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Introduction

Le Comité OMS d’experts de la Lepre s’est réuni a Geneve du 26
mai au 3 juin 1997. Ouvrant la réunion au nom du Directeur général,
le Dr R.H. Henderson, Sous-Directeur général, a fait observer que les
progres réalisés dans la maitrise de la lépre avaient €té plus
importants pendant les dix années écoulées depuis la précédente
réunion du Comité d’experts, en 1987 (7). qu’au cours de toute autre
période de I'histoire de la lutte contre cette maladie. Il a par ailleurs
évoqué la réputation que le Comité d'experts s’était acquise de
savoir trouver le juste équilibre entre les découvertes scientifiques,
les besoins des malades, a titre personnel. et ceux de leur
communauté, et les préoccupations touchant a la santé publique.
Il a formulé le souhait que le Comité s'attaque. lors de I'actuelle
réunion, aux problémes importants que posent la chimiothérapie de
la lepre, la prévention des déficiences et incapacités liées a cette
maladie et I’élaboration de méthodes plus simples ouvrant ['acces ala
totalité des malades, y compris ceux qui vivent dans des régions
écartées.

En mai 1991, la Quarante-Quatrieme Assemblée mondiale de la
Santé avait adopté la résolution WHA44.9 (2) dans laquelle il était
déclaré que 'OMS s’engageait a promouvoir le recours a toutes
les mesures de lutte, y compris la polychimiothérapie associée au
dépistage, afin de parvenir a I’élimination mondiale de la Iepre en tant
que probleme de santé publique [réduction de la prévalence & un
niveau inférieur a 1 cas pour 10000 habitants] d’ici I"an 2000.

La résolution invitait instamment les Etats Membres:

s 4 accrofifre encore ou & maintenir leur engagement politique et a
donner une priorité élevée a la lutte antilépreuse pour assurer
I’élimination mondiale de la Iepre en tant que probléme de santé
publique d’ici I'an 2000;

» arenforcer les moyens gestionnaires dans le cadre des programmes
de lutte antilépreuse, notamment au niveau intermédiaire, et a
améliorer la formation a la lutte antilépreuse des agents de santé a
tous les niveaux, y compris celle des étudiants en médecine et en
soins infirmiers;

e & veiller a ce que la couverture de la polychimiothérapie soit
maintenue au niveau le plus élevé possible et a ce que les malades
observent le traitement;

¢ arenforcer les activités de dépistage par divers moyens, notamment
par P’éducation sanitaire, la participation communautaire et la
formation des agents de santé;



¢ a intégrer la lutte antilépreuse aux services de santé généraux
et a prendre des mesures appropriées de réadaptation socio-
économique le plus tdt possible, en fonction des réalités locales;

¢ aaméliorer les systemes nationaux d’information afin de faciliter la
surveillance et ’évaluation de I’élimination de la 1epre;

e a coordonner les ressources techniques et financiéres mises a
la disposition de la lutte antilépreuse par les organisations
internationales et non gouvernementales afin de les utiliser le
mieux possible.

N

Le but ainsi fixé, & savoir I’élimination de la lépre en tant que
probleme de santé publique, a mis les pays d’endémie lépreuse a
méme de renforcer leur engagement politique a I’égard de cette
maladie et d’en faire une de leurs principales priorités, ce qui a justifié
I'organisation et lintensification des activités de lutte avec pour
résultat une baisse importante de la prévalence. Les deux conférences
internationales sur I’élimination de la lepre que ’'OMS a réunies
a Hanoi (Viet Nam) en juillet 1994 (3), puis a New Delhi (Inde)
en octobre 1996 (4), ont conforté dans leur volonté d’éliminer
cette maladie les autorités des pays les plus atteints. Le soutien
accordé dans ce domaine par diverses organisations participantes,
qu’il s’agisse d’organisations non gouvernementales, nationales ou
internationales, d’organisations bilatérales ou encore d’autres
organisations internationales, a lui aussi beaucoup contribué aux
progres réalisés en vue de I'objectif fixé.

Le but du Comité d’experts a sa présente réunion était triple:

— faire le point sur la situation mondiale de la Iepre et sur les
techniques disponibles en vue de son €limination;

— repérer les obstacles qui subsistent sur la voie de ’élimination de
la [epre en tant que probleme de santé publique;

— formuler pour I'avenir des recommandations appropriées sur le
double plan technique et opérationnel.

L’épidémiologie de la lepre s’est radicalement modifiée avec la mise
en ceuvre de la polychimiothérapie (PCT), particulierement pour ce
qui est de la prévalence de la maladie. Le probleme de I’acces aux
malades qui vivent dans des conditions difficiles et des régions
écartées est désormais prioritaire et appelle des approches
nouvelles, davantage fondées sur la participation communautaire
et des initiatives spéciales. Un groupe d’étude de 'OMS sur la
chimiothérapie de la lepre, réuni en 1993 (5), avait formulé des
recommandations importantes au sujet de la pratique de la PCT sur
une durée déterminée, d’out une intégration des services de lutte
antilépreuse dans les services de santé généraux plus facile. Depuis, la
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recherche sur la chimiothérapie de la lepre a débouché sur de
nouvelles possibilités de simplification, favorables a l'intégration.
Quand 'objectif de I’élimination aura été atteint, certains problémes
subsisteront et devront &tre pris en compte, a savoir la prévention
des déficiences et incapacités associées a la lepre, la réadaptation
des patients au niveau communautaire et le soutien des services
antilépreux sur le long terme. Cela suppose la mobilisation et une
meilleure coordination de tous les organismes concernés, y compris
certaines organisations non gouvernementales, dans le but d’alléger
encore le fardeau que constituent la lepre et ses conséquences.

La situation mondiale de la lepre en 1997

La situation mondiale de la lepre s’est profondément modifiée depuis
la réunion précédente du Comité d’'experts, en 1987.

Nombre estimatif de cas

Le nombre estimatif de cas de Iepre dans le monde est une donnée
utile pour la fixation des priorités et la planification des activités
visant & éliminer ce fléau. Les estimations présentées ici sont fondées
sur les données des programmes nationaux et établies a partir des
chiffres enregistrés, compte tenu de la couverture assurée par les
services de santé et de la mise en ceuvre de la PCT.

Alors qu’on notait, au milieu des années 80, 10 a 12 millions de cas, les
estimations pour 1997 font apparaitre un total d’enviren, 1,15 million
de cas seulement pour I'ensemble du monde (6). La discordance
qui existe entre le nombre estimatif de cas et le nombre des cas
enregistrés montre que plus de 260000 cas €taient passés inapercus en
1996 et que, sur ce total, environ 60% correspondent a des habitants
de I’Asie du Sud-Est.

Nombre des cas enregistrés

Au cours des 12 derniéres années, le nombre des cas enregistrés
a diminué de quelque 85% dans I’ensemble du monde et dans la
quasi-totalité des pays et régions ol la lepre est endémique. Début
1997, le nombre des patients atteints de Iepre enregistrés, s’élevait a
environ 890000 (Fig. 1).

Lalépre constitue encore un probleme de santé publique dans 55 pays
ou régions, mais plus de 91% des cas enregistrés I’ont été dans 16 pays
et environ 82% dans 5 pays (Brésil, Inde, Indonésie, Myanmar et
Nigéria).



Prévalence de la lépre dans le monde, 1997
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Détection des cas

En 1996, environ 567 000 nouveaux cas de lepre ont été détectés, soit
sensiblement le méme chiffre que les années précédentes depuis une
décennie. Cette stabilisation a apparemment plusieurs explications:

— Dlintensification des activités de dépistage consécutive au
renforcement de la lutte contre la lepre et a I'extension de la
couverture géographique, qui a permis d’identifier une proportion
élevée des cas précédemment non détectés;

— lamélioration des systemes de notification;

— un diagnostic moins rigoureux (du fait du recours plus fréquent a
des agents de santé généralistes et a des spécialistes de la lepre).

Le renforcement des activités de dépistage et la détection plus
précoce des cas consécutifs a I'amélioration des programmes de lutte
ont masqué la tendance mondiale profonde résultant de la PCT.
Comme les taux annuels de détection restent tres élevés dans certains
pays, au moins dans certaines de leurs régions, ces pays risquent
d’avoir du mal a atteindre ’objectif de 1’élimination de la lepre et
devront bénéficier d’une attention particuliere.

Si le nombre des cas détectés chaque année est resté a peu pres
constant, leurs caractéristiques ont beaucoup évolué. Au cours de la
derniére décennie, la proportion des nouveaux cas a augmenté chez
les moins de 15 ans et pour la 1&pre multibacillaire, tandis qu’elle
diminuait pour les formes de [&pre accompagnées d’une incapacité de
degré 2 (voir section 6.2).

Bilan de la polychimiothérapie

Au début de 1997, plus de 8,4 millions de malades de la Iepre avaient
été guéris grace a la PCT. A ’heure actuelle, plus de 97% des cas de
lepre enregistrés bénéficient de cette thérapeutique. L’élargissement
de la couverture par la PCT tient a I'efficacité et a 'acceptabilité de ce
traitement, & la fois bien codifié et de durée déterminée. Les rechutes
restent peu nombreuses, avec un taux annuel inférieur a 1 pour 1000,
et aucun cas de pharmacorésistance consécutif a la PCT n’a été
signalé.

Toutefois, si I’on considere que le traitement est encore long (6 ou 24
mois) et donc pas toujours facile a surveiller, la prudence s’impose
dans I'interprétation du taux de couverture par la PCT; si possible, on
le complétera par le taux d’achévement du traitement dans des
cohortes ol celui-ci a été entrepris au cours de la méme année. Selon
les données dont on dispose actuellement, il semble que, dans la
plupart des pays, ce taux d’achévement soit compris entre 60% et
90%.
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Epidémiologie
Définition du cas de Iépre
Est considéré comme cas de Iépre tout patient qui présente une ou

plusieurs des caractéristiques ci-dessous sans avoir encore regu un
traitement complet (7):

— lésion(s) cutanée(s) hypopigmentée(s) ou rougeatre(s),
accompagnée(s) d’une hypoesthésie sensible;

— atteinte des nerfs périphériques se manifestant par un net
€paississement cutané, accompagné d’hypoesthésie;

— présence de bacilles acidorésistants dans les frottis cutanés.

Cette définition englobe, d’une part, les patients chez qui la PCT a été
mise en route, mais interrompue avant son terme de 12 mois
consécutifs (abandons), et chez qui I’on observe par la suite des signes
de maladie en évolution (voir section 4.8) et, d’autre part, les patients
qui rechutent aprés une cure compléte (voir section 4.7). Sont en
revanche exclus les sujets guéris qui présentent des réactions tardives
ou des incapacités résiduelles.

Diagnostic de la lepre

Avant I'introduction de la PCT, la lepre était diagnostiquée le plus
souvent par les médecins ou par les agents des services antilépreux
spécialisés. A cette époque, quand laccés 4 un médecin ou a un
agent spécialisé était impossible, le diagnostic et I'instauration du
traitement ¢taient souvent retardés. Depuis I'introduction de la PCT,
de nombreuses procédures ont été simplifiées, de sorte que les
malades de la lepre peuvent étre détectés sur le terrain par le
personnel des services de santé généraux. Les observations faites dans
de nombreux pays d’endémie démontrent a I’évidence que les agents
de santé du niveau périphérique sont capables, moyennant une
formation appropriée, de diagnostiquer et de soigner la Iepre.

A T’heure actuelle, le diagnostic est fondé sur la clinique. Toutefois, il
ne faut pas poser ce diagnostic si I'on observe uniquement un
épaississement des nerfs, sans aucun des autres symptomes ou signes
habituels.

Le frottis cutané est utile pour le diagnostic de la lepre multibacillaire
et servait a lorigine a la distinguer de la 1épre paucibacillaire.
Toutefois, comme il est déja indiqué dans le sixieme rapport du
Comité d’experts (I), la qualité des frottis et des examens
microscopiques constitue probablement le point faible de la plupart
des programmes d’élimination de la l¢pre. Dans ces conditions et

puisqu’on peut utiliser une classification de la 1épre qui ne soit pas
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fondée sur les résultats du frottis cutané, rien n’oblige a mettre en
place des services chargés d’exécuter des frottis. Le soin peut en étre
laissé a des laboratoires en place qui fonctionnent correctement. De
toute fagon, la présence de ce type de services ne doit jamais €tre un
préalable indispensable au recours a la PCT.

Lepre a Iésion unique

On parle de I&pre a lésion unique en présence d’une seule I€sion
cutanée, hypopigmentée ou rougedtre, accompagnée d’hypoesthésie
sensible mais sans atteinte des troncs nerveux. La spécificité du
diagnostic de la lepre a lésion unique reste douteuse dans certains
pays ol ’'on détecte un nombre appréciable de cas de ce type. Divers
facteurs opérationnels peuvent fausser les observations, par exemple
des objectifs ou des incitations poussant le personnel de santé a poser
ce diagnostic a tort (faux positifs).

En regle générale, la lepre a lésion unique occupe une place
importante parmi les cas récemment diagnostiqués, encore que la
proportion soit tres variable selon les pays, allant de 20-30% au
Malawi (8) a prés de 60% en Inde (9, 10), ou selon les endroits dans
un méme pays avec, par exemple, 22% a Wardha mais plus de 80%
dans ’Etat du Tamil Nadu, en Inde. Dans ce dernier pays, la lepre
a lésion unique est souvent détectée a ['occasion d’enquétes,
spécialement en milieu scolaire, alors qu’au Malawi elle I’est dans la
grande majorité des cas lors de consultations spontanées des malades.
A quelques exceptions pres (17), la 1épre a lésion unique est du type
paucibacillaire.

Classification clinique aux fins des programmes de lutte

En 1981, le groupe d’étude de 'OMS sur la chimiothérapie pour
les programmes de lutte antilépreuse avait class€é les cas en
multibacillaires ou paucibacillaires selon la densité des bacilles dans
les frottis cutanés (12). [l s’agissait essentiellement d’une classification
opérationnelle destinée a servir de base 4 la chimiothérapie. La lepre
multibacillaire était définie comme englobant la forme lépromateuse
polaire (LL), la forme borderline lépromateuse (BL), la forme
borderline borderline (BB) de la classification de Ridley-Jopling,
comportant un indice bactériologique supérieur ou €gal a deux dans
une quelconque localisation lors des frottis initiaux. La lepre
paucibacillaire était définie comme englobant la forme indéterminée
(I), la forme tuberculoide polaire (TT) et la forme borderline
tuberculoide (BT) de la classification de Ridley-Jopling, avec un
indice bactériologique inférieur a deux dans toutes les localisations
lors des frottis cutanés initiaux. Lors de sa sixiéme réunion, en 1987,
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le Comité a fait siens les principes de cette classification, a cette
réserve pres quiil a demandé que tous les patients a frottis positif
soient considérés comme multibacillaires aux fins des programmes
PCT (1). En 1993, un groupe d’étude de ’OMS sur la chimiothérapie
de la Iepre a estimé que des approches fondées sur la classification
clinique pouvaient &tre nécessaires quand la fiabilité de I’examen
bactériologique des frottis n’est pas garantie, et il a recommandé que

~le traitement mis en ceuvre quand la classification est douteuse soit

celui de la Iepre multibacillaire (5).

Vu qu’on ne dispose pas toujours de services capables d’exécuter des
frottis cutanés et que, méme quand il en existe, leur fiabilité est
souvent douteuse, la classification des formes de Iepre est de plus en
plus fondée sur la clinique. Si les critéres retenus different d’un
programme a I’autre, ils consistent pour I'essentiel dans le nombre de
Iésions, spécialement de 1ésions cutanées (13), ou de territoires
atteints (14). Ce choix est motivé par I'idée qu’il existe une corrélation
négative entre 'immunité protectrice et le nombre de 1ésions ou de
territoires atteints qui serait donc beaucoup plus €levé dans la forme
multibacillaire que dans la forme paucibacillaire. Compte tenu des
données disponibles et du fait que la lepre a Iésion unique peut étre
gu€rie par un autre traitement que la PCT classique, le Comité a
conclu qu’on pouvait distinguer trois formes de lepre:

— lalepre paucibacillaire a 1ésion unique (une seule 1ésion cutanée);
— la Iepre paucibacillaire (2-5 1ésions cutanées);
— la Iepre multibacillaire (plus de 5 Iésions cutanées).

Prévalence

Par définition, la prévalence instantanée est égale au nombre de cas
de lepre enregistrés en vue d’une chimiothérapie a Iinstant considéré,
divis€ par l'effectif de la population ol ces cas sont observés (15,
16). Cet indicateur reflete Iampleur du probléme et facilite la

planification et la surveillance des activités visant a éliminer la
maladie.

Plusieurs facteurs influent sur le calcul de la prévalence instantanée:

— le dénominateur est surestimé du fait qu’on admet que la totalité
de la population est couverte par le programme, ce qui est trés
souvent inexact;

— le numérateur dépend de la durée du traitement, de la proportion
relative des formes paucibacillaire et multibacillaire parmi les
nouveaux cas, du taux d’abandon du traitement chez les patients
enregistrés et de la régularité de la mise a jour des registres on
sont inscrits les cas a traiter. :
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Quand une proportion importante des cas précédemment passés
inapercus ont été détectés et sont guéris et que des patients
enregistrés sont rayés des listes comme n’ayant plus besoin de soins,
la prévalence instantanée se rapproche du taux de détection et peut
méme devenir inférieure. Cela tient au fait qu’elle dépend de la durée
du traitement et se rapporte a un instant déterminé alors que le taux
de détection se rapporte a une période donnée. Il peut donc arriver
que le numérateur entrant dans le calcul du taux de détection soit plus
élevé que celui qui sert au calcul de la prévalence instantanée.

Plusieurs raisons expliquent la préférence qui est accordée au taux
de prévalence plutdt qu’au taux d’incidence lorsqu’il s’agit de
surveiller ’élimination d’une maladie. Sans parler des difficultés
opérationnelles que souléve 1'enregistrement des taux d’incidence,
I’argument décisif en ce sens est que la PCT s’est révélée tres efficace
comme moyen de rendre les malades de la lépre non contagieux. Le
réservoir de patients devrait se réduire progressivement et la
transmission finir par s’interrompre puisque, s’agissant de la lepre, les
malades sont considérés comme ['unique source d’infection. La
prévalence est un indicateur utile pour surveiller la mise en ceuvre
d’une stratégie, mais, &4 long terme, seule une baisse d’incidence
confirmera que le traitement a bien réussi a interrompre la
transmission de la lepre.

Cas non détectés

Dans certaines régions de pays d’endémie. en particulier lorsqu’il
n’existe pas d’infrastructure sanitaire capable d’assurer les services
PCT ou que ces services marchent mal. un certain nombre de cas
passent inapercgus, de sorte qu'on sous-estime la prévalence. C’est
ainsi que, dans cinq projets différents menés dans le cadre de la
campagne d’élimination de la lepre, le nombre de nouveaux cas
détectés sur une courte période, de 3—4 mois, a été plus de deux fois
supérieur au nombre de cas détectés 'année précédente.

Une estimation rigoureuse de la prévalence restera impossible tant
qu’on ne connaitra pas le nombre de cas non détectés. Lorsqu’on sait
que la couverture par la PCT est incomplete sur le plan géographique,
on peut faire des estimations concernant le nombre de patients privés
d’acces aux établissements de soins. L’OMS a publié des directives a
ce sujet pour permettre aux pays d’estimer la prévalence totale, année
par année (17).

Détection des cas et incidence

Par définition, le taux de détection est égal au nombre de cas
nouvellement détectés au cours d’'une année et qui n’ont jamais été
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traités, divisé par I’effectif de la population ol ces cas sont observés.
Sont inclus les patients atteints de lépre chez qui la maladie s’est
déclarée pendant ’année considérée (incidence vraie) et ceux chez
qui elle s’était déclarée au cours des années précédentes («arriéré» de
cas méconnus). On indiquera séparément le nombre de sujets
retrouvés apres abandon (voir section 4.8) et, éventuellement, celui
des rechutes (voir section 4.7). Par exemple, méme si le nombre
d’incapacités de degré 2 peut donner une idée du nombre de cas
méconnus, le moment ol cette incapacité est apparue est
généralement incertain malgré le temps qu’on peut passer a I’établir;
il est d’ailleurs rare qu’on s’y intéresse dans les statistiques de
détection.

Ces statistiques englobent les patients atteints de 1épre paucibacillaire
a lésion unique. Bon nombre d’entre eux sont détectés dans le cadre
du dépistage actif. Lorsqu’ils passent inapergus, il est fréquent qu’ils
guérissent spontanément. C’est dire que la prudence s’impose quand
on compare les taux de détection de pays qui n’appliquent pas les
mémes méthodes de détection.

Les taux d’incidence constituent un parameétre important pour
mesurer la transmission de la Iepre, mais ils sont mal corrélés avec
les taux de .détection. Quand une détection précoce est assurée
régulicrement depuis de longues années, le taux de détection est
sensiblement égal au taux d’incidence.

Infection infraclinique

L’infection infraclinique par Mycobacterium leprae est beaucoup plus
fréquente que ne le feraient croire les cas de maladie déclarée. Les
facteurs qui influent sur la survenue de la lepre chez les sujets infectés
par M. leprae sont peut-étre différents de ceux qui influent sur
la survenue de la Iepre infection. Lorsqu’on disposera de tests
spécifiques et sensibles pour distinguer I'infection de la maladie chez
les syjets infectés, on pourra mieux évaluer les facteurs de risque de
I'une et de I'autre.

Examen de I’entourage proche

Les proches d’un malade de la lepre risquent beaucoup plus de
contracter la maladie lorsqu’ils font partie de son entourage intime
que lorsqu’il s’agit de contacts occasionnels, étrangers a son foyer.
Pourtant, I’entourage intime ne représente qu’une faible proportion
de I’ensemble des nouveaux cas. Quoi qu’il en soit, il faut, quand on
détecte un nouveau cas, rechercher d’éventuels signes de lepre chez
tous les contacts domiciliaires. Il faut ensuite leur apprendre a
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reconnaitre les premiers signes de la maladie et a en comprendre
I'importance, et leur demander de venir consulter des qu’ils observent
une lésion cutanée ou un trouble moteur ou sensoriel suspects.

Réservoirs d’infection

Bien que ’on considére que I'homme est le principal hote et réservoir
du bacille Iépreux, divers animaux, dont le tatou, le chimpanzé et le
cercocebe, ont €té mis en cause en tant que réservoirs d’infection.
L’importance de ces observations sur le plan épidémiologique est
inconnue mais probablement tres limitée.

Impact de I’épidémie provoquée par le virus de
Fimmunodéficience humaine (VIH)

A la différence de ce qui se produit pour la tuberculose, rien ne donne
a penser qu’il existe une association entre l'infection a VIH et la Iepre
(18, 19). Une explication possible serait que les sujets séropositifs
pour le VIH ne bénéficient pas d’une survie suffisante, une fois
parvenus a un état d’immunodépression grave, pour que la lepre ait le
temps de se développer. Bien que la plupart des chercheurs pensent
quil n’y a pas de différence sensible entre les manifestations cliniques
et la fréquence des rechutes chez les malades de la Iepre positifs ou
négatifs pour le VIH, il conviendra d’approfondir la question, car
certaines observations donnent a penser que les réactions d’inversion
et les névrites ont une plus grande incidence chez les cas
multibacillaires lorsqu’ils sont de surcroit positifs pour le VIH que
chez les cas multibacillaires négatifs pour le VIH.

Impact de la vaccination par le BCG

La protection contre la Iépre que confére la vaccination par le BCG a
¢té démontrée dans cing essais de terrain de grande ampleur conduits
en Inde, au Malawi, au Myanmar, en Ouganda et en Papouasie-
Nouvelle-Guinée, encore que le taux de protection soit trés inégal,
allant de 20-30% en Inde et au Myanmar & 80% en Ouganda. Dans
certaines études, la protection s’est révélée nettement plus
importante quand la vaccination était pratiquée avant ’dge de 15 ans.
Alors que la plupart des chercheurs avaient estimé que Deffet
bénéfique concernait principalement les cas paucibacillaires, une
analyse plus détaillée a semblé indiquer que la protection était
comparable pour les cas multibacillaires (20). On dispose aujourd’hui
des résultats de deux essais vaccinaux récents effectués au Malawi et
au Venezuela. Dans ces deux essais, la protection a I’égard de la lepre
conférée par la vaccination par le BCG a de nouveau été de ordre de
50%, ce taux €étant accru par la revaccination a une ou plusieurs
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reprises (21, 22). En revanche, dans ces deux essais, I’addition de M.
leprae tués n’a pas renforcé la protection assurée par le BCG.

La généralisation du BCG est donc probablement 'un des facteurs
qui expliquent le recul de la léepre qu’on observe dans certaines
populations. La vaccination et les rappels de BCG en vue de prévenir
la lepre ne sont cependant pas recommandés, pour diverses
raisons: colt/efficacité médiocre, mauvaise acceptabilité, difficultés,
opérationnelles et contre-indication en cas de signes d’une infection a
VIH.

Le poids des incapacités

Selon les données provenant de programmes nationaux d’élimination
de la lepre, il semble qu’environ 2 millions de personnes sont
actuellement atteintes d’incapacités secondaires a la lepre. D’apres la
plupart des études, le risque d’incapacité est plus élevé chez les
hommes et chez les cas de lepre multibacillaire et augmente avec ’dge
et la durée de la maladie. Ce risque a été notablement réduit avec le
recours a la PCT (23), du fait de la détection précoce des cas, de
Iefficacité de ce mode de traitement, de la plus faible fréquence des
réactions lépreuses et de facteurs opérationnels divers, par exemple
une meilleure prise en charge.

Simulation sur modeéles

Des modeles de simulation, établis sur la base d’hypothéses
épidémiologiques formulées a partir de différentes séries de données,
pourraient étre utiles pour prévoir les effets a attendre de différentes
interventions sur 1’évolution de I'incidence et de la prévalence de la
1&pre, notamment dans le meilleur et dans le pire des scénarios. Il
semble, au vu des premiers résultats, que la baisse d’incidence
associée aux interventions en cours sera plus lente qu’on ne le pensait
auparavant.

Lépromino-réaction

Plusieurs pays font encore de la réaction a la Iépromine un indicateur
de la capacité de I’hdte a réagir au bacille Iépreux par une réponse
immunitaire 4 médiation cellulaire. Cependant, la réaction de
Mitsuda n’a qu'un intérét trés limité sur le plan du diagnostic, de
la classification et comme marqueur de l'immunité protectrice,
aux fins de I'identification des sujets a risque pour la survenue de la
lepre. Aussi le Comité a-t-il recommandé que Iutilisation de la
1épromino-réaction soit limitée a la recherche.
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Chimiothérapie

Médicaments actuellement disponibles

I1 existe a ’heure actuelle six médicaments actifs qu’on peut utiliser
pour une polychimiothérapie (PCT) de durée limitée, mais dont
aucun ne convient pour une monothérapie. La posologie indiquée ici
s’applique a I’adulte (voir section 4.2).

4.1.1 Dapsone

La dapsone est peu colteuse et relativement dénuée de toxicité aux
doses utilisées, en dépit de quelques cas de réaction d’hypersensibilité
retardée et, moins souvent, d’agranulocytose. Une anémie
hémolytique sans gravité est fréquente avec ce médicament tandis
que les formes séveres sont rares, sauf chez les sujets ayant un déficit
en glucose-6 déshydrogénase. A la dose quotidienne de 100mg,
la dapsone a un faible effect bactéricide sur M. leprae. Avec
cette posologie, le pic sérique est environ 500 fois supérieur a la
concentration minimale inhibitrice (CMI) de la dapsone vis-a-vis du
bacille 1épreux. Des études sur souris «nude» ont récemment montré
que 'administration quotidienne de dapsone associée a la clofazimine
pendant 12 semaines détruisait plus de 99.999% des bacilles viables
(24). Ces observations ont été confirmées par un essai clinique au
cours duquel on a administré pendant un mois les constituants
dapsone et clofazimine entrant dans le schéma PCT applicable a la
lepre multibacillaire (voir section 4.2). Les deux médicaments ont
manifesté une activité bactéricide importante chez la plupart des
patients atteints de lepre lépromateuse, et les bacilles provenant de
quatre des dix patients soumis a ce traitement se sont révélés non
infectieux aprés inoculation dans le coussinet plantaire de souris
normales (25).

4.1.2 Rifampicine

La rifampicine est de loin le médicament dont le pouvoir bactéricide
est le plus important vis-a-vis de M. leprae. Utilisée seule ou en
association, elle a une activité supérieure a celle de tout autre
antihansénien (24, 25) de sorte qu’elle continuera de jouer un role
décisif dans le traitement de la lepre. A la dose de 600mg une fois par
mois, elle conserve une forte activité bactéricide vis-a-vis de M. leprae
et est presque aussi efficace qu’en administration quotidienne. La
toxicité de la molécule est relativement faible, mais dépend des doses
et du rythme d’administration. La dose usuelle de 600mg par mois
utilisée en PCT s’est révélée relativement non toxique, encore qu’on
ait signalé quelques cas d’insuffisance rénale, de thrombopénie, de
syndrome d’allure grippale et d’hépatite.
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4.1.3 Clofazimine

Aux doses utilisées dans le schéma PCT applicable a la Iepre
multibacillaire, la clofazimine est pratiquement dénuée de toute
toxicité. On observe fréquemment une pigmentation cutanée,
particuliecrement a [Dintérieur des Iésions, mais elle disparait
completement apres I'arrét du traitement. Quand la clofazimine est
utilisée a fortes doses (200-300mg par jour) comme antiréactionnel,
on observe quelques cas de troubles gastro-intestinaux séveres.
D’apres une étude récente (26), la clofazimine administrée a raison
de 1200mg par mois, en une seule prise, a un effet bactéricide
comparable a celui qu’on obtient avec le schéma PCT standardisé
(300mg une fois par mois plus 50mg par jour); il semble donc qu’on
pourrait réduire la dose totale de clofazimine et ’administrer en une
seule prise mensuelle. Toutefois, on peut craindre des troubles
digestifs a une dose aussi élevée.

4.1.4 Ofloxacine

Parmi les nombreuses fluoroquinolones qui ont été développées,
I'ofloxacine est la plus intéressante. Des essais cliniques ont montré
que la dose optimale pour le traitement de la lepre est de 400mg par
jour (27). Si I’effet bactéricide sur M. leprae s’est révélé modeste avec
une dose unique, 22 doses ont entrain€ la destruction de 99,99% des
bacilles viables chez des cas de lepre lépromateuse. Comme effets
secondaires, il faut citer des nausées, de la diarrhée et d’autres
troubles digestifs, ainsi que toute une gamme de troubles centraux:
insomnie, céphalées, étourdissements, nervosité et hallucinations. Les
problémes sont rarement graves et n’imposent généralement pas
I’arrét du traitement médicamenteux.

4.1.5 Minocycline

14

La minocycline est une tétracycline dotée d’une activité bactéricide
importante vis-a-vis de M. leprae, supérieure a celle de la
clarithromycine mais nettement inférieure a celle de la rifampicine
(28). La dose habituelle de 100mg par jour correspond & un pic
sérique 10 a 20 fois plus élevé que la CMI de la minocycline vis-a-vis
du bacille Iépreux et s’est révélée efficace chez les Iépromateux (29,
30). Les effets secondaires consistent en une coloration anormale
de la denture chez le nourrisson et I’enfant, une pigmentation
occasionnelle de la peau et des muqueuses, divers troubles digestifs
et centraux, notamment étourdissements et troubles de ’équilibre.
La minocycline ne doit donc étre administrée ni au nourrisson, ni a
I’enfant, ni a la femme enceinte. Ce médicament est couramment
utilisé pour le traitement au long cours de ’acné, ce qui témoigne de



sa bonne tolérance en général. Toutefois, on a récemment rapporté
un petit nombre d’effets secondaires graves tels qu’une hépatite
auto-immune et un syndrome évoquant un lupus érythémateux (31).

4.1.6 Clarithromycine

La clarithromycine est un antibiotique de la classe des macrolides,
doté d’une action bactéricide importante vis-a-vis de M. leprae chez
la souris (28) et chez ’homme (29). Son administration a des
lépromateux a raison de 500mg par jour a entrainé la destruction de
99% des bacilles viables dans les 28 jours suivants et de plus de 99,9%
au 56° jour. Les effets secondaires sont les suivants: nausées,
vomissements et diarrhée, et sont particulierement fréquents a la dose
de 2000mg (25).

4.1.7 Pharmacovigilance

4.2

Les antihanséniens sont certes bien tolérés, mais on sait que la
notification des réactions indésirables est incomplete. Il serait
souhaitable de disposer de données plus nombreuses, spécialement
sur les médicaments d’introduction récente comme la clarithromycine
et lofloxacine. La préoccupation concerne particulierement les
interactions médicamenteuses et les médicaments utilisés chez
Penfant, la femme enceinte et le sujet 4gé. La fréquence des réactions
indésirables peut étre plus élevée chez les malades immunodéprimés,
notamment en cas de SIDA. Le Comité a recommandé que la
pharmacovigilance fasse partie intégrante des programmes de lutte de
fagon qu’on puisse mieux connaitre tant la tolérance que les effets
indésirables des antihanséniens.

Schémas PCT standardisés

L’une des principales différences entre la polychimiothérapie et la
monothérapie par la dapsone est la durée limitée de la PCT. Lors de
sa réunion en 1981, le groupe d’étude OMS sur la chimiothérapie de
la Iepre avait recommandé que la PCT pour la [epre multibacillaire
soit poursuivie au moins deux ans et, si possible, jusqu’a négativation
des frottis cutanés (12). Comme la plupart des données sur les effets
d’une cure limitée a 24 mois (sans attendre systématiquement la
négativation des frottis cutanés) étaient encourageantes, le groupe
d’étude sur la chimiothérapie de la lepre a recommandé, lors de sa
réunion de 1994, que tous les cas de 1&pre multibacillaire soient traités
conformément au schéma PCT standardisé de I'OMS sur 24 mois (5).
Le Comité considere que cette recommandation reste valable.

Leépre multibacillaire. Chez Tadulte. le schéma standardisé
recommandé pour la lepre multibacillaire est le suivant:
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— rifampicine: 600mg une fois par mois, sous surveillance;

— dapsone: 100mg par jour, en auto-administration;

— clofazimine: 300mg une fois par mois, sous surveillance, et 50mg
par jour, en auto-administration.

Durée: 24 mois.

Leépre paucibacillaire. Chez Padulte, le schéma standardisé
recommandé pour la Iepre paucibacillaire est le suivant:

— rifampicine: 600mg une fois par mois, sous surveillance;
— dapsone: 100mg par jour, en auto-administration.

Durée: 6 mois.

Les enfants doivent recevoir des doses réduites en proportion. Pour la
lepre multibacillaire, la dose totale normalement administrée sur 24
mois le sera sur 36 mois, tandis que, pour la lepre paucibacillaire, six
des doses mensuelles habituelles seront administrées sur une durée de
neuf mois. Il est recommandé que les patients se voient remettre les
médicaments sous forme de plaquette calendrier thermoformée
correspondant a un mois de traitement.

Raccourcissement de la durée de la polychimiothérapie pour
la lepre multibacillaire

Du point de vue opérationnel, la PCT applicable a la lepre
multibacillaire a encore une durée tres longue, qui en freine la mise en
ceuvre chez tous les patients a qui ce traitement serait utile. 1l serait
facilité si I’'on pouvait encore raccourcir la durée de la PCT sans en
compromettre sensiblement I’efficacité.

Quand le groupe d’étude de 1981 a mis au point les schémas PCT,
étaient considérés comme multibacillaires les cas de 1epre comportant
un indice bactériologique supérieur ou égal a 2 dans une quelconque
localisation lors de frottis cutanés initiaux (12). Désormais, la 1&pre
multibacillaire englobe la totalité des patients a frottis cutané positif
(1), ainsi que ceux chez qui 'on dénombre plus de cing lésions (7).
Parmi les cas récemment détectés, les malades a frottis cutané positif
ne représentent que 13% du nomber total de malades de la Iepre et
48% des cas de Iepre multibacillaire (32). Etant donné que, chez la
majorité des malades de la lépre actuellement considérés comme
multibacillaires, la charge bactérienne est plus faible que chez les
malades de la 1&pre classés autrefois dans cette méme catégorie, les
besoins globaux en matiére de chimiothérapie devraient également
étre moindres pour cette forme de lepre.

La durée de la PCT qui convient pour la I¢pre multibacillaire
correspond au temps nécessaire pour que les mutants résistants a la
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rifampicine aient completement disparu de la population bactérienne
viable et que le risque de rechutes provoquées par des bacilles
pharmacosensibles soit réduit au minimum. La rifampicine est de
loin le bactéricide le plus puissant vis-a-vis de M. leprae (24, 25)
puisqu’elle tue plus de 99,999% (seuil de détection des techniques
actuelles) des bacilles viables apres ’administration de trois doses
mensuelles de 600mg (24). On peut donc admettre que I’élimination
des bacilles pharmacosensibles est due presque entierement a I’effet
bactéricide des quelques premicres doses de rifampicine. Le role
principal des deux autres médicaments utilisés dans la PCT, & savoir
la dapsone et la clofazimine, est d’éliminer de la population bacillaire
les mutants résistants a la rifampicine.

Action bactéricide des constituants dapsone et clofazimine
du schéma PCT

Avant la mise en route du traitement, il peut se faire que les patients
atteints de lepre Iépromateuse avancée n’hébergent que 10" bacilles
lépreux viables au maximum (33). Compte tenu de la proportion des
bacilles résistants a la rifampicine, de facon générale, le nombre de
mutants résistants ne devrait, en pareil cas, pas dépasser 10” bacilles.
Les résultats d’études sur souris «nude» (24) et ceux d’un essai
clinique (25) ont montré que I’effet bactéricide de la dapsone et de
clofazimine utilisées en PCT était nettement plus élevé que prévu
puisque 3 mois de traitement ont entrainé la destruction de plus de
99,999% des bacilles viables; on peut donc penser que les mutants
rifampicino-résistants chez un cas de lepre 1épromateuse non traité
devraient disparaitre au bout de 3 a 6 mois de traitement par la
dapsone-clofazimine telles qu’elles entrent dans le schéma PCT
standardisé (34).

4.3.2 Essais sur le terrain et études cliniques

La possibilité de raccourcir encore la durée de la PCT est en cours
d’évaluation dans le cadre d'un essai multicentrique en double
aveugle organisé par le Programme spécial PNUD/Banque mondiale/
OMS de recherche et de formation concernant les maladies
tropicales, par I'intermédiaire de son Comité d’orientation sur la
chimiothérapie des mycobactérioses (THEMYC).! Les patients ont
été répartis au hasard en quatre groupes & qui I'on a administré
respectivement les doses du schéma PCT OMS standardisé pendant
24 mois (témoins positifs), les mémes doses pendant 12 mois, les
mémes doses pendant 12 mois également mais en y ajoutant 400mg
d’ofloxacine par jour pendant les 4 premieres semaines, enfin 600 mg

! Connu jusqu'en 1991 sous le nom de Comité d’orientation sur la chimicthérapie de la
lepre (THELEP).
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de rifampicine et 400mg d’ofloxacine par jour pendant 4 semaines.
Chaque groupe réunissait environ 500 cas de lepre multibacillaire. Au
terme de 3 & 5 années de suivi depuis le début du traitement (soit 2 a
4 années apres linterruption de celui-ci pour les trois schémas
courts), aucune rechute n’a été observée, de sorte qu’on est fondé a
penser que les trois schémas courts sont aussi efficaces que le schéma
PCT OMS standardisé de 24 mois.

On a également comparé I’efficacité de la PCT standardisée et des
schémas courts applicables & la lépre multibacillaire dans le cadre
d’un essai clinique réalisé au Malawi sur 305 cas mis sous PCT aux
doses usuelles pendant 18 mois et 30 mois (35). Comme aucune
rechute n’a été observée dans ces deux groupes apres I’achevement
du traitement, on en a conclu que ’administration de 18 des doses
mensuelles utilisées dans le schéma PCT de 24 mois pouvait suffire
pour le traitement de la Iépre multibacillaire.

Des données sur I’évolution clinique et bactériologique en cas
d’interruption prématurée du traitement permettraient de mieux
apprécier I’efficacité de schémas PCT plus courts que le schéma OMS
standardisé. Dans une étude (36), une analyse rétrospective a été
consacrée a 56 patients non traités atteints de lepre borderline ou de
lepre Iépromateuse ayant recu une PCT; sur les 37 d’entre eux qui ont
abandonné ce traitement, 15 ont pu étre retrouvés 1 a 4 ans apres
larrét du traitement. Chez les 6 malades qui avaient poursuivi leur
traitement 12 a 18 mois avant I’arrét, on a observé une aggravation
clinique et bactériologique, contrairement aux 9 autres patients qui
avaient recu 24 a 44 doses mensuelles. Les résultats ont été plus
encourageants dans une autre étude (37) dans laquelle on a pu
retrouver 41 des 301 malades ayant abandonné apres 7 mois de PCT
en moyenne. A cette date, soit 1 a 6 ans apres leur abandon du
traitement, tous présentaient une amélioration clinique. Chez 29
d’entre eux, les frottis cutanés étaient négatifs, et 5 seulement
présentaient un indice bactériologique inchangé. Dans une étude
rétrospective séparée, 234 cas de leépre multibacillaire qui avaient
abandonné (ayant tous un frottis cutané positif lors de I'instauration
de la PCT) ont pu étre retrouvés et examinés 7,5 années en moyenne
apreés linterruption prématurée du traitement; 139 d’entre eux
avaient recu 12 doses mensuelles au maximum et les 95 autres 13 a 23
doses. Ces deux groupes ont été comparés a 761 malades atteints de
I¢pre multibacillaire mis sous PCT pendant la durée normale de 24
mois et suivis en moyenne pendant 4 ans. Au moment ou l'on a
retrouvé les abandons, les taux de frottis cutanés positifs dans les
trois groupes étaient respectivement de 1,04, 0,83 et 1,06 pour 100
malades-année (32). En d’autres termes, les résultats se sont révélés
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aussi bons chez les malades ayant re¢u au maximum 12 doses PCT
mensuelles que chez ceux qui avaient suivi le traitement jusqu’a son
terme.

Bien entendu, comme la quasi-totalité des données sur les abandons
proviennent de programmes menés sur le terrain, force est de
reconnaitre que les dossiers sont souvent incomplets, la taille de
I’échantillon relativement faible et les caractéristiques des patients
avant le traitement sans doute non comparables d’un groupe a I’autre.

Sur la base des éléments rapportés ci-dessus, on pouvait encore
raccourcir la durée actuelle du schéma PCT pour la lepre
multibacillaire, en la ramenant a 12 mois, sans courir un risque accru
de voir se développer une résistance a la rifampicine.

Une souplesse accrue dans la pratique de la
polychimiothérapie

L’une des difficultés auxquelles on se heurte dans la mise en ceuvre de
la PCT tient a I’exigence, pour le patient, de se présenter une fois par
mois dans un dispensaire, a date fixe. Dés qu’un patient a «sauté»
quelques doses, il renonce a poursuivre le traitement et devient un
«abandon». On pouvait comprendre lors des premiéres années
d’expérimentation de la PCT qu’on soit strict en exigeant que les
médicaments pris une fois par mois le soient sous surveillance.
Toutefois, depuis son introduction en 1981, la PCT a permis de guérir
plus de 8 millions de malades de la lepre, avec des taux de rechute
exceptionnellement faibles méme lorsque la PCT a été mise en ceuvre
dans une infrastructure sanitaire relativement peu étoffée. En
d’autres termes, les schémas PCT OMS pour la lépre paucibacillaire
et pour la lepre multibacillaire se sont révélés «robustes», en ce sens
qu’ils gardent leur efficacité méme quand les médicaments sont pris
de fagon irrégulicre ou beaucoup moins longtemps que la durée
recommandée. Si I'on veut que chaque malade bénéficie de la PCT
dont il a besoin, il faut assouplir le systeme de prestation de soins en
I’adaptant aux besoins des individus. On peut estimer que les malades
qui viennent spontanément consulter & des fins de diagnostic et de
traitement sont suffisamment motivés pour se prendre entieérement en
charge a condition, d’une part, qu'on leur fournisse une information
appropri€e et des instructions concernant les doses, I’'espacement des
prises et la durée du traitement et, d’autre part, qu’on leur demande
de venir signaler immédiatement tout signe ou symptome anormal.
Cela faciliterait I'acces & la PCT méme pour ceux qui vivent dans des
conditions difficiles ou des régions écartées, et cela au profit tant des
malades que du personnel des services de santé.
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Il faut donc que le systeme de mise en ceuvre de la PCT soit
suffisamment souple pour garantir aux patients I’acces a I’antenne de
santé la plus proche. Dés que le diagnostic de la lepre est posé, il faut
mettre en route la PCT sans imposer d’autres conditions. Etant donné
que la couverture des services de santé est tres insuffisante dans
la plupart des pays d’endémie lépreuse, les agents de santé n’ont
pas toujours la possibilit¢ de surveiller la prise mensuelle des
médicaments. En pareil cas, on peut fournir au malade la quantité
de médicaments dont il a besoin pour un mois, sous plaquettes
thermoformées. En outre, il faut tout faire pour le convaincre de
la nécessité de prendre régulierement les doses journalicres et
mensuelles prescrites, et pour repérer dans sa famille ou sa
communauté une personne capable de surveiller la prise mensuelle
des médicaments.

Autres schémas PCT

L’existence de nouveaux médicaments trés actifs, tout
particulierement I’ofloxacine, la clarithromycine et la minocycline (5),
pourrait permettre d’accroitre Defficacité de la chimiothérapie
antilépreuse, et peut-étre d’en raccourcir la durée, et de définir de
nouvelles générations de schémas PCT. Les possibilités offertes par la
clarithromycine comme médicament de remplacement sont limitées,
car elle est mal tolérée par de nombreux malades.

Schéma applicable a Ia lepre paucibacillaire a Iésion unique

Selon certaines observations, il semble que la lépre a lésion unique
constitue une entité clinique (voir section 3.3) et puisse &tre guérie par
une chimiothérapie moins lourde, de sorte qu’un schéma particulier
pour cette forme de lepre serait utile. Une seule prise associant
600mg de rifampicine, 400mg d’ofloxacine et 100mg de minocycline
(ROM) s’est révélée efficace dans un essai multicentrique mené en
double aveugle sur le terrain, en Inde (38). L’essai portait sur 1483 cas
de lepre paucibacillaire & 1ésion unique qui ont été répartis au hasard
dans deux groupes (un groupe d’étude et un groupe témoin) et ont
pris les uns et les autres 6 doses mensuelles, soit du médicament soit
d’un placebo. Dans le premier groupe, on a administré une seule dose
de ROM, puis 6 doses mensuelles de placebo et, dans le second, les 6
doses mensuelles normales du schéma PCT OMS pour la lepre
paucibacillaire et une dose de placebo. Lors des controles effectués 12
mois aprés ce traitement d’une durée de 6 mois, le taux d’échec
thérapeutique s’est révélé identique (0,9%) dans les deux groupes; les
effets indésirables et les réactions lépreuses ont été rares et sans
gravité chez les patients qui n’ont recu qu’'une dose de ROM, sans



qu’il y ait a cet égard de différence significative avec les malades
traités selon le schéma PCT standardisé. S’il est exact en revanche que
I’administration d’une seule dose de ROM a €été 1égerement moins
efficace que le schéma PCT sur le plan clinique, la méthode n’en
présente pas moins des avantages opérationnels considérables,
spécialement quand on sait que, dans certains pays comme I’Inde,
plus de 50% des cas récemment détectés relevent de la lepre
paucibacillaire a Ilésion unique. Le Comité a estimé que
I’administration d’une seule dose de ROM constituait un schéma de
remplacement acceptable et a bon rapport coft/efficacité pour le
traitement des malades atteints de cette forme de lepre.

4.5.2 Immunothérapie et chimiothérapie

On ne dispose pas de données suffisantes pour se prononcer sur le
role de 'immunothérapie dans le traitement de la lepre. Le Comité
s’est rallié & la conclusion du groupe d’étude de 1993 (5) selon
laquelle 'immunothérapie ne semble pas appelée a jouer un role
important dans les programmes d’élimination de la Iepre.

4.5.3 Autres schémas applicables a des situations particuliéres

Des schémas spéciaux sont nécessaires pour les malades chez qui
la rifampicine est exclue du fait d’une allergie ou d’une maladie
intercurrente telle que I'hépatite chronique, ou de la résistance des
bacilles & ce médicament. Une solution de remplacement stre et
efficace est €également nécessaire dans le cas des patients qui refusent
de prendre de la clofazimine a cause de la coloration anormale qu’elle
donne a la peau.

En cas de refus de la clofazimine, le groupe d’étude de 1993 avait
recommandé ’administration quotidienne de 400mg d’ofloxacine
ou de 100mg de minocycline (5); le présent Comité a avancé I'idée
d’un autre schéma, a savoir la prise mensuelle pendant 24 mois
de l’association ROM ci-dessus: 600mg de rifampicine, 400mg
d’ofloxacine et 100mg de minocycline. Tres souvent, la dapsone est
également inefficace chez les patients porteurs de bacilles résistants a
la rifampicine (39), de sorte que le traitement doit faire appel presque
exclusivement a la clofazimine. Etant donné que la prise journaliere
de l'association ofloxacine/minocycline semble avoir un effet
bactéricide intéressant sur M. leprae chez la souris (24) comme chez
I’homme (25), on pourrait administrer aux malades atteints de leépre
multibacillaire qui ne peuvent bénéficier de la rifampicine une
association de clofazimine et des deux nouveaux médicaments. Le
Comité a recommandé le schéma suivant pour 'adulte:
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— administration journaliere de 50mg de clofazimine, associée
400mg d’ofloxacine et 100mg de minocycline, pendant 6 mois;

— administration journaliere de 50mg de clofazimine, associée a
100mg de minocycline ou 400mg d’ofloxacine, pendant au moins
18 mois supplémentaires.

Pharmacorésistance

Le passage a la polychimiothérapie a été motivé principalement
par la généralisation de la résistance a la dapsone, et les divers
schémas PCT ont été mis au point dans P’espoir qu’ils seraient
efficaces contre toutes les souches de M. leprae quelle que soit leur
résistance & ce médicament (/2). Cette attente a été largement
confirmée par le succes remporté sur le terrain ou ’on a pu guérir
des millions de malades. Dans ces conditions, que la résistance a la
dapsone soit en extension ou en recul dans I’ensemble du monde, cela
n’aura pratiquement aucun effet sur la stratégie d’élimination de
la lepre.

En revanche, comme la rifampicine est de loin le bactéricide le plus
actif contre M. leprae, elle continuera dans un avenir prévisible d’étre
un élément essentiel des schémas PCT (24, 25). Tout doit donc étre
fait pour empécher I'apparition de bacilles l1épreux résistants a la
rifampicine. Heureusement, le taux de rechute apres PCT est trés
faible et, jusqu’ici, aucun cas de rifampicino-résistance n’a été détecté
chez les patients qui ont rechuté apres PCT. Toutefois, il faut
reconnaitre qu’on ignore l'importance exacte de la résistance a la
rifampicine chez les malades de la lépre car, pour des raisons
financieres et techniques, le test de sensibilité a ce médicament n’est
pas effectué systématiquement en cas de rechute. Pour améliorer la
surveillance de la résistance a la rifampicine, il pourrait étre bon de
mettre en place, dans certains centres régionaux de référence, la
méthode génétique qui permet de déceler rapidement les souches
résistantes (40).

Depuis la derniere réunion du Comité d’experts, aucune donnée
nouvelle n’a été rapportée au sujet de la résistance a la clofazimine
chez les malades de la lepre. Aucun cas confirmé de résistance a ce
médicament n’a été signalé.

Rechutes

Il convient de distinguer les rechutes (7) des réactions survenant apres
que la PCT a été menée a son terme ainsi que des 1ésions évolutives
observées en cas d’abandon avant I’achévement de la PCT. Etant
donné que plus de 8 millions de malades de la lepre ont été guéris par
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la PCT, on comprend qu’on ait enregistré quelques rechutes aprés ce
type de traitement.

Dans une enquéte organisée par ’'OMS, le taux cumulatif de rechute
s’est €tabli a 0,77% pour la lepre multibacillaire et a 1,07% pour la
lepre paucibacillaire 9 ans aprés ’achévement de la PCT (47). Des
résultats encore plus encourageants ont été obtenus dans plusieurs
programmes d’¢limination de la lepre et projets de recherche (37, 42),
avec un taux global de rechute apres PCT d’environ 0,1%, soit moins
du dixiéme du taux qu’on observe aprés une monothérapie par la
dapsone menée jusqu’a son terme.

D’apres les résultats d’une étude limitée (43), il semble que le risque
de rechute chez les malades de la lepre atteints de la forme
multibacillaire et présentant un indice bactériologique élevé (=4)
puisse atteindre jusqu’a 4 cas pour 100 malades-année. Cependant,
comme la forme multibacillaire avec indice bactériologique initial
€levé est rare sur le terrain (32), le nombre total de rechutes
enregistré dans un programme de lutte est généralement trés faible.
Qui plus est, tous les bacilles 1épreux provenant de malades ayant
rechuté restent sensibles a la rifampicine et a la clofazimine, de sorte
qu’une seconde cure de PCT est efficace; il convient donc, du point de
vue opérationnel, de se faire a 1'idée que quelques rechutes sont
mévitables dans tout programme de lutte contre la lepre chez les
sujets a indice bactériologique initial élevé et qu’il faudra les faire
bénéficier d’une nouvelle cure de PCT.

Patients venant se faire soigner de facon irréguliére et
abandons

Il faut tout mettre en ceuvre pour que les patients qui ne viennent pas
se faire soigner de facon réguliere n’arrétent pas définitivement leur
traitement. Chaque fois qu’ils se présentent de nouveau, il faut
poursuivre la PCT.

Est considéré comme «abandon» un malade chez qui la PCT a été
commencée mais interrompue 12 mois de suite (7) malgré tous les
efforts faits pour retrouver Iintéressé. En pareil cas, si ce dernier
revient se faire soigner alors qu’il présente des signes de Iepre en
évolution, par exemple de nouvelles Iésions cutanées, de nouvelles
atteintes nerveuses ou de nouveaux nodules, il faut pratiquer une
seconde cure de PCT. En l'absence de tels signes, il n’est pas
nécessaire de recommencer la PCT au début, mais il faut expliquer au
malade qu’il doit venir consulter sans attendre, dés I’apparition de
I'un des signes ci-dessus.

23



4.9 Délivrance des médicaments utilisés en PCT et logistique de

5.1

24

I'approvisionnement

I est essentiel d’assurer Dlapprovisionnement régulier en
médicaments PCT de qualité qui seront distribués gratuitement sous
plaquette thermoformée a tous les patients, sans oublier ceux qui
vivent dans des conditions difficiles ou des régions écartées. Pour
éviter les ruptures de stock et assurer une bonne distribution des
médicaments, il est capital que les pouvoirs publics, 'TOMS et les
organismes donateurs dans le pays en cause coordonnent leur action.

L’entretien d’un stock de médicaments PCT au niveau
communautaire, 1a ol les malades peuvent facilement se les procurer,
est I'un des éléments essentiels de la stratégie d’élimination de la
lepre: a défaut, tous les efforts consentis en matiere de dépistage, de
diagnostic, de classification et de traitement seraient réduits a néant.

Prise en charge des réactions Iépreuses et des
névrites

Prise en charge des réactions lépreuses

Il arrive que I’évolution de la lépre soit émaillée d’épisodes
inflammatoires aigus ou subaigus a médiation immunitaire désignés
du nom de réactions Iépreuses. Comme les troncs nerveux
périphériques sont souvent atteints, ces réactions peuvent entrainer
des mutilations permanentes en I’absence d’un traitement rapide et
appropri€.

La plupart des réactions lépreuses relévent de deux types principaux,
les réactions de type I (également dites d’inversion) et les réactions
de type II (érythéme noueux lépreux). Les réactions de type I
s’observent dans toutes les formes de 1epre, mais plus fréquemment
dans la lepre borderline. A T'opposé, I’érythéme noueux lépreux
(ENL) intéresse exclusivement la I¢pre multibacillaire, spécialement
la lepre lépromateuse et la leépre borderline lépromateuse. En
général, 'ENL est moins fréquent avec la PCT qu’avec la
monothérapie par la dapsone, en raison probablement de I’action
anti-inflammatoire de la clofazimine.

Etant donné le risque élevé de lésions permanentes des troncs
nerveux périphériques, il faut diagnostiquer les réactions Iépreuses de
type I sans retard et mettre en route immédiatement un traitement
antiréactionnel. Le médicament de choix est la prednisolone, le moins
cher et le plus couramment disponible de tous les corticoides. La
posologie initiale est habituellement de 40-60mg par jour (sans



dépasser 1 mg par kg de poids corporel) et jugule le plus souvent la
réaction lépreuse en l'espace de quelques jours. Les doses sont
ensuite réduites progressivement sur une durée d’une ou deux
semaines et le traitement interrompu. La plupart des réactions
d’inversion et des névrites lépreuses peuvent étre soignées
cfficacement sur le terrain par une cure de prednisolone classique de
12 semaines (7). Il ne faut cependant pas négliger les graves
inconvénients d'une corticothérapie au long cours, particuliérement
sur le terrain. Les effets indésirables les plus fréquents en pareil cas
sont la prise de poids, un ulcere digestif. le diabete, 'hypertension, la
réactivation de la tuberculose, 'ostéoporose et des troubles mentaux.

Quant a PENL, il est de gravité, de durée et de localisation variables.
L’existence d’une névrite aigué ou subaigué. accompagnée ou non
d’une perte de la fonction nerveuse, est 1'un des principaux critéres
pour apprécier la gravité de 'ENL. Les cas relativement bénins
peuvent étre traités par des analgésiques ou des antipyrétiques
comme [’aspirine, tandis que 'ENL séveére justifie le recours a la
prednisolone. comme pour les réactions d’inversion.

Un autre médicament efficace contre 'ENL grave est le thalidomide.
Mais le thalidomide est a exclure chez les fenimes en dge de procréer. 1l
faut insister sur le fait que ce médicament, étant donné les risques
tératogénes qu’il comporte, doit &tre réservé aux hommes et aux
femmes ménopausées en cas de dépendance vis-a-vis des corticoides,
et n’étre administré que sous surveillance médicaie rigoureuse au
centre spécialisé le plus proche.

La clofazimine est un autre médicament actil en cas d’ENL, moins
cependant que les corticoides puisqu’elle met souvent 4 & 6 semaines
pour produire tous ses effets, de sorte qu’il ne faut jamais I'utiliser
seule en premiere intention pour le traitement de I'ENL sévére. En
revanche, la clofazimine peut étre extrémement utile au moment ol
'on réduit la posologie ou arréte la corticothérapie chez des patients
devenus dépendants a cette classe de médicaments. La dose de
clofazimine nécessaire en pareil cas est de 300 mg par jour, répartis en
trois prises égales afin d’atténuer au maximum les effets secondaires
digestifs; la durée totale d’un traitement par la clofazimine & forte
dose ne doit pas dépasser 12 mois.

Ce qui est décisif dans le traitement des réactions lépreuses et, par
conséquent, pour la prévention de séquelles invalidantes, c’est la
rapidité du diagnostic et de l'instauration du traitement. S’il est
relativement aisé en général de diagnostiquer une réaction lépreuse,
il arrive, chez les malades atteints de 1épre paucibacillaire qui ont recu
un traitement complet par PCT. qu'on ait du mal & distinguer une
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réaction d’une rechute. Dans de nombreux programmes de lutte, la
prise en charge des réactions Iépreuses n’est pas assurée dans le cadre
de la PCT, et les agents de terrain n’ont ni la formation voulue ni la
responsabilité de cette activité. En outre, on ne dispose pas toujours
au niveau périphérique de médicaments essentiels comme la
prednisolone. Point encore plus important, il n’existe pas de centre
spécialisé compétent en matiere de traitement antiréactionnel ni de
mécanisme de transfert rapide des malades dans ce centre. La
conséquence de tout ce qui précede est que le diagnostic et le
traitement des réactions lépreuses sont souvent retardés, si bien que
le malade est déja porteur de mutilations permanentes a son arrivée
au centre spécialisé. Pour éviter ces problemes, il faut s’efforcer, dans
les programmes antilépreux nationaux, de faire en sorte que:

— les malades aient appris & reconnaitre les signes précoces d’une
réaction lépreuse et sachent qu’il faut dans ce cas aller se faire
soigner sans retard;

— les agents de santé sachent diagnostiquer et soigner les réactions
lépreuses et reconnaitre les cas qui nécessitent le transfert dans un
établissement de recours;

— des stocks suffisants de prednisolone soient maintenus au niveau
périphérique.

Prise en charge des névrites

Des névrites peuvent se produire au cours des réactions l€preuses
ou a un autre moment. Elles peuvent étre aigués, ou insidieuses,
accompagnées de douleurs, d’cedéme et de I'installation relativement
rapide d’un déficit fonctionnel, et constituer une névrite infraclinique,
sans autre symptdme ou signe qu’un déficit sensitivomoteur
progressif. La forme insidieuse est moins bien définie en termes de
pathogénie et de traitement que la forme aigu€. Les névrites
lépreuses ont une fréquence variable selon les régions, mais
demeurent a 1’évidence un probléme courant et grave dans tous les
programmes de lutte. Fréquentes au cours du traitement, ces névrites
peuvent aussi apparaitre avant le diagnostic ou plusieurs années apres
’achévement du traitement.

Bien que la PCT puisse faire régresser le déficit sensitif, toute névrite
ayant duré moins de 6 mois releve généralement de la
corticothérapie. Plus Pintervention est rapide, plus les chances de
récupération fonctionnelle sont grandes. L’idéal serait d’adapter la
posologie et la durée du traitement par la prednisolone a chaque cas,
mais, le plus souvent, on pourra commencer par une dose de 40-
60mg, puis diminuer progressivement les doses (une fois le patient
amélioré) et, enfin, arréter aprés 3 mois ou plus. Toutefois, la cure
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standardisée de prednisolone indiquée pour le traitement des
réactions lépreuses (voir section 5.1) permet en pratique de traiter
aussl les névrites lépreuses sur le terrain. Si la corticothérapie est sans
effet, il faut diriger le patient vers un centre spécialisé approprié.

Le traitement des déficits sensitifs ou moteurs suppose la formation
du personnel et I’éducation des malades qui doivent apprendre a
reconnaitre rapidement une névrite et savoir qu’il faut alors venir
consulter immédiatement. L’accés a ce type de traitement devrait
faire partie intégrante de tous les programmes de lutte.

Incapacités et réadaptation

La situation actuelle relative a la lepre et aux porteurs d’incapacités
liées a la leépre appelle une approche bien ciblée et assortic de
priorités précises si I’on veut pouvoir atteindre tous ceux qui en ont
besoin. Une stratégie nouvelle s’impose, fondée sur une approche
pratique, orientée sur la communauté et avant pour objectif
d’atteindre le plus grand nombre des malades de la 1&pre concernés
(par ordre de priorité) en les faisant bénéficier d’interventions
efficaces eu égard a leur cofit.

Cette stratégie doit étre élaborée au niveau des pays avec la pleine
participation du secteur de la santé, mais aussi celle d’autres secteurs,
d’organisations non gouvernementales et des responsables des
communautés.-

Ampleur du probléme

Le probleme des déficiences et incapacités liées a la lepre' a pris
une dimension nouvelle avec le succes remarquable que la PCT
a remporté au niveau mondial. Ce traitement a réduit le nombre de
malades de la Iepre au point qu’ils sont aujourd’hui moins nombreux,
dans la proportion de 1 a 10 & certains endroits, que les malades de la
lepre porteurs de séquelles. La grande majorité de ceux-ci sont guéris
de sorte que, le plus souvent, ils n’entrent pas dans le cadre des
programmes d’élimination de la lepre. Qui plus est, dans une région
donnée, la plupart présentaient déja des déficiences lorsqu’ils ont été
détectés et mis sous PCT, et seule une faible proportion des autres

' D'aprés la Classification internationale des handicaps: déficiences. incapacités et
désavantages (CIDH) (44), la déficience correspond a foute perie ou anomalie de
structure ou de fonction psychologique, physiologique ou anatomique. Une incapacité
correspond a toute réduction (résultant d'une déficience) totale ou partielle de la
capacité d’accomplir une activité d’'une facen, ou dans des limites considérées comme
normales pour un étre humain.
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sont atteints d’incapacités ultérieurement. On a estimé a environ 3
millions le nombre de personnes actuellement atteintes de déficiences
et incapacités associées a la lepre, dont environ 2 millions
d’incapacités du degré 2 et 1 million du degré 1.

Systéme OMS de cotation des incapacités' d’origine Iépreuse

Dans le cadre d’un programme d’élimination de la Iepre, un systéme
de cotation des incapacités a les principaux objectifs suivants:

— permettre d’évaluer le poids représenté dans la communaut€ par
les incapacités attribuables a la Iepre en vue de planifier les actions
nécessaires;

— étre utilisable comme indicateur des résultats obtenus grace au
programme d’élimination;

— permettre d’apprécier, chez un patient déterminé, les possibilités
qu’on a de prévenir les incapacités.

Lors de sa derniere réunion, le Comité avait notablement simplifié le
systtme de classification des incapacités en retenant trois degrés
seulement (0, 1 et 2) (7). Lors de I’actuelle réunion, il a retenu ce
systtme sous réserve d'un changement de cotation pour la
lagophtalmie, l'iridocyclite et les opacités cornéennes qui seront
désormais considérées comme des atteintes de degré 2. Bien que la
perte de sensibilité au toucher soit un critere important pour la
cotation des incapacités de I’appareil oculaire, le Comité n’a pas
recommandé, dans un souci de sécurité, qu'on éprouve la sensibilité
cornéenne au toucher dans les conditions qui sont celles du terrain.

Evaluation des incapacités

L’OMS a publié la Classification internationale des handicaps:
déficiences, incapacités et désavantages (CIDH) (44) qui constitue une
classification des conséquences de la maladie, qu’il importe en effet
de considérer indépendamment de la maladie elle-méme.

L’Organisation travaille actuellement a la révision de la CIDH, tandis
qu’on s’efforce d’élaborer une classification dans laquelle chaque
terme soit clairement défini. Des instruments associés a la
classification permettront, s’ils sont fiables, valables et sensibles au
changement, d’évaluer systématiquement les malades soumis a divers
traitements dans différents contextes et de comparer des malades
présentant des pathologies différentes. I1 serait souhaitable pour ce

" Pour des raisons historiques, dans ce systéme de cotation, le terme «incapacité» est
Péquivalent de celui de «déficience» au sens donné a ce dernier dans la nomenclature
de la CIDH (44) (voir note p. 27).
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faire de mettre au point, parallelement a la révision de la CIDH, un
plan d’évaluation des déficiences et incapacités associées a la Iepre, et
de concevoir des instruments d’évaluation acceptables sur le plan
international et utilisables par le personnel de santé aux différents
niveaux et dans différents contextes.

Prévention et atténuation des incapacités

Les malades de la lépre atteints de déficiences liées a leur maladie
voient inévitablement leur condition se détériorer du fait de
I'apparition et de I’aggravation de déficiences secondaires, sauf si des
mesures spéciales sont prises en matiere de prévention. Cette
dégradation se produit que le malade ait ou non bénéficié de la
chirurgie réparatrice et quels que soient le degré d’indépendance
€conomique et la situation sociale qu’on lui a permis de retrouver. Les
mesures visant a prévenir les incapacités doivent étre mises en ceuvre
par les intéressés tout le reste de leur vie, avec le soutien de leur
famille, de leur communauté et du personnel soignant.

Ces mesures préventives sont diverses: soins au niveau des territoires
cutanés déshydratés, et dénervés de la paume des mains et de la
plante des pieds, guérison des plaies, des ulcérations et des crevasses
cutan€es des extrémités, prévention des traumatismes plantaires et
palmaires par le port de chaussures et I'utilisation de protections,
gants par exemple, prévention de la raideur articulaire dans le cas
des mutilations entrainant une paralysie, protection des yeux, et
évaluation périodique d’une perte de fonction des nerfs fréquemment
atteints et de son évolution au moyen de tests simples praticables sur
le terrain.

Pour remédier en partie aux incapacités, on fait appel a des protheéses
et a des appareils orthopédiques, par exemple des attelles, et a
la chirurgie réparatrice. Mais toutes ces mesures exigent des
compétences et des installations spéciales qui sont rares & I’heure
actuelle. Des conseils et avis peuvent par ailleurs étre nécessaires
pour les patients qui présentent une altération persistante de la
pigmentation cutanée.

Stratégies

Trois stratégies interdépendantes sont recommandées pour
résoudre les problémes que posent les déficiences et incapacités
lies a la lepre:

— donner aux malades concernés la possibilité réelle de prévenir
eux-mémes Paggravation de leurs déficiences et incapacités
en dispensant la formation voulue a ces malades, ainsi qu’aux
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membres de leur famille et a des bénévoles de la collectivité
locale, et en les soutenant dans leur action préventive;

— mettre en place, a titre prioritaire, les moyens nécessaires pour
traiter localement des troubles tels que les ulcérations palmaires
et plantaires;

— réunir des ressources humaines et matérielles en maticre de
chirurgie réparatrice, de protheses et appareils orthopédiques et
de soins ophtalmiques, grice a une collaboration avec d’autres
services s’occupant d’handicapés.

Réadaptation

Par le néologisme «désadaptation», on vise le processus et I’état de
dévalorisation qui conduisent & une marginalisation progressive de
Pindividu. La réadaptation consiste a inverser ce processus et a
redonner a I'intéressé son identité sociale en le rendant de nouveau
capable d’exercer les ro6les et fonctions qui lui incombent
normalement dans la société.

De nombreuses personnes touchées par la 1epre, porteuses ou non de
mutilations et d’incapacités, se trouvent confrontées a des difficultés
socio-économiques. Selon une étude, les problemes ainsi rencontrés
par les familles qui comptent un malade de la Ieépre parmi leurs
membres sont dix fois plus nombreux lorsque ce dernier est porteur
de mutilations que dans le cas contraire (45), tandis que, selon
plusieurs autres études, un probleme essentiel consiste dans l'attitude
de l'intéressé qui perd toute estime de soi (méme lorsqu’il n’est pas
atteint d’incapacités ou de mutilations) (46—48).

La réadaptation des personnes atteintes d’incapacités n’est qu'un
aspect d’un probléme plus général, a savoir les solutions offertes par
la société pour garantir a tous ses membres une vie digne de ce nom.
La solution des problémes rencontrés par les malades de la Iepre doit
étre envisagée dans le contexte général du développement. Les
patients atteints de 1épre devraient se voir ouvrir 'acces a tous les
programmes qui existent en mati¢re de secours aux pauvres et de
développement, de protection sociale et/ou de réadaptation, y
compris la réadaptation communautaire.

Stratégie mondiale pour I’élimination de la lépre
d’ici I’an 2000
L’adhésion de tous les Etats Membres de ’OMS, en 1991, a I’objectif

de ’élimination de la lépre en tant que probleéme de santé publique
d’ici I’an 2000 a constitué une étape décisive dans la lutte contre cette
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maladie. La stratégie mondiale est fondée sur la détection des
malades et leur guérison grice a I'application des schémas PCT
préconisés par 'OMS (49, 50). Au fil des ans, la stratégie de
I’élimination de la Iepre a parfaitement fonctionné comme en
témoigne le fait que plus de 8,4 millions de malades ont été guéris par
la PCT et que la couverture PCT a augmenté jusqu’a dépasser 97%.
Comme la quasi-totalité des cas enregistrés sont couverts par la PCT,
il est capital aujourd’hui de renforcer et d’accélérer les activités
destinées a détecter les cas résiduels.

Stratégie mondiale pour I’élimination de la Iépre

Développement de moyens d’action dans le cadre

de programmes intégrés

Pour améliorer la détection des cas, la couverture PCT et le
déroulement du traitement jusqu’a son terme, une stratégie
essentielle en vue de ’élimination de la lépre consiste a impliquer le
personnel des services de santé généraux et les agents de santé
communautaires bénévoles, et cela jusqu’au niveau des villages. Il
faudrait mettre a la disposition du personnel des services de santé
généraux des directives simplifiées. Il conviendrait par ailleurs que les
établissements assurant la formation de ce personnel incluent la Iepre
dans leur programme d’enseignement afin que les nouveaux diplomés
sachent diagnostiquer et soigner cette maladie. Dans le méme ordre
d’idée, il faut que les écoles de médecine continuent d’inclure la lepre
dans leur cursus, du début jusqu’au niveau du troisieme cycle,
spécialement dans les pays d’endémie. Enfin, la lépre devrait €tre
abordée dans ’enseignement a propos de la santé publique, des
maladies infectieuses et de la dermatologie.

7.1.2 Accés aux poches de prévalence Iépreuse élevée

Dans la plupart des pays d’endémie, les services PCT sont a méme
d’atteindre les patients qui peuvent facilement entrer en contact
avec le systéeme de santé. Cependant, il existe dans quelques-uns
de ces pays des régions ou les patients n’ont qu’un acces limité
aux soins de santé ou dans lesquelles les services PCT font défaut ou
sont inutilisés. Dans ces régions, on peut s’attendre a ce que
les campagnes d’élimination de la 1epre soient I’occasion de détecter
des cas qui se sont accumulés dans la collectivité sur une certaine
durée, particulierement s'agissant de la l¢pre multibacillaire, et d’en
assurer le traitement par la PCT (57). Dans ces campagnes
d’élimination de la lépre, les activitiés sont regroupées sous trois
rubriques principales:
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— développement des moyens d’action pour permettre aux agents de
santé locaux d’améliorer les services PCT;
— accroissement de la participation communautaire en vue de
renforcer les activitiés d’élimination au niveau périphérique;
— diagnostic et soins, particulierement au profit des malades atteints
~ de lepre multibacillaire.

L’approche ci-dessus renforcera les activités d’élimination actuelles
et réduira la différence qui existe entre le nombre estimatif de cas et
le nombre des cas enregistrés.

7.1.3 Accés a des groupes de population particuliers

Il importe d’avoir acces aux patients qui vivent dans des régions
écartées ou dans des conditions difficiles, ou font partie de groupes
de population insuffisamment desservis (par exemple, réfugiés,
nomades, migrants, etc.), car I’élément absolument primordial dans
un programme d’élimination de la lépre consiste dans la possibilité
d’avoir acces a tous les patients, sans exception. Les projets d’action
spéciale pour I’élimination de la Iepre de ’OMS (SAPEL) constituent
une initiative importante dont le but est d’assurer des services PCT
a cette catégorie de patients (57). Ces projets ont deux volets
principaux: la détection des malades qui vivent dans des régions
écartées ou des conditions difficiles et ont besoin de soins, et leur prise
en charge jusqu’a leur guérison. Des stratégies novatrices et pratiques
comportant principalement des solutions opérationnelles seront
adoptées pour les faire bénéficier de la PCT. Etant donné que les
projets SAPEL sont exécutés dans des situations ou I'infrastructure
sanitaire est déficiente ou inexistante, il faut que les stratégies
retenues favorisent lauto-assistance et lautoresponsabilité et
qu’elles impliquent la collectivité de fagon a garantir la poursuite des
activités entreprises dans le cadre des SAPEL. La méthodologie de
ces projets peut Etre extrémement souple et adaptée aux besoins,
pour autant que I’objectif principal soit atteint, a savoir I’acces aux cas
jusqu’alors passés inapercus.

7.1.4 La lépre en milieu urbain
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Si la stratégic de base de Pélimination de la lepre dans les
agglomérations urbaines de toutes catégories reste la méme qu’en
zone rurale, elle doit tenir compte des problémes opérationnels que
posent une industrialisation rapide et la densité croissante des
migrants venus s’entasser a la périphérie, dans les bidonvilles.

- It faut encourager la coordination entre les pouvoirs publics et les

organisations non gouvernementales, mais aussi les autorités locales,
les dermatologues et les médecins généralistes, particulicrement afin



d’obtenir que tous les organismes appliquent les schémas PCT
standardis€s OMS et de garantir la notification des nouveaux cas.

Ilimporte que tous les établissements de soins existants, spécialement
ceux du premier niveau, soient pleinement impliqués dans les
activités d’élimination de la Iepre, car 1'acces, la détection des cas et
I’observance du traitement jusqu’a son terme s’en trouveraient
grandement améliorés. Il faut tirer tout le parti possible des grands
médias, notamment la télévision et la radio, pour sensibiliser
davantage la communauté au probleme de la lepre, particulierement
en zone urbaine.

7.1.5 Coordination entre organismes

Il importe que les divers organismes impliqués dans 1’élimination
de la lépre continuent de collaborer et de coordonner leurs activités
de facon a concentrer les ressources sur trois objectifs: atteindre
tous les patients ayant besoin de la PCT, améliorer la prévention
des incapacités et la réadaptation des malades de la lepre, développer
la recherche sur la Iepre. L’établissement de liaisons avec des
organismes qui ne sont actuellement pas directement impliqués dans
la lepre, spécialement ceux qui travaillent dans des régions écartées,
sera indispensable pour garantir I’acces a tous les patients sans
exception.

7.1.6 Lépre et droits de ’'homme

Il ne fait aucun doute que la PCT, par son efficacité a interrompre la
transmission et a guérir la maladie, suscite d’ores et déja une
évolution favorable des attitudes du grand public vis-a-vis de la lepre
et des malades de la lepre. Il faut donc que les malades sous PCT et les
sujets guéris ne souffrent d’aucune restriction touchant a ’emploi,
aux études ou aux déplacements. Le Comité a réitéré sa
recommandation de la quatrieme réunion (52) selon laquelle il
convient d’abolir toutes les dispositions légales particulieres de nature
a renforcer le sentiment d’opprobre qui s’attache a la lepre et a
dissuader les malades de la lepre de venir consulter a un stade précoce
pour confirmation du diagnostic et traitement. Dans certains pays,
le probléeme des droits de I'homme est particulierement aigu en ce
qui concerne les malades de sexe féminin. En outre, le Comité a
recommandé que toute disposition légale ou statutaire risquant de
porter atteinte au droit d’un malade de la lepre & trouver un emploi
dans son pays ou a I’étranger soit supprimée. Cette recommandation
vise particulicrement les pays ou la population active compte de
nombreux travailleurs migrants.
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7.2 La stratégie mondiale au-dela de I’an 2000
7.2.1 Elimination de la lépre aux niveaux intermédiaires

Du fait de sa répartition inégale, la Ieépre peut conserver un caractere
endémique dans certaines régions d’un pays (spécialement dans le
cas des grands pays), alors que [l'objectif de [I'élimination de cette
maladie a pourtant été atteint au niveau national. 1l importe
donc d’axer les activités d’élimination aux niveaux situés a I’extréme
périphérie et d’établir un plan qui permette d’atteindre I’objectif
de I’élimination aux niveaux intermédiaires (celui des provinces
ou des Etats). Tous les cas enregistrés et tous les nouveaux
cas doivent étre immédiatement pris en charge selon le schéma
PCT approprié. Il faut que les médicaments nécessaires a la
polychimiothérapie fassent ’objet d’un approvisionnement suffisant,
sans rupture de stock, soient livrés sous plaquettes thermoformées, et
qu’un systeme d’assurance de la qualité de ces médicaments soit mis
en place. Un meilleur acces et une souplesse accrue dans la délivrance
des médicaments devraient inciter tous les patients qui commencent
une PCT a aller jusqu’a son terme. En sensibilisant davantage la
communauté au probléme de la Iepre et a son caractere curable, on
devrait pouvoir obtenir que les sujets porteurs de lésions suspectes
viennent consulter pour confirmation du diagnostic et mise en route
éventuelle du traitement.

7.2.2 Pays a faible prévalence lépreuse
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Quand la lepre a une faible prévalence mais que de nouveaux cas
continuent d’apparaitre, il devient difficilement praticable et onéreux
de maintenir au niveau périphérique toute la gamme des experts et
des établissements spécialisés capables d’assurer la prise en charge.
Les soins spéciaux aux malades de la lepre doivent alors étre assurés
a un niveau plus élevé bénéficiant d’une plus large couverture et, par
conséquent, d’'un meilleur rapport colt/efficacité. Pour augmenter
I'efficience du programme, il faut intégrer les activités d’élimination
de la lepre dans les services de santé généraux. Des établissements de
recours bien choisis doivent étre recensés aux niveaux intermédiaires
avec mission d’appuyer les agents de santé périphériques en maticre
de diagnostic et de prise en charge de la maladie. La mise en place
d’un systéme simplifié de surveillance et d’évaluation des progres
accomplis dans la voie de I’élimination est essentielle pour qu’on

- puisse déceler les problemes et leur trouver des solutions rapides. La

supervision des activités au niveau périphérique doit incomber aux
cadres des services de santé généraux, sous réserve d’inspections
périodiques de la part de membres du service spécialisé de lutte
contre la lepre.



7.2.3 Comment assurer la poursuite de la lutte sur le long terme et
problémes divers
Des cas de Iepre continueront de se déclarer, en petit nombre, au-dela
de ’an 2000, du fait des infections contractées antérieurement et du
maintien d’un faible taux de transmission dans les communautés ou la
lepre était autrefois endémique. Le systéme de santé devra donc
continuer d’assurer des soins aux malades de la Iepre alors méme que
I'objectif de I’élimination de cette maladie aura €t atteint. La
simplification des services PCT et le renforcement de I'intégration
dans les services de santé généraux sont les éléments essentiels a la
pérennité des activités de lutte, spécialement 1a ou la lepre a une
faible prévalence. Il faut que des spécialistes de la maladie de Hansen
restent en place au niveau national et méme, dans certains grands
pays, aux niveaux intermédiaires. Un centre de lutte antilépreux doit
constituer le point d’articulation de toutes les activités dirigées contre
la Iepre, en prenant en charge les aspects techniques et en assurant la
coordination dans le cadre du plan sanitaire national global.

Il sera indispensable de sauvegarder les acquis des activités
d’élimination et de ne jamais reldcher la vigilance et la surveillance,
de facon qu’on puisse repérer toute reprise de la maladie et agir en
conséquence, encore que lexpérience et I’épidémiologie de la
maladie semblent devoir faire écarter cette éventualité. Vu que la
prévalence de la Iepre est en recul alors que d’autres maladies
exigeraient une part accrue des ressources disponibles pour la santé,
sans doute sera-t-il difficile de maintenir au méme niveau
quaujourd’hui I'intérét porté a la lepre par le grand public ou les
pouvoirs publics. II faut bien faire comprendre que la poursuite des
investissements dans la lutte contre la [épre constitue une étape sur la
voie de I’élimination de ce fléau & I’échelle mondiale. L’OMS doit
continuer de travailler en liaison étroite avec les programmes
d’élimination nationaux en établissant des directives techniques, en
soutenant les activités essentielles et en fournissant une aide en
matiere de surveillance et d’évaluation.

8. Surveillance de I'élimination de la lepre

La plupart des pays d’endémie disposent a I’heure actuelle des
systtmes d’information sur la I¢pre qui répondent a des normes
précises. Les principaux indicateurs utilisés pour surveiller les progres
réalisés sur la voie de I’élimination de la lepre sont la prévalence, la
détection des cas, la couverture PCT, le nombre de malades guéris
grace a la PCT, celui des rechutes et celui des incapacités de degré 2
parmi les cas récemment découverts (15). Ces indicateurs peuvent

35



36

étre exprimés en valeur absolue et/ou sous forme de taux. A des fins
opérationnelles, il faut rayer les abandons du registre des soins (voir
section 4.8). L’analyse des indicateurs essentiels doit se faire au
niveau du district, grace a la constitution a ce niveau d’une base de
données.

La validité interne des indicateurs peut étre appréciée par des

personnes indépendantes travaillant en collaboration avec le
programme national a des activités spéciales, par exemple la
surveillance de I’élimination. Le principal objectif de cette
surveillance est de réunir, aux niveaux national, intermédiaire et
périphérique, des indicateurs clés reflétant le bon déroulement
de services PCT, tout particuli¢rement l’approvisionnement en
médicaments et la qualité des soins aux patients, en plus des
indicateurs essentiels évoqués plus haut (76).

Dans de nombreux pays, différents secteurs (par exemple,
Pagriculture, I’éducation et la santé) utilisent déja des systémes
d’information géographique qui peuvent étre un instrument de
gestion précieux en vue de renforcer les capacités de surveillance
et de suivi aux niveaux national, intermédiaire et du district.
Lillustration et I’analyse des données sur la I&épre au niveau des
districts sont meilleures avec un systeme d’information géographique
qu’avec une présentation sous forme de tableaux.

Quand la leépre a une faible prévalence ou que les services de lutte
contre cette maladie sont entierement intégrés dans les services
de santé généraux, il devient de plus en plus difficile d’assurer une
surveillance sans faille. Il serait donc bon que les systémes nationaux
d’information sanitaire incorporent des indicateurs simples relatifs a
la lepre, en rapportant au moins le nombre des cas récemment
détectés.

Des taux rapportés a la population sont indispensables pour la
fixation des objectifs, I’étude des tendances ou la comparaison des
données. Les données de base réunies au niveau périphérique le sont
en valeur absolue (nombre de cas, de cas récemment détectés,
d’abandons, de rechutes, de malades guéris). Il est plus facile de
traiter les données sous cette forme que sous celle de taux, et cela
suffit souvent aux fins de la surveillance.

Intégration des activités de lutte contre la lepre
dans les services de santé généraux

L’élimination de la lépre ressortit au minimum a deux grandes
approches:



9.1

9.2

e Un programme vertical, qui coiffe la totalité des activités menées
contre la lépre dans un cadre spécialisé, et cela jusqu’au niveau de
la communauté.

* Un programme intégré, dans lequel les activités d’élimination se
déroulent pour l’essentiel dans un cadre polyvalent, sous la
responsabilité d’un personnel appartenant aux services de santé
généraux.

Toutefois, 'intégration n’'implique pas la suppression radicale de tout
organe spécialisé; en fait, il en existe toujours dans un programme
intégré au niveau national et parfois aussi au niveau intermédiaire,
voire a celui du district, et ces organes jouent un role capital en
maticre de coordination, de planification, d’appui technique et de
surveillance du programme. A noter que, dans la plupart des
programmes de lutte nationaux, des agents des services de santé
généraux sont d’ores et déja impliqués, a des degrés divers, dans les
activités menées contre la Iepre.

Programmes combinés

Certains pays ont combiné leur programme d’élimination de la lepre
avec des programmes de lutte contre d’autres maladies comme la
tuberculose; en pareil cas, les programmes combinés demeurent du
type vertical. Il existe certaines analogies entre la Ieépre et la
tuberculose, s’agissant dans les deux cas de mycobactérioses, de sorte
qu’on peut envisager la mise en commun de ressources humaines et
matérielles. Toutefois, comme il existe des différences considerables
en ce qui concerne 'ampleur du probleme, la géorépartition de la
maladie, les méthodes de diagnostic, les schémas thérapeutiques et la
maitrise actuelle de ces deux maladies, il est difficile de trouver et de
maintenir un juste €quilibre dans les activités conjointes qui
garantisse les progres sur la voie de I’élimination de la Iepre. Certains
programmes antilépreux ont également été combinés avec I’activité
des services de dermatologie.

Programmes entiérement intégrés

Grace a leur distribution plus large que celle des services antilépreux
spécialisés, les services de santé généraux sont a méme d’entretenir
des contacts étroits et fréquents avec les collectivités locales et les
malades de la lepre. Ils auraient donc la capacité de mieux sensibiliser
les collectivités locales au probleme de la lépre, d’améliorer le
dépistage et l'acces des malades a la PCT, et de contribuer a la
régularité du traitement. C’est dire que des programmes entiérement
intégrés constituent a priori une formule mieux appropriée que celle
des programmes verticaux pour intensifier les activitiés d’élimination
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de la lepre. Le probleme essentiel est de parvenir a améliorer le
fonctionnement de ces programmes intégreés.

Diverses mesures sont possibles:

e L’information de la communauté concernant les principales
caractéristiques de la leépre, son caractere curable et 'existence
d’un traitement gratuit, et le développement de sa participation au
dépistage, a la surveillance de 1’observance et a la distribution des
médicaments pour la PCT.

¢ Le développement accru de moyens d’action dans les services de
santé généraux. La formation de personnels des différents niveaux
dans ces services est indispensable pour garantir une qualité
minimale en matiere de diagnostic, de classification, de traitement,
d’enregistrement et de notification. En régle générale, le nombre
d’agents a former est nettement plus élevé que dans les
programmes verticaux, sans toutefois que la formation doive
s’étendre a la totalité du personnel. Le cours de formation doit étre
concis, orienté sur 'exécution de taches précises, et durer le moins
longtemps possible.

e La pratique d’inspections régulieres, assorties d’un soutien
technique, par des membres de services de santé généraux d’un
niveau plus élevé et par du personnel spécialiste de la lepre.

¢ Le maintien en place de services de recours satisfaisants.

e Lc maintien de l’approvisionnement en médicaments pour la
PCT, sous plaquette thermoformée, ainsi qu’en médicaments
ou matériels et fournitures essentiels pour le traitement des
complications et les soins de santé généraux au niveau
périphérique.

Le diagnostic et le traitement peuvent étre assurés par les services de
santé généraux, de méme que la collecte des données. Le concours de
spécialistes est en revanche nécessaire pour ’orientation des patients
et pour la formation, tandis que la supervision générale et la gestion
des stocks de médicaments (y compris la passation des commandes)
peuvent étre confiées indifféremment aux uns ou aux autres.

Services et soutien spécialisés

Des établissements spécialisés sont essentiels dans un programme
intégré pour assurer un soutien technique et I’hospitalisation des cas
complexes, de sorte qu’il convient de metire en place un réseau
spécialisé. Ce type de services doit étre disponible aux niveaux
appropriés. Il peut s’agir d’hOpitaux ou centres spécialisés mais, pour
I’essentiel, on fera appel aux niveaux supérieurs du systeme de santé
général, les principales conditions a remplir étant la présence de
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personnel convenablement formé et I’existence de linfrastructure
nécessaire. Les dermatologues en particulier peuvent jouer un role
utile dans ces services spécialisés.

Action et participation communautaires

La stratégie d’élimination de la lepre ne peut pas reposer sur les seuls
services de santé: sa réussite exige absolument le concours d’autres
secteurs de la communauté.

Les réactions de celle-ci face a la lepre sont largement conditionnées
par les croyances et attitudes de la société en général, mais aussi des
malades de la lepre et de leur famille, vis-a-vis de cette maladie.
L’attitude manifestée a ’égard des malades de la leépre différe selon
les communautés.

Comment susciter une prise de conscience et
mobiliser un soutien

Trois grandes méthodes peuvent étre appliquées pour sensibiliser la
collectivité et mobiliser son soutien: I'information, I’éducation, la
communication. Le message doit étre clair et concis, les tiches
précises et réalistes. Il est capital que les membres de la communauté
locale, les sujets touchés par la lépre et les agents soignants ceuvrent
de concert. La meilleure méthode pour instaurer ce partenariat
consiste dans un processus participatif et interactif. Les grands médias
peuvent beaucoup faire pour renforcer la sensibilisation de la
communauté, mais ils peuvent aussi avoir un effet néfaste s’ils
contribuent & répandre des idées fausses. La question a résoudre est
de trouver le moyen d’améliorer la communication et la collaboration
entre les services de santé généraux et les médias, I'initiative devant
toujours venir des premiers pour qu’on puisse espérer un progres.

Promotion de la participation communautaire

La communauté locale et ses chefs ont un réle essentiel a jouer dans
I’information du grand public au sujet de la I¢pre, concernant en
particulier I’existence d’un traitement efficace gratuit. Ils peuvent
également avoir une action décisive en appuyant les services PCT en
matiere de dépistage et d’observance du traitement, spécialement
dans les régions ou les services de santé généraux habituels sont
absents ou fonctionnent mal. En fait, ils sont parfois les seuls qui
puissent délivrer les médicaments PCT, surveiller le traitement
médicamenteux mensuel et retrouver les abandons. En outre, la
prévention de la désadaptation des malades de la lepre et leur
réadaptation sont impossibles sans le concours de la communaute.
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Outre que celle-ci doit épauler les services de santé, c’est a elle qu’il
incombe de faire en sorte que les malades et leur famille gardent des
moyens de subsistance. Un programme de participation bien organisé
doit comporter un systéme qui permette de reconnaitre publiquement
les services rendus lorsque cela semble justifié.

Role des organisations non gouvernementales locales et des
groupements communautaires

Un certain nombre d’organisations non gouvernementales, locales ou
nationales, assurent de longue date divers services aux malades de la
lepre, particuliérement en matiére de récupération fonctionnelle et
de réadaptation sociale. Récemment, certaines d’entre elles se sont
¢galement engagées dans la mise en ccuvre de la PCT. La plupart
sont relativement petites et n’ont que des ressources limitées.
Mais, comme elles sont plus proches de la communauté, davantage
orientées sur des approches individuelles et moins génées par les
contraintes bureaucratiques, elles devraient conserver un role

important dans I’élimination de la lepre, notamment grice a la

mobilisation de la communauté et & la promotion de la réadaptation
des patients a ce niveau. Il importe donc de renforcer la participation
active des organisations non gouvernementales aux activités visant a
éliminer la I¢pre.

Priorités de la recherche

Sous la coordination de deux organes du Programme spécial PNUD/
Banque mondiale/OMS de recherche et de formation concernant
les maladies tropicales, a savoir le Comité d’orientation sur
'immunologie des mycobactéries (IMMYC)' et THEMYC (voir
section 4.3.2), la recherche sur la lepre a été trés active au cours
de ces vingt derni¢res années et a contribué de facon importante
a Délaboration de techniques nouvelles. Cependant, le succes
considérable remporté par la PCT a eu ce résultat que, depuis
quelques années, le soutien accordé a la recherche dans ce domaine
ait tendance a diminuer, ce qui pourrait ralentir la mise au point
de la technologie nouvelle nécessaire a I’élimination. Aussi, le
Comité a recommandé que les autorités nationales, la collectivité
scientifique, les organisations internationales et les organisations non
gouvernementales ne relachent pas leur soutien a la recherche sur la
lepre. La capacité de recherche devrait méme étre renforcée dans les

! Connu jusqu'en 1991 sous le nom de Comité d'orientation sur I'immunologie de la l&épre
(IMMLEP).
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grands pays d’endémie, tout spécialement en matiere de recherche
opérationnelle.

Les domaines prioritaires pour la recherche sont énumérés
ci-dessous.

Recherche visant a améliorer les soins aux patients

11.1.1 Amélioration de la mise en ceuvre des schémas PCT

Des travaux sont nécessaires dans le domaine de la recherche
opérationnelle pour améliorer la mise en ceuvre des schémas
PCT OMS actuels, spécialement la régularité du traitement et la
supervision, et pour trouver les raisons de la non-observance et y
porter remede.

11.1.2 Lésions nerveuses

Des études sont nécessaires pour élucider le mécanisme des I€sions
nerveuses qu’on observe chez les malades de la lépre. De nouvelles
méthodes devront étre mises au point pour repérer les groupes a
risque nécessitant une intervention précoce de fagcon qu’on puisse
espérer prévenir les incapacités. Toutefois, les progres sont tres lents,
I’'un des principaux obstacles techniques résidant dans I’absence d’un
modele animal satisfaisant de la neuropathie provoquée par le bacille
lépreux. Il conviendrait d’encourager une collaboration étroite entre
recherche fondamentale et recherche clinique.

11.1.3 Prise en charge des réactions Iépreuses et des névrites

11.2

Les corticoides et le thalidomide sont tres efficaces dans le traitement
de ces réactions, mais au prix d’effets secondaires importants. Des
études seront nécessaires pour découvrir des médicaments de
remplacement qui seraient moins toxiques tout en conservant une
grande activité. Des méthodes optimales devront par ailleurs €tre
mises au point pour le dépistage et le traitement précoces des
réactions lépreuses et des névrites, et des approches explorées en vue
de leur prévention.

Recherche sur les stratégies a mettre en ceuvre aprés
I’élimination de la lépre

11.2.1 Recherche épidémiologique

Des travaux sont nécessaires en épidémiologie pour faciliter
I’élaboration de nouvelles stratégies et interventions adaptées a une
faible prévalence une fois que la lepre aura été élimin€e.
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11.2.2 Innovations en chimiothérapie

Un certain nombre d’essais en cours sous 1’égide de 'OMS visent
I’élaboration de schémas plus courts, associant la rifampicine a
I'ofloxacine et a la minocycline. La découverte d’un schéma identique
pour la lIepre multibacillaire et la lepre paucibacillaire constituerait un
avantage évident. Avec ces schémas, la chimiothérapie se trouverait
simplifi€e, particulierement quand "objectif de I’élimination aura été
atteint.

11.2.3 Recherche fondamentale

12.
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Le séquencage du génome du bacille de Hansen et la comparaison de
souches isolées provenant de différentes régions pourraient
déboucher sur la caractérisation d’antigénes spécifiques, utilisables
dans des tests cutanés. Ces antigénes seraient d’un intérét
considérable pour la mise au point de tests permettant d’affirmer
I'infection. Il est probable que les méthodes génotypiques joueront
un role en matiere de diagnostic et de surveillance de la
pharmacorésistance, particulierement en ce qui concerne la
rifampicine. Les domaines qui semblent les plus prometteurs pour
I’élaboration d’un vaccin sont sans doute la recherche sur le génome
et la recherche sur des vaccins contre d’autres mycobactérioses.

Conclusions et recommandations

Les principales conclusions et recommandations du Comité sont
résumées ci-dessous.

1. La stratégie mondiale pour I’élimination de la 1&pre, fondée sur le
dépistage des cas et leur traitement par la PCT, a entrainé une trés
forte diminution de la prévalence de cette maladie et doit donc
étre poursuivie.

2. Un besoin important consiste dans la détection et le traitement
des cas qui continuent de passer inapergus, ce qui exigera des
approches spéciales, parallelement a I’extension des services PCT
a la totalité des établissements de santé généraux.

3. La simplification progressive des techniques de diagnostic et de
traitement a continué de faciliter I’acces a un plus grand nombre de
malades de la lepre.

4. Le Comité a estimé, sur la base d’un essai multicentrique, qu'une
seule prise d’une association de rifampicine, d’ofloxacine et de
minocycline constituait un schéma de remplacement acceptable et
rentable pour le traitement de la lepre paucibacillaire a lésion



unique. En outre, il se pourrait, d’aprés les informations
disponibles, que la durée de I’actuel schéma PCT pour la lepre
multibacillaire soit réduite a 12 mois.

5. La prévention des incapacités et la réadaptation des handicapés
nécessitent I’élaboration d’une stratégie nouvelle, fondée sur une
approche pratique ax€e sur la communauté, qui garantisse des
Interventions ayant un bon rapport cotit/efficacité au profit du plus
grand nombre possible de ceux qui en ont besoin.

6. La surveillance de I’élimination au moyen d’indicateurs essentiels
(voir section 8) doit &tre poursuivie. La validation des données
rapportées et leur analyse plus approfondie devraient étre confiées
a des personnes indépendantes de facon qu’on puisse repérer a
temps les situations grosses de menaces et agir en conséquence.

7. Dans les pays d’endémie, les activités antilépreuses devraient étre
intégrées dans les fonctions des services de santé généraux et
le rester au-dela de I’an 2000; il conviendrait aussi que les
collectivités soient impliquées dans ces activités aussi largement
que possible. Il faudrait renforcer la coordination entre
organismes, y compris avec les organisation non gouvernementales
nationales et internationales.

8. Il est recommandé que la recherche sur la Ie¢pre soit poursuivie,
spécialement dans les domaines de I'amélioration des soins aux
malades et de la prise en compte des probléemes qui se poseront
une fois atteint 'objectif de I’élimination.

9. Il importe que les activités contre la lepre bénéficient d’un soutien
au-dela de I’an 2000 afin qu’on puisse faire face aux problémes qui
subsisteront alors, notamment celui des cas récemment détectés
et celur des malades de la lepre porteurs de déficiences ou
d’incapacités.
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