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L. INTRODUGTION
1.1 Cérémonie inaugurale

Le Ministre de la Santé Publique du Cameroun qui présidait la partie
inaugurale de cette réunien a accueilli les participants., Cette réunion était la
premiére du genre et a permis de faire le point de la zituation avec les
representants de 14 pays d'endémie, les représentants locaux des principales
organisations volontaires participant aux programmes, et les délégués du siége de
ces organisations. La liste compléte des partlcipants est donnée en annexe,

Le representant de L'Organisation Mondlale de la Santé au Cameroun a
exprimé au nom du Directeur Régiemal de 1'0MS pour 1'Afrique, Docteur G.L.
Monekosso, tout 1'intérét que 1'OMS portait &4 la lutte antilépreuse. Dans son
message, le Directeur Régional a exprimé sa satisfaction devant les résultats
accomplis et a remercié les Organisations Non Gouvernementales, notamment celles
membres de 1'ILEP, pour 1'appul considérable qu'elle=s ont apporté 4 la lutte
contre la lépre. Il a souligné 1'importance de 1’engagement des responsables
politiques ainsi que le réle essentiel des directeurs nationaux des programmes
quil ont permis d'améliorer la situation ces derniéres années. L'Afrique est le
second continent touché par la lépre aprés 1l'Asie. Bien que le nombre total des
cas n'ait cessé de diminuer depuis 25 ans, le probléme reste d'importance. Depuis
la €onférence inter-régionale sur la lépre en Afrique tenue & Brazzaville en
novembre 1989, les Etats Membres ont renforcé leurs efforts. La couverture par
PCT est passée de 7 % en 1985 a plus de 31% £fin 1991. Ceci a été rendu possible
gridce 4 une collaboration étroite avee les ONG, un renforcement de la capacité
des responsables nationaux A gérer les programmes, notamment au niveauw du
distriet sanitaire. L'organisation de cette réunion témoigne de 1l'importance que
le Bureau Régilonal et le Siége de 1'OMS accordent au probléme de la lepre en
Afrique. Dans son message, le Directeur Régional a formulé des voeux pour que les
participants étudient les possibilités d'accélérer la mise en oeuvre intensive de
la PCT par une analyse correcte de la situation, par la determination d’objectifs
spécifiques vers 1'élimination de la lépre pour chaque pays et par un engagement
des partenaires permettant la réalisation de ces objectifs.

P. Olphe-Gaillard, Directeur des projets de 1'Association Frangalse Raoul
Follereau, a lu un message du Président de cette Association, M. Récipon quil
s'est excusé de n'avoir pu participer lui-méme & cette réunion. Dans son message,
le Président de L1'AFRF a souligné gque cette réunion intervenait alors que venait
d'étre fétée le cinquantenaire du premier appel de Raoul Follereau en faveur des
malades de la lépre. L'opinidtreté d'un homme et la générosité de millions
d’autres, les efforts de la communauté scientifique, la volontéd politique des
autorités sanitaires des Etats ont permis d'atteindre aujourd’hui ce triple
résultat:

(a) la leépre se guérit, et 1'écho de cette nouvelle a retenti, de proche en
proche, jusqu'aux régions les plus reculées;

(b) le malade de la lépre peut avoir accés aux soins;

{c) le traitement de la lépre ne gréve pas le budget de 1’Etat car les
hommes se mobiliszent au profit df'autrez hommesz malheureux.
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P. Olphe Gaillard a souligné que cette réunion était un encouragement pour
1'AFRF et pour toutes les organisations membres de 1'ILEP, A poursulvre sans
reliche leur action.

le Ministre de la Santé Publique du Cameroun a souligné que la lépre était
un grave probléme pour les individus touchés et que la société devait s’employer
a prévenir cette maladie et A prendre en charge les malades. La volonté exprimée
des Etas Membres d'éliminer la lépre en tant que probléme de santé publique
nécessite de mobiliser des ressources importantes et de travailler en étroite
collaboration avec 1'ensemble des partenaires afin de $’agsurer que chaque malade
puisse avoir accés au diagnostic et au traitement approprié que constitue la PCT.
les &changes d’'expériences des différents pays représentés, la définition
d'objectifs précis élaborés en collaboration avec les partenaires habituels de la
lutte antilépreuse, ainsi que des solutions pratiques permettant de faciliter la
généralisation des activités de lutte & 1l’ensemble des structures de santé
existantes sont parmi les moyens les plus importants & mettre en oeuvre pour
atteindre cette élimination. La réunion a été déclarée officiellement ouverte.
Le Docteur Fatchou Gakaitengou (Tchad) et le Docteur Ousmane Keita (Guinée) ont
été &lus Président et Vice-Président respectivement,

1.2  Justification et objectifs de la réunion

1e Dr S.A. Diallo, représentant le Bureau Régional pour 1l’'Afrique, a
déclaré que la possibilité d‘éliminer la lépre en tant que probléme de sante
publique (taux de prévalence inférieur 4 un pour dix mille habitants) est devenue
une réalité. L'efficacité démontrée de la polychimiothérapie antilépreuse (PCT),
le fait qu'elle soit trés bien acceptée par les malades et par 1'ensemble des
services de santé, son colit acceptable, sa mise en oeuvre possible i travers les
systémes de santé les plus divers ont créé un regain d'intérét et un rencuveau de
toutes les activités de lutte antilépreuse. La volonté des gouvernements de
résoudre le probléme ainsi que 1'appui considérable apporté par les organisations
nen gouvernementales, notamment membres de 1'ILEP ont rendu possible la mise en
ceuvre de la stratégie de lutte basée sur la PCT.

Depuis 1981, date des recommandations de 1'OMS sur la PCT, des progrés
considérables ont été réalisés qui se sont traduits par une diminution notable de
la prévalence de la maladie. Cette réduction de la prévalence est le résultat de
plusieurs facteurs et actions de santé, mais il est remarquable de noter que la
stratégie basée sur la PCT a permis d'augmenter de fagon trés significative la
détection des malades tout en assurant la pguérison d'un grand neombre d'entre eux.

Les pays de la région Afrique de 1‘'OMS, malgré des difficultés importantes,
ont enregistré des succés remarquables dans la lutte antilépreuse. Bien que d'umne
fagon générale la PCT ait été introduite & grande échelle plus tardivement dans

la majorité de ces pays, 20% d’'entre eux ont atteint et maintenu une couverture
de 100%.

Ces résultats ont pu étre atteints grace 4 1'engagement des gouvernements
et & l'appui constant et la coordination étroite avec les organisations non
gouvernementales, La conférence inter-régionale organisée par 1'OMS & Brazzaville
en 1989 avait permis de formuler des recommandations visant & accélérer la mise
en oeuvre de la PCT dans les pays de la région Afrique. Ceci avait permis de
relancer les activités, d'améliorer la coordination et de renforcer les
compétences nationales dans la mise en oeuvre des programmes de lutte. Trois ans
aprés cette conférence il est important d'évaluer les progrés réalisés, de
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discuter les divers aspects techniques et opérationnels et surtout d'identifier

les mécanismes et solutions concrétes qui permettront d'atteindre 1'élimination

de la lepre telle que formulée dans la résolution WHA 44.9 prise en mai 1991 par
les Etats lors de 1'Assemblée Mondiale de la Santé.

La strategie d'élimination de la lépre basée sur la PCT demande des effortis
supplémentaires et conduit & 1’'identification et & la régolution d’un certain
nombre de problémes techniques et opérationmels. 11 est donc opportun de faire le
bilan des activités de lutte antilépreuse aprés introduction de la PCT. Les
aspects techniques et opérationnels, les principaux problémes et obstaclesz
doivent é&tre discutés et des recommandations émises pour aider les pays a
formuler et mettre en oceuvre une stratégie d’'élimination de la lépre. Les aspects
technigues spécifiques relatifs & la surveillance épidémioclogique de la lépre et
au systéme d'évaluation de la mise en ceuvre de la PCT prennent une importance
plus grande dans le contexte du suivi de 1'élimination de la lépre.

Les objectifs et résultats attendus étaient donc:

1. Evaluer les résultats des programmes de lutte antilépreuse dans les
pays d'Afrique de haute endémicité dont la langue de travail est le
francais;

2, Identifier les obstacles techniques et opérationnels & la mise en
oeuvre intensive de la PCT;

3. Formuler des objectifs spécifiques et discuter les activités 4 réaliser
afin d'éliminer la iépre dans les pays concernés;

4. Définir les indicateurs essentiels et les mécanismes de systémes
d'information permettant d'évaluer la mise en oceuvre de la PCT et les
progrés vers 1l’élimination de la lépre et mettre en place un réseau de
surveillance épidémiologique et d’'évaluation;

5. Renforcer les mécanismes de coopération et coordination avec les
différents partenaires impliqués dans la lutte antilépreuse, notamment
par la formulation de plans d'action visant & 1'élimination de la
lépre.

1.3 Llignes stratégiques pour l'élimination de la lépre

Le Docteur S.K. Noordeen, Chef de 1'Unité Lépre au Siége de 1'0MS a
prézenté les derniers résultats disponibles sur l'endémie lépreuse dans le monde
et les progrés réalisés avec la PCT. Les document complet de sa présentation est
joint en annexe de ce rapport. La lépre reste un probléme de santé publique
important dans la majeure partie des pays d'Afrique francophone. Historiquement
connus pour étre des pays d'endémicité trés élevée, avec patrfois les plus hauts
taux de prévalence du monde (Burkina Faso, Centrafrique, Congo par exemple).
Selon les données disponibles & l'unité de la lépre de 1'OMS, le nombre de
malades enreglstrés dans la région Afrique est de 272.580, soit un taux de
prévalence de 5,20 pour dix mille habitants. Les pays d‘Afrique francophones
comptent 108.000 malades (taux de prévalence 6,80 pour dix mille habitants), seolt
40% du total. Le nombre de cas estimés en Afrique est de 350 000. La détection
anmuelle est de 38 000 cas (7 pour 100 000 habitants) dont 18 000 pour 1‘afrique
francophone (47%). Ces chiffres permettent de mesurer la charge de travail pour
éliminer la lépre, en considérant que la détection reste sensiblement identique,
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les pays d’Afrique devront diagnostiquer, traiter et guérir environ 600 000 cas
d'ici 1l'an 2000,

La stratégie d'élimination de la lépre repose essentiellement sur le
dépistage précoce et le traitement des malades par la PCT et ce afin de réduire
la source d’'infection & un niveau tel que la transmizsion de la maladie dans la
population deviendra négligesble, Bien que la transmission de la maladie ne
puisse se mesurer que par 1l'eobzervation de 1'incidence, la strarégie
d'élimination n'a pas pour but d’éradiquer la lépre, c’est A dire de stopper
1’ infection et de rédulre 1l'incidence a4 0, En effet, on estime que =i la
prévalence (c'est & dire le nombre d'individus potentiellement infectants)
atteint un niveau trés bas, la transmission sera considérablement réduite et la
maladie s’'éteindra d'elle méme. Cette hypothése est basée sur 1’étude des
tendances de la lépre dans certains pays ou la transmission de la lépre s’est
arrétée dés que la prévalence a atteint un certain seuil.

La stratégie d'élimination comporte plusieurs phases et doit tenir compte
de la distribution géographique, surtout lorsque l'on connait la répartition trés
hétérogéne des cas de lépre. Ainsi un pays pourra aveir atteint 1l’objectif moins
de un pour dix mille au niveau naticenal, mais certains foyers d'endémie peuvent
subsister, et l'objectif sera alors d'éliminer la lépre dans ces foyers. De méme,
aprés la phase d'élimination, on devra s'assurer que celle-ci est maintenue
pendant un temps suffisant et qu’aucun événement particulier ne vient la
compromettre, Cecl demandera de surveiller étroitement les tendances
épidémiologiques de la maladie, son Incidence, sa distribution et 1’existence de
facteurs qui pourraient créer une résurgence de la maladie. La stratégie
d'élimination est donc principalement opérationnelle et basée sur la PCT. Elle
permet de mieux analyser le probléme et de concentrer les ressources disponibles
sur les priorités,

Un programme d’'élimination de la lépre repose sur differentes phases qui
doivent &tre mises en oeuvre successivement 4 1’échelon national et aux
différents niveaux du pays en fonction des priorités. Les différentes approches
discutees ici et les limites de temps sont indiquées & titre d'exemples pouvant
faciliter la définition d’objectifs A moyen terme. La plupart des pays
francophones ont commencé une ou plusieurs phases et les exemples sont basés sur
leur expérience,

- Phase préparatoire (6 mois 4 1 an)
- Phase intensive (1 & 3 anz)

- Phaze de consolidation (2 ans)

- Phase de maintenance (continue).

L’'importance de la lépre dans les pays d'endémie est liée non seulement au
nombre des malades, au nombre des handicapés du fait de la lépre mais aussi &
1'impact socio-culturel qu'a cette maladie dans la population. La stratégie de
lutte basée sur la PCT, que ce soit sur le plan technique ou opérationnel, a
changé bien des concepts sur cette maladie.

Un programme visant 4 l'élimination repose sur des objectifs intermédiaires
précis et définis dans le temps. C'est pourquoi les activités de szuivi et
d’évaluation sont de trés haute Importance. Le systéme d’'information et de
surveillance épidémiologique doit étre partout renforcé et validé. Les
Indicateurs recueillis doivent étre analysés et discutés. Enfin, de nombreuses
questions restent posées sur la stratégie 4 adopter en phase de post-é&limination,
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sur les moyens d'améliorer la fiabilité du diagnostic, de traiter les
complications et de prévenir les handicaps. I1 faut en outre s'assurer par une
surveillance épidémiclogique étroite, qu’aucun événement particulier ne vienne
temettre en cause la stratégie proposée et notamment le contexte socilal,
economique et politique, les rechutes aprés traitement, 1'apparition de
résistances médicamenteuses, ou l'impact potentiel de la pandémie SIDA,

2. SITUATION DE LA 1LEPRE DANS LES PAYS D'AFRIQUE FRANCOFPHONE
2.1 Présentations des Directeurs Nationaux de Programmes

Bénin

Le Docteur A. Guedenon a présenté les résultats du Programme National de
Lutte Antilépreuse mis en place en 1988. Le taux de prévalence dans ce pays a
diminué de 32 pour dix mille & 3 pour dix mille avec la mise en oceuvre extensive
de la PCT. Le taux de détection a augmenté de 1,3 pour dix mille 4 2,3 pour dix
mille, ceci s’expliquant par une amélioration des activités et de la couverture
du programme comme le prouve la réduction des taux de mutilation & la détection
passant de 24 4 16% La couverture par PCT est de 100% et le programme couvre
1'ensemble du pays. Lea principaux problémes rencontrés sont d'ordre
opératiommels, essentiellement pour assurer la surveillance des malades qui ont
terminé leur traitement et dans la prise en charge précoce des invalidités liées
4 la lépre. L'Association Francaise Raoul Follereau soutient la plupart des
activités du plan d'action et les résultats du programme sont réguliérement
evalués.

Burkina Faso

Le Docteur L. Somé a déclaré que le programme national lépre était combiné
avec le programme de lutte contre la tuberculose. Au niveau périphérique, les
activités sont intégrées 4 l'ensemble des structures de santé. 574 formations
sanitaires assurent le diagnostic et le traltement par PCT des malades de la
lépre, permettant ainsi une couverture optimale du pays. Fin 1992, la couverture
par PCT était de 100%. Toutefoils, il existe des difficultés pour assurer la
régularité des malades au traitement. Des difficultés de coordination entre le
Ministrere de la Santé et l'Assoclation Frangaise Raoul Follereau ont rendu
difficile la réalisacion de certaines activités. Un des points faibles du
programme & l'heure actuelle est le recueil et 1'analyse des données
épidémiologiques et opérationnelles. Une évaluation du programme et des résultats
de la premiére phase du plan d'action devrait &tre réalisée prochainement,

Cameroun

Lle Dr L. Ndonnang a présenté les résultats de la lutte antilépreuse dans
son pays ot fin 1992 4616 malades étaient enregistrés pour traitement. Depuls
1985, la couverture PCT n’a cessé d’augmenter, et la prévalence de la maladie a
&été considérablement réduite. Le nombre des nouveaux cas détectés chaque année
reste relativement constant (environ 1000 cas par an) sauf en 1992 ou la
détection a beaucoup diminué. La couverture par PCT est de 80% et le programme
intéresse 56 départements, Le programme est appuyé par l'Association d’alde aux
Lépreux Emmaus Suisse. lLes prineipales difficultés rencontrées sont
1’insuffisance d'intégration du programme, notamment dans les provinces a faible
densité de population et 1'instabilité des personnels formes, Un certain nombre
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de rechutes aprés PCT est signalé chaque amnnée depuis 5 ans (en moyenne 20 par
an). Ce phénoméne qui ne se rencontre pas dans les autres pays mérite d4'érre
étudié.

République Centrafricaine

Monsieur P. Kanda a présenté les résultats du Programme National de Lutte
Antildpreuse mis en place en 1986 et renforcé en 1991. La couverture PCT est
passée de 31 4 95% en 5 ans, et ce malgré des difficultés importantes telles que
le manque d'accessibilité géographique, ruptures de stocks de médicaments,
difficultés soclo-économiques. L'Association d’aide aux Lépreux Emmals Sulisse a
apporté un soutien continu au programme. Afin de réduire la prévalence de 50% en
5 ans, 1l est prévu d'intégrer les activités de lutte dans toutes les formations
sanitaires, d'augmenter la couverture PCT et de renforcer les activités de
formation et de supervision.

Congo

Le Docteur Baya Tsika a déerit les différentes phases de la mise en ceuvre
du Programme Narional de lutte initié en 1990, Les activités de lutte sont
partiellement intégrées dans les 47 districts du pays. Les premiéres phases du
programme oot permis une mise A4 jour des données, et la pré&valence est passée de
38 pour dix mille 4 10 pour dix mille en 4 ans. Les taux de détection restent
sensiblement constants et la couverture PCT augmente réguliérement pour atteindre
37% en 1992. L'association Frangaise Raoul Follereau apporte son soutien au
programme. Les principales difficultés qui restent & surmonter sont la formation

inguffisante du personnel de zanté en matiére de lutte antilépreuse, la crainte
inapirée par cette maladie et 1l'absence de programme d'éducation pour la santé.

Cote d'Ivoire

Les Docteurs F. Serie et M. Saki Zadi ont fait l'historique de la lutte
antiléapreuse dans leur pays et ont expliqué les nombreuses difficultés
rencontrées pour la mise en oeuvre de la PCT, Aprés une premiére expérience de
mise en oeuvre de la PCT dans la ville d’'Abidjan en 1984, le projet a été arrété
et Il a été décidé de former l'ensemble du personnel impliqué (séminaires
d’'Education Sanitaire pour 1'application de la PCT). En 1992, tous les secteurs
médicaux (26) pratiquent 1la PCT et la couverture est en constante progression.
L'Institut spécialisé Raoul Follereau d'Adzopé est le centre d'orientatlion-
recours du programme. Les activités sont partiellement intégrées, le dépistage
est sélectivement actif par visites systématiques des écoles, entreprises et
familles des malades multibacillaires., L'Association Frangaisze Raoul Fellereau
apporte un soutien technique, logistique et financier au programme. Un plan
d'action a été élaboré en 1992 pour intensifier les activités et résoudre les
problémes qui subsistent tels que la formation, les zones d'accés difficile, les
ruptures de stock en médicaments et 1’'inadéquation du systéme d'information.

Guinée

Le Docteur Sény Diakité a présenté les részultats du Programme National de
lutte antilépreuse mis en place en 1988, Depuis la mise en place de ce programme,
la PCT a eté introduite progressivement dans toutes les préefectures, Ceci
explique que la détection de la lépre n'a cessé d’augmenter parallélement & la
mise en place des services (1110 nouveaux cas en 1987 et 5434 nouveaux cas en
19922, A l'heure actuelle les activités de lutte antilépreuse se ménent
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conjointement avec celles de la lutte antituberculeuse et couvrent l'ensemble du
pays. L'Assoclation Frangaise Raoul Follereau, les Oeuvres Hospitaliéres
Frangalse de 1'Ordre de Malte et la Mission Philafricaine apportent leur appul au
programme, chacune dans des régions différentes. Les difficultés les plus
importantes sont liées au manque de coordination et au non respect du plan
directeur par les différents partenaires assoclés au programme. Toutefolis la
couverture PCT est proche de 100% et il est envisapé d'intégrer de plus en plus
les activités dans les structures générales de santé.

Madagascar

Les Docteurs Dimzoa Rakotondramarina et C. Ratrimoarivony ont décrit la
situation de l'endémie lépreuse i Madagascar. Ce pays contint une prévalence trés
élevée et des difficultés opérationnelles importantes, Fin 1992, une analyse de
la situation a été faite et un plan d'action défini et discuté avec l'ensemble
des partenaires assgociés au programme, notamment 1l'Association Frangaise Raoul
Follereau. L'exécution de ce plan est en train de commencer. A 1l'heure actuelle
la couverture géographique du programme est de 40%, et dans les zones couvertes ‘V
la couverture par PCT est de 45% Sur un nombre total de 212 distriets, zeuls 86
sont en mesure d'appliquer la PCT. Une revue detaillée des malades enregistrés
est en cours afin d'identifier ceux qui pourraient bénéfiecier de la PCT. If faut
noter qu'a Madagascar 43% des nouveaux cas sont multibacillaires, laissant penser
que le profil épidémiclogique de la maladie est particulier dans ce pays. Pour
résoudge les nombreux problémez rencontrés, il a été décidé de décentraliszer les
activités et la gestion du programme, de renforcer la supervision, de simplifier
le systéme d'information et d'utiliser 1’ensemble des structures existantes pour
appliquer la PCT. Une évaluatjion détaillée de 1'exécution et des résultats de la
premiere phase du programme est prévue fin 1993.

Mali

Le Docteur A. Berthé a présenté les résultate du Programme National Lépre.
Les activités de lutte antilépreuse sont totalement intégrées dans 1'ensemble des
structures sanitaires et le diagnostic et traitement sont décentraliszes, La
prevalence reste eélevée et la couverture par PCT relativement basse, Un plan
d'action a été récemment développé en collaboration avee l'Asszociation Frangaise Q
Raoul Follereau et l‘Association Malienne Raocul Follereau pour former le
personnel, mettre a jour les registres et intensifier le traitement par PCT. Fin
1392 4 régilons sur les 8 que comptent le pays appliquent la PCT. Les problémes
majeurs rencontrés sont 1l'insuffiszance de persomnel, les zones d'accés difficiles
et le manque de moyens logistiques.

Niger

Le Docteur Kalilou Souley a décrit la situwation de 1’endémie lépreuse dans
son pays. Les particularités géographiques et climatiques, la faible densité de
population et la mobilité de la population posent des problémes spécifiques. La
faible couverture sanitaire du pays (32%) rend difficile les activités
d’intégration. L'associatien Frangaise Raoul Follereau apporte un soutien continu

au programme, ¢t un plan d’actioh visant & augmenter la couverture PCT a é&té
preparé récemment.
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Sénégal

le Docteur A. Gaye a présenté les résultats du Programme National. Les
activités de lutte antilépreuse sont réalisées par les neuf secteurs des grandes
endémies et la PCT a été mise en oeuvre sur l'ensemble du territoire. Aprés une
phase intensive de mise en oeuvre de la PCT, les activités sont intégrées dans
les services généraux de santé des districts. Un accent particulier est mis sur
la prévention des invalidités, la prise en charge des handicapés et 1'é&ducation
pour la santé. L’Association Allemande d'Aide aux Lépreux, 1'Ordre de Malte et
1'Association Sénégalaise d’'Alde aux Lépreux prennent une part active dans la
réalisation du programme. Les prineipauwx problémes rencontrés sont liés 3
1'accessibilité géographique et 4 la mobilité de la population dans certaines
zones du pays.

Tchad

Le Docteur Fatchou Gakaitengou a présenté les résultats du programme de
lutte récemment mis en oeuvre dans son pays, Les activités de lutte antilépreuse
sont partiellement intégrées dans les préfectures socio-sanitaires. La couverture
PCT reste encore failble, mais un plan national a été élaboré pour permettre son
extension, Il est nécessaire d'opérer 4 une mise A jour des données existantes et
d'impliquer les médecins responsables des préfectures (délégués socio- sanltalres)
dans la lutte antilépreuse. L'Association Frangaise Raoul Follereau et The
Leprosy Missjion International contribuent au programme. Les principaux problémes
rencontrés, en plus des difficultés d’'accessibilité, sont liés principalement a .
une trop grande verticalisation du programme.

Togo

Le Docteur Tignokpa Napo a decrlt les activités du Programme National qui
aprés une phase verticale est maintenant combiné avec la lutte antitubetrculeuse.
La couverture sanitaire du pays est bonne et il n'existe pas de probléme majeur
d'accessibilité. La cotiverture par PCT a constamment progressé et un accent
particulier est mis sur la prévention des invalidités et 1'éducation pour la
santé, L'Association Allemande d’Aide aux Lépreux apporte umn soutien constant et
participe activement & la réalisation du programme. Les principaux problémes
rencontrés sont d'ordre technique, diffjcultés & réaliser les examens de
laboratoire et complexité des procédures diagnostiques qui peuvent compromettre
ou retarder 1'intégration des activités de lutte dans les structures générales de
santé.

Zaire

Le Docteur Mputu Luengu Boyau a présenté les résultatas de la lutte
antilépreuse dans son pays ou le contexte actuel rend difficile toute activité.
Les résultats de 1'année 1992 ne sont pas encore disponible et la situation est
décrite & partir des domnées de 1991. Le Programme National Lépre ne couvre qu'un
tiers du pays 4 travers les zones de santé fonctiomnelles. Li ol le programme est
en place, la couverture PCT est bonne. Les difficultés actuelles sont trés
grandes: accessibilité géographique, faible couverture sanitaire, personnel
démotivé, insécurité. En 1992 la principale préoccupation a été de maintenir les
activités et d'assurer le traltement des malades qui avalent commencé leur PCT.
American Leprosy Mission, Ciba Gelgy Leprosy Funds, Fondation Damien (Belgique),
FOPERDA (Fondation du Pére Damien), The Leprosy Mission International appertent
leur soutien au programme.
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2.2 Bilan de la situation de la lepre dans les pays d'Afrique francophone

Des progrés remarquables ont été enregistrés ces derniéres années dans tous
les secteurs d'activités de la lutte antilépreuse; lors de la conférence de
Brazzaville le nombre de malades enregistrés dans les 14 pays étalt de 194 832 et
la couverture PCT de 14% Aujourd'hui, la prévalence a été rédulte pour atteindre
72 479 et la couverture globale PCT est de 50,60% (couverture PCT pendant 1'année
1992).

Le nombre de nouveaux cas diagnostiqués en 1989 était de 12 015 et a
augmenté en 1992 pour atteindre 18 871. Ces chiffres illustrent bien
l’amélioration des programmes en terme de couverture géographique, d'intégration
des activitéz et de nombre de malades qu'il est possible de traiter et guérir
chaque année (en 1992 24 277 malades ont été guéris par la PCT).

Le ratio prévalence/incidence qui refléte la dynamique des programmes (plus
le ratio est bas, plus le programme ezt dynamique) ezt passé de 16,2 en 1989 4
3,8 en 1992.

Les données recueilliez zont de pluz en plus fiables et complétes. les
définitions des cas sont généralement normalisées et utilisées. Le calcul de la
couverture par PCT pose encore quelques problémes szelon que l'on utilise la
couverture instantanée, c'est 4 dire le nombre de malades sous PCT parmi les
malades enreglstrés 4 un moment donné (geénéralement le 31 décembre), ou la
couverture annuelle, c’est &4 dire le nombre de malades ayant bénéficié de la PCT
durant 1‘'année parmi le nombre de malades enregistrés la méme année,

Le tableau ci-aprés résume les derniéres informations disponibles
recueillies & l'occasion de la réunion et montre les progrés accomplis. La
couverture par PCT est présentée chaque fois que possible sous sa forme
instantanée et sa forme annuelle.
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3. COMMUNICATIONS TECHNIQUES

3.1 La Polychimiothérapie antilépreuse: nécessité, résultats et perspectives :
Dr Ji Bachong

Jusqu’a la fin des années 1970, la monothérapie par la dapsone était le
schéma standard pour les programmes de lutte antilépreuse. Au milieu des années
70, de plus en plus de malades rechutaient et deux problémes se sont pesés. Le
premier et le plus grave, était l’apparition de la résistance & la dapsone; et le
deuxiéme était la démonstration de la persistance de bacilles viables bien que
totalement sensibles & la dapsone. Plusieurs enquétes sur la résistance i la
dapsene ont été menées sous la coordinatien du groupe de travail scientifique sux
la chimiothérapie de la lépre & 1'0OMS (THELEP). La résistance est apparue partout
ou les malades ont été traités par la dapsone pendant plus de 5 ans. La
prévalence de la résistance augmente rapidement et atteint dans certaines régions
40% des malades MB traités (résistance secondaire), et 70% des malades MB non
traites (résistance primaire). Il devenait urgent de prendre des mesures pour
prévenir 1’extension de cette résistance. De plus, il semble que des bacilles
persistants existent chez beaucoup de malades MB et soient responsables d’'une
partie des rechutes, spécialement quand le traitement n’est donné que pour une
dutee déterminée. I1 n'existe pas encore de méthode fiable pour mesurer avec
précision le nombre de bacilles persistants, et l‘on estime qu’aucun médicament
actuel, utilisé seul ou en association, n'est capable de les éliminer.

Chez un malade de la lépre MB non traité, on estime que le nombre total de
bacilles varie entre 10! et 10!, et que seuls 10% d’entre eux sont vivants, soit
entre 10° et 10, Dans cette population, on estime que 10° sont naturellement
résistants & la dapsone ou la clofazimine et =< 10* naturellement résistants a la
rifampicine. Aucun germe n’est naturellement résistant a plus d'un antibiotique,
et c'est sur cette base que la polychimiothérapie antilépreuse a été recommandée.
A 1'heure actuelle, seuls la rifampicine, la clofazimine et la dapsone sont
recommandés pour la PCT. Les thiocamides ayant montré leur hépatotoxicité ne
doivent pas &tre utilisés comme composants de la PCT antilépreuse.

Les schémas PB et MB tels gque recommandés par 1'OMS depuis 1981 ont montré
leur grande efficacité (taux de rechute inférieur & 0,2% par an dans les
programmes) et leur trés bonne tolérance. L'impact de la PCT est trés net sur la
prevalence de la maladie, mals plus difficile & observer sur 1'incidence. Bien
que trés efficaces, les schémas recommandés sont de durée encore trop longue, en
particulier pour les MB. De plusg, il n’est pas certain que les malades prennent
leurs doses journaliére en auto-traitement. En congéguence, il peut étre utile de
mettre au point des traitements mensuels supervisés sans prise quetidienne, ou
des traitements courts et administrés sous surveillance. On doit considérer aussi
que certains groupes ethniques n'acceptent pas la clofazimine, et qu'il est
nécessaire d'utiliser d’autres médicaments pour les malades résistants a la
rifampicine, Depuis 1985, on a trouvé trois groupes d'antibiotiques actifs contre
M. leprae: les fluorequinolones (peflo, oflo et sparfloxacine) , les macrolides
(clarithromycine) et les tetracyeclines (minocyeline). L'effet bactéricide de ces
médicaments est beaucoup plus puissant que celui de la dapsone ou de la
clofazimine. A partir de cette découverte, de nouveaux schémas PB et MB sont &
1'étude, associant rifampicine et ofloxacine, ou rifampicine, ofloxacine,
clarithromycine, minocycline. Il est important de préciser que ces schémas sont
en cours d'étude et qu’ils ne doivent pas étre utilisés avant que les résultats
concernant leur tolérance, leur efficacité et leur faisabilité ne soient connus.
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3.2 Problémes opératiomnels posés par la mise en oeuvre de la PCT :
Dr Gakaltangou Fatchou

La plupart des pays d’endémie lépreuse doivent faire face a de nombreuses
priorités et a4 de nombreux problémes d'ordre politique, administratif, technique,
logistique, géo-climatique et économique, Les problémes de type opérationnel
relatifs 4 ]la lutte contre les maladies viennent en général au premier plan, et
la mise en oeuvre de la PCT ne fait pas exception, Les plans de réajustement
structurel et les problémes liés & la gestion du personnel de santé entrainent
une diminution quantitative et qualitative du personnel chargé de conduire les
actions de santé. Il est essentiel que le personnel soit formé ou recyelé pour
appliquer les nouvelles directives techniques. La distribution du traitement
demande une ré-organisation des services permettant un approvisionnement regulier
en médicaments, un systéme de supervision et de rattrapage des absents. Si la
stratégie de lutte contre la lépre basée sur la PCT ne pose pas de problémes
techniques particuliers, il est en revanche important d'étudier tous les
obstacles potentiels A4 sa mise en ceuvre et d'apporter les solutions
correspondantes. Toutes les procédures doivent étre simples et adaptées aux
conditions réelles, tenant compte des particularités de certaines zones comme pax
exemple population nomades, déserts, inondations, guerre. La préparation et
1l’exéeution d'un plan d'action national en collaboration avec les partenaires
technigques et financiers, mais aussi avec les effecteurs du plan, a prouvé son
efficacité. Les clés du succés d'un programme de lutte antilépreuse sont la
volonté politique, le partenariat, la formation/recyclage du personnel, la
stabiliré du personnel, la disponibilité des médicaments spécifiques, et
1'évaluation réguliére périodique des résultats du programme.

3.3 Organisation de la lutte antilépreuse basée sur la PCT : Dr L. Ndonnang

L'organisation de la lutte antilépreuse doit se faire au niveau
périphérique (district de santé) a partir du plan d'action et des directives
natlonales. L’équipe santé du distriect sanitaire doit préparer un plan
d'opération détaillé permettant d’organiser ou de ré-organiser les activités en
fonction des contraintes locales. Les prineipaux aspects A considérer szont:

- les activités de diagnostic qui demandent un personnel formé et une
infrastructure adaptée pour réaliser 1’examen bacilloscopique. 11 est
important d'impliquer 1'’ensemble des structures généralez de santé dans
cette activité et de simplifier au maximum les procédures diagnostiques et
de classification. La supervision des formations périphériques par du
personnel spécialisé permet d'améliorer la fiabilité du diagnostie,

- les activités therapeutiques reposent sur des stratégies différentes
selon les circonstances locales. D'une fagon génerale, tout dolt étre mis
en oeuvre pour améliorer l'accessibilité des malades 4 la PCT. Le principe
de prise mensuelle contrélée des médicaments 'sensibles’ tels que la
rifampicine ou la clofazimine est important, mais ne doit pas constituer un
obstacle 4 la distribution du traitement.

- 1l'approvisionnement en médicaments specifiques doit étre zoigneusement
organisé, d'autant plus qu'il dépend souvent d'une aide extérieutre. Les
prévisions, commandes, stockage, distribution et gestion des stocks doivent
avolr pour objectif d’assurer la continuité du traitement de tous les
malades. Une meilleure coordination avec les organisations nom
gouvernementales est nécessaire dans ce domaine,
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- le systéme d'orientation-recours est essentiel dans la lutte antilépreuse
pour la confirmation de certains diagnostics difficiles, et surtout la
prise en charge précoce des complications et des troubles neurologiques qui
font la gravité de la maladie.

- le systéme d'enregistrement et de notification des malades doit étre
orienté sur la prise de décision, et ce i tous les niveaux, Il est utile de
réviser et simplifier les systémes d’'information qui étaient utilisés
précédemment afin de les adapter pour la PCT.

- la formation contirme et le recyclage du personnel doivent permettre de
décentraliser les activités du programme et doivent &tre orientés sur les
taches spécifiques a4 accomplir.

- 1'information des malades et de la communauté, 1'éducation pour la santé
permettront d'augmenter 1’accessibilite 4 la PCT et de réduire la
perception négative de la lépre.

3.4 L'apport de la recherche en systéme de santé dans la mise en oceuvre de la
lutte antilépreuze Dr L. Blanc

La recherche en systéme de santé, encore appelée recherche operationnelle
ou recherche action-santé, est une approche systématique de résolution de
problémes opérationnels au niveau local. Cette approche doit permettre rapidement
d’aboutir a des solutions pratiques aux problémes posés. Elle fait appel 4 une
équipe multidisciplinaire, et concerne particuliérement les responsables de
programme au niveau national ou régional. En matiére de lutte antilépreuse,
plusieurs exemples de recherche en systéme de santé peuvent étre cites:
sensibilité et spécificité de la classification de la lépre basee sur une méthode
clinique, comparée & la méthode clinique plus bacilloscopie (Indonesie);
Amélioration de la détection et de la régularité au traitement en zone urbaine
(Myanmar); Intérét d’'un programme de lutte associé Lepre-Tuberculosze dans une
zone de faible endémie lépreuse (Thailande). En Afrique, notamment dans les pays
membres de 1’Organisation de Coordination et de Coopération pour la lutte contre
les Grandes Endémies (OCCGE), plusieurs approches ont été utilisées pour résoudre
des problémes spécifiques et dez solutions originales ont été trouvées, par
exemple le dépistage actif sélectif au Bénin, la PCT en zone urbaine i Bamako
(Mali), le projet pilote Dargol (Niger) et 1'expérience de mobilisation sociale
au Sénégal. D'une fagon plus générale, L'OCCGE en analysant les résultates de la
mise en oeuvre de la PCT dans ses Etats Membres, a pu montrer que les éléments de
réussite sont la décentralisation des responsabilités, la mise en place d'un
programme définissant le réle de chaque intervenant et un systéme de supervision.
Les résultats jusqu'a présent montrent que 1'intégration des activites de lutte
antilépreuse n'ont pas diminué le nombre de malades diagnostiqués, et a contribué
a4 la généralisation de la PCT. La recherche en systéme de santé pourrait
contribuer &4 trouver des solutions pour les problémes suivants, spécifiques aux
pays de la sous-région: comment traiter les nomades par PCT, comment
améliorer le dépistage dans le contexte d'élimination, comment prendre en charge
précocement les problémes neurclogiques?
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3.5 Facteurs déterminants de 1'irrégularité des malades sous PCT, un exemple de
recherche opérationnelle dans le district de Bamako (Mali) : Dr P.M. Sylla

Une étude non expérimentale basée sur questionnaire a été conduite pour
étudier les facteurs déterminants de l'irrégularite des malades sous PCT dans le
district de Bamako. Il apparait que 3,1 % des malades sont irréguliers au
traitement, et que l'irrépularité est plus fréquente chez les malades
muleibacillairves. Parml tous les facteurs déterminants étudiés, un seul s'est
avéré statistiquement significatif: les malades avaient stoppé leur traitement
parce qu'lls pensalent étre guéris. Il semble méme gque la durée du traitemernt ne
solt pas seule mise en cause. Cette étude confirme la trés bomne acceptabilité du
traitement PCT par les malades, y comprisz chez les anciens malades précédemment
traités par la dapszone. Les moyens proposés pour augmenter la regularité
thérapeutique, notamment chez lez malades MB, sont d'améliorer les systéme de
rattrapage des absents et de fournir toutes les explications nécessaires aux
malades avant et pendant traltement.

3.6 Mobilization des ressources et coordination en matiére de lutte
antilépreuse : Mr P. Olphe Galliard

L'ILEP est la Fédération des Organisations Privées qui, & travers le monde,
se sont mobilisées contre la lépre, représentant vingt-quatre pays.
Lorsqu'une organisation est membre de 1'ILEP, cela signifie qu’elle affecte une
part impertante de ses ressources a4 la lutte contre la lépre, gqu'elle accepte de
respecter un certain nombre de principes, notamment 1'indépendance des autres
membres, et la coordination unique des pays d’endémie o0 elle intervient. I1 faut
insister sur la premiére caractéristique de ces ressources, il s’agit de fonds
privés. Cette origine privée explique que leur mobiliszation n'est jamals acquise.
Elle dépend, année apres année, de la générosité spontande de millions de
donateurs. L'ILEP, année aprés année, collecte et distribue & travers le monde,
environ 72 Millions de dollars américains. Les autorités sanitaires doivent
d'ores et déjd prendre conscience et se convainere d'utiliser aujourd’'hul tout le
poids de leur volonté politique pour parvenir a 1'élimination voire l’'éradication
de la lépre, sinon demain, et en raison des autres urgences auxquelles les pays
seront confrontés, on risque de se retrouver face & une résurgence sévére de
1’endémie lépreuse. Les fonds sont affectés par les donateurs a une destination
bien précise: la lutte contre la lépre et le bien des malades de la lépre. Il est
donc de la responsabilité des associations de veiller 4 ce que ces fonds
atteignent effectivement leur objectif. En cela, les membres de 1'ILEP se font
mutuellement confiance: l'un d'entre eux est désigné pour organiser, au nom de
tous, la répartition des fonds sur le terrain, pour parvenir au résultat
escompté. Il s'établit entre 1'ILEP et les structures sanitalres étatiques un
véritable partenariat, pour mener la lutte antilépreuse. Le réle du représentant
ILEP au niveau pays est d'informer, cette information est & double sens vers les
autorités sanitaires et vers les donateurs, d’'évaluer les résultats du programme
et 1'utilisation des fonds, et de jouer wn réle d'assistance permettant de faire
face rapidement & des problémes particuliers.

3.7 La formation du personnel chargé de la lutte antilépreuse : Dr A. Guedenon

La formation ou le recyclage du persomnel chargé de mettre en oceuvre la
lutte antilépreuse est une étape essentielle pour la réussite du programme de
lutte. Au Bénin, cette formation a été soigneusement planifiée, préparée et
réalisée. D’un fagon générale, on a d'abord procédé & une identification des
activites et des taches gque devaient réaliser chaque catégorie de personmel sur
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la basze des directives technlques définles par le programme, de lutte basé sur la
PCT. Ensuite, une liste d'objectifs spécifiques de formation a é&té é&laborée,

puis le matériel pédagogique approprié sélectionmé ou préparé spécialement, Cette
approche de formation orientée sur les aspects spécifiques du programme a
facilité la sélecticn du personnel a former et a permis de réduire la durée de
cette formarion., Seul le personnel chargé de la gestion du preogramme et de la
supervision a été formé i 1l'extérieur. Grice i cette maethode, il a été possible
de former ou recycler la plupart du personnel szur place en organisant
réguliérement des séminaires nationaux et provineiaux (formation en cascade),
Cecl a grandement facilité 1l’intégration des activités de lutte antilépreuse dans
1l'ensemble des structures de santé et a permis d'atteindre des bons résultats en
un temps relativement court. Actuellement il est tenu compte des résultats de
1'évaluation des résultats du programme national pour réviser ou adapter les
objectifs de formation. 5i ce type de formation offre de nombreux avantagesz, {1
faut signaler qu'il nécessite une bonne coordination et un appui continu. En
effet, dans un souci d'intégration, il faut considérer que le nombre de personnes
4 former est élevé. De plus, la préparation du contenu et des méthodes
d'apprentissage demandent une participation multidisciplinaire nationale et
internationale., Dans ce cadre 1’'apport de 1'OGCGE par 1l'intermédiaire de
1'Institut Marchoux a été considérable. Il ne faut pas sous-estimer la charge de
travail et surtout le colt de tels types de formation et il est important que les
partenaires, notamment ILEP, continuent d’apporter leur soutien & cebtte activité

qui a démontré son importance, =a faizabilité et son efficacité i court et & long
terme .

3.8 Ia surveillance épidémiologique de la lépre et 1'évaluation des programmes
de lutte : Dr Ahouandogbo

La surveillance comprend la collecte, la compilation, )l’analyse des données
et la diffusion desz résultats a l'ensemble de ceux qui ont besoin d'étre
informés. Jusqu’a présent, la lépre est une maladie a déclaration obligatoire, ce
quil facilite le recueil d’'information. Toutefois il convient de faire le meilleur
usage de cette information et notamment pour améliorer le suivi quotidien des
activités en cours d’exécution afin de s’assurer qu'elles se déroulent
conformément au plan et au calendrier fixés. D’une fagon générale, les supports
de données ont du étre adaptés pour la PCT et sont maintenant partout normalisés,
De méme, l'utilisation des indicateurs essentiels permet de simplifier la
compilation et 1l'analyse. Toutefois certaines difficultés subsistent, notamment
en ce gui concerne les informations sur le suivi des malades aprés arrét du
traitement, ainsi que les informations concernant les invalidités.

En plus de ce suivi des activités, il est important d'obtenir toutes les
infermations nécessaires sur 1'épidémiclogie de la maladie, surtout dans le
contexte d’'élimination de la maladie,

L'évaluation des résultats des programmes de lutte revét une particuliére
importance. ('est un outil de gestion qui deit étre directement orienté vers la
prise de décision. Il s'est avéré trés utile de réaliser des évaluations
réguliédres (annuelles) basées sur des critéres précis et réalisée avec des
représentants de tous les partenaires du programme, avec si possible des
participants extérieurs indépendants. Enfin, il faut souligner que 1’introduction
de la PCT a entrainé de tels bouleversements dans la lutte antilépreuse, tant sur
le plan opérationnel qu'épidémiologique, qu’il est maintenant nécessaire
d'adapter la surveillance, 1‘évaluation et les indicateurs aux modifications de
la situation.
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3.9 Prévention et traitement des invalidités provoquées par la lépre :
Dr A.M. Diallo

Le malade bactériologiquement guéri mais mutilé constitue un échec
thérapeutique, La prise en charge des patients porteurs de névrite hansénienne
est une priorité. La prévention des invalidités et la FCT doivent désormais
constituer une entité indissociable, La prévention commence dés le dépistage du
nalade et doit se poursuivre pendant et aprés la PCT. Au stade des déficits
neurologiques définitifs, 1’apprentissage de nouveaux comportements et 1'auto-
responsabilisation du patient permettent d'éviter 1l'apparition ou 1l'aggravation
dez handicaps. L'éducation sanitaire constitue la piédce maitresse de la
prévention. La physiothérapie, la kinésithérapie, l'orthopédie et la chirurgie
peuvent permett¥e au malade de récupérer un déficit et peuvent corriger les
handicaps.

3.10 Réseaux de survelllance épidémiclogique et évaluation de lL’élimination de
la lépre : Dr D. Daumerie

Le concept d'élimination est trés discuté, ce mot ayant une signification
différente dans la plupart des langages. Toutefois en santé publique, les termes
de lutte contre la maladie (contrdle), éliminavion et éradication sont
relativement bien définis. Le contrdle est une réduction réfléchie de 1la
prévalence d'une maladie & un niveau relativement bas; la transmission
continuant, malntenant 1'existence de la maladie dans le milieu. Le concept
d'élimination n'est qu'une extension du contréle, on vise ici & réduire la
prévalence a un seuil fixé, considérant qu'en dessous de ce seuil la maladie va
s'éteindre d'elle méme. On espére rédulre la prévalence par le contréle de
1’incidence et/ou de la durée de la maladie. L’'éradication d'une .maladie
contagieuse représente l’ensemble des meszures visant la disparition totale de la
maladie dans la population. Elle représente les efforts ultimes pour la
destruction de 1'agent & tous les niveaux et pour l’interruption de ga
propagation.

Les activités nécessaives 4 l'élimination de la lépre se répartissent en
quatre phases: phase préparatoire, phase d'attaque, phise de consolidation et
phase d’entretien. Lors de chacune de ces phases il eat nécessaires de disposer
d'un bon outil permettant de mesurer (1) 1’ampleur du probléme (2) la mise en
oeuvre de la strategie (3) le résultat des activités et (4) 1'impact du
programme.,

La situation de l'endémie lépreuse changeant rapidement depuis la mise en
ceuvre de la PCT, les directeurs de programme et les autorités sanitaires des
pays d'endémie ont besoln d’'estimer au mieux 1’'ampleur du
probléme et ce afin de fixer des objectifs réalistes en vue de 1'élimination et
d’estimer les ressources nécessalires 4 mettre en oeuvre.

D'une fagon générale, il est difficile d'estimer la prévalence réelle de la
lepre, et les méthodes classiques présentent de nombreux inconvénients, dont le
principal est d’'étre longues et couteuses.

En 1992, 1'Unité de la lépre de 1'OMS a révisé les estimations globales du
nombre de cas de lépre dans le monde. Cette estimation de 5 & 6 millions de cas
était basée sur les informations disponibles dans un certain nombre de pays les
plus endémiques, sur 1'application d’un facteur de correction pour un certain
nombre d'autres pays. En 1993, cette estimation a été affinée et le nombre estimé
est voisin de 3,1 millions de cas. Au niveau national la méthode la plus simple
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d'estimer le nombre de cas de lépre dans un pays est d'utiliszer l'infermation et
l'expérience existantes en tenant compte de 1l'histoire de la maladie, des
tendances des 10 derniéres annédes, de la prévalence enregistrée, de la détection,
du ratio prévalence/détection, de la couverture PCT, de la date de mise en oeuvre
de la PCT et de la couverture géographique du programme.

Les pays d'endémie d'Afrique francophone présentent certaines
caractéristiques et expériences communes qui peuvent justifier la eréation d'un
réseau de survelllance de la lépre. Ces caractéristiques sont notamment une
population de taille similaire, une histoire de la lutte antilépreuse identique,
des taux de prévalence et détection voising, des mémes profils épidémiclogiques,
une mise en oveuvre généralisée de la PCT commengant au méme moment, une grande
expérience des différents aspects de la lutte antilépreuse, une coopération de
longue date avec les organisations caritarives membres de 1'ILEP et un nombre
important de centres ou d’'organisations nationales ou inter-Etats spéclalisées
(OCEAC, OCCGE, ILAD, Institut d'Adzopé, Institut Marchoux). Certalns pays ont
enregistré des résultats spectaculaires lors de la mise en oceuvre de la PCT, et
certalns autres rencontrent des problémes particuliers. L'intreduction du concept
d'élimination de la lépre améne aussi 4 réviser les activités de lutte, 4 les
intensifier et & mettre en place des systémes de survelllance adaptés.

3.11 Importance des échanges d'expérience dans la lutte antilépreuse, le rdle de
1'Association des Léprologues de Langue Frangaise : Dr H. Sansarricq

Dés la publication, en 1982 du rapport du groupe d'étude de 1'OMS =ur la
"chimiothérapie pour les programmes de lutte antilépreuse” commence un effort
soutenu dans lesquels s’assoclient les gouvernements des pays d’'endémie, les
partenaires de la coopération bilatérale et multilarérale, les organisations
caritatives et 1°0MS afin de mettre en application la PCT de la lépre sur un
nombre toujours croissant de malades. 51 la mise en oceuvre de la PCT ne rencontre
pas de difficulcé technique, elle souléve en revanche toute une série de
problémes opérationnels.

Une des caracteristiques habituelles des problémes opérationnels est que,
selon les conditions locales variant d'une région ou d’un pays & l'autre avec les
cultures, les coutumes et les habitudes ou le contexte géographique, il apparaitc
praférable d'appliquer & un méme probléme des solutions différentes. Il semble
aussi qufau moins dans certains pays on entre maintenant ou qu'on deive entrer
bientdt dans une période de difficultés opérationnelles acecrues. En effet, la PCT
a é&té généralement appliquée d'abord dans les zones ol existait une bonne
infrastruecture et un personnel suffisant. Lorsqu’on va étendre la couverture PCT
4 des zones moins faverisées, on va naturellement devoir faire face A4 davantage
de problémes. Un dez moyens lesz plus habituellement utilisés pour ailder & la
solution de problémes opérationnels, en particulier dans les programmes de santé
publique, est d'organiser des échanges d'expériences entre personnels ayant desg
responsabilités et des tiches comparables, C'est zans doute bilen la la raison
poutr laquelle l'extension de la couverture PCT a justifie depuis 1982 de
multiples réunions tenues a4 tous les niveaux: subdivisions administratives des
pays, pays, continents, sous-régions et régions géopolitiques, régions OMS,
niveau mondial. Une des caractéristiques de ces réunions a &té naturellement
souvent la participation des divers acteurs de la lutte antilépreuse:
représentants aux divers niveaux de 1'administration, des autorités de santé, des
organismes de coopération, des organiszations caritatives, de 1'0MS. L'Association
des Léprologues de Langue Frang¢aise, récemment réorganisée, est entiérement
disposée 4 collaborer avec les gouvernements, 1/0OMS, les organisations
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caritatives et autres organismes afin notamment de favoriser les échanges
d'expériences relatives 4 la lutte antilépreuse et scuhaite augmenter sa
participation & ces efforts comme & tous les autres efforts dirigés contre la
lépre.

4. CORCLUSIONS DES DISCUSSIONS DE GROUPE

4.1 Aspects techniques du dlagnostic et du tralitement de la lépre. Document de
travail préparé par le Dr J.L. Cartel

(a) Le diagnostic de la lépre reste essentiellement elinique. L'examen
mictoscoplque et la détermination de l’index bactériologique (IB)} reste
indispensable au moment du dépistage et de la mise en traltement. Les résultats
de cet examen microscopique dolivent étre confrontés & ceux de 1'examen clinique
pour assuretr une classification correcte du malade en pauci ou multibacillaire et
prescrire un traitement adéquat au malade, Mals, pour assurer la qualité de cet
examen microscopique, il faut recycler périodiquement et motiver, v compris
financiérement, tous les intervenants (microscopistes et infirmiers responsables
du prélévement). Dans le contexte de pandémie HIV, il est essentiel que les
prelévements scient fait aseptiquement et avec du matériel & usage unigue.
L'examen microscopique est également indispensable en cas de suspiecion elinique
de rechute.

(b) Les rapports présentés & l'occasion de cette réunion ont montré que la PCT
de durée fixe (6 mois pour les paucibacillaires, 24 mois pour les
multibacillaires) actuellement appliquée est efficace (guérison des malades et
trés faible nombre de rechutes). Cependant une PCT aussi efficace que celle
actuellement recommandée, mais de durée plus courte est souhaitable.

(¢} 1la surveillance annuelle des malades clinique et microscopique pendant le
traitement et plusieurs amnées aprés la fin du traitement n'est plus recommandée
car, dans la pratique, le nombre de malade suivi est trés faible et les avantages
tvés limités (diagnostic précoce des réactions et des rechutes). Il apparait que
1'information du malade, de son entourage et du personnel de santé est
essentlelle afin que les malades se présentent spontanément aux setrvices de santé

en cas d’apparition de signes pouvant faire suspecter une réaction ou une
rechute,

(d) toute suspicion ¢linique de rechute devrait étre confirmée:

- par le médecin superviseur avec examen du malade et revue compléte du
dogsier; _ ' '

-  par examen microscopique, quelque soit la classification initiale du
malade, réalisé au laboratoire régional puis au laberateire de
référence nationale;

- 81 1'examen microscopique est positif par prélévement biopsique adressé
& un laboratoire spécialisé pour inoculation & la patte de souris en
vue de prouver la réalité de la rechute et de détecter une éventuelle
reésistance. ‘

Enfin, en cas de suspicion de rechute, un prélévement sanguin systématique
pour réalisation d'un test de dépistage HIV est fecommandé.
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4.2 Organisation de la lutte antilépreuse. Aspects opérationnels
Document de travall préparé par le Dr L, Bide

(a) Priorité 4 accorder 4 la lutte antllépreuse et engagement politique

La possibilité de réduire veoire d’éliminer un probléme grave de santé
publique dans des pays traditionnellement endémiques est une opportunité réelle A
laquelle les gouvernements devrait accorder un degré de priorité élevé.
L'engagement politique peut se traduire par la mise en place d’'un plan national
d'élimination de 1la lépre et d'une coordination nationale chargé d'exécuter ce
plan. Les ressources nécessalres peuvent étre mobilisées auprés des gouvernements
des Etats, des organismes bi et multilatéraux, des ONG et des partenaires
traditionnels, notamment membresz de I'ILEF, La mize en place d'un comité de
coordinatjon nationale regroupant le Ministére de la Santé, les ONG nationales et
internatienales intervenant dans la lutte antilépreuse et 1'0OMS peut &tre utile
pour définir les priorités, planifier, mobiliser les ressources et évaluer les

résultats . .’

{b) Mobillsation communautaire. Information et Education Communautalre

L'Information et Education Communautaires (IEC) sont des composantes
essentielle du programme de lutte antilépreuse et doivent contribuer a
l"intégration du programme dans 1’ensemble des structures de santé. La
participation communautaire permettra de diminuer les préjupgés sur la maladie,
d'améliorer le dépistage passif et le traitement réguliersz dez maladez, de
faciliter la réinsertion sociale des malades.

(c) Dépistage des cas

Le dépistage actlf autrefois en vigueur n'est plus recommandé. La encore,
un diagnostic intépgré dans l’ensemble des structures de santé est le meilleur
moyen de réaliser un diagnoatie précece., Pour que les structures sanitaires
puissent jouer ce réle, il est indispensable que le personnel soit formé et ait a
sa disposition des fiches cpérationnelles techniques sur la conduite 3 tenir
devant une personne suspecte de lépre. De méme le systéme d'orientation-recours
et de supervision doit étre bien défini et connu de tous. Dans certains cas, il ./
est justifié de maintenir un dépistage sélectif, notamment par la visite
systematique de 1’'entourage des malades multibacillaires.

(d) Disponibilité des médicaments

Congidérant que le traitement PCT est standardisé et que les médicaments
utilisés on des indications spécifiques, 1l est justifié de mettre en place un
systéme de gestion spéciale de ces médicaments. D’une fagon générale les pays
font appel A l'aide extérieure pour se procurer les médicaments PCT, mais il est
indispensable que les opérations de commande, stockage, distribution et contréle
soient de la responsabilité de la coordination nationale.

(#) Supervision des activités
La supervision est 1‘élément essentiel pour la réussite du programme et de

son intégration. Le contenu technique de la supervision doit étre standardisé et
cette activité doit étre 1l'occasion d'organiser la formation ou le recyclage du
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personnel. Le coit de cette activité ne doit pas étre sous-estimé et la
supervision doit &tre soutenue par les moyens logistiques et financlers adéquats.

{f) Prévention et prise en charge des invalidites

L'ampleur du probléme des invalidités dues & la lépre mérite d'étre évalué.
D'une fagon générale il faut s'assurer que le malade ezt informé des risques
encourus et qu’il soit examiné réguliérement. La prisze en charge des invalidités
passe par l'organisation d'un systéme d'orientation-recours adapté et par 1'IEC.

4.3 Formation du personnel chargé de la lutte antilépreuse
Document de travail préparé par le Dr A, Tiendrebeogo

La stratégle de formation doit se baser sur les besoins correspondant aux
taches définies lors de 1'élaboration du programme de lutte. Il est trés utile
que le délai entre la formation et la mise en pratique soit le plus court
possible et pour cela on s’attachera 4 former le persomnel sur place, voire méme
sur leur lieu de travail. La formation doit z'appuyer sur du matériel adapté
(type modules de formatiom) élaboré en fonction des objectifs du programme
naticnal. Différents méthodes de formation peuvent étre utilizées, mais il est
important de souligner que la supervision et 1l'auto-apprentissage zont des moyens

trés efficaces permettant de former ou recycler rapidement un grand nombre de
personnes.

A titre d'exemple les tableaux ci-dessous déecrivent les besoins, le
programme de formation et la durée indicative pour les différentes catégories de
personnel.
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Besoins en formation aux différents niveaux du systéme de santé

NIVEAU

 PERSONNEL

ACTIVITES/TACHES

DISTRICT

Agent de santeé
Infirmier

Suspiecion elinique
Traitement

Suivi

Prévention
Information
Diagnostic des
reactions

Gestion

Systéme d'information

Infirmier superviseur
Technicien de labo
Médecin

Diagnostic ¢linique
Bacilloscopie
Indications
thérapeutiques
Formation. Supervision
Gestion

INTERMEDIAIRE

Médecin/chirurgien
Infirmier zpécialiste
Technicien de labo

Diagnostic des
rechutes

Contrdle bacilloscopie
Traitement des
réactions graves
Formation., Supervision
Gestion

Svstéme d'information

CENTRAL

Médecin/chirurgien
Technicien de labo

Bé&férence et
normalisation
FPlanification
Formation. Supervision
Gestion

Evaluation

Recherche
Coordination. Echanges
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Programme et méthodes de formation en fonction des besoins
au nilveau périphérique

Péfébﬁﬂéi*f ki Infirmier. Superviseur Médecin Technicien
- L de labo.
DUféé T 4 jours 8 jours 2 jours 2 jours
Lisu | pistrict | Region Région Région
‘Noﬁbfé,agj 1 10-20 8-12 10 1
participants
Formateur: | Superviseur Médecin Médecin Technicien
de labo.
Resgources Malades Malades Malades Malades
Modules Modules { Modules Labo
| Fiches
1 techniques

Programme et méthodes de formation en fonction des besoins

an nilveauy intermédiaire et central

 Pérsq%he1?‘:.; Médecin Superviseur Médecin Technicien
S régional régional national de lahbo.
national
10 jours 4 jours | 2-3 mois 1 mois
Central Central Universite Universite
Instituts Instituts
10 10 1 1
Formateut | Médecin Médecin Médecin Médecin
‘ speclaliste spécialiste
Technicien
de labo.
.Resspﬁrc§$‘ Malades Modules Cours Cours
: o Modules Diplomes Diplémes
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4.4 Indicateurs essentilels pour la surveillance et l'évaluation des programme
de lutte antllépreuse
Document de travail élaboré par le Dr £.A, Diallo

Les indicateurs essentiels ont été définis en fonction de leur pertinence
et de la faisabilité au niveau natienal et périphérique. L'ensemble des
indicateurs doit permettre de mesurer les progrés accomplis au niveau d'un
district, d'une région et d'un pays et d'établir des comparaisons entre
différentes zones. Les indicateurs suivants ont été retenus comme essentiels et
devrajient étre disponibles au minimum une fois par an:

- la prévalence: chiffre absolu et taux

- la détection: chiffre absolu et taux

- proportion de nouveaux cas présentant des invalidités de degré 2 (OMS)
- couverture annuelle PCT et couverture cumulative PCT

- taux de guérison

- nombre annuel de rechutes

Les définitions complétes de ces indicateurs, les données & recueillilr et
les méthodes de calcul sont détaillés dans divers documents techniques édités par
1'0M5. (Rapport d’'une consultation sur la surveillance et 1'é&valuation de la
lutte antilépreuse, OMS 1992), Il est important de préciser pour chaque
indicateur la population de référence, la couverture géographique et le moment du
calcul ou la période couverte. A cet épard des difficultés sont rencontrées lors
du calcul de la prévalence, détection et couverture PCT. Le caleul du taux de
guérison demande la mise en place d'un systéme de recueil et d'analyse de données
portant suxr des cchortes de malades.

Ltélément essentiel du systéme d4'information pour la surveillance de la
lépre est 1'analyse des donmées, la publication des résultats et la rétro-
information. Ces activités doivent é&tre réalisées au niveau intermédiaire et
périphérique au moins une fois par an. Pour cela il est utile que les
responsables & ceas niveaux regoivent une formation de base en santé publique et
en épldémiclogie.

En plus des évaluations annuelles des résultats des programmes nationaux et
des systemes continus d'information en place dans tous les pays d'endemie, {1 est
important de mettre en place un réseau de surveillance sentinelle peur valider
les résultats et évaluer les progres vers 1'é&limination de la lépre.
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5. PRINGIFALES RECOMMANDATIONS

5.1 L'objectif d’'éliminer la lépre en tant que probléme de Santé Publique dans
les Pays d'endémie d’Afrique Francophone, a été clairement exprimé par les
Directeurs de Programme Nationaux et par les partenaires soutenant ces
Programmes, notamment les Organisations Membres de 1'ILEP.

5.2 Les informationg mises & jour ainsi que les estimations de 1'ampleur du
probléme de la lépre montrent que l’'élimination de la lépre en tant que probléme
de Santé Publique est faisable, a la condition de renforcer les activités des
Programmesz de lutte existants.

5.3 L'expérilence acquise en matiére de stratégies de lurte contre la lépre,
basées sur la polychimiothéraple dans ces pays, a prouvé que la PCT est efficace,
bien acceptée et bien tolérée. De plus, les problémes opérationnels posés par la
polychimiothérapie ont pu é&tre résolus dans la plupart des pays d’ endémie
d'afrique Francophonme. En conséquence, la PCT devrait étre mise en oceuvre
aussitét que possible partout ou la monethérapie sulfonée reste employée comme
mesure de lutte.

5.4 Les plans d’action de lutte contre la lépre élaborés en collaboration avec
les partenaires traditionmels notamment ceux de 1'ILEP, doivent étre adaptés (ou
réorientés) pour atteindre 1'objectif de 1l'élimination de la lépre. Il sera trés
utile de définir clairement des objectifs intermédiaires pour le dépistage des
cas estimés existants et pour assurer la guérison de ces cas.

5.5 La formation/recyclage du personmel des services généraux de santé et des
agents de santé spécialisés doit étre directement orientée sur les tiches que le
persormel doit accomplir, A4 chaque niveau, pour mettre en ceuvre la
polychimiothéraple antilépreuse. Dans la mesure du possible, il est souhaitable
que le persommel formé reste en poste suffisamment longtemps, notamment pendant
la phase intensive de 1'élimination de la lépre.

5.6 A long terme, le diagnostic précoce et le traitement par PCT semblent étre
les moyens les plus efficaces pour prévenir 1'apparition des handicaps dus & la
lépre. Toutefois, les plans d’action nationaux doivent préveir des mesures pour
prévenir et prendre en charge les handicaps d& 4 la lépre. Ces mesures reposent
principalement sur l'information et 1'éducation des malades, 1’'examen

neurologique, la prise en charge précoce des réactions par traitement médical et
physiothérapie-:.

5.7 La stratégie a mettre en oceuvre pour atteindre 1’élimination de la lépre
impose un renforcement des systémes de surveillance permettant d’assurer que les
malades qui commencent leur traitement PCT, le terminent comme prescrit. Ce
systéme doit &tre simple, intégré et fournir annuellement les indicateurs
essentlels, Le suivi des progrés vers l'élimination de la lépre en tant que

probléme de santé publique devrait étre réalisé par la mise en place d'un réseau
sentinelle,
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LIGRES STRATEGIQUES POUR L'ELIMINATION DE LA LEFPRE

Dr 8.K. Noordeen et Dr D. Daumerie

1. Introduction

La lépre reste un probléme de santé publique important dans la majeure
partie des pays d'Afrique francophone. Historiquement comnus pour &tre des pays
d’'endémicité trés élevée, avec parfois les plus hauts taux de prévalence du monde
(Burkina Faso, Centre-afrique,Congo par exemple). La lutte contre la lépre dans
ces pays a enregistré des résultats remarquables aprés la mise en oceuvre de
strategies basées sur le dépistape mobile actif et la dapsone. Au début des
années 80, la situation a été considérablement modifiée par l'apparition de la
résistance a la dapsone, et par la modification des systémes de santé. Les
activités de lutte ont été adaptées, et depuis 1988-1989 1’ensemble des pays
d'Afrique francophone ont mis en place des programmes de lutte basés sur la Q
polychimiothérapie (PCT).

Les résultats enregistrés depuis sont encourageants et il semble que
partout la PCT ait été trés blen acceptée par les malades et patr les services de
santé chargés de la mettre en oceuvre. Toutefois un certain nombre de problémes
ont ete identifiés, la plupart liés aux difficultés socio-économiques, & la
faible priorité accordée 4 la lutte antilépreuse et aux difficultés d’'intégrer
les activités dans les services généraux de santé.

Lors de la conférence sur la lutte antilépreuse en Afrique organisée par
1'0MS & Brazzaville en 1989, différents aspects opérationnels et techniques ont
eté discutés et plusieurs recommandations ont été formulées. A la suite de cette
réunion, la plupart des pays ont formulés des plans d’action avec des objectifs
precis visant & accreitre la couverture par PCT.

En maj 199]1, 1'Assemblée mondiale de la Santé notant les progrés
consldérables accomplis en matiére de lutte antilépreuse depuis la mise en ceuvre
de la PCT, a recommandé aux Etats Mewbres d'intensifier leurs activités de lutte
afin d'éliminer la lépre en tant que probléme de santé publique, c’est 4 dire de .‘”

reduire les taux de prévalence & moins de un pour dix mille habitants d'icl 1l’'an
2000. :

La présente réunion est 1l'occasion de faire le bilan des résultats obtenus,
d'analyser les problémes qui se posent et de re-formuler les plans d'action
nationaux afin de réduire la prévalence de la lépre de fagon trés significative.




WHO/CTD/LEF/93.1
"Page 27

2. L’ampleur du probleme de la lepre dans les pays d'Afrique francophone

Selon les donmées disponibles & l'unité de la lépre de 1'OMS, le nombre de
malades enregistrés dans la réglon Afrique est de 272.580, solt un taux de
prévalence de 5,20 pour dix mille habitants, (Tableau et Figure 1). Les pays
d'Afrique francophone comptent 108,000 malades (taux de prévalence 6,80 pour dix
mille habitantsz), soit 40% du total. Le nombre de cas estimés en Afrique est de
350.000 (Tableau 2 et Figure 2). La détection annuelle est de 38.000 cas (7 pour
100,000 habitants) dent 18,000 pour 1'Afrique francophone (47%).

Ces chiffres permettent de mesurer la charge de travail pour éliminer la
lépre, en considérant que la détectlon reste sensiblement identique, les pays
d'Afrique devront diagnostiquer, traiter et guérir emvirom 600.000 cas d'ici 1'an
2000. Le tableau 3 montre les indicateurs détalllés de la situation dans les pays
de 1'Afrique francophone, ces indicareurs prennent en considérarion le nombre de
malades enregistrés, le nombre de cas estimés, le nombre de nouveaux cas
diagnostiqués chaque amnée, le nombre de malades recevant un traitement PCT et le
nombre de malades qui ont été guéris par cette méme PCT depuis qu'elle a éteé
mises en oceuvre.
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3. Stratégie pour l'elimination de la lépre

La stratégie d'élimination de la lepre repose essentiellement sur le
dépistage précoce et le traitement des malades par la PCT et ce afin de réduire
la source d’infection & un niveau tel que la transmission de la maladie dans la
population deviendra négligeable. Bien que la transmission de la maladie ne
puisse se mesurer que par l'observation de l'incidence, la stratégie
d'élimination n’a pas pour but d'éradiquer la lépre, c’'est a dire de stopper
1'infection et de réduire 1'incidence & 0, En effet, on estime que si la
prévalence (c'est & dire le nombre d'individus potentiellement infectants)
atteint un niveau tréz bas, la transmission sera considérablement réduite et la
maladie 2'éteindra d'elle méme. Cette assomption est basée sur 1'étude des
tendances de la lépre dans certains pays ou la transmission de la lepre s'est
arrétée dés que la prévalence a atteint un certain seuil.

La stratégie d'élimination comporte plusieurs phases et doit tenir compte
de la distribution péographique, surtout lorsque l'on conmait la distribution
trés hétérogéne des cas de lépre, Ainsi un pays pourra aveir atteint 1l'objectif
moins de un pour dix mille au niveau national, mais certains foyers d'endémie
peuvent subsister, et l'objectif sera alors d'éliminer la lépre dans ces foyers.

De mé&me, aprés la phase d’élimination, on devra s'assurer que celle-ci est
maintenue pendant un temps suffisant et qu’aucun événement particuller ne vient
la compromettre. Ceci demandera de surveiller étroitement les tendances
épidémiologiques de la maladie, son incidence, sa distribution et 1'existence de
facteurs qui pourraient créer une résurgence de la maladie, comme par exemple la
pandémie SIDA.

La stratégle d'élimination est donc principalement opératiomnelle et basée
sur la PCT. Elle permet de mieux analyser le probléme et de concentrer les
ressources disponibles sur les priorités. Cette stratégie globale repose sur
quelques éléments spécifiques importants:

@ La volonté politique: 1’élimination doit repeser sur un plan d’action
national, limité dans le temps, et doit recevoir le soutien de tous les
niveaux: population, gouvernement, services de santé, organisations non
gouvernementales.

W Mobilisation des ressources: L'utilisation des ressources existantes, et
surtout la mise en oeuvre de la stratégie & travers les structures
générales de santé ainsi que la mobilisation des ressources additioennelles
nécessaires a l’élimination sont essentlelles.

® Estimation de la charge de travail: Dans la majorité des pays d’endémie,
les données disponibles sont suffisantesz pour estimer le nombre de cas
attendus et le nombre de cas a guérir pour atteipdre 1'élimination. Ces
données peuvent étre utilisées pour une planification annuelle basée sur
des estimations révisées chaque année, et sur un bon systéme de
gsurvelllance épidémiologique.

® Composantes techniques de la stratépgie: Ces composantes sont les mémes
que celles recommandées pour la mise en oeuvre de la PCT, c'est A dire
diagnostic clinique, diagnostique bactériologique de forme chaque fois que
cela est possible, définition de cas standardisée, traitement PB et MB
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standardisés, suivi des cas pendant traltement, prévention des infirmités,
prise en charge des complications et soins aux malades handicapés.

W Suivi et évaluation: La stratégie d’'élimination exige un systéme
d’information flable permettant de suivre les progrés du programme. Ce
systéme d'information doit &tre complété par des évaluations réguliéres.

4, Differentes phases du programme

Un programme d'élimination de la lépre repose sur différentes phases qui
doivent étre mises en oeguvre successivement A 1’échelon national et aux
différents niveaux du pays en fonction des priorités. Les différentes approches
discutées iei et les limites de temps sont indiquées i titre d'exemples pouvant
faciliter la définition d’nbjéctifs a moyen terme, La plupart des pays
francophones ont commencé une ou plusieurs phases et les exemples sont basés sur
leur expérience.

4.1 Phase préparatoire (6 mois & 1 an)

Cette phase consiste & réaliser ume évaluation rapide de la situation
existante du peoint de vue épidémiologique et opérationnel. Les différents
indicateurs épidémiologiques zont analysés et une premiére estimation de la
charge de travail est faite: nombre de malades devant bénéficier de la PCT, mise
a4 jour des fichiers, nombre de malades estimés, nombre de nouveaux cas attendus.
Le bilan des ressources disponibles permet de déterminer les bescins en
persommnel, d'identifier les besoins en formation, de dresser la liste des
infrastructures et équipements utilisés pour le preogramme,

A ce stade, un plan d'opération est préparé et les ressources
additionnelles sont mobilisées. D'un fagon générale les opérations consistent a:

- Former ou recycler le personnel pour les tachesz spécifiques & la PCT,

- Ré-examiner tous les cas enregistrés pour identifier les malades devant
bénéficier de la PCT, cette étape permettant aussi de contribuer & la
formation du persomnnel;

- Mettre en place ou renforcer les moyens techniques et logistiques.

4.2 Phase intensive (1 & 3 ans)
@ Premiére étape extension de la PCT

Durant cette phase, l'extenszion de la PCT est progressivement étendue &
1’ensemble du pays afin que tou: les malades enregistrés ainsi que tous les
nouveaux cas diagnostiqués soient fraités par PCT.

Souvent la phase intensive repose sur un systéme vertical spécialisé et ce
systéme doit préveir en cours d'eopération 1'intégration du programme dans
1'ensemble des structures de santé. Cette intégration passe par la simplificatioen
des procédures diagnostiques et des modalités de distribution du traitement, la
simplification du systéme d'information, la formation de 1'ensemble du personnel
et surtout sur la supervision. Le systéme d‘orientation-recours devra étre
organisé ou renforecé afin de prendre en charge les complications lépreuses et de
prévenir les risques de mutilatioms. Dans ce cadre il est utile de ré-orienter
les activités des centres spécialisés et des nombreuses "léproseries" qui
existent en Afrique francophone.
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® Deuxiéme étape intensification du dépistage

Cette étape ne peut étre réalisée que lorsqu’on est sGr que tous les
malades enregistrés et nouveaux cas ont accés 4 la PCT. 11 est remarquable de
constater que déz que les malades ont accés au traitement, la détection augmente
de fagon trés significative. D’'une fagon générale, 1'intensification du dépistage
reposera uniquement sur l'amélioration de 1‘accessibilité aux services de santé,
1'information de la population et 1'éducation pour la =anté. En dehors de
1’examen régulier des contacts domiciliaires des malades, il n’'est pas nécessaire
ni rentable d'organiser un dépistage actif systématique.

@ Troisiéme étape é&valuations réguliéres

Les résultats de la phase intensive doivent &tre réguliérement évalués (au
moins une fois par an), et lesz résultats de ces évaluations doivent étre utilisés
pour adapter le plan d'action.

4.3 Phase de consolidation (2 ans)

Aprés la phase intensive, la majorité des malades enregistrés ont été
guéris, la prévalence a été considérablement rvéduite et se rapproche de
1'incidence. Les activitéds de dépistage permettent de diagnostiquer tét les cas
et de les traiter par PCT.

Durant cette phase il faut maintenir un taux élevé de couverture PCT et
intensifier les activités visant & 1’intégration. A ce moment 1'objectif national
de moins de un pour dix mille aura été atteint (sauf cas particulier=s) , et 1'on
s'efforcera d'éliminer les foyers résiduels: zomes ou population d'accés
difficile. Le systéme de surveillance épidémiologique sera renforcé, notamment
par 1'appui de zones ou centres sentinelles, afin de vérifier que l'endémie se
maintient 4 un niveau trés bas. A ce stade il sera indispensable de surveiller
étroitement 1’'incidence de la lépre.

Durant la phase de consolidation, les activités diagnostiques et traitement
diminueront considérablement, et une plus grande priorité pourra étre donnée 4 la
prise en charge des malades et anciens malades handicapés & cause de la lépre,

4.4 Phase de maintenance (continue)

L'élimination a été atteinte mais la lépre n'a pas disparu, Il faut
maintenir un niveau de transmission trés bas pendant longtemps et pour cela
s'assurer que tous les mouveaux cas sont diagnostiqués et traités. Le nombre de
cas devenant peu important, il sera difficile de maintenir la vigilance et les
compétences pour les prendre en charge. A ce stade, le diagnostic et le
traitement de la lépre pourra étre délégué a des services spéclalisés, par
exemple de Dermatologie ou Neurologie. Toutefois, le diagnostic de suspicion et
le systéme d’orientation recours devront étre maintenus partout et intégrés dans
L'ensemble des structures de santé.
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Les différentes phases du programme d'élimination de la lépre

Objectif

Planifier I'élimination

Objectif

| Couverture PCT
100%

Objectif

Augmenter le dépistage

Mzintenir la prévalence
a moins de un pour dix
mille

Activites

Evaluation rapide

Estimation de Ja
charge de travail:
prévalence et cas
attendus

Mobilization des
[essoUrces

Planification de
I'élimination

Formation/recyclage

Mise en place de
movyens logistiques

Mise en place du
systéme
d'orientatlon-recours

Révision du systéme
d'information

Re-examen des
malades enregistrés

Traitement des
malades par PCT

Activités

| Extension de la PCT

1 Amdlioration du
dépistage

Information et
éducation pour la
sanié

Régularité des
malades en
traitement

Préventions des
invalidités et prise en
charge des
complications

Recherche
opérationnalie pour
les cas ou les zones
spéciaux

Surveillance
épidémiclogique

| Evaluation annueille

Activités

Intensification du
dépistage

Maintien de la
couverture PCT

Intégration dans
I'ensemble des
structures de santé:

- simplification des
procédures

- formation/recyclage
- orlentation~recours

- décantralisation des
moyens

- SBupervision réguliére
Prise en charge des
complications et des
handicaps

Surveillance
épidémiologique et mis
en place d'un réseau
sentinglle

Evalyation finale

Activités
Information
Diagnostic de
suspicion décentralisé

Diagnostic et
traitement intégrés

Prise en charge des
malades handicapés

Surveillance
épidémiologique
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5. Stratification

Considérant les différents niveaux d'endémie entre les pays, et la
distribution trés hétérogéne de la maladie entre les différentes régions d'un
méme pays, et tenant compte des différents systémes de santé ainsi que les
résultats déja atteints par les programmes de lutte, la mise en ceuvre du
programme d’élimination pourra varier d'un pays & l‘autre. La stratification sera
basee sur une série d'indicateurs épidémiologiques et opératiormels tels que le
nombtre de cas estimés, le nombre de cas attendus, le nombre de cas enregistrés,
la couverture PCT, la couverture géographique, la fiabilité du systéme
d'information, les conditions d'accessibilité, les problémes ou obstacles
speclaux. Le tableau ci-dessous résume la situation des différents pays d’Afrique
francophone et peut servir d'orientation pour la planification vers
1'&limination,

‘Pays . |Praset . | Phassn  FPhasem . | Prasetv ..
Bénin Terminee Terminée En cours
Burkina-Faso Terminde En cours
Burundi Terminée Terminée
Terminde En cours
Cameroun Terminée En cours
Centre-afrique Terminéa En cours
Congo En couts
Cote d'lvoire En cours
Gabon Terminée En cours
Guinée Terminée Terminée
Madagascar En cours En cours
Mali En cours
Mauritanie Terminée En cours
Niger En cours
Rwanda Terminée Terminée
Senagal En cours Terminée En cours
Tehad En cours
Togo Terminée En cours
Zdire Terminée En cours
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6. Conclusion

L'mportance de la lépre dans les pays d'endémie est liée non seulement au
nombre des malades, au nombre des handicapés du fait de la lépre et surtout a
1'impact socio-culturel qu’a cette maladie dans la population. La stratégle de
lutte basée sur la PCT, que ce soit sur le plan technique ou opératiomnel, a
changé bien des concepts sur cette maladie. La priorité a accorder & la lutte
antilépreuse repose sur le fait que cette maladie est maintenant vulnérable, on
peut ralsonnablement préveir de réduire considérablement la prévalence, et par la
méme le nombre de personmes handicapées 4 cause de cette maladie. Le concept
d’élimination permet de mobiliser les services nationaux de santé, la communauté
scientifique, les partenaires traditionnels de la lutte contre la lépre vets un
objectif commun,.

La stratégie d’élimination repose sur des objectifs Intermédiaires precils
et définis dans le temps. C'est pourquoi les activiteés de suivi et d’évaluation
sont de trés haute importance. Le systéme d'information et de surveillance
épidémiologique doit é&tre partout renforcé et valide. Les indicateurs recueillis
doivent étre analysés et discutés.

Enfin, de nombreuses questions restent posées sur la stratégle a adopter en
phase de post-élimination, sur les moyens d’'améliorer la fiabilité du diagnostie,
de traiter les complications et de prévenir les handicaps. I1 faut en outre
s’assurer par une surveillance épidémiologique étroite, qu’aucun evénement
particulier ne vienne remettre en cause la stratégie proposée et notamment le
contexte soclal, &conomique et politique, les rechutes aprés traitement,

1'apparition de résistances médicamenteuses, ou 1’'impact potentiel de la pandémie
5IDA.
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Anexe II
LISTE DE PARTICIPANTS

Dr Baya Tsika, Médecin-chef du Programme National de Lutte contre la Lépre, B.P.
1066, Brazzaville, Congo

Dr Adama Berthé, Coordonnateur National Lépre, Division Epidémiologie et
Prévention, B.P. 228, Bamako, Mali

Dr Bijeck Paul, Bureau Lépre Tuberculose, B.P. 786, Yaoundé, Cameroun

Dr Semy Diakiteé, Coordonnateur du Programme National de Lutte contre la Lépre,
B.P. 585, Conakry, Guinée

Dr Fatchou Gakaitengou, Directeur du Programme National de Lutte contre la Lépre,
B.P 759 N'Djamena, Tchad (Président)

Dr Abou Beker Gaye, Médecin-chef du Service National des Grandes Endémies,
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