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1, INTRODUCTION

La réunion sur les méthodes d’'évaluation rapide du probléme de la lépre s'est tenue su
Sidge de 1'0OMS & Gendve les 15 et 16 avril 1988. Elle a rassemblé des partiecipants venus de
huit payz, des représentants desz Bureaux régionaux de 1'OMS pour 1'Afrique et le Pacifigue
occldental et du personnel du Siége (volr appendice).

La réunion a été ouverte par le Dr G. Torrigiani, Directeur de la Division des Maladies
transmissibles &4 1'OMS. le Dr Torrigiani a déclaré que l'expérience acquise au cours des
cing ou six dernléres années depuls l'introduction de la polychimiothérapie (PCT} avait
montré qu'il érait indispensable de bien organiszer et préparer les activités de lutte pour
pouvoir exercer un impact subsrantiel sur les zones ou les populations couvertes par la PCT.
Jusqu'ici, on croyait qu’il n’'était possible de recueillir les données sur 1'ampleur du
probléme sans lesquelles on ne peut procéder a4 1'exercice initial de planification qufen
exécutant des enquétes par sondage aldatoire é&laborées et coliteuses et, dans certaines
circonstances, des enquétes zuy L'ensemble de la population de la zone d'eopératioms. La
méthode des enquétes par sondage est trop colteuse et impraticable dans les pays dotés de
programmes de lutte antilépreuse intégrés et d'une infrastructure sanitaire Inmsufflzamment
développée. Oxr, ¢'est le cas de la plupart des pays africains ol la lépre sévit & 1'état
endémique; cela pourreit étre l'une des raisons du retard avec lequel la PCT a &té
introduite sur ¢e continent et de la lenteur de son application.

2. PORTEE ET OBJECTIFS DE LA REUNION

Te Dr §. K. Noordeen, chef du service de la Lépre, OMS, a rappelé que la lépre
constituait toujours un grave probléme de santé en Asie, en Afrique et en Amérique latine.
Dang les documents de 1'0MS, le nombre de cas est généralement esatimé 4 10-12 millions, et
cette estimation n'a pas varié depuis 20 ang au moins, Les bases sur lesquelles elle esc
fondée sont toutefois sujettes 4 caution et le seul chiffre raisonnshlement fiable dont on
dispose est celul des cas enregistrés qul s’est élevé 4 environ 5 millions ces derniéres
années. L& encore se posent des problémes tenant 4 la définition d'un cas de lépre et &4 la
mise & jour des registres, etc, Le dernier Comité d'experts de la Laépre, qul s'est réunl en
novembre 1987, a éréd en mesure de donmer une définicien opérationnelle claire d’'un cas de
lépre, qui devrait faciliter les choses & 1'avenir.

Au niveau natiemal, la base de donmées sur la lépre est fonction du nombre et de la
qualité des services antilépreux., La olt existent des services antilépreux verticaux,
1'information est plus compléte et plus fiable, mais ces services sont peu nombreux et, dans
la plupart des paysz, ils ne couvrent pas la totalité du territolre. Cervains pays ont
entrepris des enquétes par sondage pour définir l'ampleur du probléme, mals ces enquétes ont
étéd rares et trds espacdes. Au fait qu’elles sont d'un codt élevé, 11 faut ajouter les
difficultés que représentent la fréquence relativement faible et la distribution trés
inégale de la maladle, méme dans une zone géographique limitée. La situation actuelle est
done, au niveau nationsl notamment, tout & fait insarisfaisante et 11 faut y remédier pour
pouvoir mieux planifier et évaluer les programmes de lutte antilépreuse.

L& besoin de méthodes simples et faciles pour évaluer le probléme de la lépre se fait
sentir depuis longtemps déja, mais il est devenu beaucoup plus urgent ces derniéves amnnées,
surtout depuis 1’'introduction de la polychimiothéraple antilépreuse. Les reconmandations
formilées en 1981 par le groupe d'étude de 1'OMS au sujet de la PCT ont permis pour la
premitre fois de tralter des malades atteints de la lepre en un laps de temps limicé, ce gqul
signifiait gqu’'il étalt possible de réduire la prévalence de la lépre dans des délais
raisonnables et aussi de réduire 1'incidence au hout d'un certain temps. L'expérience
acquise au cours des cing ou six derniéres amnées a montréd que c’est ce gqul $’est produit.
Dans le cadre des programmes de PCT bien exécutés, la prévalence des cas enregistrés a conmu
une baisse d'au moins 80 % en 1’espace de quatre & cing ans. De tels résultats ont susclté
un plus grand intérét au niveau des pays, favorisé un engagement politique aceru 4 1'égaxd
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de la lutte antilépreuse et attiré des fonds plus Importants de la part des organismes
denateurs. Certes, la mise en ceuvre de la pelychimiothéraple aw niveau mondlal se déroule
raisonnablement bien (il y a actuellement plus de 1,1 nillion de lépreux qui sont sous PCT
ou ont déja terminé la PCT), wmals les progrés sont trés inégaux, De plug, méme si, dams
plusieurs pays, la couverture par la PCT dépasse 75 %, il ¥ a de nombreux pays qui nfont
adopté la PCT que pour un nombre limité de patients, Dans beaucoup .de ces pays, le probléme
de la l&pre n'est méme pas jugé important. C'est pourqueoi, il serait souhaitable de mettre
au point des méthodes d’'évaluation rapides et d'en promouvedr l'emplei, non seulement pour
étre sir de disposer d'une base d'information fiable, mais aussi pour surveiller les progrés
de l’'aection de lutte antilépreuse, La réunien devrait aveir pour résultat de fournir au
moins quelques-unes des réponses cherchées, ce qui permettrajir d'évaluer non seulement la
situation aetuelle, mais aussi les progrés accomplis dans la veoie de 1'élimination de la
lapre en tant que probléme de santé publique, ‘ : ‘ ‘ ‘ 5.t

La réunion avait les objectifs préels suivantcs :

1)  élaborer des méthodes permettant 1’évaluation rapide du problame de la lépre dans
les pays qul ne disposent pas d'une information adéquate A ce sujet; i

2) étudier la possibilité d'appliquer de telles méthodes dans un.certain nombre de
pays et explorer les stratdgies A mettre en ceuvre & cette fin;

3 étudier 1'importance de 1’information ainsl recueillie pour la planification, la
surveillance et 1l'évalustion des gervices de lutte. e

. . . '
3. IRTRODUCTION A CERTAINS ELEMENTS STATISTIQUES DE L’'EVALUATION DU PROBLEME DE LA LEPRE
AU NIVEAU DES PAYS

M, T. Sundaresan, consultant de 1'OMS, a attiré 1'attention des participants sur le
probléme d’une information statistique inexacte concernant la léapre. :

Dans la plupart des pays oli 1'on estime que la laépre pose un probléme, on ne dispose
pas d'estimation fiable de 1'ampleur de ce probléme, La méthode scientifique d’estimation
couramment utilisée ezt celle des enquétes par sondage. Or, les taux nationaux de prévalence
de la maladie dans les pays d'endémie sont trés souvent faibles, parfois ne dépassant pas
0,1 %, En pareil cas, les enquétes par sondage exigent un échantillon d’une taille trés
importante, c’est-a-dire d'au polns 50 000 personnes, et tendent 3 étre trés collteuses.

En derniére analyse, l'estimation a pour objectif de donner une idée approximative mais
non biaisée de 1'ordre de grandeur du problime, ce qui permet de concevelr un programme de
lutte véaliste et donne plus de valeur & la mesure de 1'impact épidémiclogique de 1’'action
entreprise., Lorsque le tpux de prévalence escompté est faible comee indiqué plus haut,: un
échantillon important est nécessaire pour obtenir une estimation de la préclsion souvhajrée.
Ainsi, lorsque le taux de prévalence dans 1'échantillon se gltue autour de 1 %, on aimerait
pouvoir dire que le taux de prévalence dans la population se situe entre 0,8 % et 1,2 %¥. En
termes statistiques, cela veut dire que 1'on aimerait que les limites de confiance se .
situent dans une marge assez étroite. Il est donc urgent d'explorer dfautres moyens:
d'estimer le nombre total de cas dans une communauté de maniére relativement peu coliteuse et
avec asger de préclsion pour fournir les bases nécessalres pour l'allocation de ressources
et l'¢laboration d'une stratégie de lutte appropriée. ‘ ‘ :

M. Sundaresan a proposé que le groupe étudie la possibilité d'utiliser 1'une ou
plugieurs des quatre méthodes d'évaluation rapide citdes ci-apriés. Cette étude a'est -
déroulée aprés la présentation par chaque participant de son expérience personnelle |
concernant 1’évaluation du problime de la lépre.
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1. Extrapelation 4 partir des taux de prévalence chez les enfants

L'examen des enfants du groupe d'age de' 5 4 14 ans et la connaigsance de la
distribution par 4ge de la maladie pourraient aider i estrimer la prévalence totale. Les
gécoles semblent offyxirx le meilleur moyen de couvrir ce groupe d’'age, mais la fréquen-
tation scolaire peut n'éfre que partielle, Il faut dome explorer d'autres moyens
d’'aveir une bonne couverture des enfants.

2.  Extrapolation 4 partir des cas enregistrés

Dans les pays ol existent des services antllépreux et des registres des cas,
l'étude pourrait étre congue de manlére 4 estimer la proportion de cas quil figurent sur
le regiatre. Les difficultés pratiques de cette méthode ont éré mentionnées et des
suggeations formulées en vue de les surmonter.

3. Extrapolation & partir des cas atteinrs d'infirmité

Le dépistage des cas présentant des inflrmités est en général plus facile que le
dépistage de tous les cas. 5i 1'cn pouvait seulement établir un chiffre approximatif
pour chaque communauté de la proportion de cas présentant des déformations, cela
offrirait peut-&txe un autre moyen d’estimer la prévalence totale,

4, Extrapelatien & partir d'enquétes rapides dans les villages

L'enquéte rapide dans les villages, o l'équipe ze rend aprés une campagne
intensive d'éducation sur la lépre, est une autre formule possible, mais 1l faut
trouver lea movens de surmonter le probléme de 1'ostracisme s'il existe,

4 EXPOSES DE PAYS
On trouvera ci-aprés un résumé des exposés des participants,

Le Dx J. L. Cartel a bridvement décrit la FPolynésie fran¢alse et son service de
santé publique Le Tervitoire divisé en archipels comprend 130 iles d’'une superficie totale
do 4000 km® éparpillées sur un vaste océan de plus de quatre millions de miles carrés,
Seules 60 de ces 130 iles sent habitées. En 1986, la population totale était de
180 000 personmes, dont 75 % vivent & Tahiti, la plus grande des iles ol se trouve
l'administration. La Polynésie frangaise jouit d‘une bonne couverture en gervices médicaux
et de santé publique. Outre le persommel médical et paramédical employé dans les six grands
hopitaux, 909 agents de ganté travaillent dans 91 dispensaires de santé publique.

Comme la population est trés peu nombreuse et qu’elle hénéficle d’une bonne couverture
médico-gsanitaire, 11 y a de fortes chances pour que tous les lépreux soient dépistés et, par
conzéaquent, l'estimation du nombre total de lépreux en Polynésie francaise est basée sur le
nombre des cas déja enregilstrés,

Une intéressante étude jimmunclogique est actuellement menée sur 1'archipel isolé des
fles Marquises o, durant les vingt derniéres années, le raux annuel de dépistage de cas de
lepre a été huit fois sipérieur & celui de l'ensemble de la Polynésie frangaise. On cherche
dang le cadre de cette étude & déterminer les taux sériques d'anticorps dirigés contre le
glycolipide phénolique {GLF) par la technique ELISA et d’établir une corrélation avec
l'erndémicitéd de la maladie.

Il est possible qu’4 1'avenir 1'anticerps anti-GLP soit d’une certaine utilité pour
estimer la prévalence de 1a lépre dans une population donnée,

Le Dr Daumerile, dans son expeosé, a mentionné la dimimution constante de la préva-
lence connue de la lépre observée ces vingt derniéxes années dans huit pays francophones
d’Afrique de 1'0Ouest. Actuellement, la prévalence globale movenne pour ces pays s'approche

e
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de 3 pour 1000 (limites : 0,36 a 4,24 pour 1000). Le Dr Daumerie a ensuite décrit les trols
méthodes utilisées pour estimer la prévalence de la lépre dans ces pays, en indiquant les
avantages et les inconvénients de chacune d'entre elles. :

La premiére méthode consiste 3 analyser directement les données disponibles sux les
cas enregistrés, Cette méthode a pour avantages : a) son faible colit, b) la possibilité
d’obtenir un apergu global de 1'ampleur du probléme au niveau national et parfois méme
local, et ¢) la possibilité de suivre les patients. Les inconvénients sont &) les délais
requis peur recueillir toutes les données (prés de deux ans), et b) les difficulréds posédes
par l'utilisation de Ll'information pour le calecul des indices épidémiologiques.

La deuxiéme méthode repose sur les enquétes par sondage en grappes et les enquétes
dans les ménages. Une enquéte sur la totalité des ménages a et lleu en 1986 dans la zone
urbaine de Bamako (République du Mali) et une enquéte par sondage en grappes est efl cours
dans une zone rurale de la République du Togo. Les avantages de l'enquéte dans les ménages
menée 4 Bamako ont été les sulvants : a) les récultats ont até rapidement disponibles et
l'enquéte tout entilre n'a pris que six mois, cela en raison de 1'aceds facile 4 la
population et de 1l'existence de moyens informatiques pour 1'analyse des données; b) on 2 pu
utiliser un plan de sondage existant, les délais de préparation ont étéd plus courts et le
colt tetal a &té réduit; o) les résultats sont exacts er fiables; et d) le coit total de
l'enquéte = été geceptable (US $17 000). Les incenvénients ont été : a) le risque de
sous-estimer la prévalence des cas connus, l'enquéte dans les ménages ne tenant pas compte
des hépitaux, des servieces publics, prisons, etc.; b) les difficultés gque présente la
conduite d'enquétes dans des zones rurales ot la population est éparpillée; c) 1‘examen de
la totalité du groupe peut étre inutile s'il g'agit seulement d'estimer le nombre des cas
connus; et d) les facteurs psychologiques et culturels faisant éventuellement ocbstacle &
1'examen physique dans certaines régions. L'enquéte par sondage en grappes en République du
Togo est menée avec des méthodes classiques. Elle durera huit mois et son colit se situera
auteur de US $30 000, Méme =i cette méthode donne des résultats trés fiables, elle demande
beaucoup de temps et elle est trés colteuse.

La troisig¢me méthode repose sur l'appréciation de la situation de la lépre dans une
zone limitée avant la mise en oeuvre de la PCT. Tous les patients enrepgistrés dans la zone
ont subi un examen clinique et bactériolegique et, dans 1'ensemble, seuls un tiers d'entre
eux se sont révélés justiciables de la PCT; il y a une diminution spectaculaire du taux de
Prévalence de la l2pre lorsque 1'on prend pour numeérateur tous les cas justiciables d'un
fraitement. A mesure que le programme de PCT pProgresse, l'amélioration des activités de
lutte et la confiance acerue des malades dans le traitement entrainent une augmentation
impressionnante du taux de dépistage. L'utilisation d'indices tels gque le taux de dépistage
des cas zide grandement A estimer 1'endémicité de la maladie et a mesurer les effets & long
terme de la PCT. Les avantages de cette méthode sont : a) gu'elle fournit une appréciacion
continue du probléme par un processus intégré; b) qu’elle fait participer 1'ensemble de
1"équipe & 1'évaluation; et c) qu'elle est Peu colteuse. Le seul inconvénient est qu’elle
prend beaucoup de temps A mettre en chantier.

Le Dr Daumerle a conclu en disant qu’il est extrémement inportant de définir les
objectifs visés lorsque 1'onm veutr évaluer le probléme de la lépre dans une zopne donnée et
qu'é son avis ces ubjectifs devraient comprendre au molus : a) la détermination du nombre de
cas immédiatement justiciables d’un traitement; b) la détermination du nombre de patients
souffrant de malformations lépreuses: et ¢) la détermination du taux d'incidence (dépistage)
annuel. Comme le nombre de cas justiciables d'un traitement immédiat en Afrique est
relativement faible (enviren 5 pour 1000 habitants), il serait tras difficile d'estimer un
si petit nombre & 1'aide d’enquétes rapides et de faible coit, en particulier sur une grande
échelle géographique, méme aprés stratification. Il serait plus réaliste d’'utiliser ces
méthodes dans des zones ol la prévalence de la lépre est plus élevée. >

Le Dr G, Groenen a présenté les divers aspeets du probléme de la lépre au Zaire ol
la formule des soins de santé primaires a été adoptée comme politique nationale de santé. Le
pays est divisé en 306 districts de sante regroupant enviren 100 000 habitants chacun et la
lutte antilépreuse doit é&tre Intégrée dans les activités générales de chaque district de
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santé. Cela crée des problémes la o0l les distriets ne sent pas encore opératiomnels alers
que, dans les districts opérationnels, la lépre n'est pasg couvent concidérée comme une
priorité. Le Bureau national de la Lépre au Zaire a publié les données suivantes

1. Dopnées antérieures. En 1959, des enquétes médicales polyvalentes de masse ont
indiqué un taux de prévalence de la lépre de 27,5 pour 1000 et un taux d4'incidence de 3
pour 1000. Ces chiffres sont probablement trop élevés et ne peuvent étre extrapolés i
la population actuelle. '

2. Rapport annuel 1986. En 1986, le Bureau national de la Lépre a enregistré

30 908 malades, dont 23,9 % étaient multibacillaires (MB), Il n‘est pas possible
d'obtenir une estimation exacte de la prévalence a partir de ece rapport, car la
couverture de la population a été incompléte, le numérateur n'a pas été clalrement
défini, le dénominateur est souvent peu précis et les notifications regues n’étalent
pas standardisées.

3. Rapport annuel 1987, lLez données f{ilpurant daus ce rapport, recueillies a
l'aide de la fiehe standardisée OMSLEF, devraient fournir des renseignements plus
utiles. Avant avril 1988, 45 % des districts avaient répondu au formulaire, et en se
basant sur les données reques jusqufici, on peut tirer les conclusions sulvantes

a) Dans la région de forét tropicale humide, le taux annuel de dépistage ezt de
0,3 pour 1000,

b) Dans les régions montagneuses, le taux annuel de dépistage se situe entre
0,06 et 0,09 pour 1000,

cl) La propertion de cas multibacillaires est de 10 4 15 %, sauf dans le Kivu
septentrional (20 %).

d) Les taux de prévalence varient d'une région a l'autre (0,3 a 5 pour 1000).
Cela semble étre did & des différences dang les méthodes de dépistage et & des
variations dans 1'introduction de la PCT.

Le DIr Groenen a conclu son exposé en disant qufil n’était pas nécessaire d'organiser
de vastes enquétes aléatoires dans la population, car elles seraient trop difficiles &
organiser et en outre sont trés colteuszes et demandent beaucoup de temps. Des méthodes
d'évaluation rapide présenteraient un certain intérét, mais, & 1l'heure actuelle, le Bureauw
national de la Lépre estime qu'il faut renforcer le systéme d'information existant et
dispenser d'abord une formation supplémentalre au personnel des services de santé et lui
assurer un soutien logistique. Pour 1'instant, les services existants de lutte antilépreuse
peuvent fournir des domnées sufficantes aux fins de planification. Les enguétes spéclales
peuvent aider 4 valider les données fournies par les services de santé.

Le Dx Halder Abu Ahmed, du Soudan, a rappelé gue le Soudan était le plus vaste pays
(2,3 millions de kilométres carrés) du continent africain et qu'il comptait 22 millions
d'habitants. Les services de smanté, assurés gratuitement, sont mal répartis & travers le
pays et de qualité médioccre, Tout en constituant un grave probléme de santé, la lépre n'est
pas considérée comme une priovité par les pouvoirs publics. Différentes méthodes ont été
utilisées pour évaluer la situation de la l2pre dansg le pays

1. Des informations de base sont indispensables pour décider des zones auxquelles
donner le plus haut rang de priorité, GComme aucune information de ce type n'étalt
disponible dans le pays, on a utilisé le taux de prévalence de la lépre dans les zonesg
correspondantes des pays voisins. Par exemple, 1'Egypte au nord, le Zaire, le Kenya et
1'0uganda au sud, le Tchad et la République centrafricaine 4 1'ouest et 1'Ethlopie &
l'est,

2. Dans les zones de plus forte endémicirté de certaines parties du pays, quelques
enquétes rapides ont été menées par des agents de santé et des dirigeants de la
communauté. Des renselignements sur la résidence d'origine des patients vivant dans les
léproseries ont aidé 4 établir la carte des zones d'endémicicé dans le pays,
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3. Des enquétes ont été menées dans les égoles de certaines villes de la province de
Vau au sud. Cette méthode est relativement rapide, peu colteuse et facile & appliquer,
Son principal inconvénient est que de nombreux enfants d'ige scolaire ne vont pas i
1'école, dans les 2ones rurales.

4, Des enquétes par sondage ont aussi &td menées dans l'une des zones de forte
endémicité connue. Il s'agit d'une méthode cofiteuse qui ne pourra pas &tre utilisée
plus tard aux fing de surveillance. Elle a toutefois été d'une grande utilicé pour la
planification des activités de lutte.

5. Flus récemment, on & envisagé la possibilité que les unités de santé utilisent les
agents de santé primaires pour mener des petites enquétes afin de dépister les cas dans
les communautés ol ils travaillent et 1’'on s'efforce de leur donner une formation a cet
effer, ‘

Le Dr G. Steenbergen, dans son exposé sur la lapre et la lutte antilépreuse en Zambie,
2 déclaré que, malgré une tendance & la diminution, la lépre continuait a représenter un
probléme de santé publique dans de nombreuses patties du pays. Avec l’application:. .
progressive de la PCT, de nombreux cas peuvent étre enrayés, ce qui contribue & la
diminution de la charge en cas actifs. A 1'heure actuelle, la PCT est pleinement appliquée
dans 24 des 57 districts du pays, couvrant eaviron 25 % du nombre total de cas. Pour évaluer
la situation de la l2pre, les cadres administrant les opérations de lutte antilépreuse se
servent des relevés statistigues venant des districts tous les trimestres, tous les
semestres et annuellement. La fiabilité et la complétude des chiffres est sujette 4 caution.
11 est prévu de réorganiser et de simplifier la rétro-information statistique, de maniére &
avoir un systéme plus pratique qui puisse aider a adapter le programme dans un bien plus
court laps de temps. En dehors des activités sporadiques de gquelque=s centres de santé
ruraux, trés peu d'efforts ont &té faits pour évaluer la véritable situarion de la; lépre
autrement qu’en se basant sur le nombre de cas enregistrés. Les estimations de la prévalence
et de 1l'incidence sont faltes a partir de 1'érude des registres. Aucune évaluation
épidémiologique systématique n'a été menée, en raison des actuelles contraintes logistiques
et matérielles. Il est éminemment souhaitable de disposer de nouvelles méthodes gui.
permettent de procéder a4 une estimation raisonnable de la véritable situation et qui
puissent aussi étre appliquées par les agents de santé généraux des centres de santé ruraux.
Quelle que soit la méthode choisie, elle gagneras & étre relide & un effort de lutte
efficace, mais les résultats doivent é&tre sensibles et spécifiques pour servir d4'instruments
opérationnels 4 1l'équipe de gestion sanitaire de distriect.

Le Dr M. Zuniga, dans son exposé, a parlé du problime de la lépre tel qu'il se. pose
dans les pays d'Amérique latine, Blen que les renselgnements concernant la lépre en génédral
solent limités, il est possible de poser un diagnostic épidémiclogique de la lépreidans les
pays d'Amérique latine. Au moyen de méthodes staristiques appropriées et en se servant des
dennées existantes (taux de dépistage), il est possible dans la plupact de ces pays, de
procéder 4 une dvaluation de 1'endémiciré lépreuse. Au Venezuela, il v a eu diminution
réguliére du taux annuel de dépistage, qui est passé de 16 cas pour 10 000 personnes en 1951
4 2,4 cas en 1985 (soit une réduction de 85,2 %); le taux de prévalence a également’
régressé, passant de 1,73 cas pour 1000 en 1960 4 0.7 cas en 1985 {réduction de 59,5 ¥%¥). lLa
répartition des cas par forme clinique, par dge et par sexe est conforme & la tendance a la
régression de la maladie : augmentation des cas multibacillsires et redistribution vers les
groupes d'sge plus avancés. Cependant, des tendances différentes peuvent é&tre observées dans
d'autres pays. Il y a une nette augmentation de la prévalence et de 1'incidence lépreuses au
Brésil, une diminution au Mexique et un mouvement alternatif de hausse et de baisse au
Pérou. Le Dr Zuniga a affirmé qu’il devait étre possible de mettre au point des épreuves
simples pouvant étre pratiquées sur le terrain pour déterminer le taux d'infection dans la
communauté, taux a partir duquel on pourrait facllement estimer la prévalence de la maladie.
Il a également déclaré qu’étant donné le degré d'endémicité lépreuse au Venezuela, le taux
de prévalence chez les enfants était si faible gque 1'extrapolation en vue d'obrenir le taux
total de prévalence n'était pas acceptable,
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Le Dr N. Chitimba, actuellement au Nigéria, s parlé de zon pays, le Malawi, ou 1l
s'est occupé de la lucte antilépreuse pendant plusieurs snndes. Au Malawi, aucune enquéte
par sondage aléatoire n'a &té entreprise depuls le démarrage du programme de lutte
antilépreuse en 1965, Far contre, des enquétes périodigues ont &té menées dans les écoles.
On accorde une prande importance 3 l'organisation au niveau de réunions des villages
destinées a sensgibiliser la population & des fins d'dducation sanitaire et & édtablir des
contacts avec le personnel du programme de lutte antilépreuse. Toujours au Malawi, dans le
cadre du projet d'évaluation de la lépre (étude de terrain), une enquéte de masse classique
a été entreprise & des fine de recherche. Elle est trés codteuse, mais elle a permis de
trouver 530 % de cas de plus que le nombre enregistré. Les cas au stade précoce de la maladie
ne sont pas assez motivés pour se présenter d'eux-mémes au personnel du programme de lutte
antilépreuse,

Au Nigéria, la situation est tout a fait différente. Etant domné la courte duréde de zon
alfectation au Nigéria (11 moisz), le Dr Chitimba n'a guére le temps que de passer en revue
las dosslers et rapports sur les cas enreglstrés et les taux de prévalence tels qu'lls ent
pu étre déterminés 4 la suite de diverses enquétes antérieures menées de perte & povte erC
sur les contacts. Pour cela, il s'est rendu & )l'unitcé épidémiologique du Ministére fédéral
de 1a Santé, au Ministére d'Etat de la Ssnté ainsi que dans les administrations locales ol
il a consulté les responsables de la lutte antilépreuse. Plus importantes encore ont été les
visites faites dans divers dispensaires antilépreux pour déterminer la proportion de cas
enregistrés auxquels il fallait continuer d'appliquer la chimiothérapie. Il a été alnsl Juge "
nécessaire d’appliquer un facteur de correction allant jusqu’a 50 ¥ aux chiffres provenant
de certains Etats pour tenir compte des cas qui auraient dd étre rayés du registre. Le
nombre de cas enregistrés a été réduit de 285 000 & 163 000, taux de prévalence de base a
utiliser pour la formulation du plan national, bien que le taux national meyen estimatif de
5 pour 1000 n‘ait pas été réduit en conséquence. 11 a été aussi nécessaire d'cbtenir des
renseignements sur les taux de dépistage et la répartition des cas par type de maladie (MB
et PB), par dge et par sexe. L'information disponible & permis d'élaborer un plan natiensl
et un calendrier dfexécution.

La Dr J. W. lLee du Bureau régional de 1'OMS pour le Pacifique occidental a indiqué
1la méthode utillisée pour estimer la prévalence de la lépre en Corée du Sud. La premiére
étype a consisté A& mener entre 1963 er 196% une enquéte sur la totallté de la population
d’un comté de forte endémicité, le comté de Wolsung, comptant au total 189 995 habitants, A
la fin de 1'enquéte, on avait examiné 95,3 % de la population, seit 181 084 perszonnes, et
dépisté 375 nouveaux cas. On savait que le nombre de cas déja connus dans la répglon étudiée
était de 678. A partir de ces chiffres, on a obtemu un indice d'estimation IE de 0,61 ¥%.

Indice d'estimation

Nombre total de cas conmus par lieu de naissance dans le comté de Wolsung : 678 .

Taux de prévalence basé sur le nombre de cas connus

678 _
m * 1000 3,36 pouy 1000

Nombre de cas nouvellement dépistés 4 la suite de 1'enquéte sur la population : 375

Taux de cag nouvellement dépistés

Indice d'estimation = %4%% = 0,61
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Tous les cas connus en Corée, seit 33 531, ont été clagsés salon le lleu de nalssance
et vépartis par province. En multipliant le nombre de cas compus dans chague province par
1'IE {0,61), on a obternu le nombre estimatif de cas non dépistés dans la province
correspondante. Enfin, en ajoutant le nombre estimatif de cas non dépistés au nombre réel de
cas enreglstrés, on a obtenu le nombre estimatif total de cas pour chaque province, En
additionnant le nombre de caz des neuf provinces et de deux villes, on a obtemi un total
estimatif de 60 157 cas pour l'ensemble de la Corée. La Corde comptant 30,7 millions
d’'habitants en 1968, le taux estimatif de prévalence érait donc de 1,95 pour 1000, Le plan
d'étude posalt pour hypothése que les zervieces antilépreux dans les différentes villes et
provinces étalent de qualité & peu prés égale.!

Le Dr P. Feenstra, dans son exposé sur les enquétes rapides au niveau des villages,
a évoqué le protocole préparé sur un sujet similaire pour le projet de recherche multi-
digciplinaire concernant la lutte antilépreuse (MURLEP). On trouvera cl-aprés un résumé de
son exposé sur les méthodes d'enquétes rapides au niveau des villages, relles qu’allas ont
été mendez en Indonésie et en Thailande, 3

Dans les enquétes rapldes au niveau des villages, des équipes estiment la prévalence de
la lépre et des infirmités assocides &4 la maladie parmi la population générale en examinant
les perszonnes présentant des symptémes possibles de lépre qui viennent d'elles-mémes ou qui
sont mentionnés par des membres de la communauté aprés des réunions publiques portant sur
les signes et symptémes de la lépre. Telle qu'elle. est actuellement utilisée dans divers
programmes de lutte antilépreuse, cette méthode de dépistage actif peut étre appliquée avec
la partieipation des agents de santé communautajres (par exemple, en Thailanda), Elle est
rapide, assez peu colteuse et présente l'’avantage supplémentaire de s’accompagner
d'activités d'éducarion sanitaire. Son efficacité du point de vue de la collecte de
renseignements sur 1l ampleur du probléme de la lépre peut toutefois étre modifiée par le
degré de rejet soeial suscité par la ldpre et la crainte de ce rejet dans la population
concernée.

Le Dr E. Declereq, parlant des enquétes par sondage, s'est référé 4 deux programmes,
menés 1l'un & Polombakkam, Iande, et 1’autre en Indonésie, A Polambakkam, les données obtenues
avaient été recueillies sur l'ensemble du secteur couvert par le programme de lutte pendant
la période de 1955 a 1982. Elles ne provenalent pas d'enquétes par sondage aléatoire, mais
des cas cliniques actifs enregistrés danz le secteur, Un total de 47 068 patients ont été
dépistés au cours de catte période de 27 ans. Il peut y avoir eu sous-enregistrement, mais
il n'y a aucune raison de penser que le taux de sous-enregistrement différe d'une année &
1'autyre, Une trés forte corrélation a été trouvée entre le taux de prévalence chez les
enfants (seit 0-1l4, soit 5-14 ans) et le taux de prévalence totale, et entre la prévalence
de la lépre multibacillaire chez les enfants et dans 1'ensemble de la population. Vingt
enguétes par sondage aléatoire ont &ré mendes dans 19 parties de 1'Indonédsie sur une périede
de 10 ans. Deux de ces enquétes concernent la méme région de la provinee de Sulawesl sud
mais ont été effectudes A dix ans d’intervalle. Lfige exact des malades était commm; sur
1422 cas examinés au cours des enquétes, seuls 10 appartenalent au groupe de 0-4 ans. Une
trézs forte corrélation a été trouvée entre le taux de prévalence chez les enfants et le taux
de prévalence totale, mais 1'équation de régression a été trés différente de celle observéa
a4 Polambakkam. La relation entre le taux de prévalence chez leg enfants et le taux da
prévalence totale a été trés similalre pour les deux enquétes menédes dans la méme . région de
Sulawesi du sud & dix ans d’Iintervalle, Aucune relation n'a été trouvée entre la propertion
de ME chezr les enfants et chez la population totale de patients. Aucune relation n’a été
trouvée entre le taux d'enregistrement des cas atteints de déformations et le raux
d'enregistrement total. 5i 1'on exclut cing é&tudes (Nusa Tenggara oriental 2, Maluku
sud-est, Sulawesi sud 5, Sumatra nord et Bali) pour lesquelles le nombre de personnes
examinées ou le nombre de patlents découverts a été trés faible, on observe une bomne
corrélation entre le taux d'enregistrement des caz MB et le taux d'enregistrement total.

On trouvera de plus amples renseignements dans le Korean Leprosy Bulletin, Vol. 6,
N* 1, 1969, K. H. Kim et al.
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En conclusion, on peut dire : 1) qu’il semble y avoir une forte corrélation entre le
taux de prévalence de la lépre chez les emfants et le taux de prévalence totale zi on les
é¢tudie dans différentes régions du méme pays; 2) le taux de prévalence reste stable au Fil
des années dans ls méme région; 3) cetre relation n'est pas la méme dans différents pays; il
fauwdrait étudier la question plus avant en comparant ces résultats avec ceux d’autres zones;
4) 11 n'est pas possible d'estimer le nombre total de malades atteints d’'infirmités & partir
du taux d'enregistrement; 5) si le taux de prévalence est assez &levé, il semble possible
d'estimer le nombre total de cas multibacillaires & partir du taux d'enregistrement.

5, ELEMENTS CRITIQUES DES METHODES PROPOSEES

5.1 [Extrapolation & partir des taux de prévalence chez les enfants

Justification : L'expérience montre qu'il existe une relation entre la prévalence
chez les enfants et la prévalence totale. Il est relativement plus vite fait et meins
coliteux d'examiner lez enfants, dans le cadre par exemple d'enguétes dans les écoles oli 1'en
peut examiner un large échantillon d’enfants scolarisés. Cependant, le facteur d'extra-
polation, c'est-i-dira le rapport entre la prévalence totale et la prévalence chez les
enfants, peut varier d'un lieu & un autre selon le niveau d'endémicité de la maladie dans
une communauté, la proportion de cas multibacillaires, les causes zoclo-économiques ou
culturelles, etec. Il est done important de déterminer séparément ce rapport pour chagque zone
d'étude. Il est entendu que le terme de zone recouvre une région comptant une population
importante, par exemple un état en Inde ou une province au Nigéria.

Cependant, les points sulvants deivent étre érudiés a fond dans chaque contexre
1, Quelle proportion des enfants fréquente 1'école 7

2. 81 seule une certalne proportion fréquente 1'école, quelles sont les raisons qui
font fréquenter ou ne pas fréquenter 1l'édecole ? En d'autres termes, les enfants gui
fréquentent 1’'école rxeprésentent-ils un groupe sélectionné d'enfants de ce groupe
d'dge 7

3. Dans ce cas, existe-t-il un mécanisme, par exemple la coopération aveec un autre
programme de santé, qui permettrait d’avelr une borme représentation et une benne
couverture de la population enfantine 7

4. La posgibllité de suggérer des groupes d'age appropriés a cette fin a &té étudide
a4 la réunion.

0-14 ans : Les cas sont tras rares dans ce groupe d'dge. On examinera un grand nombre
de nourrizsons et 1'on ne trouvera fque trds peu de cas. En outre, 1l'examen des nourrissons
exlge d'autres arvengements opérationnels, par exemple des visites a4 domicile.

5-14 ans : T) #'agit de l'dge norma) de la scolarisation dans de nombreux pays.
Autrefeois, dans de nombreuses zones de forte endémicité, la prévalence dans ce groupe d'dge
étair presque la méme que dans l'ensemble de la population. Cependant, l'age scolalre ne
commence pas foreément & cing ans mais, si tel est le cas, la proportion des enfants qui
fréquentent 1’école peut ne commencer & s‘améliorer qu’'i six ou méme sept ans.

Groupe pgénéral : A des fine opératiomnelles, il peut étre plus commode d'inclure dans

l'enquéte toutes les classes des écoles primaires et secondaires ou seulement certaines
classes corxxespondant plus étroitement au groupe d'dge choisi, Ou encore si les classes de
la premiére annde & la dixidme année correspondent approximativement au groupe d'age

5-14 ans, 11 peut é&tre utile d'inclure aussi la classe de onziime année afin que le groupe
des 5-14 ans gsoit plus complet, Quol qu’il en soit, 1'4ge réel des enfants devrait &tre
congigne,
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5.2 Extrapolation 4 partir des cas enregistrés

Justification : En ]'absence d’autres types de données, le nombre de cas enreglstrés
dans une communauté est la seule information disponible dans bien des pays et sert de base
pour la planification, D'ordinaire, on estime la prévalence réelle 3 partir du nombre de cas
enreglstrés en prenant l'opinion de spécialistes bien informés. L'approche a pour avantage
de reposer sux l'examen des dossiers et non des malades. 5i un rappert quantitatif
significatif peut &tre établi entre les taux calculés d’'apriés les cas enregistrés et les
taux de prévalence véritables, on pourra se servir de la méthode pour obtenir une
approximation préliminaire rapide de la prévalence.

Points & prendre en considération dans chaque contexte

1. 11 devrait y avoir dans la zome un service antilépreux appliquant des méthodes
d'enregistrement raisonnablement efficaces.

2. I1 faudrait disposer d’un moyen d‘'éviter les enregistrements multiples dans différents
services, ou au moins d'en estimer le nomhre.

3. Dans les cas ol des sujets se sont présentés spontanement, la couverture assuréde par
les services antilépreux dépend : a) de la qualité; b) de 1'accessibilité des gervices; il y
a plus de chance gue le dépistage passif des cas concerne deg zomes preches que des zones
éloignées; ¢) de la gravité de la maladie : il est probable que la plupart des patients
enregistrés sont arrivés 4 un stade avancé de la maladie, en particulier des cas arreints
d’'infirmités, Cependant, 1l'expérlence montre qu’il semble ¥ avelr un rapport assez constant
dang une méme zone entre le nombre de cas enreglstrés et le nombre de cas actifs ayant
besoin d'un traitement dans la communautd,

Le groupe a été d'avis qu’'il fallait étudier plus en profondeur cette relation pour
voir sl le nombre des ¢as enregistrés pouvait étre utilisé pour avoir des approximations

concernant des zZones limitées.

3.3 Extrapolation & partir des cas d'infirmite

dJustification : Les infirmités et déformations sont facilemenr pergues et plus

* faciles a4 quantifier. Il semble que la proportion des cas atteints d'infirmités seit & peu
prés constante, du moins dans les groupes d'ige plus avancés, 1& ou les services antilépreux
n'étaient pas trés développés autrefois. Cependant, les participants & la réunion ont été
d'avis qu'il serait trés difficile d'extrapoler & partir de ces taux, car la prepertion des
cas d'infirmités peut changer considérablement avec 1'amélioration des services antilépreux.
On peut aussi s'attendre & de grandes variations tant entre Pays ¢u'd l'intérieury d'un méme
pays. En outye, les donnédes sur les cas d'infirmités sont fausszées par un effer
d'accumulation et de nombreuses erreurs incontrélables.

5.4 Extrapolation 4 partitr d'enquétes rapldes dans les villages

Justifieation : Les enquétes rapides dans les villages sont faciles A mener car elles
ne comportent pas de visites & domicile, En résumé, on dira que les visites de 1'équipe sont
preécédées d'un effort intensif d‘'information de la population sur les symptdmes de la lépre
et les possibilités de trsitement, ete. Aprés cet effort d'éducation et avee 1'aide de
personnes influentes au niveau du village, comme le chef de village, on invite les persomnes
prézentant des symptémes A se faire connaitre, A quelques variations mineures preés, il
s'agit de la pratique adoptée dans de nombreux cas. Cependant, dans chaque cas, 1'efficacité
relative de la méthode doit étre é&valude en la comparant avec c¢elle des enquétes aléatoires
effectuées en se rendant dans les ménages. 5i son efficacité est grande et raisonnablement
constante d'une zone 4 une sutre, elle pourrait remplacer 1'enquéts dans la population.
Cependant, dans les communautés ol la lapre suscite un fort opprobre scocial, la partici-
pation risque d'étre médiecre. Il faut glers voir ce que l'on peut faire compte tenm des
circonstances. Une solution consisterait & utiliser la méthode dans le cadre d'une enquéte
"dermatologique"” et de dispenser un minimum de traitement pour toutes les affections
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dermatologiques, Cependant la prévalence d'infections dermatologiques dans de nombreuses
soclétés risque d'étre trés élevée et de demander un trop grand effeort & 1'équipe. Cette
méthode a pour mérite d'étre réellement fondée sur la participation communautaire et de

pouvoir étre fructueuse si la communauté est amicale. I1 faudra veiller & utiliser dans

chaque cas un facteur d'extrapolation adapté & la situation locale.

I.a méthodologle applicable & la conduite d'enquétes rapldes dans les villages a besoin
d'étre normalisée et 11 faudra élaborer des directives généralesz en fonetion desz différaenmty
contedtes soclio-édconomiques et culturels.

6. RESUME ET RECOMMANDATIONS

Les participants 4 la réunion ont reconnu qu’'il était nécessaire de pouvelr procéder &
des évaluabtjons rapides du probléme de la lépre, surtout depuisz 1Mintvoduction de la
palychimiothérapie.

Diverses méthodes ont éré proposées pour cette évaluation rapide et les partiecipants
ont discuté de leur validité, de leur faisabilité et de leur adéquation,

Le groupe a reconnu qu’'il était nécessaire et souhaitable d'établir dez protocoles
correspondant 4 différentes situations dans divers pays a partir du schéma pénéral élaboré
au couyrs de la réunion,

Il a recomnu qu’il fallait, & l’'aide de tels protocoles, vérifier les méthodes
proposées du point de vue : a) de leur validité scientifique et techniquae, et b) de leur
adéquation 4 des fins de planification.

Les possibilités d'utiliser a 1’avenir les épreuves séro-immunclogiques actuellement
mises au point ont également été examinées,
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METHODES SUGGEREES, RAISONS DE LES EMPLOYER ET PLAN D'ETUDE
POUR 1A VERIFICATION DE LEUR ADEQUATION ET DE LEUR VALIDITE

M. T. Sundaresan

Enquétes par sondage

L'enquéte par sondage dans la population est la méthode classique utilisée pour obtenir
des indicateurs épidémiologiques tels que les taux de prévalence, wvolre les taux
d'incidence. Cependant, les enguétes par sondage de la taille et du type nécessaires pour
estimer la prévalence de la lépre sont extrémement coliteuses et demandent 4 étre menées par
des spécialistes. Les ressources filnancidres et les spéclalistes sont trés rares dans de
nombreux pays oG la lépre constitue un probl2me et ol il est indispensable de disposer au
moins d'une estimation approximative, mailz objective, de 1'ampleur de ce probléme.

A titre d'exemple, #1 la prévalence eszcomptéa de la maladie est de 5 pour 1000 habi-
tapts, 11 faur un échantillon de gquelque 50 000 personnes pour pouveir dire avec confiance
que le taux de prévalence véritable se situe entre 4 et 6 pour 1000. Un échantillon de cette
taille est nécessalre pour pouvelr adepter des grappes de communautés ou méme des villages
entiers comme unités d’échantillonnage, La simple augmentation de la taille de l’'échantillon
ne garantit pas l’'exactitude des estimations. Certains facteurs comme 1'incomplétude de la
couverture découlant de l’opprobre dont la maladie fait l'objet et les variations Inter-
chservateurs dans le diagnostle de la maladie peuvent entrainer des erreurs gu'on ne peut
éviter en augmentant simplement la taille de 1'édchantillon et qui peuvent trés bien fausser
les conclusions, Par exemple, aveec un échantillon de 50 000 personmes, on peurrait
s'attendre a4 trouver 250 cas, 5i l’on passe a4 cHté de 50 cas seulement, la prévalence
estimée & partir de 1l’échantillon serait de 4 pour 1000, avec peut-étre des limites de
confiance de 3 et de 5. En régle générale, il est préférable de chercher un compromis entre
l'cbtention d'une estimation trés précise (par exemple en augmentant la taille de
l*échantillon) et la réduction des erreurs d'échantillonnage {(grice & la formation adéquate
du personnel au diagnostic des cas et & des efforts Intensifs pour retrouver les
non-répondants, ou un échantillonnage de ces sujets, et étudler leurs caractéristigues en ce
qui concerne la lépre), o

Ceci est une Illustration des dépenses et difficultés inhérentes aux enquétes dans la
population. Certains zont d'allleurs d’avisz gue, méme i les ressources et les services de
spécialistes néceassalres étalent disponibles, 1l vaudrait mieux les employer pour lutter
contre la maladie, '

Informations requises aux fins de la planification

On tient pour acquis qu'il est trés souhaitable pour les gestionnaires de dispeser
d'informations sur lfampleur du probléme de la lépre, Des renseignements sont géneralement
disponibles sous une certaine forme, par exemple des impressions subjectives. Il est
capital, en raison des incidences qui en découlent sur le plan des ressources & investir, de
saveir le degré d’objectivité et de précision que deivent avoir ces informations. L& prise
de décision gestlommalre est un processus continu qui exige toujours des informations
objectives, Par contre, des informations d'un haut degré de précision ne sont peut-étre pas
indispensables pour la planification Lummédiare et l'affectration des ressources. Par exemple,
il peut &rre suffisant de saveir que le taux de prévalence est inférieur & 1 pour 1000 ou se
situe entre 5 et 7 pour 1000, ete. Le processus de planification doit normalement 1ndiquer
le degré de précision nécessalre pour la prise de décision.




WHO/CDS /LEP/&8 . 7
Page 14
Appendice

Autres méthodes d'estimatien

Rapport avec la prévalence chex les enfants. la forte corrélarion entre la
prévalence chex les enfants et la prévalence totale a été relevée dans le passé (voir
Bechelli et a1).® Une analyse limitée des données provenant d'enquétes par sondage
aléateire dans la population menées dans neuf pays ou régions figure dans l'annexe 1. On a
également examiné les corrélations sur une période de 17 ans &4 Polambalklcam, région de 1’'Inde
ol une action intenslve de lutte antilépreuse 2 été entreprise et se poursuii {(annexe 2).
Une des conclusions intéressantes de cette analyse est qu’il existe vraiment une tras forte
corrélation entre la prévalence chez les enfants et la prévalence totale. Cependant, le
rapport reéel, c'est-d-dire le rapport du taux de prévalence chez les enfants au taux de
prévalence totale, peut varier d’'un endroit 2 un autre. Dans une région comme Polambakkam,
dans le sud de 1'Inde, le rapport ne semble pas varier beaucoup bien que le taux de ’
prévalence totale aft accusé une forte diminution au cours des années. Done, dang au holns
une région, le rapport n'a pas changé avee le taux de prévalence totale. On ne salt pas ai
les différences observées dans les rapports selon les pays sont des différences réelles ou
tiennent 4 des différences dans la couverture par dge des enquétes par sondage; les enqubtes
par sondage n'ont pag été congues & l'erigine pour étudier cette relation et, & ce stade, {1
n'est pas possible d'étudier de fagon poussée les raisons des variations.

Il semblerait donmc utile d'explorer, grice a une étude bien congue, la mesure dans .’
laquelle la prévalence chez les enfants refléte la prévalence totale et si les taux de
prévalence chez les enfants peuvent étre utilisés pour déduire les taux de prévalence totale
avec asser de précision pour qu’on puisse les employer aux fins de planification. Il est
généralement beaucoup plus facile d'examiner un grand nombre d'enfants, par exemple dans le
cadre d'enquétes dans les éecoles, ete. et, si les extrapolations de ces enqueétes se reévélent
scientifiquement valides et raisonnablement précises, il pourrait étre bon d'adopter la
méthode, au moins pour obtenir des informations de base sur 1'ampleur du probléme de la
lépre dans les communautés ot 1’'en en sait peu de chose.

Rapport ave¢ les cas enrepistrés

La plus grande partie des renseignements officiels sur la lépre concernent les cas mis
sur registre, On admet généralement que le nombre de cas enregistrés constitue une sous-
estimation flagrante de 1'ampleur réelle du problime. Cependant, l'examen des renseignements
fournis par différentes enquétes par sondage menées dans le passé révele qu’il existe une
bonne corrélation statistique entre le nombre de cas enregistrés et le nombre réel de cas
découverts au cours des enquétes. Les caractéristliques des cas enregistrés — proportion de
¢as chez qui la maladie a atteint un stade avancé, etc. — peuvent étre trés différentes de
celles que 1l'on observe dans les enquétes portant sur 1'ensemble de la population, mals on
peut penser que le nombre brut des cas enregistrés, quelle qu’en soit la composition, a une Q
certaine relatjon avec le nombre de cas découverts au cours d’enquétes; mais cette relation '
pourrait naturellement varier d'une zone & 1'autre selon la qualité des services anti-
lépreux. Cependant, sl 1l'extrapelation A partir des cas enregistrés peut donner une
Indication approxlmative de 1'’ampleur du problime, cette méthode serait d'autant plus
recommandabla qu'elle épargne les efferts et les dépenses associés aux anquétes de la
population,

Enquétes rapides dans les villages

Pour le dépistage des cas, on a secuvent recours a une méthode qui consiste 4 d'abord
lancer une campagne intensive d'informatien publique sur les symptémes de la lépre, les
possibilités de traitement, ete., puis & organiser des vigites dans les villages. Au lieu de
se rendre de porte en porte, on Invite les personnes qui ont des symptoémes évoquant la lépre

1 Bechelll, L. N. et al. Proposed method for estimating leprosy prevalence rates in
children. Bull. WHO (1975), 148, 502-503.
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4 se présenter devant une &quipe de personnes qualifiées venues vigiter le village. Le
nombre de cas qui peuvent &tre découverts de cette maniére dépendra largement de l'attitude
de la population & 1’égard de la maladie, du type de personnel ¢lé dans le village qui
collaborera avec 1'équipe visiteuse, et d'autres facteurs socloculturels. Cependant, si dans
une région quelconque le nombre de cas dépistés de cette manidre de village en village
présente une relatlon raisonnablement constante dans 1l'ensemble par vapport au nowbre réel
de cas qui ont pu étre découverts au cours d'enquétes classiques par sondage, la méthode
pourralir fournir une autre mesure da la prévalence. e

Gertaines des méthodes suggérées ci-dessus sont fondées sur l'expérience acyuise dans
le cadre d’enquétes par sondage. Il pourrait y en avoir d'autres comme 1'extrapolation a
partir des cas présentant des infirmités visibles. Avant d’en recommander 1'adaptation
générale, il faudrait expérimenter toutes ces méthodes dans des situations typlques pour
vérifier leur validité et leur adéquation, Il est donc proposé de procéder & ume écude
limitée qui, outre qu’elle apporteralt des preuves de la validité et de 1'adéquation des
méthodes, pourrait aussi mettre en évidence les problimes opérationnels rencontrés ‘dans des
érudes da terrain de cette nature afin, si nécessaire, de modifier les procédures et de les
appliquer sur ume grande échelle si les résultats initiaux le justifient.

On trouvera dans 1'exemple donné dans 1'annexe 3 une indication des éconemies ‘que l'on
peut s'attendre 4 réaliser lorsque l'on se sert de la prévalence chez les enfants ou du
nombre de cas enregistrés pour estimer la prévalence totale.

Plan de 1'étude expérimentale

On choisira une zone rurale ayant un taux de prévalence escompté d'au meins 3 pour
1000, De préférence, la zone choisie sera telle que les troia méthodes exposées plus haut
puissent y étre expécimentées. Cela suppose qu'il existe gquelque forme de services de lutte
antilépreuse dans la zone ainsi que des registres de cas.

Il est proposé de comparer les trols méthodes utilisées, soit séparément, soit en
asgociarion, et la méthode classique de 1'enquéte par sondage.

51 lrétude est spécialement destinée a4 obtenir une estimation de la prévalencs d'une
gratde précision, il faut un échantillon de taille importante. Comme dans le cas présent
1'objectif essentiel est d'expérimenter les méthodes meins coliteuses, il est suggdré de
choisir un échantillon beaucoup plus limité. Faute de comnaitre au préalable les facteurs
d'extrapolation précis propres a chacune des méthodes et leurs varlatlens, Il est difficile
de fixer une taille d‘échantillon adéquate pour l'étude. Cependant, il ressort de
l'expérience limitée dérivée de plusieurs euguétes par sondage menées dans la population
que, pour le degré d’'endémie indigqué, cing "blocs" d'échantillonmnage comptant chacun
3000 hebitants devralent suffire pour commencaer, En fonction des résultats, la taille de
1'échantillon pourra &tre agrandie si nécessaire,

Alnsil, avee un échantillon de 15 000 personnes, des grappes d'environ
600-1000 perszommes seront cholsies au hasard selon les méthodes d'échantillonnage standard.
Dans la mesure du pessible, on prendra deg villages entiers ou des groupes de villages comme
ETAppes.

Pour éviter les blals que pourralent introduire des visites répétées aux mémes
villages, il est préférable d’expérimenter la méthode d'enguéte rapide dans les villages sur
un ensemble distinct de villages. De toute fagon, les opérations devraient se dérouler dans
1'ordre suivant ;

1) Enquéte rapide dans le village
) Examen des registres avec le service de lutte antilépreuse, et
3 Enquéte par sondapge aléatoire dans la population.

Pour disposer d’'une base plus large, on examinera tous les enfants d'un groupe d'ége
choisi & l'avance (par exemple 3-14 ans) dans les écoles degservant les grappes retenues.
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Dans la pratique, cela voudra dire qu'on n'examinera pas seulement les enfants des villapes
vetenus, mais sussi ceux des villages voisins.

Il est probable qu'il y aura deux examens indépendants pour ; 1) de nombreux enfants
vus une foils au cours des visgites dans les ménages et une sutre fols A 1'écele; 2) de
nombreux cas qui se présentent spontanément pendant les enquétes rapides dans les villaga=s
et qui seront vus de nouveau pendant les enquétes dans les ménages; 3) les cas figurant sur
les registres de la lépre qui aurent déja été vus par les services. Ils seront & nouveau
examinés au cours de l’enguéte par sondage.

I1 importe que les équipes de l'étude soient indépendantes du persomnel des services
antilépreux travaillant dans la zone de l'étude. Il est également préférable d'avoir deux
équipes indépendantes, l'une pour l'enquéte rapide dans les villages et 1’autre pour
l'enquéte dans la population ob elle se rendra dans les ménages .

Dans tous ces cas ol deux examens indépendants ou plus aurent lleu, un bon systéme de
couplage des données est nécessalre pour obtenir des renseignements sur ;

1} les caractéristiques concernant la lépre chez les enfants ne fréquentant pas
lrécole;

23 les caractéristiques de la population, comme les lésioms ou déformations visiblas

qul incitent les cas & se présenter spontanément lors des enquétes rapidez dans les
villages;

3 les caractéristiques, comme la proportion de sujets multibacillaires at la
présence d'infirmités, des cas flgurant sur les registres par rapport aux cas dépistés
lors de 1'enquéte par gondage; et

4) les variations dues aux observateurs dans le diagnostic des différentes formes et
stades de la maladie.

On pense que 1'information obtenue griace au couplage des relevéds permettra d’élaborer
des techniques statistiques plus raffinées avec lesquelles il sera possible d'estimer la

véritable prévalence de la lépre dans la population en appliquant les méthodes d’évaluation
rapida.
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ANNEXE '1

COMPARATSON DES TAUKX DE PREVALENCE CHEZ LES ENFANTS

AVEC LES TAUX DE PREVALENCE TOTALE POUR 1000

{Chservés et estimés)

Pays Taux prév. /1000 Taux préY./IODO EEﬁX&.EEﬁEEEE

Age . 3-14 Tous dges Prév.totale
Birmanie (60-72) 19,8 25,1 0,79
Shwebo (63) 33,6 32,2 1,04
Myingan (63) 40,2 44,3 0,91‘{{
Nigéria N. (60) 32,6 28,7 1,14 f;
Inde (62) 14,4 21,4 0,67
Inde (67) 17,1 29,4 0,58\%%
Inde (69) L4 40,6 1,03€i
Inde (69) 22,8 32,7 0,70‘3_5
Inde (62-67) 23,8 25,8 0,92
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ENQUETE SUR LA LEPRE - POLAMBAKEAM (INDE)
(Taux observés et estimés)
Annde Taux prév, /1000 Taux prév, /1000 Prév, enfants
Age : 5-14 Tous Ages Prév. totale
1955 10,21 13,47 0,76
1956 22,27 25,03 0,89
1957 28,68 29,18 0,98
1958 28,90 29,90 0,97
1959 22,69 26,42 0,86
1960 17,69 20,99 Q0,84
1961 15,12 19,95 0,76
1962 13,74 12,04 0,72
1963 12,44 17,91 0,69
1964 10,71 16,56 0,65
1965 9,42 15,15 0,62
1966 2,81 14,37 0,61
1967 8,91 13,99 0,64
1968 9,24 13,85 0,67
1969 8,86 13,17 0,67
1970 7,85 12,47 0,63
1971 7,94 12,37 0,64
1972 7,98 11,83 0,67
1973 7,47 11,19 0,67
1974 7,38 10,39 0,71
1973 7,11 9,55 0,74
1976 6,29 2,04 0,70
1977 6,33 8,34 0,76
1978 6,20 7,83 0,79
1979 6,16 7,62 0,81
1980 6,34 7,59 0,84
1981 6,05 7,30 0,83
1982 5,66 7,76 0.73
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ECONOMIE DE RESSOURCES PERMISE PAR LES METHODES RAPIDES D'EVALUATION ‘
‘ COMPAREES AUX ENQUETES PAR SONDAGE :

T. K. Sundaresan

Introduction v

Pour donner une idée des économies qu'il e=st peossible de faire en utilisant des
paramétres de substitution, comme le taux de prévalence chez les enfants ou le nombre de cas
enregistrés, pour estimer la prévalence glebale, on eitera les deux exemples suivants

1. Extrapolation & partir des taux de prévalence chez les enfants

On pose pour hypothése que, dans une région comptant un million d’habitants, le taux de
prévalence de la lépre est présumé supérieur & 5 pour 1000 et 1l'on veutr évaluer
objectivement et avec un degré raisonnable de précision 1l'ordre de grandeur réel daa
probléme.

On sait qu’a l'intérieur d'une communayté (par exemple, une province d'un pays), ot
1’endémicité de la lépre est tras variazble (par exemple entre 5 pour 1000 et 20 pour 1000)
et ol le profil épidémioclogique de la maladie n'a pas besucoup changé (par exemple, avant
1'intreduction de 1la poelychimiothdrapie), les taux de preévalence chez les enfants sént en
¢troite corrélation avec la prévalence pour tous les greupes d'ige ¢onfondus et restent
raisonnablement constants dans le temps,

Dans une situation o la nature du Tappert n'est pas commue de fagon précise, ‘fupposons
qu’un échantilion de 15 000 personnes est cholsi dans une zone rurale. Comme il st habituel
d'adopter le sondage en grappe avec des villages entiers pris comme grappes, lorsque cela
est possible, leas grappes sont groupées en "bloes® de 3000 et 1'on a done cing blods de cet
ordre, Tous les enfants dans les écoles desservant les grappes chiolsies vent étre examinés,
ce qui veut dire gu'on examlnera envirom 30 000 sujets dans le groupe d'adpe de 5 a %ﬁ ans.

Supposons encore, en nous basant sur les résultats des enquétes mendes sur une période
de cing ans, de 1978 4 1982, 4 Polambakkam, domnés dans 1’annexe 2, que 1'enquéte donne les
résultats ci-aprés ; : ‘ o

Taux de prévalence pour 1000

Tous dges
confondus

5 4 14 ans Taux prév, totale/Taux prév. eanfants

7,83 6,20
7,62 6,16
7,59 6,34
7,30 6,05
7,76 5,66

Ensemble 7,62 6,08
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On voit que le taux de prévalence tous &ges confondus est en moyenne 1,26 fois
supérieur au taux de prévalence chez les enfants de 5 & 14 ans. Ce chiffre (a4 savoir 1,26),
que 1l'on peut appeler un “factewr d'extrapolatlien”, a lui-méme une certaine variabilité
statistigue mesurés par sa varlance qui, dans le cas présent, a été évaluée 4 0,00093.

Supposens que, dans une autre partie similaire du pays, ou dans laz méme communauté mals
une autre année, on examine gquelque 30 000 enfants et que 1'on constate que le Caux de
prévalence est de 5 pour 1000, alors on peut dire que le taux de prévalence générale
escompté est de 6,3 pour 1000 avec des Intervalles de confiance & 95 % de 5,3 pour 1000 et
de 7,3 pour 1000.

Un simple échantillon aléatoire d'une population de 22 000 sujets donnera le méme. ordre
de précision, mals, en raison des effets du sondage en grappe, dans la pratique il peut étre
nécessaire de choisir un échantillon de 30 000 sujets.

On comparera les ressources requises pour examiner 10 000 enfants, vus essentiellement
dans les écoles, et celles requises pour 1'axécution d'une enquéte dans la population
portant sur 50 000 individus,

Afin de simuler une situation réelle, on a utilisé des données tirdes d'enquétes
générales dans la population menées sur une période de cing ans dans une zone du sud de
1'Inde; sur une population de plus de 600 000 personnes, prés de 20 I étalent des enfants du
groupe d'sge 5 & 14 ans, Avec des échantillons de 30 000 enfants, la varisnce pourralt étre
supérieure. Avec une réparcition par dge de la population similaire, les 30 000 enfants
devralent &tre tirés d’une population de 150 000 sujets.

L'exemple est fourni pour illustrer l'erdre de grandeur des ressources éconcmisdes. la
perte modérée de précision résultant de 1‘extrapelation & partir de la prévalence chez les
enfants est plus que compensée par les économies de ressources réalisées. Cela est
particuliérement vral lorsgue l'on sait que les erreurs qul ne sont pasg dues a
1‘échantillonnage comme la non-couverture, les examens physiques incowmplets, ete., sont bien
plus grandes lorsque l'on examine la population adulte.

2. Extrapolation &4 partir des cas enregistrés

Dans l’enquéte par sondage menée & Khon Kaen, en Thailande, en 1962, on a pu obtenir la
comparaison sulvante entre les cas enreglstrés et la totalicé des cas groupés par blecs
d'échantillonnage.

Bloc Population Casz Tous cas Cas enreglstrés

d'échantillonnage examinée enregistrés Tous cas
1 3 019 25 34 73,5 %

2 2 448 4 : 49 69.4 %

3 2 457 36 56 64,3 X%

4 + 5 3711 20 31 64,3 %

6 3 291 4 5 80,0 %
7+8+9 3 932 22 30 73,3 %
Enzemble 18 858 141 205 68,8 %

Le taux de prévalence calculé d'aprés l'enquéte par sondage était de 12,37 pour 1000
avec des limites de confiance a4 95 % de 14,4 et de 10,16,
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Dans les groupes de populatien comptant environ 3000 sujets, on volt gue le numbre de
cas enreglstrés représente entre 64 ¢t 80 ¥ de tous les cas. 5I 1l’on pose en hypothése qu'en
général, le nombre de cas enregistrés représente 70 % du nombre total de cas, mais peut
varler entre &4 % et 80 %, le taux de prévalence extrapolé a partir des cas enregistrés est
estimé & 11,9 pour 1000 (limites : 13,1 pour 1000 et 10,5 pour 1000). L'extrapclation a
partir des cas enregistrés peut fournlr des estimations asussi précises gue les cofiteuses
enquétes menées dans la population.

Dans la pratique, les estimations sont souvent fonddes sur les seuls cas enregiztrés.
Une étude pilote menée dans le sens indlqué domnera une base objective pour 1'extrapolation.




WHO/CDS/LEP/88 .2
Page 22

REUNION SUR LES METHODES D'EVALUATION RAFPIDE
DU PROBLEME DE 1A LEFRE

Genéve, 15-16 avril 1988

Dr

Dr

Dr

Pr

Dr

Dr

Dr

bDr

J. L. CARTEL, Institut Malarde, B.P. 30, Papeete, Tahiti, Polynésie frangalise

D

E. DECLERQ, Ecole de Santé publigue, Epidémiologie, UCL 30.34,

P, FEENSTRA, Institut royal de Médecine tropicale, Wibautstraat 135, Amsterdam,

G. GROENEN, Coordonnateur national des Amis du Pére Damien, Attaché au Bureau natiocnal de

HAIDAR ABU AHMED, Université de Khartoum, Khartoum, Soudan

G. STEENBERGEN, Office of the Permanent Secretary, Ministry of Health, P.0. Box 30205,

M. ZUNIGA, Epldémioclogiste, Instituto de Biomedicina, Apartade postal 4043 {Carmelitas),

LISTE DES PARTICIPANTS

. DAUMERIE, Institut Marchoux, B.F. 251, Bamako, Mall

Clos Chapelle-aux-Champs 30, 1200 Bruxelles, Belgique

Pays-Bas

le Le&pre, B.P, 8073, Kinshasa, Zalre

Lusaka, Zambie

Caracas 10L0-4, Venezuela

Secrétariat

Dr
Drx
Dr
Dx
Pr
Dr
M.
Dr

AH"EmWMECE

Chitimba, STC, AFRO

W. lLea, WPRO

Lopez Brave, LEP/HQ

K. Noordeen, LEP/HG
Sansarrieq, STC, LEP

Smith, Consultant, TDR
Sundaresan, Consultant, LEP
Vemura, HST/HQ




