpre / Quoi de neuf ?

  1 
 

XXIème congrès international sur la lèpre – Hyderabad 
Session francophone 
 

Lors de ce congrès, une demi-journée a été dédiée à la tenue d’une session 100% francophone, où les 
communica?ons orales suivantes ont pu être présentées au public.   

 

Situa9on de l’endémie de la lèpre à Madagascar : défis et perspec9ves (orateur : Andriamira 
Randrianantoandro).  

 

 

 

 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

  

■ XXIÈME CONGRÈS INTERNATIONAL SUR LA LÈPRE (HYDERABAD SESSION FRANCOPHONE)

Lors de ce congrès, une demi-journée a été dédiée à la tenue d’une session 100% francophone, où les communications 
orales suivantes ont pu être présentées au public.  
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Mise en œuvre de l’approche de luCe intégrée contre les maladies tropicales négligées à 
manifesta9on cutanée en Côte d’Ivoire (orateur : Marcellin Asie) 
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  6 
 

 

Faisabilité de mise en œuvre de la prophylaxie post-exposi9on avec une dose unique de rifampicine 
dans les villages hyperendémiques de la lèpre au Sénégal (orateur : Louis-Hyacynthe Zoubi) 
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Evolu9on de luCe contre la lèpre au Bénin : défis et perspec9ves (orateur : Jean-Gabin Houezo) 
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Maxi-campagne d’élimina9on en 2019 et ac9vités de suivi en 2020 et 2021 aux Comores (orateur : 
Aboubacar Mzembaba) 

 

 

 

  

  

 

Lèpre / Quoi de neuf ? 



Lèpre / 

41
Bull. de l’ALLF n° 38, novembre 2024  10 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Résultats préliminaires de l’essai clinique pour le raccourcissement du traitement de l’ulcère de 
Buruli (orateur : Roch Chris?an Johnson) 
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■ UNE EXPOSITION SUR LA LÈPRE EN NOUVELLE-CALÉDONIE A NOUMÉA 
(27-29 JANVIER 2023)

À l’occasion de la 70e édition de la Journée mondiale des malades de la lèpre, une exposition sur la lèpre en Nouvelle-
Calédonie a été installée du 27 au 29 janvier 2023 dans le grand hall du Médipôle (110, boulevard Joseph-Wamytan 
– BP J5 – 98 849 Nouméa Cedex). Elle est le fruit d’une collaboration entre le Gouvernement de la Nouvelle-Calédonie, 
la direction des Affaires sanitaires et sociales (DASS-NC), la direction de la culture de la province des Îles Loyauté, 
le dispositif Empreintes - Art & culture au Médipôle et de nombreux autres contributeurs. Elle a été financée par la 
fondation Raoul Follereau. 
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(Remerciements à Mme Vanessa TOP, Direction des Affaires Sanitaires et Sociales, Nouméa, pour la communication des images)
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Buruli 

■ ASPECTS DIAGNOSTIQUES DE L’ULCERE DE BURULI DANS LES HOPITAUX 
DE REFERENCES DE BRAZZAVILLE ET REGIONAUX AU CONGO EN 2023

Aloumba GA1-2, Ondima IPL1-3, Bayonne KES1-4, Niama RF1-5- Tchatchouang S1-6, Ndziessi G1, Amona M7, 
Doukaga MT1-2,2, Ekat M2, Ossibi IBR1-2, Um Boock A8, Johnson RC9, Kitembo L¹, Mopukassa D1

Résumé : 
Objectif : Décrire les aspects diagnostiques de l’ulcère de Buruli, en milieu hospitalier dans les départements endémiques 
en 2023. 
Méthodes : Il s’est agi d’une étude rétrospective transversale descriptive, menée du 1er janvier au 31 décembre 2023, dont le 
recueil des données s’est fait à partir les hôpitaux de Brazzaville et dans les formations sanitaires des départements endé-
miques au Congo. 
Résultats : 83 patients ont été inclus dans notre étude. Ils étaient tous au stade de lésion ulcérative, avec 80 (96,3%) lésions 
localisées aux membres inférieurs, 63 (75,9 %) classées en catégorie III et présentant simultanément une limitation articu-
laire. Chez 15 (18,3%) la PCR retrouvait Mycobacterium ulcerans. 
Interprétation : Le diagnostic hospitalier de l’ulcère est tardif, au stade de complications, affiné par le score épidémiolo-
gique et clinique de l’OMS et encore insuffisamment confirmé par la biologie moléculaire. 
Conclusion : L’ulcère de Buruli est retrouvé dans les hôpitaux des départements endémiques, à un stade avancé de la mala-
die. Son diagnostic demeure davantage clinique et le recours insuffisant à biologie moléculaire. 
Mots clés : Mycobacterium ulcerans - diagnostic tardif - biologie moléculaire  

Introduction

L’ulcère de Buruli est une infection 
chronique mutilante et invalidante, à 
tropisme cutané et osseux, causée par 
Mycobacterium ulcerans et qui peut 
entraîner des déformations perma-
nentes et des handicaps à long terme. 
Il est signalé dans au moins 33 pays si-
tués dans des régions au climat tropi-
cal, subtropical ou tempéré d’Afrique, 
d’Amérique du Sud et du Pacifique oc-
cidental1. Il a été reconnu endémique au 
Congo au milieu des années 20002. Son 
incidence est étroitement liée à l’envi-
ronnement avec la fréquentation des 
cours d’eaux à débit lent3-4. Un cas d’ul-
cère de Buruli est défini comme une 
personne vivant ou ayant voyagé dans 
une zone d’endémie et présentant une 
lésion indolore (nodule, plaque, œdème 
ou ulcère) compatible avec des signes 
de la maladie (avec ou sans confirma-
tion bactériologique). Après plusieurs 
années de silence épidémiologique, 
une résurgence des cas est observée ces 
dernières années tant en milieu rural 
qu’urbain. Cependant, le diagnostic est 
tantôt évoqué rapidement devant des 
ulcérations chroniques des membres 
inférieurs, sans tenir compte des spé-

cificités de la maladie, tantôt tardive-
ment, par errement diagnostique. C’est 
dans ce contexte que nous proposons 
de décrire les aspects diagnostiques ac-
tuels en milieu hospitalier en 2023. 

Methodologie

Type et période d’étude
Il s’est agi d’étude rétrospective des-
criptive transversale, menée du 1er jan-
vier au 31 décembre 2023.  

Lieu d’étude
A Brazzaville, l’étude a été conduite 
au niveau du Centre Hospitalier et 
Universitaire, des hôpitaux de réfé-
rence de Talangaï et de Kinsoundi. 
Dans les départements, il s’agit des hô-
pitaux de Madingo-Kayes dans le dé-
partement du Kouilou, de Impfondo 
dans le département de la Likouala et 
de Ouesso dans le département de la 
Sangha. 

Population d’étude 
Il s’est agi de patients chez qui la ma-
ladie a été diagnostiquée, dépistés et 
suivis en mode ambulatoire ou en hos-

pitalisation dans les dites formation 
sanitaires. 

Choix des services de santé
Il s’est agi des services de consultations 
externes de Médecine (Maladies infec-
tieuses) et de Chirurgie (Pédiatrique) au 
CHU de Brazzaville, de Dermatologie 
à l’hôpital de Talangaï et de Chirurgie 
dans les autres formations sanitaires. 

Méthode d’échantillonnage 
L’échantillon a été exhaustif, compre-
nant l’ensemble des cas répertoriés 
d’ulcère de Buruli pris en charge du-
rant la période d’étude, dont le diagnos-
tic a reposé sur les outils suivants : 
	 – Le score épidémiologique 
et clinique de l’ulcère de Buruli selon 
l’OMS. Il s’agit de faire une cotation 
allant de 1 à 3 sur les dix éléments sui-
vants : l’âge et le lieu habituel de ré-
sidence du patient, les caractéristiques, 
la localisation, le nombre, l’évolution 
et l’ancienneté de la lésion, la présence 
ou non de douleur spontanée, de la 
fièvre et des adénopathies. La somme 
des scores donne un score final dont les 
conclusions sont les suivantes : 10-13 : 
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Diagnostic improbable1, 14-16 : peu 
probable, 17-20 : probable, 21-24 : très 
probable ;
	 – La confirmation de la pré-
sence du Mycobacterium ulcerans sur 
les prélèvements obtenus par écouvil-
lonnage des lésions, par la biologie mo-
léculaire réalisée au Laboratoire natio-
nal de santé Publique de Brazzaville et/
ou au Centre Pasteur de Yaoundé. 

Variables d’étude 
Il s’agit des variables cliniques (le type, 
la catégorie et la localisation des lé-
sions, la présence de limitation articu-
laire, l’état général, le score épidémio-
logique et clinique de l’OMS) et des 
données biologiques constituant la bio-
logie moléculaire. 

Collecte des données
Pour la collecte des données, nous 
avons eu recours à une fiche d’enquête 
qui a été rempli à partir des fiches in-
dividuelles, des dossiers médicaux des 
malades et les registres des formations 
sanitaires incluses. 

Analyse des données
Le logiciel Microsoft Excel version 10 
a été utilisé pour le traitement et la sai-
sie des résultats. 

Considérations éthiques et adminis-
tratives et conflit d’intérêt 
L’autorisation de la recherche nous a 
été délivrée par les directeurs des for-
mations sanitaires retenues dans cette 
étude. La confidentialité, l’anonymat et 
la sécurité des données ont été garan-
tis dans cette étude. Cette étude n’a re-
présenté aucun danger pour les parti-
cipants et n’a fait objet d’aucun conflit 
d’intérêt.    

Résultats 

Aspects diagnostiques 
(voir tableau 1)

Discussion 

L’objectif de cette étude était de décrire 
les aspects diagnostiques de l’infec-

tion par le Mycobacterium ulcerans, 
tels qu’observés dans les hôpitaux de 
Brazzaville et des autres départements 
notifiant des cas. Elle a porté essentiel-
lement sur l’année 2023. Le diagnostic 
clinique a reposé sur le score épidémio-
logique et clinique de l’OMS, faisant 
une cotation de dix paramètres épidé-
miologiques et cliniques et permettant 
d’éliminer les faux cas. Au plan biolo-
gique, le recueil des données a été limi-
té par la non pratique systématique de 
l’écouvillonnage de toutes les lésions. 
Cette limite pourrait s’expliquer par 
les faibles connaissances de la maladie 
par le personnel de santé local, notam-
ment sur les modalités de confirmation 
et les techniques de prélèvement5-8. Il 
pourrait aussi s’agir de faiblesses de 
la logistique (absence ou insuffisance 
d’écouvillon, difficultés dans le trans-
port des prélèvements vers le labo-
ratoire d’analyse à Brazzaville). Ceci 
aurait permis une plus grande fiabili-

té de nos résultats, qui demeurent ce-
pendant fiables grâce à l’usage du score 
de l’OMS qui est recommandé dans les 
pays à ressources limitées et les régions 
enclavées. 

Aspects cliniques (figures 1 et 2)
Tous les patients inclus dans notre étude 
avaient été détectés au stade d’ulcéra-
tion, et 63 (75,9%) d’entre eux ont pré-
senté une limitation articulaire et des 
lésions classées en catégorie III, c’est-
à-dire des lésions multiples ou uniques 
de diamètre supérieur à 15 centimètres. 
Il s’est agi de lésions anciennes et évo-
luant vers des complications. Des ré-
sultats similaires ont été décrit par 
Aibichella9 et Anagonou10 au Bénin, et 
Kanga11 en Côte d’Ivoire, notamment 
la prédominance de la chronicité de la 
maladie et des lésions ulcérées. 
Le retard du diagnostic pourrait s’expli-
quer par plusieurs causes, notamment 
une priorisation des traitements tradi-

	 Variables	 Caractéristiques clinico -biologiques
				      Effectif (N=83)	     Pourcentage (%)	  
	    
	 Etat général
	 Conservé			   83		  100	
	 Type de la lésion			 
	 Ulcérative			   83		  100	
	 Présence d’une limitation articulaire			 
	 Oui				    63		  75,9	
	 Non				    20		  24,1	
	 Catégories des lésions			 
	 Catégorie III			   63		  75,9	
	 Catégorie II 			   20		  24,1	
	 Localisation des lésions			 
	 Membres inférieurs		  80		  96,3	
	 Membres supérieurs		  2		  2,4	
	 Tronc				    1		  1,2	
	 Score OMS 
	 21-24				    60		  72,3	
	 17-20				    23		  27,7	
	 Réalisation de la PCR			 
	 Non				    68		  81,9	
	 Oui				    15		  18,1	

Tableau I : 
Répartition des patients selon les caractéristiques cliniques et biologiques

Buruli
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tionnels telle que décrite par Johnson 
au Bénin12, des consultations tardives, 
des errements diagnostiques par un 
personnel de santé peu formé à la dé-
tection au stade pré-ulcératif. A l’oppo-
sé, Degboe et al au Bénin13, ont retrou-
vé une prédominance des lésions de 
Catégorie II et I, avec respectivement 
144 cas (52,5%) et 72 cas (26,2%). Ces 
cas ont majoritairement reçu une prise 

en charge essentiellement médicale en 
raison du dépistage précoce.  
Concernant la topographie des lé-
sions, elle a prédominé au niveau des 
membres inférieurs, retrouvées chez 80 
(96,3%) des patients. Il s’agit d’une ex-
pression classique, s’expliquant par le 
contact plus fréquent de l’eau avec les 
membres inférieurs lors de l’immersion 
dans des eaux contaminées. Des profils 
similaires ont été décrits par Aibichella 
au Bénin et Kanga en Côte d’Ivoire.  
Le score épidémiologique et clinique 
de l’OMS pour sa fiabilité décrit par 
Boum et al14 est une méthode recom-
mandée dans les pays à plateaux tech-

niques limités qui a été utilisé et a per-
mis de faire un triage des suspicions 
et d’écarter les cas improbables et peu 
probables. Ainsi 83 cas ont été retenus 
dont 60 (72,3%) avaient un score com-
pris entre 21-24 et 23 avaient un score 
compris entre 17-20. 

Aspects biologiques
Parmi les 83 cas retenus, seuls 15 
(18,1%) ont pu bénéficier de la réali-
sation d’un prélèvement en vue d’une 
PCR, qui a été positive. Ceci atteste 
de l’utilité dudit score dans les pays à 
faibles ressources techniques comme 
le Congo. Cependant, il convient de 
systématiser devant toute suspicion 
d’ulcère de Buruli, non seulement le 
calcul du score de l’OMS, mais éga-
lement faire au minimum un prélève-
ment destiné à la biologie moléculaire 
pour confirmation formelle, l’objec-
tif étant d‘avoir au moins 70% des cas 
confirmé par la PCR15. D’autres tech-
niques de confirmation pourraient être 
mises à contribution. Il s’agit particu-
lièrement de l’examen direct des sécré-
tions par la technique de Ziehl Neelsen, 
qui est plus accessible et qui permettrait 
de confirmer l’implication d’un bacille 
acido-alcoolo-résistante (BAAR) sans 
toutefois en préciser l’espèce16. Cette 
technique est moins sensible, mais a 
l’avantage d’orienter rapidement le dia-
gnostic et la prise charge dans l‘attente 
des résultats de la PCR17. La culture et 
l’histologie sont réalisables exclusive-
ment en milieu urbain, et sont peu utili-
sées. Cependant, ces examens peuvent 
contribuer au diagnostic par une pre-
mière identification de la mycobacté-
rie avant la confirmation par la biolo-
gie moléculaire18. 

Conclusion 

L’ulcère de Buruli est endémique dans 
plusieurs départements du Congo. Il y 
est retrouvé dans les hôpitaux de réfé-
rence, à un stade avancé de la maladie. 
Son diagnostic y demeure davantage 
clinique et épidémiologique, reposant 
sur le classique score de l’OMS. Un re-
cours croissant à la biologie molécu-
laire pour confirmation serait à encou-
rager et développer.  

1. Faculté des sciences de la 
santé, Université Marien Ngouabi, 
Brazzaville, République du Congo.  

2. Service des Maladies Infectieuses, CHU 

Figure 2. Ulcère de Buruli de l’avant-bras (même patient que sur la figure 1).

Figure 1. Ulcère de Buruli du dos de la 
main.

Buruli 
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■ COMPTE-RENDU DE L’ASSEMBLÉE GÉNÉRALE DE L’ASSOCIATION DES 
LÉPROLOGUES DE LANGUE FRANÇAISE (ALLF) (Hyderabad, 8 novembre 2022)

Dans le cadre du 21ème congrès interna-
tional sur la lèpre s’est tenue l’AG de 
l’ALLF. 
Dans un premier temps, le bilan du bu-
reau sortant a été présenté. L’activité 
effectuée à ce titre durant les 3 années 
précédentes a essentiellement consis-
té en :
 – L’édition du Bulletin de l’associa-
tion (BALLF). Une innovation impor-
tante concernant cette revue (qui, pour 
mémoire, est agréée par le CAMES), a 
consisté en une refonte du circuit édito-
rial des articles soumis à la revue, qui 
sont désormais systématiquement gé-
rés par une équipe éditoriale renforcée, 
organisée en un « comité de lecture » 
divisé en plusieurs sections placées 
sous la responsabilité de différents res-
ponsables qui transfèrent les articles 
à des reviewers de leur choix. En pra-
tique cependant, les deux dernières an-
nées ont été marquées par un retard 
dans le retour des articles soumis aux 
reviewers qu’il convient de corriger.

 – La diffusion de la revue impri-
mée « papier » aux correspondants 
habituels. Cependant, la répétition 
des signalements de non disponibili-
té des revues au niveau périphérique 
(voire central) de différents pays a 
conduit à une réflexion sur l’intérêt 
de conserver une forme « papier » de 
la revue. En fin de compte, à la fois 
pour des raisons éditoriales, écono-
miques et de développement durable, 
on opte pour un arrêt de l’impres-

sion des exemplaires « papier » pour 
se reposer avant tout sur la diffusion 
électronique de la revue, jusqu’à pré-
sent accessible (en .pdf) sur le site 
infolep. Il a été cependant souligné 
que l’hébergement sur le site infolep 
n’équivaut pas à un accès conven-
tionnel internet à une revue scienti-
fique optimal, dans la mesure où : 
1) le format téléchargeable est celui 
d’une version imprimée, sans accès 
différencié aux différents articles ; 2) 
cet hébergement a un côté aléatoire 
car relevant du bon vouloir des pro-
priétaires d’infolep. Dans ces condi-
tions, il conviendra de créer un site 
internet dédié à la revue qui permette 
un véritable accès à une forme élec-
tronique. Dans le cadre du remanie-
ment futur du site internet de la FRF, 
un lien vers la revue est anticipé.

 – L’animation du site internet de l’ALLF. 
Ce site s’avère très fréquenté, avec de 
l’ordre de 500 à 1000 connexions par 
mois. 

 – Quant à la liste de diffusion des mes-
sages internes ALLF, elle est essentiel-
lement alimentée par la traduction des 
messages de la liste anglosaxonne par 
le Dr Grauwin.

Dans un second temps, il a été procé-
dé à l’élection du nouveau Bureau. Le 
Dr Christian Johnson a été chaleureu-
sement remercié pour son action ef-
ficace et déterminée durant ses deux 

mandats. La nouvelle présidente (Dr 
Fatoumata Sacko) a exprimé ses remer-
ciements pour la confiance ainsi mani-
festée à son égard.
Enfin, un agenda pour les prochaines 
années de l’ALLF a été proposé. La 
création d’un site dédié à la revue est 
un objectif prioritaire. La production 
d’un document de standardisation des 
modalités de prise en charge des ré-
actions lépreuses, voire plus ambi-
tieux qui concernerait la maladie han-
sénienne dans son ensemble, à l’usage 
des médecins non-spécialistes (notam-
ment en France métropolitaine), bénéfi-
cierait d’un plaidoyer mené par la FRF 
auprès des instances concernées.
La réunion s’est close dans la bonne 
humeur.

Association des Léprologues de langue française 
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Recommandations aux auteurs (2021)

Le Bulletin de l’association des léprologues de langue française (BALLF) est une revue qui a comme vocation la formation/
l’information du personnel médical et paramédical travaillant sur la lèpre et l’ulcère de Buruli et les maladies tropicales négligées, 
notamment celles à manifestation cutanée.
Les auteurs sont invités à adresser leurs manuscrits sous format .doc par courriel à l’une des adresses suivantes : 
antoine.mahe@ch-colmar.fr, annedebrettes976@gmail.com, georgesyves.de-carsalade@ch-mdm.fr
Tout article soumis sera adressé à au moins deux relecteurs qui feront un rapport au comité de rédaction. Les relecteurs peuvent pro-
poser/demander des modifications aux auteurs afin que l’article soit publiable dans la revue. Le comité de rédaction décide in fine de 
la publication ou non de l’article.
Les coordonnées complètes de l’auteur correspondant (adresse postale, téléphone, mail) et des autres auteurs s’il y a lieu doivent être 
précisées dès le premier envoi. L’auteur correspondant doit s’assurer de l’accord de tous les signataires sur la version destinée à être 
publiée : il en est le garant auprès de la rédaction du bulletin. 
Le BALLF accepte de publier des articles publiés dans d’autres revues sous réserve de l’accord de la revue concernée et des auteurs 
de l’article. L’auteur correspondant est le garant de ces démarches et est tenu d’en faire mention lors de la soumission.
Les auteurs doivent signaler tout conflit d’intérêt potentiel.
Les auteurs garantissent que toute institution ou personne (physique ou morale) qui pourrait être mise en cause dans l’article a été 
informée de la soumission de celui-ci au Bulletin de l’ALLF. Un droit de réponse sera ouvert.
Les auteurs acceptent, lors des phases de réécriture et de correction de leurs articles après relectures, de fournir des versions 
corrigées en mode « modifications apparentes » et à les accompagner d’un fichier individualisé de réponses point par point aux 
demandes des relecteurs. Les auteurs acceptent les modifications stylistiques et de présentation que la rédaction du BALLF peut 
choisir d’effectuer. La rédaction se réserve le droit d’ajouter éventuellement une note pour commenter le texte publié.
Articles
Ils sont envoyés au comité de rédaction sous format électronique (Word 2007 ou une version plus récente). Un article doit comprendre 
entre 10 000 et 20 000 signes, sauf accord préalable du comité de rédaction. Un résumé de quelques lignes (cinq en moyenne) précéde-
ra l’article. Cinq mots clefs (en moyenne) seront fournis par l’auteur.

Courtes notes
Il s’agit surtout de cas cliniques. Elles comportent moins de 7 000 signes, 4 références bibliographiques et un maximum de 4 figures.

Tableaux
Sauf accord particulier, ils ne peuvent excéder le nombre de quatre. Ils sont numérotés en chiffres arabes et comportent obligatoire-
ment une légende. Ils sont appelés dans le texte de l’article. Les tableaux seront fournis en format Word (.doc) ou Excel (.xls), et non 
pas importés sous format image.

Figures
Elles sont numérotées en chiffres arabes et comportent une légende. Elles sont appelées dans le texte de l’article. L’adjonction de pho-
tos couleurs est vivement recommandée par la rédaction. Leur résolution doit être suffisante pour permettre une impression de bonne 
qualité. Les photos doivent être fournies sur support numérique (résolution minimum 300dpi, au moins 250 Ko en .jpeg), sur des fi-
chiers à part (un fichier pour chaque photo) et non dans le corps du texte. Le comité de rédaction s’autorise à inclure des photos ad-
ditionnelles (en le précisant lors de la publication).

Remerciements
Ils figureront en fin d’article, juste avant les références. Leur longueur ne doit pas excéder 50 mots.

Références
Les références bibliographiques doivent être organisées par ordre d’apparition dans l’article. Chaque référence comporte un numéro 
d’ordre rapporté dans le texte et est présenté de la façon suivante : Nom d’auteur, initiale(s) du (des) prénoms, titre de l’article, titre 
abrégé du périodique suivant l’Index Medicus, année de publication, volume : première page-dernière page. Indiquer tous les auteurs 
s’il y en a 4 ou moins, sinon les trois premiers suivis de « et al. » en italique. Lorsque l’article est publié dans une revue accessible 
gratuitement en ligne, le lien doit être précisé. Le nombre de référence est limité à 20, sauf accord particulier avec la rédaction.
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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.


