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Résumé Trois populations rurales du Sénégal sont suivies
depuis plusieurs décennies, ce qui permet de retracer l’évo-
lution de la mortalité palustre. Cependant, des limites sont
associées à la méthode de l’autopsie verbale (AV) utilisée
pour déterminer les causes de décès et notamment le palu-
disme. Un changement de protocole a eu lieu dans les années
récentes, dans deux des trois sites, avec la lecture des AV
effectuée parallèlement par deux médecins ; l’étude cherche
à vérifier si ce changement a entraîné des modifications dans
la mesure de la mortalité palustre. Cinq cent quinze AV,
réalisées suite aux décès d’enfants de moins de cinq ans
survenus de 2000 à 2005, ont été analysées. L’élaboration

d’un modèle de régression logistique multinomiale permet
d’identifier les facteurs qui jouent sur la détermination d’un
décès palustre parmi les caractéristiques de l’enfant, du
décès, des symptômes et de la méthodologie. Les caractéris-
tiques liées à la méthode ne jouent pas sur le diagnostic
palustre. Ce résultat nous assure d’une relative continuité
des séries statistiques de la mortalité palustre depuis 2000
dans les deux sites où la méthode a changé sur la période.
Cependant, l’intervention de deux médecins (au lieu d’un
seul) dans la détermination des causes de décès a diminué
fortement la possibilité d’aboutir à une cause mal définie ou
inconnue. En l’absence de statistiques sanitaires, les données
fournies par le biais de la méthode d’AV mise en place dans
les sites de suivi démographique (SSD) permettent de dispo-
ser d’informations assez précises dans le domaine épidémio-
logique, y compris celles concernant le paludisme. Pour
citer cette revue : Bull. Soc. Pathol. Exot. 103 (2010).
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Abstract In rural Senegal, three populations have been fol-
lowed up since several decades and the malaria mortality
trend has been observed since the mid-1980s. However,
limits are associated with the verbal autopsy method used
to determine causes of death, especially deaths due to mala-
ria. A change in protocol occurred in recent years in two of
these three sites with the involvement of two physicians (ins-
tead of only one) in the diagnosis. The objective is here to
measure its potential impact on diagnosis of malaria deaths.
Five hundred and fifteen diagnoses reported on child deaths
occurred from 2000 to 2005 have been analysed. We have
identified, on the basis of a multinomial logistic regression
model, factors affecting the determination of malaria deaths
among the characteristics of the child, the death, the illness
and its symptoms, and we also took into account method
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factors. Factors related to the method do not play on the
malaria diagnosis. This result insures the continuity of the
series on malaria mortality statistics since 2000 in the two
sites despite changes in the method. However, the new
protocol leads to vanish possibility of having deaths among
ill-defined or unknown causes. In the African context of
absence of health statistics, data obtained through the verbal
autopsy method in demographic surveillance system can
provide accurate information in the epidemiological field,
even regarding malaria. To cite this journal: Bull. Soc.
Pathol. Exot. 103 (2010).

Keywords Verbal autopsy · Demographic surveillance
system · Cause of death · Malaria · Bandafassi · Niakhar ·
Mlomp · Senegal · Sub-Saharan Africa

Introduction

Le paludisme à Plasmodium falciparum reste une cause
principale de mortalité des enfants de moins de cinq ans en
Afrique subsaharienne [17], mais la mesure de la mortalité
palustre et de son évolution est loin d’être aisée : faute de
données nationales sur les causes de décès, elles sont pour la
plupart estimées indirectement [14,22,24,25,27].

Les sites de suivi démographique (SSD) fournissent au
niveau local des informations détaillées sur la mortalité [18]
et sur les causes de décès par la méthode d’autopsie verbale
(AV) : lorsqu’un décès est constaté, les proches sont interro-
gés pour recueillir des informations sur la maladie, le traite-
ment et les symptômes. Le médecin est ensuite requis pour
déterminer la cause probable du décès sur la base des infor-
mations recueillies. La fiabilité de cette méthode dépend de la
cause de décès et serait moins bonne pour diagnostiquer les
décès palustres parce qu’il n’existe pas de signe pathognomo-
nique du paludisme [21] : fièvre, anémie, coma, détresse res-
piratoire ou troubles neurologiques sont des signes que l’on
peut retrouver chez une personne atteinte d’une autre patho-
logie [5,15]. L’étude de la performance de la méthode se
mesure généralement en termes de sensibilité et de spécificité
permettant d’évaluer l’écart entre la réalité et l’observation
[3,6,12,16]. Les études comparant les diagnostics établis par
la méthode d’AVavec des diagnostics cliniques montrent que
cette méthode est peu sensible et modérément spécifique pour
le paludisme [4,23,26,29]. On sait aussi que les différentes
étapes du protocole et son application peuvent jouer sur le
diagnostic : le délai écoulé entre le décès et l’entretien, le
médecin en charge du diagnostic, le choix du répondant, la
formation de l’enquêteur, le type de questionnaire sont autant
de facteurs importants pour la validité de la méthode [11].
Ainsi, l’expérience et la spécialité des médecins en charge
de déterminer les causes de décès jouent sur leur diagnostic
[8]. Des modifications dans la méthode de détermination des
causes peuvent donc avoir des effets sur les diagnostics éta-

blis, et on suppose que l’importance de ces effets varie avec la
spécificité et la sensibilité de la cause de décès étudiée. Pour
minimiser cet effet, les AV sont généralement lues par deux
médecins afin de confronter leurs diagnostics.

Au Sénégal, trois populations rurales font simultanément
l’objet d’un suivi démographique depuis 1985 : Bandafassi
[19], Niakhar [7] et Mlomp [20], ce dernier étant d’ailleurs
un site d’études sur le paludisme en Afrique de l’Ouest
[1,2,9,28,30,31]. Depuis 2003, un effort d’harmonisation
de la méthode de détermination des causes de décès dans
les trois sites est mené. Cela s’est traduit par un changement
important dans les sites de Mlomp et de Bandafassi, alors
qu’auparavant les diagnostics étaient établis dans ces deux
sites par un seul médecin, une double lecture en insu des
autopsies par deux médecins a été mise en place. Pour
s’assurer de la continuité des séries statistiques dans le
temps, notamment des évolutions de la mortalité palustre
observées au début des années 2000 dans ces sites, il est
nécessaire d’étudier si ce changement dans la méthode de
détermination a pu avoir un impact sur les diagnostics établis.

Données

Dans les trois sites, les enquêtes d’AV sont réalisées au
moment de la collecte des informations démographiques qui
est annuelle à Bandafassi et à Mlomp, trimestrielle à Niakhar.
Le modèle du questionnaire, dont la version initiale date de
1984 [11], détaille la maladie, les symptômes et les traitements
reçus. Pour les décès d’enfants, il est structuré de la même
manière dans les trois sites. Sur le terrain, l’enquêteur cherche
la personne la mieux informée des circonstances du décès
pour répondre au questionnaire ; pour les enfants, ce sont le
plus souvent les mères. Depuis 2004, le même enquêteur,
infirmier de formation, se rend sur les trois sites pour réaliser
tout ou partie des AV. À Mlomp où le recours aux infrastruc-
tures sanitaires est fréquent, les AV sont complétées par les
informations figurant dans les registres du dispensaire et de
la maternité du village. Au dispensaire, le test de la goutte
épaisse mesurant la densité parasitaire du P. falciparum dans
le sang est systématiquement réalisé auprès de tous les enfants
de moins de 15 ans en consultation avec de la fièvre. La mise à
disposition de ces informations assure une bonne fiabilité du
diagnostic [9]. Enfin, deux médecins lecteurs (un pédiatre et
un généraliste) — un troisième intervenant en cas de désac-
cord pour aboutir à un consensus — déterminent les causes
des décès de Niakhar depuis 1983, de Bandafassi depuis 2003
et de Mlomp depuis 2004. Auparavant, un même médecin,
spécialiste du paludisme, établissait les causes de décès dans
ces deux derniers sites.

L’analyse menée cherche à identifier si des facteurs liés au
protocole d’enquête jouent sur la propension à diagnostiquer
un décès palustre. Les informations donnant lieu au
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diagnostic ne sont pas systématiquement saisies depuis le
début du suivi (AV, informations médicales, élaboration du
diagnostic, etc.), et une base de données multisites a été
constituée regroupant les informations disponibles pouvant
aider au diagnostic de tous les décès d’enfants de moins de
cinq ans observés, de 2000 à 2005, dans les trois sites : cause
diagnostiquée, âge, sexe, saison, site, répondant, enquêteur,
cause déclarée, symptômes, traitements, expérience des
médecins, causes proposées et cause probable codée en défi-
nitive [10]. Cette analyse porte sur les décès d’enfants surve-
nus dans les deux sites où la méthode de détermination des
causes de décès a changé : Bandafassi et Mlomp. L’échantil-
lon est constitué de 515 décès de moins de cinq ans pour
lesquels l’AV a été saisie (448 à Bandafassi et 67 à Mlomp)
et qui ont reçu un diagnostic défini dans 484 cas (94 %), dont
125 décès palustres (24 %). Pour les 6 % restants, la cause n’a
pas été clairement définie. En présence de statistiques incom-
plètes, il est d’usage de les redistribuer dans les autres caté-
gories de causes. Dans cette perspective, nous avons distingué
les décès de cause mal définie ou inconnue. La régression
multinomiale permet d’étudier le risque de diagnostiquer un
décès palustre ainsi que celui pour un décès d’être classé en
cause mal définie par rapport à un autre diagnostic.

Une fois le site contrôlé, les caractéristiques liées à l’en-
fant, au décès et à la maladie sont intégrées : le sexe de
l’enfant, l’âge au décès en distinguant le premier mois et la
première année, le trimestre du décès afin de prendre en
compte la saisonnalité de la mortalité palustre, les antécé-
dents de maladie, la durée de la maladie et la présence de
différents symptômes. En dernier lieu, sont intégrées dans
le modèle les variables propres à la méthodologie d’enquête.
Plusieurs caractéristiques liées à la méthode, comme le lien
du répondant avec l’enfant, n’ont pas été intégrées dans le
modèle parce que certaines AV n’ont pas pu faire l’objet
d’une saisie complète. Deux variables sont présentées ici :
la première sur la durée écoulée entre le décès et l’enquête et
la seconde qui correspond au changement de méthode de
détermination des causes de décès : le nombre de lectures
(un seul avant le changement et deux après).

Résultats

Les résultats de ce modèle sont présentés dans le Tableau 1.
De manière attendue, les caractéristiques du décès, de la
maladie et des symptômes sont fortement significatives sur
le fait de diagnostiquer un paludisme plutôt qu’une autre
cause déterminée. Ainsi, toutes choses égales par ailleurs,
un diagnostic palustre est plus probable au-delà d’un mois
d’âge, survenu en fin ou après la saison des pluies, à la suite
d’une maladie plutôt courte, à l’inverse d’une longue mala-
die impliquant plutôt une incertitude sur la cause de décès, et
ayant donné lieu à de la fièvre, des crises convulsives, une

perte de connaissance ou du coma ainsi que des vomisse-
ments. La présence de diarrhée incite à diagnostiquer une
autre cause définie. Les crises de pleurs conduisent aussi à
ne pas diagnostiquer le paludisme. Il existe également une
différence de sexe avec une propension à un diagnostic
palustre moindre pour les filles que pour les garçons.
Enfin, le diagnostic palustre est plus fréquent à Bandafassi
qu’à Mlomp, en contrôlant les autres variables.

Les dernières variables du modèle liées au protocole
d’enquête et notamment le nombre de médecins lecteurs
ayant lu l’AV ne sont pas significatives dans le fait de diag-
nostiquer un paludisme. Toutefois, le nombre de médecins
lecteurs reste fortement significatif dans le risque de ne pas
diagnostiquer une cause déterminée. La confrontation des
causes proposées par l’un et l’autre des médecins diminue
donc fortement la propension à aboutir à une cause mal
définie.

Discussion

Plusieurs questions découlent de ces résultats. En premier
lieu, parmi les variables caractéristiques de l’enfant et de la
maladie, le sexe de l’enfant est significatif. La mortalité
palustre serait plus forte chez les jeunes garçons au début
des années 2000 à Mlomp comme à Bandafassi [9,13].
Outre la fragilité biologique plus grande des garçons,
plusieurs hypothèses peuvent expliquer cette différence :
des profils épidémiologiques variant selon le sexe, des
comportements de recours aux soins différents, un recueil
d’informations sur la maladie et les symptômes qui ne serait
pas tout à fait équivalent pour les garçons et les filles, une
différence d’interprétation des informations recueillies par
les médecins lecteurs.

Cette dernière hypothèse renvoie à la subjectivité du diag-
nostic porté par les médecins en charge de la détermination
des causes de décès. Celle-ci serait d’autant plus importante
que le médecin a un intérêt dans les statistiques produites.
Cette part de subjectivité est difficile à estimer, mais elle est
diminuée par la mise en place d’une lecture parallèle des AV.
Cette double lecture apporte une garantie supplémentaire
même si elle ne garantit pas la fiabilité du diagnostic dans
le cas où les avis des médecins pourraient concorder sur une
erreur de diagnostic. La mise en place d’un tel protocole
implique également une baisse des décès de cause mal défi-
nie ou inconnue, ce qui apporte plus de précisions à la sta-
tistique mais peut, dans le même temps, augmenter le risque
d’erreur de diagnostic.

Conclusion

En dépit d’un changement important de méthode, survenu
au début des années 2000, dans la procédure mise en place
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pour déterminer les causes de décès dans deux sites ruraux
du Sénégal, Bandafassi et Mlomp, la continuité des séries
statistiques des décès diagnostiqués palustres à partir de la
méthode d’AV semble assurée. L’évolution de la mortalité
palustre avant cinq ans, telle qu’on peut la mesurer d’après
les causes probables de décès établies par la méthode d’AV,
est présentée dans la Figure 1. Elle est cohérente avec le
contexte sanitaire en Afrique de l’Ouest : malgré des varia-
tions annuelles importantes liées aux faibles effectifs de
décès concernés, on voit une nette progression de la
mortalité palustre dans les trois sites au début des années

1990, suite au développement de chimiorésistances dans
cette région [32]. La mortalité due au paludisme reste
globalement élevée dans les années qui suivent, une
époque où l’accessibilité à de nouveaux traitements effica-
ces est faible. La mortalité palustre a tendance à baisser
dans les trois sites au début des années 2000, ce qui coïn-
cide avec le début de l’accessibilité en milieu rural sénéga-
lais à de nouveaux traitements combinés, sans pour autant
que l’on puisse établir un lien de cause à effet qui nécessi-
terait l’analyse de données complémentaires sur la diffu-
sion des traitements.

Tableau 1 Modèle de régression logistique multinomiale sur le diagnostic établi / Multinomial logistic regression model on the final

diagnosis

Diagnostic palustre Cause mal définie ou inconnue

Nombre de décès = 515 (Probabilité > Chi2 = 0,0000) OR IC 95 % OR IC 95 %

Site où le décès a été recensé (Mlomp vs Bandafassi) 0,4* [0,1–1,0] 0,8 [0,3–2,6]

Décès de 0 à 28 jours 0,0*** [0,0–0,1] 0,1** [0,0–0,7]

Décès de 5 semaines à 1 an (référence)

Décès de 1 à 4 ans 1,0 [0,6–1,8] 1,6 [0,6–4,7]

Décès dans le1er trimestre de l’année (référence) 1,6 [0,3–8,7] 2,7

Décès dans le 2e trimestre de l’année 4,4* [1,0–20,0] 1,8 [0,3–27,1]

Décès dans le 3e trimestre de l’année 4,0*** [1,5–10,3] 1,1 [0,2–14,5]

Décès dans le 4e trimestre de l’année [0,3–4,1]

Sexe de l’enfant décédé (fille vs garçon) 0,4*** [0,2–0,7] 0,4* [0,2–1,1]

Antécédent de maladie 0,8 [0,3–2,2] 0,2 [0,0–1,7]

Durée de maladie inférieure à 1 semaine (référence)

Durée de la maladie de 1 à 2 semaines 0,9 [0,4–2,0] 1,7 [0,4–7,4]

Durée de la maladie d’au moins 3 semaines 0,3*** [0,1–0,5] 4,6** [1,3–16,6]

Durée de la maladie inconnue 0,9 [0,2–3,5] 2,7 [0,6–12,5]

Présence de symptômes

Fièvre 4,7*** [1,7–12,8] 0,6 [0,2–1,6]

Diarrhée 0,3*** [0,2–0,6] 0,1*** [0,0–0,3]

Crise convulsive 3,8*** [1,9–8,0] 0,2 [0,0–4,3]

Crise de pleurs 0,3** [0,1–0,9] 6,3 [0,2–183]

Perte de connaissance ou coma 4,6** [1,1–20,1] 3,3 [0,4–26,4]

Troubles de la respiration 1,1 [0,6–2,0] 0,7 [0,2–1,9]

Toux 0,8 [0,4–1,5] 0,6 [0,2–2,3]

Vomissement 2,5*** [1,4–4,6] 2,5* [0,9–7,5]

Déshydratation 1,0 [0,5–1,9] 1,2 [0,3–4,8]

Œdème 0,5 [0,1–1,5] 0,9 [0,2–3,1]

Nombre de médecins lecteurs de l’AV (2 vs 1) 0,9 [0,5–1,6] 0,1*** [0,0–0,2]

Délai entre le décès et l’enquête (> 6 vs < 6 mois) 1,5 [0,4–6,2] 0,7 [0,1–5,5]

Constante 0,3 [0,0–4,9] 17,8 [0,3–1021]

*p < 0,10 % ; **p < 0,05 ;***p < 0,01.

Le modèle étudie le rapport entre le risque de diagnostiquer une cause autre que le paludisme et celui de diagnostiquer un décès palus-

tre ou encore de classer le décès dans une cause mal définie ou inconnue. Par exemple, toutes choses égales par ailleurs, les décès

d’enfants dans le premier mois ont un risque bien plus faible d’être attribués au paludisme, plutôt que d’être attribués à une autre

cause définie.

Source : base de données multisites.
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Avec la mise en place de la lecture indépendante des
autopsies par deux médecins, la proportion de décès de
cause mal définie a baissé dans les deux sites. Cette évolu-
tion peut éventuellement biaiser les résultats dans le cas
d’une redistribution des décès de cause mal définie dans
l’ensemble des autres causes diagnostiquées qui serait effec-
tuée de la même manière sur l’ensemble de la période.
Cependant, cette baisse n’est pas associée à une tendance à
la hausse du diagnostic palustre étudié ici.

Cette étude montre que les tendances de la mortalité
palustre observées à partir des causes de décès établies peu-
vent ne pas être trop perturbées par un changement de pro-
tocole important. En l’absence de statistiques médicales sur
les causes de décès, les données fournies par le biais de la
méthode d’AV mise en place dans les SSD permettent donc
de disposer d’informations précises dans le domaine épidé-
miologique, y compris concernant le paludisme.
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