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Résumé

Introduction
Le paludisme est une maladie à déclaration obligatoire dans tous les pays de l'Union européenne et de
l'Espace économique européen, à l'exception de la Belgique et de la France, où seul le paludisme autochtone
est à déclaration obligatoire. Bien que la morbidité causée par le paludisme ait été évaluée, on en sait peu sur
l'incidence de la mortalité.

Objectif
Notre objectif était d'estimer le nombre de décès imputables au paludisme importés à l'hôpital en France
métropolitaine.

Méthodes
Nous avons comparé les décès individuels rapportés entre le 1er janvier 2005 et le 31 décembre 2014 au
Centre national de référence du paludisme (FNRCm) avec les décès liés au paludisme provenant de deux
autres sources: le Registre national français des causes médicales de décès et la base de données nationale sur
les sorties des hôpitaux. Une méthode de capture-recapture avec modélisation log-linéaire a été utilisée. Une
stratification selon l'âge, le sexe et le lieu de décès a été appliquée pour éliminer l'hétérogénéité.

Résultats
Les décès liés au paludisme estimés en France métropolitaine au cours de la période d'étude étaient de 205
(intervalle de confiance (IC) à 95%: 191–219). Le nombre annuel moyen de décès liés au paludisme a été
estimé à 21 (IC à 95%: 19–22). La surveillance des décès liés au paludisme de la FNRCm avait une
sensibilité de 38% (IC à 95%: 32–44). Parmi les 161 décès individuels liés au paludisme à l'hôpital signalés à
partir de trois sources de données, le sex-ratio (homme / femme) était de 2,6. L'âge médian des patients était
de 57 ans, allant de 1 à 89 ans.

Conclusion
La conclusion pertinente de ce rapport est que les enregistrements de décès liés au paludisme étaient
beaucoup plus complets que les enregistrements de cas. Par conséquent, la comparaison des données de
morbidité et de mortalité liées au paludisme importé entre les pays doit impérativement être évaluée à l'aide
d'indicateurs standard pondérés en fonction de l'exhaustivité des systèmes de surveillance sanitaire.

Introduction

En 2018, le paludisme se classait 16e parmi les principales causes de décès [1], avec environ 228 millions de
cas et plus de 405 000 décès dans le monde [2]. La Région européenne de l'Organisation mondiale de la
santé est la première au monde à avoir interrompu la transmission autochtone du paludisme à la fin du XXe
siècle. Cependant, le paludisme reste une menace pour les voyageurs se rendant dans les zones d'endémie. Il
s'agit d'une maladie à déclaration obligatoire dans tous les pays de l'Union européenne (UE) et de l'Espace



économique européen (EEE), à l'exception de la Belgique et de la France, où seul le paludisme autochtone
est à déclaration obligatoire. Sur la base des données extraites du système européen de surveillance (TESSy),
30 pays de l'UE / EEE ont signalé 8 393 cas de paludisme confirmés en 2017 [3]. La France a signalé le plus
grand nombre de cas (n = 2 712), suivie du Royaume-Uni (Royaume-Uni) (n = 1 777) et de l'Allemagne (n =
956) [3]. Malgré une diminution des cas et des décès dans les zones d'endémie, les chiffres de 2017 pour
l'UE / EEE étaient 27% plus élevés qu'en 2013 (n = 6 614) [3]. La plupart des cas de paludisme importé en
France et au Royaume-Uni sont liés à des voyages en Afrique de l'Ouest [4].

Sur 4 874 cas de paludisme confirmés dans les 30 pays de l'UE / EEE pour lesquels l' espèce Plasmodium
était disponible, 3 989 (81,8%) étaient infectés par P. falciparum . Le taux de létalité était de 1,5% parmi 1
220 cas de paludisme à P. falciparum et une issue connue [3]. Cependant, même dans les pays où le
paludisme est une maladie à déclaration obligatoire, il y a une sous-déclaration significative des cas et des
décès. Ainsi, l'exhaustivité de la collecte des cas a été estimée à 21,2% pour la période 2001-2011 au
Portugal, 32,9% pour 2016 au Portugal (après changement de système de notification des cas), 40,2% en
1996 aux Pays-Bas et 56% entre juillet 2003 et décembre 2004 au Royaume-Uni [5 - 8]. En outre, comme
cela a été démontré au Portugal, l'exhaustivité de la collecte peut être différente pour les cas (21,2%) et pour
les décès (26,5%) [6].

En France métropolitaine, en utilisant une définition homogénéisée des cas de paludisme sévère, une étude
récente du Centre National de Référence du Paludisme (FNRCm) a montré une augmentation de la
proportion de cas de paludisme sévère de 8,9% en 1996 à 16,7% en 2016 [9] . De manière surprenante, sur la
même période, le nombre de décès dus au paludisme déclarés à la FNRCm est resté stable, allant de cinq à
10 par an, avec un taux de létalité d'environ quatre pour 1 000 [9 , 10]. La sensibilité du système de
surveillance FNRCm pour les cas variait de 50% à 55% [11]. Cependant, à l'heure actuelle, la sensibilité des
systèmes de surveillance FNRCm est inconnue pour les décès individuels. La sous-notification masque le
fardeau réel de la morbidité et de la mortalité liées au paludisme et affecte négativement les indicateurs d'une
lutte antipaludique adéquate. Ainsi, l'objectif principal de cette étude était d'estimer le nombre de décès liés
au paludisme dans les hôpitaux en France.

Méthodes

Conception de l'étude

Une analyse transversale a été réalisée sur les données de mortalité à l'aide de méthodes de capture-recapture
pour estimer le nombre de décès individuels causés par toutes les espèces de paludisme en France
métropolitaine de 2005 à 2014 [12]. La période de date a été choisie car des modifications ont été apportées
au mode de codage sur la base de données du CépiDc en 2000 et parce que des données précises pour les
périodes 2015 et 2016 n'étaient pas disponibles.

Source d'information

Trois sources de données sont disponibles pour capturer les décès dus au paludisme en France: le Registre
National des Causes Médicales de Décès (CépiDc) [13], la Base de Données Nationale des Sorties
Hospitalières (PMSI) [14] et la FNRCm [15]. Ces sources sont entièrement numérisées et incluent des
données individuelles sur les décès liés au paludisme en France. Les données de ces sources sont utilisées
pour la surveillance de la santé publique.

Le registre national français des causes médicales de décès

Le CépiDc est géré par le programme de santé publique de l'Institut national de la santé et de la recherche
médicale (Inserm) depuis 1968. Le principal objectif du CépiDc est la production et l'analyse annuelles de
statistiques nationales sur les causes médicales de décès en métropole. et les départements d'outre-mer. Cette
source aide les autorités à acquérir une compréhension globale des forces et des faiblesses de leurs systèmes
de statistiques de mortalité. Il dérive également les mesures démographiques et épidémiologiques nécessaires
à la planification nationale dans le secteur de la santé [13]. En France, le certificat de décès est obligatoire et
obligatoirement réalisé par un médecin. La cause sous-jacente du décès est définie comme la maladie ou la



blessure qui déclenche la succession d'événements morbides menant au décès [2]. Le CépiDc contient une
cause sous-jacente de décès (cause principale) et plusieurs causes contributives de décès consécutives
(causes associées). Seules quelques informations administratives de base (date de naissance, sexe, lieu de
naissance, lieu de résidence habituelle, date de décès, lieu de décès et catégorie socioprofessionnelle) sont
collectées à partir des certificats de décès. Depuis 2000, les diagnostics rapportés au CépiDc sont codés selon
la Classification internationale des maladies, 10e révision (CIM-10) [16 , 17].

La base de données nationale française sur les sorties des hôpitaux

Le PMSI collecte des informations sur chaque séjour hospitalier en France. Chaque rapport de sortie
d'hôpital, correspondant à un séjour hospitalier, est décrit selon les éléments suivants: motifs d'hospitalisation
(diagnostic principal) et pathologies associées (diagnostics associés) par code CIM-10, durée
d'hospitalisation et caractéristiques du patient ( âge, sexe, lieu d'hospitalisation et de résidence, événement de
santé / mortalité) [14 , 16].

Le Centre national de référence français sur le paludisme

Le FNRCm est un réseau sentinelle d'environ 100 hôpitaux qui signale entièrement les cas de paludisme dans
une base de données sécurisée et envoie des échantillons de sang aux laboratoires de référence sur la base
d'une participation volontaire. La mission de la FNRCm est de surveiller la morbidité et la mortalité du
paludisme importé, d'étudier les cas autochtones et d'évaluer la chimiosensibilité des isolats de P. falciparum
. Il fournit aux autorités sanitaires des informations en temps réel sur les événements spécifiques du
paludisme, tels que l'augmentation des cas provenant de zones de transmission particulières, l'émergence de
résistances aux médicaments disponibles ou la réémergence du paludisme dans les zones ou territoires
français non endémiques [18 - 20]. Des données cliniques et épidémiologiques sont collectées pour chaque
individu diagnostiqué avec le paludisme.

Définitions de cas

Un décès lié au paludisme a été défini comme un décès survenant dans un contexte infectieux aigu avec la
présence de critères de gravité du paludisme combinés à l'absence d'une autre cause susceptible de mettre la
vie en danger à court terme. Les cas de paludisme grave ont été définis en utilisant la révision de 2007 de la
conférence de consensus de 1999 [21 , 22].

Étudier la stratégie démographique

Pour mener à bien ce travail, la première étape a été de fusionner les bases de données issues de deux sources
qui visent à une collecte exhaustive des décès et de leurs causes (CépiDC et PMSI) et d'une source à collecte
partielle et ciblée (FNRCm) et de supprimer les doublons. Les bases de données CépiDC et PMSI n'étant pas
indépendantes ( tableau complémentaire S1 ), une fusion a été réalisée entre elles (CépiDC-PMSI). En raison
de la grande hétérogénéité dans la collecte et la codification des causes de décès dans les bases de données
du CépiDC et du PMSI, notre deuxième souci a été d'exclure les décès potentiellement liés à une autre cause
que le paludisme.

Fusion de cas

La fusion des bases de données a été réalisée à l'aide d'une clé unique dérivée du sexe, du mois du décès, de
l'année du décès et du lieu du décès. Pour la déduplication et la validation des cas, nous avons utilisé la
variable «âge au décès», qui était commune à toutes les sources de données. Lorsque la différence d'âge des
cas appariés était égale à zéro, la fusion était validée. Sinon, les couples de patients appariés présentant des
différences d'âge au décès (c'est-à-dire des différences non égales à zéro) ont été vérifiés manuellement pour
validation en comparant toutes les données disponibles.

Sélection des décès liés au paludisme



Chaque rapport de patients sélectionnés a été soigneusement vérifié en parallèle par deux parasitologues (MT
et RP) et un spécialiste des maladies infectieuses (SJ) pour classer les cas selon les causes de décès les plus
probables (paludisme mais aussi suicide, traumatisme, cancer, lymphome , blessure au couteau ou par arme à
feu, accident vasculaire cérébral, etc.). Pour accomplir cette première étape, les experts se sont réunis pour
statuer sur les cas discordants. Si les trois experts n'étaient pas d'accord pour dire que le paludisme était la
cause la plus probable de décès, le cas était exclu.

Analyses statistiques

Méthodes de capture – recapture

Ces méthodes sont utilisées pour estimer la taille d'une population lorsqu'un recensement peut être
impossible ou impossible à réaliser. Une partie de la population est capturée, marquée et relâchée. Plus tard,
une autre partie sera capturée et le nombre d'individus marqués dans l'échantillon sera compté. La
dépendance entre les sources a été évaluée au moyen d'une analyse de tableau de contingence deux par deux
et de rapports de cotes avec des intervalles de confiance (IC) à 95% [23 , 24].

Analyse de sensibilité: modèles log-linéaires [25]

Pour valider notre méthodologie, des modèles log-linéaires incorporant des termes d'interaction pour tenir
compte des dépendances entre les trois sources qui se chevauchent ont été utilisés pour prédire le nombre de
décès non observés et, par conséquent, le nombre total de décès dans la population étudiée. La signification
de chaque interaction a été évaluée à l'aide des statistiques du rapport de vraisemblance, et la qualité de
l'ajustement du modèle a été mesurée par l'écart. Le critère d'information Akaike (AIC) et le critère
d'information bayésien (BIC) ont été utilisés pour la sélection du modèle. Une stratification a été faite pour le
sexe, l'âge au décès (codé comme <50 ans et ≥ 50 ans) et le lieu de décès pour tenir compte de l'hétérogénéité
entre les sources de données. Le lieu de décès a été classé en région parisienne par rapport aux autres régions
puisque Paris représentait 37% (49/132) des hôpitaux participant au réseau FNRCm au cours de la période
d'étude.

Estimation de la sensibilité de chaque source à l'aide de la méthode de capture-recapture

La sensibilité de chaque source est une mesure de la performance de la source dans la recherche de cas. La
sensibilité a été estimée en divisant le nombre de cas trouvés à l'aide de la procédure de recherche de cas par
l'estimation du nombre total de cas dans la population étudiée trouvés par la méthode de capture-recapture.

Représentativité du réseau FNRCm

La représentativité du système de surveillance FNRCm a été évaluée en comparant la structure par âge, sexe
et région administrative des décès liés au paludisme avec ceux du CépiDc combiné au PMSI sur la même
période. Nous avons supposé que les décès liés au paludisme sélectionnés à partir de ces sources étaient
représentatifs du total des décès liés au paludisme en France. Les analyses statistiques ont été effectuées à
l'aide de JMP pro, version 13.1 (SAS Institute). Des modèles log-linéaires ont été réalisés à l'aide de Stata,
version 15.0 (StataCorp., College Station, États-Unis). Une différence était considérée comme significative
lorsque p <0,05. Toutes les valeurs p rapportées étaient bilatérales.

Déclaration éthique

L'approbation de l'étude a été obtenue auprès du comité d'éthique de la recherche biomédicale de l'Agence
nationale du médicament et des produits de santé (ANSM) dans le numéro de déclaration ID RCB: 2018-
A02469–46 avec une renonciation au consentement spécifique des patients. L'accès à ces données a été
sollicité et accordé le 11 août 2017, par le comité d'éthique de l'Institut français de veille sanitaire (SPF). La
collecte et le stockage des données par la FNRCm ont été approuvés par la Commission nationale de la
protection des données et des libertés (CNIL) sous le numéro de déclaration 1223103. Toutes les données
provenant des sources de la FNRCm ont été désidentifiées en supprimant les noms et en brouillant tous les
autres identifiants personnels.



Résultats

De 2005 à 2014, les experts ont reclassé 151 décès du CépiDc et du PMSI comme associés au paludisme,
dont 129 ont été enregistrés au CépiDc et 110 au PMSI ( Figure 1 ). Pour la même période, 79 décès ont été
sélectionnés dans le FNRCm, dont 69 chevauchaient à la fois le CépiDc et le PMSI ( Figure 2 ). Après
élimination des cas en double, le nombre total de décès liés au paludisme résultant de la combinaison des
deux sources de données était de 161.

Graphique 1 .Organigramme des décès liés au paludisme de deux sources, CépiDc et PMSI,
France métropolitaine, 2005-2014 (n = 151)

CépiDc: Registre national français des causes médicales de décès; FNRCm: Centre national
français de référence sur le paludisme; PMSI: Base de données nationale française sur les sorties
des hôpitaux (Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information).

Graphique 2 .Diagramme de Venn sur la distribution des décès individuels, montrant le
chevauchement et les cas uniques pour trois sources de données selon la classification des
experts des causes de décès, France métropolitaine, 2005-2014 (n = 161)



CépiDc: Registre national français des causes médicales de décès; FNRCm: Centre national
français de référence sur le paludisme; PMSI: Base de données nationale française sur les sorties
des hôpitaux (Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information).

Interdépendance entre CépiDc – PMSI et FNRCm

Une analyse préalable avait montré une dépendance entre Cépidc et PMSI ( tableau supplémentaire S1 );
cependant, l'analyse du tableau de contingence deux par deux suggère une indépendance entre le CépiDc –
PMSI et le FNRCm combinés, avec OR = 0,72 (IC à 95%: 0,38-1,37).

Modèles de capture-recapture deux par deux (CépiDc – PMSI vs FNRCm)

En utilisant la méthode de capture-recapture deux par deux sans tenir compte des facteurs d'hétérogénéité, la
surveillance FNRCm des décès liés au paludisme avait une sensibilité de 46% (IC à 95%: 44-54), conduisant
à un nombre estimé de paludisme à l'hôpital décès liés en France métropolitaine de 172 (IC à 95%: 165–
184), dont 11 (IC à 95%: 8–15) n'ont été saisis par aucune des deux sources ( Figure supplémentaire S1 ).

Analyse de sensibilité: modèles log-linéaires

Les estimations basées sur les modèles log-linéaires sont présentées dans le tableau 1 . Le modèle final avec
les plus petites valeurs d'AIC, correspondant à un modèle mieux adapté, était celui avec interaction entre
CépiDc et FNRCm , conduisant à 172 décès estimés (IC à 95%: 165-184).

Tableau 1 .Estimations log-linéaires du nombre de décès individuels dus au paludisme à
Plasmodium selon la classification des médecins experts, France métropolitaine, 2005-2014 (n =



161)

AIC: critère d'information Akaike; BIC: critère d'information bayésien; CépiDc: Registre
national français des causes médicales de décès; IC: intervalle de confiance; DoF: degré de
liberté; FNRCm: Centre national français de référence sur le paludisme; G 2 : test d'hypothèse
du rapport de vraisemblance G²; PMSI: Base de données nationale française sur les sorties des
hôpitaux (Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information).

a Seuls les effets principaux sont le modèle avec CépiDc, PMSI et FNRCm, sans termes
d'interaction.

Les modèles incluent des termes d'interaction impliqués dans l'ajustement des estimations pour
la dépendance entre les sources.

Ce nombre était similaire à l'estimation précédente faite par la méthode de capture-recapture deux par deux (
figure supplémentaire S1 ). Cependant, si l'on tient compte de l'âge comme facteur d'hétérogénéité, le
nombre global estimé de décès individuels liés au paludisme était nettement plus élevé, 205 (IC à 95%: 191-
219), réduisant ainsi la sensibilité du réseau FNRCm à 38% (95% IC: 32% -44%). Ce nombre était
particulièrement élevé pour le groupe d'âge ≥ 50 ans avec 140 décès (IC à 95%: 133-147). En revanche, les
variables sexe et lieu de décès ne se sont pas avérées être des facteurs d'hétérogénéité dans cette étude (
tableau 2 ). Compte tenu de ces résultats, le nombre annuel moyen estimé de décès dus au paludisme en
France était de 21 (IC 95%: 19-22).

Tableau 2 .Estimations du nombre total de décès liés au paludisme stratifiés par sexe, âge en
années et lieu de décès, France métropolitaine, 2005-2014 (n = 161)



CépiDc: Registre national français des causes médicales de décès; IC: intervalle de confiance;
FNRCm: Centre national français de référence sur le paludisme; X?: Nombre inconnu de décès;
PMSI: Base de données nationale française sur les sorties des hôpitaux (Programme de
Médicalisation des Systèmes d'Information); Var (n): variance.

Caractéristiques générales des 161 décès recensés par le PMSI, le CépiDc et la FNRCm

Les décès liés au paludisme collectés par le PMSI, le CépiDc et la FNRCm représentent 78,5% (IC à 95%:
72,4–83,6) du nombre estimé de décès dus au paludisme en France métropolitaine de 2005 à 2014. Le sex-
ratio (homme / femme) ) était de 2,6. L'âge médian des patients était de 57 ans (intervalle interquartile: 44–
64), allant de 1 à 89 ans. La région Île-de-France a rapporté 41,6% (n = 67) des décès ( tableau
supplémentaire S2 ).

Représentativité du réseau FNRCm

Par rapport aux trois sources combinées (CépiDc – PMSI – FNRCm), la proportion de décès individuels liés
au paludisme était plus faible dans la FNRCm pour la tranche d'âge ≥ 50 ans (62,0% vs 66,5%) et pour les
hommes (65,8% vs 72,1% ), mais les différences n'étaient pas statistiquement significatives. La répartition
géographique du nombre de décès dus au paludisme était significativement différente entre la FNRCm et les
trois sources combinées. Les décès liés au paludisme signalés à la FNRCm provenaient principalement des
régions Pays de la Loire, Provence-Alpes-Côte d'Azur et Nouvelle Aquitaine ( tableau supplémentaire S3 ).

Discussion
Cette étude était la première tentative d'estimation du nombre total de décès dus au paludisme en France
métropolitaine. De 2005 à 2014, le nombre total de décès liés au paludisme dans les hôpitaux estimé par les
méthodes de capture – recapture était de 205 (IC à 95%: 191–219), ce qui était sensiblement différent des 79
décès signalés au FNRCm. Par conséquent, seuls 38% (IC à 95%: 32–44) des décès liés au paludisme ont été
signalés à la FNRCm, ce qui conduit à une estimation globale de 21 (IC à 95%: 19–22) décès par an .
Compte tenu de l'exhaustivité de notre système de surveillance, qui capte entre 50% et 53% des cas, notre
constat est surprenant [9 , 11]. Le système de surveillance FNRCm est moins sensible à la capture des décès
qu'à la capture des cas. Cet écart suggère que les décès surviennent plus fréquemment dans les hôpitaux non
inclus dans le réseau FNRCm. Cependant, faute d'informations sur la structure de la population, nous ne
sommes pas en mesure de conclure sur les différences de structure de population des personnes atteintes de
paludisme signalées à la FNRCm par le réseau des hôpitaux participants (principalement les hôpitaux
universitaires ou les hôpitaux interrégionaux / départementaux des grandes villes ) et d'autres hôpitaux qui
voient moins de cas d'infection palustre.



Les points forts de cette étude sont la capacité de notre système de surveillance à estimer le nombre de décès
dus au paludisme et la stabilité de la tendance de morbidité et de mortalité précédemment établie par le
réseau FNRCm dans le temps [2]. La comparaison des données sur la morbidité et la mortalité liées au
paludisme dans et entre les pays à l'aide d'indicateurs standard pondérés en fonction de l'exhaustivité estimée
des systèmes de surveillance de la santé est impérative pour permettre une évaluation fiable des programmes
de surveillance du paludisme et homogénéiser les politiques de surveillance des maladies dans tous les pays
de l'UE. Au Royaume-Uni et aux Pays-Bas, où le paludisme est une maladie à déclaration obligatoire, les
systèmes de notification des cas ont une sensibilité de 56% et 40,2%, respectivement. Cependant, cette
statistique n'est pas disponible pour les décès dus au paludisme [7 , 26]. Par conséquent, il pourrait y avoir
une différence substantielle entre la collecte des cas et les décès, comme indiqué dans notre étude.
Contrairement à l'exhaustivité élevée des cas de paludisme signalés en France, la sensibilité du système au
Portugal était plus élevée pour les décès dus au paludisme (26,5%) que pour les cas (21,2%) [6].

Une fois les données analysées pour l'âge, le sexe et le lieu de décès du défunt, il y avait plus de décès dus au
paludisme estimés chez les personnes âgées de 50 ans et plus que chez celles de moins de 50 ans: 140 décès
(IC 95%: 133-147) vs 65 décès (IC à 95%: 58–72). Une étude menée dans des unités de soins intensifs en
France a montré qu'une augmentation de 10 ans de l'âge était associée à une augmentation de 72% de la
probabilité de décès à l'hôpital [27]. De même, d'autres études sur les décès dus au paludisme signalés ont
démontré que l'âge était un facteur de risque pour prédire le décès des patients [28 - 32].

Notre étude met en évidence une différence marquée entre les patients hommes et femmes décédés du
paludisme en France métropolitaine (sex-ratio: 2,6). Cela semble surprenant car les données de la littérature
suggèrent que, à exposition égale et en dehors du cas spécifique de grossesse, les hommes et les femmes
adultes sont également vulnérables à l'infection palustre sans différence en ce qui concerne la mortalité
spécifique dans les zones d'endémie palustre [33 , 34]. Cependant, des résultats similaires ont déjà été
rapportés dans la littérature concernant le paludisme signalé dans les pays à revenu élevé (sex-ratio: 1,5-5,0)
[27 , 28 , 32 , 35 , 36]. Les différences entre les sexes dans l'incidence et la gravité de l'infection peuvent être
liées à des constitutions génétiques et physiologiques [37] ou à des différences d'exposition ou d'immunité
[38]. Bien qu'aucune relation causale n'ait été établie, de nombreux éléments confirment cette différence de
sexe. Par exemple, des études ont montré que le sexe féminin est indépendamment associé à la réception
d'informations sur la santé avant le voyage et à une préoccupation accrue concernant les facteurs de stress
liés au voyage [39 , 40]. Sur la base des données de 58 908 patients des réseaux GeoSentinel, Schlagenhauf
et al. ont rapporté que les femmes étaient beaucoup plus susceptibles d'avoir demandé des conseils avant le
voyage (rapport de cotes (OR) = 1,28; IC à 95%: 1,23-1,32), étaient proportionnellement moins susceptibles
d'avoir des maladies fébriles (OR = 0,15; IC à 95%: 0,10-0,21) ) ou des maladies à transmission vectorielle
(comme le paludisme) (OR = 0,46; IC à 95%: 0,41–0,51) et étaient moins susceptibles d'être hospitalisés
(OR = 0,45; IC à 95%: 0,42–0,49) [38]. Une différence de comportement des hommes et des femmes en
matière de prévention ou de soins du paludisme est suspectée, mais le rôle d'une différence génétique n'est
pas formellement exclu. L'absence de différence entre les sexes observée dans les zones d'endémie pourrait
s'expliquer par l'effet protecteur de l'immunité chez l'adulte [41]. Par conséquent, il existe un réel besoin de
recherches futures sur la médecine des voyages pour aborder les stratégies d'intervention spécifiques au sexe
et la sensibilité différentielle au paludisme.

Notre étude a également montré que le nombre estimé de décès liés au paludisme signalés en région
parisienne représentait 38% du total des décès liés au paludisme ( tableau 2 ). Cela s'explique par le fait que
la plupart des cas ont été diagnostiqués en Île-de-France (n = 25 647; 56,6%), la région administrative
française entourant Paris, avec 12082144 habitants en janvier 2015 et 37% des hôpitaux participant au
Réseau FNRCm.

Limites

La première limitation concerne l'exactitude des données du CépiDc et du PMSI. Les informations cliniques
concernant certains patients n'étaient pas suffisantes pour conclure si le décès était dû au paludisme. En effet,
dans la méthode de capture-recapture, l'inclusion de cas avec un diagnostic erroné conduit à une sous-
estimation du nombre réel de cas (car les faux positifs ne peuvent pas être recapturés). Par conséquent, si les
experts avaient été moins stricts sur la définition des décès liés au paludisme, l'inclusion des décès non liés
au paludisme aurait entraîné une sous-estimation de l'exhaustivité des sources et donc de l'estimation des
décès individuels liés au paludisme. Inversement, ne pas inclure tous les cas vrais dans la première étape de



capture n'induit pas de biais d'estimation puisque le résultat final est lié à la proportion de cas recapturés et
non au nombre absolu de cas recapturés. En effet, selon les hypothèses fondamentales des méthodes de
capture – recapture, c'est-à-dire indépendance des sources et probabilité égale de captation des cas
individuels au sein de n'importe quelle source quel que soit le nombre de décès retenus, chaque décès du
CépiDc-PMSI avait la même probabilité d'être recapturé par le FNRCm. La réduction du nombre estimé de
décès dus au paludisme sélectionnés ne devrait donc pas affecter les estimations de l'exhaustivité des sources
de données et, par conséquent, l'estimation du nombre de décès dus au paludisme. En raison des retards de
mise à disposition des données à partir des bases de données nationales du CépiDc et du PMSI,42]. De plus,
au vu des données de la FNRCm sur les décès et le TFC au cours de la période 2015 à 2018, il n'y a pas eu de
variation significative du CFR par rapport à la période 2005 à 2014 ( tableau supplémentaire S4 ). Une autre
limite de cette étude est qu'elle concernait exclusivement des patients décédés à l'hôpital. Les patients
décédés à domicile n'ont été inclus ni dans le PMSI ni dans le FNRCm, ce qui rend l'estimation de ce nombre
impossible par cette méthode. Cependant, le CépiDC peut indiquer un ordre de grandeur pour ce nombre
puisque, au cours de la période d'étude, 29 décès survenus à l'extérieur de l'hôpital ont été déclarés (environ
trois par an). Une fourchette proche de la réalité devrait donc être comprise entre quatre et cinq décès
supplémentaires par an.

Conclusion

La conclusion pertinente de ce rapport est la différence significative dans l'exhaustivité des décès liés au
paludisme par rapport aux cas. Par conséquent, la comparaison des données de morbidité et de mortalité liées
au paludisme entre les pays, en particulier dans TESSy, doit être évaluée à l'aide d'indicateurs standard
pondérés en fonction de l'exhaustivité des systèmes de surveillance sanitaire des pays pour les cas et les
décès de paludisme. Il convient également, au sein de la FNRCm, d'améliorer l'exhaustivité de la collecte des
décès liés au paludisme qui surviennent fréquemment en dehors de notre réseau. L'une des approches pour
améliorer cette exhaustivité pourrait être d'impliquer d'autres laboratoires / hôpitaux dans les petites villes
qui effectuent le diagnostic du paludisme.
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