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EDITORIAL
Regard d’un interniste sur la lèpre, MTN (Maladie Tropicale Négligée) simulatrice de maladie

auto-immune systémique
An internist’s view on leprosy, a neglected tropical disease wich could mimick systemic autoimmune

diseases

Diop MM1, Diédhiou D2, Kane BS2, Faye FA3, Diop A4, Dioussé P5, Djiba B2, Ndao AC2, Faye A2, Dia AD6, Dia DG3, Diagne N2,
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Auteur correspondant : Pr Madoky Magatte DIOP

La lèpre est une maladie ancienne avec des
présentations protéiformes parfois très
trompeuses. Elle peut ainsi évoluer dans un
contexte d’arthrite avec la présence d’auto-
anticorps et de cytopénie suggérant d’emblée une
maladie lupique [1]. La figure 1 illustre des
lésions hypochromiques de siège malaire chez un
patient atteint de lèpre tuberculoïde. Ces signes
dermatologiques ont fait évoquer, en première
intention, un lupus érythémateux systémique. De
même, la perforation de la cloison nasale de
patients atteints de lèpre lépromateuse peut faire
discuter un large spectre de maladies systémiques
en plus du lupus. Il s’agit, entre autres, de la
polychondrite atrophiante, de la granulomatose
avec polyangéite, de la sclérodermie et de la
sarcoïdose [2]. La maladie de Hansen a été
éliminée comme problème de Santé publique
dans la plupart des pays. Toutefois, près de

200.000 cas ont été récemment rapportés à
travers le monde. Toutes les tranches d’âge
semblent concernées, particulièrement les
enfants où la maladie représente 1 cas pour 10
nouveaux diagnostics. Il s’agit donc
manifestement de signaux de réémergence d’une
affection dont le traitement est pourtant
accessible. Ceci conforte son inscription dans la
rubrique des MTN (maladies tropicales
négligées) par l’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS). De plus, un niveau élevé de
circulation de Mycobacterium leprae (M. leprae)
a été mis en évidence dans certaines zones
d’endémie du Sénégal où la transmission est
persistante. Il s’agit d’anciens VRS (village de
reclassement social) dédiés initialement à
l’isolement des cas mais qui se sont urbanisés
avec le temps [3].

Figure 1 : lésions hypochromiques malaires, de lèpre tuberculoïde, ayant fait évoquer un lupus         
(image obtenue par courtoisie du service de Dermatologie de l’hôpital régional de Thiès, Sénégal)
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L’agent responsable est Mycobacterium leprae,
bacille acido-alcoolo-résistant (BAAR) à
multiplication lente, coloré en rouge par la
technique de Ziehl-Neelsen. Il appartient au
genre des mycobactéries atypiques et a un
tropisme particulier pour la peau et les nerfs
périphériques. Mycobacterium Leprae possède
un antigène spécifique qui le distingue des autres
mycobactéries, le glycolipide phénolique. Sa
principale source de contamination est la voie
muqueuse des malades à certains stades de
l’affection. Il s’agit classiquement des formes
lépromateuses. Cependant, d’autres modes de
contaminations sont discutés. Des travaux chez
les tatous et singes ont suggéré qu’elle puisse
aussi être une zoonose [4]. De même, une
transmission tellurique est également discutée du
fait de la présence du bacille de Hansen (BH)
dans le sol et de nombreux cas dépistés à l’âge
jeune. En effet, Mycobacterium leprae viable
peut être détecté dans le sol de zones endémiques
grâce à l’amplification par Protein Chain
Reaction ou PCR [5].
Concernant le terrain, la durée du contact avec un
sujet affecté explique une fréquence élevée de cas
de lèpre familiale. Toutefois, une prédisposition
génétique est fortement évoquée surtout devant
certaines formes comme la lèpre histoïde [3, 6].
L'anergie immunologique lépromateuse (qui
ressemble à une tolérance immunitaire) est
caractérisée par une inactivité des phagocytes
vis-à-vis du bacille de Hansen, qui implique la
production d'un glycolipide phénolique à
propriété immunosuppressive avec réduction de
la synthèse d'interleukine 2 [4]. Au total, diverses
cellules de l’immunité innée et adaptative
participent aux réponses à la lèpre avec des
différences remarquables entre les deux formes
polaires. Cette immunologie complexe est aussi à
l’origine de réactions, dites reverses, très sévères
et fréquentes dans les stades tuberculoïdes (TT)

et borderline (BT), qui peuvent engager le
pronostic vital du malade [2-7].
L'expression clinique de la maladie est
extrêmement polymorphe et conditionnée par
l'immunité adaptative du sujet infecté. La lèpre
est une affection systémique dont les lésions les
plus apparentes sont cutanées et nerveuses. M.
leprae est caractérisé par un neurotropisme avec
des granulomes immunologiques qui causent une
dégénérescence des fibres nerveuses à l’origine
de troubles sensitifs et paralysies motrices. On
distingue classiquement un pôle tuberculoïde
(qui est la forme hyper-réactive ou TT) et un pôle
lépromateux (qui est le stade anergique ou LL),
avec des formes intermédiaires (ou borderline,
BT, BB et BL). La maladie débute habituellement
par une forme indéterminée évoluant parfois en
stade TT où la barrière immunologique bloque
1'infection. Toutefois, l’évolution est graduelle
chez certains patients, allant du stade TT vers les
formes borderline, qui peuvent aussi progresser
vers le pôle lépromateux, irréversible [2-7].
Les circonstances de découverte de la lèpre sont
diverses et simulent parfois un diabète du fait
d’un mal perforant plantaire. La maladie de
Hansen peut aussi être confondue avec une
polyarthrite rhumatoïde de par ses manifestations
articulaires. La figure 2 montre une brûlure non
ressentie chez un patient atteint de lèpre et qui a
été d’abord été suivi pour une arthrite déformante
des doigts de la main droite (image du service
Médecine interne de l’hôpital régional de Thiès,
Sénégal). En outre, une réaction lépreuse peut
prêter le change avec un syndrome de Sharp du
fait de la présence de doigts boudinés dans un
contexte de manifestations systémiques. De plus,
par association d’allure fortuite, une
hématochezie due à une maladie inflammatoire
chronique de l’intestin a été le fil conducteur vers
une lèpre.

Figure 2 : Brûlure indolore à la face externe du Vème doigt chez un patient qui avait une arthrite
et une lèpre [10]
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Chez cette patiente, la lagophtalmie a permis,
entre autres, d’évoquer puis de confirmer la
maladie de Hansen (figure 3). En fait, la rareté
relative des cas de lèpre notée dans les structures

de soins et les similitudes sérologiques telles que
la présence d’anticorps antinucléaires et une
leuco-lymphopénie constituent des causes
d’errance diagnostique [1, 8-10].

Figure 3 : Lagophtalmie droite chez la patiente qui avait une RCH associée à une Lèpre [10]

Il en résulte des présentations inesthétiques
contribuant à la stigmatisation comme le faciès et
ulcérations digitales, illustrés par la figure 4. Il
s’agit également des amputations dues à de

nombreux traumatismes non ressentis, de la
cécité liée aux atteintes oculaires et des
remaniements de la cloison nasale et du visage
qui donne le classique faciès léonin [7, 10].

Figure 4 : Lèpre lépromateuse avec des troubles trophiques à type d’ulcérations digitales (image
obtenue par courtoisie de l’IHS, Institut Hygiène Sociale, Dakar, Sénégal)
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Le diagnostic est cependant aisé devant les signes
cardinaux que sont : les lésions cutanées avec
perte de la sensibilité, une hypertrophie de nerfs
périphériques et la mise en évidence des BAAR.
Les bacilles sont identifiés après prélèvement
exsangue au niveau des lobules des oreilles ou sur
le mucus nasal. La polychimiothérapie (associant
la rifampicine, la clofazimine et la dapsone) a
révolutionné la lutte contre la lèpre. En effet, sa
morbidité a globalement diminué à l'échelle
mondiale. Mais il persiste encore des poches
hyperendémiques dans certaines régions du
monde [11]. L’éradication de la lèpre tarde donc
à être effectif du fait de cette seule stratégie. Ceci
a amené l’OMS à préconiser des stratégies plus
performantes. Il s’agit de continuer à dépister et
traiter les clusters tout en administrant de la
Rifampicine (RMP) à visée prophylactique aux
cas contacts (stratégie PEP comme prophylaxie
post exposition). D’autre part, le vaccin BCG
ayant prouvé des vertus protectrices contre la
maladie de Hansen, il est fortement recommandé
de combiner les deux actions dans les zones
d’endémie (PEP et BCG). Le bacille de Hansen a
naturellement des similitudes antigéniques avec
le BK (ou bacille de Koch) pouvant expliquer une
immunologie croisée. Une chimioprophylaxie
avec une dose unique de RMP pour les contacts
de patients affectés, a un effet protecteur global
d’environ 60% dans les 2 premières années.
L’effet est additif, d’environ 80% en cas
d’administration du vaccin BCG (bacille de
Calmette-Guérin). Un dépistage actif associé à la
chimioprophylaxie et à l’immunoprophylaxie
réduira drastiquement l’incidence de la lèpre
[12].

Conclusion : La lèpre existe toujours et sa
présentation peut être subtile. Le traitement
précoce par PCT combiné à la prévention par le
BCG et la RMP permettront d’aboutir à son
éradication.

Mots clés : Lèpre - Maladie tropicale négligée
- Eradication - Prophylaxie post exposition -
BCG.
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d’intérêt.
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