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RÉSUMÉ 
 

 

Alors que le paludisme constitue actuellement un problème majeur de santé en Afrique au sud 
du Sahara, la mortalité qui lui est associée est difficile à estimer. Se basant sur la méthode 
d’autopsie verbale, nous présentons la mortalité palustre survenue avant l’âge de 5 ans à 
Bandafassi, Mlomp et Niakhar, trois populations rurales du Sénégal qui font simultanément 
l’objet d’un suivi démographique depuis 1985. Dans les trois sites, l’évolution de la mortalité 
palustre concorde avec le contexte épidémiologique et thérapeutique local mais des limites 
associées à la méthode utilisée sont possibles. Pour les étudier, nous analysons les diagnostics 
portés sur les décès d’enfants survenus depuis 2000. Ainsi, nous montrons qu’il existe une 
bonne concordance entre les médecins en charge du diagnostic, y compris s’agissant du 
paludisme - maladie pourtant reconnue comme étant peu spécifique. Par ailleurs, l’analyse des 
déterminants associés au diagnostic palustre nous assure d’une relative continuité des séries 
statistiques de la mortalité palustre depuis 2000 malgré d’importants changements dans le 
protocole d’enquête pour deux de ces trois sites. En l’absence de réelle statistique de causes 
de décès, les données fournies par le biais de la méthode d’autopsie verbale mise en place 
dans les sites de suivi démographique permettent donc de disposer d’informations précises 
dans le domaine épidémiologique, y compris concernant le paludisme. 
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1. INTRODUCTION 

1.1. La lutte contre le paludisme dans les pays du Sud 

Le paludisme à Plasmodium falciparum est une maladie parasitaire mortelle dont 
l’épidémiologie est très variable selon les régions. Son impact sur la morbidité et la mortalité 
dépend de la fréquence et de l’intensité de l’exposition. En l’absence de traitement, dans les 
zones de faible endémie ou à caractère épidémique, le paludisme peut tuer à tous les âges. 
Dans les zones endémiques, la mortalité palustre est élevée mais touche essentiellement les 
jeunes enfants, la population acquérant avec l’âge une prémunition qui permet la plupart du 
temps d’éviter le décès.  

Au début des années 1950, le paludisme est devenu un problème de santé spécifique aux 
régions intertropicales, soit la plupart des pays du Sud. L’efficacité d’un médicament très bon 
marché, la chloroquine, laissait espérer l’éradication mondiale de la maladie. Mais en 1961, 
une résistance à la chloroquine émerge en Asie et en Amérique ; elle apparait sur le continent 
africain en 1978 à l’Est et une décennie plus tard à l’Ouest (Baudon, 2000 ; Amat-Roze, 
2002). Selon les régions, des résistances aux autres médicaments antipaludéens utilisés en 
traitement de 2e ou 3e intention comme la quinine ou la sulfadoxine-pyriméthamine se sont 
depuis développées (Sibley et al., 2001 ; Gregson et Plowe, 2005). 

En 1998, l’OMS lance un important programme de lutte contre le paludisme tenant compte 
des différents facteurs en jeu : clinique et biologique mais aussi socioculturel et économique. 
La prévention est renforcée - avec notamment l’utilisation de moustiquaires imprégnées 
d’insecticides - ainsi que la mise en place de nouveaux traitements dans les pays où la 
chloroquinorésistance est élevée. L’association de plusieurs molécules permettant de 
minimiser les risques de résistances est actuellement le dispositif le plus efficace (Trape, 
2001) ; ainsi l’OMS recommande une multi-thérapie (ACT) combinant artémisinine et une 
autre molécule ne connaissant pas de résistance dans la zone (2005). Mais ce type de 
traitement coûte beaucoup plus cher et il est plus difficilement accessible pour les populations 
des pays en développement (Agnamey et al., 2005 ; Marquet, 2003). 

1.2. L’impact du paludisme sur la mortalité en Afrique 

En Afrique au sud du Sahara, les deux tiers de la population sont exposés au paludisme. 
Environ 80 % des décès palustres surviennent dans cette région du monde, touchant 
principalement les enfants de moins de cinq ans (OMS, 2005). En 2000, le paludisme 
représenterait entre 15 et 20 % de la mortalité infanto-juvénile, ce qui constitue un poids 
considérable mais l’estimation du nombre de décès dus au paludisme sur ce continent est loin 
d’être aisée  (Rowe et al., 2006 ; Smith et al., 2004 ; 2006 ; Snow et al., 1999a ;  1999b ; 
MARA/ARMA, 1999). La mortalité des enfants a augmenté dans de nombreux pays durant 
les années 1990, y compris dans des pays d’Afrique moins touchés par l’épidémie de sida 
comme au Sénégal (Ndiaye et Ayad, 2006). Le niveau et la contribution de la mortalité 
palustre dans la remontée de la mortalité dans l’enfance dans les années 1990 est difficilement 
mesurable, faute de statistiques nationales de causes de décès. 

En effet, dans la plupart des pays africains, l’état civil se limite souvent aux grandes villes et 
la couverture d’enregistrement des décès est parcellaire, avec des âges au décès déclarés qui 
ne sont pas toujours fiables (Lohlé-Tart et François, 1999 ; Hill, 1999). En outre, les données 
issues des infrastructures sanitaires pour étudier les causes de décès sont déficientes : en 
milieu rural, la majorité des décès a lieu sans qu’un médecin ait vu le malade avant sa mort ou 

 7



 

qu’une autopsie ait pu être faite après. Seuls quatre pays1 d’Afrique subsaharienne 
fournissaient en 2001 des données nationales de qualité sur les causes de décès (Mathers et 
al., 2006). 

1.3. L’apport de la méthode d’autopsie verbale pour étudier la mortalité palustre 

Le suivi démographique d’une population est une méthode de collecte qui a été développée 
pour disposer de données riches et précises (Pison, 2005 ; Delaunay, 2002). Le suivi s’appuie 
sur des enquêtes à passages répétés faisant suite au recensement initial d’une population 
délimitée géographiquement. Les sites de suivi démographique (SSD) peuvent fournir des 
informations détaillées sur la mortalité avec un âge précis au décès et la cause probable du 
décès lorsqu’il fait l’objet d’une autopsie verbale (AV) : ce questionnaire consiste à interroger 
les proches de l’individu décédé pour recueillir des informations sur la maladie, le traitement 
et les symptômes. Le médecin est ensuite requis pour l’interprétation des informations 
recueillies et la détermination des causes probables de décès. 

La classification des causes médicales de décès est complexe y compris dans un contexte où 
elles sont systématiquement diagnostiquées et enregistrées (Meslé, 2002). Très informative, la 
méthode de l’autopsie verbale présente toutefois des limites. La fiabilité de la méthode 
dépend beaucoup de la cause de décès elle-même. L’étude de la performance de la méthode se 
mesure généralement en termes de sensibilité2 et de spécificité3 (Anker, 1997 ; 
Chandramohan et al., 2001). Ces indices permettent d’évaluer l’écart qui peut exister entre la 
cause réelle du décès et la cause diagnostiquée par la méthode, cet écart pouvant avoir des 
conséquences importantes sur les niveaux de mortalité par cause de décès (Maude et Ross, 
1997). Généralement, les décès faisant suite à un accident ou à une maladie dont la 
symptomatologie est très caractéristique comme la rougeole ou la rage sont bien déterminés ; 
mais il n’existe pas de signe pathognomonique4 du paludisme (Rogier et al., 2005) : fièvre, 
anémie, coma, détresse respiratoire ou troubles neurologiques sont des signes que l’on peut 
retrouver chez une personne atteinte d’une autre pathologie (Marsh et al., 1996 ; Berkley et 
al., 1999). La méthode d’autopsie verbale serait donc moins fiable pour diagnostiquer les 
décès palustres. Les études locales qui ont pu comparer les diagnostics établis par le biais de 
cette méthode avec des diagnostics cliniques montrent que cette méthode est peu sensible et 
modérément spécifique (Rowe, 2005 ; Anker et al., 1999 ; Todd et al., 1994 ; Snow et al., 
1992). Dans la pratique, il est souvent impossible de mesurer précisément ces indices puisque 
la cause réelle du décès n’est pas connue. 

Outre la cause réelle du décès, la fiabilité de la méthode dépend aussi des différentes étapes 
du protocole et son application comme le répondant choisi, l’enquêteur, le questionnaire 
utilisé ou encore l’expérience des médecins en charge du diagnostic (Garenne et Fontaine, 
1988). Ainsi, moins la maladie est spécifique et sensible et plus ces aspects méthodologiques 
et protocolaires sont importants à prendre en compte. Sur le long terme, le protocole de 
détermination des causes de décès au sein des sites de suivi démographique connaît 
obligatoirement des changements de dispositifs (personnel employé, périodicité des enquêtes, 
questionnaire utilisé, etc.) ; dès lors, comment assurer la continuité des séries statistiques ? Et 
comment peut-on comparer les données provenant de différents sites ? 

                                                 
1 Maurice, les Seychelles, l’Afrique du Sud et le Zimbabwe. 
2 La sensibilité de la méthode pour le diagnostic de cause x est la proportion de décès diagnostiqués cause x 
parmi les décès réellement dus à cette cause x. 
3 La spécificité de la méthode pour le diagnostic de cause x est la proportion de décès non diagnostiqués cause x 
parmi les décès réellement non dus à cette cause x. 
4 à savoir un signe qui se rencontre seulement dans une maladie déterminée et qui suffit à en établir le diagnostic. 

 8



 

En milieu rural sénégalais, trois populations font simultanément l’objet d’un suivi 
démographique depuis le milieu des années 1980. Les causes de décès y sont déterminées à 
l’aide d’autopsies verbales. Notre communication se propose d’analyser les données 
disponibles sur les décès d’enfants survenus au sein de ces trois populations pour étudier la 
fiabilité du protocole au cours du temps afin d’assurer une meilleure précision de la mesure de 
l’évolution comparée de la mortalité palustre. 

2. PRÉSENTATION DES POPULATIONS 

2.1. Trois régions rurales au Sénégal 

Carte 1. 
Localisation des trois sites ruraux étudiés au Sénégal 

 
 

Les trois sites ruraux du Sénégal se trouvent dans différentes régions du pays (carte 1) : 
Bandafassi, situé au Sud-Est ; Mlomp, au Sud-Ouest ; et Niakhar, au Centre-Ouest du pays. 
Au 1er janvier 2005, le site de Bandafassi suivait environ 12 000 personnes réparties sur 42 
villages, celui de Mlomp 8 000 personnes réparties sur 11 villages et la zone de Niakhar 
comptait 35 000 habitants sur 30 villages (tableau 1). À Niakhar, plus de 95% de la 
population est d’ethnie sérère ; à Mlomp, la population est très majoritairement diola (92%) ; 
en revanche, la population de Bandafassi se répartit selon trois groupes ethniques : peul 
(58%), bedik (25%) et malinké (17%). À Niakhar et à Bandafassi, la majorité des habitants est 
musulmane et une minorité, catholique ou animiste. À Mlomp, la plupart des habitants sont 
catholiques ou animistes. 
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Tableau 1. 
Description des trois sites de suivi démographique 

 Bandafassi Mlomp Niakhar 

Situation géographique  

Région du Sénégal Tambacounda Ziguinchor Fatick 

Distance de Dakar (km) 750 km 500 km 150 km 

Suivi démographique  

Date du recensement initial 19805 1985 19836

Périodicité des enquêtes Annuel annuel trimestriel7

Population  

Effectif au 1/1/2005 11 522 8 008 34 528 

Densité (habitants au km2) 19 hab. au km² 114 hab. au km² 144 hab. au km² 

Composition ethnique Peul, Bedik et Malinké Diola Serer 

Nombre de villages 42 11 30 

Références 
Pison et al., 1997a 
Guyavarch, 2003 

Pison et al., 2001
Duthé, 2006 

Delaunay, 1998  
Chippaux, 2001 

Source : bases de données de Bandafassi, Mlomp et Niakhar. 

 

Au Sénégal, le climat est marqué par l’alternance de deux saisons : une saison sèche, de 
novembre à mai, et une saison des pluies - l’hivernage -, de juin à octobre. Le total des pluies 
annuelles se situe ainsi depuis 1970 en moyenne autour de 1 200 mm à Mlomp et à 
Bandafassi, contre 500 mm à Niakhar. Ces différences de climat ont des répercussions 
importantes : sur la faune et la flore, donc sur les activités, mais aussi sur la santé et 
notamment l’endémicité palustre.  

Bandafassi se situe en région de savane arborée. Les principales activités sont la culture de 
céréales, de l’arachide et du coton et l’élevage. Mlomp se situe dans une région de mangroves 
aménagées en rizières et la culture du riz est la principale activité. Niakhar se situe en région 
de savane arborée mais à la différence de Bandafassi, la plupart des espaces sont cultivés. Les 
principales activités sont la culture du mil et de l’arachide, ainsi que l’élevage. 

Dans les trois sites, une partie de la population migre chaque année pendant la saison sèche, 
quand les travaux agricoles sont finis, pour travailler en ville ou dans d’autres régions du 
Sénégal. Ces migrations sont particulièrement fréquentes à Mlomp : en 2005, 70% des 
hommes et des femmes âgés de 20 à 24 ans étaient absents au moment de la saison sèche, les 
premiers pour récolter du vin de palme ou pêcher, et les secondes, pour travailler comme 
domestique en ville. Avec l’âge, les migrations saisonnières se poursuivent pour les hommes 
mais les femmes restent au village une fois qu’elles sont mariées. 

                                                 
5 A son début, en 1970, l'étude de Bandafassi ne portait que sur une partie des villages de la zone étudiée. Elle a 
été étendue aux autres villages en deux étapes : en 1975 ont été ajoutés les villages peuls, et en 1980 les villages 
bediks. 
6 Une première étude a commencé en 1962 portant sur 65 villages comptant alors 35 000 habitants au total. En 
1969, la zone d'étude a été réduite à 8 villages totalisant près de 4 000 habitants. En 1983, cette zone a été 
agrandie et inclut depuis 30 villages. 
7 Le rythme des visites a varié : annuel de 1984 à 1987, hebdomadaire de 1987 à 1997, trimestriel depuis 1997. 
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2.2. Encadrement sanitaire, endémicité palustre et lutte contre le paludisme 

Organisation sanitaire 

Au moment de son indépendance, le nouvel état sénégalais possédait un système de santé 
calqué sur celui de la France peu adapté à une population encore très rurale. S’appuyant sur 
les recommandations de l’OMS, le Sénégal a depuis mis l’accent sur les soins de santé 
primaire et de proximité considérés comme prioritaires depuis la conférence de Alma Ata en 
19788. Ce dispositif est principalement centré sur la santé de la reproduction et des enfants : 
suivi des grossesses ; conditions d’accouchement ; allaitement et nutrition des enfants pour 
lutter contre les maladies diarrhéiques ; couverture vaccinale ; et traitement du paludisme.  

Pour améliorer l’accès aux soins primaires en zone rurale, le système de soins est décentralisé 
avec la formation de nombreux agents de santé et matrones9, l’ouverture de cases de santé, de 
postes de santé et de maternités, et l’implication des communautés villageoises dans les 
actions sanitaires (Pison et al., 1997b). Un centre de santé dirigé par un médecin, a été ouvert 
dans chaque chef-lieu de département. Ces centres de santé constituent les hôpitaux de 
référence pour les postes de santé du département gérés par des infirmiers. Au niveau local, de 
nombreuses maternités villageoises et cases de santé ont été ouvertes sur l’initiative des 
communautés rurales, mais les cases de santé souffrent de problèmes de fonctionnement 
(mobilité des agents de santé, manque de formation et problèmes d’approvisionnement) 
(Sénégal, 1995).  

Les trois sites sont desservis par des dispensaires tenus par des infirmiers. Il y en a un à 
Bandafassi, un à Mlomp, et trois à Niakhar. Le dispensaire privé de Mlomp est le plus actif. 
Outre la salle de consultation, il dispose de lits d’hospitalisation et d’un petit laboratoire et 
évacue si nécessaire les malades dans les hôpitaux. Les centres de santé où on peut consulter 
un médecin sont situés dans les chef-lieux des départements : plus ou moins proche selon les 
villages de la zone de Bandafassi ; à 10 km de Mlomp ; et à environ 25 km de la zone de 
Niakhar. Enfin, l'hôpital régional se situe à 250 km de la zone de Bandafassi, une 
cinquantaine de kilomètres de celle de Mlomp et 25 km de celle de Niakhar. À Bandafassi, la 
situation a cependant changé depuis 2002 avec l’ouverture d’un nouvel hôpital, d’initiative 
privée. Situé au sein de la zone d’étude, il comporte notamment un bloc opératoire permettant 
des interventions chirurgicales. Il enrichit fortement l’offre sanitaire dans la région, mais n’est 
malheureusement pour le moment que peu fréquenté par les habitants de la région (Kante, 
2006). Sur les trois sites, les habitants de Mlomp ont l’accès le plus facile aux infrastructures 
et aux programmes sanitaires, et ceux de Bandafassi, l’accès le plus difficile, les habitants de 
Niakhar étant dans une situation intermédiaire. 

Lutte contre le paludisme 

Au Sénégal, le paludisme représente une des principales causes de décès d’enfants et serait la 
première cause de morbidité (Sénégal, 1995). Depuis le début des années 1960, la lutte contre 
le paludisme s’est fondée sur la chloroquine qui est devenue le traitement préventif10 des 
jeunes enfants et des femmes enceintes, le traitement présomptif des accès de fièvre et le 
traitement curatif des accès palustres. La population a été incitée à acheter de la chloroquine 
pour en avoir à domicile et pratiquer l’automédication. Mais l’apparition à la fin des années 
1980 de la résistance du parasite à la chloroquine et son développement a limité son efficacité. 
Au début des années 2000, cette chloroquino-résistance du Plasmodium falciparum aurait 
                                                 
8 dont les objectifs ont été réaffirmés par l’initiative de Bamako en 1987. 
9 Nom donné aux sages-femmes. 
10 Qu’on appelle aussi chimioprophylaxie : elle a pour objectif d’empêcher par un traitement de faire des crises, 
sans toutefois empêcher l’impaludation. 
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dépassé le seuil de 25 % à partir duquel l’OMS conseille d’abandonner cette molécule en tant 
que traitement de première ligne. Depuis 2003, le Programme national de lutte contre le 
paludisme a décidé d’adopter un traitement curatif qui consiste en une combinaison de deux 
médicaments antipaludéens associant trois molécules ne connaissant pas de résistance dans la 
région : amodiaquine, sulfadoxine et pyriméthamine11. En cas de complications, la quinine en 
injection intramusculaire12 reste recommandée. Un traitement préventif ponctuel des femmes 
enceintes est aussi prévu. Relativement récent, ce nouveau protocole n’est pour l’instant pas 
accessible à l’ensemble de la population. 

À Bandafassi, le paludisme est présent toute l’année mais la transmission est plus forte durant 
la période des pluies, soit cinq mois de juin à octobre. Les jeunes enfants de moins de 5 ans 
sont les plus touchés, surtout durant cette période. La lutte contre le paludisme dans la zone 
d’étude de Bandafassi est assez difficile à évaluer, en raison du faible accès de la population 
aux services de santé, elle se base néanmoins sur les directives nationales décrites plus 
précédemment. 

À Mlomp, la transmission est effective toute l’année mais elle est particulièrement intense 
durant 6 à 8 mois. Les jeunes enfants sont les plus exposés aux formes graves de la maladie, 
qui peuvent entraîner le décès. La mortalité palustre est donc forte jusque vers l’âge de 5 ans, 
faible au cours de la jeunesse et quasi-nulle aux âges adultes. Contrairement à Bandafassi, la 
lutte contre le paludisme à Mlomp est coordonnée depuis longtemps avec une participation 
active de la population, via un important recours aux structures sanitaires locales. En effet, la 
chloroquine a été utilisée comme traitement de base dès l’ouverture du dispensaire en 1961. 
Avec l’apparition de la chloroquino-résistance à la fin des années 1980 et son développement 
extrêmement rapide, la chimioprophylaxie a été restreinte en 1993 aux enfants de moins de 4 
ans et aux femmes enceintes (Trape et al., 1998 ; Pison et al., 1993). La chloroquine est restée 
le traitement présomptif pour les jeunes enfants et la quinine est utilisée en cas de forte fièvre 
ainsi que pour les adultes. Cependant, la résistance du Plasmodium falciparum à la 
chloroquine n’a jamais cessé de se développer et dépassait 70 % en 1997 (Sokhna et al., 
1997 ; Trape et al., 2002).  En 1999, une étude internationale financée en partie par l’OMS a 
été mise en place pour tester une ACT combinant amodiaquine et artesunate dans quatre sites 
africains dont celui de Mlomp (Adjuik et al., 2002). Les résultats encourageants ont amené les 
chercheurs à traiter en 2000 toute la population par cette ACT en saison des pluies et depuis 
2002 tout au long de l’année. Parallèlement, l’organisation sanitaire locale incite la population 
à se munir de moustiquaires imprégnées d’insecticides surtout lors de la saison des pluies et 
pour protéger les femmes enceintes, les nouveau-nés et les jeunes enfants.  

À Niakhar, où la transmission du paludisme est la plus faible des trois régions d'étude, les 
pluies sont concentrées sur une période de 3 mois de juillet à septembre. L’essentiel des décès 
palustres survient avant 5 ans mais des formes graves de paludisme se voient également à tout 
âge. L’organisation sanitaire à Niakhar pour lutter contre le paludisme est conforme aux 
recommandations nationales, en l’occurrence avec le remplacement de la chloroquine en soins 
de première intention par une ACT combinant artémisinine avec sulfadoxyne-pyriméthanine. 

                                                 
11 Camoquin® et Fansidar®. 
12 Paluject ®. 
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3. PRÉSENTATION DES DONNÉES 

3.1. L’observation démographique suivie 

Les populations de chacun des sites font l’objet d’une observation démographique suivie par 
enquête à passages répétés depuis plusieurs années (Pison et al., 1993 ; 1997a ; Delaunay, 
1998; Guyavarch, 2003 ; Duthé, 2006). Les premiers recensements ont eu lieu dans les années 
1960 à Niakhar et à Bandafassi. Mais la délimitation actuelle de la population suivie est la 
même depuis 1980 à Bandafassi, 1983 à Niakhar et 1985 à Mlomp. Après les premiers 
recensements, les villages ont été visités à intervalle régulier. À l'occasion de chaque visite, 
les ménages sont passés en revue, la liste des personnes présentes dans chaque ménage lors de 
la visite précédente est vérifiée et des informations sur les naissances, mariages, migrations et 
décès (y compris leur cause) survenus depuis sont recueillies. À Bandafassi et à Mlomp, les 
visites sont annuelles et ont lieu en janvier-mars. À Niakhar, le rythme a varié selon la 
période : annuel de 1984 à 1986, il est devenu hebdomadaire de 1987 à 1997, puis trimestriel 
(tableau 1). 

3.2. Fiabilité des âges au décès 

Les dates des événements survenus durant le suivi sont enregistrées avec une précision 
souvent au mois ou au jour près, surtout à Mlomp13. Les dates de décès sont donc 
relativement précises, ainsi que les âges au décès pour les générations nées depuis le 
recensement ; leur naissance, enregistrée durant le suivi, étant datée correctement. En 
revanche, les âges des individus déjà présents au moment du recensement initial ont été 
déterminés au vu des âges déclarés à ce moment-là, ils sont donc moins précis. Il en est de 
même des âges des personnes entrées dans la population par immigration. Les déclarations 
d’âge sont en effet souvent entachées de biais en Afrique subsaharienne, en particulier pour 
les générations les plus anciennes, dont la plupart des membres n’ont pas été déclarés à l’état 
civil lors de leur naissance. Dans les trois sites, un important travail de correction des âges 
déclarés a cependant été effectué au moment des recensements initiaux pour limiter les biais. 
Toutes les sources disponibles localement ont été mobilisées pour estimer au mieux l’âge des 
personnes recensées (recensements administratifs, registres de maternités, registres de pesée). 
Les âges ont également été déterminés à partir des informations sur les âges relatifs, grâce au 
classement par rang d’âge de tous les individus d’un même village (Pison, 1980). Au total, les 
âges des individus suivis sont donc connus avec une précision inhabituelle pour des 
populations rurales d’Afrique. 

3.3. La détermination des causes de décès dans les trois sites 

La méthode d’autopsie verbale est appliquée dans les trois sites pour déterminer les causes de 
décès mais son application a pu varier au cours du temps et d’un site à l’autre. 

Les décès faisant l’objet d’une autopsie verbale 

À Bandafassi, jusqu’en 2003, seuls les décès des enfants de moins de 15 ans faisaient l’objet 
d’une autopsie verbale. C’était aussi le cas des femmes en âge de procréer pour lesquels un 
décès maternel était plausible. Pour les autres décès néanmoins, la cause déclarée par le 
répondant a été collectée. Depuis 2004, la méthode a été étendue à l’ensemble des décès, tous 
âges confondus. À Mlomp, tous les décès survenus depuis 1985 ont fait l’objet d’une enquête 

                                                 
13 Grâce à l’existence de différentes sources d’information écrites, comme les registres du dispensaire. 
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par autopsie verbale. C’est aussi le cas à Niakhar, à l’exception des décès survenus à partir de 
55 ans durant la période 1998-2004. 

Les enquêteurs, les répondants et la durée écoulée depuis le décès 

Dans les trois sites, les enquêtes d’autopsies verbales se font en même temps que le suivi 
démographique. Du fait de la périodicité différente d’un site à l’autre, le délai entre le décès et 
l’entretien est en moyenne plus court à Niakhar ; à Mlomp et à Bandafassi, ce délai varie entre 
la fin de la période de deuil et une année si le décès est survenu juste après l’enquête annuelle. 

À Mlomp, les enquêteurs14 sont originaires du village, et jusqu’en 2003, ils n’étaient pas 
formés médicalement. Depuis 2004, un enquêteur, infirmier de formation, se rend sur les trois 
sites pour faire tout ou partie des autopsies verbales : à Mlomp, il réalise la plupart des 
autopsies15 ; ce qu’il faisait à Bandafassi depuis de nombreuses années16 ; à Niakhar, il 
travaille au sein d’une équipe d’enquêteurs démographiques. Sur le site de Niakhar, durant 
une période de trois années (2002-2004), les autopsies ont été faites par des étudiants en 
médecine. 

Le choix du répondant est laissé à l’appréciation de l’enquêteur. Ce dernier veille à trouver le 
proche ou le parent le plus apte à répondre aux questions sur l’histoire de la maladie et des 
symptômes ; c’est généralement la mère qui est enquêtée lors du décès d’un jeune enfant mais 
pas nécessairement (si l’enfant est confié par exemple, ou si la mère est absente). Avant de 
commencer le questionnaire, l’enquêteur explique les objectifs de l’enquête et demande 
l’accord oral du répondant. 

Le questionnaire d’autopsie verbale 

Le modèle initial du questionnaire date de 1984 (Garenne et Fontaine, 1988). Le 
questionnaire17 utilisé à Bandafassi et à Mlomp est sensiblement le même depuis 1985. Il se 
compose de quatre parties : (i) l’identification de l’individu et de la personne répondant, ainsi 
que la cause déclarée du décès et son lieu ; (ii) l’histoire complète de la maladie, des premiers 
symptômes jusqu’au décès ; cette partie étant une question ouverte, le répondant est invité à 
reconstituer l’historique des événements ; (iii) une série de questions fermées, concernant les 
symptômes18 et les traitements reçus ; (iv) une série de questions sur le déroulement de la 
grossesse et sur l’accouchement19  lorsqu’il s’agit du décès d’une femme en âge de procréer 
ou de celui d’un enfant de moins de 4 semaines.  

En 1999, le questionnaire d’autopsie verbale de Niakhar a toutefois été remanié avec un 
questionnaire spécifique et plus détaillé pour les femmes en âge de procréer. 

 Les informations médicales 

Dans le cas particulier de Mlomp, les informations recueillies auprès des familles sont 
complétées par celles figurant éventuellement dans les registres du dispensaire ou du centre de 

                                                 
14 La plupart des autopsies sont menées par un homme mais les questions liées à la reproduction étant taboues 
chez les Diola, c’est une femme qui enquête sur les décès des nouveau-nés et des femmes en âge fécond. 
15 En moyenne, moins de 80 décès sont recensés chaque année. 
16 Les contraintes du terrain à Bandafassi amènent parfois le responsable de la collecte, le plus souvent un 
démographe, à réaliser aussi des autopsies verbales. 
17 Présenté en annexe. 
18 Fièvre/corps chaud, diarrhée/dysenterie, signes de déshydratation, vomissements, crises convulsives et autres 
signes neurologiques, difficultés de respirer, toux, boutons, plaies, brûlures, abcès, saignements, œdèmes, ventre 
gonflé, problèmes urinaires, couleur anormale des urines et des selles, problème aux yeux, douleurs (si décès 
survenu après l’âge de 2 ans), signes généraux, maladie chronique. 
19 Ce volet comporte des questions sur les grossesses précédentes, la dernière grossesse, l’accouchement et l’état 
de l’enfant à la naissance. 
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santé. L’infirmière du dispensaire tient depuis le début de l'enquête un registre de décès ainsi 
que plusieurs autres registres20. En outre, beaucoup de patients qui consultent au dispensaire 
pour un accès de fièvre font le test de la goutte épaisse permettant de mesurer la densité 
parasitaire du Plasmodium falciparum dans le sang et de diagnostiquer un accès palustre. 
Depuis 1989, ces gouttes épaisses sont systématiquement réalisées auprès de tous les enfants 
de moins de 15 ans se rendant au dispensaire avec de la fièvre. Ces résultats permettent 
d’assurer une meilleure fiabilité du diagnostic en cas de décès des enfants pour lesquels on 
dispose des résultats de ce test (Duthé, à paraître). 

Ce recueil des informations n’est malheureusement pas mis en place à Bandafassi et à 
Niakhar, pour différentes raisons : faible recours aux soins dans le premier site ; difficulté et 
ampleur du travail d’identification des individus consultant dans les différentes infrastructures 
sanitaires dans les deux cas. 

La lecture des autopsies, la détermination des causes de décès et leur classification 

À Bandafassi, de 1985 à 1993, les autopsies verbales étaient lues par deux médecins ayant des 
spécialités différentes : rougeole et paludisme. De 1994 à 2003, un seul médecin 
(paludologue) - le même qui était responsable de la détermination des causes de décès à 
Mlomp - diagnostiquait les causes de décès. À Mlomp, le protocole de détermination des 
causes de décès a sensiblement été le même de 1985 à 2003 : un seul et même médecin 
spécialiste du paludisme déterminait les causes de décès en se rendant à Mlomp à la fin du 
passage annuel pour consulter les différents registres tenus par l’infirmière du dispensaire et 
les confronter avec les autopsies verbales. Depuis 2003, ces deux sites se sont alignés sur la 
méthode appliquée à Niakhar : la lecture des autopsies par plusieurs médecins de spécialités 
différentes (un pédiatre et un généraliste), permettant une confrontation des différents 
diagnostics. Ces deux médecins déterminent désormais les causes des décès survenus dans les 
trois sites ; un troisième médecin intervient en cas de désaccord permettant d’aboutir à un 
consensus à la suite d’une réunion collective. À Mlomp, les éventuelles informations 
médicales disponibles au dispensaire sont désormais reportées sur les autopsies verbales au 
moment de la collecte pour les médecins qui ont la charge des diagnostics à Dakar.  

Pour les trois sites, les causes de décès sont codifiées selon la neuvième révision de la 
Classification internationale des maladies (OMS, 1977). Seule la cause principale du décès est 
identifiée et saisie. 

 
Depuis la mise en place des autopsies verbales, les questionnaires sont relativement similaires 
mais la mise en œuvre a différé d’un site à l’autre. Depuis 2003, un effort d’harmonisation de 
la méthode de collecte est mené par les deux institutions en charge de ces trois sites (IRD21 
pour Niakhar et INED22 pour Bandafassi et Mlomp). L’application de la méthode de 
détermination des causes de décès est similaire depuis 2004 (mêmes médecins et même 
protocole de détermination). L’harmonisation de cette méthode s’est poursuivie depuis 
(questionnaires, enquêteurs…). Cela s'est traduit par des changements surtout pour les sites de 
Mlomp et de Bandafassi (changements d’enquêteurs, changements de médecins en charge du 
diagnostic, etc.). On suppose que ces effets sont d’autant plus sensibles que la cause de décès 
considérée ici – le paludisme – n’est  pas très spécifique. Il est donc indispensable de 
considérer tous ces aspects pour pouvoir assurer la validité des données disponibles et 
l’évolution des niveaux observés au cours du temps.  

                                                 
20 Registre des consultations, registres des accouchements et des consultations prénatales. 
21 Institut de recherche pour le développement. 
22 Institut national d’études démographiques. 
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3.4. Principaux facteurs méthodologiques qui peuvent jouer sur le diagnostic 

L’enquêteur et sa formation  

Au niveau de la collecte, la passation des questionnaires se fait par des enquêteurs non 
médecins qui retranscrivent de manière systématique les réponses aux questions posées sur 
l’histoire de la maladie, des traitements et des symptômes. C’est en effet un des principes 
fondamentaux de la méthode d’autopsie verbale (Biraud, 1956). Selon les sites et les périodes, 
les enquêteurs peuvent avoir une formation médicale (agent de santé, infirmier, étudiant en 
médecine…). L’enquêteur formé médicalement est plus compétent pour ce travail mais dans 
le même temps, ses compétences peuvent influencer le déroulement de l’entretien (orientation 
possible vers un diagnostic supposé). 

Le choix du répondant et la relation de confiance avec l’enquêteur 

Par ailleurs, le rôle de l’enquêteur dans l’entretien est primordial. Trois éléments sont 
importants pour son bon déroulement : existence d’une relation de confiance, d’une 
compréhension linguistique et d’une compréhension socioculturelle (Chandramohan et al., 
2005). Sur le terrain, ces trois conditions ne sont pas toujours remplies simultanément, 
l’enquêteur peut ne pas être originaire du village et ne pas parler la même langue. Dans ce cas, 
ils peuvent parler une langue commune comme le français, langue institutionnelle ou le 
Wolof, langue véhiculaire. L’enquêteur peut aussi avoir recours à un interprète. 

Le choix du répondant est essentiel dans le recueil de l’information. Le meilleur répondant est 
la personne qui a été témoin de tout ce qui s’est passé avant le décès (histoire de la maladie et 
des symptômes) mais la charge émotionnelle associée au décès, comme lorsqu’on interroge 
une mère sur le décès de son enfant, peut rendre l’entretien difficile. Beaucoup d’éléments 
jouent donc sur le bon déroulement d’un entretien et du recueil des informations : pour des 
raisons éthiques, l’enquêteur se doit d’éviter de choquer les personnes interrogées, en 
respectant la période de deuil ou les tabous éventuels. 

L’expérience des médecins  en charge du diagnostic 

L’expérience et la spécialité des médecins en charge de déterminer les causes de décès après 
lecture des autopsies verbales sont des facteurs qui peuvent influencer leurs diagnostics. À 
Bandafassi par exemple, de 1985 à 1993, le médecin spécialiste de la rougeole avait tendance 
à diagnostiquer le paludisme plus souvent que son homologue paludologue (Desgrées du Loû 
et al., 1996). Les causes de décès pour les maladies dont le médecin est spécialiste peuvent (i) 
être mieux repérées mais (ii) son opinion sur l’épidémiologie de cette maladie peut jouer sur 
sa manière de diagnostiquer et (iii) son désintérêt pour les autres causes peut l’amener à 
moins préciser d’autres décès classés en mal définis. Une des solutions consiste à faire lire les 
autopsies verbales par deux médecins indépendants afin de confronter leurs diagnostics et un 
troisième intervient en cas de désaccord. C’est le cas à Niakhar depuis 1983 et depuis 2004 
pour Bandafassi et Mlomp.  

Les symptômes, les traitements suivis et les informations médicales 

L’influence de tous les facteurs que nous venons d’exposer est plus moins importante selon la 
cause réelle du décès. À cela s’ajoute une difficulté supplémentaire dans le cas du paludisme : 
son épidémiologie qui évolue sans cesse au cours du temps. Le fait de savoir que les 
traitements sont efficaces ou non est déterminant dans le diagnostic. Il est donc indispensable 
de connaître les traitements qui ont été administrés au malade avant son décès et dans quel 
délai. Des informations médicales peuvent être recueillies pour compléter les informations 
fournies par les proches. Ainsi, à Mlomp beaucoup de diagnostics ont été effectués grâce aux 
informations notées par l’infirmière du dispensaire sur les registres de décès, de consultations, 
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des accouchements ou des consultations prénatales. Les résultats des tests de la goutte épaisse 
assurent une meilleure fiabilité au fait de diagnostiquer ou non un décès palustre. 

4. RÉSULTATS 

4.1. Niveaux de mortalité et mortalité palustre sur 20 ans de suivi démographique  

Calcul des niveaux de mortalité 

Ce type de suivi démographique est limité par une « fenêtre spatio-temporelle » (Delaunay, 
2002) : les individus sont observés à une période et sur un espace donnés avec des entrées en 
observation au moment du recensement initial, par naissance ou immigration et des sorties 
d’observation par décès ou émigration. Les modèles de durée permettent de constituer la 
courbe de survie de la population en tenant compte de tous les séjours des individus ayant fait 
partie de la population au moins à un moment donné sur la période considérée (calculs des 
risques instantanés de décès).  Cela permet le calcul de différents indicateurs de mortalité : 

l’espérance de vie à la naissance (e0),  

le quotient de mortalité (nqx) i.e. le risque pour un individu d’âge x de mourir avant 
d’avoir atteint l’age x+n, 

le taux de mortalité pour un âge ou un groupe d’âge (amx) i.e.  le nombre de décès survenu 
entre x et x+n rapporté au nombre de personnes-années du groupe d’âge considéré, 

le taux de mortalité standardisé qui permet de comparer les taux de mortalité de trois 
populations en éliminant l’effet de la structure par âge23. 

La mortalité générale et infanto-juvénile 

Sur une période couvrant vingt années de suivi (1985-2004), les différences de mortalité entre 
les trois populations sont importantes : Bandafassi a la mortalité la plus élevée, Mlomp, la 
plus faible, et Niakhar occupe une position intermédiaire, cela quelque soit l'indicateur 
considéré (tableau 2). L'espérance de vie à la naissance sexes confondus est ainsi de 48 ans à 
Bandafassi, 61 ans à Mlomp et 54 ans à Niakhar. Il est important de noter que l’épidémie de 
VIH/sida est restée à un niveau bas au Sénégal et notamment dans ces trois zones24, le sida ne 
constitue donc pas une part importante de la mortalité. 

Le risque de décéder avant 5 ans est respectivement de 239, 101, 202 pour mille à Bandafassi, 
Mlomp et Niakhar. La mortalité des enfants est donc particulièrement faible à Mlomp en 
comparaison avec Niakhar et Bandafassi, mais aussi par rapport l’ensemble du pays : la 
mortalité infanto-juvénile se situe à 142 pour mille en moyenne sur la même période, avec un 
niveau atteignant 170 en milieu rural contre 92 en milieu urbain25.  

                                                 
23 Les taux par âge observés dans chacun des sites sont appliqués à une même structure par âge, ici celle de 
Niakhar. 
24 Au Sénégal, seulement 0,7% des adultes de 15-49 ans seraient séropositifs en 2005 (Ndiaye et Ayad, 2006) et 
à la fin des années 1990, la prévalence était respectivement de 0,0%, 0,8%, 0,3% à Bandafassi, Mlomp et 
Niakhar (Diop et al, 2000 ; Lagarde et al., 2003). 
25 Les estimations nationales pour la période 1985-2004 résultent ici de la combinaison des estimations fournies 
par les trois dernières enquêtes démographiques et de santé au Sénégal  (EDS II de 1992-3, EDS III de 1997 et 
EDS IV de 2005) et par l’enquête sénégalaise sur les indicateurs de santé (ESIS) de 1999 (Ndiaye et al., 1994 ; 
Ndiaye et al., 1997 ; Sow et al., 2000 ; Ndiaye et Ayad,  2006).  
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Tableau 2.   
Niveaux de mortalité générale selon le sexe dans les trois sites en 1985-2004 

 Bandafassi Mlomp Niakhar 

Espérance de vie à la naissance (en années)    

Hommes 47 57 52 

Femmes 48 65 56 

Ensemble 48 61 54 

Mortalité avant 5 ans (5q0 en ‰)    

Garçons 249 112 215 

Filles 228 90 190 

Ensemble 239 101 202 

Nombre total de décès 3 453 1 560 9 227 

Effectifs en personne-années 180 981 147 581 560 615 
Source : bases de données de Bandafassi, Mlomp et Niakhar. 

 

La mortalité à Mlomp est donc très inférieure à celle prévalant dans les campagnes du pays, et 
à peine supérieure à celle des villes. Cette situation, étonnante pour une zone rurale, est 
récente : la mortalité était encore élevée à Mlomp au début des années 1960, le risque de 
mourir avant 5 ans approchant alors 350 pour mille. La baisse importante survenue depuis est 
le résultat d'un certain nombre de programmes de santé conduits depuis les années 1960 de 
façon efficace (Pison et al., 1993) : le dispositif de lutte contre le paludisme que nous avons 
déjà présenté mais la couverture vaccinale y est exceptionnellement élevée26 et la quasi-
totalité des femmes vont aux consultations prénatales et accouchent à la maternité (Enel et al., 
1993). À Niakhar, en revanche, seules 20% des femmes ont accouché en maternité au cours 
de la période étudiée, et la couverture vaccinale a fluctué autour de 50% (Delaunay et al., 
2001 ; Chippaux et al., 2006). À Bandafassi, la situation est encore moins bonne avec 
seulement 3% de femmes accouchant en maternité et une couverture vaccinale fluctuant 
autour de 40% au cours des deux dernières décennies (Guyavarch, 2003). 

Avant l’âge de 5 ans, la mortalité dans les trois sites est fortement liée aux maladies 
infectieuses et parasitaires, principalement les infections intestinales et le paludisme (figure 
1). Notons que la mortalité liée à cette catégorie de causes atteint à Bandafassi et à Niakhar le 
niveau de mortalité toutes causes confondues observé à Mlomp. Les enfants de Mlomp 
connaissent donc une bien meilleure protection face au paludisme, aux maladies infectieuses 
intestinales et aux autres maladies notamment celles qui sont évitables par la vaccination que 
les enfants vivant à Bandafassi et à Niakhar. Les états de carence et la malnutrition sont certes 
mineurs dans ces deux derniers sites mais ils sont quasi-inexistants à Mlomp. Enfin, au sein 
des affections de la période périnatale, la mortalité lié à la brièveté de la gestation ou à un 
poids insuffisant à la naissance ainsi que celle liées aux infections spécifiques à cette période 
(non précisées pour la plupart ou tétanos néonatal) est elle aussi plus faible à Mlomp. 
Toutefois, il faut préciser que dans les trois sites, une part non négligeable des décès ne sont 
pas clairement diagnostiqués (près d’un quart à Bandafassi et à Mlomp et 17% à Niakhar). 

                                                 
26 98% des enfants étaient totalement vaccinés à 18 mois pendant la période 1995-1999 (Duthé, 2006). 
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Figure 1. 
Taux standardisé de mortalité avant 5 ans par type de diagnostics,  

selon le site sur la période 1985-2004 
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Source : bases de données de Bandafassi, Mlomp et Niakhar. 

 
Évolution de la mortalité générale et infanto-juvénile 

De manière générale, la mortalité dans les trois sites a évolué différemment selon le sexe. À 
Bandafassi, l’espérance de vie à la naissance était inférieure à 45 ans, elle a gagné presque 10 
années en vingt ans, particulièrement chez les hommes qui ont une espérance de vie 
supérieure à celle des femmes au début des années 2000. À Mlomp où l’espérance de vie est 
globalement plus élevée, son meilleur niveau s’observait au contraire au début de cette 
période 1985-89, elle a nettement diminué en 1990-94 pour réaugmenter depuis sans 
retrouver son niveau initial. Les variations ont été particulièrement importantes pour la 
population féminine. Enfin, à Niakhar, l’espérance de vie a augmenté entre 1985-1989 et 
1990-94 mais elle a diminué à la fin des années 1990. L’espérance de vie en 2000-04 est 
relativement élevée : pour les hommes, elle est même supérieure à celle observée à Mlomp 
sur cette dernière période. 

 

 19



 

Figure 2. 
Évolution de l’espérance de vie à la naissance dans les trois sites et selon le sexe  

de 1985 à 2004, par période quinquennale 

40

45

50

55

60

65

70

75

1985-89 1990-94 1995-99 2000-04

  Hommes     Femmes    Ensemble   Hommes     Femmes    Ensemble  Hommes     Femmes    Ensemble

Bandafassi Mlomp Niakhar

e0 (en années)

 
Source : bases de données de Bandafassi, Mlomp et Niakhar. 

 
Si on se restreint à l’observation de la mortalité observée avant 5 ans, fortement corrélée à 
l’espérance de vie, on retrouve ces mêmes variations (tableau 3). Exception faite toutefois 
pour la mortalité des jeunes garçons à Mlomp qui reste inférieure à celle des garçons de 
Niakhar. La mortalité masculine à Mlomp est en effet fortement marquée par une mortalité 
violente élevée à l’âge adulte (Guyavarch et al., non publié). 

Tableau 3. 
Évolution de la mortalité avant 5 ans dans les trois sites et selon le sexe,  

de 1985 à 2004 par période quinquennale 
5q0  

(en ‰) Bandafassi Mlomp Niakhar 

Période Garçons Filles Ensemble Garçons Filles Ensemble Garçons Filles Ensemble

1985-89 309 249 280 116 52 85 271 249 260 

1990-94 273 269 271 122 128 125 202 182 192 

1995-99 259 221 240 113 98 105 236 206 221 

2000-04 190 196 193 98 77 87 154 128 141 

Total  252 231 242 112 89 101 215 190 203 
Source : bases de données de Bandafassi, Mlomp et Niakhar. 

 

Évolution de la mortalité diagnostiquée palustre dans l’enfance 

Comme énoncé plus haut, la mortalité palustre touche essentiellement les jeunes enfants dans 
les trois sites. Si on regroupe l’ensemble des diagnostics palustres effectués sur les trois sites 
de 1985 à 2004, sur 372 décès diagnostiqués comme étant dus au paludisme, près d’un tiers 
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concerne des enfants de moins de 1 an et près de 90 % des enfants de moins de 5 ans (tableau 
4). Par la suite, nous nous restreindrons à l’étude de la mortalité palustre avant 5 ans. 

 
Tableau 4. 

Répartition des décès diagnostiqués palustres sur l’ensemble des trois sites,  
de 1985 à 2004 selon le groupe d’âges au décès 

Décès diagnostiqués palustres Effectifs Pourcentage
Pourcentage  

cumulé 

Moins de 1 an 121 32,5 32,5 

De 1à moins de 5 ans 208 55,9 88,4 

De 5 à moins de 15 ans 23 6,2 94,6 

De 15 à moins de 60 ans 12 3,2 97,8 

60 ans et plus 8 2,2 100,0 

Total 372 100,0  
Source : bases de données de Bandafassi, Mlomp et Niakhar. 

 
L’évolution de la mortalité palustre avant 5 ans telle qu’on peut la mesurer d’après les 
diagnostics posés à la suite de la lecture des autopsies verbales montre une grande cohérence 
avec le contexte sanitaire décrit précédemment (figure 2). Malgré des variations annuelles 
importantes liées aux faibles effectifs de décès concernés, on peut voir une nette augmentation 
de la mortalité palustre dans les trois sites au début des années 1990 : plus précisément en 
1992 à Mlomp et en 1993 à Bandafassi et à Niakhar. Le niveau reste globalement élevé dans 
les années qui suivent avec une tendance à la baisse qui s’observe à partir de 1999 à Mlomp. 
Cette baisse s’amorce en 2001 à Bandafassi et 2003 à Niakhar. On peut clairement voir ici 
l’impact de la mise en place en 1999 d’une ACT à Mlomp qui a eu lieu plus tardivement dans 
les deux autres zones étudiées.  

Au regard des différents problèmes soulevés concernant la méthode d’autopsie verbale et 
l’établissement du diagnostic palustre, nous ne pouvons pas nous en tenir à ce résultat sans 
réaliser un travail plus approfondi quant à la fiabilité du diagnostic. Nous sommes notamment 
particulièrement attentifs à un éventuel impact du changement de protocole survenu en 2003 à 
Bandafassi et à Mlomp sur la continuité des séries statistiques de causes de décès. 
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Figure 2. 
Évolution du risque annuel de décéder du paludisme d’après les diagnostics  

avant 5 ans de 1985 à 2004 selon le site 
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Source : bases de données de Bandafassi, Mlomp et Niakhar. 

4.2. Étude de fiabilité des diagnostics sur les décès infanto-juvéniles depuis 2000  

Les données utilisées 

Pour des raisons liées à des contraintes de disponibilité, cette étude plus spécifique sur la 
fiabilité de la mortalité palustre est restreinte à une partie seulement des décès observés. En 
effet, toutes les informations donnant lieu au diagnostic ne sont pas systématiquement saisies 
depuis le début du suivi (autopsies verbales, informations médicales, élaboration du 
diagnostic, etc.). Néanmoins, une base de données a été constituée regroupant le maximum 
d’informations disponibles pouvant aider au diagnostic de tous les décès d’enfants observés 
de 2000 à 2005 dans les trois sites27 : cause diagnostiquée, âge, sexe, saison, site, répondant, 
enquêteur, cause déclarée, symptômes, traitements, expérience des médecins, causes 
proposées et cause probable codée en définitive. Cette base de données multi-sites a permis de 
constituer deux échantillons de décès : le premier regroupe les décès dont les autopsies 
verbales ont fait l’objet de deux lectures indépendantes, le second porte sur les décès dont les 
autopsies verbales ont été saisies (Faye, 2007). 

La concordance des diagnostics entre médecins 

Le premier échantillon nous permet d’étudier la concordance des diagnostics entre les deux 
lecteurs-médecins. Notre objectif est de vérifier si les lectures indépendantes aboutissent bien 
à un accord. L’hypothèse sous-jacente étant que si la concordance est bonne, c’est que le 
diagnostic est fiable.  

Compte tenu des informations disponibles, du nombre de décès survenus dans chaque site et 
de la période durant laquelle les autopsies verbales ont fait l’objet de deux lectures, 
l’échantillon est constitué de 609 décès (277 décès d’enfants survenus à Bandafassi, 28 
survenus à Mlomp et 304 à Niakhar). Pour ces décès, on dispose ainsi de la cause proposée 
                                                 
27 Soit 609 décès à Bandafassi, 121 à Mlomp et 1222 décès à Niakhar. 
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par chacun des deux médecins (un pédiatre et un généraliste) que l’on peut confronter. Pour 
simplifier l’analyse, les causes de décès ont été regroupées en catégories (tableau 5). 

Tableau 5. 
Répartition des décès diagnostiqués par deux médecins sur l’ensemble des trois sites 

de 2000 à 2005 selon les causes proposées par l’un et l’autre 

 Généraliste 

Pédiatre (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) Total

(1) Paludisme 154 1 0 0 0 15 3 173

(2) Maladies de l’appareil respiratoire 7 20 1 0 0 4 0 32

(3) Troubles nutritionnels 2 0 12 0 0 2 0 16

(4) Affections de la période périnatale 4 0 1 90 0 4 4 103

(5) Décès violents (accidents et autres)  0 0 0 1 13 1 0 15

(6) Autres causes de décès 35 2 9 5 2 178 4 235

(7) Décès de cause mal définie ou inconnue 1 0 0 7 0 3 24 35

      Total 203 23 23 103 15 207 35 609
Source : base de données multi-site (Faye, 2007). 

 

Le coefficient kappa permet de quantifier le niveau de concordance entre les deux lecteurs. En 
effet, le pourcentage d’accord brut ne permet pas de quantifier jusqu’à quel point la 
concordance qu’on observe entre les deux lecteurs est supérieure à ce que le hasard à lui seul 
pourrait prévoir (Falissard, 2001). Avec une proportion d’accord observée de 0,81 et une 
proportion d’accord due au hasard estimée à 0,24, le coefficient kappa global obtenu est de 
0,74 (tableau 6). En se référant à l’échelle de Landis et Koch (1977), l’accord global entre les 
deux médecins peut être considéré comme bon28. Toutefois, si on calcule ce coefficient sur 
chacun des trois sites, la concordance est un peu moins bonne à Bandafassi que dans les deux 
autres sites (tableau 6), résultat cohérent avec le fait que les informations collectées sont 
moins précises dans ce premier site, à cause du plus faible recours aux soins. À l’inverse, la 
concordance est excellente à Mlomp où de nombreuses informations biomédicales aident au 
diagnostic. 

Tableau 6. 
Coefficient kappa selon le site 

 Kappa IC95%

Bandafassi 0,66 0,56-0,75

Mlomp 0,92 0,78-1,00

Niakhar 0,80 0,72-0,87

Ensemble des trois sites 0,74 0,70-0,78
Source : bases de données multi-sites (Faye, 2007). 

 

Si on distingue les groupes de causes de décès proposées, on observe une variabilité du niveau 
de concordance (tableau 7) : celui-ci est moindre dans le cas de propositions de décès dus à 

                                                 
28 Selon le tableau proposé par Landis et Koch (1977), le niveau de concordance est bon à partir de 0,61 et 
devient excellent à partir de 0,81. 
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des troubles nutritionnels, d’autres causes que celles distinguées ici, ou encore pour les décès 
de cause mal définie. Elle est très bonne lorsqu’il s’agit de décès violents ou de décès dus à 
des affections de la période périnatale ; ces causes de décès sont généralement spécifiques. Le 
niveau de concordance est plutôt bon lorsqu’il s’agit de proposer un diagnostic palustre 
(0,74). Ainsi, les problèmes liés à l’identification d’un décès palustre ne se traduisent pas par 
des désaccords importants entre les deux médecins-lecteurs. 

Tableau 7. 
Coefficient kappa selon le groupe de causes de décès  

proposées par l’un et l’autre des deux médecins 

Groupe de causes de décès proposées Kappa p-value

Paludisme 0,74 0,000 

Maladies de l’appareil respiratoire 0,71 0,000 

Troubles nutritionnels 0,60 0,000 

Affections de la période périnatale 0,85 0,000 

Décès violents (accidents et autres)  0,86 0,000 

Autres causes de décès 0,70 0,000 

 Décès de cause mal définie ou inconnue 0,67 0,000 
Source : bases de données multi-sites (Faye, 2007). 

 
Les déterminants du diagnostic palustre 

La deuxième partie de cette étude porte sur l’analyse du second échantillon constitué des 
décès pour lesquels l’autopsie verbale a été saisie. Sur 569 autopsies verbales saisies, 487 
concernent des décès survenus à Bandafassi et 82 à Mlomp29. Ces autopsies ont conduit à 137 
cas de décès palustres (24%) et 38 décès sont de cause mal définie ou inconnue (7%). 
L’objectif de cette analyse est d’identifier quels sont les déterminants du diagnostic palustre 
(établi comme cause probable en décision finale). En effet, si des facteurs liés au protocole 
d’enquête jouent sur la propension à avoir un décès diagnostiqué palustre ou non, il y a un 
risque de discontinuité statistique en cas de changement de protocole comme cela a eu lieu à 
Bandafassi et à Mlomp au cours de la période considérée ici.  

Un premier modèle de régression logistique a été établi pour expliquer le diagnostic palustre. 
Les variables explicatives disponibles sont : le site, le sexe de l’enfant décédé, l’âge au décès, 
le mois du décès30 , le délai entre le décès et l’enquête, les éventuels antécédents, la durée de 
la maladie, le premier symptôme et la présence de différents symptômes (fièvre, diarrhée, 
crise, coma, respiration, toux, vomissement, déshydratation, œdème), et enfin le nombre de 
lectures (un seul avant le changement de protocole et deux après) (tableau 8). 

Malgré l’intérêt de ces deux caractéristiques, le lien du répondant avec l’enfant décédé et la 
formation de l’enquêteur n’ont pu être intégrés dans le modèle, en raison d’une trop grande 
proportion de données manquantes pour ces deux variables31. 

Précisons que lorsque l’intervalle de confiance associé au rapport des risques est assez large 
comme c’est le cas ici, nous commentons principalement le fait que ceux-ci soient 
significativement différents de 1, c’est-à-dire que pour la modalité considérée, la propension à 

                                                 
29 Les autopsies verbales de Niakhar n’ont pas pu être saisies. 
30 Afin de prendre en compte la saisonnalité de la mortalité palustre. 
31 Certaines autopsies verbales n’ont pas pu faire l’objet d’une saisie complète. 
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ce que le décès soit diagnostiqué palustre est significativement plus importante que celle de ne 
pas diagnostiquer un paludisme, toutes choses étant égales par ailleurs.  

Concernant les caractéristiques du décès, ceux qui ont eu lieu dans la période néonatale ne 
sont pas du tout attribués au paludisme, contrairement aux décès d’enfants plus âgés. Les 
décès survenant au cours des 3e et 4e trimestre de l’année (soit lors de la saison des pluies et 
les mois suivants) sont plus fortement attribuables au paludisme que les deux premiers 
trimestres de l’année. Enfin, les décès féminins sont, en propension et toutes choses égales par 
ailleurs, moins attribués au paludisme que ceux de garçons32.  

Comme attendu, les caractéristiques de la maladie sont aussi fortement significatives, un 
paludisme est plutôt attribué à la suite d’un épisode morbide assez court (de moins de 3 
semaines) ; plusieurs symptômes sont fortement associés au diagnostic palustre : la fièvre, les 
crises convulsives, et les vomissements ; à l’inverse, la survenue diarrhée ainsi que des crises 
de pleurs diminuent la propension au diagnostic palustre.  

Une fois considérées toutes ces caractéristiques liées au décès et à la maladie, les variables 
liées au protocole d’enquête, le nombre de médecin-lecteurs ayant lu l’autopsie verbale et le 
délai entre le décès et le moment où l’autopsie verbale a été faite, ne sont pas significatives. 

 
 

                                                 
32 La différence entre les sexes devient significative lorsque l’on tient compte de l’âge, elle est liée au fait que 
dans cet échantillon, le poids du paludisme par rapport aux autres maladies devraient être moins important 
qu’observé chez les garçons sachant que beaucoup de décès de garçons concernent la période néonatale où il y a 
peu de paludisme de manière générale. 
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Tableau 8. 
Facteurs influençant le fait de diagnostiquer un paludisme 

Nombre de décès = 569 (Prob>chi2 = 0,0000) Odds Ratio33 IC95%

Site où le décès a été recensé (Mlomp vs Bandafassi) 0,50 [0,2-1,2] 

Décès dans la période néonatale (de 0 à 28 jours) 0,03** [0-0,2] 

Décès dans la période post-néonatale (de 1 mois à moins de 1 an) (réf.) 1,00  

Décès dans la période juvénile (de 1 à moins de 5 ans) 0,99 [0,6-1,7] 

Décès dans la période post-juvénile (de 5 à moins de 15 ans) 0,70 [0,3-1,7] 

Décès dans le 1er trimestre de l’année (réf.) 1,00  

Décès dans le 2e trimestre de l’année 1,71 [0,4-7,7] 

Décès dans le 3e trimestre de l’année 4,92* [1,2-19,5] 

Décès dans le 4e trimestre de l’année 3,98** [1,6-9,7] 

Sexe de l’enfant décédé (fille vs garçon) 0,54* [0,3-0,9] 

Antécédent de maladie 0,60 [0,2-1,5] 

Durée de maladie inférieure à 1 semaine (réf.) 1,00  

Durée de la maladie de 1 à 2 semaines 1,00 [0,5-2,0] 

Durée de la maladie d’au moins 3 semaines 0,24** [0,1-0,5] 

Durée de la maladie inconnue 0,88 [0,3-2,8] 

Présence de symptômes   

Fièvre  4,72** [2,0-11,3] 

Diarrhée  0,39* [0,2-0,7] 

Crise convulsive 3,87** [1,9-7,7] 

Crise de pleurs 0,30* [0,1-0,9] 

Perte de connaissance ou coma 2,40 [0,7-7,8] 

Troubles de la  respiration 1,01 [0,6-1,7] 

Toux  0,74 [0,4-1,4] 

Vomissement  2,40** [1,4-4,2] 

Déshydratation  0,95 [0,5-1,8] 

Œdème  0,43 [0,1-1,3] 

Nombre de médecins-lecteurs de l’autopsie verbale (2 vs 1) 1,41 [0,8-2,4] 

Délai entre le décès et l’enquête (supérieur à 6 mois vs inférieur) 1,36 [0,3-6,1] 
Note :  *** p<0,01  ** p<0,05 * p<0,10%.  
Source : base de données multi-sites. 

 

                                                 

33 Le odds ratio est le rapport des risques 
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Pour autant, nous avons vu qu’une importante part des décès n’étaient pas clairement 
diagnostiqués et classés dans les décès de cause mal définie ou inconnue. En présence de 
statistiques incomplètes, il est d’usage d’en tenir compte, en redistribuant ces décès dans les 
autres catégories de causes (Waltisperger et Meslé, 2005). Dans cette perspective, il nous a 
donc paru nécessaire de préciser notre analyse en distinguant cette catégorie des décès de 
cause clairement définie. 

La régression multinomiale permet d’étudier le risque de diagnostiquer une cause autre que le 
paludisme, diagnostiquer un décès palustre ou de classer le décès dans une cause mal définie 
ou inconnue. Dans l’interprétation, au lieu de considérer une modalité de référence de 
chacune des variables explicatives comme dans une régression logistique simple, il faut en 
plus considérer la catégorie de référence de la variable à expliquer, qui est ici constituée des 
décès diagnostiqués autre que palustres (tableau 9).  

L’interprétation des odds ratio dans un modèle multinomial peut se traduire de la façon 
suivante : pour l’effet de l’âge par exemple, toutes choses égales par ailleurs, les décès 
d’enfants dans la période néonatale connaissent un risque plus faible de ne pas être clairement 
définis, plutôt que d’être clairement définis pour une autre cause que le paludisme. 

Les facteurs jouant sur le diagnostic palustre sont sensiblement identiques dans ce modèle, à 
l’exception de la présence du symptôme perte de connaissance ou de coma qui augmente 
significativement la propension de diagnostiquer un paludisme plutôt qu’une autre cause, le 
fait de distinguer les décès de cause mal définie permet en effet de distinguer ce symptôme 
comme aidant au diagnostic palustre.  

Concernant les facteurs qui jouent sur le fait de ne pas diagnostiquer clairement une cause, 
l’âge est assez déterminant avec une propension moindre lorsqu’il s’agit de décès néonataux  
contrairement aux décès passé la période juvénile. La structure même des causes de décès et 
le recours aux services de santé locaux sont probablement les raisons de cet effet. Par rapport 
à la maladie, le fait qu’elle soit longue accroît significativement le risque de ne pas établir une 
cause précise à l’inverse de la présence de diarrhée. Les autres caractéristiques ne sont pas 
déterminantes. 

Malgré la prise en compte de toutes ces caractéristiques, le nombre de médecins-lecteurs 
paraît très fortement significatif, avec une propension à ne pas déterminer une cause de décès 
considérablement moindre lorsqu’il y a eu deux lectures de l’autopsie verbale plutôt qu’une 
seule. Nous avons vu précédemment que la concordance entre les médecins était moindre 
pour cette catégorie. On peut en effet penser que la confrontation des causes proposées par 
l’un et l’autre des médecins diminue la possibilité d’aboutir à des décès mal définis. 
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Tableau 9. 
Facteurs influençant le fait de diagnostiquer un paludisme ou de classer un décès en cause mal 

définie ou inconnue 

 Diagnostic palustre Cause mal définie 
ou inconnue 

Nombre de décès = 569 (Prob>chi2 = 0,0000) OR IC95% OR IC95%

Site où le décès a été recensé (Mlomp vs Bandafassi) 0,56 [0,2-1,4] 1,66 [0,6-4,3] 

Décès dans la période néonatale (de 0 à 28 jours) 0,03** [0,0-0,1] 0,13* [0,0-0,8] 

Décès dans la période post-néonatale (réf.)     

Décès dans la période juvénile (de 1 à moins de 5 ans) 1,00 [0,6-1,7] 1,40 [0,5-3,9] 

Décès dans la période post-juvénile (de 5 à moins de 15 ans) 0,82 [0,3-2,0] 3,15 [0,8-12,6] 

Décès dans le 1er trimestre de l’année (réf.)     

Décès dans le 2e trimestre de l’année 1,96 [0,4-9,1] 3,23 [0,5-20,8] 

Décès dans le 3e trimestre de l’année 5,38* [1,3-22,0] 3,15 [0,6-16,8] 

Décès dans le 4e trimestre de l’année 4,22** [1,7-10,4] 1,24 [0,4-4,1] 

Sexe de l’enfant décédé (fille vs garçon) 0,51** [0,3-0,9] 0,50 [0,2-1,1] 

Antécédent de maladie 0,53 [0,2-1,3] 0,23 [0,0-1,2] 

Durée de maladie inférieure à 1 semaine (réf.)     

Durée de la maladie de 1 à 2 semaines 1,03 [0,5-2,1] 1,51 [0,4-5,6] 

Durée de la maladie d’au moins 3 semaines 0,27** [0,1-0,6] 3,84* [1,3-11,8] 

Durée de la maladie inconnue 0,98 [0,3-3,2] 2,39 [0,6-9,2] 

Présence de symptômes     

Fièvre  4,67** [1,9-11,3] 0,63 [0,3-1,6] 

Diarrhée  0,34** [0,2-0,7] 0,17** [0,0-0,6] 

Crise convulsive 3,78** [1,9-7,6] 0,14 [0,0-4,9] 

Crise de pleurs 0,28* [0,1-0,9] 6,31 [0,2-217,5]

Perte de connaissance ou coma 3,66* [1,0-13,6] 3,98 [0,7-23,9] 

Troubles de la  respiration 0,95 [0,6-1,6] 0,70 [0,3-1,7] 

Toux  0,73 [0,4-1,4] 0,64 [0,2-1,9] 

Vomissement  2,58** [1,5-4,5] 2,09 [0,8-5,5] 

Déshydratation  0,97 [0,5-1,9] 1,31 [0,4-4,4] 

Œdème  0,42 [0,1-1,3] 0,80 [0,3-2,5] 

Nombre de médecins-lecteurs de l’autopsie verbale (2 vs 1) 1,09 [0,6-1,9] 0,05** [0,0-0,2] 

Délai entre le décès et l’enquête (supérieur à 6 mois vs inférieur) 1,16 [0,3-4,4] 0,41 [0,1-2,2] 

Constante  0,15 [0,0-1,8] 13,47 [0,4-445,8]
Note :  ** p<0,01  * p<0,05   
Source : base de données multi-sites. 
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5. DISCUSSION 

La première partie des analyses a permis de montrer que dans le cas où deux médecins-
lecteurs des autopsies verbales diagnostiquent en parallèle les décès, il existe une très bonne 
concordance entre les causes proposées par l’un et l’autre et ce, malgré leur spécialité 
différente et y compris lorsqu’il s’agit de diagnostiquer un décès palustre. Le fait que les 
médecins soient concordants ne nous permet pas de garantir la fiabilité du diagnostic dans le 
cas où les médecins pourraient se tromper en même temps, mais elle apporte une garantie 
supplémentaire. En outre, la variation entre les sites montre l’importance des données 
médicales qui peuvent être récupérées dans les structures médicales par ailleurs. Des 
informations médicales existent en milieu rural : au niveau des cases de santé, des 
dispensaires et des maternités ; mais l’appariement des différentes sources est coûteux et est 
d’autant plus fastidieux que la population suivie est grande. Cette déperdition de l’information 
médicale, loin d’être exhaustive et complète, reste toutefois fort dommageable : d’une part 
concernant le recours aux soins et les traitements prescrits par les malades et d’autre part 
concernant les éventuels diagnostics des personnels de santé ou les résultats de tests effectués 
sur place. 

D’après les résultats obtenus sur le diagnostic, la continuité des séries statistiques des décès 
diagnostiqués palustres semble assurée, toutefois, le traitement des décès de cause mal définie 
apparaît comme avoir changé avec les modifications à Mlomp et à Bandafassi liées à 
l’harmonisation des trois sites ruraux. Or, en présence de statistiques incomplètes, les décès 
de cause mal définie ou inconnue peuvent être redistribués dans les autres catégories de décès 
pour estimer la mortalité par cause de décès. Étant donné qu’il existe un risque de 
discontinuité concernant ce groupe, on peut se demander quelles sont les conséquences que 
cela peut entraîner sur les séries statistiques. En effet, cette catégorie n’est pas totalement 
indépendante des causes réelles de décès qui sont comme nous l’avons vu plus ou moins 
faciles à diagnostiquer. 

En termes de perspectives, ces analyses doivent être poursuivies en complétant la base de 
données multi-site qui a été constituée en intégrant les informations sur les décès antérieurs à 
2000 et la saisie de toutes les autopsies verbales réalisées. Enfin, étant donné que les 
changements, à la fois d’ordre épidémiologique et d’ordre méthodologique, sont très récents,  
la mise à jour de ces données en tenant compte des années les plus récentes et celles à venir 
permettront de conforter ces résultats. 

En l’absence de réelle statistique de causes de décès, les données fournies par le biais de la 
méthode d’autopsie verbale mise en place dans les sites de suivi démographique permettent 
de disposer d’informations précises dans le domaine épidémiologique, y compris concernant 
le paludisme. 
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