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GERALDINE DUTHE*

Recrudescence du paludisme au Sénégal :
la mesure de la mortalité palustre a Mlomp

La question du paludisme et notamment de sa recrudescence en
Afrique est un sujet d’actualité d’une grande importance, tant
pour la recherche que pour l'action. Géraldine Duthé nous pro-
pose, a partir de données consolidées par la méthode de I'autopsie
verbale et des tests parasitologiques, I’étude des tendances (1985-
2003) de la mortalité par paludisme dans une communauté rurale
du Sénégal. Ces données précises sur les causes de mortalité consti-
tuent une source originale et rare en Afrique qui permet de mesu-
rer la recrudescence de la maladie favorisée par le développement
de la chimiorésistance. Cela montre I'intérét incontestable d’une
étude localisée pour une meilleure connaissance des tendances de
la mortalité par paludisme en Afrique.

La recrudescence du paludisme est actuellement une entrave importante
a la transition sanitaire dans les pays du Sud, et plus particulierement en
Afrique au sud du Sahara ou cette maladie est 'une des principales causes de
déces des enfants de moins de cinq ans. La mortalité palustre est toutefois
difficile a étudier dans cette région du monde en raison du manque de données
démographiques et sanitaires, surtout en milieu rural. Les sites de suivi démo-
graphique permettent en partie de pallier ce déficit mais en I'absence de données
meédicales, cette cause de déces reste malaisée a diagnostiquer. Depuis 1985,
le site de Mlomp au Sénégal fournit des données sur les causes de déces déter-
minées a partir d'autopsies verbales complétées par des résultats de tests
parasitologiques. Situé dans une zone ot le paludisme est endémique et ot
l'offre de soins locale est assez développée, Mlomp est le lieu d’‘études médicales
et épidémiologiques sur la recrudescence du paludisme et lefficacité des trai-
tements disponibles. Ce site constitue un cadre particulierement privilégié
pour étudier la mortalité palustre. Apres un rappel de I'évolution du contexte
épidémiologique du paludisme et de ses conséquences sur la mortalité en
Afrique, nous estimons la mortalité palustre 2 Mlomp en tenant compte des

* Institut national d’études démographiques, Paris.
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diagnostics établis mais aussi des données fournies pour déterminer ces dia-
gnostics. Ainsi, nous tentons de mesurer les conséquences de la recrudescence
palustre sur la mortalité générale de cette population suivie.

l. Le paludisme en Afrique au sud du Sahara

1. Le paludisme, un fléau ancien
qui sévit toujours dans les pays du Sud

Le paludisme a Plasmodium falciparum est une maladie parasitaire mortelle
dont I'épidémiologie est extrémement variable selon les régions : elle dépend
du climat, de 'environnement et de 'aménagement du territoire. Son impact
sur la morbidité et la mortalité dépend de ces caractéristiques qui jouent sur
la fréquence et I'intensité de 'exposition. Dans les zones de faible endémie ou
a caractere épidémique, le paludisme peut tuer a tous les ages. Dans les zones
endémiques, la mortalité palustre est élevée mais touche essentiellement les
jeunes enfants ; les individus acquierent avec I'age une prémunition qui permet
déviter le déces.

Tres ancienne, cette maladie a été éradiquée en Europe dans les années
1940 comme dans les zones littorales de France métropolitaine par des pulvé-
risations massives au DDT. Au début des années 1950, le paludisme reste un
probleme de santé dans les régions intertropicales de la planete, soit pour la
plupart des pays du Sud. Mais l'efficacité des insecticides et surtout d'un médi-
cament trés bon marché, la chloroquine, laissait espérer I'éradication mondiale
de la maladie. La quasi-disparition du paludisme en deux ans au Sri Lanka
est a ce titre spectaculaire puisquelle aurait permis d’allonger de douze ans

lespérance de vie de la population”.

Mais des résistances liées a une utilisation massive des produits sont
apparues : les moustiques ont développé des résistances aux insecticides — qui
se sont par ailleurs révélés toxiques pour les populations — et les parasites aux
médicaments antipaludiques. En 1961, des souches de parasites résistantes a
la chloroquine émergent presque simultanément en Asie et en Amérique tro-
picales (Payne, 1987). Du fait de la pauvreté des pays touchés par le paludisme,
la chloroquine a continué a constituer le traitement de base et la chloroquino-
résistance est apparue sur le continent africain en 1978 a 'Est et une décennie
plus tard a I'Ouest (Baudon, 2000 ; Amat-Roze, 2002). Parallelement, se sont
développées selon les régions des résistances des parasites aux autres médi-
caments antipaludéens utilisés en traitement de deuxieme ou troisieme intention,
comme la quinine ou la sulfadoxine-pyriméthamine® (Sibley et al., 2001 ;
Gregson et Plowe, 2005).

(1) Lampleur de 'impact de I'éradication du paludisme sur la baisse de la mortalité au Sri Lanka est
néanmoins débattue (Molineaux, 1985 ; Langford, 1996).

(2) Fansidar®.
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Le lancement en 1998 du projet Roll Back Malaria (Faire reculer le palu-
disme) de TOMS marque le tournant de la lutte contre le paludisme vers une
stratégie prenant en compte les différents facteurs en jeu : clinique, biologique
mais aussi socioculturel et économique. La prévention est renforcée — avec
notamment ['utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides — et de
nouveaux traitements sont mis en place dans les pays qui utilisent encore la
chloroquine bien quelle ne soit plus efficace™. Dans le domaine thérapeutique,
l'association de plusieurs molécules permettant de minimiser les risques de
résistance parait la plus prometteuse (Trape, 2001). COMS recommande actuel-
lement une multi-thérapie comprenant de I'artémisinine (ACT®) mais ce type
de traitement cotte beaucoup plus cher™ (OMS, 2005). 11 est donc plus diffi-
cilement accessible pour les populations des pays en développement (Agnamey
et al., 2005 ; Marquet, 2003).

2. L'impact du paludisme sur la mortalité en Afrique

En Afrique au sud du Sahara, la population est, au deux tiers, exposée au
paludisme. Environ 80 % des déces palustres surviennent dans cette région
du monde, touchant principalement les enfants de moins de cinq ans (OMS,
2005). En 2000, le paludisme causerait entre 15 % et 20 % de la mortalité
infanto-juvénile, ce qui est considérable, mais I'estimation du nombre de déces
dus au paludisme sur ce continent est loin d’étre aisée® (Rowe et al., 2006 ;
Smith et al., 2004, 2006 ; Snow et al., 1999a, 1999b ; MARA/ARMA, 1999).

La mortalité a augmenté dans les dernieres décennies en Afrique sub-
saharienne. Le sida en est bien str la premiere cause mais la recrudescence
du paludisme a aussi contribué a cette détérioration sanitaire (OMS, 2005).
Malgré certaines limites'”, les enquétes représentatives au niveau national
comme les enquétes démographiques et de santé (EDS) permettent d’évaluer
les tendances générales de la mortalité dans l'enfance (Barbieri, 1989) : elles
montrent que la mortalité des enfants a augmenté dans de nombreux pays
durant les années 1990, y compris dans des pays d’Afrique moins touchés par
I'épidémie de sida comme le Sénégal ou le paludisme représente la premiere
cause de morbidité et de mortalité chez les enfants de moins de cinq ans (Ndiaye

(3) LOMS recommande d’abandonner la chloroquine comme traitement de premiere ligne lorsque
la résistance du Plasmodium falciparum dépasse le seuil de 25 % (proportion d’échecs de soins).

(4) Artemisinin-based combination therapy.

(5) Au début des années 2000, le cott d’'un traitement antipaludéen a base de chloroquine est de
0,11 € pour un adulte, celui a base de sulfadoxine-pyriméthamine de 0,18 €, et ceux combinant
artesunate avec de 'amodiaquine ou de la sulfadoxine-pyriméthamine cottent entre 0,87 et 1,3 €
(Adjuik et al., 2004).

(6) Ces estimations sont basées sur des études locales qui permettent d’estimer selon les régions du
continent les populations a risque de transmission et le risque de mourir du paludisme. Selon les
études, l'estimation du nombre de déces correspond a la mortalité directement attribuable au palu-
disme ou a la mortalité induite par cette maladie (cause principale, associée ou indirecte).

(7) En termes de représentativité, fiabilité des déclarations et des informations rétrospectives, biais
méthodologiques.
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et Ayad, 20006). Le poids de la mortalité palustre dans la remontée de la mor-
talité dans l'enfance au cours des années 1990 est cependant difficilement
mesurable, faute de statistiques nationales des causes de déces.

En effet, dans la plupart des pays africains, I'état civil se limite souvent
aux grandes villes : la majorité des enfants ne sont pas enregistrés des leur
naissance (Unicef, 2002) et l'enregistrement des déces est parcellaire, avec des
ages au déces déclarés qui ne sont pas toujours fiables (Lohlé-Tart et Francois,
1999 ; Hill, 1999). En outre, pour étudier les causes de déces, les données des
infrastructures sanitaires sont déficientes : en milieu rural, la majorité des
déces a lieu sans qu'un médecin ait vu le malade avant sa mort ou qu'une
autopsie ait pu étre faite par la suite®. Au total, seuls quatre pays d'Afrique
sub-saharienne fournissaient en 2001 des données nationales de qualité sur
les causes de déces® (Mathers et al., 2006).

3. L'apport des sites de suivi démographique
pour étudier la mortalité palustre

Peu de sources de données permettent donc d’étudier de facon précise la
mortalité, surtout en milieu rural. Le suivi démographique d'une population
est une méthode de collecte qui sest développée pour disposer de données
riches et précises (Pison, 2005 ; Delaunay, 2002). Le suivi s'appuie sur des
enquétes a passages répétés faisant suite au recensement initial d'une popula-
tion délimitée géographiquement. Il ne permet pas de fournir des données
représentatives au niveau national, mais I'épidémiologie du paludisme étant
fortement déterminée par des caractéristiques locales, son étude est bien
adaptée a ce type de collecte.

Les sites de suivi démographique (SSD) peuvent fournir des informations
détaillées sur la mortalité avec un age précis au déces et la cause probable du
déces lorsquiil fait l'objet d'une autopsie verbale : ce questionnaire consiste a
interroger les proches de I'individu décédé pour recueillir des informations
sur la maladie, le traitement et les symptomes. Le médecin est ensuite sollicité
pour 'interprétation des informations recueillies et la détermination des causes
probables du déces. Cette méthode a commencé a étre utilisée dans les années
1950 (Biraud, 1950) ; elle s’est considérablement développée et est aujourd’hui
appliquée dans de nombreux sites d’Afrique sub-saharienne et d’Asie (Adjuik
et al., 2000 ; Indepth, a paraitre).

Or, la classification des causes médicales de déces est complexe, méme
dans un contexte ot elles sont systématiquement diagnostiquées et enregistrées
(Meslé, 2002). Tres informative, cette méthode présente des limites qui font
l'objet de beaucoup d’'investigations de la part des chercheurs qui travaillent
sur ce type de données ; en témoigne 'abondante littérature scientifique qui

(8) Au Burkina Faso par exemple, seulement 1 déces sur 12 serait enregistré dans les formations
sanitaires (Baya, 2004).
(9) Maurice, les Seychelles, I'Afrique du Sud et le Zimbabwe.
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lui est consacrée depuis la fin des années 1980 (Garenne et Fontaine, 1988 ;
Snow et al., 1992 ; Chandramohan et al., 1994 ; Anker, 1997 ; Fauveau, 2002 ;
Chandramohan et al., 2005 ; Garenne et Fauveau, 2006 ; Soleman et al., 2006 ;
Setel et al., 2006"%).

La fiabilité de la méthode dépend de différents facteurs allant de la collecte
a la classification de la cause — choix du répondant, questionnaire utilisé,
expérience des médecins en charge du diagnostic, etc. — mais elle dépend aussi
beaucoup de la cause de déces elle-méme. Létude de la performance de la
méthode se mesure généralement en termes de sensibilité"" et de spécificite?
(Anker, 1997 ; Chandramohan et al., 2001). Ces indices permettent d’évaluer
lécart qui peut exister entre la cause réelle du déces et la cause diagnostiquée
par la méthode, cet écart pouvant avoir des conséquences importantes sur les
niveaux de mortalité par cause de déces (Maude et Ross, 1997). Généralement,
les déces faisant suite a un accident ou a une maladie dont la symptomatologie
est trés caractéristique comme la rougeole ou la rage sont bien déterminés ;
mais il n'existe pas de signe pathognomonique du paludisme (Rogier et al.,
2005) : fievre, anémie, coma, détresse respiratoire ou troubles neurologiques
sont des signes que 'on peut retrouver chez une personne atteinte d'une autre
pathologie (Marsh et al., 1996 ; Berkley et al., 1999). La méthode de l'autopsie
verbale serait donc moins fiable pour diagnostiquer les déces palustres. Les
études locales qui ont pu comparer les diagnostics établis par le biais de cette
méthode avec des diagnostics cliniques montrent quelle 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 pré-
cisément ces indices puisque la cause réelle de déces n’est pas connue.

Ainsi, la mesure de la mortalité palustre en Afrique au sud du Sahara est
soumise a un double probleme : la déficience des données sur les causes de
déces de maniere générale et la moins bonne validité des données existantes
a partir des autopsies verbales. Pourtant, bien quelles soient limitées, les esti-
mations actuelles de la mortalité palustre en Afrique se basent essentiellement
sur ces données collectées au niveau local (Rowe et al., 2006).

Il. Le site de suivi démographique et sanitaire de Mlomp

1. Suivi d'une population rurale du Sénégal depuis 1985

Au Sud-Ouest du Sénégal, la population de Mlomp fait l'objet d'un suivi
démographique et sanitaire depuis 1985 (Pison et al., 2002). Le suivi de ce site

(10) Un bulletin de TOMS - 84(3) — paru en 2006 sur I'estimation de la mortalité dans les pays en
développement est en partie consacré a cette méthode.

(11) La sensibilité de la méthode pour le diagnostic de cause x est la proportion de déces diagnos-
tiqués cause x parmi les déces réellement dus a cette cause x.

(12) La spécificité de la méthode pour le diagnostic de cause x est la proportion de déces non dia-
gnostiqués cause x parmi les déces réellement non dus a cette cause x.
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a été mis en place pour mesurer les niveaux et les tendances démographiques
dans une population rurale d’Afrique sub-saharienne. En 1985, deux observa-
toires de population, ceux de Niakhar (Garenne et Cantrelle, 1997) et Bandafassi
(Pison et al., 1997), assuraient déja un suivi démographique dans le Centre-
Ouest et au Sud-Est du Sénégal. Mlomp permettait ainsi de mieux couvrir la
diversité démographique du pays (carte 1).

Carte 1. Localisation de Mlomp et des deux autres sites
ruraux de suivi démographique et sanitaire du Sénégal

OCEAN © Tambacounda
ATLANTIQUE

GUINEE-BISSAU

I At

Depuis son recensement initial en 1985, la population de Mlomp est
enquétée annuellement. A chaque passage, les événements démographiques
survenus dans l'année sont relevés : naissances, déces, suivi des unions et
migrations. La méthode de l'autopsie verbale est utilisée pour aider au diagnostic
des causes biomédicales de déces.

2. Les recherches menées sur le paludisme a Mlomp

Le climat subtropical de la région de Mlomp est caractérisé par l'alternance
d’'une saison des pluies (« I'hivernage », de juin a octobre) et d'une saison seche.
Le paludisme a Plasmodium falciparum y est mésoendémique : la transmission
est effective toute 'année mais elle est particulierement intense durant 6 a
8 mois"?. Les enfants sont les seuls a étre exposés aux formes graves de la
maladie, qui peuvent entrainer le déces.

(13) En moyenne, les habitants de Mlomp sont soumis a 25 piqures infectantes par an (Agnamey
et al., 2006).
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Différents programmes de recherche médicale sont menés en partenariat
avec le dispensaire du village depuis la fin des années 1980, notamment sur
la chloroquino-résistance et lefficacité des traitements antipaludéens. Beaucoup
de patients qui consultent au dispensaire pour un acces de fievre sont soumis
au test de la goutte épaisse permettant de mesurer la densité parasitaire du
Plasmodium falciparum dans le sang et de diagnostiquer un acces palustre.

La mise en commun de ces projets a permis de mettre en évidence I'impact
de la résistance a la chloroquine sur la mortalité attribuable au paludisme en
Afrique de I'Ouest (Trape et al., 1998) puis de confirmer l'efficacité de la multi-
thérapie ACT (Adjuik et al., 2002) et son impact sur la baisse de la mortalité
(Cissé et al., 2005). Les deux premieres études sont d’ailleurs tres régulierement
citees"?.

A Mlomp, les informations médicales disponibles au dispensaire étant
utilisées pour aider au diagnostic des déces survenus dans le cadre du suivi
démographique, la validité des diagnostics est grandement améliorée. Pourtant,
ces informations ne sont ni completes ni exhaustives. Connaissant les diffi-
cultés liées a la détermination des causes de déces — et plus spécifiquement en
ce qui concerne le paludisme — dans le cadre des sites de suivi démographique,
il apparait essentiel d’étudier plus précisément la fiabilité du diagnostic pour
mesurer 'évolution de la mortalité palustre depuis 1985 et estimer son impact
sur la mortalité générale.

3. Présentation de Mlomp et de sa population

La zone de Mlomp couvre une agglomération rurale située dans une partie
boisée entourée de rizieres. Au 1 janvier 2005, la population suivie était de
8 008 personnes appartenant a des ménages regroupés en concessions fami-
liales basées sur le systeme patrilinéaire. Les maisons sont construites en pisé,
recouvertes de tole ou de paille. Les habitants ne sont pas alimentés en élec-
tricité et l'eau consommeée provient des nombreux puits de la zone (Pison et
al., 2002).

Les habitants de Mlomp sont principalement dethnie diola (joola), animistes
ou catholiques. Ils parlent diola, qui est la langue locale ; beaucoup parlent le
wolof, la langue véhiculaire du pays, et le francais, langue institutionnelle, est
appris a lécole. Linfrastructure scolaire est relativement bien développée et
en 2000, 55 % des femmes de 15 a 49 ans ont fréquenté I'école pendant au
moins une année contre moins de 20 % des Sénégalaises vivant en milieu rural
en 2005 (Pison et Enel, 2005 ; Ndiaye et Ayad, 2000).

Tandis que l'indicateur synthétique de fécondité dépassait 6 enfants par
femme au début des années 2000 en milieu rural sénégalais (Ndiaye et Ayad,
2006), a Mlomp, les femmes ont eu en moyenne 4 enfants sur la période 1985-
2004. Ce niveau de fécondité est li¢ a un age moyen a la premiere naissance

(14) Drapres Google Scholar, en septembre 2008, l'article de Trape et al. a été cité 167 fois et celui
de Adjuik et al. 145 fois.
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vivante tardif (23 ans). Celle-ci survient généralement avant le mariage au sein
d’'unions dans lesquelles les partenaires ne cohabitent pas. Apres le mariage,
les naissances sont espacées notamment par le recours a la contraception (17 %
des femmes de 15-49 ans en 2000) et I'allaitement (durée médiane de 19 mois)
(Pison et al., 2001).

Sur la période 1985-2004, l'espérance de vie a la naissance atteint
60,5 ans"" 19 Lestimation de I'espérance de vie au niveau national reste
difficile"” mais la comparaison avec 'espérance de vie observée dans les deux
autres sites ruraux du Sénégal sur la méme période montre que la population
de Mlomp a une mortalité relativement faible pour une zone rurale sénégalaise.
La comparaison de la mortalité avant 'age de cinq ans aboutit a la méme
conclusion (tableau 1).

Une enquéte rétrospective sur les histoires génésiques des femmes recen-
sées a Mlomp en 1985 a permis de montrer une forte diminution du risque de
décéder a partir des années 1960. Cette baisse coincide avec le développement
des infrastructures sanitaires dans la zone (Pison et al., 1993).

Tableau 1. Espérance de vie et mortalité avant cinq ans
dans les trois sites ruraux du Sénégal, 1985-2004

Bandafassi Mlomp Niakhar
Espérance de vie a la naissance (e) 48 ans 61 ans 54 ans
Mortalité infanto-juvénile (;q,) 239 %o 101 %o 202 %o
Source : Pison et al. (2005).

4. Les infrastructures sanitaires et le
dispositif de lutte contre le paludisme

Mlomp néchappe pas au manque de moyens sanitaires qui prévaut en zone
rurale d’Afrique sub-saharienne. Ainsi, le médecin le plus proche se situe a
une dizaine de kilometres de la zone et I'hopital régional pourvu d’'un service
de chirurgie est a une distance de 50 km. Néanmoins, un dispensaire a ouvert
en 1961 et une maternité en 1968.

(15) Ce type de suivi démographique est limité par une « fenétre spatio-temporelle » (Delaunay,
2002) : les individus sont observés a une période et sur un espace donnés avec des entrées en obser-
vation au moment du recensement initial par naissance ou immigration et des sorties d’observation
par déces ou émigration. Les modeles de durée permettent de retracer la courbe de survie de la
population en tenant compte de tous les séjours des individus ayant fait partie de la population au
moins a un moment donné sur la période considérée.

(16) La mortalité aux grands ages étant sujette a caution, on ne tient pas compte de la mortalité
observée a partir de 80 ans et on applique une espérance de vie 2 80 ans théorique (eg, = 4,7 ans)
qui est le standard des Nations unies pour une espérance de vie a la naissance de 60 ans (Nations
unies, 2002).

(17) Suite aux estimations de la mortalité avant 'age de cinq ans fournies par la derniere EDS, la
révision 2006 des Nations unies propose pour le Sénégal une espérance de vie de 61,6 ans pour la
période 2000-2005, soit 6 ans de plus que dans la révision précédente pour la méme période (Na-
tions unies, 2005 et 2007).
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Ces deux infrastructures privées fonctionnent bien et depuis longtemps :
sous la responsabilité du médecin-chef du district, une infirmiere travaille
quotidiennement au dispensaire® et deux matrones se relaient pour assurer
une permanence a la maternité. En cas de complication, les malades sont
évacués par l'infirmiere a I'hopital du district ou par 'ambulance de cet hopital
aThopital régional. Toutes les femmes de Mlomp accouchent a la maternité'?
(Enel et al., 1993). Ainsi, le niveau de mortalité maternelle est plus faible a
Mlomp que dans les deux autres sites ruraux du Sénégal®” (Pison et al., 2000)
et la mortalité néonatale est relativement basse : le risque de décéder dans le
premier mois de vie est de 27 %o en 1985-2004 contre 46 %o en milieu rural
sénégalais sur la période 1996-2005 (Ndiaye et Ayad, 2000).

Depuis de nombreuses années, des séances mensuelles de pesée”” et de
vaccinations?? sont organisées : les enfants de Mlomp sont quasiment tous
vaccinés contre les maladies recommandées par les autorités sanitaires, ce qui

Q@D

est exceptionnelm). Ces séances sont aussi l'occasion de « causeries » ol les
matrones conseillent les meres sur la santé de leurs enfants. Elles y abordent
surtout les themes de l'allaitement, de I'hygiéne, de la vaccination et la préven-
tion contre les principales maladies non évitables par la vaccination : les
infections intestinales et le paludisme.

Pour lutter contre le paludisme, la chloroquine a été utilisée comme traite-
ment de base des l'ouverture du dispensaire en 1961. En 1975, un important
programme de chloroquinisation a été lancé, basé sur un traitement prophylactique
des habitants pendant la saison des pluies et un traitement présomptif donné
en automédication le plus rapidement possible pour tout cas de fievre observé
chez un enfant. Mais avec l'apparition de la chloroquino-résistance en 1990
et son développement extrémement rapide, la chimioprophylaxie a été limitée
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 fievre ainsi que

(18) Au début des années 2000, I'infirmiere est assistée par un aide infirmier et par une aide labo-
rantine. Le dispensaire est équipé d’une salle de consultations et de soins, d’'un laboratoire, d'une
pharmacie et de lits d’hospitalisation.

(19) Entre 1985 et 2005, seulement 11 accouchements (soit 0,4 % des accouchements hors fausse
couche) qui ont eu lieu au village de Mlomp se sont produits hors de la maternité, dont 5 sur le che-
min entre le domicile et la maternité. Dans le pays, seulement 44,6 % des naissances en milieu rural
en 2000-2005 ont eu lieu dans un établissement sanitaire (Ndiaye et Ayad, 2006).

(20) En 1985-1998, la mortalité maternelle était de 436 pour 100 000 naissances vivantes a Mlomp
contre 516 a Niakhar et 826 a Bandafassi (Pison et al., 2000).

(21) Depuis 1969, date de la mise en place au Sénégal du Programme de protection nutritionnelle
et sanitaire (PPNS).

(22) Ponctuelles a partir de la fin des années 1960, régulieres depuis 1975, elles sont devenues men-
suelles en 1982, date de la mise en place au Sénégal du Programme élargi de vaccination (PEV).
(23) SurI'ensemble des enfants nés a Mlomp entre 1995 et 1999, toujours vivants a 18 mois et restés
au village, 98 % ont été completement vaccinés avant 'age de 18 mois, 92 % avant I'age de 1 an
(Duthé, 2006). En 2005, 59 % des Sénégalais agés de 12 a 23 ans (48 % des enfants de moins d’'un an)
répondent a ces criteres (Ndiaye et Ayad, 2006).
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pour les adultes. Cependant, la résistance du Plasmodium falciparum ala chlo-
roquine 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 'OMS a été mise
en place pour tester une ACT combinant amodiaquine et artesunate dans
quatre sites africains (Adjuik et al., 2002) : plusieurs centaines d’enfants agés
de 6 mois a 10 ans ont été soignés au dispensaire de Mlomp, soit par de I'amo-
diaquine seulement®?, soit par une combinaison d'amodiaquine et d’artesunate,
les médicaments ayant été fournis par des laboratoires pharmaceutiques. Les
résultats encourageants ont amené les chercheurs a traiter en 2000 toute la
population par cette ACT en saison des pluies, et tout au long de 'année depuis
2002. Tous ces changements se font en accord avec les autorités sanitaires et
le personnel soignant du dispensaire y participe activement, son adhésion
étant de toute facon indispensable au succes de ce programme. Ce nouveau
traitement de premiere intention revient actuellement entre 0,74 € pour un
enfant de moins de cinq ans et 1,3 € pour un adulte (Agnamey et al., 2005),
cott auquel il faut ajouter le prix de la consultation (0,15 € pour un adulte, la
moitié pour un enfant en 2002) et celui du test sanguin pour détecter le
Plasmodium falciparum (0,3 € en 2002). Bien que ce soit cher pour les villageois,
son efficacité permet d’éviter les injections de quinine par voie intramusculaire
effectuées en soins de deuxieme intention, qui sont plus cheres encore.

Parallelement, l'organisation sanitaire locale incite la population a se munir
de moustiquaires imprégnées d’'insecticides, surtout lors de la saison des pluies,
pour protéger les femmes enceintes, les nouveau-nés et les jeunes enfants.

Les institutions sanitaires sont restées démunies durant toute la décennie
1990, laissant craindre une remontée de la mortalité palustre. Larrivée des
nouveaux traitements qui se mettent en place progressivement depuis le début
des années 2000 a ensuite permis d’espérer un recul de la mortalité palustre.

lll. Mesure de la mortalité palustre et de son impact
sur la mortalité générale depuis 1985

1. Protocole de détermination des causes de déces

A Mlomp, les recueils d’autopsies verbales se font au moment de la collecte
annuelle, dans un délai allant de la fin de la période de deuil a une année si le
déces est survenu juste apres la précédente collecte. Les autopsies verbales
sont conduites par des enquéteurs®” originaires de Mlomp, ce qui permet une

(24) Une premiére étude menée a la fin des années 1990 avait montré la plus grande efficacité de
l'amodiaquine par rapport a la chloroquine dans le traitement du paludisme a Mlomp (Brasseur et
al., 1999).

(25) La plupart des autopsies verbales sont conduites par un homme mais les questions liées a la
reproduction étant taboues chez les Diola, c’est une femme qui enquéte sur les déces des nouveau-
nés et ceux des femmes d’age fécond.
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meilleure compréhension linguistique et socioculturelle, et une relation de
confiance indispensable au bon déroulement de lentretien®® (Chandramohan
etal.,2005). Ce sont les enquéteurs qui veillent a trouver le proche ou le parent
le plus apte a répondre aux questions sur I'histoire de la maladie et des symp-
tomes. Depuis 1985, le méme questionnaire”” d’autopsie verbale est utilisé
pour tous les déces mais il comporte un volet spécial pour les enfants et les
femmes en age de procréer®®. Apres l'identification de la personne décédée et
du répondant, ce dernier déclare la cause qu’il suppose étre a l'origine du déces,
les éventuels traitements que le malade a recus et raconte la maladie. Le ques-
tionnaire passe ensuite en revue toute une série de symptomes” a détailler
s’ils sont signalés par le répondant.

Lapport des informations médicales recueillies aupres des institutions
sanitaires locales avec l'accord du médecin-chef du département contribue
grandement a augmenter la validité de la méthode. Le protocole de détermi-
nation des causes de déces a sensiblement été le méme jusqu’en 2003 : un seul
et méme médecin spécialiste du paludisme déterminait les causes de déces en
se rendant 2 Mlomp a la fin du passage annuel pour consulter les différents
registres®” tenus par linfirmiere du dispensaire et les confronter aux autopsies
verbales. Les causes de déces sont codifiées selon la neuvieme révision de la
Classification internationale des maladies (OMS, 1977). Seule la cause princi-
pale du déces est identifiée et saisie.

Pour favoriser les études comparatives, les trois sites ruraux de suivi
démographique du Sénégal ont le méme protocole depuis 2004. A Mlomp, cela
sest traduit par un changement d’enquéteur, le nouvel enquéteur ayant une
formation médicale, et la lecture des autopsies par plusieurs médecins de
spécialités différentes, permettant une confrontation des différents diagnostics.
Les éventuelles informations médicales disponibles au dispensaire sont désor-
mais reportées sur les autopsies verbales au moment de la collecte pour les
médecins qui ont la charge des diagnostics a Dakar. Pour '‘étude de la mortalité
palustre, nous considérons la période 1985-2003 qui est homogene du point
de vue des sources d’'information, de sa collecte et de son archivage.

(26) Avant de commencer le questionnaire, l'enquéteur explique les objectifs de Tenquéte et demande
T'accord oral du répondant.

(27) Le questionnaire est celui qui a été utilisé sur le site de Niakhar en 1985 et il ma été que lége-
rement modifié depuis.

(28) Ce volet comporte des questions sur les grossesses précédentes, la derniére grossesse, 'accou-
chement et I'état de santé de l'enfant.

(29) Fievre/corps chaud, diarrhée/dysenterie, signes de déshydratation, vomissements, crises

convulsives et autres signes neurologiques, difficultés de respirer, toux, boutons, plaies, brulures,
abces, saignements, cedemes, ventre gonflé, problemes urinaires, couleur anormale des urines et
des selles, probleme aux yeux, douleurs (si déces survenu apres I'age de 2 ans), signes généraux,
maladie chronique.

(30) Registre des consultations au dispensaire, registre des déces constatés par l'infirmiere avec
cause supposée, registre des consultations prénatales et registre des accouchements a la maternité.
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2. Fiabilité du diagnostic palustre

Notre analyse se restreint aux déces survenus avant I'age de 20 ans, consi-
dérant qu'au-dela, la probabilité d'observer un déces palustre est tres faible du
fait de la prémunition acquise. De 1985 a 2003, aucun déces palustre n'a
dailleurs été diagnostiqué au-dela de 20 ans et plus de 80 % des déces dia-
gnostiqués palustres sont survenus avant 'age de cinq ans (tableau 2).

Tableau 2. Répartition des décés diagnostiqués palustres
par groupe d‘ages a Mlomp, 1985-2003

Groupe d'ages Nombre de déces % % cumulé
Oan 8 13 13
1-4 ans 4 69 82
5-9 ans 8 13 95
10-19 ans 3 5 100
Ensemble 60 100
Source : base de données Mlomp, 2005.

Si on considere les causes de déces telles quelles sont diagnostiquées, le
risque de décéder du paludisme avant I'age de 20 ans a beaucoup varié au fil
des années, et son évolution reflete le calendrier des changements épidémio-
logiques et thérapeutiques décrits précédemment : la mortalité est quasi nulle
jusqu'au début des années 1990, et bien qu'elle soit assez variable a partir de
1992, elle se maintient a un niveau moyen de plus de 30 %o au milieu de la
décennie et diminue ensuite progressivement (figure 1).

Figure 1. Evolution annuelle du risque de décéder
du paludisme avant I'age de 20 ans, Mlomp, 1985-2003
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Source : base de données Mlomp, 2005.
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On sait que la connaissance et l'expérience du médecin en charge de déter-
miner les causes de déces peuvent influencer ce dernier au moment de la
décision de classer ou non un déces comme palustre (Desgrées du Lou et al.,
1996). Chypothese d'une bonne fiabilité du diagnostic palustre 2 Mlomp liée
a l'apport des informations médicales permet de valider ces données. D’'un
point de vue étiologique, si la présence du parasite dans le sang atteste bien
d’un acces palustre, cela ne signifie pas pour autant que le paludisme soit la
cause principale du déces. Par ailleurs, les tests de goutte épaisse n'ont été
effectués qua partir de 1989 et ne sont pas disponibles pour tous les enfants
décédés. On peut donc se demander si des déces palustres n'ont pas été dia-
gnostiqués. En outre, les déces ne sont pas tous clairement diagnostiqués et
ceux de cause mal définie ne sont pas indépendamment distribués selon les
causes de déces, plus ou moins faciles a diagnostiquer (Desgrées du Lot et al.,
1996 ; Kahn et al., 2000). Sur la période 1985-2003, un tiers de l'ensemble des
déces recensés n'ont pas une cause clairement définie. La proportion est moin-
dre lorsque le déces est survenu avant 60 ans, mais elle représente encore un
quart des déces, ce qui est loin d’étre négligeable. Avant 15 ans, la moitié des
déces de cause mal définie sont caractérisés par des symptomes généraux
(fievre, convulsions, frissons, coma...) (tableau 3).

Tableau 3. Répartition des décés de cause mal définie
par grand groupe d'ages, Mlomp, 1985-2003

et s 15 a 59 ans BUEhHGS Ensemble
15 ans plus
Part des décés mal définis (en %) 25 24 39 32
Dont symptdémes généraux 12 4 8 8
Sénilité, vieillesse 0 0 9 4
Autres symptémes 4 9 9 8
Mort subite ou cause inconnue 9 11 14 12
Nombre de déces mal définis 105 83 286 474
Nombre total de déces 426 344 727 1497
Source : base de données Mlomp, 2005.

3. Définition des décés potentiellement liés au paludisme

Pour estimer les déces potentiellement liés au paludisme, nous distinguons
quatre groupes de déces : ceux qui sont diagnostiqués palustres, ceux qui sont
diagnostiqués pour une cause autre que palustre, les déces de cause mal définie
mais caractérisés par des symptomes et, enfin, les déces de cause inconnue.
Au sein de chaque groupe, nous caractérisons les déces selon la possibilité
qu’ils soient dus au paludisme en fonction des informations disponibles (symp-
tomatologie, informations médicales, age et saison du déces, commentaire du
médecin procédant a la détermination de la cause) (tableau 4).
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Tableau 4. Décés potentiellement palustres survenus
avant I'age de 20 ans selon le type de diagnostic, Mlomp, 1985-2003

Possibilite | Nombrede | o,
déces
Déces diagnostiqués palustres
Acces palustre et résultat de goutte épaisse positive Certain 27 45,0
Accés palustre typique (symptémes, saison, age) Présomptif 26 43,3
Accés palustre ou autre cause ou décés mal défini Possible 7 11,7
Total 60 100,0
Déces diagnostiqués non palustres
En cause associée ou doute Possible 26 9.3
Pas de doute ou goutte épaisse négative Exclu 253 90,7
Total 279 100,0
Déces de cause mal définie caractérisés par des symptomes
Fievres indéterminées ou autres symptémes généraux Possible 45 62,5
Autre symptdéme, pas de doute ou goutte épaisse Exclu 27 37,5
négative
Total 72 100,0
Déces de cause inconnue Pas d'indication 39 100,0
Source : base de données Mlomp, 2005.

Les 60 déces diagnostiqués palustres de 1985 a 2003 sont distingués selon
quils sont certains (confirmés par une goutte épaisse positive), présomptifs
(acces palustres typiques a un age et a une saison de I'année propices) ou pos-
sibles (cause associée ou concurrente, hésitation a classer dans une catégorie
mal définie). Selon cette classification, pres de la moitié des déces diagnostiqués
palustres sont certains, 43 % sont présomptifs et 12 % sont possibles.

Les déces diagnostiqués non palustres sont classés selon qu’ils pourraient
éventuellement étre des déces palustres (diagnostic douteux ou paludisme
associé) ou au contraire que le diagnostic palustre est exclu (certitude de la
cause diagnostiquée ou goutte épaisse négative). Sur 279 déces, plus de 9 %
pourraient étre dus au paludisme, soit pres d’'une trentaine de déces. Ces der-
niers sont surtout des diagnostics de pneumonies ou broncho-pneumonies,
d’infections périnatales ou intestinales mal définies, ou encore de méningites.
Certaines infections ont en effet des manifestations cliniques proches de l'acces
palustre.

Plus de la moitié des déces de cause mal définie mais caractérisés par des
symptomes pourraient étre liés au paludisme. Sur ces 45 déces, 41 correspon-
dent a des descriptions de symptomes généraux : 30 cas de fievre, 7 de coma
et 4 de convulsions.

Enfin, parmi les déces de cause mal définie, nous distinguons les déces
pour lesquels aucune précision n'est disponible. Les déces classés dans cette
catégorie résultent généralement d'une absence totale d'informations fournies
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par les autopsies verbales ou le dispensaire. Ces déces ne peuvent pas étre liés
d’'une maniere ou d’'une autre a telle ou telle cause et leur répartition proportion-
nelle au sein des autres catégories — certain, présomptif, possible et exclu —apparait
comme étant la méthode de redistribution la plus neutre. Sur la période 1985-
2003, 39 déces survenus avant I'age de 20 ans sont de cause inconnue.

Le regroupement de tous ces déces nous amene a considérer que la part
du paludisme dans la mortalité avant 20 ans sur la période 1985-2003 se situe
entre moins de 7 % et pres de 32 %, soit une fourchette tres large entre les
déces palustres diagnostiqués de maniere certaine et ceux qui pourraient étre
associés (tableau 5). Par la suite, nous qualifierons ces derniers (soit les déces
diagnostiqués de facon certaine, présomptive ou possible) de déces potentiel-
lement palustres.

Tableau 5. Synthése des déces potentiellement palustres,
Mlomp, 1985-2003

e Nombre de Nombre apres redistribution .
Potentialité PN P ] % % cumulé
déces des décés de cause inconnue

Certain 27 29,6 6,6 6,6
Présomptif 26 28,4 6,3 12,9
Possible 78 85,4 19,0 31,9
Exclu 280 306,6 68,1 100,0
Cause inconnue 39 - -
Total 450 450,0 100,0
Source : base de données Mlomp, 2005.

4. Impact du paludisme sur la mortalité

Pour étudier I'impact du paludisme sur la mortalité, nous utilisons les taux
de mortalité selon les différentes catégories prédéfinies, qui ont I'avantage d’étre
additifs. Ces taux sont exprimés en personnes-années”". La figure 2 présente
I'évolution par période des taux comparatifs®? de mortalité avant 20 ans en
distinguant les déces potentiellement palustres, les déces de cause inconnue
étant redistribués proportionnellement selon 'age et la période. Quel que soit
le degré de potentialité de la mortalité palustre, la distinction entre la premiere
période et la seconde est tres nette avec un taux de mortalité potentiellement
lié au paludisme qui atteint 3 déces pour mille personnes de moins de 20 ans
au cours d’'une année. Globalement, on peut donc confirmer qu’il y a eu une
augmentation de la mortalité palustre au début des années 1990 qui coincide
bien avec une remontée du niveau de mortalité. Néanmoins, en 1995-1999, le

(31) Le taux de mortalité est le nombre de déces survenus au sein de la population rapporté a la
somme des années vécues par les individus durant le suivi.

(32) Lutilisation des taux comparatifs permet d’éliminer I'effet de la structure par age et de compa-
rer les niveaux observés sur les quatre périodes. Notons que la structure par age de la population n’a
que tres peu d’influence sur la variation des taux de mortalité.
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niveau de mortalité a de nouveau baissé tandis que la mortalité palustre n’a
pas particulierement évolué. La mortalité palustre certaine ou présomptive
diminue dans la derniere période, mais la possibilité qu'il existe des déces
palustres reste importante.

Figure 2. Evolution du taux comparatif de mortalité
potentiellement palustre entre 0 et 20 ans par période,
Mlomp, 1985-2003 (pour mille personnes-années)
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Source : base de données Mlomp, 2005.
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Pour estimer I'impact de la mortalité potentiellement palustre, on peut calculer
la contribution de chaque catégorie aux variations de l'espérance de vie d’'une
période a une autre selon le groupe d'ages et le sexe®. Lespérance de vie a la
naissance a en effet beaucoup varié au cours de la période avec une dégradation
importante au début des années 1990, surtout pour les femmes dont l'espérance
de vie a perdu 7 années entre 1985-1989 et 1990-1994, ce qui est considérable
(tableau 6). La mortalité des femmes a augmenté a tous les ages entre ces deux
périodes mais clest la hausse de la mortalité infanto-juvénile qui en est essentiel-
lement responsable. Parce que le protocole d’enquéte n’a pas changé au cours du
temps et que cette variation ne touche que les filles, il est difficile de conclure a
un artefact, mais le fait que la mortalité des femmes soit particulierement faible
sur la premiere période a probablement accentué l'effet d’'une détérioration sani-
taire (Duthé, 2006). On peut aussi se demander si le paludisme n’a pas eu un
impact plus important chez les jeunes filles que chez les garcons.

(33) En utilisant pour cela I'algorithme proposé par Andreev et al. (2002) qui permet de décomposer
la variation d’espérance de vie entre deux périodes selon les contributions propres a I'évolution par
age des différentes causes de déces.
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Tableau 6. Evolution et variations de I'espérance de vie a la
naissance par période selon le sexe, Mlomp, 1985-2003 (en années)

1985-1989 | 1990-1994 | 1995-1999 | 2000-2003 Variations
(1) (2) (3) 4 2-(1) | 3)-(2) | 4-3)
Hommes 58,4 56,5 55,9 55,1 -1,9 -0,6 -0,8
Femmes 68,5 61,5 64,5 63,8 -7.0 +3,0 -0,7
Ensemble 63,1 58,9 59,8 59,2 -4,2 +0,9 -0,6
Source : base de données Mlomp, 2005.

Par souci de clarté, nous avons regroupé les deux premieres catégories de
déces potentiellement palustres (certains et présomptifs). Pour les garcons,
entre 1985-1989 et 1990-1994, la mortalité potentiellement palustre a contribué
adiminuer 'espérance de vie dans tous les groupes d’ages, mais cette perte est
en grande partie compensée par des progres sur les autres causes, paludisme
exclu. Entre le début et la fin des années 1990, le paludisme continue de faire
perdre des années d’espérance de vie mais plus particulierement dans la période
juvénile. En 2000-2003, des progres sont réalisés sur le paludisme certain et
présomptif mais la mortalité potentiellement palustre avant I'age de 1 an
contribuerait encore a diminuer I'espérance de vie (figure 3). Pour les filles, les
écarts d’espérance de vie d'une période a l'autre sont bien plus importants. Le
paludisme serait responsable d’'une baisse de plus de trois années de l'espérance
de vie en 1990-1994 par rapport a la premiere période mais la détérioration
n'est pas exclusivement liée a cette recrudescence. A la fin des années 1990,
cette perte liée aux autres causes que le paludisme est en grande partie récu-
pérée mais pas celle liée au paludisme certain ou présomptif. Les gains sur le
paludisme ne sont récupérés que partiellement en 2000-2003 (figure 4).

Globalement, entre 0 et 20 ans, l'espérance de vie a la naissance des garcons
et des filles a perdu plus d’'une année entre 1985-1989 et 1990-1994 en raison
du paludisme certain ou présomptif. La perte est respectivement de 2,4 et 3,3 ans
si on considere aussi le paludisme possible. A la fin des années 1990, les garcons
ont encore perdu 6 mois tandis que les filles ont récupéré plus de 8 mois. Au
début des années 2000, la contribution potentielle du paludisme n’a que tres
peu changé pour les garcons et les filles ont gagné une année (tableau 7).

Tableau 7. Contribution du paludisme aux variations de I'espérance de vie
a la naissance entre les périodes, selon le sexe et de 0 a 20 ans a Mlomp

Ecart (en années)
Gargons Filles
2-(1) | 3)-Q) | @-3) | -(1) | 32 | 4-3)
Paludisme certain ou présomptif -1.1 -04 +0,6 -1,2 -0,1 +0,9
Paludisme possible -1.3 -0,1 -04 -2, +0,8 +0,1
Paludisme exclu +1,9 +0,4 -0,3 -23 +2,1 -0,6

Périodes : (1) 1985-1989 ; (2) 1990-1994 ; (3) 1995-1999 ; (4) 2000-2003.
Source : base de données Mlomp, 2005.
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Figure 3. Contribution du paludisme par groupe d'ages
aux variations de I'espérance de vie masculine a Mlomp
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Figure 4. Contribution du paludisme par groupe d'ages
aux variations de l'espérance de vie féminine a Mlomp

2.0 En anne‘es ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ \ne‘d 084 08

1990-1994/1985-1989 2000-2003/1995-1999

1995-1999/1990-1994

\ \ \ \ \ \ \ \
0 1-4 5-9  10-14 15-19 0 1-4 5-9 10-14 15-19 0 1-4 5-9 10-14 15-19
Groupe d'ages

I Paludisme certain/présomptif [_| Paludisme possible Paludisme exclu

Source : base de données Mlomp, 2005.




RECRUDESCENCE DU PALUDISME AU SENEGAL

IV. Discussion

Lévolution de la mortalité palustre a Mlomp est tres sensible aux évolutions
du contexte épidémiologique et a la réaction des institutions sanitaires. Les
médecins en charge de la détermination des causes de déces peuvent étre
influencés par leur connaissance de ce contexte et ils peuvent donc étre poussés
ou au contraire réfrénés a diagnostiquer un déces palustre. La lecture recom-
mandée des autopsies verbales par plusieurs médecins avec confrontation des
diagnostics a été mise en place a Mlomp en 2004 et la question se pose de son
impact sur la détermination des causes de déces. Une analyse réunissant les
données de Mlomp et de Bandafassi a montré que la propension a diagnostiquer
un déces palustre ne semblait pas avoir changé avec la lecture par deux méde-
cins ; la part des déces de cause mal définie a par contre considérablement
diminué, ce qui peut jouer indirectement en cas de redistribution de ces der-
niers dans les autres catégories (Duthé et al., 2008). Méme si cet effet est
probablement moindre si on se restreint aux déces de Mlomp du fait des infor-
mations médicales, les études a venir sur I'évolution de la mortalité palustre
devront tenir compte de ce changement méthodologique.

Le repérage des déces potentiellement palustres nous a permis d’estimer
limpact du paludisme de maniére large. A Mlomp, avant I'age de 20 ans, les
déces potentiellement palustres représentent le tiers de la mortalité et cette
proportion atteint 44 % si on se restreint a la mortalité juvénile. Des études
menées au Kenya, au Nigeria, en Tanzanie et en Gambie®? ont montré que la
réduction voire la disparition du paludisme au sein d'une population entrainait
une baisse de la mortalité juvénile de 40 % a 50 %, au-dela du seul poids du
paludisme dans les causes de déces (Bradley, 1991 ; Payne et al., 1976 ; Molineaux,
1985 ; Alonso et al., 1991). A Mlomp, la hausse de la mortalité palustre certaine
ou présomptive sest bien accompagnée d'une augmentation de la mortalité
palustre possible, mais la réduction du paludisme certain ou présomptif
constatée au début des années 2000 n’a pas été concomitante d’'une baisse de
la mortalité possible. La part conséquente des déces de cause mal définie ou
inconnue dans notre analyse limite probablement nos analyses.

Enfin, si la recrudescence de la mortalité palustre a bien eu un impact sur
la mortalité, elle n'est pas la seule responsable de la hausse de la mortalité au
début des années 1990. Durant 'hivernage 1990, une grande cérémonie de
circoncision-initiation a été organisée au cours de laquelle les jeunes garcons
et les jeunes hommes ont séjourné plusieurs semaines en brousse, ce qui a
entrainé un nombre important de déces parmi les garcons a cette période. Mais
un pic de mortalité est aussi observé cette année-la pour les filles, probablement
lié 2 une moindre attention des adultes tres affairés durant cette période (Duthé,
2000) et, surtout, la mortalité des filles continue d’étre plus forte de 1992 a
1994. La recrudescence du paludisme n'explique qu'en partie ce phénomene
et une approche en termes de genre est nécessaire pour mieux l'appréhender.

(34) Citées par Rowe et al., 2006.
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Conclusion

Lassociation du suivi démographique et des expertises médicales a Mlomp
contribue incontestablement a la connaissance de I'épidémiologie du paludisme
en Afrique et de son impact sur la mortalité : développement de chimiorésis-
tances et efficacité des différents traitements antipaludéens ; recrudescence
de la mortalité palustre et impact sur la mortalité générale. Mais la particularité
de Mlomp tient beaucoup a un suivi sanitaire qui se fait parallelement au suivi
démographique. Des informations médicales existent en milieu rural, au niveau
des cases de santé, des dispensaires et des maternités ; mais 'appariement des
différentes sources nécessite du temps et est d’autant plus fastidieux que la
population suivie est importante. Cette déperdition de I'information médicale,
loin d’étre exhaustive et complete, reste fort dommageable.

Sagissant de la lutte contre le paludisme, la mise en place des ACT nest
pas immédiate. Plusieurs étapes de tests ont été préalablement nécessaires,
puis la multithérapie n’a été appliquée que partiellement, et nécessite mainte-
nant 'adhésion de la population pour étre completement généralisée. Les
programmes de santé doivent tenir compte des besoins, des contraintes et des
comportements des ménages et des individus qui ont une grande influence sur
lefficacité des stratégies (Coll-Seck, 2003). Les comportements des personnes
en matiere de recours aux soins, ceux des personnels soignants en matiere de
prescriptions et d'information et les relations entretenues entre les soignants
et les soignés font 'objet d’'une attention de plus en plus importante (McCombie,
1996, 2002 ; Williams et Jones, 2004 ; Depoortere et al., 2004 ; Kachur et al.,
2004 ; Souares et al., 2006). Dans ce domaine, le suivi démographique et sani-
taire constitue un support privilégié pour réaliser des études socio-anthropo-
logiques alliant le qualitatif et le quantitatif.
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GERALDINE DUTHE ® RECRUDESCENCE DU PALUDISME AU SENEGAL : LA MESURE DE LA
MORTALITE PALUSTRE A MLOMP

Le paludisme est I'une des principales causes de mortalité des enfants en Afrique au sud du Sahara. Or, la lutte
contre cette maladie est complexe — avec le développement de résistances des parasites aux traitements
administrés — et le manque de données démographiques et sanitaires dans les pays les plus touchés empéche
son évaluation. Les sites de suivi démographique permettent de mesurer les niveaux et tendances de la mortalité
et des causes de déces. Les données qu'ils fournissent présentent toutefois des limites, surtout dans le cas du
paludisme. Au Sénégal, le site de Mlomp permet de coupler les informations collectées aupres des habitants
avec celles des institutions sanitaires locales, et donc d'étudier précisément la mortalité palustre. Celle-ci, trés
faible a la fin des années 1980, a augmenté suite au développement d'une résistance du Plasmodium falciparum
ala chloroquine, le traitement couramment utilisé et jusque-la efficace. L'introduction de nouveaux traitements
au début des années 2000 a bien permis de réduire la mortalité palustre diagnostiquée mais I'adoption d'une
définition large des décés attribuables au paludisme montre qu'elle représenterait encore une partimportante
de la mortalité.

GERALDINE DUTHE ® MALARIA RESURGENCE IN SENEGAL: MEASURING MALARIA
MORTALITY IN MLOMP

Malaria is one of the leading causes of child mortality in sub-Saharan Africa. With the development of drug-
resistant parasites, the fight against malaria has become complex, and because demographic and health data
are scarce in the most hard-hit countries, the impact of the disease is difficult to evaluate. Demographic sur-
veillance sites provide a means to measure levels and trends in mortality and causes of death. The data they
provide are not exhaustive, however, for malaria in particular. At the Mlomp site in Senegal, information from
inhabitants can be matched against data from local health facilities for more precise study of malaria mortality.
From very low levels in the late 1980s, malaria mortality increased as the Plasmodium falciparum became
resistant to chloroquine, the standard drug which, until then, had been an effective treatment. Although the
introduction of new treatments in the early 2000s reduced diagnosed malaria mortality, the adoption of a
broad definition of deaths attributable to malaria shows that the disease still accounts for a large share of
mortality.

GERALDINE DUTHE ® RECRUDECIMIENTO DEL PALUDISMO EN SENEGAL : LA MEDIDA DE LA
MORTALIDAD PALUDICA EN MLOMP

El paludismo es una de las principales causas de mortalidad de los nifios en Africa al sur del Sahara. Ahora
bien, la lucha contra esta enfermedad es compleja — con el desarrollo de resistencias de los parasitos a los
tratamientos administrados —y la falta de datos demograficos y sanitarios en los paises mas afectados impide
su evaluacion. Los centros de seguimiento demografico permiten medir los niveles y tendencias de la mortalidad
y de las causas de muertes. Los datos que proporcionan presentan sin embargo limites, sobre todo en el caso
del paludismo. En Senegal, el centro de Mlomp permite aparejar las informaciones recogidas ante los habitantes
con las de las instituciones sanitarias locales y por lo tanto estudiar con precision la mortalidad paltdica. Esta,
muy reducida al final de los afos 1980, ha aumentado a raiz del desarrollo de una resistencia del Plasmodium
falciparum a la cloroquina, el tratamiento corrientemente utilizado y hasta la fecha eficaz. La introduccion de
nuevos tratamientos a principios de los afios 2000 ha permitido efectivamente reducir la mortalidad paltdica
diagnosticada pero la adopcion de una definicion amplia de las muertes debido al paludismo muestra que
representaria todavia una proporcién importante de la mortalidad.
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