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Ouverture de 1a Conférence @ cérémonie inaugurale

Le Ministre de la Santé et des Affaires sociales de la République démocratique du Congo,
qui présidait la cérémenie inaugurale de la Conférence, a souhaité la bienvenue aux
participants en leur souhaitant une réunion fructueuse et un agréable séjour & Brazzaville.

Le Dr ¥. Yuasa, de la Fondation Sasakawa pour la Santé, s donné lecture d'une
compunication de M. R. Sasakawa qui s'excusait de ne pouvelr assister 4 la réunion, La
Fondation Sasakawa a participé 2 la mise en ceuvre du programme mendial dféradicatien de la
variole et prend une part active 4 la promotion du bien-&tre des peuples du continent
africain. L'un de ses principaux objectifs consiste 4 éradiquer la lépre et elle travaille en
collaboration étreoite avec des organisations internationales telles que 1'OMS, ainsi qu’avec
des organisations non gouvernementales telles que la Fédération intermationale des
Associations contre la Lépre (ILEP). M. Sasakawa a fait ressertir la nécessité de poursuivre
la coopération afin d'atteindre le but commun de 1'éradication de la lépre; 11 a formulé ses
maeilleurs voeux pour le succés de la Conférence et pour tous les projets sur lesquels elle
débouchera.

M. P, Sommerfeld a pris la parele auw nom de M. H. Kober, Président de 1'ILEP, qui s‘est
excusé de ne pouveitr assister 4 la Conféremce, Il a fait ressortir que celle-¢l se tenait a
un moment ol l'optimisme était de mice et les chances de succés excellentes, Grice a la
polychimiothérapie (PCT), on dispose désormals de la possibilité de ramener en dix ans le
nombre des malades de la lépre dans le monde de 10 & 15 millions actuellement a deux ou trois
millions peut-étre. Pour relever ce défi, les associations membres de 1'ILEP cherchent &
devenir les partenaires des peuples, des gouvernements et des services de santé en Afrique.
Créde en 1966, 1'ILEP constitue un exemple exceptionnel de coopération et de ecoordination
diroites entre organismes donatecurs non gouvernementaux. Ses membres sont des agsociations
bénévoles privées fonctionnant griace 4 das fonds recuelllis auprés du grand public dans leurs
pays respectifs ou provenant de dons philanthropiques. En 1989, les 22 associations membres
de 1"1LEP ent soutenu, 4 hauteur de US $22,75 millions, 320 projets dans 45 pays d'Afrique.
En 1988, les projets bénéficiant sur ce continent de 1'aide de 1'ILEP englobaient prés de
400 000 malades enregistrés; 26,8 % des patients traités étaient sous polychimiothérapie. La
présence 4 la Conférence de représentants d'un grand nombre d‘associations membres de 1°TLEP
4 montré comblen ¢elles-ci sont prétes 4 examiner les possibilités pratiques d’une
coopeération en vue du développement des activités de lutte antilépreuse dans les pays
d’Afrique. En qualité de partenaires, les assoclations membres de 1'ILEP ne se contentent pas
d'offrir des subsides; elles apportent aussi leurs connaissances spéclalisées et leur
participation active. Elles sont résolues i développer l'usage de la PCT et se proposent de
continuer & développer leurs activités en Afrique afin de maitriszer la lépre d’'ici 1'an 2000.

TLe Dr W. Meyers, Président de 1'Association internationale contre la Lépre (IlA), a
déerit le réle de cet organisme, créé en 1931, et dont les objectifs sont les suivants

- favoriser une interactlon entre les personnes de toutes nationalités qui s’intéressent i
la lutte contre la lapre;

- faciliter la diffusion des connaissances sur la lépre et sur les moyens de lutter contre
cette maladie;

- favoriser par toutes autres mesures pratiques le succés de la campagne antilépreuse dang
le monde.

A cet effet, l'Assoeiation internationale contre la Lépre organise un congrés
international de la leépre tous les cing ans et publie une revue intitulée "The International
Journal of Leprosy and Other Mycobacterial Diseases®, L& Dr Meyers souhaiterait une
partleipation accrue d'auteurs africains. Leurs communications pourralent porter sur des
questions biomédicales fondamentales, mais aussi sur les méthodes efficaces de mobillsation
des ressources matérielles et humaines, sur les techniques de transfert des technologles
appreprides, et gur la fermation, qui revétent une importance particuliére.
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Le Dr H. Nakajima, Directeur géméral de l'Organisation mendiale de la Santeé, s'est
félicité de l'occasion qui lui était donnde d'inavgurer la Conférence et a soubaité 1a
bienvenue & tous les participants, Il a tout particulisdrement remercié M. R. Sasakawa pour le
réle immense qu'il joue dans la lutte antllépreuse et 1'alde & ses vietimes, non seulement
grace 4 ses dons extrémement généreux pouwr cette lutte dans les pays d'endémie, mais aussi
pour son engagement personnel en faveur de l'éradication de cette maladie et pour la
compassion qu’il manifeste & 1'égard des malades de la lépre défavorisés. Par ailleurs, le
Dr Nakajima a évoqué les efforts exemplaltes des assoclations membres de 1'ILEP. La
coopération entre secteurs gouvernementsuX et non gouvernementaux - dans laquelle 1/0MS joue
un réle capital de promoteur et de catalyseur — contribue fortement au suceéds des activités
antilépreuses. D'immenses progrds ont été accomplis depuis 10 ans dens ce domaine. Les pays
qui ont adopté précocement la PCT enreglstrent aujourd'hui une réduction notable de la
prévalence de la maladie. Cette méthode est gl efficace et pratique que d'autres paysisont
actuellement disposés & 1l'introduire dans leurs programmes. On volt aussl apparaitre d!autres
médicaments prometteurs qui devraient conduire & la mise au point de schémas rhérapeutiques
encore améliorés. Des esszais de terraln de vaccins 4 base de M, lepras tués sont en cours,
ainsi que la mise au point de vaccins de deuxiéme génératiom. Aucun effort ne devralt étre
épargné pour conférer aux programmes de lutte antilépreuse une couverture maximale grice 2
l'exploitation de 1'ensemble des structures et des ressouxces sanitaires. La lutte
antilépreuse deviendrait alers une partie intégrante des soins de santé primaires, sssurée
par les systémes de santé de district ou de leurs équivalents, cependant que des services
spécialisés assureraient la supervision, 1l’orientatieon-recours, la formation et le sourien
dans le domaine de 1'information, Cette méthode particulidrement rentable d’utilisation des
ressources tant humaines que matérielles dont on dispese pour la lutte contre la lépre
s'impose en raison de la pénurie de ces derniéres. Sa mise au polnt est le but de la
recherche sur les systémes de santé soutenue par 1'OMS grdce & son programme de lutte contre
1s lapre et au programme spécial de recherche et de formation concernant les maladies:
tropicales (TDR). Il importe tout particuliérement d’améllorer les aspects opératiomnnels de
la lutte antilépreuse. Enfin, les soins aux malades, la prévention des incapacités et la
réadaptation des handicapés fent également partie de la lutte contre la lépre. Une approche
équilibrée répondant aux besoins tant de la collectivité que des individus qui la composent
est donc essentielle si 1'on veut réaliser le but ultime de 1'élimination de la lépre en tant
que probléme de santé publique d’'ici 1'anm 2000,

Le Dr H. A. Gezairy, Directeur régiomal d'EMRO, a fait état de la gravité du probléme de
la lépre dans la Réglon de la Méditerranée orientale. Le nombre des malades pourrait
atteindre 300 000, alors qu’on n’en a enregistré jusqu’ici qu'environ 130 000. Les problémes
de la formation du personnel de santé et les préjugés sociaux 1iés a la lépre requiérent une
attention particuliere. L'introduction de la polychimjothérapie pourrait contribuer &: les
atténuer, particuliérement si elle était mise en ceuvre par les structures de SSF, ¢e qui
permettrait & tous les patients d'accéder facllement aux structures sanitaires. Une |
collsboratlon s'impose avec les ONG intéressées, mais il faut aussi que les gouvernements
s'engagent fermement & accorder & la lépre la prlerité qu'elle mérite en tant que probleme de
sante. .

le Dr G. L. Monekosso, Directeur réglonal d'AFRO, a souligné que la présente Conférence
interrégionale était la premidre de son espéce. Il a sovhalté la blienvenue i tous les
participants et remercié tout particulidrement la Fondation Sasakawa pour la Santé pour son
appui financier. Depuis gque 1'0MS a recommandé en 1981 la polychimiothérapie, celle-ci s'est
révélée simple, bien acceptée et relativement peu coliteuse. Son utilisation, encore trop
faible, deit &tre développée grice & la mlse en ceuvre de programmes de lutte antilépreuse
pat les systdmes de scins de santé primaires. Les activités de réadaptation gont souvent
insuffisantes. Il y aurait également lieuw d’'améliorer les aspects gestionnaires des systémes
de santé, y compris la fermatien du persennel et la rec¢herche opératiommelle. Les organismes
donateurs sont invités & collaborer avec les gouvernements au renforcement des capacités
nationales dans ce domalne,

Le Ministre de ls Santé publique et des Affaires gociales de la République démoeratique
du Congo a fait ressortir 1'importance de la lépre, compte tenu du nombre des persatmes
touchées, en tant gue probléme individuel et collectif. La PCT est certes efficace, mals sa
mise en oeuvre nécessite des ressources trés importantes ainsi qu'une collaboration étroite
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entre les gouvernements et les organismes donateurs, Une mise en commun des expériences des
différents pays devrait permettre de définir une stratégie appropriée de mise en oceuvre de la
pelychimiothérapie. La Conférence a été officiellement déclarée ouverte.

Portée et objectifs de Jla Conférence

Le Dr 5. K. Noordeen, Chef, unité Lutte contre la Lapre a 1'0MS, Gendve, a déclaré que
la lépre assoclait plusieurs problamesz aux conséquences graves pour l'individu, la famille et
la communauté. Parmi les défis qu’'elle pose figurent sa contaglosité, sen pouveir Invalidant,
sa ehromlelté et sa propension 4 provoquer un important rejet soclal. En outre, la lépre est
étroitement assoclée au sous-développement socio-économique, si bien que les pays ol elle
sévit doivent ausgl faire face & des priorités importantes dans d'autres domaines de 1’action
sanitaire et sociale. La situation mondiale de la lépre s’est sméliorée depuis quelques
années. Ainsi, al le nombre des cas enregistrés dans le monde est passé de 2,8 millions &

5,4 millions entre 1976 et 1985 (soit une augmentation d'environ 93 2}, ce nombre baisse
régulidrement depuis 1985, et on recensait en 1989 quelque 3,9 millions de cas, soit une
diminution d'environ 28 %. Ce résultat tient en grande partie aux programmes énergiques de
polychimiothérapie mizs en oceuvre dans de nombreux pays. Il ressort des renseignements
disponibles que, malgré 1’importance du probléme de la lépre sur le continent africain, les
mesures de lutte prises par la mise en oeuvre de la PCT n’'ont pas donné des résultats tout a
fait =zatisfaisants. Seulement 19 % des cas enregistrés sont sous polychimiothérapie contre

50 % dans le reste du monde. Les perspectives qui s'offrent pour une réduction sensible de la
prévalence de la maladie sont considérables.

Au cours dea deyniéres années, plusieurs pays ont prouvé qu’il &tait pessible de rédulre
sensiblement la prévalence de la lépre grice 4 la polychimlothéraple. L'expérience acquise
Jusqu'ici avec le protocole polymédicamenteux recommandé par 1'OMS a montré gqu’'il étailc
énmlnemment satisfaisant du point de vue de l'efficacité, de 1'innccuité, de 1'acceptabilité
et de l'application opérationnelle dans diffévents contextes., Néanmoins, de nombreux pays ont
constatéd que les mesures de lutre contre la lépre par le PCT sont d'une application difficile
en ralson d'cbstacles d’'ordre opérationnel et du mandgue de ressources, mais aussl &4 cause de
problémes liés au développement des capacités natilonales et 2 la goordination avec les
organismes donateurs,

Les objectifs de la Conférence étaient donc les suivants :

- dresser un bilan de la situatien actuelle en matiére de polychimiothérapie et des
progrés réalisés & ce jour;

- examiner les problémes opérationnels que pose la mise en ceuvre de la polychimiothérapie
dans le cadre des SSP;

- élaborer des stratégies de lutte antilépreuse fondées sur la mise en ceuvre de la
polychimlothérapie dans différentes situations;

- élaborer des stratégies pour le renforcement des capacltés nationales;
- recenser les mécanismes de coordination entre les institutions et les otrganlsmes de
financement participant aux programmes, en vue de la mise en ceuvre de la lutte

antilépreuse par la pelychimiothérapie;

- définir des stratégies de mobilisation de ressources additionnelles.

COMMUNICATIONS TECHNIQUES

La polychimicthérapie antilépreuse — Professeur J. Grosset

Une chimiothéraplie efficace de la lépre a été rendue possible par la découverte de la
dapsone. Celle-ci étant efficace, bon marché et bien tolérée, la monothéraple par la dapseone
a été largement utilisée depuis la fin des années 1940 pour le traitement de toutes les
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formes de lépre. Toutefols, on a vu progresser depuls le milieu des années 1970 les formes de
lépre réslstantes a la dapsone. A 1'évidence il fallait modifier les schémas thérapeutiques
de lutte contre la lépre. Parallélement, on s'est progressivement rendu compte que la lépre,
maladie mycobactérienne & forte population bactérienne, comme la tuberculose, nécessltalt
comme celle-ci une association médicamenteuse. En novembre 1981, un groupe d'étude de 1'0MS 2
recommands que la lépre, wmultibacillaire (MB) ou paucibacillaire (PB), soit traltée parx
polychimiothérapie (PCT). L'OMS a recommandé d’associer aw meing deux autres médicaments & la
dapsone chez les malades multibacillaires et & la rifampicine pour les cas paucibacillaires.

1. les médicaments actifs contre M. leprae

L'un des principes de basze de la PGT est que le traitement n'est administré que:pendant
vne durde limitée, et par conséquent, que seuls les antlbactériens sclent envisagés pour les
schémas thérapeutiques de la PCT. Il n’existe actuellement que quatre types d'antibactériens
actifs contre M. leprae : la dapsone, la rifampicine, la clofazimine et les thioamides
- prothionamide/éthionamide - dont les mécanismes d'action sont tous différents. La dapsone,
normalement administrée 4 raison de 100 mg par jour chez l'adulte et & raison de 1 &4:2 mg/kg
par jour chez l'enfant, exerce une activité faiblement bactéricide sur M. leprae. Bien que
la résistance de M. leprae & la dapsone soit devenue, comme on 1'a vu, un phénoméne .
uriversel, dans la majorité des cas la résistance primaire A ce médicament est faible ou
moyenne, et l’on pense qu’une thérapeutique & la dapsone urilisée 4 doses normales reste
active dans ces circonstances, On est done justifié 4 employer la dapsone dans le traltement
de la lipre, a condition de l'associer & un ou plusieurs médicaments antllépreux, mémpe sans
pratiquer dfantibiopramme, la réalisation de celui-cl étant trés longue et trop coliteuse pour
convenir aux programmes de lutte,

L‘action bactéricide de la rifampicine est beaucoup plus forte que celle des autres
médicaments antilépreux, Les bacilles de M. leprae extraits de prélévements blopsiques
trols ou quatre jours aprés l'administration d'une dose unique de €00 & 1500 mg de
rifampleine ne se sont pas multipliés chez la souris, ce qui lalsse & penser que
1'antibicotique tue au moing 99 % des bacilles, Comme on n'avait pas mis en évidence de
différence d’activité bactérieide — mecurde par inoculation en série dans le coussinet
plantaire de la sourls - entre la rifampicine administrée quotidiennement ou une fois: par
mois, le groupe d'experts de 1'OMS a vecommandé en 1981 1'administration mensuelle sous
surveillance de 600 mg de cet antiblotique,

La clofazimine a une activité faiblement bactéricide & 1l'égard de M. leprae. Elle
présente aussi une activité anti-inflammatoire. La posoleogie recommandée est de 50 mg/jour
plus 300 mg une fois par mois. :

L'éthionamide et le prothionamide sont virtuellement interchangeables et présentent une
résistance croisée. L'un et 1’'autre sont & peu prés aussi bactéricides & 1'égard de .
M. leprae que la dapscne et la clofazimine. La dose quotidienne est de 250 & 375 mg chez
Yradulte et de 5 & 7,5 mg/kg chez l'enfant. On a toutefois constaté une hépatotoxicite
relativement fréquente de l'éthionamide ou du prothionamide quand 1'un de ces antibiotiques
est associé a la rifampicine, méme dommée une fois par mois, C'est la raison pour laquelle le
groupe d'experts de 1'0MS n'a pas préconisé l'emplei de l'éthionamide dans les schémas FCT,
sauf en cas de nécessité abselue,

2. Les populations microbiennes dans la lépre multibacillaire

Chez le malade de la lépre non traité, on peut estimer & enviren 10° & 10'° le nombre
moyen de bacilles viables. Par analogie avec ce que 1'on sait de M. tuberculosis, on peut
estimer que, dans une souche sauvage de M. leprae, la fréquence des mutants résistants &4 la
rifampicine est de 1 pour 107 et celle des mutants résistants & la dapsone, 4 la clefazimine
ou aux thioamides de 1 pour 10°. Comme la fréguence des mutants résistants 4 deux
antiblotiques est égale au produit des frédquences individuelles, la possibilité de trouver
des mutants doublement résistants, dans une souche sauvage de M. leprae, est virtuellement
nulle, Bien que la taille des populations bacillaires soit similaire pour la lépre et pour la
tuberculese, le temps de division de M, leprae (12 jours en moyenne) est beaucoup plus long
que celul de M. tuberculesis (20 heures en moyenne). Il en xésulte que le temps nécessaire
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pour éliminer tous les M. leprae chez un malade peut &tre plus long gue celui requis pour
supprimer tous les M. tuberculosis.

3. Les bases de la chimiothéraple de la lépre

Les objectifs généraux de la chimiothérapie sont de guérir les malades et de briser la
chaine de transmission de M. leprae dans la communauté. Ces deux buts sont atteints lersque
tous ou presque tous les M, leprae sensibles aux médicaments sont tués sans que 1'en ait
sélectionné d'organismes résistants aux médicaments. Dans le cas de la lépre, comme dans
celui de la tuberculose, si l'on prescrit une monothérapie & un malade wultibaecillaire, les
organismes sensibles seront progressivement tués, tandlis que la sous-population des mutants
résistants aux médicaments prescrits restera vivante, se multipliera sélectivement et
provoquera des rechutes & bacilles résistants. La seule solution pour traiter la lépre
consiste donc 4 prescrire une association de médicaments pour empécher la sélection de
mutants résistants. Les antiblotiques recommandés sont la rifampicine, la ¢lofazimine et la
dapsone pour le traitement de la lapre multibacillaire et la rifampicine associée 4 la
dapsone pour les cas paucibacillaires. Pour étre bactéricides & 1'égard de M. leprae, la
clofazimine et la dapsone doivent &tfre administrées tous les jours., En raisen de son
extraordinaire activité bactéricide contre M, leprae, la rifampicine peut étre dennée une
fois par mois. Pour étre certain d’éliminer tous les mutants résistants & la rifampicine, 1l
faudra administrer la dapsone et la clofazimine asssoclées 4 la rifampicine pendant toute la
duréde du traitement. Em raison du manque de sensibilité de l'essai par ineculation dans le
coussinet plantaire de la souris - seule méthode permettant de déceler la présence de
bacilles viables —, on ne conmalt pas avec précision la durée pendant laguelle il faut
administrer les médicaments pour éliminer les bacilles viables. Aussi est-il recommandé de
traiter les multibacillaires pendant au moins deux ans, ou mieux, jusqu'i négativation des
frottis euranés, et les paucibacillaires pendant six mois.

4, Les résultats de la chimiothérapie de la lépre

Depuis 1‘adoption de la PCT, plus de 2,6 millions de malades de la lapre dans le monde
ont été, ou sont actuellement traités par cette thérspeutique. Les deux schémas sont bien
tolérés par les malades, les effets secondaires étant extrémement trares et sans gravité.
Selon les résultats les plus récents, le taux anmuel de rechutes apréds l'arrét du traltement
par la PCT n’est que de 0,06 % chez les multibacillaires et de 0,1 % chez les pauci-
bacillaires. Au point de vue opérationnel, les protoceles thérapeutiques se sont révélés
applicables dans des pays trés divers et dans le cadre de programmes différents. Grice & la
mise en veuvre de la PCT, le nombre des cas de lépre enregistrés en vue d’'un traltement a
diminué en 1988 pour la premiére fois dans 1'histelre de la lutte contre cette maladie. De
plus, les résultats préliminaives enregistrés dans certaines zones étudiées semblent Indiquer
gque le nombre des cas nouveaux commencerait & décliner, ce qui domme a penser que le
traltement par la PCT & 1'échelon de la communauté pourrait effectivement briser la chaine de
transmigsion de la lépre.

Les soins de santé primaires au niveau du distriet en Afrigue - Dr R. Amono-lLartsen

La Déclaration d'Alma-Ata de septembre 1978 a marqué Le début d'une étape décislve dans
l'amélioration des services de santé communautaires dans le monde entier, particullérement en
afrique. Blen qu’il reste beaucoup & faire pour donner pleinement effet & l'esprit, aux buts
et aux ohjectifs de cette déclaratiom histerique, un nombre eroissant de pays drAfrique
réorientent leurs efforts et consacrent de plus en plus de ressources & l'amélioration de la
santé des communautés. Depuis Alma-Ata, la gestion revét au sutplus un réle towjours plus
affirmé dans le développement des services de santé; les collectivités ont davantage pris en
charge la santé de leurs membres et deviennent des partenaires actifs des profeasionnels et
auxiliaires de santé dang la mise en ceuvre des programmes sanitaires. Grice aux progreés
réalisés au cours de la décennie écoulée depuis Alma-Ata, on devrait s'acheminer vers une
coordination plus ordennée des programmes de santé au niveau des systémes de prestation de
zoins ofl une concentration de ressources humaines, matériellez et financidres sdéquates
pourra rendre les services de santé actuels plus viables et, partant, plus régullers.
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1. Le role de la gestion dans les programmes de santé

Par le passé, 11 étalt tenu pour acquis que, pour améliorer 1'état de santé des
collectivités, 11 fallait une formation technique et des connalssances spécialisées. Bien
qu'on ait investi des efforts considérables dans la formatlon des professzionnels et des
auxiliaires de santé, il reste beawcoup & falre pour étendre la couverture sanitaire. aux
populations rurales et populations urbaines défaveoriszées d'Afrique. Alma-Ats a rendu les
gouvernenments et les professionmels de la santé plus consclents du falit que la participation
des collectivités a la définition et la détermination de leurs besoins était d'une importance
plus capitale qu'une prestation passive de services de santé. Les problémes doivent étre
recensés avec les communautés auxquelles il appartient de les résoudre, les priorités doivent
étre définles, les ressources évaluées et les services organisés en fonction des problémes
spécifiques et évalués & court, & moyen et & long terme. Les ressources étant le plus souvent
limitées, la gestion de services de santé a pour but de définir les priorités en fonction des
besoins, de fagon que l'on puisse en tirer le maximum d’avantages gréce & l'efficience et &
l'efficacité.

2. La notion du district

Tous les pays du monde ont &té subdivisés en unités adminlstrarives, polltlques et
géographiquas pour améliorer la représentation gouvernementale, la collecte des Iwpéts et des
statistiques en tous penres et pour assurer une distribution plus équitable des ressources et
des services essentiels. L'unité de base de ces subdivisions est le district, secteur’
administratif clairement définil, couvrant une population pour laguelle une administration
locale pouvant revétlr des formes diverses reprend de nombreuses responsabilités précédemment
assurées par les autorités centrales, En matiére de santé, le tarme "district" se rapporte
simplement & un piveau des systémes de prestation de soing de santéd corvespondant & une
population relativement importante pour la planification & 1l'échelon national et la
prestation de services de santé, compre tenu des dlzponibilités en personnels de santé
suffisamment qualifiés et de l'exisztence d’'infrastructures et de services essentiels. pour des
secteurs tels gue 1fagriculture, l'éducation, le développement communautaire, le
développement des ressources en eau et la distribucion de cette derniére, ainsi que d/un bon
réseau de communications.

3. Caractéristiques essentielles des soins de santé de district

En premier lieu, il faut une coordination administrative efficace das sexvices
essentiels, des directives politiques et un appui législatif, afin d’assurer une
planification cohérente et d'éviter des rivalités Iintersectorielles susceptibles d'entraver
les progrés réguliers dans la voie de la réalisation des objectifs du programme sanitaire. En
deuxiéme lieu, il importe de dispeser d’un noyau de personnels techniques qualifiés formés i
la gestion. La formation & la cellecte de 1'information sanitaire est également 4’'une
importance capitale.

D2 nombreux pays se sont dotés, auw niveau des districts, de commissions du développement
qui assument, & des degrés divers, des responsabllités dans la gestion des initiatives de
développement local. 51 les présidents et les membres de ces organes lmpertants étalent mleux
miz au courant grace A un processus d’'infermarion, d'éducation et d'"apprentissage sur le
tas", les chances 4'un ezsor soclo-édconomique dans les micro-économies des districts seraient
meilleures,

Un grand nombre de districts possédent un comité sanitaire relevant de la commission du
développement. La croissance économique améliore par elle-méme 1’état de santé de la
population, mais si celui-ci est trés mauvais, il empéche le développement, d'en la grande
importance d'efforts concertés visant 4 l'améliorer afin de disposer d'une main-d’oeuvre en
bomne santé. Une équipe sanitaire de district aidera le comité sanitairve du district a
réaliser ses objectifs en matiére de santé,

11 importe que les personnels de santé locaux 3 tous les échelons — depuis celui;de
Lradninistration sanjtaire de distriet jusqu'a celul de la communauté — solent swEfissmment
au fait des rechniques de prise en charge, de prévention et de traltement des maladles
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endémiques. Au surplus, un cadre administratif de diztxict efficace permet, non seulement au
gouverngment mais aussi aux ONG, de coordomnner les activités en rapport avec la santé,

4, La prise en charge de la lépre

Comme le district constitue le niveau opératiomnmel du systéme de prestation des soins de
santé, les soins aux malades de la lipre devraient étre entiérement intégrés & ses services.
L'ensemble du personnel 4 tous les niveaux du district et des points de prestation de solns
doivent recevelx une formation au dépistage, su traitement, au suivi et A4 la réadaptation des
malades. Cette orientation fort néecessaire du perzonnel de santé vers les activités
antllépreuses doit commencer dans les établissements de formation des professionnels et
auxiliaires de santé. Les érudisnts dolvent bien connaitre les modalltés de la prize en
charge des cas de lépre avant d’obtenirx leur dipléme et ils doivent savoir que la lépre est
une maladie qui peut et doit étre traitée par n'importe quel professionnel ou auxiliaire de
santé dbment formé. Les écoles de médeclne, en tant qu’établissements de prestige destinés
aux futurs chefs de file qui dispensent une formation technique, sont toutes désignées pour
ce processus de réorientation., 51 l'on peut amener les médecins A comprendre toute
1"importance d'un changement d'attirude 4 1'égard de la prise en charge des cas de lépre, on
mettra en branle un processus de changement raplide pour le plus grand bilen des malades de la
lépre, de leursg familles et de leurs communautds.

Développement des potentiels nationaux pour la lutte antilépreuse en Afrique -~ Dr N, Chitimba

Réduire 1'ampleur du probléme sanitaire que constitue la lépre pour le ramener & un
niveau insignifiant : tel est l'objectif premier des activitéds de lutte antilépreuse.
L'apparition de la polychimiothérapie a fournl une technologie sclentifique ratiomnelle qui
devralt permettre de 1'atteindre. Toutefois, les informations en provenance des pays
d'Afrique domnent & penser que le succés de la lutte contre la lépre demeure 1llusoire. Cette
situation ne tient pas & un mangue de ressources financidres ou matérielles. §'4l est wvral
que les budgets nationaux peuvent étre fort limités, les organisatrions non gouvernementales
dispogent des moyens nécesgaires et assurent, au demeurant, 1'essenrlel du financement des
aetivités. Le probléme comsiste 4 tirer le meilleur partl des fouds déji ou potentiellement
disponibles. La pénurie d'hommes et de femmes sufficamment wmotivés pour lutter contre cette
maladle constitue un autre grand facteur responsable du manque apparent de succés. La lutte
antilépreuse peut contribuer 4 1'instauration de la santé pour tous les Africains d’ici
1'an 2000 et elle y contribuera effectivement, & condition toutefois que 1'en dispese d'un
personnel capable de définir elairement les actlvités et 1'appui nécessaires aux niveaux
opérationnel, intermédiaire et central dans le cadre des soins de santé primaires (55P).
C'est en consldération de l'importance capitale de 1‘élément humain pour la mise en oceuvre
des programmes sntlilépreux qu'il faudra développer les moyens nationaux de planification, de
mise en oeuvre, de surveillance et d’'évaluation de la lutte contre la lépre.

1. Formation et enseignement

La lépre est négligée, méme dans les programmes d'enseignement sanitaire des pays oft
e#lle est endémique. Le temps alloué 4 cette digeipline dans les écoles de médecine africalnes
est totalement insuffisant et la plupart des &tablissements de formation sanitaire n'ont pas
créé de module approprié pour l'enselignement et 1’apprentissage dans ce domaine,

La formatien de base de tous les cadres sganitaives doit comporter certains éléments
relatifs & la lépre. Un enseignement spécialisé comprenant une formation & la gestion des
programmes de lutte antilépreuse devrait étre assuré aux quelques &lus sppelés & occcuper des
postes d'encadrement danz les programmes de lutte antilépreuse, La formation en cours
d'emplol eu "sur le tas" ezt unm moyen utile d'inculquer les bases scientifiques et les
meilleures méthodes d'exécution des diverses activités technigues, ainsi que de soutenir
l"intérér du persennel. Danz le contexte de l'intégration avee les S5P, des séminalres et dex
ateliers sont néccssaires pour recycler le personnel général, notamment au niveau du
distriet, Une éducation pour la santé est susceptible d'améliorer les attitudes et les
pratiques tant de la communauté que des malades, et leur participation éeclairée revét une
importance cruciale pour la lutte antilépreuse, La formation devrait viser 3 améliorer non
seulement les ¢onnaissances mais aussi les compétences et les qualités humaines des
personnels de santé,

e




WHO/CDS/LEFP/89.1
Page 9

On dispose aujourd'hui d’'une gamme remarquable de matériels d'enseignement et .
d’'apprentissage, souvent gratuits ou de faible colit. Il n'y a aucune raison pour que les
bibliothéques des &établissements de formation sanitaire de tous les pays d'Afrique ol la
lépre est endémique ne disposent pas sur leurs rayons d’'un choix d'ouvrages et d’aides
didactigues modernes d’'étude et de référence.

2. Les politiques nationales

Les gouvernements devralent s'efforcer de conférer & la lutte contre la lépre une
priorité plus élevée que par le passé, en consacrant 3 cette maladie une plus large part des
budgets nationaux et en considérant qua la lutte antilépreuse leur incombe plutdt que. de la
laisser & des organisations bénévoles. Ils devralent déterminer le personnel nécessaire sinsi
gque la manlére de le former et de failre en sorte qu'il demeure &4 son poste et travaille
efficacement. Une asslistance extérieure est trés importante mais n’aura pas d'effet durable
si elle n'est pas complétée par des efforts nationaux concertés, lLes gouvernements devront
velller & ¢e que les accords bilatéraux ou multilatéraux concernant la lutte contre la lapre
t'assertissent d'une définition précise des engagements pris par tous les intéressés, Les
organismes extérieurs devraient aider les pays en leur fournissant une assistance financiére,
msis sans chercher 4 remplacer les gouvernements et les ressortisssnts nationaux. I1,1ncombe
aux gouvernements de veiller 4 la santé de leurs populations szans aide extérieure, ou mieux,
avee une alde tant intérieure gqu'extérieure, dans un esprit 4'autoreaponsabilité qu’il ne
faut pas confondre avec 1lfautosuffisance. s

Vue d'ensemble de la recherche sur les systémes de santé - Profecseur E. Lambo

La recherche sur les systémes de zanté (R55) peut étre considérée comme la méthode
sclentifique permettant d'acquérir 1'information utile pour rationaliser les choix et les
décisions. Elle reconnait que la santé dépend, dans une trés large mesure, de variables
exteérieures aux services de santé. Partant des problémes pratiques existants, elle s!appuie
sur une variété de disciplines de recherche afin d’appliquer les connaissances seientifiques
4 1'amélioration des soins de santé et de 1'état sanitaire des populations, L'obhjectif
imnédiat de la R3S est la mise au point de solutions essentielles, réalisables er
sconemiquement abordables de problimes ou de contraintes connus afin d'améliorer 1’efficacits
et 1'efficience du systéme de santé. Son objectif final est 1’'amélioration de 1l’'état de santé
d'une population donnée,

Les caractéristiques de la R5S sont les gulvantes

- elle est axée sur les probliémes ou sur 1"action;

- elle est participative an ce sens qu’elle exige une collaboraticn active et permanente
entre ceux qui cernent les problémes et ceux chargés de recheycher les faits et .de
suggérer des solutions;

- elle est pluridisciplinaire;

- les résultats d'une étude R3S réalisée dans une zone dotnée ne sont pas nécessairement
utilisables dans uvne autre zone;

- ¢lle fournit des informations en temps opportun et offre des solutions de rechange pour
des colts de recherche abordables.

Voicil quelques méthodes utilisées par la RSS

- approche fondée sur les systémes . analyse de l'interaction existant au sein du systéme
de santé et entre celul-cl et d'autres systémes;

- projets opérationnels;
- enquétes;

méthodes ethnographiques;
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analyses colGt/efficaclté;

expériences naturelles et analyse comparative,

approche de la recherche opérationnelle,

Pour que la RS5 cbtienne les résultats escomptés :

elle dolt étre érroitement liée aux activités de terrain;

il convient d'établir une coopération entre ceux qui effectueront la recherche et ceux
qui en utiliseront les résultats;

la recherche doit étre utile;

elle doit étre menée en assoclant les diverses dizelplines nécessalres pour constituer
des dquipes de travall efficaces;

une collaboration Intersectorielle et interdiseclplinalre c'impose;

la RSS doit tenir compte des besoins de ceux qui gérent les services. A leur tour, cas
derniers doivent é&tre disposés 4 utiliser les résultats de la recherche pour administrer .‘y
lours systémes de prestation de soins de santé.

Quelques thémes pour la RSS concernant les programmes de lutte antilépreuse en Afrique :
intégration de la lutte contre la lépre dans le systéme de 35F;

détection des cas, prise en charge des malades et traltement;

analyses cobt/efficacicé;

études comportementales;

études de survelllance et d'évaluation;

études de planification et de gestien,

éducation pour la santé.

Il est urgent que des spéeialistez de la lapre, des administrateurs et des agents des

programmes de lutte antilépreuse afrieains puissent recourir 4 la R55 pour appliquer plus
efficacement la PCT. Q

. w* .
Stratégies de la lutte antilépreuse en Afrique” - Dr D, Daumerie

L'organisation de la lutte antilépreuse en Afrique est devenue plus complexe depuls
quelques années en raison de facteurs techniques, démographiques et socio-économiques. La
polychimiothérapie, telle que recommandée par 1'OMS depuis 1981, a écé adoptée par tous les
pays du continent africain mais sa mise en place effective avance trés lentement., Le présent
document a pour but de résumer les différents probliémes rencontrés dans l'erganlszation de la
lutte antilépreuse et d'esguisser les diverses approches possibles pour les résoudre.

1. Ampleur du probléme de la lépre en Afrique

La lépre est présente dang tous les pays de ce continent. Sur un total de quelque
610 millions d'habltants, 1'Afrique enregistre quelque 560 000 cag de lépre et chague année

Le document ¢omplet dont est tiré cet apergu filgure & 1'annexe I.
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plus de 32 000 cas nouveaux sent diagnostiqués. Seulement 18 % environ des malades
bénéficient de la polychimiothérapie (PCT); la eouverture est trés varliable selon les pays
{3 a 100 %).

2. Composantes des programmes de lutte et principaux problémes rencontrés

Les composantes techniques et opératiommelles ainsi que les problémes communs qul se
posent sont énumérés ci-aprés :

a) L'information des malades et de la communauté ; une perception négative de. la lépre
contribue & yetavder le diagnostic et & diminuer 1l/cbservance du traitement.

k) Le diagnostic précoce : il demande une participation active de la communauté et une
formation adéquate de 1'ensemble des personnels de santé,

a) Le diagnoestic de certitude et la classification des malades : un examen
bactérieleogique initial s'lmpose pour classifier correctement les patients. I1 en
résulte des problémes opératlonnels et logistiques qu’il importe de résoudre.

d) Le traitement et le sulvi des malades : s'ils sont assurés par un personnel’
spéelalizé, des problémes peuvent se poser dans certains cas en railson du manque de
personnel, de la difficulté d'accés de certains secteurs géographiques et des
déplacements des maladesz,

el Le traitement des malades présentant des infirmités : ils sont souvent rejetés par
la societe,

£) Le zulvi et 1'évaluation : ils nécessitent un systéme d'information Simple mals
normalisé,

g) La formation : la part réservée 4 la lépre dans le cursus des écoles de médecine et
des établissements formant des personnels paramédicaux est généralement fort
insuffisante. En outre, l'introduction de la PCT nécessite un recyclage des personnels
existants. o

k) L’'approvisionnement en médicamentsz : il est d'une importance capitale d'agsurer la
régularité du traitement, ce qui nécessite une gestion rigoureuse du systéme
d'approvislonnement én médicaments, d’autant que ceux-¢l sont colteux et spécifiques &
la lépre,

i) Les ressources financiéres : 1'introduction de la PCT engendre des colts
supplémentalres en meédicaments, en personnel et en moyens loglstiques.

i) La coordination ave¢ d'autres programmes de santé ; la réalisatjon 4'activités de
lutte antilépreuse deit tenlr compte des autres problémes de santéd, spécialisés ou nom.

L'intégration est une approche globale des problémes de santé qul contribue & orienter
les systémes de santé vers les besoins des populations et & proposer les solutions les plus
appropriées fondées sur l'utilisation de l'ensemble des ressources disponibles. Intégrer ne
signifie pas supprimer les services spéclalisés. En matiére de lépre, en partieulier,
1'intégration a pour but d'harmoniser et de coordonner les responsabilitéds de chacun afin de
répondre le mieux peossible aux besoins de la communauté. Au niveau périphérique, le
diagnostic et le traitement doivent &tre assurés dans tous les centres de santé et 1'ensemble
du personnel de santé doit participer aux activités de lutte antilépreuse. L'organisétion, la
supervision, la formation et le traitement des cas adresséds par les formations péripﬁériques
peuvent étre assurés au niveau Intermédiaire, La présence de personnel szpéelalisé pourrait
y étre trés utile, A 1l'échelon central une direction spécialisée, assistée de plusieurs
organes de coordination, définira le plan national d’action, mobilisera et répartira les
resgources et mettrs en place des moyens appropriés de formation, d'encadrement, de gestion
et d'évaluation.
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3. Les diverses approches de la lutte antilépreuse
L'introduction de la PCT est facilitée par 1'élaboration d'un plan d'opération au niveau
natlonal et aux échelons intermédialres. Lez principalez étapes de la misze en place d'un

programme de lutte antllépreuse s'établissent comme suit

- évaluation du probléme au niveau national portant sur l'estimation épidémiolegique, les
structures ef stratégles exlstantes et les ressourees disponibles;

- décision des autorités politiques et sanitaires concernant le rang de priorité conféré A
la lutte antilépreuse et 4 ses diverses compesantes, alnsi que le cholx d'une approche;

- définftion des objectifs au niveau national et aux échelons Intermédiaires;
- définition des normes techniques, des activités et des responsabllités;
- réorganisation des services aux différents niveaux,

- mobilization des ressources.

STTUATION DE LA LEPRE DANS LES REGIONS

La lépre dans 1la Région africaine de 1°0OMS — Dr D. Barakamfitiye

Les taux de prévalence de la lépre sont trés élevés sur le continent africaln; si 1'on
considére le nombre des personnes touchées par la maladie, la Région se zitue en deuxidme
position aprés 1'Asie. Au cours des années 60, les stratégies reposalent sur deg programmes
verticaux et sur le traitement sulfoné de masse. La néceszité de recourir a4 la peolychimio-
thérapie (PCT) en ralson de l'apparition d'une résistance 4 la dapsone et d’'intégrer les
petivités des services de santé selon l'approche des soins de santé primaires a conduit 3
modifier les stratégies de lutte antilépreuse, Tous les pays de la Région ont adopté la PCT
en tant gue thérapeutique officielle, mais ils rencontrent parfeis certaines difficultés dans
sa mise en oeuvre. La lépre est Inégalement répartie dans les pays de la Réglom eof méme 4
1'intérieur d'un méme pays. A la fin de 1988, 483 435 malades étaient inserits pour un
traitement sur une population d'enviren 500 millionz d 'habltants, solt un taux de prévalence
global d’approximativement un cas pour 1000 habitants et un taux de détection de 8 pour
100 000 habitants. Prés de 40 % des malades de la Région africaine se trouvent au Nigéria. Il
existe peu de donndes digponibles concernant la répartition des malades par dge, par sexe ou
par forme de lépre. Cependant, les résultats de quelques enquétes et programmes fournissent
les trenseignements suivants

- proportion dfenfants de moins de 15 ang parmi les nouveaux cas : 9 %;
- proportion de malades multibacillaires parml les nouveaux cas ; 5 4 20 ¥;
- proportion de malades porteurs d'infirmités parmi les nouveaux cas : 10 %;

- proportion de malades présentant des infirmités parmi 1'ensemble des malades
enreglatrds : 25 a4 40 %,

Tous les paysz de la Réglon ont réorienté leurs stratégies et intreduit la PCT, mais
en 1988 moins de 18 X des malades enregistrés étalent ainsl soignés; la couverture &tait trés
varlable suivant les pays. Enviren 90 D00 malades avaient terminé leur traitement et le
nowbre des patients traités par PCT avait presque doublé par rapport 4 l'ammnée précédente,

La sous-région I de 1'0MS, laquelle comprend 18 pays situés au nord-ouest et & 1'ouest
du continent, présente un taux de prévalence double des autres sous-régions puisqu'’elle
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compte 320 000 malades enregistrés. La prévalence de la maladie a considérablement diminué
depuis 20 ams. Cette régression peut s'expliquer par divers facteurs tels que

- l'efficacité des programmes reposant sur la dapsong;
- la forte poussée démographique;

- 1a diminution de 1'incidence de la maladie;

- la mise & jour des données disponibles;

- une diminution des activitéds de déplstage.

D'une facon générale, la lutte antilépreuse a été condulte par un personnel spécialiszé,
A 1'heure actuelle, on s’efforce tout particulidrement de traiter les malades par PCT dans
les structures générales de santé. Il subsiste cependant de nombreux obstacles au passage
d'un systéme spécialisé vertical vers un systéme intégré, ce qui expligue sans doute. la
faible couverture par la PCT dans cette sous-région.

La sous-région II, comprenant 13 pays situés dans le ¢entre et dans l'est du continent,
a longtemps été considérée comme une zone de trés forte prévalence. Celle-ci a nettement
reculé depuis quelques années pour tomber au taux actuel, voisin de 0,7 pour 1000 habitants,
La plupart des programmes repesent sur des struectures verticales et 1'introduction de la FCT
_progresse trés lentement, sawf en Ethiopie,

Dans la sous-région III, laquelle regroupe 16 pays situés dans la partie australe du
continent, le problame de la lépre a considérablement régressé au cours des derniéres années.
la couverture générale par la PCT dans la sous-région IIT est supérieure a celle obtenue dans
les autres sous-régions.

la lépre dans les pays africains de la Bépion de la Méditerranée orientale - Dr N. Neouimine

La Région de la Méditerranée orlentale compte 23 pays dont sept appartiennent au
continent africain. Le taux d’endémicité de la lépre fondé sur les cas enregistrés est trés
variable suivant les régions, allant de 0,18 pour 1000 & Djibouti & 2,17 pour 1000 au Soudan.
L’ampleur réelle du probléme n'est pay connue, mais le nombre estimatif des cas de lépre est
beaucoup plus élevé que ne l'indiquent les chiffres officiels, comme en témolgnent certains
projets pilotes, Dans la plupart des pays, la nombre des cas enregistrés de lépre ‘
multibacillaire est sensiblement plus élevé que celul des cas paucibacillaires, La prévalence
de la maladie chez les enfants de moins de 15 ans va de 9 % a 40 % et celle des malades
atteints d’invalidités physiques de 20 a 75 %. Dang la plupart des pays de la Régiom, les
services de lutte antilépreuse sont intégrés, totalement ou en partie, aux sexrvices de 55P.
Tous les pays ont adopté la stratégie polychimiothérapique, mais en medifiant parfois les
schémas types. A la fin de 1983, le pourcentage des lépreux bénéficiant d'une FCT allait de
12,4 % au Soudan & 100 % en Egypte et en Tunisie. Un grand nombre de malades du continent
africain sont encore traités & la dapcone seule. L'introduction relativement récente, (deux &
eing ans) de la PCT explique que la majeure partie des malades ayant terminé ce traltement
sont paucibacillaires (60 & 84 %). Les obstacles qui entravent les progrés de la couverture
par la PCT peuvent se résumey comme suit @

- dans la plupart des pays, les services généraux de santé ne sont pas encore sufflsamment
engagés dans les activités de lutte antilépreuse; '

- les services périphériques manquent de persommnels qualifiés pour surveiller et suivre
les cas;

- les personnels chargés du dépistage et du traitement sont peu motivés;

- les mouvements de population ont augmenté dans certains pays 3 la suite de trouﬁles
politiques, de famines et de catastrxophes naturelles; ‘

- les lacunes de 1/approvizionnement font que l'on manque des médicaments nécess%ires pour
menier 4 bien les polychimiothérapies, et le systéme de distribution est également
inadéquat;
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l'opprobre social gqul s'attache & la lépre:

lrinfrastrueture Iinsuffisante des §5P;

l'inefficacité de 1'éducation pour la santé;

1'inadéquation de la coordination des activités,

Des organlsations non gouvernementales participent activement & la lutte antilépreuse
dans tous les pays d'Afrique, Elles fournissent une alde en matlare de formatrieon,
d'équlpements, de médicaments et de yéadaptatlon. Des organisations non gouvernementalesg
nationales proposent aux malades une réinsertion seciale, Une coordinatien plus efficace, au
niveau national, des activités de toutes les organiscations s'impose pour éviter les doubles
emplois et garantir un approvisionnement répulier en médicaments pour la PCT. Il y & lieu
d'accélérer la mise e&n oeuvre des programmes da polychimiothérapie.

SITUATION DE LA LEPRE DANS LES PAYS D'AFRIQUE

Angola

Le pays est subdiviszsé en 18 provincesz; il compte enviren 9,5 millions d’'habitants. La
lutte contre la lépre est ascociée 4 celle contre la tuberculose. Le programme repose
essentiellement sur le dépistage et le traitement. lLes activités de réadaptation szont trés
limitées, A la fin de 1988, 4046 malades au total étalent Inserits en vue 4'un ctraitement
(dont 2429 paucibacillaires, 1478 multibacillaires et 109 non classifiés), soit un taux de
prévalence de 0,4 pour 1000. Le nombre des malades présentant des incapacités du deuxiéme
degré étalt de 241 (6 %); 52 d'entre eux bénéficiaient de solns spéelaux. Au total, 302 cas
nouveaux ont été décelés en 1988 (195 paucibacillaires, 96 multibacillaires et 11 non
classifiés). La PCT, introduite en 1987, est utilisée pour 3410 malades (solt une couverture
de 84,3 2). Les principaux problémes auxquels est confronté le programme sont les difficultés
de communication et de transport, ainsi que la formation et les conmaissances techniques
insuffizantes des personnels médlcaux et paramédicaux, I n'existe pas d'institut spéclallsé
dans l'enzelgnement da la l2pre, mals des séminalyes zsont organisés pour les médecins et les
personnels paramédicaux, Plusieurs organisations charitables (Sceurs Médecinsg Misziomnalres,
Eglise évangélique du Sud de l'Angola et Missions catholiques) partlcipent au programme,

Rénin

Ls lépre est considérée comme le cingquidme probléme de santé publique du pays. Il existe
bien un plan d'intégration progressive des activités de lutte antilépreuse dans les 55F, mals
pour 1'instant le programme reste vertical. A la fin de 1988 on dénombrait, sur une
population totale d'environ 4,5 millions d'habitants, un total de 6307 cas enregistrés en vue
d’un traitement (4614 paucibacillaires, 1633 multibacillaires et 60 cas non classifiés), soit
un taux de prévalence de 1,4 pour 1000 habitants. On observe depuis quelques années un net
recul de la prévalence (qui s’'établissait encore en 1986 & 3,6 pour 1L000), essentiellement du
fait de la mise 4 jour des registres et de la mise hors traitement des asnclens patients, Le
nombre des cas nouveaux décelés en 1988 a été de 682 (554 paucibacillaires et 128 mulei-
bacillaives), dont 47 (6,2 %) étalent dgés de moins de 15 ans. La polychimlethéraple,
introdufte en 1987, reste encore elrconserite 2 la province de Zou oir elle est appliquée 2
962 patients (zoit 15,3 Z du nowbre total des malades du pays). Elle sera mise en place dans
deux nouvelles provinces avant la fin de 1989, dans deux autres en 1990 et dans la derniére
en 1991; on aura alors atteint une couverture de 90 % des malades du pays. La régularité du
traltement s'établit & 87-90 % pour les malades traltés par PCT. 1l a été constaté gue
lintroduction de la polychimfothéraple érait suivie d'un rapide recul de la prévalence et
d’un acerolssement du tsux de dépistage des cas, Les problémes non encere résolus gont la
pénurie de persomnel spéclalisé, et de formation, les difficultés du sufvi des malades qul
interrompent leur traitement et 1’absence de participation communautaire. L’Assoclatlon
francaise Raoul Follereau (FF) contribue activement & la mise en ceuvre du programme et une
excellente collaboratlion s'est établie entre le Gouvernement, 1'OMS et cette organisation.
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Burlkina Faso

Ce pays est subdivisé en 30 provinces et 300 districts; il compte enviren 8,6 millions
d'habitants. Les activités de lutte antilépreuse sont partiellement Iintégrées; elles sont
organisées et encadrées par des personnels spécialisés au niveau intermédiaire. Fin 15988, le
nombre des cas imserits pour un traitement s'établissait & 13 312 (11 010 paucibacillaires er
2302 multibacillairaes) ceontre 41 710 en 1979, soit un taux de prévalence de 1,3 pour
1000 hebirants. Au cours de la méme année, 1487 c¢as nouveaux (1335 paucilbacillaires et
152 multibacillaires) ont été décelés, dont 124 (8,3 %) étaient des enfants, Le traitement
repose sur une monothérapie 4 la dapsene dans tout le pays, sauf dans les provinces de Houet
et de Kénédougou oft la PCT est pratiquée avec succés depuis 1982 (essais pileotes). Fin 1988,
le nombre total des malades traités par POT était de 1063 (soit une couverture de 8,0 1). Des
sessions de formationm & la FCT ont eu lieu en 1986 et en 1987; elle sera adoptée en 1990 dans
quelques autres provinces dont le choix sera opéré par le responsable du programme national
de lutte antilépreuse et antituberculeuse lors d'un atelier prévu pour la fin de 1989. Tout
le pays devrait &tre couvert d'ici trois anz. L'Association frangalsze Raoul Follereau .apporte
une side financiére au programme et 1'Assoclation Orthopédie sans Frontiéres participe aux
activités de réadaptation.

Burundi

Ce pays compte enviren 5,1 millions d'habitants. Jusgu'en 19753, les activités de Jutte
antilépreuse étaient essentiellement menées sans coordination par des infirmléres
religieuses. Depuis 1976 on s'est fixé pour politique d'intégrer le programme de lutte
antilépreuse dans les services généraux de santé. Les activités sont supervisdes par :.quatre
équipes itinérantes. A 1'échelon national, le programme est associé depuls 1984 4 celul de la
jutte antituberculeuse. Le nombre total des malades inserits pour un traltement était de 79
(tous multibacillaires) a la fin de 1988. Tous sont placés sous PCT. Au cours de la méme
année, le nombre des cas nouveaux décelés a été de 117 (73 pauclbaelllaires et 44 multl-
bacillaires) domt 13 (soit 11,1 %) étaient des enfants et 36 (soit 30,8 %) souffraient
d'incapacités du deuxisme degré. La PCT a été Introduite dans le pays en 1981, depuis lors,
1407 malades ont terminé leur traitement. Les schémas thérapeutiques par PCT diffarent de
ceux recommandés par 1'OMS. La Fondation belge Damlen contyibue & la réalisation du
programme. Les problémes non encore résolus englobent la pénurie de personmnel qualifié, de
longs retards dans le dépistage des cas nouveaux, une intégration incompléte et des activités
insuffizantes d'éducation pour la santé. '

Cameroun

Le pays est subdivisé en dix provinces et compte quelque 10,6 willions d'habitants. Les
activités de lutte antilépreuse sont entiérement intégrées dans les services généraux de
santé. A l'échelon central et provincial, il existe un programme associé de lutte contre la
lépre et la tuberculose. Fin 1988, 12 302 malades étalent inscrits pour un traitement {dont
9085 paucibacillaires et 3217 multibacillaires), =soit un taux de prévalence de 1,2 pour
1000 habitants. Au total, 1025 cas nouveaux (823 paucibacillaires et 202 multibacillaires)
ont été décelés cette année-la, dont 77 (7,5 %) étalent des enfants et 56 (5,5 %) souffraient
d'incapacités du deuxiéme degré. Le nombre des patients traités par PCT était de 4338
(2776 paucibacillaires et 1562 multibacillaires), seit une couverture de 33,3 %. la
couverture par PCT est de plus de 50 % dans six provimces. Les problémes auxquels est
confronté le programme sont notampent le recours insuffisant 3 la bactériclogie pour le
classement des patients, 1'absence de motivation du persennel danms quatre provinces (d’ol une
faible eouverture par PCT), la pénurie de persomnel qualifié, les difficulrés financiéres gul
empéchent la généralisation de la PCT, des problames logistiques d'approvisionnement régulier
en médicaments et la résistance des malades A un traitement de ¢ourte durée. lLe programme
bénéficie du soutien de 1*'ILEP, dont l'action est coordonuée par l'Association Alde aux
lLépreux - Emmatizs Suisse. '

République centrafricaine

le pays est subdivisé en cing régions et compte quelque 2,9 millions d’habitants. le
programme de lutte antilépreuse, assoclé & 1'échelon naticonal aux programmes de lutte, contre
1a tuberculese et la trypanosomiase, est intépré dans les services généraux. Le nombre de




WHO/CDS/LEP/89 .1
Page 16

patients Inscrits est tombé de 65 388 en 1958 & 7096 en 1988 {taux de prévalence : 2,5 pour
1000}, dont 5707 paucibacillaires et 1389 muleibacillaires; mals suivant les résultates d'une
enquéte de prévalence réalisée avec 1'aide technique de 1'0CEAC, le nombre des malades sersit
en réalité trois fois plus élevé. En 1988, 434 nouveaux cas au total (372 paucibacillalres et
62 multibacillaires) ont été décelés, dont 36 enfants (8,3 %). La PCT a é&té adoptée an 1986
pour gservir de base au programme national de lutte antilépreuse, L’'objectif de celul-ci érait
de réduire de moltilé, en cing ans, le nombre des malades Justiclables 4'une chimiothérapie.
En décembre 1988, 2086 malades (1652 paucibacillaires et 434 multibacillaires) étaient
traités par polychimiothérapie (soit une couverture de 29,4 %) et 649 cas avaient terminé
leur PCT. Cette dernidre a été étendue 4 tous les malades dans deux des cing régions du pays,
Des ateliers ont été organisés en 1986 pour perfectionner les compétences et lasg
connaissances du pergonnel; y ont participé 26 médecins et 92 agents paramédicaux, mais
l'effectif des travailleurs qualifiés demeure insuffisant. Trois médecing suivent
actuellement 4 Yaoundé un cours de formation des formateurs. Les difficultés auxquelles est
confrenté le programme portent sur la pénurie de personnel formé 2 la lutte antilépreuse, des
contraintes financiéres et logistiques et des problémes de coordination dans la gestion du
programme,

Tchad
Ce pays est subdivisé en 14 préfectures et 6 secteurs opérationnels de médecine ‘J
préventive et de santé rurale; il compte approximativement 5,4 millions d'habitants. La lutre

antilépreuse est partiellement intégrée, mais les activités de dépistage de la lapre ainsi
que des autres grandes endémies sont confiées & des équipes spécialisées itinérantes. Une
Intégration compléte dans les structures sanitaires Eénérales est prévue pour 1990, Fin 1988,
10 651 malades étalent inscrits pour un traitement (8926 paucibacillaires et 1725 multi-
bacillaires), soit un taux de prévalence de 2,0 pour 1000 habitants. Une enquéte de
prévalence par sondage doit étre réalisée en 1990 avee 1'aide de 1’OCEAC pour évaluer
1'ampleur réelle du problame. Au total, 482 cas nouveaux (428 paucibacillalires et

54 multibacillaires) ont été dépistés en 1988. La PCT a éré introduite dansz le pays an 1984:
fin 1988, 675 malades (553 paucibacillaires et 122 multibacillaires) étalent ainsi traltés,
golt une couverture de 6,3 % Un plan national d’action en vue de la généralisation de la PCT
sera élaboréd en 1990 en fonction des résultats de l'enquéte. Le Fonds dfAide de la
Coopération frangaise et 1'Association francalse Raoul Follareau contribuent 4 la mise en
oceuvre du programme.

Congo

Le pays est subdivisé en dix régions opérationnelles. Il compte environ 1,9 willion
d'habitants. Un programme national de lutte antilépreuse a été élaboré en 1980. Suivant les
régions, 11 est partiellement intégré, encore entiarement vertical, ou associé & d’autres
programmes {(tuberculose, trypanosomiase, schistosomlase, vaccination). Le nombre des malades ‘§
inserits pour un traitement était de 7338 a4 la fin de 1988 (6502 paucibacillaires et
836 multibacillaires), soit un taux de prévalence de 3,9 pour 1000 habitants. la diminutfon
du nombre des malades - qui étajent au nombre d'environ 12 000 en 1980 - tient essentielle-
ment 4 la mise A jour des reglstres. Au total, 241 cas nouveaux ont &té décelés en 1988
(199 paucibacillaires et 42 multibacillajires). La PCT & été intreodulte dans le pays en 1985;
depuis le début du programme, elle a été eppliquée a 355 malades. Fin 1988, 168 patients
étaient ainsi traltés (soit une couverture de 2,3 %). Les difficultés qul ='opposent & une
couverture plus large par la PCT sent la pénurie de ressources (financiéres, logistiques et
en personnel qualifié). Le propramme bénéficie de 1'aide de 1'ILEP {(coordonnéa par
l'Association francaize Raoul Follereau), du Lion’'s Club, du Fonds d’Alide et de Coopération
et du Fonds européen de Développement., La réadaptation est prise en charge par 1'Association
congolaise Raoul Follereau, Les activités de formation seront réalisées en collaboration avec
le Centre Inter-Etats d'Enselignement supérieur en Santé publique (CIESPAC) et le Laboratoire
national de Santé publique.

Cote d'Ivelre
Le pays egt subdivisé en 26 secteurs de santé rurale; il compte environ 11 millions

d'habitants. La lutte antilépreuse est en voie d'Intégration dans le systéme ganitalre
genéral , particulidrement dans les zones ol a écé inrroduite la PCT, Fin 1988, 24 291 ma)ades
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au tetal (dont 20 669 paucibacillaires et 1622 multibacillaires) étaient inserits pour un
traitement, solt un taux de prévalence de 2,1 pour 1000 habitants. Au cours de cette méme
anneée, 2064 cas nouveaux (1482 paucibacillaires et 582 multibacillaires) ont été décelés,
domt 237 (seit 11,5 %) etalent des enfants. La PCT a été intredulte dans le pays en 1983;

fin 1988, 2310 malades (1309 paucibacillalres et 1001 multibacillaires) en bénméficiaient,
s0lt une couverture de 9,5 X, Depulis le début du programme, 7088 patients ont été placés sous
FCT, dont 4778 ont terminé leur traitement. Le plan d'action national préveit 1'introduction
de 1a PCT dans quatre nouvesux secteurs chaque année. Les obstacles 4 la mise en place de la
PCT ont été 1'sbsence de planification & long terme, une pénurie de personnel qualifié dans
les services généraux de santé et 1l'absence d'un systéme d'information adapté. A la suite
d'une mission de 1'OMS en mars 1989, plusieurs mesures ont été prises pour améliorer la
situation telles que 1'élaboration d'un plan national d'action, la nominatien d4'un
coordonnateur national lépre pour la PCT, la mise en place d'un nouveau systéme d'informacion
fondé sur OMSLEP et des activités de formation pour les médeclns responsables des secteurs de
santé rurale (formatien spéciale & la PCT & Marsellle) ainsi que pour les "contrdleurs
lépre”. Avant 1l'introduction de la PCT dans un nouveau secteur, toufr le personnel de celui-ci
est formé & 1l'éducation pour la santé. L'Association fran¢alse Raoul Follereau contribue
activemsnt 3 la mise en oeuvre du programme.

Ezypte

Le pays compte quelque 51 millions d'habitants., La lutte antilépreuse est Intégrée dans
le systéme de 55P, dont les médecins sont responsables de toutes les activités & 1'échelon
des villages ainsi que d'un premler niveau de supervision & 1l'échelon du distriet saus la
responsabilicé des médecins (géndralement des dermatologues) qui dirigent les dispensaires de
dermatoleogle et de léprologie. Au niveau des provinces et du gouvernement central, le
programme est placeé sous la responsabilité du Département de lutte contre les maladies
transmissibles (doté d'une unité de lutte antilépreuse i 1'échelon national). Fin 1988, on
dénombrait au totsl 9432 malades (4875 paucibacillaires et 45537 wultibacillaires), soit un
taux de prévalence d'enviren 0,2 pour 1000. Suivant les résultats des enquétes spéciales
(enquétes par sondage aléatoire réalisées dans quatre provinces, enquétes scolaires et
quelques enquétes de grande envergure), le taux de prévalence effectif est toutefois .
d'environ 2,0 pour 1000 habitants, zolt un chiffre estimatif de quelque 100 000 malades.

En 1988, 993 cas nouveaux ont été décelés dont 146 (14,7 %) étaient des enfants et environ
25 % souffraient d'incapacités du deuxiéme degré. La PCT a étéd mise en route en 1985: la
totalité des malades inserits en bénéficlent et 5021 personnes ont déja été mises hors
traitement, Les principaux obstacles sont l'approche sociale qui s'attache & la lépre,
1’absence d'une formation spécifique et d'une motivation de la part des médecins des services
des 58P et le faible degré de priovité assipné par le Gouvernement & la lutte antilépreuse.
Cutre 1'OMS, la Fondation belge Damien et l'Association allemande d’'Aide aux Lépreux .(DAHW)
contribuent 4 la mise en oeuvre du programme mational. Au plan local, leur aetlon est
eoordounée par Caritas Egypte qui collabore étroltement avec le Gouvernement, A L'avenit,
1'aceent sera placé sur un meilleur dépistage des cas grice 4 la formation des médecins des
services de 58P et 4 des activités renforcées d'éducation pour la santé ay niveau des
communautés. Celle-ci a démaxxé dans trols provinces en 1988-1989 et sera étendue a sept
autres provinces en 1990-199], '

Ethiopie

Ce pays compte environ 45 millions d'habitants. La lépre y est considérée comme 1'un des
principaux problémes de santé publique, Le programme est partiellement intégré. En 1984, on
estimait & 120 Q00 le nombre des malades, zoit un taux de prévalence d'envirom 3 pour 1000,
Le nombre des cas inscrits était & cette époque de 70 809, Fin 1988 il était tombé a 31 753,
s0it un taux de prévalence de 0,7 pour 1000. Au cours de la méme anmée, 4725 cas nouveaux ont
éte décelés. La PCT a été introduite daus cing zones choisies pour des projets pilotes
en 1983, puls progressivement étendue & de nouveaux secteurs pour atteindre une couverture de
54,0 4. Depuis le début du programme, 27 087 malades au total ont été mis hors traitement.
Plusieurs organisatiens membres de 1'ILEP contribuent & la réalisstion du programme,
l'Association allemande d'Aide aux Lépreux assurant la coordination. Les aspects du programme
qui appelaient une amélioration auw moment de 1'intreoduction de la PCT étaient les suivants :
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- la gualité du diagnostic et de la classification des cas;

- le service de laberataira;

- le systéme de distribution des médicaments aux structures sanitalres;
- le systéme de distribution des médicaments aux patients;

-~ l'assidulté des patients;

- 1'éducation pour la santé dez patients et de la communauté;

- le suivi des patients;

- la réadaptation des patients;

- le systéme d'enregistrement et de notification;

- le systéme d'orientation-recours pour les cas compliqués;

- 1'évaluation du programme,
A 1'avenlr, une importance accrue sera conférde au déplstage et 4 une décentralisation
progressive des activités.

Gamble

Le pays compte environ 800 000 habitants. Le programme de lutte antilépreusze est assoclé
au programme de lutte contre la tuberculese au niveau du pays, des régions et des districes,
mais 11 est Intégré au systéme de SS5P & 1'échelon périphérique. Fin 1988, 440 malades étalent
inscrits pour un traitement (dont 117 paucibacillaires et 323 multibacillaires), solt un taux
de prévalence de 0,5 pour 1000 habitants. Au cours de cette méme année, 200 nouvesux malades
au total (161 paucibacillaires et 39 multibaecillaires) ont été décelés, dont 25 (seit 12,5 %)
étaient des enfants de moins de 15 ans et 26 (13,0 %) souffraient d'incapacités du deuxléme
degré. La PCT a été introduite en 1984 et sen taux de couverture a attelint 100 %; 94 % des
malades suivent agsidiment leur traltement, Au total, 1694 persconnes ont déjia achevé leur
PCT. L'introduction de celle-ci s'est traduite par une chute massive de la prévalence,
fin 1983, 1768 patients restalent inserits sur les registres. Trols changements capitaux ont
éré introdults dans le programme en méme temps qué la PCT : i) la formation et le recyclage
du personnel aux techniques modegnez da la lurte antilépreuse et antituberculeuse; ii) la
formation d'infirmiéres sanitaires communautaires et d'agents de santé de village; et 1il) la
mizse &4 jour de tous les regictres, assortie d’une élimination des cas inactifs ainsi que de
la classificarion er du classement des dossiers des nouveaux malades dans les cas actifs. La
collaboration est excellente avee 1'Association néerlandaise d’'Aide aux Lépreux (NSL) qui
contribue activement & la réalisatien du programme national. les obstacles smuxquelsa se heurte
le nouveau programne sont les difficultés d’adaptation du personnel existant, les préjugés
contre la lapre {partieculidremwent marqués chez les profeccionnels de la santé) et les
problemes de mobilité du personmel d'encadrement et de surveillance des malades mls hors
traitement,

Ghana

Ca pays compte enmviron 14 milliens d'habitants; il est subdivisé en dix réglons
administratives et 110 distriets. Le programme, vertical, repose sur les agents de lutte
antilépreuse au niveau du district. Cependant, il ne couvre pas tous les districts et
certains agents doivent en prendre en charge deux ou trois. Au niveau régional, le programme
est dirigé par un responsable de la lépre non médecin, et 4 1'échelon national, le Service de
Lutte contre la Liépre - relevant de la Division épidémiologique du Ministére de la Santé - a
4 sa téte un médecin basé & Ankapel. A la fin de 1988, on dénombrait 10 081 malades inscrits
pour un traitement (7003 paucibacillaires et 3078 multibacillalres), solt un taux de
prévalence de 0,7 pour 1000 habitants, Le nombre des malades enreglstrés a balssé - il étalt
en 1982 de 22 891 - essentiellement du fait de la mise a jour des registres et de la mise

e
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hors traitement des anclens patients. Au total, 1269 cas nouveaux (1022 paucibacillaires et
247 multibacillaires) ont &té décelés en 1988, dont 11,7 % d’enfants, La PCT recommandée par
1'OMS & été lancée en 1984, er 2022 cag (657 paucibacillaires et 1365 multibacillaires) en
bénéficiaient & la fin de 1983 goelt wn taux de couverture de 20,1 %. Au total, 4707 patients
{3700 paucibacillaires et 1007 multibacillaires) ont terminé leur traitement par PCT. Lors de
1*introduction de celle-ei, 11 a fallu recycler les "contrdleurs lépre non médecins” respon-
sables du programme dans les régiens. Ce recyclage a été réalisé par une équipe du All Africa
Leprosy and Rehabilitation Training Centre (ALERT). Les autres difficultés des opérations de
lutte antilépreuse tiennent & 1l'approche verticale et a la pénurie de main-d’oceuvre qui
rendent diffieile le malntlen téguller de consultations toutes les quatre semaines, en raison
de leur codt élevé, et compromettent la prise en charge des cas. L'ILEF contribue & 1a tmise
en ceuvre du programme, essentiellement en fournissant des médicaments et des véhicules. Un
comite a été creée pour revoir la stratégie de lutte actuelle en vue de son intégration dans
le systéme de 35P. En ce qui concerne la PCT, l'objectif visé consiste 4 atteindre une
couverture de 50 % des patlents multibacillaires avant la fin de 1990,

Guinge

Ce pays esat subdivisé en quatre régions; il compte 6,5 millions d'habitants, La lutte
contre la lépre repose sur le principe des SSP et la structure sanltaire de base est le
centre de santé desservant une population de 10 000 & 15 000 dmes. Fin 1988, 15 818 malades
étaient inscrits pour un traitement (1871 paucibacillaires, 376 multibacillaires et
13 571 non classifiés), soit un taux de prévalence de 2,4 pour 1000 habitant=s_ Ce chjiffre
represente une baisse — en 1986 le nombre des cas enregistrés était de 74 000 -~ eszsentielle-
ment due & une mise & jour des registres. Au total, 773 cas nouveaux (628 paucibacillaires at
145 multibaeillaires) ont été décelés en 1988; environ 30 % d'entre eux présentaient des
handicaps du deuxiéme depré et qualque 20 % étaient des enfants, A la fin de cette méme
année, 2247 malades (1871 paucibaeillaires et 376 multibacillaires) recevalent um trailtement
par PCT, soit une couverture de 14,2 %. Le nombre total des patients ayant terminé uhe
pelychimiothérapie était de 862, Il n’existe pas de plan national d'aetion et 1l'initiative
des activités est largement assurée - sans coordination — par les trois ONG veuvrant dans le
domaine de la lépre : l'Association fran¢alise Raoul Follereau, les Oeuvres hospitaliéres
frangaises de 1'Orxdre de Malte et la Mission philafricaine.

Guinde-Biszau

Ce pays est subdivisé en trois provineez, 8 réglons et 37 districts; il compte enviren
950 000 habitants. Depuis 1980, il s’est doté d'un programme combiné de lutte contra la lapre
et la tubexculese dont 1'intégration dans le systime S3P est en cours. A la fin de 1988,
1179 malades étaient Inscrits pour un traitement (618 paucibacillaires, 418 multibacillairves
et 143 non classifiés), soit un taux de prévalence de 1,2 poutr 1000 habitants. Le nombre
des cas nouveaux décelés cette année-1i a été de 201 (188 paucibacillaires et 13 multi-
bacillaires), dont 22 (seit 10,9 %) dtaient des enfants et & (3 %) souffraient de hahdlcaps
du deuxiéme degré, La PCT a ete introduite danz le pays en 1986. Les schémas thérapeutiques
appliqués sent ¢eux recommandés par 1'OMS; cependant, une phase intemsive de deux a trois
mols, comportant 1'administration quotldlenne de rifampicine, est prévue pour les malades
multibacillaires. La couverture par la PCT est de 100 %¥. A l'heure actuelle, 1'accent est
placé sur une formation spécialisée de persomnels paramédicaux vesponsables des services de
santé périphériques, Celle-e¢l sera suivie par la formation dfagents de santé communautaires
destinée, en partieulier, & amélierer le dépistage précoce. Un systéme simplifié
d'informatlon a été mis en place en 1988. L‘Association italienne Amici di Raoul Follereau
contribue a la mize en oeuvre du programme.

Libéria

Ce pays est subdivisé en quatre yégions et compte environ 2,4 millions d'habitants. Le
programme de lutte antilépreuse est encore un programme vertical spécialiscé, mais il zera
associé en 1990 4 celui de la lutre contre la tuberculose. A la fin de 1988, on dénombrait
4389 malades (2926 paucibacillaires et 1663 multibacillaires) inscrits pour un traitement,
561t un taux de prévalence de 1,2 pour 1000 habitants, D'aprés les résgultats d'une enguéte
par sondage aléatoire réalizée en 1976, on estime 3 10 000 le nowmbre total des malades dans
le pays. Le nombre des cas nouveaux décelés en 1988 érait de 482 (294 paucibacillaires et
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188 multibacillaires}, donr 82 enfants (17,0 %). Environ 19 % des cas nouveaux souffrent
d'incapacités du deuxiéme degré (chiffre fondé sur les statistiques du premler semestre de
1989). La PCT a été Introduite en 1984; olle eat appliquée & tous les cas nouvellement
décelés. Au total, 444 malades (299 paucibacillaires et 145 multibacillaires) ont terminé
leur traitement par PCT. Un projet de réadaptation assure la réinsertion zociale et
professiomnelle et une chirurgle réparatrice 4 tous les malades mals surtout aux jeunes. Le
All Africs Leprosy and Rehabilitatien Training Centre (ALERT) a assuré la formation de deux
médecing et de 36 "contrdleurs lapre”. Las agents de terrain sont formés sur place.
L'Assoclatien zllemande d’'Alde aux Lépreux contribue a la mize en osuvre du programme
national, L'Intégraticon des activités de lutte antilépreuse dans le systéme de SSP est
envisagdée pour 1'avenir.

Madagascar

Le pays est aubdivisé en six provinces (Faritany) et en quelque 200 districts médicaux;
i1 compte enviren 11,2 millions d’'habitants, Le programme de lutte antilépreuse est intégré
dans les services généraux de santé =sous la responsabiliré, au niveay du district, du médecin
de district asglsté d'un agent des maladies tramsmissibles et, 2 l'échelen provineial, d'un
médecin léprologue. Fin 1987, 25 359 malades étaient inscrits pour un rraitement. La
prévalence estimative oscille entre 3 et 7 pour 1000 habitants. En 1988, 1704 pouveaux
malades ont été décelés (1286 paucibacillaires et 418 multibacillaires), dont 74 enfants
{(soit 4,3 X). La PCT a été introduite dans le pays en 1985 maisz demeure circonserite aux
zones pilotes et aux centres privés. Fin 1988, 2307 malades (1434 paucibacillairesz et
873 mulcibacillaires) étalent placés sous PCT et 3598 patients au total avaient achevéd leur
traltement. Les problémes rencontrés englobent un systéme inadéquat de recueil de
1'information, un dépistage tardif et une assiduité insuffisante au traitement., Un plan
natiouval d’action visant 4 généraliser la PCT au cours d'une période de quatre 4 cing ans a
été congu; s2 mise en oceuvre devrait commencer en 1990. Un nouveau systéme d'information a
été rls au peint; il fait actuellement 1l’objet d'un essal de terrain. Un guide technique est
en préparation et un programme de formation des médecins de district, des agents des maladies
transmissibles et des personnels paramédicaux responsables des formations sanitaires
périphériques a écé préparé. Une formation spécialisée est aussi assurée aux dtudiants en
médecine et en dlsciplines paramédicales. Plusieurs ONG contribuent & la réaliszation du
programme, dont 1'Azsociation frangaise Raoul Follereau (coordennateur ILEP), plusieurs
missions religieuses, l'Action internationale contre la Faim et 1'Opération Handicap
international (qui se charge de la réadaptation physique des malades porteurs d'infirmivés).

Malawi

Ce pays est subdivisé en 24 districts et sa population est évaluée A environ 8 milliong
d'dmes. Le programme de lutte antilépreuce est entidrement vertical, Chaque district compte
au moina un agent paramédlical lépre qui se rend A motocyelette dans chaque dispensalre
toutes les quatre semalnes et assure le diagnostiec et le traitement des patienrs., Fin 1988,
2024 malades su total étalent inscrits pour un traltement (655 paucibacillalres er
1369 multibacillaires), soit un taux de prévalence de 0,3 pour 1000 habitants. Au cours de la
méme année, 1127 cas nouveaux ont été décelés (892 pauwcibacillaires et 235 multibacillaires),
dont 139 enfants (12,3 %) et 18,3 % de porteurs d'infirmités du deuxitme degré. La PCT a été
introduite dans le pays en 1983, Trois conditions ont été fixées pour sa mise en place dans
un secteur : l'exlstence de dispenzaives facllement accessibles aux malades, de heons
laborateires et d'un systéme de gestliom assurant la délivrance régulidre des médicaments
nécessairez & la polychimiothérapie. Depuis 1985, tous les malades sont traités par PCT;

11 278 au total ont déja été mis hors traitement, Le taux de rechutes aprés traitemepnt de la
lépre paucibacillaire est de 2 4 4 pour 1000 personnes/annde d'obgervation. Les réactions de
type I ne zoent pas plus fréquentes qu’avee la monothérapie 2 la dapsgone, mels apparalssent
parfeis apres la £in du traitement. L'arrét de ce dernier en raison des effets secondalraes de
la rifampicine a éré trés rare et l'hyperpigmentation due 4 la clofazimine n'a pas empéché
lez malades de poursuivre le traitement. La formation des persemmels paramédicaux a éré
réalisée sur place. Deux ONG, la British Leprosy Relief Association (LEPRA) et les Trans
African Leprosy and Rehabilitation Services (TAIRES) participent 4 la mise en oeuvre du
programme, Grice aux bons résultats du programme PCT, la prévalence de la lapre a tellement
regressé que le personnel est actuellement sous-utilisé. Aussi le pays a-t-11 décidé
d’'assocler la lutte contre la lépre 4 celle contre les maladies de la peau.

&
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Mali

Ce pays compte 8,8 millions d'habitants. Depuis 1985 la lutte antilépreuse, considérée
comme prieritaire par le Gouvernement, a été Iintégrée aux structures de 55F, Fin 1938, on
dénombrait 22 121 malades (17 874 pauclbacillaires et 4247 wultibacillaires) inscrits pour un
traitement, soit un taux de prévalence de 2,5 pour 1000 habitants. Au total, 1524 nouveaux
malades (1047 paucibacillaires et 477 multibacillaires) ont été décelés en 1988, don; 10
(0,7 %) étaient des enfanrts de moing de 15 ans. La PCT a été introduite dans une zone pllote
en 1982, puis étendue A Bamako. Trois nouveaux secteurs seront couvarts en 1990, Fin 1988,
731 walades (340 paucibacillaires et 391 mulribacillaires) étalent traités par PCT, soit une
couverture de 3,3 ¥. Les principaux obstacles 4 1l'introduction de cette dernidre sont la
pénurie de persommel qualifié, les difficultés de la supervision des doses mensuelles et
celles de la réalisation d'un examen bactériologique avant le début du traltement.
L'intégration s’est accompagnée de la mise en place, en collaboration avec 1'Institut
Marchoux, d'un nouveau programme de formation. Une aide financikre, matérlelle et teahnique
est fournle par 1°0MS, 1'OCEAG, l'Association frangaise Raoul Follereau, 1’Assoc1ation
luxembourgeoise Raoul Follereau et 1'Asscciation allemande d'Aide aux Lépreux, La réinsertion
sociale des malades est prise en charge par une ONG locale, l'Association malienne Raoul
Follereau. Afin dfaccélérer 1'introduction de la PCT, il y a lieu de renforcer ls formatien
du personnel, 1l'équipement des formations sanitaires, l'amélioration du systéme d' information
et 1'éducation pour la santé, o

Mozambique

Ce pays compte environ 15 millions d'habitants, dont 5 millions de personmes déblacées
en raison de la guerre. lLes activités de lutte antilépreuse sont assocides i celles du
programme antituberculeux et partiellement intégrées dans le systime général de santé. A la
Fin de 1988, le nombre total des malades inscrits pour un traitement était de 24 338
(830 pauwcibacillaires, 731 multibacillaires et 22 777 non classifiés), soit un taux de
prévalence de 1,6 pour 1000 habitants, Au cours de la méme année, 1364 cas nouveaux:pnt été
décelés. La PCT a été introduite dans le pays en 1984 mais n'a pu étre mise en oeuvfe. en
raison de la situation politique, que dans la capitale de chaque province et dans neuf
districts. Fin 1988, 1561 malades au total (830 paucibacillaires et 731 miltibacillaires)
étaient placés sous PCT, =oit une couverture de 6,4 %. Au total 114 malades (74 pauci-
bacillaires, 25 multibacillaires et 15 non classifiés) ont terminé leur traltement par PCT.
Les principaux problémes auxquels gse heurte le programme sont ceux causés par la guerre, la
pénurle de perzonnel qualifié, le mangue de moyens de laboratoire et d'informations et les
diffieultés de transport, La formation 4 la lutte antilépreuse est assurée par les écoles de
médecine (Faculté de Médecine et Institut des Sciences de la Santé) et dans le cadre
d'ateliers spéeialisés. L’Association italienne Amiei di Raoul Follereau contribue & la mise
en oeuvre du programme &t en particulier au contrdle, au traitement et & la réadaptation des
malades.

Niger

Ce pays est subdivisé en sept départements; il compte quelque 6,7 millions d’habitants.
Les activités de lutte antilépreuse sont verticales et reposent dans chaque département sur
une équipe itinérante responsable de la lutte contre les endémies et des vaccinations. En ce
qui concerne la lépre, ces équipes sont chargées du dépistage, du traitement et du suivi des
patients, Fin 1988, 6277 malades étaient inscrits pour un traitement, soit un taux de
prévalence de 0,9 pour 1000 habitants. En 1982, ce taux était de 2,9 pour 1000 habiténts; ls
régression est essentiellement imputable & la mise & Jour des reglstres. Au total, 585 cas
nouveaux (401 paucibacillaires et 184 multibacillaires) ont été décelés en 1988, dont 12
(2,1 %) étaient des enfants. La PCT a été introduite dans le pays en 1283 dans le cadre du
projet pilote de Dargel; elle a été appliquée & 415 malades (254 pauecibaecillaires at
161 multibacillaires) en 1982, soit une couverture de 6,6 ¥, Au total, 771 malades
(744 paucibacillaires et 27 multibacillaires) ont terminé leur traltement. Lfassiduité est
bien meilleure avec la PCT (85 %) qu'avec la monothérapie & la dapsone (40 & 50 %). La
ehirurgie réparatrice est possible A4 Niamey, et la réinsertlon soclale est réalisée par
1'Association nigérienne Raoul Follereau. Les problémes qui se posent résultent de
1'immensité de ce pays & la popularion dispersée, de la pénurie de ressources humaines et
matérielles et du manque d’éducation poutr la santé. L’Association francalse Raoul Follereau
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contribue 4 la mise en ceuvre du programme. Un programme national de lutte antilépreuse zera
mis au point dans un proche avenir. La PCT sera introdulte dans deux nouveaux secteurs. Dans
une zone, onh ge propose également de lancer un programme commun de lutte contre
L"onchocercose et la lépre, Des activités de formation sent prévues sous la forme de stages
de trois mois pour des médecins et dfateliers pour les persomnels paramédicaux responsables
des formations sanitaires périphériques, le but recherché étant d'intégrer progressivement
les actlvités de lutte contre la lépre dans les SSP.

Nigéria

Ce pays eat subdivisé en 22 Etats et compte environ 105 millions d'habitants, En 1987,
le Gouvernement fédéral a déclaré prioritaire la lutte contre la tuberculose et la lépre et
un comité d'experts a &laboré un programme pational concernant ces deux maladies qui & été
adopté pour l'ensemble du pays et sera mis en veuvre sulvant les principes des SS5P, Fin 1988,
193 715 malades (44 609 paucibacillaires, 12 078 multibacillaires et 137 028 non classifiés)
étalent inscrits pour un traitement, solt un taux de prévalence de 1,86 pour 1000 habitants.
Le pourcentage des malades enregistrés porteurs d'infirmjirés du deuxibme degré oscille entre
2 et 50 %, On estime & 100 000 le nombre dez cas non encore déplstés, Au total, 5726 cas
houveaux ont &té décelés en 1988, La PCT a éré introduite dans le pays en 1985, mals elle est
circonscrite & 11 Etats dont deux ont réaliszé ume couverture & 90 X. Fin 1988, 8250 malades
étaient traités par PCT (3299 paucibacillaires, 4947 multibacillaires et quatre non
classifids), solt une couverture nationale de 4.3 X. Le nombre total des malades ayant
terming leur PCT était de 2251. Les principaux problémes qui sze posent sont les difficultés
financidres, 1’espprovisionnement insuffisant en médicaments, la pénurie de personnel et de
moyeng de trangpert pour les activités de terrain et d’autres problémes logistiques.
Plusieurs assoclations participent dans certains Etats & la mise en oeuvre du programme, A
savolr 1'Association néerlandaise d'Aide aux Lépreux, 1’Association allemande d'Aide aux
Lépreux, la Mission Lépre, les Amis de Zaria, la Leprosy Contrel and Rehabilitation
Assoclation et diverses missions religieuses, Il existe 4 Zaria un centre national de
formation dont on espire qu'il disposera bientdt de moyens renforcés qui lul permettent de
faire face aux immenses besoins de formation du pays. En 1988, 18 agents paramédicaux et un
iédecin ont été formés sur place.

Rwanda

Ce pays compte environ 6,8 millions d'habitants. Les activités de lutte antilépreuse
sont partiellement intégrées dans les services généraux de santé qui s'ocecupent du dépistage
des cas suspects et du traitement des malades. La confirmation du diagnostic et la
supervision s'effectuent 2 1'occasion des visites trimestrielles réguliadres des équipes
itinérantes du Service natienal de Lutte contre la Lapre {SNLCL). Ces équipes sont également
chargées de l'approvisionnement des centres de santé en medicaments, de 1'éducation pour la
santé et de la formation en ecours d'emploi, Fin 1988, 1045 malades étaient ipscrits pour un
traitement (56 paucitbacillaires et 1009 multibacillaires), solt un taux de prévalence de 0,16
pour 1000 habitants. Au cours de la méme année, 31 nouveaux malades ont éré décelés
(19 paucibacillaires et 12 multibacillaires), dont six étaient des enfants (19,4 %) et sept
(22,6 %) souffraient d'incapacités du deuxisme degré. La PCT a été introduite dans le pays en
1981, A cette épogue, les schémas thérapeutiques adoptés différaient de ceux recommandés par
1'0M5. Ces derniers onmt été adoptés en 1988: a la fin de 17année, 183 malades (30 pauci-
bacillaires et 153 multibacillaires) en bénéficiaient, soit une couverture de 17,2 %. Au
total, 204 malades (96 paucibacillaires et 108 multibacillaires) ont terminé leur PCT. Les
difficultés aurquelles se heurte le programme concernent essentiellement 1’ intégration des
activités de lurte antilépreuse dans les services généraux de santé. Ces preblémes ontc
plusieurs raisons dont les transferts fréquents de personnel, la pénurie de main-d’oeuvre
qualifiée pour lutter contre la lépre, le mangite de motivation de personnels souvent
surchargés d'autres téches et la peur de la lépre, méme chez les médecins et les agents
paramédicaux. Un médecin a suivi un enseignement formel dispensé par ALERT. Les agents
paramédicaux sont formés sur place (70 d'entre eux ont suivi un stage de trols jours j
Kigali). La Fondation belge Damien contribue depuis 1964 4 la mise en ceuvre du programme. Un
nouvel accord a éré signé entre le Gouvernement et cette assoclation en 1986 et il existe un
comite responsable de la coordination et de 1'évaluation des activités. Eu épard au recul
tapide du probléme de la lépre, il a &té décidé de mettre sur pied un programme commun de
lutte contre cette maladie et la tuberculose qui devrait démarrer en 1990.

e
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Sénépal

Ce pays est subdivisé en 10 wvéglons administratives et 30 départements; il compte
environ sept millions d'habitants, Lles aectivités de lutte antilépreuse relivent de neuf
secteurs des grandes endémies. Le dépistage, le traltement et le suivi des patients sont
assurés dans les chefs-lieux des secteurs, dans les colonies de malades de la lépre, dans
certaines structures sanitaires périphériques et par les équipes itinédrantes. Fin 1988,

11 534 malades étajent inscrits pour un traitement (7580 paucibacillaires et 3974 multi-
bacillaires), solt un taux de prévalence de 1,7 pour 1000 habltants. Le nombre des cas
nouveaux décelés cette ammée-la était de 506 {393 paucibacillaires et 113 multibacillaires),
dont 43 enfants (8,5 %) et 54 (10,7 %) porteurs d'incapacltés du deuxiéme degré. La PCT a été
intreduite en 1982 dans une zoue pllote, puls étendue en 1985 & quelques autres départements,
Depuis 1986, elle a été mize en place dans deux nouveaux départements chaque année. On
dénombrait, fin 1988, 1453 maladegs sous PCT, soit une couverture de 12,6 %. Qutre le
dépistage précoce et le traitement des malades, le programme vise la prévention des .
handieaps. A cet effet, il assure 1l'éducation pour la santé des malades ainsi que la.;
formation du personnel chargé de leur distribuer des médicaments et celle des travailleurs
gociaux pour leur enselgner a4 déceler les réactions et les névrites. Enfin, il fabrique des
chaussures de protection. Les problémes qui entravent sa mise en seuvre tienment i
eszentiellement aux difficultés d’un suivi régulier des malades par un personnel médical ou
paramédical. L'Assoclation allemande d'Aide aux Lépreux, la Fondation de 1'Ordre de Malte et
l'Association =sénégalaise d'Aide aux Lépreux participent 4 la mise en ceuvre du programme. La
formation est assurée 4 1'Institut de Léprologle appliquée de Dakar; huit médecing et

28 agents paramédicaux y ont suivi des cours en 1988.

Slerra Leone

Ce pays est subdivisé en quatre régions. Il compte environ 3,9 millions d'habitants.
L'organisation du programme antilépreux est verticale et le dépistage tant aectif que passif,
Le traltement est en principe ambulatoire, mals i1l existe trois hopitaux pour malades de la
lepre et un centre technique d'orchopédie pour 1'orientation-recours. Fin 1988, 2495 malades
étalent Inscrits pour un tralitement (1309 paucibacillaires et 1186 multibacillaires),. solt un
taux de prévalence de 0,6 pour 1000 habitants. Gette année-1la, 1023 nouveaux patients
{902 paucibacillaires et 121 multibacillaires) ont été décelés, dont 210 enfants (20,5 %) et
8,6 % de porteurs d'incapacités du deuxidme degré. La PCT a été introduite dans le pays en
1983; fin 1988, 1341 malades (339 paucibacillaires et 1002 multibacillaires) étalent ainsi
traités, soit une couverture de 61,8 %. Au total, 4318 malades ont terminég leur traltement
par PCT. Grice 4 1'introduction de celle-ci et 4 la moindre durée du tralitement, la -
prevalence a rapidement baissé et l'ebservance ainsi que le suivi des malades se sont
améliorés; cependant, la charge de travail du personnel est restée inchangée ou a méme
augmenteé. Les cbstacles & la mise en oeuvre du programme sont les préjugés qui s’attachent &
la lépre - cause de dépistages tardifs -, le failt que les hoépitaux généraux n’acceptent pas
les malades de la lépre, les colts élevés et les difficultés du transport et les limites
Inhérentes 4 un programme vertical. La formation est assurée 4 1'Hépital des malades de la
lépre de Masanga, A4 1'Université de la Slerra Leone et 4 1'Ecole paramédicale; en 1988,
quatre médecins et 60 agents paramédicaux en ont bénéficié. Des atelierz d'éducatlion pour la
santé ont également &té organlsés pour les personnels médiecaux et paramédicaux. On se propose
d'associer progresgivement, & l'avenir, les programmes de lutte contre la lépre et la
tuberculese. Les Asseclations allemande et britannique d'Alde aux Lépreux contribuent i la
réalization du programme.

Somalie

Ce pays est subdivisé en trois zones, comptant chacune en moyerme six régions dlenviren
cing distriets, Sa population est de quelque 7,1 millions d'habitantsz, La lépre sévit surtout
dans le sud. Le programme de lutte est en cours d’'intégration dans le systéme pénéral de S5P.
Les activités antilépreuses sont particuliérement développées dans les sept régions les plus
endémiques, oh chague district est placé sous la responsabilité d'un sgent paramédical. Une
equipe mobile supervise les activités 4 1'occasion de tournées réguliéres. Deux hépitaux pour
malades de la lépre existent, l'un & Mogadishu et 1'autre & Gelib. Fin 1988, on dénombrait
746 malades (363 paucibacillaires, 378 multibacillaires et cing non clagsifiés) inscrits
pour un traitement, soit un taux de prévalence de 0,1 pour 1000 habitants. Cette année-la,
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165 nouveaux cas ont été décelés (83 paucibacillaires et 82 multibacillaires), daont

28 enfants (17 %) et 17 % de porteurs d’infirmités du deuxieme degré. Fin 1988, 661 patients
(308 paucibacillalres et 353 multibaeillaires) étaient placés sous PCT, soit un taux de
couverture de 88,6 ¥, Le nombre total des malades ayant terminé la pelychimiothérapie était
de 10B4 (644 paucibacillaires et 440 multibacillaires). Les principales difficultés
concernent la pénurie de ressources (médicaments, moyens de transport et matériel de
laborateire), une supervizion et une évaluation inadéquates et un systéme d’information
insuffisant (cependant, celul-cl a été amélioré depuis). La formation s'effectue sur place;
2] médecing et 55 agents paramédicaux en ont bénéficié en 1988. L'OMS, 1'Ordre de Malte,
World Coneern International, 1l’Agence islamique de Secours pour 1‘Afrique et d’autres ONG
contyibuent & la réalisation du programme.

Soudan

Ce pays est subdivisé en huit provineces et compte environ 23,8 milliens d'habitants. Les
activités de lutte antilépreuse gont pleinement intégrées dans les services généraux de
santé. Fin 1988, 51 716 malades étafemt Iuscrits pour un traitement (17 999 paucibacillaires,
26 997 multibaecillaires et 6720 non classifiés), soit un taux de prévalence de 2,2 pour
1000 habitanta. Au cours de cette méme année, 1980 nouveaux malades ont été décelés
(480 paucibacillalres et 1500 multibacillaires), dont 563 enfants (28,4 %) et 75,7 % de
porteurs d'infirmités du deuxidme degré, La PCT & été introduite dans le pays en 1987; fin
1988, 6450 malades (B8O paucibaciliaires, 3220 multibacillaires et 2350 non classifiés)
étalent ainsl tralités, soit une couverture de 12,5 %. Au totazl, B70 mzlades
(680 paucibacillaires et 190 multibacillalres) ont terminé leur traitement par PCT. Les
activités antilépreuses sont entravées par la pénurle des ressources disponibles, les
carences de l'infrastructure des services de santé (particuliérement dans les zones de forte
endémie}, le manque de personnel qualifié, la pénurie algué des moyens de transpert,
1'insuffisance des moyens de diagnostic en laboratoire, le manque de médicaments et de
systémes de distribution fiables, de trés forts préjugés et 1'absence d'aerivités d’éducation
pour la santé. L’'Association allemande d’Aide aux Lépreux, une mission eatholique et 1'Eglise
cathelique participent & la mise en oeuvre du programme. D'autres ONG y pretnent également
part, mals sans qu'il v ait coordination avec l'action du Gouvernement, I1 existe 4 Wau un

centra international de formation, mais peu d'activités y ent lieu depuis =a création en
raigen du manque de séeurité dans cette région., Quarante-cing agents paramédicaux ont
bénéflelé en 1988 et au cours du premier semestre de 1989 d'une formation en cours d'emploi.

République-Unie de Tanzanle

Ce pays est subdiviséd en 235 régions comptant chacune de trois & sept districts; il
compte environ 25,4 millions d'hablitants. Il s’est doté d'un programme commun de lutte contre
la lépre et la tuberculese, pleinement intégré dans la structure des 55P. Fin 1988, on
dénombrait 9305 malades (4285 paucibacillaires et 5020 multibacillaires), soit un taux de
prévalence de 0,4 pour 1000 habitants. Cependant, la prévalence réelle estimative se situe
entre 1 et 2 pour 1000 habitante, Au total, 3610 cas nouveaux ont été décelés en 1988
(2724 paucibacillaires et 886 multibacillaires), dont 355 enfants (9,8 %); 14 % souffraient
d'incapacités du deuxiéme degré, La PCT & été introduite dans le pays en 1982. Sauf pour les
quelque 320 malades traités a 1'hépital de Ndanda, les schémas thérapeutiques utilisés
différent de ceux recommandés par 1'OMS. Fin 1988, 7565 malades étalent placés sous PCT
{3820 paucibacillaires, 3425 multibacillaires et 320 non classifiés), solt une couverture de
81,3 X. Au total, 11 146 malades (8870 paucibacillsires et 2276 multibacillaires) ont achevé
leur traitement par PCT. L'introduction de celle-ci a abouti & une réduction rapide du nombre
de cas, car en 1982 on dénombrait encore plus de 42 000 malades. En revanche, le taux de
détection est resté plus stable. Le taux de présence est passé & plus de 80 ¥ pour lesz
walades paucibacillajres et 72 % pour les multibacillaires. Les problémes existants tienment
essentiellement aux difficultés de transpeort et, partant, d'accés aux patients., En 1988,
trols médecins ont été formés par ALERT et plus de 200 agents paramédicaux ont regu une
formation sur place. Le programme bénéficie de 1’appui des Associations sllemande et
néerlandajse d’Aide aux Lépreux. Y collaborent également de nombreuses ONG dont la Ndanda
Leprosy Mission et la Kolandoto African Inland Church.
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Togo

Ce pays compte envirem 3,2 millions d'habitants. Les activités de lutte antlilépreuse
sont eszentlellement verticales. Fin 1988, 3987 malades &teient inscrits pour un traitement
{2504 paucibacillaires et 1483 multibacillaires), solt un taux de prévalence de 1,2 pour
1000 habitants. Au cours de la méme année, 408 nouveaux malades ont éré décelés -

{332 paucibacillaires et 76 multibacillaires), dont 50 enfants (12,3 %); 16,4 ¥ étaient
porteurs d’incapacités du deuxiZme degré. La PCT a été introduite dans le pays en 1986; fin
1988, 187 walades (100 paucibacillaires et 87 multibacillaires) étaient ainsi traités, solt
une couverture de 4,6 %. Au total, 176 malades (102 paucibacillalres et 74 multibaecillaires)
ont achevé leur traitement par PCT. Les structures sanitalres sont trés propices a la
généralicsacion de la polychimiothérapie et la couverture devrait atteindre 100 % d'iei 1985.
L'accés aux services de santé est relativement alsé et il existe un persommel qualifié sur
tout le territoire. Les activités de lutte antilépreuse seront progressivement Iintégrées au
service général de santé, L'Association allemande d'Aide aux Lépreux participe sctivement 2
la mise en oeuvre du programme. La formation est assurée & 1'Instlitut de Léprologie appliquée
de Dakar (un médecin en 1989) et & 1’Institut Marchoux & Bamako (oit cing agents paramédicaux
et "controleurs lépre" ont été formés en 1987).

Quganda .
Ce pays est subdivisé en 10 régions et 33 districts. Il compte environm 17 millions
d'habitants, Les activités de lutte antilépreuse sont partiellement Intégrées dans les
services généraux de santé. En 1987, on dénombrait guelque 10 613 malades inscrics pour un
traitement, soit un taux de prévalence de 0,8 pour 1000 habitants: la proportion des. cas
multibacillaires oscillait entre 15 et 25 %. Le taux de dépistage de nouveaux cas est estimé
4 6 pour 100 000. La PCT a été introduite dans le pays en 1983; elle a été interrompue dans
certains secteurs en raison de l'instabilité sociale. Environ 30 % des patients enregistrés
étalent sous PCT & 1la fin de 1988. Les examens microscopliques de frottris cutanés ne gont
possibles, aujourd'hui encore, que dans lez hépitaux et centres pour lépreux et il n'’existe
pas de systéme satisfalsant de contrédle de la qualité, Les services spécialisés dans le
traltement des complicariens de la lépre n'existent, eux aussi, que dans les centres de lutte
antilépreuse de Buluba, Kuml, Kuluva, Morulem et Kagando. En 1'abgsence d'un programme
netional d'action contre la lépre i1 n'y avait aucune coordination entre les activités des
diverses ONG et des administrations lecales de district. L'une des conséquences de cette
situation était une grande carence du systéme de notification. A partir de juin 1988, 11 a
€té prévu de lancer un programme unique de lutte contre la tuberculose et la lépre en
Ouganda. La lépre figure maintenant au programme de tous les établissements formant des
médecins, des agents paramédicaux et des infirmiers(éres) dans le pays. Des cours de
recyclage sont également dispensés au persommel des services de lutte contre la lépre, aux
agents paramédicaux des services généraux et aux jeunes "contrdleurs lépre". Au total,
188 étudiants en médecine et en disciplines paramédicales ont été formés en 1988, ALERT
continue de recevoir des médecins. L'Assoclation allemande ¢'Alde aux Lépreux et les Soeutrs
missionnaires franciscaines pour 1’Afrique participent & la mise en oceuvre du programme.

Zaire

Le pays est subdivisé en 306 zones de santé dotées chacune, en moyenne, de 20 d%ntres de
santé. Sa population totale est d’environ 34 millions d'imes. le programme, tel que planifié
par le Bureau national de la Lépre, est en voie d'intégration dans le systéme de SSP, mais
reste vertical ou partiellement intégré dans certains secteurs. Il couvre actuellement
185 zones de santé, soit une population de 13,3 millions d’'dmes. Tout le pays devrait étre
couvert d’ici 1997. A la fin de 1988, 13 242 malades étaient inscrits pour un traitement
(10 066 paucibacillaires et 3176 multibacillaires), soit un taux national de prévaleﬁce de
0,4 pour 1000. 51 l'en prenait en compte la population effectivement desservie par le
programme, ce taux s'établirait & environ 1 pour 1000. En 1988, on a décelé 2746 cas mouveaux
(2326 paucibacillaires et 420 multibacillaires), dont 203 (7,4 %) étaient des enfants et 356
(13,0 %) souffraient d’'infirmités du deuxiéme degré, La PCT a été introduire dans leLbays en
1982, mais les schémas thérapeutigues appliqués différaient de ceux recommandés par 1'0MS.
Ces derniers ont été adoptés depuls 1988 & titre de stratégie nationale. Fin 1988, .

8799 malades {6343 paucibacillaires et 2434 multibacillaires) é€taient placéds sous PCT, soit
un taux de couverture de 66,4 ¥. L'assiduité au traitement est de 74 %. Le programme doit
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faire face & wn grand nombre de problémes : manque de fonds er de motivatiom, difficultés
geographiques et climatiques, absence de moyens de transport et d‘administration, pénurie de
personnel qualifié et carences dans le fonctionnement de nombreux centres de santé de
distyrict. Plusleurs ONG contribuent & la mise en ceuvre du programme : Fondation belge Damien
(coordonnateur ILEP), American Leprosy Missions, Leprosy Mission International, at la
Fondation Pére Damien (FOPERDA). La formation s’'effectue sur place sous la direetion, dans
chaque district sanitaire, du médecin responsable, d'un "contréleur lépre” et de dix agents
médicaux placés & la téte des centres de santé, Au total, 60 médecins et 152 agents médlcaux
ont écé formés en 1988,

Zambie

Le pays est subdivisé en neuf previnces et compte environ 7,8 millionz d'habltants. Le
programme de lutte antilépreuse est assoclé, & 1'échelon national, 4 ecelui de lutte contre la
tuberculose, mais pleinement Iintégré dans les services généraux de santé et le systéme de
53P. A la fin de 1988, 7469 malades (2263 paucibacillaliresa, 460L multibacillaires et 605 non
classifiés) étalent inserits pour un traltement, solt un taux de prévalence de 1,0 pour
1000 habitants. Prés de 529 nouveaux cag ont é&td décelds en 1988 (267 paucibacillaires,

251 multibacillaires et 11 non eclaszsifiés), dont 52 enfants (9,8 %2). La PCT a été intreduite
dans le pays en 1983; elle est progressivement misze en place dans les districts (& raison de
10 nouveaux distriets par an) jusqu’'a la couverture totale prévue pour 1991, Fin 1988,

6095 malades étaient sous PCT, soit une couverture de BL1,6 %Z. L'introduction de la poly-
chimiothérapie s conduit A4 un déclin rapide de la prévalence. Un programme de réadaptation &
base communautaire a aussi été misz en place. La formation est assurée par ALERT (trols agents
paramédicaux en 1988) et sur plaece (16 agents paramédicaux). La Fondatien Saszakawa pour la
Santé, 1'Association néderlandaise d'Alde aux Lépreux et Leprosy Mizsion International
contribuent 4 la réalisation du programme,

Zimbabwe

Le pays est subdivisé en huit preovinces et 55 districts; il compte enviren 9,1 millions
d'habitants, Au moment de la mise en place du programme, en 1983, les services généraux de
santé comprenalent peu d'agents formés & la lutte contre la lépre; huit d'entre eux ont donc
tegu une formation spéciale et été nommés "contrdleurs lépre” de province, Ils ont été
chargés d'appliquer la PCT dans les provinces et d'organizer la formation en cours d'emploi
des agents des services pgénéraux de santé. En outre, 24 "éclalreurs de la lépre" ont été
enployés dans les zones 4 forte endémicité pour dépister les cas nouveaux et rechercher les
absents., Le programme est actuellement en cours d'intégration au systéme général de santé,
Fin 1988, 378 malades (82 paucibacillaires et 296 multlbacillaires) étalent Inscrits pour un
traitement, soit un taux de prévalence de 0,04 pour 1000 habitants. A titre de comparalsen,
on dénombrait, au cours des anndes 1970, 6000 malades enreglstrés. La majorité des malades
résident dans les réglons les molinsg développées du pays, le long de la frontiére avec le
Mozambique et la Zawbie, En 1988, 106 cas nouveaux (57 paucibacillalres et 49 multi-
bacillaires) ont été décelés, domt 3 (2.8 %) étalent des enfants et 38 (35,8 %) souffraient
d'infirmités du deuxiéme degré. La PCT a é&té introduite dans le pays en 1984. Fin 1988, elle
étalt appliquée & 322 malades (77 paucibacillaires et 245 multibacillaires), soit une
couverture de 85,2 %. Au total, 2310 malades (1529 paucibacillaires et 781 multibacillaires)
ont terminé leur polychimieothéraple. Les difficultés auxquelles se heurte le programme
portent sur son intégration, devenue prioritaire en raison du recul rapide de la prévalence
et, partant, du rapport eolt/efficacité du programme lui-méme. La lépre est en concurrence
avec bien d'autres problimes sanitaires. Il est difficile de lui assurer 1'intérét du
personnel médical et paramédical général, notamment en raison de son faible taux actuel de
prévalence, et l'intégration pourrait n'étre pas trés bilen acceptée par les malades
eux-mémes. Au surplus, il existe toujours une grave pénurle de personnel de santé et
particuliérement d'agents formés 4 la lutte antilépreuse. Gréce aux stages de formation
orpanisés 4 1'hépital pour lépreux de Harare, chaque distriet, ou presque, dispose
actuellement de deux ou trois infirmiers(éres) ou assistant(e)s sanitairez. 5i 1'intégration
est poussée plus loin, chaque agent de santé verra sans doute meins de malades de la lipre et
ne pourra donc entretenir gue difficilement seg connalssances dans ce domalne, eu égard au
trés faible taux d'incidence. Actuellement, un grand nombre de médecins de district,
d'inspecteurs sanitaires et de responsables des soins Infirmiers ne sont pas en mesure de
surveiller les activités menédes par leur personmel pour lutter contre la lépre. A 1l'avenir,
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la formation devra étre assurée par les établissements d’enseignement de la médecine et des
disciplines paramédicales. Il en va déja ainzi depuis 1984 pour les étudiants en médecine.
Des ateliers sur la lutte antilépreuse sont auszl organisés dans les districts, L'Asgeclation
italienne Amici di Raoul Fellereau, la Zimbabwe Leprosy Association et la Leprosy Mission of
Zimbabwe prétent leur appul au programme.

Le Gabon, le FKenya et le Maroc n'’ont pas présenté de comptes rendus. Cependant@z
les amnexes I1 et III englobent les statistiques dispenibles pour ces pays.

“

ORGANISATICNS NON GOUVERNEMENTALES PARTICIPANT A LA LUTTE CONTRE 1A LEPRE EN AFRIQUE’}

Fédération internationale des Associations contre la Lépre (ILEP)

Cette Fédération, créée en 1966, regroupe actuellement 22 associations dont 17 apportent
une alide &4 1'Afrique. En 1989, 1l était prévu de consacrer un total de US 522,75 millions a
ce continent. Fin 1988, les projets en cours en Afrique avec 1'aide de 1'ILEP s'occupaient,
auw total, de 397 175 malades, dont 279 378 étalent sous chimiothérapie, soit 50 % des lépreux
enregistrés en Afrique. .

Les membres de 1'ILEFP appulent un large éventall d'activités antilépreuses
- programmes nationaux, en coopération avee les gouvernements;
« autres programmes de lutte antilépreuse dans des secteurs géographiques préeis; .

- grands £tablissements de formation, notamment ALERT 4 Addis-Abeba, 1'Institut Harchnux a
Bamako, et 1'Institut de Léprologle appliquée & Dakar;

- ung vaste gamme d’'autres séminaires et bourses de formation, ainsi que des activités
d’'éducation pour la santé et un soutien aux associations locales;

- programmes de réinsertion économlque et sociale et de réadapratien physique des anciens
lépreux;

- recherche solt dans des centres tels gue le Armauer Hansen Resaarch Institute &
Addis-Abeba, ou essais de terrain comme l'étude vaccinale mende dans le secteur de
Karonga, au Malawi.

Les projets sont soit spécifiques 4 la lépre, solt associés & d'autres maladies, ou
encore Intégrés & des degrés divers aux soins de santé primaires. Les associations membres
sont toutes autonomes et leur mode d'action peut varier sensiblement, mais teutes cherchent &
se faire considérer par les autorités et les administrations lecales comme des partenaires
activement engagds dans la mise en ceuvre et la gestion des projets.

L'objectif premier de la Fédération est de fournir des dispositifs qui permettent &
leurs membres de coordonner leur appui aux aetivieés antilépreuses. Elle cherche & éviter les
doubles emplois et & fournir, en cas de besoin, une base de coopération. La coordination
prend trois foxmes principales : i) des réunions semestrielles régulidres des membres;
1i) l'action des coordonnateurs dans les pays; et iii) 1l'information recueillie par. 1e burean
de coordination sur tous les projets appuyés par des membres de 1'ILEP,

La Commission médicale de 1'ILEP a pour mission de donner des conseils médicaux aux
associations adhérentes. Elle se compose de cing membres responsables chacun d'une
digeipline, & savoir la lutte antilépreuse, la recherche, la réadaptation, lez thérapeutiques
et. la formation. L'ILEF a mis au peint un bon modéle de coordination efficace entre.
organismes donateurs, La conscience de 1’ importance du réle des programmes nationaux dans
1"administration d'une PCT & tous les lépreux conduit 2 une coopération plus étroite; entre
menbres de 1'ILEP et gouvernements et améne ceux-¢i & s'engager plus 4 fond dans 1'aerien
antileépreuse. Les membres de 1'ILEP peuvent jouer un rdle important en apportant leurs
connaissances spéclalisées, des ressources et des modes d'action souples,
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Association Internationale contre la Lépre

Cette Association est une organisation indépendante, mais son succés dépend de la bonne
volonté et de la collaboration des gouvernements, de 1'Organisation mondlale de la Santé
ainsl que de ses bureaux réglonaux, de 1'ILEP et dfautres instances. Ses objectifs ot modes
d'action ont été présentés lors de la cérémonie inaugurale de la conférence. Il est A nouveau
dempandé de publier les rézultatsz desz recherches fondamentales et appliquées dans
1""International Journal of Leprosy and Other Mycobacterial Diseaszes”.

Institut Marchoux, OCCGE

L’Institut Marchoux est un centre collaborateur de 1'OMS sur la recherche et la
formation concernant la lépre en Afrique occidentale. Ses objectifs sont les suivants

- former des médecing at desz infirmiers(ires) aux activités antilépreuvses et notamment &
1'application de la PCT;

- donner deg conseils pour la planification de programmes nationaux de PCT (en
collaboration avec 1'0M3);

- gonduire des recherches appliquées dans les domaines de la thérapeutique er de
L'épldémiclogle de 1la lépre,

A 1'lssue d'une erise gul a duré deux ans, 1'Institut a redémarré et Yeprendra ses
activités dldactiques et congsultatives en janvier 1990 au plus tard.

La formation dispensée relédve de quatre principes. L'‘enseignement deit : i) répondre aux
besoinsg des paya; 1i) &tre bref; iii) étre orienté vers la mise en ceuvre de programmes de
PCT; 1v) former de futurs formateurs.

L'Institut organise des sessions de formation & 1'intention des médecins responsazbles
des régions (trois mois), des "contrdleurs lépre" (six mels) et des techniciens de
laboratoire (deux semaines); il existe aussi un cextificat spéecial de dermatologie-léprologie
(trols ans 4 1'Institut et une année en France), Par ailleurs, des ateliers et des cours de
recyclage sur la PCT sont organisés dans les pays, A la demande de ces dernlers, une équipe
chirurgicale peut étre envoyée pour opérer et pour former des chirurgiens nen gpéclalisés A
la chirurgle réparatrice pour lépreux.

Lles activités consultatives couvrent Ll'évaluation des bescins en formatlonm ainsl que
1'élaboration, la mise au point et l'évalustion de programmes nationaux; wne attention
particuliére est conférée a4 la PCT.

Les activités de recherche appliquée portent sur le traitement de la lépre ainsi que sur
des questions telles que 1'évaluation des projets de PCT sur le terrain ou la mise au peint

d’une méthode rapide d’'évaluation de la prévalence de la lépre.

Alde aux lépreux Emmavis-Suisse (ALES)

Cette Association travaille dans 35 pays dont 12 africains; elle est le coordormateur
JLEP au Cameroun, en République centrafricaine et au Maroc. En ce qui cencerne la
collaboration avec les gouvernements au sujet de l'élargissement des programmes de PCT, les
Etats semblent s'étre fermement emgagés dans cette voie, mals leurs efforts financiers et
adminigtratifs demeurent ingsuffiszants., Parmi les autres difficultés existantes, on peul
citer :

une pénurie de personnel qualifié et motivé;
1'application de schémas thérapeutiques de PCT différents de ceux recommandés par 1'0MS;

1'absence de surveillance des malades ayant terminé une pelychimiothérapie;

des Interruptions brutales de traitement en raison des difficultés d'approvisionnement
en médicaments.
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L*Assoclation est disposée A poursuivre sa collaboration avec les pays d'Afrique,
notamment dang les domaines ci-aprés : '

- formation;

- fourniture de médicaments spécifiques, exception faite de la dapsone qui devrait atre
prise en charge par les gouvernements;

- participation & la fournmiture de véhicules et matériels nécessaires & une bonne . .
gpplication de la PCT. '
En contrepaxtie, l'on espére que les gouvernements se montreront plus motivés d@ﬁs le
domaine de la lutte antilépreuse, participant davantage i son financement et publiane
réguliérement des directives concernant la borme application des programmes de PCT.

Ameriecan Leprosy Missions (AIM)

Depuis 1985, les American Lepresy Missions se sont fixé pour politique d'encourager
vigoureusement les programmes auxquels elles apportent un soutlen substantiel & appliguer la
pelychimiothérapie. Les missions ent travaillé dans dix pays d’Afrique; dans cing de ces
derniers — Ethiople, Libéria, Malawi, Tanzanie et Zaire (district de Mara) - elles ont
fortement appuyé la PCT. L'Association se propose de maintenir son aide aux programmes de
chimiothérapie au Bénin, en Ethicpie, au Libéria, au Malawi, en Tanzanie et au Zaire, 'Elle a
l'intention de mettre davantage l'aceent sur la réadaptation. En outre, elle souhaite
vivement devenir la partenaire du Ministdre de la Santé de 1'Angola pour dévelepper dans ce
pays des activités adéquates de lutte antilépreuse Fondées sur la PCT. Parallélement & son
action en Afrique, l'Association ceuvre aussi dans six pays d’amérigue du Sud et neuf pays
d'Asie; depuis 1985, elle a appuyé des projets de PCT A4 hauteur d'environ US $3,5 millions.
Elle se propose de consaerer encore quelque US 51,3 million en 1990 & la polychimiothérapie.

Amici di Raoul Follereau (AL}

Cette Assoclation veuvre depuis trente ans dans le domaine de la lutte antilépreuse i
deux niveaux : i) en tant qu'ONG qui recueille des dens individuels en Italie; et 1i) a titre
d’organisation gérant certains projets dans le cadre du programme de.coopération du Ministére
italien des Affaires étrangéres. L'Association travaille au nmiveau national dans cing pays
d'Afrique : Cap-Vert, Ghana, Guinée-Bissau, Mozambique et Zimbabwe. Ltapplication de 1la PCT
est relativement satisfaisante en Guinée et au Zimbabwe, mais moins au Ghana et au ,
Mozambique, et 1'asgociation cherche, en collaboratien avec les autorites sanitaires locales,
des moyens de Ll'améliorer.

Au Cap-Vert, un projet visant & accroitre la couverture par la PCT démarrera en 1990.
L'associatien est engagée dans la recherche, en association avee les autorités sanitaires
locales des pays concernés, de moyens d’'améliorer la lutte antilépreuse, particuliérement en
ce qui concerne l'application de la PCT.

Association francajse Raocul Follereau (FF)

L'Association lutrte contre la lapre dans plus de 18 pays, notamment d'Afrique
francophone, en leur apportant une aide technique et financiére. Les probliémes auxquels se
heurrent les pays d'endémie sont d'ordre financier, géographique et administratif
(changements fréquents de personnel), L'Asgociation Formule des suggestions sur la formation
et la mise au point de programmes. L'un des besoins fondamentaux concerne la formation A tous
les niveaux, mais certains aspects spécifigques de cette derniére (tels qiie son contenu et sa
durde, minsi que des programmes plus souples adaptés aux besoins de toures les catégories de
persennel) appellent une smélioration. Les programmes de lutte antilépreuse devraient
englobex 1'éducation (y compris l’éducation pour la santé au niveau communautaire}, le
traitement et la rédadaptation. Afin d'éviter les doubles emplois et les econflits, il
conviendrait d'établir des programmes nationaux de lutte antilépreuse englobant tous ces
facteurs, Cette mise au point devralt étre opérée par les autorités nationales agissant en
collaboration avec toutes les organisations concerndes sous la responsabilité d'un
coordonnateur unique. Telles sont les conditions de réels progrés dans la mise en oeuvre.
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Aggociation britannique d'Aide aux Lépreux (LEPRA)

L'Association z'est fixé pour but d'éradiquer la lépre. Elle reconnait la nécessité
d'intégrer les activités de ITutte antilépreuse dans les services généraux de santé dés lors
qu‘un programme purement vertical a permis de ramener la prévalence et les taux de dépistage
& des niveaux raisennables. La lépre devrait étre Iinscrite aux programmes d’enseignement au
méme titre que les autres maladies endémiques. Aussi LEPRA a-t-elle signé un accord de
cellaboration avec 1'0OMS afin de cerner les besoins et elle s'est engagée 4 contribuer 4
satisfaire ces derniers en fournissant non seulement des matériels d'enseignement et
d’'apprentissage, mais aussi des consultants pour 1'établissement de programmes. LEFPRA
continuera, par ailleurs, de faire paraitre la "Leprosy Review" et & soutenir ALERT, &
condition que celui-ci puisse assurer sux pays d'Afrique la formation dont 1ls ont besoin.
L'Association a aussi pris en charge le grand eszal vaccinal et 1'étude épidémiclogique
majeure sur la prévention dans la région de Karonga, au Malawil, avec 1l'alde et le szoutlen
de 1'0MS et de 1'ILEP. Cette opération a non seulement permis de vacelner plus de
120 000 personnes & l'aide de diverses associations de BCG et de M. leprae tués; elle
constitue aussi un cadre 1déal pour 1’étude détaillée de 1'épidémiologie de la lépre et de
ses liens possibles avec le VIH ou le SIDA. L'Association soutiendrait volentlers la
création, en Tanzanie, d'un centre de formation en dermatologie (y compris la lépre), &
condition qu'un c¢ertain nombre de pays de la région solent disposés 4 associer la lutte
antilépreuse & celle contre les maladies de la peau plutét que contre la tuberculese.

Fondation Damien (DFR)

L'objectif premler de cette Association est d'organiser et de financer des activités de
lutte ¢contre la lépre. Jusqu'en 1988, elle a consacré 4 cette tiche quelque US $70 millions
et les fonds dont elle dispose pour les programmes s'élévent approximativement &

Us $5 milliens par an. Sez Iinterventions en Afrique sont toutes Intéprées aux programmes
nationaux de lutte antilépreuse; ellesz s'exercent au Buyundl, aux Comores, en Egypte, en
Cuinée équatoriale, au Rwanda et au Zaire., Autant que possible, la lutte contre la lépre falt
partle des gystémes généraux de santé. A ce niveau, certaines difficultés se présentent !

- le zystéme général de santé ne fonctionne pas toujours 4 la périphérie;

- les personnels du service général de santé sont parfois réticents en ce qui concerne les
activités de lutte antilépreuse;

- 1]l existe fréquemment des préjugés & 1'épard de la lépre;

- 1l est difficile de former les persomnels des services généraux de santé au diagnostic
et au tralitement de la lépre lorsque celle-ci devient rare, comme ¢'est actuellement le
cas dang de nombreuses réglons.

Lorsque l'intégration est impossible, les programmes verticaux constituent l1'unique
moyen d’atteindre les malades. L‘assoclation avec d’autres programmes ¢largit les bases de
lractlion, accroit l'efficacité et suscite 1'intérét et la motlivation des personnels du
service général de santé. Afin d'obtenir l'engagement politique nécessaire et de motriver les
agents locaux, l'Association juge important de signer des accords officiels avee les
gouvernements concernés afin de définir clairement les responsabilités de chacun ainsi que
deg objectlfs précils.

Assoclation allemande d’Alde aux Lépreux (DAHW)

Cette Association lutte contre la lépre en Afrique depuis 1957; elle a prété sen appui
aux activités dans plus de 20 pays. A l'heure actuelle, elle travaille dans le cadre
d'accords sur la lutte antilépreuse signés avec les autorités sanitafres d4'Ethieple, du
Libéria, du Sénégal, de la Sierra Leone, de Tanzanie et du Togo. Elle apporte aussi son aide
4 d'autres pays par le truchement d'autres membres de 1'ILEP. Elle participe depuils 1973 4 la
mise en oeuvre de programmes de PCT et souhaite accroitre le champ d'application de la
polychimiothérapie. Le Togo constitue un bon exemple d'un pays ol un accord tripartite
concernant un programme national de lutte contre la lépre fondé sur la PCT va étre conclu
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entre le GCouvernement, 1'OMS et 1'Assoclation. Dans les autres pays, la PCT est épalement
appliquée d'ores et déja dans de vastes secteurs et s'étendra bientét & 1'ensemble des
territoires. En Tanzanie, 1'Assoclation appuie un programme commun de lutte contre la lapre
gt la tuberculose. Une intégration de ce type progresse pas & pas en Sierra Leone et est
prévue au Libéria pour 1'ammée prochaine. L'Association doit faire face & de graves
difficultés au Scudan, oh la lutte antilépreuse a presque entiérement &té interrompue;par la
guerre et des catastrophes naturelles. Un séminailre sur la lépre qul delt se tenir )
prochainement & Khartoum est toutefols considéréd comme une manifestation du ben vouleirx du
Couvernement et de son Intention de mener une action constructive contre la lépre.

La DAHW considére gue les programmes nationaux de lutte antilépreuse devralent reposer
sur la PCT mais comprendre également la prévention des infirmités et 1'éducarion pour la
santé. Elle souhaite &tre considérée comme une partenaire dans la lutte contre la lépre en
Afrique et met 1'accent sur la nécessité d'une coopération comstructive entre les
gouvernements, 1'OMS et les ONG,

Association néerlandalse d'Aide aux Lépreux (NSL)

L'Association vise & promouvoir la Tutte contre la lépre dans les pays en dével@ppement,
sans considération de race, de politique ou de religion, en s'appuyant sur une stratégle
définie comme un renforcement des services de santé. Toutes ses activités sont menées en
collaboration avec les autorités sanitaires natfionales, dans le cadre du service de santé de
chaque pays, en fonction des bescins locaux. La coopédration vise une amélioration
systématique des services de santé existants destinés & réaliser 1'autosuffisance locale. Des
accords de coopération entre lez autorités responsables at la NSL figurent dans des documents
de projet qui décrivent dans le détall la stratégie, l'organisation et les objectifs ainsi
que les contributions de chacune des deux partiez. Les buts spéecifiques dea la NSL sont les
sulvants : i} favoriser l'application des schémas thérapeutiques de PCT préconisés par 1'0MS
de maniére A eobtenir une couverture compléte] il) favoriser 1l/intégration progressive des
programmes de lutte antilépreuse dans les services généraux de santé fondés sur les principes
des S5F; et iii) faciliter la mise au point et la distribution de matériels d'enseignement et
d’apprentissage appropriés 4 l‘intention de toutes les catégories de personnels participant a
la lutte antilépreuse,

En 1989, la NSL a appuyé 59 projets de lutte antilépreuse dans 19 pays d'Afrique, d'Asie
et d'Amérique du Sud. En Afrique, l'Assceciatien soutient, parfeis en collaboration avec
d'autres membres de 1'ILEP, des programmes de lutte contre la lépre en Ethiopie, en Gamble,
au Kenya, au Nigéria et en Tanzanie. Elle préte en outre une attention croissante 4 la
rechierche sclentifique, notamment dans les domaines de 1'immuncleogle et de la recheréhe sur
les systémes de sganté.

Fondation Sasakawa pour la Santé

La Fondation est une organisation privée, basée au Japon, qui s'est donné pour miSSLOn
de contribuer au bien-&tre des peuples du monde en appuyant les programmes de santé des
gouvernements du tiers monde et en particulier leurs programmes de lutte antilépreuse, Elle
occupe, parmi les membres de 1'ILEP, une position exceptiennelle pour deux raisons : i) en
régle générale, elle travaille par l'entremise des gouvernements centraux des pays ou la
lapre est endémique; et 1i) elle ne recueille pas de fonds auprés du public, mals dispese
d'une source unique de financement, la Fondation de 1'Industrie de la Construction navale du
Japon, Ses activités sont étroitement assocides & celles de 1°OMS et de 1'TLEP. Le
coparrainage de la présente réunion, assuré par 1'OMS et la Fondation Sasakawa, 1llustre leur
collaboratlion.

En raison de gsa taille et de sa structure, la Fondation doit se tourner vers d’'autres
organisations — esasentiellement 1'OMS - pour les connaissances techniques, la planification,
la surveillance et 1‘évaluation des programmes. En régle générale, un accord tripartite est
signé entre le gouvernement concerné, 1'OMS et la Fondation. '

La Fondation se préoccupe au premier chef du probléme de santé publique que conétitue
la lépre et v fait face en mettant 1’'accent sur l'application de la PCT au niveau mational.
Elle participe actuellement aux programmes de polychimiothérapie de 12 pays d'endémie,
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essentiellement situés en Asie. Le seul pays africain ol elle exerce en ce moment une
activité directe est la Zambie. Cette situation est appelée & changer dans un proche avenir.
Dans 1'immédiat, elle se propose d’appuyer des programmes de PCT pouyr 500 000 malades. Par
ailleurs, la Fondation s’intéresse de prés aux activitrés de recherche sur la lépre. Pour
afder un gouvernement, elle demande au préalable qu'll prenmne des engagements concernant la
lutte antilépreuse et se dote d'un plan réaliste de mise en oceuvre de la PCT. Le rdle de la
Fondation dépend des bezoins effectifs: elle peut fournir simplement des médicaments et dy
matériel, financer certaines activités trelles que la formation, ou encore participer - seule
ou en collaboration avec 170MS ou avec d’autres membres de }'JLEP — & la surveillance et a
1'é&valuation,

The Leprosy Mission International (TLM1)

L'Asgoclation exerce ses activités depuis 1874, essentiellement en Asle ot elle asaume
la responsabilité de plus de 400 000 malades. En sa qualité de mission évangélique, ella ze
préoccupe de leur qualité de vie et prend part A des programmes de lutte antilépreuse, de
formation, d'éducation pour la santé, de préventien des {nfirmités et de réadaptation, A
ses débuts, 1’'Association appuyait 1'action médicale des missions et des églises. A présent,
€lle gére des programmes de lutte, des centres d’orientation-recours et des projets de
réadaptation et travaille de plus en plus souvent avec les gouvernements, ou pour leur
compte, 4 des projets spécifiques. Elle est relativement peu présente en Afrigue 4 1l'heure
actuelle pulaque sorn budget pour 1982 s'éléve “"seulement” & US $1,5 million (moins de 20 % du
budget tetal), mais elle n’est pas opposée & une extension de ses activités. Plusieurs défis
la confrontent et elle doit trouver des réponses aux guestions suivantes

- Comment respecter les dreits tant des gouvernements que des donateurs et étre comptable
devant les uns et les autres 7

= Quel est 1'avenir d’une mission &4 1'heure des programmes nationsux et des services de
santé Intégrés 7

- Comment assurer le respect des droits des patients en ce qui concerne leur traitement,
leur santé et leur dignité ?

CONCLUSTONS DES DISCUSSIONS DE GROUPE

1, Organisation de la lutre antilépreusze

8} Engagement et fixatlon des priorités

Il incombe 4 chaque pays africain de prendre em charge la lutte antilépreuse. Aussi
faut-il un vigoureux engagement politique & ce sujet de la part des responsables politiques
et des décideurs de chagque pays, ainsi qu’un engagement dans cette action par Les personnels
de santé. Il est 4'une importance absolument capitale que les gouvernements déelarent
accorder un degré élevé de priorité aux programmes nationaux de lutte contre la lapre. La
possibilité de venir rapidement & bout de la maladie grice & la polychimiothérapie doit étre
saizsie,

b)  Planification et objectifs

L'exfstence d'un plan d'action coordonné, limité dans le temps et orienté vers de=s
objectifs définis, est {ndispensable au succés d'un programme de PCT. Bon nombre de pays
d'Afrique n'ont formulé que récemment un tel plan d'action ou ne s'en sont pas encore dotés.
Ce retard s'est traduit, dans une large mesure, par une mise en ceuvre peu satisfaisante de
la PCT sur ce continent. En conséquence, chaque pays devralt accorder d'urgence a cette
question 1'engagement politique et le soutien nécessaires, afin que la lutte antilépreuse
bénéficie d'un rang élevé de priorité. Les pays encore dépourvus de plans dans ce domaine
doivent établir un plan national d'action limité dans le temps, orienté vers des objectifs
pPrécis et couvrant une période trienmale ou quinquennale - selon la durée du plan national de
développement économique - comportant des budgets armmuels, avec 1'aide de toutes les parties

e
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inréressédes telles que les gouvernements des Etats et les gouvernements nationaux, les ONG,
1'CMS, les organismes bilatéraux et autres entités. Ce plan d'actlon pourrait sussi
contribuer efficacement & ls mobllizatien de ressources externes, Il devralt comprendre les
éléments sulvants

- analysze de la situation;

- objectifs;

- buts:

- choix des stratégies de lutte prioritailres;

- définition des bezoins et mobilisation des fonds, de la main-d’oeuvre (formation st
recyclage) et des matériels (médicaments, équipements, etc.);

- activités d'éducation pour la santé et de participation communautaire;
- systéme de soutien 3 la formation;
- encadrement et suivi;
- gurveilllance et évaluation des effets;
« budget;
- besoins en recherche,
c) Infrastructure sanitaire et intégration

En régle générale, les programmes verticaux ne permettent pas d'assurer des soins
globaux et continus, pas plus qu’'ils ne permettent d'expleiter de maniére efficace les
ressources disponibles, Au surplus, ils perpétuent les préjugés qui s'attachent i la lépre.
Les exigences d'un programme efficace de lutre antilépreuse par la PCT (traitement mensuel
sous surveillance, suivi des patients, ete.) rendent indispensable 1'intégration de la lutte
contre la lépre aux services généraux de santé. Cette intégration s'opére le mieux au niveau
opérationnel du distriet suivant 1'approche fondée sur les 55P. Intégrer les activités de
lutte antilépreuse, c'est les incorporer dans des services de santé décentralisés, complets
et permanents aussi proches que possible de la communauté. Des activités spécialisées de
soutien technique devraient subsister danz le cadre du programme intégré.

Dans le cadre du district, il est indispensable de définir les activités antilépreuses
incombant aux divers échelons. Chaque pays pourra utilement s'inspirer, & cet égard, du
rapport d'une consultation sur la mise en ceuvre de la lutte antilépreuze dans le cadre des
soins de santé primaires tenue & Geméve du 16 au 18 juin 1986 (WHO/CDS/LEP/86.3) qui esquisse
les taches dévolues aux différents nivesux du systéme de S5P.

L'acceptation de 1'intégration par les agents des services de santé, y compris le
personnel du programme vertical, est une condition préalable du succds, L’exlstence de
services de santé au fonctionnement satisfalsant est également essentielle & cet égard. En
leur absence, on utilisera les programmes verticaux existants et efficaces pour les
développer.

L'intégration des programmes verticaux dans les services généraux de santé appelle une
planification et une mice en oeuvre minutleuses. Il sera bon de faire intervenir les ONG
veuvrant dans le domaine de la lutte antilédpreuse dans le processus de planification. 1a
recherche sur les systémes de santé pourrait orienter utilement le processus d'intégration.

I1 n’existe pas de formule universelle pour 1'intégration des programmes verticaux,
laguelle doit étre modulée en fonction des aituations lecales. A cet égard, les pays pourront
vtilement se reporter aux étapes définies dans le rapport précité de 1'0MS, -




WHO/CDS/LEP/89.1
Papa 34

Bien que les associations de programmes verticaux (par exemple lépre et tuberculose, ou
lépre et maladiea de la peau) puissent conduire a une utilisation plus efficace des
ressources, il n'y a paz lieu de les recommander en raisen dez limites inhérentes & tout
programme vertical. Dams certaines situations, une telle fusiem peut toutefois constituer un
stade intermédiaire utile dans la voie de 1l'intégration,

L'équitéd et la qualité des soins devront étre assurées lors de 1'intégration des
programmes de lutte antilépreuse dans les services généraux de santé,

2, Activités spécifigques 3 1a lutte antilépreuse

a) bépistage

Un faible taux de dépistage et le dépistage tardif constituenr deux des problémes
auxquels se heurtent de nombreux pays dane ls mise en oeuvre de leurs programmes de lutte
contre la lapre. Ils ont pour conséquence des traitements Institués trop tard, donc une
multiplication des handicaps physiques. L'intégration du programme de lutte antilépreuse dans
une infrastructure sanitaire efficace fondée sur les 55F devrait permettre aux agents de
santé communautaires - 2 ¢ondition qu’ils alent recu une formation de base an matiare de
lépre - de jouer un rdle capital dans le dépistage, pulsqu’ils vivent au sein des mémes
communautés que les malades. I1 faut toutefols ajouter qu’un systdme efficace d’orifentation-
recours s'impose.

b} Prise en charge des malades

Tous les malades Inserits pour un traitement devraient bénéficier de la polychimio-
théraple telle que recommandée pay 1'OMS. En raison de 1’absence d'une surveillance du
traitement et de 1'inaccessibilité des formations sanitalres, le probléme du mangque
d'assiduité de la part des malades se pose actuellement dans la plupart des pays d'afrique,
Les mesures cil-apréz permettent de 1’'atténuer : i) renforcement de 1’'éducation pour la santé;
ii) efficacicé dans la prestation des services, particuliérement pendant 1'absorption des
médicaments sous surveillance; 1il) appel au chef de la communauté ou du superviseur de
village pour surveiller 1’absorption mensuelle des médicaments; iv) mise au point
d’associations médicamenteuses afin d’'assurer le respect des prescriptions; v) fourniture
de médicements en quantité suffisante aux malades migrants; vi) inclusion du traitement de
la lépre dans les services de santé assurés aux réfugiés.

e} Services de laboratoire

A l'épogue de la monothérapie par la dapsone, 11 suffisait de savolr diagnostiquer la
lépre; la classification ne revétait pas une Importance capitale pour le cholix du traftement.
En revanche, la PCT exige non seulement un bon diagnostic, mals surtout 1'aptitude &
distinguer entre les formes pauveibaecillaires et multibacillaires, Il faut done perfectionner
les services de laboratoire.

d) Loglstique

La plupart des pays manquent des ressources nécessaires pour appliquer la PCT telles que
les médicaments et autres fournitures, lez moyens de transport, les effectifs et les fonds,
Chaque pays devrait s'efforeer d'assurer réguliérement une distribution adéquate et sans
heurts, et respecter la durée de comnservation des médicaments antilépreux. Il Importe, par
ailleurs, de déteniy des stocks des médicaments requis pour tralter d'autres maladiez de la
peau chez des malades Initialement suspectés de lépre.

Pay aflleurs, 11 convient de veiller 4 la disponibilité des moyens de transport
nécessaires et d'en organiser correctement l'entretien et le fonctionnement.

e) Systéme d'informatien

Bon nombre de pays n'ont pas encore congu de systéme approprié d'information en vue de
la mise en oeuvre de la PCT, dont la surveillance et 1'évaluation nécessitent le recueil de
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données. Il est done recommandé de ne collecter 4 cet effet que les informations pertinentes,
suivant des formules trés simples et nermalisées convenant aux programmes Intégrés. Les
domnées ainsi reeuelllles devront faire l'objet d'ume analyse dont les résultats, entre
sutres, seront communiqués 2 ceux dent elles émanent. On pourrait désigner des zones pilotes
pour la collecte de remseignements plus détaillés & des fins de planification et '
d'évaluation.

£} Participation communautaire et éducatien pour la santé

La plupart des pays ne regoivent pas des malades et de la communauté un soutien adéquat
pour leurs programmes de lutte antilépreuse du fait que 1'éducation pour la santé est
Inexistante, inadéguate ou inappropriée. Il est urgent que chaque pays établisse des dossiers
d’éducation pour la santé adaptés aux particularicés culturelles, soeciales et £conomiques
locales. Ainsi pourrait-on contribuer & supprimer les préjugés 4 1'égard de la lipre, a
améliorer le dépisrage passif et & renforcer 1'efficacité de la chimiothérapie grice a
l'orientation-recours des cas suspects, 4 la recherche des absents et au suivi des malades.
Enfin, ¢e type de programme faciliters sussi la participation communautaire 4 la réinsertion
sociale des malades. Il est toutefois blen évident qu’un programme dféducation pour la santé
axé sur les malades et la communauté ne saurait réussir que si le persommel de santé ne
considére pas la lépre comme une maladie infamante. o

3. Renforcement des movens nationaux

Une politique gouvernementale éclairée et précisze, ainsi que la désignation d’adminis-
trateurs nationaux de programme compétents, sont des préalables du renforcement des capacités
nationales.

Pour définir une stratégle de la formation, il faut d'abord analyser les besoins
eorrespondant aux tdches définles par les responsables du programme national de luttée
antilépreuse. I1 y a lieu de prendre en compte les facteurs suivants : aspects rechniques
{formation des médecins, des agents paramédicaux et des techniciens de laboratoire),  gastion
des programmes de lutte, recherche fondamentale et appliquée, et enfin éducation pour la
sante .

En tant que discipline, la szanté publique jouit de moins de prestige que las autres
aspects de la médeclne. Il faut done lul accorder une place accrue dans les programmes de
formation médicale & tous les niveaux, :

11 importe que la formation pratique s'opére au sein de la communauté, la ot résident
les malades, et que 1'intervalle entre la formation et l'application pratique des compétences
nouvellement zcquises ne solt pas excessif. L’expérience a montré que, lorsque les &tudiants
en médecine n'ont plus 1'occasion de tralter des cas réels, la valeur de leur formation se
trouve sensiblement réduite. Il est recommandé d'habituer les étudiants en médecine & lutter
contre la lépre et de les motiver en leur assignant des emplois temporaires pendant les
Vacances .

La plupart des pays dispesent des structures nécessaires 4 la formation de leurs
personnels de santé, laquelle devrait essentiellement se dérouler 2 1'intérieur de chague
peys. Il serait particulidrement utile qu'ALERT et d'autres institutions internationales du
meme type organisent des cours & 1’'intention des enseignants et des professeurs qui exercent
ou assumeront ensuite la responsabilité des courg de formation dans leurs pays respectifs.

Des modules normalisés corientds vers des tiches bien spécifiques devraient étreiétablis
4 l'intention des persomnels de terrain, Les modules de formation 4'administrateurs de
district, réecemment mis au point par 1'0MS, sont fort utiles et faverisent par ailleurs
lrauto-apprentissage.

11 ¥y aurait lieu de favoriszer les échanges interrégionaux et d’Inviter 1'OMS, les ONG et
d'autres erganismes de financement & proposer des bourses d'études dans des instituts agréés.
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Les gouvernements devralent veiller 4 ce que les universités et les colléges solent
incités A assurer une formation 4 la lutte contre la lépre et 4 entreprendre des travaux de
recherche, La lapre devrait devenir une matisre obligateire inscrite au programme de tous les
cours de formation sanitaire en Afrique. Cette mesure pourrait se heurter 4 des résistances;
pour les surmonter, il faudra chercher et soutenir une personnalité dynamique et Influente
qui exerce une activité en relation avec les instituts de santé. La future réunion OMS/AFRO
des doyens d'écoles de médecine devrait se pencher sur cette question.

Le comité d'orientatlon pour les matériels d’enseignement et d’apprentissage (TALMILEP)
de 1'ILEP et d'autres orgenisations proposent un grand noubre de matériels d'enseignement et
d’'apprentissage concernant la lépre, mais il seralt hon d’'anéliorer tant leur distribution
que la rétro-information au sujet de leur utilisationm. A 1'avenlr, les manuels de terrain
devralent éfre érablis ou du moins revus au niveau des sous-régions de 1'0M3, afin d'en
garantir l1'addquatien.

Le télé-enseignement peut aussi contribuer au développement des capacltés nationales.

L'évaluation des activitéds de formetion devra porter sur 1'acquisition des connaissances
et des compétences requises ainsi que -sur la motivation subséquente du persomnel. L'évalua-
tion & long terme devra viser & déterminer les effets de la formation sur les résultats du

Progtamme.

4, Coordinatlion et mobilisation des ressources

a) Coordinatien

Les comlités natlonaux de coordinatieon sont indispensables pour la planification et pour
la coordination entre le gouvernement, les ONG internationales oeuvrant dans le domaine de la
lapra, 1'OMS et les autres organismes intervenants. Il existe une différence entre les
gouvernements et les ONG internationales, d’'ol un risque de suspicion mutuelle et de
malentendus, Le comitéd national de coordination joue un réle capital en offrant une instsnce
ou econatrulre des relations de travail en faisant comprendre :

- aux ONG internationales et aux organismes denateurs les priorités et les méthodes de
travail du pays,

- au gouvernement le fait que les ONC internationales deivent rendre compte aux donateurs
de l'usage fait de leur argent; plus les ONG internationales seront rassurées quant i
l'usage de leurs fonds, plus elles seront motivées pour les fournir.

Lorsque les ONG locales participent activement aux actions antilépreuses dans le pays,
elles devraient étre représentées au comité national de coordination et travalller en liaizon
étroite avec le gouvernement, Le représentant de 1'OMS dans le pays devralt également faire
partie de cet organe,

Les gouvernements doivent veiller A ce que les comités nationaux de coordination se
réunissent effectivement et seient pris au sérieux. Quant aux ONG, elles deivent falre preuve
de bonne volonté en partlcipant & leurs activités.

lLes missions des comités nationaux de coordination comsistent 4 : 1) orienter le
programme national de lutte antilépreuse; i1) sensibiliser les déeideurs; iil) mobillser des
ressources’ iv) coordomner l'action de tous les acteurs de la lutte antilépreuse;
v) participer 4 la coordination entre cette derniére et les autres programmes de santé
publique; vi) assurer une collaborationm intersectorielle; et wil) promouvoir la réinsertion
sociale des malades porteurs d'infirmitész,

I1 convient de définir clairement cemme suit le réle de chagque partenaire
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Gouvernement

= élaboration d'un programme national de lutte antilépreuse;

- définition des pelitiques et stratégles;

- développement et organisation des structures et dispositifs de gestion et 'de
coordination;

- répartition des resszources.

oM .

- élaboration de directives techniques;

- appul & la formulation d’'un programme national;

- eorganisation ou coordination des activités de formation;
« partlelpation &4 la mobilisation de ressources;

- promotlon des activités de coordination.

ONG internationales

- appui technique demandé par le pays;
- soutien financier,
- partieipation aux activités de réadaptation.

ONG nationales

- mobilisation de fonds;
- contribution & l'éducation pour la santé:
- participation auwx activités de réadaptatiom,

Autres orpanismes

« soutien flnancier.

Les QNG Internatiomales et les représentants de 1'0MS dans le pays devraient travailler
en liaison constante et se rendre mutuellement compte des visites de consultants,

Les gouvernements et les organismes donateurs qui soutlennent les programmes nationaux
de lutte contye la lépre devralent conclure des acecords formels définlssant leurs apports
respectifs au programme ainsi que les questions relevant de services autres que ceux du
ministére de la santé, tels que, par exemple, 1'importation de véhicules et de médicaments ou
1"impeosition des personnels expatriés, '

Il conviendrait de faire un meilleur uysage des organes existants de coordinmation
interpays tels que 1'OCEAC, 1'OCCGE et les réunilons sous-régionales de 1'0MS. La diffucion de
1'information devrait étre améliorée grice au Bulletin épidémiologique OMS/AFRO et 4 d'autres
publications existantes.

b) Mobilisation des ressources

C’est au gouvernement qu'il incombe notamment de répartir équitablement les reésaurces
du programme de lutte antilépreuse. Personnels, moyens logistiques et fonds devraient dtre
distribués de manidre rationnelle entre les niveaux central et périphérique.

Les organlsations non gouvernementales ont contribué, contribuent encore et pourrent
contribuer utilement & 1'avenir aux soins de santé, particulliérement en ce qui concerne
l'agsigtance technigue, la formation et la réorientation du personnel de santé en vue de
1'intégration, les matériels d'enseignement et d'apprentissage, 1%approvisionnement en
médicaments, le soutien logistique, la réinsertion sociale et la réadaptation physique. Il
conviendralt de les encourager 4 poursuivre leur ceuvre dans ces domaines, étant entendu que
la direction générale des opérations incombe au gouvernement. ’
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Lez OMC locales peuvent s’employer utilement 4 collecter des fonds, 2 gcensibilizer le
public, & gérer des projets et A& soutenir les malades.

Les gouvernements devraient déclarer 2 1'OMS qu'ils accordent & la lépre un degré élevé
de priorité. Les représentants de 1'OMS dans les pays, les bureaux réglonaux et 1'unité de
Tutte contre la Lépre 4 Genéve pourront alors apporter un soutlen technique et financler.

En ce qui concerne la rémunération, les traitements de base du personnel devraient étre

fixés suivant des barimes officiels agréés. Il sera bon d'étudier minutieusement, avant de
1'instaurer, tout systéme d'ineitations financiéres. Neéammoins, il importe que lea conditieons
de travail selent bonnes et propres & motiver le personnel.

Quelle que soit la politique de chaque pays en matiére de recouvrement des cofits dans le
secteur de la santé, 11 est recommandé que les malades de la lépre solent exondrés de toute
participatien financlére, y compris pour les médicements et 1'hospitalisation,

RECOMMANDATIONS PRINCIPALES

9]

11)

L)

iv)

v)

vi)

11 convient d'exploiter a4 fond 1'excellente occasion d’obtenir des réductions
majeures dans la prévalence de la lépre dans les pays d'Afrique grice a la
disponibilité de 1'efficace technolegie de la PCT préconisée par 1'OMS ainsi qu’aux
ressources considérables diszpenibles par le canal dez ONG nationales et
internationales et d'autres organismes.

La responsabilité premiére de la lutte antilépreuse devralt étre lalssée aux
ministéres de la santé: ceux-ci devralent travailler dans le cadre d'une collabora-
tion et d’'une coordination étroites avec toutes les parties partieipant au programme,
La mellleure maniére de réaliser cette coerdination sereit d'établir des comités
nationaux de coordination relevant des ministéres de la santé et de conclure des
accords tripartites entre les gouvernements, 1'OMS et les ONG et autres institutions
nationalez et internationalas ceuvrant dans le domaine de la lépre.

L'engagement politique &4 1'égard de la lutte antilépreuse est un facteur d'une
importance extréme pour le succés de cette derniére. Cet engagement devrait se
traduire par 1'élaboration de plans nationaux d'action comportant des objectifs
précis pour la mise en vewvre de la PCT.

L'expérience acquise & ce jour avec la PCT a montré qu’elle était efficace, sans
danger et réalisable danz les situations les plus diverses. Les problémes
opérationnels de sa mise en oeuvre peuvent se résoudre dans de bonnes conditions de
rentabilité. Il y aurait lieu de promouveir la rechexehe sur les systémes de santé
afin de trouver une solution & plusieurs de ces problémes.

La lutte contre la lépre fondée sur la PCT devrait s'effectuer par le blais de
services intégrés. L'intégration consiste & incorporer 1’action antilépreuse dans des
services de santd décentralisés, complets et permanents, aussl proches que pessible
des communautés qu‘ils desservent. Elle s’'opére le plus efficacement au niveau du
district, suivant les principes de l'approche fondée sur les 35F, et nécessite une
planificarion minutieuse. Un appui technique spéeialisé (encadrement) aux activiteés
de lutte antilépreuse doit rester disponible dans le cadre des programmes intégreés.

Le renforeement des meyens nationaux de lutte antilépreuse, enm particulier dans le
domaine de la gestion, est un élément capital d'une bomne mise en oeuvre de la lutte
contre la lépre gréce a4 la PCT. Le personnel extérieur est, certes, précieux dans
1'immédiat mals, a long terme, l'avenlr de cette lutte dépend entiérement du
renforcement des moyens nationaux. La désignation d'un responsable national est une
condition indispensable du succés du progratme.
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vii) Dans le cas des programmes intégrés, il est plus important encore que le personnel
des services péneraux de santé et les agents existants des services de lutte contre
la lépre scient formés et recyclés, ef aussi que l'enseignement de la lépre
{comprenant une formation pratique) soit inserit au programme des études de médecine
ainsi que des établissements formant des personnels paramédicaux. .

viil) Une éducation saniralre et civique appropriée des malades, des agents de santé et de
la communauté, dans le cadre de la promotion générale de la santé, est impertante
pour obtenir le soutien de tous ceux qu'elle concerne pour la lutte antilépreuse. Ce
soutien contribuerait & supprimer les préjugés qui s’attachent actuellement a la
lépre ainsi qu'a favoriser le dépistage et 1'assiduité au traitement,
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ANNEXE I
STRATEGIES DE LUTTE ANTILEPREUSE EN AFRIQUE
Dr D, Daumerie
INTRODUCTION

L'organisation de la lutte antilépreuse en Afrique est devenue plus complexe ces
dernidres années 4 la suite de la conjonction de facteurs techniques, démographiques et
socip-économiques. L'introduction de la polychimiothérapie (FCT) comme composante essentielle
des programmes de lutte antilépreuse a amené de profondes modifications dans les stratégies
en vigueur dans les pays, stratépgies qul reposalent le plus souvent sur la monothéraple
sulfonée administrée par l'intermédiaire de services spécialisés.

A l'heure actuelle, les schémas thérapeutlques recommandés par 1'OMS depuis 1982, ayant
falt preuve de leur efficacité et de leur remarquable tolérance, ont été adeptés et
administrés dans tous les payvs du continent africain. Cecl a eu pour effet dfentrainer un
regain d'intérét pour la lutte antilépreuse au niveau du persomnel de santé, des autorités
sanitaires, des organiszations nationales, internationales et non gouvernementales, Toutefois,
les améliorations techniques apportées par la PCT se mettent en place de fagon tra2s lente, et
la proportion de patients recevant un traitement adéquat parmi l'ensemble des malades
enregistrés par les serviees de santé reste trés faible.

Lranalysze des rapports et des guastiennalreg retournds par les pays, les données
disponibles & 1'0OMS ainzi que les évaluations réaliséec dans quelgues pays ont fourni des
renseignements trés utiles et permis d’identifier guelques problémes importants survenant
dans la mise en oceuvre de la PCT et les solutions qui ont pu y étre apportées. Le but de ce
document est de résumer les différents problémes rencontrés dans l'organisation de la lutte
antilépreuse et de discuter les différentes approches possibles pour les résoudre. Il est
important de souligner que cette analyse n'est pas exhaustive, que des problémes importants
ont pu étre omis et que les solutions propesées ne sont pas des recommandations ou
directives, mais pourraient servir de base pour les discussions des différents groupes de
travall,

Ce document comporte trois parties, la premiére résume 1'ampleur du probléme de la lépre
en Afrique, le but et les principes des programmes de lutte; la seconde décrit les
composantes techniques et opérationnelles de 1'introduction de la PCT et leur mise en oeuvrs
dans les programmes de santé; la derniére montre les dlfférentes approches stratégiques
possibles, Enfin, un schéma directeur pour la mise en oeuvre de ces stratégies en Afrique estc
propose pour discussions.

AMPLEUR DU PROBLEME POSE PAR LA LEPRE EN AFRIQUE

L'cndémie lépreuse et leg résultats des proprammes

L'ensenmble des pays du continent déclarent des cas de lépre &4 1'OMS, et 26 pays
présentent des taux de prévalence supérieurs i 1 pour 1000 habitants. Sur un total de plus dc
610 millions d'habitants, 1'Afrique enregistre prés de 360 000 cas de lépre et, chaque annce,
plus de 32 000 nouveaux cas sont diagnostiqués, dont prés de 9 I d'enfants de moins de 13 ans
(OMS, unité de la Lépre, Genéve, septembre 1989).

Ces chiffres montrent que la maladie représente toujours un important probléme de sante
publique. Parmi l‘ensemble des malades enregistrés pour traitement, seuls 18 % d'entre eux
hénéficient de la PCT, avec une couverture extrémement variable d'un pays 4 1'autre (3 &

100 %), illustrant ainsi les difficultés rencontrées dans la mize en oeuvre des activités de
lutte antilépreuse.

Buts et principes de la lutte antilépreuse

La lutte contre la lépre a pour buts de prévenir le risque d’infection de la populatien
par Mycobacterium leprae, de guérir les malades de la lépre et de prévenir le risque
d'apparition d'infirmités dues 4 cette maladia.
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Dans l‘attente de l'arme vaccinale, la lutte antilépreuse repose sur les princlpes
suivants

i) diagnostic précoce de la maladie;

ii) traitement ambulateire par polychimiothérapie de 1'ensemble des malades
diaghostiqués;

iii) prévention at traitement des Infirmités dues & la lépre.

L'application de ces principes repese sur un ensemble de composantes techniunSzgt
opérationnellas pouvant &tre mises en oceuvre par l'adoption de différentes stratégies et
variantes tactiques.

COMPOSANTES DES PROGRAMMES DE LUTTE - PRINCIPAUX PROBLEMES RENCONTRES 1:

L'application des recommandations de 1'0MS en matjdre de lutte antilépreuse sur. le
terrain a permis d'identifier et d'étudier un certain nombre de problémes opérationnels. Un
dquilibre doit étre trouvé entre la rigueur technique nécessalre au succés de la PCT, afin de
limizer les risques de résistance et de rechute, et les moyens disponibles dans une approche
globale des problémes de santé., A la lumidre des nombreuses expériences et programmes.en
cours dans les différents pays d’'Afrique, les principaux polnts suivants méritent d’étre
discutés, '

Composantes technigues et opérationmnelles

Information sanitaire et édducation pour la santé

L'information des maladeg ef de la communauté. L’introduction de la PCT entraine des
modifications importantes de la perception de la maladie : traitement plus court, améliora-
tion rapide, contacts plus frégquents entre les malades et le personnel de santé, Dans la
majorité des pays, la perception de la lépre reste trés négative et cecl contribue & retarder
le diagnostic et 4 rendre difficile le traitement des malades,

Les différents groupes cibles pouvant bénéficier d’une information sont les suivants
autorités administratives et religieuses, autorités villagecises, enseignants, persommel de
sante, tradipraticiens, malades et leurs familles. 51 la nécessité de 1'information de ces
groupes cibles est reconnue par tous, les modalités de sa réalisation, ainsi que son impact
sur les programmes de lutte sont difficiles 4 apprécier,

Le diagmostic précoce

Le diagnostic précoce de la lépre demande, en plus de la participation active de la
comminauté, une formation adéquate de 1'ensemble du personnel de santé. Le plus souvent, au
niveau périphérique, les agents de santé ne sont ni motivés, ni formés pour réaliser cette
activite, et il existe trés peu d’outils pour aider c¢es persomnels (arbres de décision,
centres de reéférence, supervision). GCes difficultés ont amené une conception en général
verticale du diagnestic de la maladie, reposant sur un perszonnel spécialisé chargé de
realiser des activités spécifiques. Cette approche verticale présente comme avantage la
flabilité disgnostique mais a de nombreux incenvénients dont les principaux sont : les
difficultés d'accés du malade au service, le dégintérét du personnel général de santé; le
faible rapport colt-efficacité. Il semble nécessaiye de réorienter les activités du serviee
spéclalisé selonm une approche intégrée au minimum dans les services généraux de santé,

La réalisation du diagnestic clinique de la lépre dans tous les centreg de santé,
l'intérét particulier & accorder aux problémes de dermatologie, qui représentent le deuxiéne
ou le troisiéme motif de consultation en Afrique, la participation des centres spéclalisés
dans la fermation de 1'ensemble du personnel de santé sont des moyens mils en oceuvre dans
certains pays et méritent d'étre évalués, notamment en termes de fiabilité du diagnostic




WHO/CDS/LEP/89 .1
Page 42
Annexe 1

(faux positifs et faux négatifs) et en termes de rentabilité en comparaison avec les serxvices
verticaux,

Le diegnostic de certirude, le laboratoire et la classification des malades.
L' indlcation thérapeutique dépend du diagnostic de certitude et de la classification du
malade en pauveibacillaire (FB) ou multibacillaire (MB). Le diagneostic de certitude n'est
possible que pour les malades MB, gui représentent au plus 30 % de l‘ensemble des malades. Le
diagnostic de lépre PBE repose uniquement zur la compétence clinique de 1'examinateur et
concerne plus de 70 I des malades. L’examen bacilloscopique imitial se justifie par le rlsque
important de ecatégoriser & tort un malade MB en malade PB, ece qui aurait des conséquences
importantes sur l'efficacité thérapeutique. Pour c¢ette raison, la plupart des programmes
recommandent la plus grande prudence et notamment considérent comme malade MB tout malade
ayant une bacilloscopile positive, tout malade sous monothérapie classé cliniquement ME méme
5’1l présente le jour de l'examen une bacilloscopie négative et certains malades borderline
tuberculoide (BT). De plus, un contrble de qualité des services de laboratolire permet de
mieux apprécier la fiabilité du diagnostic.

Toutefols, 1'organisation pratique du diagnostic bactériecleopique est délicate et demande
compétence, matériel technique et ressources financiéres., En général, cet examen est réalisé
au niveau de référence selon plusieurs modalités : déplacement du malade vers le centre de
référence, prélévement réalisé sur place ou au centre de santé et acheminé au centre de
référence.

Dans tous les cag, L1 exisre des problémes de circulation de 1l'information, de parte
d'information, de délaie importants dans la prise en charge du malade. De plus, au début de
la mize en oceuvre de la PCT, le nombre de malades & examiner est important et le
fongtionnement deg services de laboratoire est réguller mals, aprés quelgues anmees, ce
service ne s'adresse plus qu’aux nouveaux cas et au contrédle des malades MB et las activités
diminuent fortement, ne juscifiant plus un service spécialisé.

Le tralrement des malades. Un des principaux objectifs des programmes de lutte est
de tralter le plus grand nombre possible de malades par polychimiothérapie en prévenant tout
risque de résistance médicamenteuse, de complications thérapeutiques, et de rechute lide 4 la
persistance bacillaire. Ceci demande une étroite eollaboration entre les services de santé et
le malade afin d'assurer un traitement régulier, de durée suffisante et suivi avec assldulté.
Il parait souvent difficile de concilier ces impératifs dans le cadre des services de santeé
généraux et, de ce fait, la délivrance des médicaments et le sulvi du traitement sont le plus
souvent confiés a des services et du persopnel spécialisés selon plusieurs modalités

i) centres de traitement spécialisés,
ii) postes de traitement spécialises;
111} équipes mobiles ou agents distributeurs se déplagant aw domicile du malade;
iv) agents spéeialisés délivrant le traltement dans les centres de santé.

Certains programmes rencontrent des difficultés pour délivrer le traitement au malade &
un rythme régulier : manque de personnel spécialisé, accessibilité géographique difficlle,
déplacements des malades. Dans certains cas, pour faire face & ¢es difficulrtés, la fréquence
de distribution a été modifiée, la durée du traitement raccoutcie et certains malades ont été
hospitalisés pour suivre le traitement spécifique.

Il semble cependant que, compte tenu de l'efficacité, de la teolérance et de 1'innocuité
des schémas recommandés par 1'OMS, on puisse envisager, devant la nécessité d’assurer la
prise en charge thérapeutique des malades a4 1’échelen le plus périphérique, de déléguer la
supervision du traitement 4 un perszonnel non spécialize.

Dans la plupart des pays, la PCT ne peut étre mise en oeuvre d’emblée dans 1'ensemble du
territoire national et 1’extension se falt progressivement. Il est important de bien définir
la conduite & tenir dans les zones n'étant pas encore couvertes par la PCT, et notamment
concernant le traitement des malades. Généralement, la monothéraple sulfonée 4 dose quotl-
dienne est maintenue, mais le persomnel de santé et le personnel spéclalisé doivent étre
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informés et préparer 1l'introduction de la PCT. De méme, les délais de confirmation .
bactériologique entre 1'échelon périphérique et le niveau de référence étant souvent longs,
il se pose le probléme d'une prescription thérapeutique "d’attente” : abstention, placebo,
monothérapie sulfonéde ou PCT d'emblée. ,

Le suivi des malades

i} Pendant le traicement, Il est nécessalre d'assurer la meilleure assiduité
thérapeutique possible et plusieurs méthodes sont utilisédes : information des milades,
partieipation de la famille, carnets de traitement, engagement écrit, blisters .:
calendriers, ete. Des mesures particulidres doivent &tre prévues pour le rattrapage des
malades irréguliers : correspondants, agents sociaux, mesures administratives. Pendant
la durée du traitement, le personmnel de santé dolt &tre particuliirement attentif & la
survenue de complicationg lépreuses (réactions de réversion, érythéme noueux lépreux,
affections intexcurrentes).

ii) Aprés le traitement

a) L'arrét du traitement. L’arrét du traitement spécifique est une période
extrémement délicate pour le malade et pour le persormel de santé : le malade
ressentant quelques troubles résiduels cutanés ou neurclogiques n’est pas toujours
convaincu de sa guérison. Diverses attitudes ont été adoptées face & ce prqﬁléme
prolongation du traitement des malades FPB au-dela de six meois jusqu’a disparition
compléte des lézions <utandes, prescription de DDS aprés PCT, prescription d'un
placebo, ete,

t=D] Le suivi aprés traitement, La survenue de complicatiens tardives,
1"aggravation de troubles neurologigues ou trophiques, la possibilité de rechute
conduisent & recommander un sulvi aprés traitement d'au moins deux ans pour les PB
et cing ans pour les MB, avec contrdle bactériologique ammuel pour ces derniers. Il
semble que la réalisation pratique de ce suivi soit difficile & organiser et a
réaliser.

c) Les complicatjons médicales ou chirurgicales. Les malades souffrant de
complications lépreuses pendant ou aprés traitement demandent une attention
particuliere et doivent parfois &tre adressés i une gtructure spécialisée, Le plus
souvent, les hépitaux généraux ne prennent pas en charge ces malades, et ceci peut
s'expliquer par un manque de formation, le manque de matériel ou de médicaments,
1'absence de prise en charge financiére des frais d'hospitalisation, Cette |
situation améne parfols 1'échelon périphérique & prescrire des thérapeutiques
diffieciles & maitriser telles que la corticothérapie, ou & adresser les malades
dans des structures trés éloignées de leur domicile. '

Les malades présentant des infirmitds. Un nombre Important d'anciens malades, guéris
par wono- ou pelychimiothérapie, présentent de graves infirmités nécessitant un traitement
orthopédique ou chirurgical. Ces mémes malades sont souvent rejetés de leur milieu social et
ne peuvent subvenir & leurs besoins élémentaslres. Dans certains pays, quelques-uns de ces
malades sont accuslllis dans des établissements spécialisés, le plus souvent confessionmels
ou caritatifs, Cependant, une majorité d’entre eux m'ont aucun recours et sont réduits & la
mendicité, principalement en zone urbaine.

La réorganisatien des services lors de 1'introduction de la PCT ne doit pas omettre de
prendre en compte ces anciens malades : traitement chirurgical dans les hépitaux généraux ou
spécializés, participation des institutions privées, des associations, et coordination avec
les programmes de santé pour les handicapés.

D'autre part, les institutions spécialisées, les léproseries ou snciennes léproéaries
doivent étre intégrées dans le programme et prendre part & 1l'ensemble des activités
diagnostiques et thérapeutiques.
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Les syarémes d'information. La surveillance épidémiclogique de 1'endémie lépreuse,
la gestion et l'évaluation des programmes de lutte justifient la mise en place d'un systéme
d'information, Il est remarquable de constater qu'il existe de nombreux systémes
d'information pour la lutte antilépreuse et que, paradoxalement, il est souvent difficile
d'eévaluer 1'ampleur du probléme et l'efficacité des programmes de lutte. Dans un méme pays
peuvent exister plusieurs systémes d'information et cette situation peut s'expliquer par une
approche verticale et par les bescins spécifiques des organisations volontaires. Dans le but
de faire participer l'ensemble des services de santé 4 la lutte antilépreuse, il est
nécescaira de définlr soigneusement les indicateurs épidémiologiques et opérationnels les

plus pertinents, de simplifier le recuell des denndes et d'assurer 1'analyse A tous les
niveaux.

La formation du personnel de santé, Il est adwis par tous que la part réservée aux
actlvités de lutte antilépreuse dans le cursus normal de la formation des médecins, des
techniciens de laboratelire et des infirmiers est insuffisante. De plus, les modifications
importantes liées & la PCT conduisent 4 assurer un recyclage du personnel en activité,
netamment dans les demaines du diagnostic bacilloscopique et du management. Certalns pays, en
collaboration avee 1'0MS et les organisatlons velentaires, ont mis en place des programmes
dans ce but,

D'autre part, plusieurs institutions spécialisées en Afrique telles que ALERT .ﬂ
(Ethiopie}, 1'Institut Marchoux (Mali), 1'ILAD (S5énégal), 1'OCCGE et 1'QCEAC assurent la
formation spécialisée du persennel médical et paramédical,

D'une fagon générale, de nombreuses difficultés restent 4 résoudre dans la formation des
personnels

- Quel équilibre adopter entre le personnel spécialisé et le personnel général des
gservices de santé ?

- Quelle doit étre la durée de la formation 7

- Quelle doit étre la place du personnel spéclalisé dans les structures générales de
santé 7

- Comment ascurer le salalre et les primes de spéclaliszation 7?7

~ Comment planifier la feormation pour recycler plusieurs centaines d'agents de santé par
pays 7

- Peut-on réalizer la formation dans les structures natlionales 7
- Quelles ressources sont disponmibles pouy la formatien 7

L' approvisionnement en médicaments. Il est fondamental d'assurer un traitement
répulier et ceci nécessite une gestion rigoureuse du systéme d'approvisionnement en
médicaments, d’autant plus que ceux-cl sont coQteur et d'indications trés précises. De ce
fait, l'ensemble des pays d'Afrique a recours en matiére de PCT A un approvisionnement
spécializé et trés vertical, et ce & tous les échelons. Les organizarions velontaires
parti¢lpent activement 4 cette gestion et fournissent directement les médicaments au niveau
national, parfois méme au niveau intermédiaire ou périphérique. Cette situation particulidre
mérlte d'étre dtudide :

- Quelles sont les possibilités d'assouplir le systéme pour accélérer la couverture PCT 7
- Comment éviter les commandes d'urgence et créer les stocks tampons 7 -

-~ Comment éviter une utilisation abusive des médicaments "senslbles” tels que la
rifampicine 7







