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AVANT-PROPOS

Depuis la parution du manuel intitulé: "PCT - Questions et
Réponses” en 19917, la situation de la Iépre 5'est complétement
modifiée. Ceite évolution et la perspective d'une victoire sur la
lepre du point de vue de la santé publique ont conduit 'OMS 4
adopter, & la Quarante-Quatriéme Assemblée mondiale de la
Santé, une résolution fixant pour but l'élimination de la lépre en
tant que probléme de santé publique d'ici & 'an 2000. Certe
décision a suscité dans la plupart des pays d'endémie une
nouvelle prise de conscience et un enthousiasme accru.

La polychimiothérapie (PCT} est le principal instrument que vont
utiliser les programmes nationaux pour atteindre leurs objectifs
en matiére d'élimination. L'application de la PCT & grande
échelle a considérablement modifié le traitement des patients dans
la presque totalité des programmes nationaux. Le Groupe
d'étude OMS sur la Chimiothérapie de la Lépre (SRT 847, 1994)
a passé en revue les expériences auxquelles a donné lieu la PCT
et formulé des recommandations sur les moyens de simplifier et
d'améliorer encore les services de PCT.

Compte tenu des recommandations du Groupe d'étude et des
diverses réactions provoguées par le document initial, le
Programme d’'action OMS pour U'Elimination de la Lépre a
estimé qu'il y avait lieu de réviser cet ouvrage. Espérant que ce
texte révisé répondra aux besoins du personnel de terrain chargé
de 'élimination de la lépre, le Programme d'action invite les
lectenrs a lui communiquer les observations et propositions ¢u'ils
Jjugeront uliles pour y apporter de nouvelles améliorations.

3. K. Neordeen

Directeur

Programme d'Action pour I'Elimination de lo Lépre
OMS, Genéve, 1996

" WHO/CTD/LEPS1 .3







QUESTIONS ET REPONSES SUR LA PCT

Q.1

La polychintiothérapie (PCT) recommandée par
1'OMS est-¢lle la meilleure association
médicamenteuse dont on dispose aujourd'hui pour
le traitement de la lépre multibacillaire (MB) et
paucibacillaire (PB)?

e 1|

R: Oui, c'est la meilleure association dont nous
disposons aujourd'hui, comme le montrent les
succes de la lutte antilépreuse obtenus depuis 1982
dans des contextes divers. Non seulement cette
association médicamenteuse guérit la lépre, mais

elle est aussi d'un bon rapport colit-efficacité.



Q.2

Est-il prouvé que la PCT-OMS soit efficace dans le
cas de la lépre MB et de 1a lépre PB?

Le taux de rechute aprés l'arrét d'un traitement
correctement suivi est le meilleur indicatenr de
l'efficacité d'une chimiothérapie. Les
renseignements dont dispose le Programme OMS
d'action pour l'élimination de la lépre et qui
proviennent d'un certain nombre de programmes
montrent que le taux de rechute est rrés faible (0,1 %
personnes-années pour la lépre PB et 0,06
personnes-années pour la lépre MB en moyenne).
En outre, la faible fréquence des effets secondaires
Jair que ce traitement est trés bien accepté par les
malades dans des conditions 1rés diverses.




Q.3

La PCT peut-elle prévenir 1'apparition d'une
résistance de Mycobacterium leprae aux
médicaments antilépreux?

Qui, en effet, on estime qu'un malade non soigné
atteint de lépre lépromateuse avancée héberge
environ 10 "' micro-organismes vivants. De plus,
on évglue la  proportion de  mutants
pharmacorésistants existant naturellement a I sur
107 en ce qui concerne la rifampicine et & I sur

10°¢ pour la dapsone et la clofazimine. Avec la PCT,
les micro-organismes résistants @ un médicament
seront sensibles a d'auires étant donné que les
modes d'action différent. Dans une population, par
exemple, de 107 M_ leprae, 10% ou 10 000 micro-
organismes seront naturellement résistants 4 la
rifampicine. Ils ne seromt pas tués par ce
médicament, mais par la dapsone etfon la
clofazimine. La clofazimine éramt un médicament
retard, c'est-d-dire qu'elle est siockée dans
l'organisme aprés son administration puis excrétée
lentement, elle peut étre adminisirée a une dose
d'attaque de 300 mg une fois par mois. On §'assure
ainsi que la quantité optimale de clofazimine est
présente dans les tissus, méme si le malade oublie
occasionnellement de prendre sa dose journaliére.

A ce jour, aucun cas confirmé de résistance a la
PCT n'a été signalé dans le monde. En outre, le
retraitement a l'aide de la PCT de 'OMS a éré
efficace dans tous les cas de rechute.
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Q.4

Pourquoi la rifampicine n'est-elle administrée
qu'une fois par mois?

La rifampicine est un agent bactéricide extrémement
actif a l'égard de M._leprae. Une dose unique de
600 mg est capable de tuer 99,9% ou davaniage de
micro-organismes viables. Cependant,
I'administration de doses  supplémentaires
n'augmente pas proportionnellement le taux de
destruction. Il est également possible que la
rifampicine exerce un effet antibiotique retard
pendant quelques jours au cours desquels le micro-
organisme est incapable de se reproduire. Le
pouvolr bactéricide élevé de la rifampicine permet
l'administration d'une dose mensuelle qui est d'un
bon rapport colit-efficacité pour les programmes de
lutte antilépreuse.
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Q.5

Est-il acceptable que certains programmes utilisent
des schémas polychimiothérapentiques modifiés?

R: Les schémas recommandés par ['OMS constituerd un
optimum mais toute modification propre G renforcer
{'acrion thérapeutique est acceptable, pour autant
que U'on puisse financer le surcolit qui en résulte. Il
convient toutefois d'observer les trois conditions
suivantes:

aj la  rifampicine doit figurer parmi les
composantes de ceite PCT;

b) tous les malades doivent recevoir au moins
une fois par mois 600 mg de rifampicine; et

c) deux médicaments antilépreux, au moins,
seront utilisés dans le schéma de traitement
de la lépre MB et un médicament antilépreux
dans celui de la PB, en plus de la
rifampicine, afin d'empécher la sélection de
M. leprae résistants a la rifampicine.

Actuellement, la PCT de 1'OMS est le principal
schéma thérapeutique utilisé par les programmes
nationaux dans tous les pays d'endémie. Le Groupe
de travail a recommandé de ne pas modifier sa
composition ou les doses des médicaments, ni le
"rythme" de la thérapie (c'est @ dire sa fréquence et
sa durée).




Q.6

B

La PCT peut-elle éliminer les M. leprae
persistants?

R: Les M. leprge persistants sont, par définition, des
micro-organismes viables totalement sensibles aux
médicaments mais qui survivent en dépit d'un
traitement antilépreux approprié, probablement du
fait de linactivité ou d'une faible activité de leur
métabolisme. Nous ne disposons pour ['instant
d'aucun médicament capable de tuer ces micro-
organismes persistants, encore que la rifampicine
puisse, on le sait, éliminer des micro-organismes
persistants dans le cas d'une autre maladie
mycobactérienne, la tuberculose. Selon les
informations réunies jusqu'ici, les micro-organismes
persistants, si tant est qu'ils existent, ne jouent pas
un réle important dans les rechutes constatées chez
les malades ayant suivi une PCT.




Q.7

Existe-t-il une preuve quelconque que les
médicaments inclus dans la PCT peuvent produire
entre eux des effets antibactériens antagonistes?

R: Toutes les données cliniques et expérimeniales
disponibles montrent qu'il  n'existe  aucun
antagonisme entre les médicaments utilisés dans la

PCT. L'expérience que nous avons @ ce jour de la

PCT ne laisse subsister aucun doute sur ['extréme

efficacité de cette association médicamenteuse.




Q.8

Pour qguelte raison la PCT administrée aux
malades MB dure-t-elle deux ans contre six mois
pour les malades PB?

R: La rifampicine est la composante essentielle des
schémas de PCT. La frégquence d'apparition
naturelle de mutants résistants & la rifampicine est
de I sur 107, La majorité des M. leprqge sensibles &
la rifampicine sont tués par une prise mensuelle de
ce médicament, mais il est probable qu'une prise
quotidienne de dapsone et/ou de clofazimine pendant
deux ans soit nécessaire, dans le cas des malades
MB, pour éliminer tous les mutants résistants a la
rifampicine, car ces deux médicaments sont
essentiellement bactériostatiques. Cette estimation
est trés prudente et, en réalité, le délai peut éire
moindre. Chez les malades PB, un Iraitement de six
mois & la rifampicine devrait théoriquement donner
des résultats satisfaisants en éliminant tous les
micro-organismes. Cependant, on a ajouté de la
dapsone afin d'éviter 'apparition d'une résistance
a la rifampicine chey des sujets considérés a tort
comme PB.




Q.9

Est-il nécessaire d'administrer une PCT aux
malades PB jusqu'a ce qu'ils soient cliniquement
inactifs?

R: Non, il n'est pas nécessaire d'administrer une PCT
aux malades PB jusqu'a ce qu'lls solent
cliniquement inactifs. Ces malades peuvent éire
guéris en six mois avec la PCT de I'OMS. [l
convient cependant d'admetire que dans le cas de la
lépre PB, il n'y a pas nécessairement de relation
directe entre l'activité clinique er la multiplication
des bactéries. Chez une grande proportion de
malades, il n'est pas possible d'observer une
inactivité clinique aprés six mois de traitement,
méme si tous les micro-organismes sont tués. Le
suivi de malades PB, dans le cadre d'essais
pratiques de PCT soutenus par THELEP, montre
que les lésions deviennent progressivement inactives
dans un délai d'un a deux ans aprés Uinterruption
du traitement. Chez les malades PB, les rechutes
sont Irés rares et il n'a pas été possible jusqu'ici
d’établir une relation entre le degré d'activité de la
maladie au moment de la fin du traitement et une
rechute ultérieure. Toutefols, il est important de
s'assurer que la classification inftiale des malades
désignés comme PB est correcte.




Q.10

Qu'entend-on par traitement a durée fixe pour
malades MB et PB?

Pr— — |

R: L'expression traitement & durée fixe s'emploie dans
le cas d'un malade MB pour indiquer qu'apres
l'administration de 24 doses mensuelles de PCT, ce
malade est guéri et doit étre rayé des registres.
Dans le cas d'un malade PB, celui-ci doit étre
considéré comme guéri aprés avoir pris 6 doses
mensuelles de PCT et étre alors aussi rayé des
contriles.
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Q.11

Est-il nécessaire d'administeer une PCT aux
malades MB jusqu'a négativité des frottis cutanés?

R: Non. Les données dont on dispose permettent de
penser que 24 prises de PCT suffisent G guérir un
malade MB. Il n'est pas nécessaire de poursuivre le
traitement cher un tel malade jusqu'a ce que les
Jrottis soient négatifs. L'indice bactériologique (IB)
est l'une des mesures utilisées pour évaluer
l'efficacité d'un schéma thérapeutique contre la
lépre. Cet indice ne permet pas cependant de
différencier les micro-organismes morts des vivants.
Les bacilles morts continuent d'étre éliminés des
tissus cutanés au rythme d'environ 0,6 a 1,0
logarithme par an, méme aprés l'interruption de la
PCT.
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Q.12

Que faut-il faire si un malade PB, 9 mois aprés le
début du traitement, n'a pas pris 6 doses
mensuelles de PCT et si un malade MB n'a pas
pris 24 doses mensuelles de PCT 36 mois aprés le
début du traitement?

R: De telles situations devraient étre exceptionnelles
dans un bon programme qui dispense des services
de PCT ne causant aucune géne au malade en
tenant celui-ci pleinement informé de ['importance
d'une prise réguliére des médicaments. Si un malade
est, malgré tout et pour une raison quelconque,
dans lincapacité de prendre en temps voulu le
nombre de doses requis, il faut poursuivre le
traitement en le reprenant au point ou il a été
interrompu et en continuant jusqu'a l'achévement de
la cure intégrale. Il ne faut pas recommencer le
traitement @ partir du début. Si le malade recoit des
explications suffisantes au moment du diagnostic, il
est dans la plupart des cas possible de [ul laisser
assumer ['entiére responsabilité de son traitement.

12




Qu'entendez-vous par malade défaillant? Que
faites-vous si un malade défaillant revient se faire
soigner?

Un malade défaillant est celui qui n'est pas venu
chercher son Iraitement pendant 12 mois
consécutifs. Lorsqu'un malade est classé comme
défaillant, il faut le rayer des registres. Avart d'en
arriver la, on fera des efforts raisonnables pour
retrouver sa trace et le persuader de revenir se faire
examiner et soigner.

Un malade défaillant qui revient se faire soigner au
centre de santé et qui présente un ou plusieurs des
symptémes suivants doit suivre une nouvelle PCT:
i) lésions cutanées rougedires ou surélevées
(papules); i) apparition de nouvelles lésions
cutanées depuis le dernier examen; iii) nouvelles
atteintes nerveuses depuis le dernier examen, 1v)
nodules lépromateux; v) signes d'un érythéme
noueux lépreux (ENL) ou d'une réaction
d'inversion.




Q14

Est-il nécessaire d'administrer une PCT 2a des
malades MB et PB ayant déja suivi une
monothérapie par 1a dapsone et devenus
bactériologiquement et cliniquement inactifs?

R: Les rapports provenant de programmes de lutte
antilépreuse suggérent qu'une faible proportion de
malades auxquels une monothérapie par la dapsone
a été administrée pendant plusienrs années font une
rechute, notamment dans les cas de lépre MB.
Toutes les fols que les ressources le permettent, ces
malades doivent recevoir pendant deux ans encore
la PCT de ['OMS, a condition que cette activité
n'interfére pas avec les autres et que ces malades ne
solent pas enregistrés comme des ¢as NOUVEaux.
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La PCT permet-elle d'obtenir des frottis cutanés
négatifs plus rapidement que la monothérapie par
la dapsone?

R: Le but essentiel de la PCT est de tuer tous les
micro-organismes viables, ce qui peut &tre réalisé
dans un délai relativement court. L' élimination des
bacilles morts dépend en grande partie de la
réponse Immunitaire du sujet laquelle, notamment
chez les malades MB, est déficiente. Les résultats de
plusieurs essais de terrain prolongés a grande
échelle indigquent un raux d'élimination des bacilles
morts d'environ 0,6 a 1,0 logarithme par an, raux
que la PCT n'augmente pas.




Q.16

La menace d'apparition d'une résistance de M.
leprae A la rifampicine est-elle sériense?

R: Quelques cas isolés d'une résistance a la
rifampicine onl éié signalés, principalement dans
des régions on ce médicament a €té utilisé en
monothérapie ou en association avec de la dapsone
chez des malades manifestant une résistance a ce
dernier médicament. Pour le moment, cette forme de
résistance reste limitée, mais la non observance du
traitement par la dapsone et/ou par la clofazimine
risque de favoriser la sélection de souches
résistantes @ la rifampicine.

Q.17

La PCT expose-t-elle les malades a un risque plus
élevé d'effets secondaires graves?

R: En cas d'wtilisation simullanée de plusieurs
médicaments, il existe naturellement un risque
d'effets secondaires pour chacun de ces
médicaments. Dans la pratique, cependant, les
rapports relatifs aux PCT administrées a des
centaines de milliers de malades dans le monde
montrent que les effets secondaires qui en résultent
sont, pour la plupart, bénins, et que les réactions
graves sont rares.
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Q.18

il

La PCT augmente-t-elle la fréquence et la gravité -
des réactions lépreuses?

Les données dont nous disposons témoignent d'une
nette réduction de la fréquence et de la gravité des
réactions du type ENL (type 2) chez les malades MB
sous PCT. Il est possible que ce phénoméne s0it
imputable aux effets anti-inflammatoires de la
clofazimine. D'autre part, il semble que davantage
de réactions d'inversion (type 1) soient signalées
pour les malades MB dans la premiére année de la
PCT, et que l'on observe ensuite une diminution
progressive de leur fréquence. On ne sait toutefols
pas trés bien si cela est dit @ un suivi plus stricr des
malades permettant de déceler des réactions
modérées qui  seéraient  passées  inapercues
autrement, ou 5'il y a vraiment une incidence accrue
de ces réactions d'inversion.
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Q.19

A quel type de risque sont exposés les malades qui
suivent irréguliérement une PCT?

Le principal risque auquel s'exposent les malades
qui ne suivent pas réguliérement leur PCT est celui
d'un retard de guérison ou d'une cure incompléte.
La maladie continuera d'évoluer avec le risque
d’'apparition de Iésions invalidantes et de
mutilations graves. Ces malades constitueront une
source d'infection pour la collectivité et, en
Exposant des mutilations inesthétiques,
contribueront a perpétuer l'image négative de la
lépre. Plus grave encore, si le rraitement est
sélectivement irrégulier pour 'un ou l'autre des
médicaments de la PCT, il se crée un risque
d'apparition d'une résistance multiple.
Heureusement, les schémas thérapeutiques de la
PCT recommandés par I'OMS se sont révélés
suffisamment efficaces pour que méme  Suivis
irréguliérement, ils profitent aux malades.
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Q.20

Que faire si un ou plusieurs des médicaments
utilisés dans la PCT font défaut aux programmes
antilépreux?

Fort heureusement, il s'agit la d'une situation
exceptionnelle qui doit étre évitée a tour prix. En
pareil cas, il n'y a pratiquement aucune solution de
rechange. Il importe que les administrateurs de
projet, a tous les niveaux, surveillent de prés ['état
de leurs stocks et prennent en temps utile les
dispositions nécessaires. Dans tous les cas, on se
conformera strictement au principe de ['utilisation
de trois médicaments pour la lépre MB et de deux
médicaments pour la lépre PB. En utilisant les
plaquettes recommandées par I'OMS, on peut éviter
de se frouver a court d'un ou plusieurs des
médicaments nécessaires. En effet, chaque plaquette
contient tous les médicaments a prendre pour un
traitement de quatre semaines et porte l'indication
de sa propre date de péremption.




Q.21

Quel traitement administrer aux malades qui ne
tolérent pas la PCT du fait de réactions
indésirables ou de contre-indications?

Il est capital de bien vérifier que les réactions
indésirables observées sont effectivement dues aux
médicaments antilépreux. S'il en est ainsi, on peut
essayer d'autres nouveaux médicaments antilépreux.
Au lieu de la rifampicine, on peut utiliser des doses
Journaliéres de 400 mg d'ofloxacine et de 100 mg de
minocycline (ou de 500 mg de clarithromycine) en
association avec 50 mg de clofuzimine pendant les
6 premiers mois. Ensuite, on adminisirera pendant
les 18 mois qui suivent 50 mg de clofazimine, 400
mg d'ofloxacine ou 100 mg de minocycline par jour.
Ce traitement devra s'effectuer sous Stricte
surveillance dans un centre spécialise.

Si la dapsone a des effets toxiques graves chez un
malade PB, on peut alors remplacer ce médicament
par de la clofazimine & la méme dose que pour les
malades MB mais pendant 6 mois. Chez les malades
MB, il convient d'interrompre la dapsone et de
poursiuivre le traitement avec des doses standard de
rifampicine et de clofazimine. Lorsque c'est la
clofazimine qui n'est pas acceptée par le malade, on
peut remplacer ce médicament dans le schéma PCT
habituel par des doses journaliéres de 400 mg
d'ofloxacine ou de 100 mg de minocycline a
condition qu'elles soient administrées sous
surveillance dans un établissement spécialisé.
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Q.22

Quelle attitude adopter a 1'égard des malades qui
refusent de prendre de la clofazimine?

-

R: L'expérience acquise montré que le nombre de
malades qui refusent de prendre de la clofazimine
n'est pas trés élevé. Cependant, cher certains
malades, ce médicament peut poser de sérieux
problémes. Il est bon de prendre le temps de leur
expliquer qu'ils ont intérét G prendre ce médicament
et que les troubles de pigmentation cutanée pouvant
apparalitre sont temporaires et réversibles. Dans la
plupart des cas, cette démarche devrait suffire @ les
convaincre  de  poursuivie  le  (railement.
Exceptionnellement, on peut remplacer la
clofazimine par une dose quotidienne de 400 mg
d'ofloxacine ou de 100 mg de minocycline
administrée sous surveillance.
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Q.23

Quelle est la gravité des effets secondaires de la
clofazimine, comme la pigmentation cutanée et
I'ichtyose, et quel reméde peut-on y apporter?

R: La pigmentation cutanée provoquée par la
clofazimine ne présente en général aucun caraclére
de gravité si ce n'est qu'elle est jugée inacceptable
par certains malades pour des raisons esthétiques.
L'ichtyose qui l'accompagne peut prédisposer a
certaines dermatoses, notamment sous les climats
secs. On peut atténuer cet Inconvénient en
humidifiant la  peau, puis en appliqguant
réguliérement de la vaseline ou de I'huile végétale,
tout en évitant de §'exposer sans nécessité au soleil.

Q.24

Combien de temps faut-il pour observer la
disparition de la pigmentation cutanée provoquée
par la clofazimine?

R: La pigmentation cutanée provoquée par la
clofazimine est rotalement réversible. Elle fait son
apparition au troisiéme mois de la PCT et atteint
son intensité maximale a la fin de la premiére
année. Aprés l'interruption du traitement, l'effet
commence 4 §'aiténuer nettement dans un délai de
six mois, la situation redevenant normale & la fin de
la premiére année.
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Q.25

Est-ce que l'utilisation généralisée de la
ritampicine dans le traitement de la tuberculose et
des maladies sexuellement transmissibles (MST)
peut avoir un effet lors de I'administration d'une
PCT aux malades de Ia lépre?

R: Il est possible que si un malade de la lépre atteint de
tuberculose suit un traitement qnlituberculeux
contenant de la rifampicine, il coure le risque
d'avoir une lépre résistante a la rifampicine. D'olt
la nécessité de soigner simulignément les deux
maladies. L'utilisation de la rifampicine pour
soigner une MST pendant une trés courte période
n'a probablement guére d'effet sur 'apparition de
M. leprae résistant @ ce médicament.
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Q.26

La PCT est-elle contre-indiguée chez les malades

atteints de tnberculose?

R: La PCT n'est pas contre-indiquée chez les malades
atteints de tuberculose. Il faut se rappeler que la
tuberculose est une maladie grave qui doit érre
soignée sans retard. La PCT recommandée par
'OMS pour la lépre ne convient pas au traltement
de la tuberculose et il faut donc administrer un
traitement antituberculeux, en plus de la PCT
antilépreuse, aux malades chez qui ont été
diagnostiquées a la fois lépre et tuberculose;
tourefois, si une prise quotidienne de rifampicine fait
partie du traitement antituberculeux, il n'est pas
nécessaire de prévoir une prise mensuelle de ce
médicament dans le cadre de la PCT antilépreuse.
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Q.27

La PCT est-elle contre-indiquée chez les malades
atteints de l'infection due au viros de
}'immunodéficience humaine (VIH)?

Q.28

La PCT n'est pas contre-indiquée chez les malades
atteints de Uinfection a VIH. Le traitement des
malades de la lépre infectés par le VIH ne différe
pas de celui des autres. Eranr donné qu'ils
réagissent a la PCT de la méme facon que les autres
malades de la lépre, leur prise en charge, y compris
le traitement des réactions, ne nécessite aucune
modification.

La PCT est-elle sans danger en période de
grossesse et d'allaitement?

Etant donné que la lépre subit une poussée pendant
la grossesse, il est important de continuer la PCT.
Jusqu'ici, rout indique que ce traitement est sans
danger pendant la grossesse. De faibles quantités de
médicaments antilépreux sont excrétées durant
Uallaitement, mais il n'a é1é signalé aucune réaction
indésirable, si ce n'est l'apparition cher le
nourrisson d'une légére pigmentation due a4 la
clofazimine.
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Q.29

—
Un petit nombre de malades ne manifestent aucun

signe d'amélioration clinique ou bactériologique 4
la suite d'une PCT. Quel traitement faut-il lenr
administrer?

R: Il pewr y avoir plusieurs raisons a l'apparition de ce
phénomeéne chez un petit nombre de malades. Les
dewux raisons principales sont sans doute d'une part,
un défaut d'adhésion au traitement e d'autre part,
la présence d'une autre infection débilitante
concomitante ou intercurvente. La question de la
non observance du traitement peut étre résolue par
la surveillance des prises de médicaments et
I'éducation sanitaire. La présence d'une infection
concomitante ou intercurrente doit faire I'objet
d'une investigation approfondie (comprengni, si
nécessaire, des épreuves de dépistage de l'infection
a VIH) et le malade devra étre pris en charge de
maniére appropriée. Si ces MeSures restent samns
effet, I'avis d'experts pourra élre sollicité.
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Q.30

Est-il nécessaire de reprendre une PCT préventive
poeur les malades devant étre traités par des
corticostéroides (par exemple dans ke cas d'une
réaction d'inversion tardive ou d'une autre
affection médicale), méme si ces malades avaient
été considérés comume guéris aprés une PCT
correctement menée?

R: Le risque d'une éventuelle réactivation endogéne est
probablement plus élevé pendant les quelques
années qui suivent la fin de la chimiothérapie chez
un  petit  nombre de  malades.  Les
immunosuppresseurs, tels que les corticostéroides,
sont connus pour accélérer la multiplication des
micro-organismes dans les foyers inactifs et pour
provoguer une réactivation diffuse, par exemple
dans le cas de la tuberculose. Chaque fols que cela
est possible, commencer par administrer a titre
prophylactique 50 mg de clofazimine par jour si l'on
prévoir que la corticothérapie va durer plus de 4
mois, et poursuivre ce traitement jusqu'a l'arrét
complet de la prise de corticostéroides. Ces malades
ne doivent cependant pas étre réinscrits dans les
registres de la Iépre.
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Q.31

Apres l'interruption du traitement, 4 quoi
reconnaft-on une rechute? Comment la distinguer
des divers types de réactions?

R:

Une rechute, dans le cas de la lépre MB, est définie
comme la reprise de la multiplication de M._leprae,
ainsi que le laisse supposer la neite augmentation de
l'indice bactériologigue (au moins 2+ par rapport
au chiffre précédent) dans un seul site,
s'accompagnant  habituellement de signes de
deétérioration clinique (apparition de nouvelles
taches ou de nouveaux nodules et/ou de nouvelles
atteintes nerveuses). Ceite rechute peut Etre
confirmée dans la plupart des cas par la
multiplication de M. leprae dans le coussinet
plantaire de la souris. La mise en évidence d'une
rechute dans le cas de la lépre PM est asseg
malaisée a établir car il est difficile de distinguer
cette rechute d'une réaction d'inversion. En théorie,
un test thérapeutiqgue avec les corticostéroides
devrait permettre de faire la distinction entre ces
deux phénoménes: une amélioration notable au
cours de quatre Semaines de lraitement par les
corticostéroides indigue une réaction d'inversion,
tandis que l'absence de réaction aux
corticostéroides pendant cette méme période plaide
en faveur du diagnostic de rechute clinique.
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Q.32
%

Dans certains programmes de Iutte, une fois que la
PCT a pris fin, un médicament unique
(généralement fa dapsone) continue d'étre
administré aux malades pendant une durée
variable. Est-ce nécessaire?

R: Administrer une monothérapie par la dapsone d la
suite d'une PCT est totalement inutile. Certains
programmes antilépreux peuvent avoir recours d
cette méthode pour assurer un suivi régulier des
malades, pour donner satisfaction aux malades qui
ne veulent pas interrompre le traitement ou encore
dans les cas oit le médecin traitant n'est pas
convaincu de I'efficacité de la PCT.

Quelles qu'en soient les raisons, celte approche est
inutilemernt contraignanie aussi bien pour le malade
que pour le personnel de terrain, et ne saurait donc
étre recommandée.
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Q.33

Est-il nécessaire de prélever des frottis cutanés
avant le début d'une PCT?

R: Non, il n'est pas nécessaire de prélever des frottis
cutanés avant le début d'une PCT. Le systéme
clinique de classification wtilisé aux fins du
traitement consiste @ se baser sur le nombre de
lésions cutanédes et d'atteintes nerveuses pour
décider si le malade doit étre considéré comme MB
ou PB. En cas de doute, administrer au malade le
traitement prévu pour les cas MB.
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A quels intervalles les frottis cutanés doivent-ils
étre prélevés pendant et aprés la PCT?

Si l'on dispose d'installarions fiables pour le
prélévement des frottis cutanés, i faur en principe
examiner tous les malades une fois au débur du
traitement, afin d’empécher qu'un cas MB soit traité
comme un cas PB. Avec les schémas thérapeutiques
a durée fixe, les fromis cutanés ne sont nécessaires
ni pour décider d'interrompre le traitement, ni de
fagon systématique pour le suivi des malades aprés
la fin du traitement. St l'on soupg¢onne une
détérioration clinique ou une rechute, des frotis
devront érre prélevés dans les localisations les plus
actives.

En raison de la prévalence croissante des infections
dues aux virus de l'immunodéficience humaine
(VIH)} et de ['hépatite B dans de nombreux pays ou
la lépre est toujours endémique, il convient de
limiter au minimum le nombre de localisations des
frottis cutanés et la fréquence de leurs prélévements.
Ne pas oublier que toutes les opérations comporiant
une perforation de la peau font courir un risque de
transmission du VIH et des hépatites.







