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Introduction

L’un des principes de base de 1’analyse de la situation
sanitaire (ASIS) est la comparaison d’indicateurs de santé.
Elle permet entre autre d’identifier des secteurs a risque, de
définir des besoins et de documenter les inégalités de santé
qui existent entre deux populations ou plus, entre les sous-
groupes d’une méme population, ou bien a différents mo-
ments dans une méme population. Qu’ils représentent la
mortalité, la morbidité ou d’autres événements de santé, les
taux bruts sont des mesures qui résument la santé des popu-
lations et facilitent cette analyse comparative. La comparai-
son de taux bruts peut cependant parfois étre inadéquate, en
particulier lorsque les structures d’age, par sexe ou niveau
socio-économique des population ne sont pas comparables.
En effet, ces facteurs et d’autres encore influencent le niveau
des taux bruts et peuvent déformer leur interprétation, par un
effet que I’on appelle de confusion (figure 1).1:23

Le calcul de taux spécifiques dans des sous-groupes de
population bien définis est une fagon d’éviter certains fac-
teurs de confusion. L’on utilise par exemple souvent les taux
spécifiques a des tranches d’age pour examiner comment les
maladies affectent les populations différemment selon leur
age. Cependant, méme si cela permet d’en savoir plus sur les
modeles de répartition des problémes de santé dans la popu-
lation, tout en permettant une comparaison plus rigoureuse
des taux, il peut parfois étre peu pratique de travailler avec un
grand nombre de sous-groupes.* En outre, si les sous-grou-
pes sont constitués de populations de petites tailles, les taux
spécifiques peuvent étre trés imprécis. Le processus de stan-
dardisation (ou d’ajustement) des taux est une méthode épi-
démiologique classique qui enléve I’effet de confusion des

variables dont 1’on sait - ou pense - qu’elles différent dans
les populations que I’on veut comparer. Il fournit une mesure
résumée facile a utiliser, qui peut étre utile pour les utilisa-
teurs de I’information, tels que les gestionnaires de la santé,
qui préférent souvent avoir une image synthétique de 1’état

Figure 1: Définition de I’effet de Confusion

Un effet de confusion apparait quand la mesure de I'effet d’'une
exposition sur un risque est déformée par la relation entre I'exposition
et d'autres facteurs qui influencent également le résultat étudie.

Un facteur de confusion doit remplir trois criteres : 1) étre un facteur

de risque connu pour le résultat étudié? 2) étre un facteur associé a

I'exposition mais pas un résultat de I'exposition?, et 3) étre un facteur
qui n’est pas une variable intermédiaire entre eux.

Un exemple de confusion est celui du tabagisme comme facteur
confondant dans I'étude de la consommation de café comme facteur
de risque de la maladie cardiovasculaire ischémique. L'association
entre la consommation de café et la maladie cardiovasculaire
ischémique peut étre distortionnée par le tabagisme. En effet, le
tabagisme est un facteur de risque connu pour la cardiopathie
ischémique. Il est associé a la consommation de café, car les
fumeurs sont d’habitude des consommateurs de café, mais ce n’est
pas un résultat de la consommation de café. Le tabagisme n’est pas
une variable intermédiaire entre la consommation de café et la
maladie cardiovasculaire ischémique.

Tabagisme

0

Consommation de café ———pp Maladie cardiovasculaire
ischémique

Le tabagisme est un facteur de confusion de I'association entre la
consommation de café et la maladie cardiovasculaire ischémique.

Sources:
(1) Last J. A Dictionnary of Epidemiology. Fourth Edition. New York, New York: Oxford
University Press. 2001

(2) Gordis L. Epidemiology. Second Edition. Philadelphia, PA: W.B. Saunders Company. 2000
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de santé de la population.

Dans la pratique, 1’age est un facteur d’ajustement fré-
quent. La standardisation selon 1’age est souvent utilisée
dans les études comparatives de mortalité, car la structure
d’age a un impact important sur la mortalité totale d’une po-
pulation. Par exemple, dans des situations avec des niveaux
de mortalité totale modérée, comme la plupart des pays des
Amériques, une structure de population plus vieille présen-
tera toujours des taux bruts plus ¢élevés qu’une population
plus jeune.

Il existe deux méthodes principales de standardisation,
qui dépendent du standard utilisé : soit la distribution d’une
population (méthode directe), soit un ensemble de taux spé-
cifiques (méthode indirecte). Les deux méthodes sont pré-
sentées ci-dessous.

Méthode directe

Dans la méthode de standardisation directe, 1’on calcule
les taux que 1’on s’attendrait a trouver dans les populations
¢étudiées si elles avaient toutes la méme composition selon la
variable que nous voulons ajuster ou contréler (comme par
exemple 1’age, le groupe socio-économique, ou d’autres ca-
ractéristiques). L’on utilise la structure d une population ap-
pelée “standard”, stratifiée selon la variable que I’on veut
controler, et a laquelle I’on applique les taux spécifiques des
strates correspondantes dans la population étudiée. L’on
obtient ainsi le nombre de cas “attendus” dans chaque strate
si les populations avaient la méme composition. Le taux ajus-
té ou “standardisé” est obtenu en divisant le total de cas
attendus par la population standard. Un exemple est présen-
téala figure 2.

Figure 2: Comparaison des taux de mortalité générale standardisés pour I’dge au Mexique et aux Etats-Unis, 1995-1997,
méthode directe

Dans cet exemple, la population-type utilisée est celle qu'on appelle “la vieille” population-type mondiale définie par Waterhouse (voir la figure 3). Le taux
de mortalité brut pour tous les ages aux Etats-Unis pour 1995-1997 est de 8.7 pour 1,000 habitants. Au Mexique il est nettement inférieur : 4.7 pour 1,000

habitants. L'on peut conjecturer que le taux plus élevé aux Etats-Unis est dii @ une structure de population plus vieille qu'au Mexique. L'on désire donc
étudier les taux des deux pays, tout en controlant I'effet de la différence de structure d'age.

Dans cet exemple, pour utiliser la méthode directe il faut disposer des éléments suivants:

Unis)
Une population standard, stratifiée de la méme maniére

Les taux de mortalité spécifiques par strate de la caractéristique a contrdler, dans ce cas I'age, dans chaque population (i.e. du Mexique et des Etats-

L’on calcule tout d’abord le nombre attendu de déces dans les deux pays, en appliquant le taux de chaque pays a la population standard (colonnes (4) et

(5)). La somme de tous les groupes nous donne le total de déceés attendu.

Pour calculer le taux ajusté, I'on divise ce total par la population standard totale. Dans ce cas, I'on obtient un taux de 6.4 pour 1,000 habitants au Mexique

et 5.7 pour 1,000 habitants aux Etats-Unis.

Taux de mortalité spécifique par groupe

Nombre de décés attendu

d’age pour 100 000 habitants, 1995-1997

Population-type Mexique Etats-Unis Mexique (4) = (1)x(2)/ Etats-Unis
(1) (2) 3) 100,000 (5) = (1)x(3)/100,000

<1 2400 1693,2 737,8 41 18
14 9600 1125 38,5 1
5-14 19000 36,2 217 7
15-24 17 000 102,9 90,3 17 15
2544 26000 209,6 176,4 55 46
45-64 19000 8411 702,3 160 133
65+ 7000 49674 5 062,6 348 354

100000 639 574

Taux de mortalité ajusté pour I'age = 6,4 pour 1 000 p.

Mexique

et Taux de mortalité ajusté pour I'age

En éliminant I'effet de la différence de la structure de I'age dans les deux pays, I'on obtient un taux plus élevé au Mexique qu'aux Etats-Unis. La
conclusion de la comparaison des taux est inversée si I'on utilise des taux ajustés plutét que des taux bruts.

= 5,7 pour 1 000 p.

Etats-Unis

Source des données: Pan American Health Organization. Perfiles de mortalidad de las comunidades hermanas fronterizas México - Estados
Unidos Edicién 2000 / Mortality profiles of the Sister Communities on the United States-Mexico border 2000 Edition. Washington, D.C.: OPS.

2000
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Le choix de la population-type représente une étape im-
portante de la standardisation directe.’ La valeur du taux ajusté
dépend de la population-type utilisée, mais cette population
peut étre choisie de maniére relativement arbitraire, car la va-
leur calculée n’a pas de signification particuliére en elle-méme.
En effet, les taux ajustés sont le produit d’un calcul hypothé-
tique et ne représentent pas les valeurs exactes des taux. Ils
ne servent qu’a titre de comparaison entre des groupes, et
non comme une mesure de magnitude abolue.? Certains as-
pects doivent cependant étre pris en compte dans le choix de
la population-type. La population-type peut provenir des
populations étudié¢es (somme ou moyenne, par exemple). Dans
ce cas cependant, il est important de s’assurer que les popu-
lations ne sont pas de taille trés différentes, puisqu’une po-
pulation de plus grande taille peut avoir une influence exces-
sive sur les taux.’ La population standard-type peut aussi
provenir d’une population sans aucune relation avec les don-
nées étudiées, mais en général, sa distribution en ce qui con-
cerne le facteur d’ajustement ne doit pas différer radicale-
ment des populations a comparer.

L’étude comparative de taux ajustés peut étre réalisée de
diverses fagons : 1’on peut calculer la différence absolue en-
tre les taux, leur proportion, ou le pourcentage de différence
entre eux. Cette comparaison n’est évidemment valable que
lorsque le méme standard a été utilisé pour calculer les taux
ajustés. Lorsque les standards nationaux changent (comme
aux Etats-Unis en 1999 par exemple, lorsqu’un nouveau stan-
dard basé sur la population américaine de 1’an 2000 a été

Figure 3: Populations-type de Waterhouse
(mondiale et européenne)

Groupes d’age (années) Monde Européenne
0 2,400 1,600
14 9,600 6,400
5-9 10,000 7,000
10-14 9,000 7,000
15-19 9,000 7,000
20-24 8,000 7,000
25-29 8,000 7,000
30-34 6,000 7,000
35-39 6,000 7,000
40-44 6,000 7,000
45-49 6,000 7,000
50-54 5,000 7,000
55-59 4,000 6,000
60-64 4,000 5,000
65-69 3,000 4,000
70-74 2,000 3,000
75-79 1,000 2,000
80-84 500 1,000
85+ 500 1,000
Total 100,000 100,000

Source: Waterhouse J. y Col. (Eds.). Cancer incidence in five continents. Lyon, IARC, 1976.

adopté, au lieu de la norme de 1940), les séries doivent étre
recalculées a tous les niveaux. La mise a jour des popula-
tions-type fournit une norme commune plus actuelle. Pour la
comparaison de taux de pays différents, la population stan-
dard utilisée par I’OMS et I’OPS est celle définie par Wate-
rhouse.® La répartition en fonction de 1’age de cette popula-
tion est présentée a la figure 3.

La méthode directe est la plus fréquemment utilisée. Ce-
pendant, elle requiére des taux spécifiques correspondant
aux strates de la variable d’intérét dans toutes les popula-
tions que I’on veut comparer. Ces taux ne sont pas toujours
disponibles. Méme lorsqu’ils le sont pour tous les sous-grou-
pes, ils sont parfois calculés sur de trés petits nombres et
peuvent donc étre trés imprécis. Dans ce cas, 1’on recomman-
de la standardisation indirecte.?

Méthode indirecte

La standardisation indirecte différe dans la méthode et
dans son interprétation. Un exemple d’ajustement utilisant la
méthode indirecte est présenté a la figure 4. Au lieu d’utiliser
la structure de la population-type, 1’on utilise ses taux spéci-
fiques et on les applique aux populations a comparer, que
I’on a tout d’abord stratifiées selon la variable a contréler. De
cette facon, I’on obtient le total de cas attendus. Le Rapport
de Mortalités Standardisées (RMS) est alors calculé en divi-
sant le total de cas observés par le total de cas attendus. Ce
rapport permet de comparer chaque population a la popula-
tion standard. L’on peut aboutir a une conclusion en calcu-
lant et en examinant le RMS. Un RMS plus élevé que 1 (ou
que 100, si on I’exprime en pourcentage), indique que le ris-
que de mourir dans la population observée est plus élevé que
ce a quoi I’on s’attendrait si elle était exposée au méme risque
que la population standard. D’autre part, un RMS plus petit
que 1 (ou 100) indique que le risque de mourir est inférieur
dans la population observée que ce a quoi I’on s’attendrait
dans la population de référence. Les taux ajustés peuvent
aussi étre calculés par la méthode indirecte en multipliant le
taux brut de chaque population par son RMS.* Comme dans
le cas de la méthode directe, une valeur simple est obtenue
pour chaque population qui, bien qu’elle représente seule-
ment un nombre artificiel, tient compte des différences de
composition des populations.

Le Rapport de Mortalités (ou Morbidités) Standardisées
est fréquemment utilisé en épidémiologie pour comparer dif-
férents groupes, parce qu’il est faciles a calculer, mais égale-
ment parce qu’il donne une idée du risque relatif entre la
population standard et la population étudié¢e. Cependant, il
est important de savoir qu’il existe des situations dans les-
quelles cette comparaison n’est pas adéquate, comme par
exemple lorsque les rapports des taux dans les groupes étu-
diés et dans la population de référence ne sont pas homoge-
nes dans les différentes strates.” Cependant, la comparaison
entre chaque groupe et la population de référence est tou-
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Figure 4: Utilisation de 1a méthode indirecte de standardisation pour comparer la mortalité dans I’état colombien de
Vichada et en Colombie en général, 1999

Le taux de mortalité brut en Colombie en 1999 était de 4.4 pour 1 000 habitants, avec des variations entre 1.8 pour 1,000 habitants dans le département de
Vichada et 6.9 pour 1 000 & Quindio.(1) L'on voudrait étudier les possibles différences significatives entre la mortalité observée (ou le risque de mourir) dans
le pays et dans ses différents départements. Le cas de I'état de Vichada est présenté dans cet exemple.

Dans ce cas, pour utiliser la méthode indirecte nous avons besoin des éléments suivants:

- Les taux de mortalité spécifiques par tranche d’age en Colombie
- La population de I'état de Vichada, stratifiée par age
- Le nombre total de déces observés dans le département de Vichada

La premiere étape consiste a calculer le nombre attendu de décés a Vichada en appliquant les taux standards a la population du département (colonne (3)
= (1) x (2)). Ensuite, les déces calculées sont additionnés et le RMS est calculé en divisant le nombre total de déces observés par les déces attendus

Age-specific mortality rates, per ~ Population of the

100,000 pop. Department of Observed deaths in Expected deaths in
Colombia, 1999' Vichada' Vichada, 1999" Vichada

(1) @ ©]

0-4 339 2,364 61 39
514 34 4,390 5 7
1544 219 10,002 27 27
45-64 752 2,503 2 53
65 and more 4573 513 27 84
19,772 142 267

La valeur du RMS montre que le risque de mourir a Vichada est 47% moins élevé que
RMS (%) pour Vichada = (142/267) x 100 = 53% se que l'on espérerait en fonction des standards de mortalité dans toute la Colombie, en
controlant la variable age.

NOTE : intervalle de confiance pour le RMS

Lintervalle de confiance fournit I'étendue des valeurs dans lesquelles nous nous attendons a trouver la valeur réelle de l'indicateur étudié, avec une probabilité
donnée. De cette fagon, il donne une estimation de la différence potentielle entre ce qui est observé et ce qui arrive vraiment dans la population, ce qui aide dans
I'interprétation de la valeur de l'indicateur observé. L'intervalle de confiance de 95 % est le plus utilisé. Comme indiqué précédemment, il présente la gamme
de valeurs dans laquelle I'on s’attend a trouver la valeur réelle de I'indicateur, avec une probabilité de 95 %.

Dans le cas du RMS, le calcul de lintervalle de confiance peut étre effectué de fagon suivante :
1) L’on calcule tout d’abort I'érreur-type (ET) du RMS en utilisant la formule suivante :

ET = RMS/(racine carrée des décés observés)

2) LIntervalle de Confiance de 95 % (IC) est ensuite calculé comme suit :

IC (95%) : RMS* (1,96 x ET), ou 1.96 est la valeur de la distribution Z avec un niveau de confiance de 95 %. L’'on assume que les valeurs suivent une
distribution normale.

Dans cet exemple, ’ET pour Vichada est de 4,4 et le Cl (95%) = [44,4 ; 51,6]

L’intervalle de confiance indique que I'on sait avec une probabilité de 95% que la valeur du RMS se situe entre 44,4 et 61,6.

Source des données:
(1) Ministerio de Salud de Colombia, Instituto Nacional de Salud de Colombia, PAHO/WHO Representation in Colombia. Situacion de Salud en Colombia, Indicadores
Basicos 2002. Bogota, Colombia: Ministerio de Salud, PAHO; 2002.

(2) Ministerio de Salud de Colombia. La Salud en Colombia - Diez afios de informacion. Santafé de Bogota, Colombia. 1994
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jours appropriée. Le RMS de causes différentes dans une

population peut aussi étre calculé, en utilisant le méme stan-
dard.

Conclusion

Comme avec n’importe quelle mesure résumée, les taux
ajustés peuvent cacher de grandes différences entre des grou-
pes, qui peuvent avoir de I’importance pour expliquer des
changements dans les taux dus a ou associés a la variable a
ajuster, par exemple. Néanmoins, il est important d’analyser
les taux spécifiques avec les taux ajustés, dans la mesure du
possible. Lorsqu’elles sont utilisées dans une méme popula-
tion, les deux méthodes doivent conduire aux mémes conclu-
sions. Si cela n’est pas le cas, il existe un facteur dans les
différentes strates de la population qui exige une recherche
plus approfondie.*

Une des raisons de I'utilisation parfois limitée de ces
méthodes est le manque d’outils ou d’instruments qui les
simplifient. Pour répondre a ce besoin, la Direction Générale
de Santé publique de la Xunta de Galice et le Programme
Spécial pour I’ Analyse de la Santé de I’OPS ont développé le
programme informatique “EpiDat” pour I’analyse de données
tabulées. EpiDat est distribué gratuitement via Internet a
I’adresse suivante: http://www.paho.org/Spanish/SHA/
epidat.htm. Une version plus récente de ce programme sera
publiée bientot. Le logiciel SIGEpi (voir le document en an-
glais: http:// www.paho.org/English/sha/be v22n3-
SIGEpi.htm), qui rassemble des capacités de systéme d’infor-
mation géographiques avec des outils épidémiologiques,
permet également de calculer des taux ajustés.

En bref, les taux ajustés permettent des comparaisons
plus exactes entre des populations. Cela est important parce
qu’ils peuvent conduire a la mise en place de priorités entre
des groupes. Néanmoins, les taux bruts sont les seuls indica-
teurs de la dimension réelle ou de I’ampleur d’un probléme, et
conservent donc toute leur valeur comme outil de la santé
publique.
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Définitions de Cas
Leishmaniose Cutanée

Justification de la surveillance

La leishmaniose cutanée (LC) est endémique dans plus
de 70 pays. On estime a 1 500 000 cas I’incidence annuelle. La
maladie prend plusieurs formes cliniques : leishmaniose cu-
tanée localisée, leishmaniose cutanée diffuse (LCD), la plus
difficile a traiter, et la leishmaniose cutanéo-muqueuse (LCM),
la forme la plus grave car elle produit des 1ésions défiguran-
tes et des mutilations du visage. Dans les foyers anthropo-
notiques, ou 1’on pense que I’homme est le seul réservoir, les
épidémies sont liées a des migrations humaines des zones
rurales aux zones démunies des banlicues. Dans les foyers
zoonotiques, ou les mammiféres constituent le réservoir, les
épidémies sont liées a des modifications du milieu et au déplace-
ment de personnes non immunisées vers les zones rurales.

La surveillance joue un role essentiel pour établir I’im-
pact de la maladie et surveiller les actions visant a lutter con-
tre celle-ci et a détecter les épidémies.

Définition de cas recommandée
Description clinique

Apparition d’une ou de plusieurs Iésions sur des parties
découvertes du corps. Le visage, le cou, les bras et les jam-
bes sont les localisations les plus courantes. Un nodule ap-
parait au site d’inoculation, puis il s’agrandit et devient une
ulcération non douloureuse. La lésion reste a ce stade pen-
dant une durée variable avant de guérir et de laisser une
cicatrice excavée. Chez certains individus, certaines souches
peuvent migrer et provoquer des lésions muqueuses. Les
séquelles impliquent alors les tissus rhinopharyngés et peu-
vent étre trés défigurantes.

Critéres de laboratoire pour le diagnostic

— Recherche et observation du parasite (frottis coloré ou
culture a partir des 1ésions)

—  En cas de leishmaniose cutanéo-muqueuse seulement :
sérologie positive (immunofluorescence indirecte, ELI-
SA).

Classification des cas

Définition pratique de I’OMS : Un cas de leishmaniose cuta-
née se définit comme une personne présentant les signes
cliniques (Iésion cutanée ou cutanéomuqueuse) avec confir-
mation parasitologique du diagnostic (frottis ou culture po-
sitive) et/ou, pour la leishmaniose cutanéo-muqueuse seule-
ment, un diagnostic sérologique.

Surveillance recommandée

Au niveau périphérique, les dossiers médicaux individuels
doivent tous étre conservés pour les enquétes et la prise en
charge des cas.

Notification mensuelle systématique des données cumulati-
ves du niveau périphérique aux niveaux intermédiaire et central.

Le dépistage actif des cas par des études portant sur des
groupes sélectionnés ou des enquétes systématiques (stan-
dardisées ou périodiques) constitue une autre possibilité pour
estimer la prévalence de la leishmaniose cutanée.

Au niveau international : notification annuelle du niveau
central a I’OMS (nombre limité de pays).

Minimum d’informations a recueillir

Dossiers médicaux individuels au niveau périphérique :
Identification : code d’identification unique, age, sexe, infor-
mations géographiques, voyages effectués, durée de rési-
dence au site actuel.

Leishmaniose : manifestations cliniques, date du diagnostic,
sérologie (pour la leishmaniose cutanéo-muqueuse seule-

ment) et parasitologie, espece de Leishmania, résultat du trai-
tement.

Données cumulatives a notifier :

nombre de cas en fonction de 1’age, du sexe et du type de
diagnostic.

Analyse des données, présentation et rapports
recommandés

Tableaux : Incidence par zone géographique, age, sexe, dia-
gnostic, mois/ année Prévalence ponctuelle (si dépistage ac-
tif des cas)

Cartes : Incidence par village.

Principales utilisations des données dans le pro-
cessus décisionnel

—  évaluer I’ampleur réelle du probléme et les principales
populations a risque

— améliorer et concentrer les actions de lutte

— améliorer prise en charge et suivi de la leishmaniose
cutanée/ leishmaniose cutanée disséminée et de la
leishmaniose cutanéo-muqueuse chez les malades (lignes
directrices de I’OMYS)

— identifier les problémes techniques et opérationnels

—  ¢évaluer 'impact des interventions de lutte

— anticiper les épidémies.

Aspects spécifiques

Il y a une tendance a sous-estimer la leishmaniose cuta-
née dans la mesure ou la plupart des données officielles ne
sont obtenues que par détection passive des cas. D’autres
facteurs conduisent a des diagnostics erronés ou a ne pas
diagnostiquer cette maladie : grande dissémination des
foyers, acces limité aux services médicaux, rareté des servi-
ces de diagnostic, disponibilité limitée ou irrégulicre des mé-
dicaments de premiére ligne.

Source: “WHO Recommended Surveillance Standards, Second edi-
tion, October 1999”, WHO/CDS/CSR/ISR/99.2
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Leishmaniose Viscérale

Justification de la surveillance

La leishmaniose viscérale (LV) est endémique dans 61
pays. On estime |’ incidence annuelle a 500 000 cas. C’est la
forme la plus grave de la maladie et elle peut étre mortelle en
I’absence de traitement. Des épidémies entrainant des déceés
surviennent fréquemment dans les foyers de leishmaniose
viscérale anthroponotique du Bangladesh, de I’Inde, du Né-
pal et du Soudan ou I’on pense que ’homme est le seul réser-
voir. La surveillance joue un rdle essentiel pour établir I’im-
pact de la maladie et suivre les actions visant a lutter contre la
maladie et a détecter les épidémies.

Définition de cas recommandée
Description clinique

Maladie ayant pour principaux symptomes une fievre irrégu-
liére prolongée, une splénomégalie et une perte de poids.

Criteres de laboratoire pour le diagnostic

— Recherche parasitologique positive (frottis colorés de
moelle osseuse, de rate, de foie, de ganglion, de sang, ou
culture du microorganisme a partir d une biopsie ou d’une
ponction)

—  Sérologie positive (immunofluorescence indirecte, ELI-
SA).

Classification des cas

Définition pratique de I’OMS : Un cas de leishmaniose vis-
cérale se définit comme une personne présentant des symp-
tomes cliniques (principalement fiévre irrégulicre prolongée,
splénomégalie et perte de poids) accompagnés de la confir-
mation du diagnostic par voie sérologique (éventuellement
au niveau des zones périphériques) et/ou parasitologique (si
elle est réalisable au niveau central).

Dans les zones d’endémie du paludisme, on soupgonnera
une leishmaniose viscérale lorsque la fievre dure plus de deux
semaines et que I’on n’obtient pas de réaction a I’administra-
tion d’antipaludéens (dans la mesure ou 1’on a également
envisagé la possibilité de paludisme pharmacorésistant).

Surveillance recommandée

Notification mensuelle systématique des données cu-
mulatives du niveau périphérique aux niveaux intermédiaire
et central.

Le dépistage actif des cas par des études portant sur des

groupes sélectionnés ou des enquétes systématiques (stan-
dardisées ou périodiques) constitue une autre possibilité pour
estimer la prévalence de la leishmaniose viscérale.

Au niveau international : notification annuelle du niveau
central a ’OMS (pour un nombre limité de pays).

Minimum d’informations a recueillir

Dossiers médicaux individuels au niveau périphérique :
identification : code d’identification unique, age, sexe, infor-
mations géographiques, voyages effectués, durée de rési-
dence au site actuel

leishmaniose : manifestations cliniques, date du diagnostic,
sérologie et parasitologie, espéce de Leishmania, issue du
traitement.

Données cumulatives a notifier :

nombre de cas en fonction de 1’age, du sexe et du type de
diagnostic.

Analyse des données, présentation et rapports re-
commandés

Tableaux: Incidence par zone géographique, age, sexe, type
de diagnostic, groupe a risque, manifestation clinique, mois/
année.

Prévalence ponctuelle (si dépistage actif des cas).

Principales utilisations des données dans le pro-

cessus décisionnel

—  Evaluer ’ampleur réelle du probléme et les principales
populations a risque

—  Améliorer et concentrer les actions de lutte

— Identifier les problémes techniques et opérationnels

—  Evaluer I’impact des interventions de lutte

— Anticiper les épidémies.

Aspects spécifiques

Beaucoup de cas de leishmaniose viscérale ont tendance a
¢échapper a la notification, car la plupart des données officiel-
les ne sont obtenues que par dépistage passif. Le nombre de
personnes exposées a cette parasitose ou infectées sans
symptdmes est de loin supérieur au nombre de cas de leish-
maniose viscérale détectés.

Source: “WHO Recommended Surveillance Standards, Second edi-
tion, October 1999”, WHO/CDS/CSR/ISR/99.2
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