
MedQual- 2010 

Page 1 sur 4 

LA LEPRE 

   
La lèpr e, ou maladie de Hansen, est une inf ect ion chr onique bact ér ienne causée par Mycobact er ium lepr ae qui at t eint la peau, les ner f s 

pér iphér iques et les muqueuses des voies aér iennes supér ieur es. Cest une maladie connue depuis l Ant iquit é. Pendant t r ès longt emps, la lèpr e a ét é 
considérée comme étant une maladie honteuse et les lépreux étaient enfermés dans des léproseries.   

I) La lèpre : un problème de santé publique

  

La lèpr e a connu un r ecul impor t ant dans t out es les r égions du monde en quelques dizaines d années. On est ime en ef f et que la pr évalence de la 
maladie dans le monde a diminué de 90% entre 1985 et 2008.   

Depuis sa cr éat ion en 1945, l OMS a considér é la lèpr e comme un pr oblème de sant é publique mais aucun t r ait ement n ét ait r éellement ef f icace à 
l époque pour t r ait er les pat ient s at t eint s.   

De 1982 à 1990 : Mise en place de la PCT   
En 1982, l OMS inst aur e pr ogr essivement la polychimiot hér apie ant i- lépreuse (PCT) au niveau mondial.  

L accès gr at uit et élar gi à la PCT a per mis une décroissance certaine, régulière et importante des nouveaux cas de lèpre détectés dans le monde.  

De 1991 à 1999 : St rat égie d éliminat ion  
En mai 1991, l OMS a adopt é la r ésolut ion WHA44 visant à éliminer la lèpr e et engageant les gouver nement s des pays d' endémie à at t eindr e une  

pr évalence inf ér ieur e à 1 cas pour 10 000 habit ant s avant l' an 2000. I l y a alor s eu une ut ilisat ion int ensive de la PCT et la couver t ur e géogr aphique  
de son utilisation a augmenté de 42% en 1991 à 100% en 1997  

A partir de 2000 : "Stratégie d'élimination intensive" ou "Dernière ligne droite" 
Cer t ains pays classés comme r égion 1 par l OMS (Angola, Br ésil, Guinée, I nde, I ndonésie, Madagascar , Mozambique, Myanmar , Népal, Niger , 

République cent r af r icaine et République Démocr at ique du Congo) n avaient pas at t eint l obj ect if de pr évalence. Dans ces pays, l obj ect if du plan 
st r at égique de l OMS (2000) est de :   

« permettre à tous les services de santé des districts d'endémie de diagnostiquer et de soigner la lèpre » 

 

« pr omouvoir le dépist age des cas en inf or mant le public sur la maladie et en encour ageant les per sonnes pr ésent ant des lésions cut anées 
suspectes à se présenter pour être soignées »  

« modifier l'image de la lèpre dans la communauté par des informations, une éducation et un plaidoyer » 
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En 2001, la pr évalence de la lèpr e au niveau mondial ét ait de 763 000. Depuis elle est en baisse : 249 007 en 2008 et 213 036 au début de 

2009. La stratégie mondiale « d allègement de la char ge hansénienne et de maint ien des  act ivit és de lut t e cont r e la lèpr e (2006-2010) » mise en place 
par l OMS commence donc à por t er ses f r uit s : le nombr e de nouveaux cas par an diminue pr ogr essivement dans de nombr eux pays. Le dépist age 
précoce des nouveaux cas et le traitement rapide par la PCT ont été des moyens efficaces pour réduire la charge de morbidité dans de nombreux pays 
d endémie. Début 2008, cer t ains pays comme  le Br ésil, le Népal et le Timor Lest e n ont t ouj our s pas at t eint l obj ect if d éliminat ion de la lèpr e. I l est 
donc important de maintenir les activités de lutte anti- lépreuse.  

En Fr ance mét r opolit aine, on dét ect e plus de 20 nouveaux cas t ous les ans. Ces cas t ouchent des pat ient s or iginair es des DOM-TOM ou de 
pays d endémie et except ionnellement , des pat ient s mét r opolit ains ayant séj our né en zone d endémie.    

II) La lèpre : physiopathologie, diagnostic et traitement  

   

La lèpr e est due à Mycobact er ium lepr ae (bacille de Hansen), un bacille alcoolo-r ésist ant (BAAR) ayant un t r opisme par t iculier pour la peau et 
les cellules de Schwann des ner f s pér iphér iques. Le r éser voir est quasiment uniquement humain. La t r ansmission se f ait par les sécr ét ions nasales des 
patient s et seules les f or mes mult ibacillair es sont cont agieuses. L incubat ion dur e plusieur s années et l appar it ion des signes cliniques est r et ar dée : 
les patients ayant une forme multibacillaire peuvent donc contribuer à disséminer la maladie.  

Il y a plusieurs facteurs favorisants la maladie : 
- les conditions environnementales défavorables : pr omiscuit é, malnut r it ion

 

- une prédisposition génétique (le gène PARK 2  notamment)  

La pénét r at ion des bacilles dans l or ganisme se f ait par voie ORL. Elle pr ovoque une r éponse immunit air e de t ype cellulair e. Le niveau de  cet t e 
r éponse immunit air e dét er mine l évolut ion de la maladie soit vers :  

- une élimination des bacilles sans maladie 
- une multiplication « contrôlée » provoquant alors une atteinte clinique limitée (forme tuberculoïde ou paucibacillaire)  
- une dissémination des bacilles entraînant une atteinte diffuse (forme lépromateuse ou multibacillaire)       
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Traitement par PCT (Polychimiothérapie) 
Forme clinique 

Signes cliniques  
Diagnostic 

En zone d endémie Zones bien médicalisées 

Atteinte 
cutanée  

- macules (taches) hypochromiques à 
bords nets parfois infiltrés ou grands 
placards érythémateux infiltrés 
- lésions peu nombreuses  
- lésions hypo ou anesthésiques 

Pas de bacilles dans les prélèvements 
Ou 

< 5 lésions cutanées  et < 2 nerfs atteints 

Lèpre 
tuberculoïde  

= 
Charge bacillaire 

nulle ou faible 
Atteinte 
nerveuse 

périphérique 

- hypertrophie des troncs nerveux au 
niveau cubital, médian, sciatique 
poplité externe, tibial postérieur, 
plexus cervical superficiel  
- lésions peu nombreuses asymétriques

 

- au voisinage des lésions cutanées  
- troubles sensitifs (hypo ou 
anesthésie) et/ou troubles moteurs 
(amyotrophie, paralysie) dans les 
territoires innervés par le nerf atteint

 
Chez l adult e :  
Dapsone 100mg/j 
(Disulone )  
(auto-administrée) 

+ 
Rifampicine 600mg 1 
fois/mois  
(supervisée)  

Durée : 6 mois  

Chez l adult e : 
Rifampicine 600mg/j  

+ 
Clofazimine 100mg/j  

Ou 
 Dapsone 100mg/j   

Durée : 6 mois 
minimum ou j usqu à 
guérison clinique  

Présence de bacilles  ou 
> 5 lésions 

Atteinte 
cutanée 

- macules hypochromiques de petite 
taille, aux limites floues, évoluant en 
papules ou nodules infiltrés (lépromes) 
en absence de traitement 
- lésions nombreuses  
- atteinte préférentielle du visage 
associée à une infiltration diffuse du 
nez et du lobule des oreilles  
- alopécie de la queue des sourcils dans 
les formes évoluées  

Lèpre 
lépromateuse 

=  
charge bacillaire 

importante 
(notamment dans le 

suc dermique du 
lobule des oreilles 

et des lésions 
cutanées) 

Atteinte 
nerveuse 

périphérique 

- bilatérale, diffuse et symétrique  
- troubles sensitifs et/ou moteurs 
comme dans la forme tuberculoïde  
- plus lente à apparaître  

Données cliniques : 

 
- origine du patient  
- une anesthésie au niveau 
des lésions cutanées  
- association de lésions 
cutanées et de troubles 
neurologiques distaux  

Diagnostic de confirmation :

 

-biopsie de lésion cutanée 
-coloration de Ziehl-Nielsen 
sur le suc dermique des 
lobules de l or eille et / ou 
d une lésion cut anée   

Important : 
Evaluer la charge bacillaire 
avant la mise en place d un 
traitement pour distinguer : 

 

- formes paucibacillaires  
- formes multibacillaires 

Chez l adult e 
Dapsone 100mg/j   
(auto-administrée) 

+ 
Rifampicine 600mg 1 
fois/mois  
(supervisée) 

+ 
Clofazimine 50mg/j 
(Lamprène ) 
(auto-administrée) 

+ 
Clofazimine 300mg/mois 

 

(supervisée) 
Durée : 12 à 24 mois 

Chez l adult e 
Rifampicine 600 mg/j  

+ 
Clofazimine 100mg/j  

+ 
Dapsone 100mg/j       

Durée : 24 mois au 
minimum ou j usqu à 
négativation 
bactériologique  
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Lèpre borderline

 
- aspect clinique varié : tuberculoïdes ou lépromateux    

 
La polychimiothérapie est nécessaire pour éviter de sélectionner des souches résistantes.  
En cas de bacilles r ésist ant s à la r if amipicine ou en cas d int olér ance à l un des 3 ant ibacillair es, on peut pr escr ir e à la place de l of loxacine 400 

mg/ j , en cas d inef f icacit é ou de cont r e-indication on prescrit la minocycline 100mg/j ou la clarithromycine 500mg/j.     

III) Evolution de la maladie 

   

L évolut ion peut se f air e ver s des complicat ions aiguës ou chr oniques.  
Les complications aiguës sont liées à des modifications immunologiques. Elles peuvent survenir spontanément ou lors du traitement. On peut 

observer : 
- une r éact ion d hyper sensibilit é r et ar dée t r ait ée par une cor t icot hér apie or ale 
- des poussées d ér yt hème noueux qui sont rapidement régressives sous thalidomide. On peut également les traiter par pentoxifilline, 

corticoïdes par voie générale ou AINS.  
- des manifestations cutanées, viscérales et des névrites. Les névrites peuvent nécessiter une décompression chirurgicale urgente.  
Les complications chroniques d appar it ion lent e et pr ogr essive, sont :  
- des manifestations neurologiques : anesthésie, amyotrophie 
- des déformations  
- des plaies chroniques des mains et/ou des pieds (maux perforants) 
- une cécité  
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