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CHAPITRE 6. STRUCTURE DE LA MORTALITE PAR AGE
ET SEXE A MLOMP DEPUIS 1985

A Mlomp, I’espérance de vie a la naissance dépasse 60 ans sur la période 1985-2004. Ce
chiffre global ne rend pas compte des différences qui peuvent exister entre les sexes ni de la
structure particuliere de la mortalit¢ par age. Ce sixiéme chapitre est donc consacré a une
analyse plus fine de la mortalité observée a Mlomp depuis 1985 que nous avons présentée en
derniére partie du troisiéme chapitre.

Apres avoir estimé les niveaux de mortalité par sexe et age sur la période étudiée, nous
comparerons les courbes de mortalité par age de Mlomp a celles de différentes tables types de
mortalité, ce qui nous permettra de discuter la relation entre les niveaux observés a Mlomp
aux jeunes ages et ceux aux ages adultes, pour les hommes et les femmes.

Plus spécifiquement, I’OMS propose une estimation de la structure de la mortalité par
age et par sexe dans les pays qui n’ont pas de données précises sur la mortalité au dela de 5
ans. On dispose ainsi d’une table de mortalité estimée par groupe d’ages et par sexe pour le
Sénégal en 1999. Mais la mortalité dans les pays d’Afrique subsaharienne différe beaucoup
entre le milieu urbain et le milieu rural. D’autres sites démographiques disposent d’une
observation précise de la mortalité depuis au moins une vingtaine d’années en milieu rural
sénégalais. Les structures de la mortalité par age et par sexe de mortalité des populations de
Bandafassi et de Niakhar apporteront un autre point de comparaison par rapport a celle de
Mlomp.

Dans le troisiéme chapitre, nous avons décrit I’évolution de la mortalité générale depuis
1985. Celle-ci cache en fait des évolutions diversifiées par sexe et groupe d’ages. Nous
essaierons ici d’identifier les groupes d’ages les plus touchés par la hausse de la mortalité
observée au cours des années 1990 et verrons si cette hausse a affecté de la méme facon les

hommes et les femmes.
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1. Structure par age de la mortalité 2 Mlomp selon le sexe

1.1. Huit années d’écart d’espérance de vie a la naissance entre hommes et femmes

Tableau 6.1.
Espérance de vie a la naissance selon le sexe (Mlomp, 1985-2004)
en années Hommes Femmes Ensemble écart
€0 56,8 64,9 60,5 8,1
[C-;1C+ | [55,5:58,2] | [63,6:663] | [59,6:61,5] | [5,4:10,8]

Source : base de données Mlomp, 2005 (p = 95 %).

Sur la période 1985-2004, I’espérance de vie a la naissance atteint pres de 57 ans pour
les hommes et 65 ans pour les femmes (tableau 6.1). D’un point de vue statistique, cet écart
fluctue entre 5,4 et 10,8 ans mais I’exhaustivité de la population laisse supposer que 1’écart
réel de 8 années est bien celui observé. Pour ce niveau d’espérance de vie, la différence entre
les sexes est particulierement élevée.

Généralement, plus I’espérance de vie est élevée et plus 1’écart entre les hommes et les
femmes est grand (Vallin, 2002). D’apres les tables de mortalit¢ de Coale et Demeny par
exemple, pour une espérance de vie féminine de 65 ans a la naissance, la table masculine
correspondante donne une espérance de vie de 61,2 ans, soit un écart de moins de 4 ans
(Coale et al., 1983). Pour le niveau de mortalité observé a Mlomp, les seuls pays qui
connaissent une telle différence entre les hommes et les femmes sont principalement au Nord
les pays d’Europe de ’Est' et dans les pays du Sud, ceux d’Afrique australe par exemple®.
Ces écarts sont généralement la conséquence d’un contexte exceptionnel comme 1’épidémie
de sida’ ou les guerres. Il existe bien un conflit en Casamance, mais celui-ci n’a pas entrainé
beaucoup de décés & Mlomp®. Par ailleurs, la séroprévalence y est relativement faible (cf.
chapitre 4).

Pour comprendre cet écart entre les hommes et les femmes au niveau général, il faut

s’intéresser aux différences qui existent aux différents dges de la vie, dans I’enfance, puis a

! Par exemple, en Russie, ’écart était de plus de 12 ans (avec une espérance de vie a la naissance des hommes de
61 ans) en 1995-1999 en grande partie lié¢ a I’importance des maladies de société et cardiovasculaires dus a des
comportements a risques bien plus fréquents chez les hommes que les femmes (Vallin, 2002).

2 En 1995-1999, 1’écart entre les hommes et les femmes vivant en Afrique australe atteignait 6 ans, les premiers
ayant une espérance de vie de 51,5 ans (Vallin, 2002).

3 La transmission est principalement hétérosexuelle en Afrique subsaharienne et dans beaucoup de pays, les
femmes sont autant voire plus touchées que les hommes. Mais initialement, ce sont surtout les hommes qui ont
été les premiéres victimes (Leroy, 2004).

* Comme nous le verrons au chapitre 9.
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I’age adulte. Au sein de la mortalité avant 5 ans, on distingue la mortalité néonatale, post-
néonatale et juvénile, les deux premicres constituant la mortalité¢ infantile (annexe 6.1). La
mortalité feetale est également intéressante a examiner, surtout quand on dispose de données

fiables comme c’est le cas a Mlomp.

1.2. Une surmortalité masculine a tous les dges

o Une légere différence des la période intra-utérine

La mortalité intra-utérine regroupe les avortements et les mortinaissances. La distinction
entre les deux catégories est la viabilité du foetus (on parle de foetus a partir de 3 mois de
gestation), mais celle-ci est basée sur une présomption fondée de manicre conventionnelle, le
plus souvent sur la durée de gestation ou sur des critéres de poids ou de taille. Les critéres de
viabilité ont évolué au cours du temps et ne sont pas identiques dans tous les pays (Monnier,
1985 ; Gourbin, 2002). Depuis 1950, la durée minimale d’aménorrhée pour différencier une
mortinaissance d’un avortement était généralement de 28 semaines. Pour améliorer
I’estimation de la mortalité néonatale, ’OMS préconise depuis 1977 d’enregistrer les morts
des foetus présentant un des critéres suivants a I’accouchement (le second a défaut du premier
et le troisiéme a défaut des deux premiers) : pesant au moins 500 grammes ; survenant au
minimum apres 22 semaines complétes de gestation ; mesurant au moins 25 cm (OMS, 1977).
Par complémentarité, un avortement serait l’interruption d'une grossesse, par l'expulsion
spontanée ou provoquée de 1'embryon ou du feetus non viable, avant que celui-ci n'ait atteint
les 22 semaines de gestation ou pesant moins de 500 grammes. Dans le cadre du suivi
démographique, les accouchements sont basés sur les déclarations des répondants interrogés,
généralement les femmes elles-mémes. La plupart des femmes font la différence entre
I’avortement et le mort-né par le fait de pouvoir connaitre le sexe du feetus ou du bébé. Si le
sexe n’est pas déterminable, c’est un avortement. Dans le cas des accouchements qui ont eu
lieu a Mlomp, les déclarations sont confirmées, complétées ou corrigées par les informations
reportées par ’infirmiere dans le registre de la maternité. Comme les femmes se rendent aux
consultations prénatales, I’infirmiere est aussi avisée des avortements, sauf s’ils se produisent
dans les premiceres semaines de la grossesse. Dans la mesure ou les accouchements
surviennent a Mlomp, on peut donc supposer une bonne différenciation entre les avortements,
les mort-nés et les nés vivants décédés trés précocement. Par contre, le nombre d’avortements

est trés probablement sous-estimé.
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Tableau 6.2.

Taux de mortinaissance’ observé a Mlomp (1985-2004), selon le lieu de I’accouchement

Taux de mortinaissance (en %o) Masculin | Féminin | Ensemble®
Ensemble des accouchements 32,3 22,6 30,3
Accouchements survenus & Mlomp 21,1 18,7 20,7
Accouchements survenus 8 Mlomp et a Oussouye 27,1 21,8 25,2

Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 6.2).
@ les nouveau-nés dont le sexe est inconnu sont pris en compte dans le calcul du taux de
mortinaissance, sexes confondus.

Sur les 3 800 accouchements® collectés sur la période 1985-2004, 92,6 % sont des
naissances vivantes, 2,9 % des mortinaissances et 4,5 % des avortements (annexe 6.2). Le
taux de mortinaissance atteint 30 %o’ (tableau 6.2). Selon le sexe, les feetus et nouveau-nés de
sexe féminin connaitraient un taux de mortinaissance inférieur a ceux des gargons. Mais 10 %
des mort-nés sont de sexe inconnu (annexe 6.2) et on peut supposer que la distribution de ces
mort-nés selon le sexe n’est pas indépendante de celui-ci.

Si on se restreint aux accouchements survenus au village, le taux de mortinaissance
n’est plus que de 20,7 %o, avec respectivement 21,1 %o pour les nouveau-nés masculins et
18,7 %o pour les nouveau-nés féminins. Nous avons vu dans le quatrieme chapitre que
I’infirmiere du dispensaire de Mlomp évacue a I’hopital d’Oussouye les femmes dont
I’accouchement présente des complications. On peut donc inclure dans la catégorie des
femmes accouchant a Mlomp celles qui ont accouché a la maternité de I’hopital d’Oussouye :
le taux de mortinaissance est effectivement plus élevé avec 25 %o et la différence entre les
nouveau-nés de sexe masculin et ceux de sexe féminin s’accentue (tableau 6.2). L hypothése
la plus extréme est de supposer que tous les mort-nés de sexe inconnu sont de sexe féminin,
on aurait alors un taux de mortinaissance féminine de 23,3 %o. Le taux de mortinaissance des
nouveau-nés masculins est donc supérieur a celui des filles ou au mieux égal, mais la

différence n’est pas significative (annexe 6.2).

o Une mortalité avant 5 ans plus élevée pour les gar¢ons

Sur la période 1985-2004, le quotient de mortalité infanto-juvénile s’¢éléve a 101 %o
(ICos9, = [91 ; 111]) (tableau 6.3). Dans I’ensemble, le risque de mourir dans la période

infantile est équivalent a celui de la période juvénile. La situation est la méme au niveau

° Le taux de mortinaissance est le nombre de mort-nés rapporté au nombre total de naissances (enfants nés
vivants et mort-nés).

% Le taux étant par naissance, une grossesse double compte pour deux accouchements.

7 L’OMS estime a 27 pour mille naissances totales le taux de mortinaissance au Sénégal en 1997 (OMS, 2005).
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national mais pas en milieu rural ou la mortalité juvénile est généralement plus forte que la
mortalité infantile.

Gargons et filles connaissent un risque de décéder avant le premier anniversaire de pres
de 51 %o (ICos 0, = [44 ; 59]) a Mlomp alors qu’il est estimé a un peu moins de 79 %o en milieu
rural sénégalais. Le taux de mortalité infantile, plus communément utilisé®, est estimé a
53,8 %o personne-années. Il existe une relation forte entre la mortalité¢ infantile et la
fécondité : d’apres la relation entre I’indice synthétique de fécondité et la mortalité en Afrique
subsaharienne telle qu’elle est présentée par Dominique Tabutin et Bruno Schoumaker
(2004), ce niveau de mortalité correspond bien a un ISF de 4,2 enfants par femme en 1985-
2004 (cf. chapitre 3).

Comme au niveau national ou en milieu rural, les garcons subissent a Mlomp une
mortalité avant 5 ans plus forte que les filles. La mortalité avant 5 ans est de 112 %o (ICys o, =
[98 ; 128]) pour les garcons tandis qu’elle est de 89,5 %o (ICos9, = [77 ; 104]) pour les filles.
Alors que le risque au niveau national et en milieu rural sénégalais sur la période 1985-1999
est 6 % plus ¢élevé pour les garcons que pour les filles, a Mlomp, il est 25 % plus élevé. La
différence entre les garcons et les filles serait donc plus importante a Mlomp que dans le reste
du pays, mais pas de maniére significative puisque les intervalles de confiance se
chevauchent.

Quelle que soit la classe d’age considérée avant 5 ans, la mortalité est plus élevée pour
les garcons mais ’écart est seulement significatif dans la période néonatale (36 %o contre
19 %o) (tableau 6.3 ; figure 6.1). C’est d’ailleurs ce qu’on observe de fagon générale au niveau
international d’aprés les résultats des enquétes démographiques et de santé (Bicego et Ahmad,

1996) ainsi que dans d’autres observatoires de population (Cantrelle ef al., 1986).

¥ Le taux de mortalité infantile rapporte le nombre de décés avant 1 an au nombre de naissances survenues au
cours de la méme période. Cet indicateur transversal est donc généralement plus facile a calculer que le risque de
décéder avant 1 ans qui est lui longitudinal.
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Tableau 6.3.

Risques de décéder a différentes périodes d’age avant le 5™ anniversaire

a Mlomp (1985-2004), au Sénégal et en milieu rural (1985-1999) selon le sexe

Mlomp Niveau national Milieu rural sénégalais
alx (en %00)
1985-2004 1985-1999 1985-1999
Mortalité Gargons Filles Ensemble G F E G F E
néonatale précoce 26,0 14,3 20,1 - - - - - -
(de 0 a 1 semaine) | [19,5;34,7] | [9,7;21,1] | [16,0;254]
néonatale 35,8 18,9 27,3 432 35,6 39,5 484 40,0 443
(de 0a4d semaines) [28,0;45,7] | [13,5;26,4] | [22,4;33.3]
post-néonatale 25,9 22,2 24,0 33,2 32,3 32,8 36,8 35,5 36,2
(ded4sem.alan) | [19,2;34,8] |[16,1;30,5] |[19,3;299]
infantile 60,7 40,7 50,7 75,0 | 66,7 70,9 83,5 | 74,1 78,9
(de0alan) [50,4;73,1] |[32,3;51,1] |[43,8;58.,6]
juvénile 54,5 50,8 52,7 752 | 74,2 74,7 95,7 93,0 94,3
(de 1a5s ans) [44,6 ; 66,6] | [41,4;62,4] | [45,6;60,8]
infanto-juvénile 112,0 89,5 100,7 144,5 | 136,0 | 1403 | 171,2 | 160,2 | 165,8
(de 0 a5 ans) [98,0 ;127,8] |[77,0;103,8] |[91,1;111,1]

Note : définition des différentes périodes d’ages en annexe 6.1.
Source : base de données Mlomp, 2005 (p = 95 %) ; base de données ESIS 1999 (nos calculs).

Figure 6.1.

Quotients de mortalité néonatale, postnéonatale et juvénile selon le sexe, Mlomp (1985-2004)
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Source : base de données Mlomp, 2005 (p =95 %).
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e Une surmortalité masculine trés marquée a l’age adulte

A partir de 5 ans, la différence de mortalité selon le sexe est trés marquée méme si elle
est rarement significative (figure 6.2). Méme si la mortalité est faible a ces ages, 1’écart relatif
est important entre 5 et 20 ans. Il se resserre aux jeunes ages adultes et augmente de nouveau
aprés 30 ans. On notera une courbe des quotients quinquennaux de mortalité plus irréguliére
chez les femmes notamment avec un risque de décéder entre 50 et 55 ans trés bas (sqso =
14 %o) qui s’explique par un faible nombre de décés enregistrés. A I’inverse, le niveau de
mortalité des femmes a 55-59 et 60-64 ans apparait élevé, proche des hommes du méme age.

Certaines femmes décédées entre 55 et 65 ans étaient peut-&tre plus jeunes que supposé.

Figure 6.2.
Quotients de mortalité par groupe d’ages quinquennal selon le sexe, Mlomp (1985-2004)

5qx en %o (échelle logarithmique)

1000
—A— Hommes
—6— Femmes
100 -
10 -
1 T T T T T T T T T T T T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 x
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 6.3) (p = 95 %).

Entre 15 et 60 ans, le risque de mourir atteint 309,9 %o (ICos o, = [276,9 ; 345,8]) pour
les hommes et 166,9 %o (ICos+, = [139,5 ; 198,8]) pour les femmes, soit 40 % de moins, ce qui
représente un écart trés important pour ce niveau de mortalité. Comparons maintenant la
mortalité par sexe et par age observée a Mlomp a celle des modeles (tables types de

mortalité).
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2. Les tables types de mortalité

2.1. Principales tables types de mortalité appliquées aux pays en développement

e Les tables de Princeton de Coale et Demeny

En 1966, Ansley Coale et Paul Demeny publient quatre familles de tables types
construites a partir de 192 tables de mortalit¢ masculines et féminines dont une grande
majorité se réferent aux populations occidentales. Les familles Est, Nord, Sud et Ouest
(famille des tables résiduelles) sont caractérisées par des modeles de mortalité différents selon
les ages (faible/élevée aux jeunes ages, dges adultes et aux ages élevés). Ces tables ont été
complétées en 1983, essentiellement pour la structure de la mortalité aux grands ages (Coale
et al., 1983). Elles sont appropriées si on suppose que 1I’évolution de la mortalité dans les pays
en développement suit le méme modele que celle qui a eu lieu dans les pays aujourd’hui
développés. Mais la présentation dans le premier chapitre de la transition de la mortalité en
Afrique subsaharienne améne a un certain scepticisme quant a la représentativité de ces

modeles (Laourou, 1995).

e e modele de Brass

En 1968, William Brass propose une table type de mortalité avec une méthode de
projection basée sur I’hypothése que le rapport des taux instantanés de mortalité a 1’age x est
constant dans le temps. Il existe ainsi une relation linéaire entre les logits’ des probabilités de
survie aux mémes ages de deux tables données. William Brass a établi un standard pour la
mortalité africaine avec un ajustement a la hausse des niveaux de mortalité¢ aux jeunes ages
(Brass et Coale, 1968). Avec les phénomenes d’émergence et de recrudescence de certaines
maladies touchant les enfants qui ont été¢ observés depuis son ¢élaboration, le modele standard
est aujourd’hui désuet mais il est plus flexible puisqu’il se base sur une modélisation
mathématique et non sur une série de tables préétablies (Gendreau et al., 1985). Des

actualisations ont d’ailleurs été réalisées depuis (Murray et al., 2003).

1-x

? Logit(x) = 0,5 In ( )
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e Les tables des Nations Unies

Au début des années 1980, apparaissent des modeles de mortalité élaborés a partir de
données de pays en développement et initiés par le centre de développement de I’OCDE et
I’Université catholique de Louvain-la-neuve. Quatre sous-ensembles ont été constitués selon
la structure de la mortalit¢ a différentes périodes de la vie, le dernier étant résiduel.
Malheureusement, il ne se dégage pas d’aire géographique commune et les modeles semblent
souffrir du manque de fiabilité¢ des données utilisées (Duchéne, 1999). Ces tables serviront de
support a celles des Nations Unies en 1982 pour les pays en développement, bien qu’avec les
criteres de qualité définis, elles ne tiennent plus compte des informations sur les pays
d’Afrique au Sud du Sahara (Nations Unies, 1982). Les tables types de mortalité classiques
restent donc difficilement applicables a la mortalit¢ africaine mais les Nations Unies

proposent un modele général commun pour le monde en développement.
o Les tables Indepth

La plupart des tables types qui ont été construites depuis les années 1950 se basent sur
des données des pays occidentaux, quelques-unes sur des données des pays en
développement, mais rarement d’ Afrique subsaharienne. Les tables de mortalité proposées par
Indepth en 2004'° sont spécifiques a cette région du monde. Indepth a exploité la structure par
age et par sexe de la mortalité observée sur la période 1995-1999 dans 17 sites de suivi
démographique (dont Mlomp) de 10 pays d’Afrique occidentale, orientale et australe. Les
tables sont regroupées selon deux familles, la premiére famille est caractéristique de 1’ Afrique
de I’Ouest ou la structure par age de la mortalité¢ est peu affectée par la pandémie du
VIH/sida, contrairement aux tables de la seconde famille qui correspond aux régions
d’Afrique de I’Est et du Sud. Les données utilisées ne sont pas représentatives au niveau
national mais elles sont de meilleure qualité et permettent de connaitre les niveaux de
mortalité a tous les ages des populations suivies. Les niveaux de mortalit¢ aux ages élevés
posent néanmoins probléme a cause d’une détermination des ages peu fiable et des petits
effectifs de survivants a ces ages (Indepth, 2004). La construction des tables types s’appuie
sur la méthode des logits de Brass a partir d’un standard et d’une correction pour la mortalité

aux ages adultes.

' Indepth a publié¢ en 2004 des tables types de mortalité qui font suite aux profils de mortalité définis dans un
premier volume (2002).
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2.2. Comparaison de Mlomp (1985-2004) aux tables types

e Modele standard des Nations Unies pour les deux sexes : structure atypique ou

modele inadapté ?

Les tables types de mortalité publiées par les Nations unies permettent de comparer la
structure de la mortalité par groupe d’ages de Mlomp avec une structure qui dépend du niveau
de I’espérance de vie a la naissance, pour les deux sexes (Nations Unies, 2002b ; Brass,
1971). A Mlomp, I’espérance de vie & la naissance sur toute la période d’observation atteint
60,5 ans, sexes confondus. On peut donc comparer les niveaux de mortalité par groupe d’ages

de la population de Mlomp avec une table type standard du méme niveau d’espérance de vie.

Figure 6.3.
Quotients de mortalité par groupe d’ages quinquennal, sexes confondus :

population de Mlomp et modele standard des Nations Unies

sqxen %o (échelle logarithmique)

1000
---e--- Standard avec €0 =60 ans
—+— Mlomp 1985-2004
100 -
10 1
1 T T T T T T T T T T T T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 X

rapport des sqx standard / observé

X

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
Sources : base de données Mlomp, 2005 ; Nations Unies, 2002b (annexe 6.4).

La table standard de mortalité propose un modele ou la mortalité avant 5 ans est

légerement plus faible que celle observée a Mlomp, 93 %o contre plus de 100 %o, mais pas de
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manicre significative (annexe 6.4 ; figure 6.3). Jusqu’a 10 ans, la mortalit¢ de Mlomp reste
plus élevée que celle proposée par le modéle standard. A un niveau de 60 ans d’espérance de
vie a la naissance, le poids de la mortalit¢ avant 5 ans a Mlomp jouerait donc encore
fortement sur la mortalité générale de la population de Mlomp par rapport a une mortalité
standard de niveau global équivalent.

La différence de structure peut s’expliquer selon que I’on critique les données observées
ou le modéle. La mortalité des enfants est en principe bien observée a Mlomp du fait du suivi
depuis 1985 avec la collecte de maniére exhaustive de toutes les naissances des femmes
observées dont les dates sont vérifiées sur le registre de maternité''. S’agissant du modéle, on
peut penser qu’il ne représente pas bien une structure telle que celle observée a Mlomp, les
tables types étant en effet peu représentatives de la mortalité africaine, toujours difficile a

estimer (Laourou, 1995 ; Hill, 2005).
o Ajustement de la mortalité apres 10 ans et singularité de la mortalité féminine

Le logiciel Mortpak développé par les Nations Unies (2003) permet de déterminer les
modeles les plus proches parmi les tables types de Coale et Demeny (familles Nord, Sud, Est,
Ouest) et celles des Nations Unies appliquées aux pays en développement (Amérique latine,
Chili, Asie du Sud, Moyen Orient et modéle général) en distinguant la mortalité entre 0 et 10
ans puis a partir de 10 ans.

La comparaison de la mortalité¢ offre peu d’intérét pour la mortalité aux jeunes ages,
bien estimée avec des enfants nés au cours du suivi démographique, mais les courbes des
quotients de mortalité fluctuent assez rapidement par la suite (figure 6.2). Le logiciel Mortpak
offre la possibilité d’ajuster la mortalité aprés 10 ans, a partir du niveau de mortalité observée
avant cet age, que I’on considére correct, et des modeles standard énoncés plus haut. Pour
cette analyse, nous ne tenons pas compte des intervalles de confiance qui complexifieraient
trop la comparaison.

Pour la mortalit¢é masculine, le modele de mortalité le plus proche de la fonction de
survie observée a partir de 10 ans est le mod¢le chilien des Nations Unies, le modele général

proposant un niveau de proximité assez similaire'’. Pour les femmes, la famille Ouest de

" Sur la période 1985-2004, prés de 75 % des naissances vivantes ont eu lieu 8 Mlomp ou 4 Oussouye ou la
personne chargée de superviser I’enquéte de terrain se rend pour consulter le registre de maternité. Pour les
autres naissances, les enquétrices demandent systématiquement un document (carnet de maternité, de
vaccination, ou autre) (voir annexe 2.8) et lorsqu’elles n’ont pas de document, le passage annuel minimise les
erreurs de date et ’année et le mois restent généralement trés bien estimés.

"2 Détails de la comparaison en annexe 6.5.
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Coale et Demeny correspond le mieux a la mortalité observée a partir de 10 ans, suivie du

modele général des Nations Unies.

Tableau 6.4.

Espérances de vie a la naissance des mode¢les selon le sexe

(en année) Hommes Femmes
ejo observée 55,1 62,0
eo observée 56,8 64,9
ey selon le modéle sélectionné (e fixe)

modele général des Nations Unies 57,0 67,0
modele chilien des Nations Unies 56,9 -
famille Ouest de Coale et Demeny - 68,7

Source : base de données Mlomp, 2005 ; Nations Unies, 2003.

Les tables types ayant un niveau de mortalité au dessus de 10 ans équivalent a celui
observé a Mlomp sur la période 1985-2004 donnent un niveau de mortalité¢ générale un peu
plus élevé pour les hommes et largement supérieur pour les femmes (tableau 6.4). Etant donné
le niveau de la mortalité adulte, la mortalité attendue dans I’enfance devrait étre inférieure a
celle observée et cette distorsion est particulierement importante pour la mortalité¢ féminine
(figure 6.4). Pour les hommes, la mortalité observée entre 30 et 40 ans est plus forte que celle
proposée par le modele général, et pour les femmes, c’est le cas entre 20 et 40 ans. L’écart a

50-54 ans est li¢ au déficit anormal de décés féminins observés a ces ages (figure 6.4).

Figure 6.4.

Rapport de mortalité par groupe d’ages (modeles avec eoidentique a Mlomp), selon le sexe

Rapport des 1qo, 4q1 puis sqxmodéle/observé

—a— Hommes - Chili

2,5 1 —a— Hommes - Général
20 4 --o-- Femmes - Ouest

’ - - o- - Femmes - Général

1,5 1

1,0 Q\\ ! ! M SN A

W - U -G

05 +° = L L

b =

=

0,0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 x
Sources : Nations Unies, 2003 ; base de données Mlomp 1985-2005 (annexe 6.5).

Les deux modeles offrent un ajustement quasi-similaire (figure 6.5) et relativement

correct pour les deux sexes puisque la relation linéaire entre les logits des probabilités de
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survie observés et ceux modélisés donnent un coefficient de corrélation supérieur a 99 %

quels que soient le sexe et le modéle (annexe 6.5).

Figure 6.5.

Quotients de mortalité observés a Mlomp (1985-2004) et ajustés, pour chaque sexe

140, 4q1 puis 5qx (en %o, échelle logarithmique) : Hommes

1000
observés
---A--- ajustés Général et)
---©-- - ajustés Chili
100 -
10 -
1 T T T T T T T T T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 x
1q0, 4q1 puis sqx (en %o, échelle logarithmique) : Femmes
1000
observés
---A-- - ajutés Général
---O--- ajustés West
100 A
10 A
1 T T T T T T T T T T T T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 x
Sources : Nations Unies, 2003 ; base de données Mlomp 1985-2005 (annexe 6.5).

o Une structure féminine atypique confirmée par le modéle africain d’Indepth

Les modeles de mortalité proposés par Indepth a partir de données de sites de suivi
démographique sont également intéressants a comparer avec la mortalité & Mlomp puisqu’ils
sont censés mieux représenter la structure de la mortalit¢ africaine. Leur méthodologie

s’appuie sur celle de Brass qui suggere une relation linéaire entre les logits des probabilités de
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survie de deux tables : a partir des probabilités de survie a 1 an et 5 ans observés et celles
d’une table standard, on détermine les deux parameétres o et  de cette relation linéaire.
Indepth précise le modele en définissant deux tables standard selon que la prévalence du
VIH/sida est forte ou faible et affecte de maniére importante ou non la mortalité, et en
introduisant un troisiéme parametre y qui corrige la mortalité adulte (détails en annexe 6.6).
Mlomp est une zone relativement peu affectée par le VIH/sida, le standard « normal » est
donc celui utilisé pour la comparaison (figure 6.6).

Avec respectivement 99 et 92 %, la corrélation entre le modele Indepth et la structure de
la mortalité observée a Mlomp sur la période 1985-2004 est plus forte pour les hommes que
pour les femmes (annexe 6.6). Pour les femmes, le niveau global d’espérance de vie estimé
par Indepth pour les niveaux de mortalité infantile et juvénile observés a Mlomp est bien plus
important que celui observé : il dépasse 70 ans d’apres le modele Indepth défini a partir de la
mortalité avant 5 ans contre 65 ans d’aprés ce qui est observé a Mlomp (annexe 6.6). Cela
implique que la relation entre la mortalité des femmes dans I’enfance et celle a I’age adulte est
différente de celle proposée par le modele.

En outre, on observe que les poids de la mortalité infantile et de la mortalité juvénile
s’inversent (figure 6.6). Pour les garcons, ce phénoméne est expliqué par le fait que dans le
modele standard la mortalité¢ juvénile est légerement plus élevée que la mortalité infantile,
contrairement a ce qui est observé a Mlomp. Pour les filles en revanche, la mortalité juvénile
observée est plus importante que la mortalité infantile, comme dans le modéle de départ, mais
la correction apportée a la mortalité adulte inverse cette tendance, ce qui confirme la structure

par age particuliere de la mortalité¢ des femmes observées a Mlomp.
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Figure 6.6.
Quotients de mortalité observés a Mlomp (1985-2004) et ajustés selon le 17 modéle Indepth,

pour chaque sexe

1q0, 4q1 puis sgx (en %o, échelle logarithmique) : Hommes

1000
100
10
—A— Indepth 1
observé
1 T T T T T T T T T T T T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 802X

1q0, 4q1 puis 5qx (en %o, échelle logarithmique) : Femmes

1000
100 ~
10
—a—Indepth 1
observé
1 T T T T T T T T T T T T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 x
Sources : base de données Mlomp, 2005 ; Indepth, 2004 (annexe 6.6).

o Structure de la mortalité observée par groupe d’dges décennal

Si on observe les niveaux de mortalité par groupe d’ages décennal, les irrégularités des

courbes des quotients d’un groupe d’ages a un autre s’estompent (figure 6.7).
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Figure 6.7.
Quotients décennaux de mortalité observés a Mlomp (1985-2004)

et ajustés selon les différents modeles, pour chaque sexe

10qx (en %o, échelle logarithmique) : Hommes

1000
100 ~
Indepth
10 A .
fffff Chili
—— —Général
—aA— Mlomp
1
0 10 20 30 40 50 60 70 X
10gx (en %o, échelle logarithmique) : Femmes
1000
100 ~
10 ~
—— —Général
—o— Mlomp
1
0 10 20 30 40 50 60 70 X

Sources : base de données Mlomp, 2005 ; Nations Unies, 2003 ; Indepth, 2004.

Pour les hommes, on observe une mortalité¢ autour de 30 ans plus haute que celle des
tables types. Pour les femmes, I’ajustement a partir des tables types Indepth approche, a un
niveau moindre, 1’allure de la mortalité¢ apres 20 ans, avec un gonflement de la mortalité aux
jeunes ages adultes, liée a la mortalité maternelle importante en Afrique subsaharienne. Cette
hausse relative du risque apparait plus étendue que celle du modele avec une mortalité encore

trés forte pour les femmes de 30-39 ans.
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La structure par age de la mortalité selon le sexe telle qu’elle est observée a Mlomp sur
la période 1985-2004 présente des particularités par rapport a celle des modeles existants,
surtout pour la population féminine. Le modele général des Nations Unies serait le plus
proche, communément, aux hommes et aux femmes. Nous pouvons aussi comparer la
structure de la mortalité par age et sexe de Mlomp a celle estimée pour I’ensemble du pays,
ainsi que celles observées dans les deux autres sites de suivi démographique : Bandafassi et

Niakhar.
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3. Structure de la mortalité au Sénégal et dans d’autres zones rurales

3.1. Comparaison avec la structure par dge estimée pour le Sénégal

En 2002, Lopez et al. ont estimé, a partir des niveaux de mortalité¢ observés avant 5 ans,
des tables de mortalit¢ pour la plupart des pays du monde dont le Sénégal. La méthode
employée est celle utilisée par I’OMS pour élaborer des tables types de mortalité. Il s’agit
d’une extension de la méthode des logits de Brass, établissant une relation entre la mortalité
infanto-juvénile (sqo) et la mortalité adulte (45q;5). Cette relation entre la mortalité avant 5 ans
et la mortalit¢ adulte aboutit néanmoins a des intervalles de confiance trés larges (Murray et
al., 1992). 1l faut donc considérer ces estimations avec beaucoup de circonspection.

Avec cette méthode, le risque de décéder entre 15 et 60 ans est estimé a 362 %o pour les
hommes et 308 %o pour les femmes en 1999 au Sénégal tandis qu’a Mlomp, selon le modéle
général des Nations Unies ajusté, le risque de mourir atteint respectivement 308 et 175 %o. La
mortalité¢ adulte serait donc moins élevée a Mlomp que celle estimée par Lopez et al. pour
I’ensemble du Sénégal et I’avantage est particulicrement marqué par les femmes. La
différence de mortalité entre hommes et femmes apparait donc plus faible au niveau national
que dans la population de Mlomp (figure 6.8).

Le niveau de mortalit¢é au Sénégal, comme dans la plupart des pays d’Afrique
subsaharienne, est toutefois tres différent en milieu urbain ou rural (cf. chapitre 1 : figure 1.6).
Nous ne disposons pas de tables de mortalité estimées pour I’ensemble du milieu rural.
Néanmoins, la mortalité a8 Mlomp peut étre comparée a celle observée dans deux autres sites
de suivi démographique, Niakhar et Bandafassi, situés comme Mlomp en milieu rural

sénégalais.
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Figure 6.8.
Quotients de mortalité par groupe d’ages estimés au Sénégal et ajustés a Mlomp (1985-2004)

selon le modele général des Nations Unies, pour chaque sexe

190, 4q1 puis 5qx (en %o, échelle logarithmique)

1000
100 -
10 — — — — Hommes - Sénégal
—a— Hommes - Mlomp ajusté
------- Femmes - Sénégal
——o— Femmes - Mlomp ajusté
1 T T T T T T T T T T T T T T T T

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85%

A rapport des 1qo, 4q1 puis sqx Sénégal / Mlomp

3 —2— Hommes
—oe— Femmes

2 4

1 = T W T

0

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85x
Sources : base de données Mlomp, 2005 ; Lopez et al., 2002 (annexe 6.7) ; Nations Unies 2003.

3.2. Comparaisons locales

e Bandafassi : une mortalité bien plus élevée sauf pour les hommes adultes

Au Sud-Est du Sénégal, la population de Bandafassi fait ’objet d’un suivi
démographique qui a commencé dans les années 1970. En 1980, le suivi est devenu exhaustif
sur toute la zone qui couvre une superficie totale de 600 km? et regroupe trois sous-
populations définies par leur identité ethnique : les Peul, les Malinké et les Bedik. Au 1¢
janvier 2004, la population compte plus de 11 000 habitants qui se répartissent sur une
quarantaine de villages en milieu rural. Le département de Bandafassi se situe dans la région
de Tambacounda, une de celles qui présentent les indicateurs de santé les moins bons d’apres
les enquétes démographiques réalisées au Sénégal (Sow et al., 1999a). Sur la période 1986-

2000, I’espérance de vie a la naissance atteignait 45,3 ans pour les hommes et 47,6 ans pour
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les femmes, ce qui est bien inférieur au niveau de Mlomp mais également a 1’estimation
nationale.

La courbe des quotients quinquennaux de mortalité observés a Bandafassi présente des
irrégularités du méme type que celle de Mlomp présentée précédemment. Il est donc
préférable de comparer les quotients'® décennaux de mortalité aprés 10 ans (figure 6.9). Aux
jeunes ages de la vie, la mortalité est plus élevée a Bandafassi qu’a Mlomp quel que soit le
sexe. L’¢cart entre les deux populations se réduit ensuite. Il est nul a partir de 30 ans pour les
hommes mais pour les femmes 1’écart reste important. On en déduit que la mortalité aux
jeunes ages et celle des femmes sont plus faibles a Mlomp qu’a Bandafassi. Par contre, les

hommes adultes connaissent des risques similaires dans les deux zones.

Figure 6.9.
Quotients de mortalité par grand groupe d’ages observés a Mlomp (1985-2004)
et a Bandafassi (1986-2000), pour chaque sexe

190, 4q1, 545 puis 10qx (en %o, échelle logarithmique)

1000
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— — — — Hommes - Bandafassi
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Sources : base de données Mlomp, 2005 ; Guyavarch, 2003 (annexe 6.8).

" Non ajustés.
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e Niakhar : une mortalité plus élevée dans [’enfance et parmi les femmes

La zone de Niakhar se situe dans le département de Fatik. La collecte démographique a
commencé au début des années 1960. La population est principalement Sereer. Elle regroupe
plus de 33 300 habitants au 1% janvier 2004 vivant dans une trentaine de villages sur une
superficie de plus de 200 km?. Avec une espérance de vie a la naissance de 51,8 ans pour les
hommes et 55,9 ans pour les femmes sur la période 1985-2004, la population de Niakhar
connait un niveau de mortalit¢ intermédiaire entre Mlomp et Bandafassi. La comparaison est
faite a partir des quotients décennaux de mortalité apreés I’age de 10 ans, tout comme pour
Bandafassi (figure 6.10).

Si la mortalité aux jeunes ages est plus forte a Niakhar qu’a Mlomp, I’écart entre les
risques diminue rapidement avec 1’age et s’inverse a partir de 30 ans pour les hommes, la

mortalité des femmes adultes restant par contre toujours supérieure a Niakhar.

Figure 6.10.
Quotients de mortalité par grand groupe d’ages observés a Mlomp

et a Niakhar, pour chaque sexe (1985-2004)

1q0, 4q1, 595 puis 10qx (en %o, échelle logarithmique)

1000
100 44
10 - — — — — Hommes - Niakhar
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 x
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Sources : base de données Mlomp, 2005 ; Lévi et al., 2004 (annexe 6.9).
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Si la comparaison avec les tables types des Nations Unies, de Princeton et d’Indepth
montrait une relation entre la mortalit¢ dans I’enfance et celle a 1’age adulte inhabituelle a
Mlomp, la comparaison au niveau national et au niveau local met en évidence une mortalité
adulte tres forte pour les hommes par rapport aux niveaux d’ensemble de la mortalité. La
population de Mlomp apparait donc comme spécifique sur plusieurs points : son niveau de
mortalité est globalement bas, avec une mortalité dans 1’enfance relativement faible et une
mortalité adulte relativement élevée par rapport aux deux autres zones rurales auxquelles il est
possible de la comparer, surtout chez les hommes.

L’analyse de la structure de la mortalité¢ doit également nous permettre d’apporter des
¢léments de réponse a notre question principale, en essayant d’identifier la population touchée
par la hausse de la mortalité. Au cours de la période de suivi démographique, 1’évolution de la

mortalité a-t-elle été différente pour les hommes et pour les femmes ?
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4.

4.1. Evolutions de l’espérance de vie a la naissance

Evolution de I’écart entre hommes et femmes depuis 1985

o  Une diminution importante pour les femmes au début des années 1990

L’espérance de vie a la naissance a globalement diminué depuis 1985-1989 ou le niveau
¢tait le plus élevé (tableau 6.5; figure 6.11). En 1990-1994, on constate une baisse
significative de I’espérance de vie féminine qui ré-augmente ensuite, mais sans retrouver le
niveau initial. Pour les hommes, I’espérance de vie a baissé 1égeérement en 1990-1994 puis en
1995-1999. La derniére période est toutefois marquée par une stagnation de 1’espérance de vie

a la naissance pour les deux sexes.

Tableau 6.5.

Evolution de I’espérance de vie a la naissance a Mlomp,

par période quinquennale et par sexe (en années)

1985-1989 1990-1994 1995-1999 2000-2004 1985-2004
58,4 56,5 55,9 56,5 56,8
Hommes
[55,6;61,1] | [53,7;59,3] | [53,1;58,7] | [53,8;59,2] | [55,5;58,2]
68,5 61,5 64,5 65,2 64,9
Femmes
[65,8 ;71,17 | [58,5;64,5] | [61,8;67,3] | [62,7;67,7] | [63,6;66,3]

Source : base de données Mlomp, 2005 (p =95 %).

Espérance de vie a la naissance par période quinquennale selon le sexe (Mlomp, 1985-2004)

en années
75 4

70
65
60

55 7

50

Figure 6.11.

—a— Hommes

—e— Femmes

1985

Source : base de données Mlomp, 2005 (p =95 %).
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e Des évolutions contrastées en milieu rural sénégalais

Si on s’intéresse aux évolutions observées dans les deux autres sites de suivi
démographique, Bandafassi et Niakhar, on remarque que 1’évolution du niveau global de
mortalité, résumée par I’espérance de vie a la naissance, n’a pas été la méme que celle de
Mlomp (figure 6.12). En effet, a Niakhar, en 1990-1994, I’espérance de vie a augmenté par
rapport a la fin des années 1980, diminué a la fin des années 1990, puis augmenté de nouveau
au début des années 2000, atteignant alors un niveau largement supérieur a celui de la fin des
années 1980. Cette évolution est commune aux hommes et aux femmes. Les tendances de la
mortalité a Bandafassi sont plus semblables & celles observées a Mlomp, avec notamment
une baisse de I’espérance de vie des femmes en 1991-1995, mais ces évolutions sont

beaucoup moins prononcées.

Figure 6.12.

Evolution de I’espérance de vie  la naissance par période'* a Mlomp, Bandafassi et Niakhar

eoen années Hommes eoen années Femmes

70 70

60 - 60 A\‘/"//._? ---e---Bandafassi
‘\‘\‘—'7‘ Pt \D/ —=& — Niakhar

50 - P \EL/ 50 - I:,./ —— Mlomp
n/ De AR

®..... ¢-"""
40 T T T 40 T T T

1985 1990 1995 2000 2005 1985 1990 1995 2000 2005

Sources : base de données Mlomp, 2005 ;
pour Bandafassi : Guyavarch, 2003 ; pour Niakhar : Lévi et al., 2004 (annexe 6.10)

4.2. A quels dges se sont joués les changements a Mlomp ?

Pour voir a quels ages se sont opérées les évolutions d’une période a I’autre a Mlomp,
on peut comparer la contribution de chaque groupe d’ages a la variation de I’espérance de vie
a la naissance entre chaque période quinquennale. L’estimation de la mortalité aprés 80 ans
étant sujette a caution, le calcul de I’espérance de vie a la naissance repose sur une espérance
de vie a 80 ans standard'”. Aussi, pour comparer les évolutions par groupe d’ages, nous ne

tenons pas compte de I’évolution de la mortalité observée au-dela (annexe 6.11).

' Périodes différentes pour Bandafassi (1986-1990 ; 1991-19995 ; 1996-2000).
'S On utilise un niveau standard ez, = 4,7 ans pour tous les calculs de 1’espérance de vie a la naissance (cf.
chapitre 3).
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La méthode de calcul utilisée est celle proposée par Evgueni Andreev et al. (2002), ou la

contribution par age a I’évolution de 1’espérance de vie est égale a :

T1-T2 Tl T2
5): = lx ' (e e ) Zx+1 (ex+l

'c+1

sachant que e!' et e/* sont les espérances de vie a I’age x des périodes 77 et 72 ;

I™ et 1]* sont les probabilités de survivre a 1’age x sur les périodes 77 et 72.

L’évolution de I’espérance de vie a la naissance est égale a la somme de ces contributions par
age :

—el? Z5T1 ?oou 1NN, et e/’ sont nulles.

o+l 2w+l a)+l > o+

La formule établie pour calculer la contribution par adge a la variation de I’espérance de vie

peut se généraliser pour la contribution par groupe d’ages :

é‘tl 12 _ltl (etl _eIZ) lXJra ( _et2 )

x+a xX+a

L’¢évolution de I’espérance de vie a la naissance est ¢gale a la somme de ces contributions par

groupe d’ages :

ey —ey = 0" avecx € {1,510,15.., w}

x=0

e La population masculine : des progres dans la période infantile, des reculs pour les

Jjeunes adultes

L’espérance de vie a la naissance des hommes a perdu prés de 2 ans entre les deux
premiéres périodes 1985-1989 et 1990-1994'° (figure 6.13). Les groupes d’ages qui ont
contribué a la diminution de I’espérance de vie au début des années 1990 sont les 1-4 ans, et
les adultes de 15 a 45 ans. Néanmoins, la perte dans la période juvénile (-0,7 an) est quelque

peu récupérée par le gain dans la période infantile (0,3). Entre 1990-1994 et 1995-1999,

' La méthode de calcul n’étant pas la méme, les écarts d’espérances de vie sont légérement différents par
rapport a ceux que I’on peut calculer a partir des données du tableau 6.5. Dans ce tableau, les espérances de vie
ont été calculées a partir de la durée de vie moyenne observée entre 0 et 80 ans a laquelle a été rajoutée une
espérance de vie standard a 80 ans (egg=4,7 ans). Ici, ce sont les espérances de vie telles qu’elles sont calculées a
différents ages a partir du logiciel Mortpak.
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I’espérance de vie a peu varié, la mortalité infantile ayant diminué tandis que celle des jeunes
adultes a augmenté. Dans la derniére période, les progrés sur la mortalité sont le fait d’un gain
d’une année avant 5 ans, et de 6 mois entre 60 et 80 ans, mais la mortalité entre 5 et 45 ans a

plutot augmenté.

Figure 6.13.
Gain en années par grand groupe d’ages sur I’espérance de vie a la naissance

des hommes d’une période quinquennale a 1’autre
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 6.12).

e La population féminine : une hausse inquiétante de la mortalité avant 5 ans en
1990-1994

L’espérance de vie a la naissance des femmes a beaucoup plus varié sur la période.
Entre 1985-1989 et 1990-1994, elle a perdu plus de 7 années, et la perte est répartie a tous les
ages, mais elle est surtout forte entre la naissance et le cinquieéme anniversaire (-5,4 ans). En
1995-1999, les gains enregistrés dans la période juvénile (+1,7 an), puis entre 30 et 45 ans
(+1,2 an) ne suffisent pas a combler le déficit constaté dans la période précédente. La
différence est plus faible entre les deux derniéres périodes avec tout de méme un gain

important (plus d’1 an) dans la période infantile, mais une perte pour les jeunes femmes
adultes (figure 6.14).
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Figure 6.14.
Gain en années par grand groupe d’ages sur I’espérance de vie a la naissance

des femmes d’une période quinquennale a I’autre

Zn années 199(-1994 / 1985-1989 1995-1999 / 1990-1994 2000-2004 / 1995-1999

e

N+ o o o<+ o o
S T - S AR A = oI IA = 2 ¥YX3IBR =
T A B o n D = = R =) 2 T A B S n S 2
“
— on <t © had — o <t O + — N <t O had

Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 6.12).

La cérémonie de circoncision de 1990 a entrainé un pic de la mortalité avant 5 ans que
I’on a pu observer dans le troisiéme chapitre. Bien que la cérémonie ne concerne que les
garcons, la mortalité est plus €levée cette année-la pour les deux sexes. Mais la mortalité des
filles avant I’age de 5 ans est aussi trés élevée de 1992 a 1994 (figure 6.15) et la hausse
constatée dans la période 1990-1994 ne reléve donc pas uniquement de 1’événement qui s’est
produit en 1990. En outre, la mortalité a été treés faible dans les premieres années du suivi et la
différence entre ces deux périodes est donc trés marquée pour les filles, ce qui n’est pas le cas

pour les garcons.
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Figure 6.15.

Evolution annuelle du risque de décéder avant 5 ans, selon le sexe

en %o (échelle logarithmique)
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La mortalité a évolué¢ de maniére différenciée a Mlomp par rapport aux autres zones
rurales, surtout par rapport a Niakhar. Alors que 1’espérance de vie des hommes a peu évolué,
celle des femmes a beaucoup varié. En décomposant les variations de la durée de vie
moyenne entre 0 et 80 ans, on s’apercoit que pour les hommes, 1’apparente stabilité¢ cache des
évolutions contrastées selon I’age : baisse de la mortalité dans 1’enfance et augmentation aux
ages adultes. Pour les femmes, la mortalit¢ infanto-juvénile a augmenté de manicre

préoccupante en 1990-1994 et les progres réalisés par la suite n’ont pas encore permis de

retrouver le niveau observé a la fin des années 1980.
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5. Conclusion

A Mlomp, I’écart entre le niveau de mortalité des hommes et celui des femmes est
important pour un tel niveau global de mortalité. La différence entre les hommes et les
femmes est observée a tous les ages de la vie et méme dans la période intra-utérine.

La comparaison de la mortalité observée a Mlomp avec des tables types montre que la
relation entre la mortalité dans 1’enfance et celle a 1’age adulte dans la population féminine ne
correspond pas aux différents modéeles testés, y compris celui d’Indepth réalisé a partir de
données africaines. La structure de la mortalité par age et par sexe a Mlomp est assez
différente de celle estimée par Lopez et al. (2002) pour le pays au niveau national, pour les
enfants, mais aussi aux jeunes ages adultes masculins et surtout féminins. Les femmes
connaissent une mortalité singulierement faible 8 Mlomp. En milieu rural, la comparaison
avec la mortalit¢ de Bandafassi et celle de Niakhar confirme cette tendance et révele en
revanche une mortalité adulte particulierement forte pour les hommes.

Si la mortalité des femmes est plus faible que celle des hommes, ce sont elles qui ont le
plus souffert de la détérioration au début des années 1990 et particulieérement les petites filles
de moins de 5 ans. L’étude des contributions des différents groupes d’ages aux variations de
I’espérance de vie a la naissance montre que les hommes adultes ont une mortalité qui a
augmenté depuis 1985, a I'inverse de I’évolution observée pour les jeunes garcons.

Deux registres d’explications seront développés par la suite. Dans un premier temps, nous
continuerons a travailler sur les niveaux de mortalité en essayant d’identifier des facteurs
autres que le sexe et 1’dge qui expliqueraient les tendances déja observées: conditions
socioéconomiques, familiales, saisonnicres et démographiques seront ainsi explorées dans le
chapitre suivant. Dans un second temps, nous nous intéresserons aux causes de décés pour
identifier celles qui contribuent le plus a la mortalité et qui peuvent expliquer les évolutions
récentes.

Pour I’¢tude de la mortalité différentielle ou celle des causes de déces, nous adopterons
un découpage par grandes classes d’ages. Il ne nous sera donc pas utile d’utiliser des données

lissées.
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CHAPITRE 7. MORTALITE  DIFFERENTIELLE DANS
L’ENFANCE A MLOMP DEPUIS 1985

Dans ce chapitre, nous nous attachons a identifier les déterminants de la mortalité dans
I’enfance. Ces déterminants relévent de plusieurs niveaux d’analyse que nous avons déja
décrits dans le premier chapitre. L’individu, la famille, le groupe social et I’état constituent un
systéme d’acteurs pouvant agir sur la santé et la mort en fonction du contexte local et global
défini par des domaines multiples : démographique, sanitaire, économique, environnemental,
sociologique, culturel, politique, institutionnel et structurel. Ces facteurs jouent sur la
mortalit¢ par le biais d’adoption d’attitudes ou de comportements a la fois collectifs,
familiaux et individuels : réduction des risques d’exposition aux maladies ; capacité a ne pas
contracter les maladies auxquelles les individus sont exposés ; capacité a guérir des maladies
contractées. Le cinquieme chapitre évoque d’ailleurs cette multiplicité de facteurs qui jouent
sur les comportements en matiére de recours aux soins. Dans un article paru en 1984, Henry
Mosley et Lincoln Chen ont fortement marqué ce courant de recherche en proposant un cadre
analytique présentant des variables intermédiaires de la mortalité infantile et juvénile qui ne
relévent pas exclusivement du domaine médical mais aussi du contexte social, économique et
culturel (Mosley et Chen, 1984 ; Caldwell et al., 1990 ; Barbieri, 1991 ; Masuy-Stroobant,
2002a ; Hill, 2003). En nous appuyant sur les variables disponibles dans notre base de
données, nous discutons ici du réle joué par ces différents facteurs dans la situation sanitaire
de Mlomp.

Apres avoir identifié les déterminants qui pesent sur la mortalité des enfants a Mlomp,
nous analysons les relations existant entre leur évolution et les changements observés dans les

niveaux de la mortalité depuis 1985.
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1. Déterminants de la mortalité des enfants en Afrique subsaharienne

Les déterminants de la mortalité dans I’enfance sont déja relativement bien identifiés.
Dans cette partie, nous essayons de voir dans quelles situations se trouvent les enfants de
Mlomp par rapport a ces facteurs et par quels mécanismes ces derniers peuvent

éventuellement jouer un role sur leur santé et donc sur leur mortalité.

1.1. Facteurs socioéconomiques

e [L’instruction

Depuis les années 1970, de nombreuses études ont montré I’influence positive de
I’instruction des parents, et notamment de la meére, sur la santé des enfants (Caldwell, 1979 ;
Barbieri, 1989 ; Masuy-Stroobant, 2002b). Certaines ¢tudes s’intéressent aussi au rdle du
niveau d’instruction du pére (Baya, 1998). Si I’effet de I’instruction de la mere est indéniable,
il serait d’autant moins élevé que le niveau global d’instruction est fort (Palloni, 1985). A
Mlomp, le niveau scolaire a ét¢ demandé au recensement initial de 1985. Depuis, les
informations sont recueillies a I’occasion d’enquétes complémentaires réalisées sur une partie
de la population. Nous ne disposons donc pas de 1’exhaustivité de 1’information. Le niveau
scolaire est globalement plus élevé qu’il ’est généralement en milieu rural sénégalais. Les
taux féminins de scolarisation sont meilleurs que ceux estimés au niveau national, excepté
pour les femmes plus agées : en 2000, 55 % des femmes de 15 a 49 ans ont fréquenté 1’école
pendant au moins une année alors que c’est le cas de seulement 14 % des femmes

sénégalaises en milieu rural (cf. chapitre 2 : tableau 2.2).
e L’activité professionnelle

L’activité professionnelle et le revenu des parents, particuliérement ceux du pére, sont
des variables couramment utilisées dans les études sur la santé dans les pays développés
(Mesrine, 1999). Mais dans les pays en développement, et particulierement en milieu rural,
elles sont plus difficiles a catégoriser et a quantifier pour différentes raisons : pluri-activité,
activit¢é non salariée, saisonniére ou temporaire... Les femmes de Mlomp par exemple
exercent souvent I’emploi de domestique en milieu urbain avant de se marier puis restent au
village de facon définitive sans travailler. Dans le domaine socioéconomique, I’expérience
d’une pratique migratoire en milieu urbain a probablement des effets sur la santé. A Mlomp,

beaucoup de meéres ont fait cette expérience mais nous n’avons pas d’informations
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rétrospectives sur les parcours migratoires avant I’inclusion dans le suivi démographique,

I’information n’est donc pas exhaustive.

1.2. Conditions de vie et confort

o Milieu de résidence

En Afrique subsaharienne, le milieu de résidence, urbain ou rural, est un indicateur
pertinent des conditions de vie. La population de Mlomp est rurale mais du fait des
migrations, on pourra observer des enfants nés en milieu urbain vivant au village pour une
durée plus ou moins longue ainsi que des enfants nés au village qui partent en milieu urbain
pour des périodes temporaires. Plus de 8 % des naissances vivantes collectées de 1985 a 2004
ont eu lieu dans I’agglomération dakaroise (tableau 7.1). Si on cumule les naissances
survenues a Dakar, Ziguinchor et en Gambie, on estime qu’au moins 20 % des naissances

. . o .1
vivantes ont eu lieu en milieu urbain.

Tableau 7.1.

Répartition des naissances vivantes selon le lieu de naissance, Mlomp 1985-2004

Lieux d’accouchement Effectifs Pourcentage
Mlomp 2523 71,7
Oussouye 77 2,2
Ziguinchor (agglomération) 223 6,3
Dakar (agglomération) 305 8,7
Gambie (Banjul principalement) 169 4,8
Autre 194 5,5
Inconnu 27 0,8
Ensemble 3518 100,0

Source : base de données Mlomp, 2005.

La migration est un phénoméne qui influence la santé de I’enfant de facon complexe
puisque plusieurs types de mécanismes tantdt positifs, tantdt négatifs interviennent
(Amankwaa et al., 2003 ; Brockerhoff, 1994) : la migration suppose une rupture qui peut
fragiliser 1’enfant (ou sa meére) mais étant donné qu’elle est souvent liée a une activité
rémunérée, elle peut aussi impliquer une amélioration des conditions de vie, cette derniére

dépendant beaucoup de la conjoncture économique ; en amont de la migration, un effet de

1 . . . . e, . , .. .. .
La codification des lieux de naissance utilisée depuis le début du suivi ne permet pas de distinguer de maniére
précise le milieu de résidence urbain/rural. Les lieux ont en effet été codés selon le département ou la région.
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sélection joue sur les migrants qui sont généralement plus jeunes et en meilleure santé que les
non migrants ; enfin, si la destination de la migration est urbaine, le dispositif sanitaire et
environnemental est en général amélioré par 1’accessibilité des services de santé, I’eau
courante, 1’¢lectricité, etc. mais dans le méme temps, les conditions de vie peuvent se
dégrader en milieu urbain avec la pression démographique et 1’insalubrité de certains
quartiers. En outre, la migration n’est pas définitive et celle que 1’on observe a Mlomp est
circulaire (cf. chapitre 3) avec un va-et-vient entre différents endroits qui rendent floues les
frontiéres entre deux milieux habituellement distingués, I'urbain et le rural, (Waitzenegger-
Lalou, 2000). Il est donc difficile d’appréhender les conditions de vie des personnes qui

évoluent au cours du temps.
e Biens mateériels et sanitaires

Plusieurs indicateurs permettent habituellement d’évaluer les conditions de vie du
ménage dans lequel vit ’enfant (Kuate Defo, 1997 ; Rutstein, 2000) : 1’¢lectricité, la source
de I’eau qui est bue, la qualité de la construction, la possession de latrines... A Mlomp, aucun
habitant ne dispose d’¢lectricité et tous les villageois puisent leur eau dans les nombreux puits
de la zone. En revanche, le type de toiture, qui refléte bien la qualité de la construction
(Harrington, 1975%), peut varier d’une maison a I’autre. En février 2004, au moins 65 % des
ménages vivaient dans une maison ayant un toit en tole ondulée. Le fait de disposer de
latrines est aussi une caractéristique intéressante du point de vue socioéconomique et
sanitaire. D’une part, les personnes disposant de latrines chez elles sont souvent des personnes
instruites et d’autre part, les latrines peuvent jouer un réle dans la prévention des maladies
infectieuses et parasitaires. En 2002, la moitié¢ des ménages de Mlomp disposaient de latrines

d’apres les déclarations des répondants.

1.3. Facteurs familiaux et culturels

e Situation matrimoniale de la mere a [’accouchement

Contrairement au rdle de I’instruction de la mere, peu d’études ont été menées sur le lien
qui pourrait exister entre les différentes situations familiales et la mortalité des enfants
(Tabutin, 1999). Dans un contexte ou la fécondité commence généralement avant le mariage

et se poursuit dans le cadre du mariage, le statut matrimonial de la mére est une donnée

? Cité par Kuate Defo, 1997. Recouvrir le toit de tole ondulée est en effet assez cher pour les villageois, il faut
donc a un moment donné disposer de suffisamment d’argent pour le faire, mais la situation financiére peut tout
de méme évoluer par la suite.
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importante relevant de la situation sociale et familiale dans laquelle va naitre 1’enfant. Prés de
40 % d’enfants a Mlomp naissent de meére célibataire (cf. chapitre 3). Cette pratique est de
plus en plus tolérée au village. Il n'y a pas forcément de pression familiale sur la femme pour
qu'elle épouse le pére d'un enfant né avant mariage, surtout s'il n'est pas Diola. Mais cette
situation peut tout de méme avoir un effet néfaste sur la santé des enfants. Dans les pays
développés, les enfants nés de mere célibataire continuent de subir un risque accru de
mortalité bien que ces naissances ne soient plus considérées comme hors norme (Burban,
1996).

Dans le cas de Mlomp, une mére célibataire est une jeune femme non mariée et, a ce
titre, elle peut partir en migration une fois son enfant sevré, comme les jeunes femmes ont
I’habitude de le faire. Le temps de la migration, elle confie généralement son enfant a sa
famille ou a la famille paternelle. Si la mere épouse ultérieurement le pere de son enfant, dans
la plupart des cas, les jeunes époux s’installent dans leur nouveau ménage avec leur enfant.
Mais si la mére épouse un autre homme, 1I’enfant peut étre confié¢ chez une grand-meére ou une
tante, paternelle ou maternelle, le choix dépendant, entre autres, de l’origine et de
I’appartenance ethnique du pere de I’enfant. Dans le cas ou le pere est Diola et originaire de
Mlomp, I’enfant est confié a la famille paternelle, surtout si c’est un gargon, car il est héritier
de droit. Un pére qui n’est pas Diola ni originaire de Mlomp peut récupérer I’enfant qui quitte
alors le village. Le statut matrimonial de la mére a la naissance présuppose une instabilité plus
forte de la situation familiale de I’enfant, qui peut varier selon son sexe, avec des séparations

possibles par la suite de la mére, du pére ou méme des deux parents (Duthé et al., 2002).
o Ethnie et origine du pere

A Mlomp, Dorigine du pére — associée a ’appartenance ethnique — a des implications
sur la situation familiale de ’enfant. L’information sur 1’appartenance ethnique du pére est
malheureusement manquante pour de nombreux enfants & Mlomp® puisque cette information
n’a été collectée qu’en 2004 de manicre exhaustive sur toute la population. Le lieu de
naissance du pére est par contre connu pour tous les enfants : 27 % des enfants nés vivants
durant la période 1985-2004 ont un pere qui n’est pas natif de Mlomp.

Plus généralement, il existe des différences de mortalité¢ selon le groupe ethnique que

I’on attribue a des pratiques différenciées (Cantrelle et Locoh, 1990 ; Akoto et Tabutin, 1989 ;

3 L’information est manquante pour 20 % des naissances vivantes observées sur la période 1985-2004.
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Kuate Defo, 1997), mais elles sont aussi le reflet des inégalités sociales et économiques entre

les groupes ethniques d’une méme région géographique (Brockerhoff et Hewett, 2000).

o Statut de l’enfant dans le ménage

Le phénomeéne du confiage en Afrique subsaharienne est trés répandu (Lallemand,
1993 ; Vandermeersch, 2000). Il I’est également a Mlomp (cf. chapitre 3) et la séparation de
I’enfant de la cellule familiale proche a probablement des effets sur sa santé qui sont toutefois
difficiles a estimer puisqu’ils peuvent étre positifs ou négatifs (Bledsoe et Brandon, 1989).
Ces caractéristiques ne sont pas fixées a la naissance et dépendent d’événements qui
surviennent postérieurement a celle-ci, comme un divorce ou un déces, événements
perturbateurs qui jouent sur la santé de I’enfant (Agyei et Ssekamatte-Ssebuliba, 2000 ;
Kanté, 2003). Sur les naissances de la période 1985-2004, moins de 1 % des meres et 2,6 %
des péres sont décédés dans les 5 années suivant une naissance’. Les décés d’enfants
survenant apres le déceés d’un des parents sont trés rares puisqu’ils concernent seulement 8 cas
sur les vingt années de suivi démographique. Concernant les divorces, 3 % des meéres ont
divorcé dans les cing années suivant la naissance et seulement un enfant est décédé apres le

divorce de sa mere.

1.4. Comportements de fécondité et facteurs biologiques

o Age de la femme a l’accouchement, rang de naissance, intervalle intergénésique et

prématurité

L’age de la femme a la maternité est un ¢élément qui joue sur le déroulement d’une
grossesse ainsi que pour la santé de I’enfant (Rutstein, 2000 ; Unicef et al., 2002) : lorsqu’une
femme est enceinte avant 18 ans ou aprés 35 ans, la grossesse présente des risques de
complications plus importants pour la femme et de prématurité pour I’enfant. Au-dela de 4
enfants et pour un intervalle intergénésique* de moins de 2 ans, les risques sont également
accrus. Que I’on considére I’ensemble des grossesses recensées depuis 1985 ou seulement les
grossesses aboutissant a une naissance vivante, la durée moyenne entre 1’issue d’une
grossesse” et la précédente est de 34 mois. Cette derniére variable serait d’ailleurs

déterminante d’apres les études comparatives réalisées a partir des EDS (Bicego et Ahmad,

* Ces proportions sont probablement sous-estimées, d’une part parce que certaines méres sortent de 1’observation
par émigration ; d’autres part, parce que 5 ans ne se sont pas écoulés entre les naissances qui ont eu lieu depuis
2000 et la dernicre date d’observation. Malgré tout, cet événement reste rare.

> On ne prend pas en compte les grossesses de rang 1.
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1996). Elle est associée a un risque plus ¢levé de prématurité du fait du court intervalle avec
la grossesse antérieure (Barbieri, 1989). Concernant le terme de 1’accouchement,
I’information est manquante pour 16 % des grossesses, ce qui ne permet pas de donner une
bonne estimation de la fréquence des accouchements avant terme mais si on se restreint aux
naissances survenues a Mlomp, la proportion des informations manquantes n’est plus que de

1 %, et 10 accouchements sur 100 grossesses ont eu lieu avant terme.
o Sexe de l’enfant : différences biologiques... et sociales ?

Le sexe de I’enfant est une composante biologique mais qui peut influencer la santé des
enfants par des biais sociaux. Le déséquilibre entre les sexes a la naissance en Chine en est
une illustration flagrante (Attané, 2005). Généralement, I’aspect biologique donne 1’avantage
aux filles (surmortalité des gargons, surtout dans la période néonatale), le versant social aux
garcons (augmentation des risques chez les filles). L’étude de Peter Aaby et al. sur les
facteurs de risques de transmission de la rougeole montre par exemple la surexposition des
filles par rapport aux garcons, liée a leur role dans la cellule familiale, notamment celui de
s’occuper de leurs petits fréres et sceurs (1995). Des études sur le genre qui désigne le sexe
dans sa dimension sociale, permettent de montrer une différenciation en termes de santé qui
résulte de comportements et de discriminations mais elles sont moins évidentes en Afrique
qu’en Asie (Gbenyon et Locoh, 1989 ; Barbieri, 1989). Certains auteurs mettent d’ailleurs en
doute I’existence de discriminations sociales fortes envers les filles de maniére générale en

Afrique (Garenne, 2005).
o Homogénéité des risques au sein d 'une méme fratrie ?

En mati¢re de mortalité intra-utérine, des études ont montré le risque accru d’observer
une mort feetale durant la grossesse d’une femme ayant déja connu ce méme événement par le
passé (Leridon, 1987). Le lien de causalité n’est pas évident, une premiére interruption
spontanée de grossesse peut a la fois étre considérée comme prédictive mais on peut aussi
considérer qu’elle a pu engendrer des problémes de santé augmentant les risques
d’interruption des grossesses ultérieures (Gourbin, 2002).

Par rapport a la mortalit¢ dans 1’enfance, plusieurs études se sont intéressées a une
éventuelle homogénéité intra-familiale avec une concentration des décés dans une petite
proportion de familles qui n’est pas totalement expliquée par les conditions socioéconomiques
généralement identiques aux enfants d’une méme fratrie (Das Gupta, 1990). Mais cette

observation se base sur les variations entre les différentes familles qui renvoient a une
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variabilité de comportements selon les femmes (intervalle intergénésique court, prématurité).
C’est donc I’hétérogénéité entre les familles qui pose le postulat d’une homogénéité entre les

enfants d’'une méme famille (Ronsmans, 1995).

1.5. Constitution de I’enfant

e Poids de naissance et grossesses multiples

Le poids a la naissance est un indicateur de santé de I’enfant. On considére un nouveau-
né fragile s’il pése moins de 2 500 grammes a la naissance, trés fragile s’il pése moins de
1 500 grammes (Unicef et al., 2002). Un petit poids de naissance est généralement associ¢ a
la prématurité. En Afrique subsaharienne, les grossesses multiples sont plus fréquentes
qu’ailleurs (Pison, 2000), or elles ont un impact sur la santé puisqu’elles présentent des
risques accrus de complications pour la mere et pour les enfants durant la grossesse, avec
notamment un risque de prématurité bien plus €levé et des poids a la naissance faibles. Petit
poids de naissance, prématurité et grossesse multiple sont donc des facteurs de risques de
mortalité, qui peuvent perdurer au-dela de la période néonatale (Rutstein, 2000 ; Unicef ef al.,
2002 ; Pison, 1989). A Mlomp, le taux de gémellité® sur toute la période atteint 20 %o, ce taux

est équivalent a celui estimé de fagcon générale en Afrique (Pison, 2000).

o Statut nutritionnel de [’enfant et allaitement

En grandissant, les déterminants de santé se diversifient et un des éléments importants
sur lesquels les organisations sanitaires portent une attention particulicre est I’allaitement :
allaitement dés la naissance et allaitement exclusif durant 6 mois sont les maitres mots de
I’Organisation mondiale de la santé concernant le développement de 1’enfant et son statut
nutritionnel (cf. chapitre 4). Ce dernier est mesuré par la variable poids-pour-age que Henry
Mosley et Lincoln Chen identifient comme étant 1’indicateur principal de santé générale
(1984). Rappelons que la prévalence de I’insuffisance pondérale chez les enfants de Mlomp
est comparable a celle des enfants du Sénégal en général, elle atteint en effet son maximum
parmi les enfants 4gés de 15 mois avec 33,2 % (ICos o, = [31,5 ; 34,9]) (Pinchinat et al., 2004).
Ce résultat est assez étonnant si on se réfere au niveau de mortalité des enfants de Mlomp,
bien moindre que le niveau national, il ne rentre donc pas dans le cadre du modéle de Mosley

et Chen.

% Nombre d’accouchements doubles ou triples pour mille accouchements.
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1.6. Santé publique et comportements vis-a-vis de la santé

o Comportements quotidiens

Les traditions, normes et attitudes sont essentielles dans la compréhension des
comportements en matiere de santé ou autres domaines qui pourraient I’influencer de fagcon
indirecte (Caldwell, 1990 ; Poloni, 1990 ; Barbieri, 1991). Le chapitre 5 donne des clés
d’interprétation dans ce domaine mais elles restent circonscrites aux comportements en
matiere de santé. Ceux d’ordre alimentaire, d’hygiéne ou d’organisation n’ont pas été

analysés de manicre générale.
o Accessibilité aux soins

Dans le chapitre 4, nous avons vu que les femmes enceintes et les enfants faisaient
I’objet d’une attention particuliere dans le domaine de santé : consultations prénatales des
femmes enceintes, accouchement de toutes les femmes a la maternité, vaccination des enfants,
suivi pondéral et recours fréquent aux infrastructures sanitaires. Malgré tout, le probléme
d’argent, des comportements d’automédication parfois inadaptés ainsi que le traitement
traditionnel de certaines entités nosologiques populaires peuvent retarder le recours aux
infrastructures sanitaires.

Du point de vue de la santé publique et des indicateurs de santé estimés d’apres les
enquétes démographiques et de santé réalisées dans cette région du monde, la population de
Mlomp est plutdt privilégiée pour une zone rurale d’Afrique subsaharienne. Il ne faut
toutefois pas oublier que la situation est encore loin d’étre idéale. Pour la santé maternelle par
exemple, 1’accouchement par césarienne n’est pas possible a Mlomp et lorsque des
complications se présentent, les femmes doivent étre évacuées a 1’hopital d’Oussouye ou de
Ziguinchor. Plus généralement, le suivi sanitaire local repose essentiellement sur une seule
personne, I’infirmiére du dispensaire qui, toute 1’année, assiste les accouchements, ausculte
les femmes enceintes, vaccine et pese les enfants, examine les malades qui vont au

dispensaire et visite a leur domicile les patients qui ne peuvent pas s’y rendre.

1.7. L’environnement écologique et épidémiologique

e Les variations climatiques : morbidité et mortalité au fil des saisons

Les caractéristiques environnementales jouent un role prépondérant dans les niveaux de

mortalité des enfants (Barbieri, 1991). Les saisons climatiques influent sur la mortalité des

195



CHAPITRE 7. MORTALITE DIFFERENTIELLE DANS L’ENFANCE A MLOMP DEPUIS 1985

enfants de facon directe avec des conditions épidémiologiques favorisant ou non 1’exposition
des enfants a certaines maladies et de fagon indirecte par 1’activité des individus qui est
modulée selon les saisons (Mosley et Chen, 1984).

Climat, pluviométrie, température, saisonnalité sont autant d’¢léments contribuant au
développement d’agents pathogénes comme les parasites (Cantrelle et al., 2005). La
prévalence du paludisme dépend beaucoup du climat et de ’environnement. L’impact sur la
morbidité et la mortalité du paludisme est fonction des caractéristiques de la zone impaludée.
Au Sénégal, la transmission palustre s'effectue principalement pendant la saison des pluies et
les périodes de transition avec la saison séche. A Mlomp, le paludisme est stable et saisonnier.
Des ¢études sur la morbidité palustre ont montré une grande variation entre la saison des pluies
et la saison séche, la morbidité palustre étant particulierement importante en octobre a la fin
de la saison seche et trés basse en janvier (Pison et al., 1990). Le pic de morbidité palustre est
en léger décalage avec la saison des pluies puisqu’il faut un certain temps aux moustiques
vecteurs pour se multiplier et qu’il existe un effet cumulatif du nombre de mois de pluies
successifs (Craig et al., 1999 ; Brewster ef al., 1993 ; Etard et al., 2004). Chez la femme
enceinte, un épisode morbide de paludisme a Plasmodium falciparum peut avoir des
conséquences néfastes sur le cours de la grossesse (Gourbin, 2002). La morbidité liée aux
maladies intestinales est également augmentée en saison des pluies avec notamment la
contamination de 1’eau par les matieres fécales. Mais 1’état nutritionnel des enfants et des
femmes qui allaitent varie aussi selon les saisons et a un effet sur les maladies de type
diarrhéique (Findley e al., 2005).

Les infections respiratoires aigués sont ¢également favorisées par les variations
climatiques, avec des différences selon le type d’infections qui peuvent étre d’origine
bactérienne ou virale. La plupart sévissent plus fréquemment en saison séche ou la protection
des muqueuses est moindre avec la faible humidité de 1’air. C’est du moins ce qu’on observe
a Niakhar concernant les infections respiratoires aigués (Etard et al., 2004). Néanmoins, ce
schéma ne serait pas systématique et a Antananarivo, la mortalité liée aux infections
respiratoires aigués serait plus élevée en saison des pluies qu’en saison seéche chez les enfants,
schéma opposé a celui observé parmi les personnes agées (Cantrelle et al., 2005).

De manicre indirecte, ces variables €écologiques jouent sur le systéme alimentaire et

économique de la population (Mosley et Chen, 1984). L’hivernage est, en pleine saison des

7 Dans cette source, on trouvera plusieurs références d’études réalisées sur la saisonnalité de la morbidité liée au
paludisme, aux maladies intestinales ainsi qu’aux infections respiratoires aigués en Afrique subsaharienne, plus
spécifiquement en Afrique de 1’Ouest et au Mali.
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pluies, une période de forte activité qui fragilise les habitants du point de vue de leur santé (cf.
chapitre 5 : fatigue, baisse de I’attention des soins apportés aux enfants, augmentation de la
fréquence d’épisodes morbides, manque d’argent). Certains immigrants peuvent venir de
zones non endémiques durant cette période pour aider aux travaux des rizieres 8 Mlomp. Que
ce soit des parents installés en milieu urbain ou des travailleurs saisonniers, la plupart des
personnes viennent de zones ou le paludisme sévit également (Sénégal, Gambie, Guinée
Bissau, Guinée, Sud Ouest du Mali...). Néanmoins, le facies épidémiologique n’est pas
partout identique. Pour les saisonniers habitant dans des zones ou le paludisme a un caractere
plus épidémique qu’endémique, le risque peut é€tre accentué du fait d’une moindre
prémunition, particulierement chez les adultes. Par ailleurs, il existe une période de
« soudure » avant la récolte du riz en qui a lieu en décembre-janvier et qui peut poser des
problémes alimentaires et nutritionnels. Ensuite, durant la saison séche, de nombreux hommes
adultes sont absents car partis en migration saisonniére et les problémes d’argent des femmes
vivant au village sont particuliérement importants (cf. chapitres 3 et 5).

Enfin, il existe des variations climatiques d’une année sur I’autre qui ont une influence
tres forte sur la morbidité et la mortalité, notamment dans la région sahélienne ou I’intensité
de la pluviométrie, pourtant faible, joue un rdle crucial sur le systeme écologique et
alimentaire. Plus I’intensité pluviométrique est forte et moins les variations de pluviométrie
auront de conséquences sur les variations de la morbidité et de la mortalité d’une année a
I’autre. Dans le nord du Sénégal par exemple, le paludisme est plus épidémique
qu’endémique, ce qui provoque une morbidité fortement dépendante du climat. Bien qu’il
existe des variations pluviométriques au cours du temps a Mlomp, nous n’en tiendrons pas
compte dans l’analyse en émettant 1’hypothése qu’elles influencent de fagon minime la
morbidité¢ et la mortalit¢ des enfants, étant donné que le climat est subtropical et donc

caractérisé par une pluviométrie relativement forte.
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e Un contexte sanitaire et épidémiologique qui évolue au cours du temps

En plus des variations saisonnicres, il faut tenir compte du contexte biomédical. Dans le
chapitre 4, nous avons vu que les acteurs de sant¢ de Mlomp ont di faire face au
développement de résistances du Plasmodium falciparum a la chloroquine. Cette donnée peut
aussi étre considérée comme une variable déterminante. Concernant 1’évolution des tendances
démographiques, le découpage par période quinquennale correspond relativement bien aux
différentes périodes du contexte épidémiologique face au paludisme et des réponses sanitaires
associées: de 1985 a 1989, la chimiorésistance est faible et le programme de
chimioprophylaxie est appliqué; de 1990 a 1994, la chimiorésistance se développe
rapidement et la prophylaxie est maintenue; de 1995 a 1999, la prophylaxie n’est plus
appliquée ; de 2000 a 2004, de nouveaux traitements thérapeutiques curatifs sont mis en

place.

Les déterminants de la mortalité dans I’enfance identifiés dans la littérature sont tres
divers, relevant de domaines multiples. Tous ne sont pas analysables dans le cas de Mlomp et
I’étape préalable a I’analyse différentielle est 1’identification des variables qui permettront de
vérifier ces hypotheses et la construction des modeles qui vont étre utilisés pour cet objectif.
Nous pourrons des lors présenter les résultats de 1’analyse différentielle aux différentes étapes

de la vie intra-utérine, infantile, juvénile et post-juvénile.
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2. Modé¢les d’analyse différentielle de la mortalité a Mlomp

2.1. Meéthodologie d’analyse

o Le modele des risques proportionnels de Cox

La méthode la plus couramment utilisée pour 1’analyse différentielle est la régression
logistique qui permet une analyse multivariée d’un événement étudi¢. Une variable (non
continue) est expliquée selon un ensemble d’autres variables que 1’on considére
indépendantes et que I’on suppose explicatives. Cette méthode nous permettra d’étudier la
mortinatalité : la variation du risque d’avoir un enfant mort-né plutét qu’un enfant né vivant
pour les femmes ayant accouché a Mlomp.

Mais le modele le plus approprié pour I’étude de la mortalité a partir de la naissance
vivante est celui de Cox qui permet 1’analyse d’un événement unique en introduisant la
dynamique dans la régression (Cox et Oakes, 1984). Ce modele mesure la différence sur le
risque instantané (ou hazard) de connaitre 1I’événement considéré selon une caractéristique par
rapport a une autre. Il modélise les quotients instantanés de la facon suivante :

h(t,z) = hy (1) -exp(f - 2)

ou z caractérise 1’individu selon I’ensemble des caractéristiques retenues (z;, z2, Z3...), ho(t)
est le quotient instantané (risque) de connaitre I’événement pour I’individu de référence dont
toutes les caractéristiques sont nulles (z = 0), a la durée t. Comme hy(t) est une fonction
inconnue qui n’est pas paramétrée, le modele est en partie non spécifié et donc semi-
paramétrique (Leliévre et Bringé, 1998).
Ce modele ne décrit pas 1’évolution dans la durée des risques de connaitre I’événement selon
les différentes caractéristiques individuelles, mais il mesure le rapport qui existe entre ces
risques, rapport que I’on suppose constant dans la durée :

ME2) - expp-2)

hy ()
Il repose donc sur I’hypothése des « risques proportionnels », dont il faut s’assurer de la

validité. Des tests graphiques et un test statistique® permettent de valider ou non cette

hypothése de fagon globale et pour chaque variable explicative introduite.

¥ Test de proportionnalité des risques basé sur la distribution des résidus de Schoenfeld (Stata Corporation,
2001).
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L’événement que nous ¢étudions ici est le déces. Le modele de Cox permet donc
d’estimer D’effet de variables explicatives telles que les caractéristiques individuelles qui
peuvent étre fixes ou variables au cours du temps sur le risque de décéder.

Par ailleurs, I’approche multiniveau’ pourrait apporter une richesse supplémentaire en
intégrant le niveau familial dans I’analyse avec la prise en compte de la fratrie. Il est en effet
probable que I’homogénéité des risques de déces des enfants nés au sein d’une méme fratrie
peut poser probléme pour 1’analyse mais chaque fratrie ne rassemble pas assez d’individus
pour que l’utilisation de I’analyse multiniveau soit appropriée ici. Une analyse «en
grappes » © permettrait de considérer I’hétérogénéité entre des sous-groupes d’individus,
comme les fratries peuvent en constituer. Mais 1’information n’est pas rétrospective comme
peuvent I’étre les histoires génésiques des femmes dans les EDS et tous les enfants d’une
méme fratrie ne sont pas obligatoirement considérés ensemble sur la période observée. Aussi,
nous nous en tiendrons, ici, a un modéle d’analyse différentielle dont I’unité d’observation est

I’enfant, sans groupement spécifié.
o Les différentes variables explicatives : application a la population de Mlomp

Le tableau 7.2 formalise les déterminants que nous avons identifiés dans la partie
précédente, il donne la liste des variables recueillies 8 Mlomp que nous pouvons exploiter
dans le modele ainsi que les modalités retenues. Le tableau présente des variables fixes qui
caractérisent la mere, le pére et I’enfant au moment de 1’accouchement et une variable
explicative qui évolue au cours du temps'', la présence en saison séche pour chaque année

d’enquéte ou I’enfant est observé.

? Pour plus de détails sur cette méthode, voir entre autres les travaux de Daniel Courgeau (Courgeau et Baccaini,
1997).

' Pour plus de détails sur la méthode des « clusters », voir entre autres les travaux réalisés sur la mortalité de
Monica Das Gupta (1990) et de Carine Ronsmans (1995).

"' La présence est déterminée par la présence au moment de I’enquéte annuelle, cette caractéristique est
constante de la date d’enquéte précédente a celle considérée, elle ne correspond donc pas tout a fait & la réalité
puisqu’il y a des migrations entre les deux enquétes mais étant donné les contraintes statistiques (découpage des
épisodes suivis), nous pensons qu’elle 1’approche au mieux.

200



CHAPITRE 7. MORTALITE DIFFERENTIELLE DANS L’ENFANCE A MLOMP DEPUIS 1985

Tableau 7.2.

Présentation des variables caractérisant 1’enfant au moment de [’accouchement

Type de facteurs et variables

Disponibilité et modalités

Facteurs sociaux, économiques, culturels et familiaux

Lieu de naissance

Electricité

Type de toit de la maison (en 2004)
Latrines dans le ménage (en 2004)

Situation matrimoniale de la mére

Origine du pére

Mlomp, Oussouye / Ziguinchor, Dakar, Gambie / Autre, inconnu
Méme modalité pour toute la population

Non disponible pour les ménages qui n’existent plus en 2004
Non disponible pour les ménages qui n’existent plus en 2004

Mariée / Célibataire, veuve, divorcée / inconnu

Natif de Mlomp / non natif de Mlomp

Fécondité et facteurs biologiques

Age de la femme a 1’accouchement
Rang d’accouchement

Rang de naissance vivante
Intervalle intergénésique

Sexe de I’enfant ou du feetus
Nombre d’avortements précédents
Nombre de mort-nés précédents

Moins de 18 ans / 18-34 ans / 35 ans et plus / inconnu

Rang 1 /Rang 2 a4 /rang 5 et plus / inconnu

Rang 1/Rang 2 a 4/ rang 5 et plus / inconnu

Rang 1 /<24 mois /24 - 35 mois / >= 36 mois / inconnu
Masculin / Féminin / inconnu

Rang 1 /aucun/ a déja eu un avortement avant cette grossesse
Rang 1/ aucun / a déja eu un mort-né avant cette grossesse

Santé publique et comportement de santé

Consultation prénatale

Accouchement en maternité

A ¢été en consultation prénatale / n’a pas été / inconnu

Maternité / traditionnel, domicile, ailleurs / inconnu

Constitution de 1’enfant

Grossesse multiple
prématurité

Poids a la naissance

Singleton / jumeaux, triplés / inconnu
A terme / prématuré / inconnu

Inférieur a 2500 g / supérieur a 2500 g

Environnement écologique et épidémiologique

Période d’accouchement dans 1’année

Période quinquennale

Saison'?

Nov-déc-janv / fév-mars-avril / mai-juin-juil / aout-sept-oct
1985-1989 / 1990-1994 / 1995-1999 / 2000-2004
Nov-déc-janv / fév-mars-avril / mai-juin-juil / aout-sept-oct

Les enfants observés a Mlomp peuvent vivre des périodes ou ils sont séparés de leur
mere. Nous avons essay¢ d’appréhender la séparation de la mere et de ’enfant par le biais des
migrations de I’un et de 1’autre. Mais la construction d’une telle variable cumule différents
problémes méthodologiques que nous n’avons pas réussi a résoudre concernant la
simultanéité des informations entre la mére et I’enfant qui ne sont pas toujours observés en

méme temps' ainsi que le statut évolutif de I’enfant dans le ménage'®. En outre, il n’est pas

12 Un découpage trimestriel plutét que mensuel est préféré pour ne pas avoir trop de modalités.

'3 Par exemple, un enfant confi¢ 2 Mlomp dont les deux parents sont émigrés : s’il s’absente du village pour se
rendre chez son pére, on ne pourra pas savoir s’il est aussi avec sa mere.

' Le statut dans le ménage des individus n’est pas une donnée qui a été conservée depuis 1985.
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possible d’étudier I’influence du déceés d’un des parents et surtout de la meére en raison du
faible effectif de ce groupe d’enfants. Les enfants dont la mére est absente du village ont en
effet un risque plus ¢élevé de mortalit¢ que ceux pour lesquelles elle est présente mais la
différence n’est pas significative (Duthé et al., 2002). Ce résultat suggere qu’il existe bien des

variations que nous ne pouvons confirmer ici.

2.2. La mortinatalite

Dans le chapitre précédent, nous avons observé une différence selon le sexe dans la
mortinatalité mais cette différence était non significative. La prise en compte d’autres
variables modifie-t-elle cet écart ? Quels sont les facteurs de risque qui pésent sur une
grossesse et la font aboutir 2 une mortinaissance plutdt qu’a une naissance vivante ? Comme
beaucoup d’informations sur les conditions d’accouchement (poids, terme...) sont manquantes
pour ceux qui n’ont pas eu lieu a Mlomp, 1’analyse est restreinte aux enfants nés a Mlomp.
Certaines caractéristiques sont propres a la grossesse et d’autres a I’enfant qui constitue
I’unit¢ d’observation. Nous supposons que les facteurs biologiques et ceux liés aux
comportements de fécondité et de santé sont essentiels a ce stade prénatal, mais les facteurs
sociaux et comportementaux peuvent aussi jouer (Gourbin, 2002).

En introduisant les variables une par une et en étudiant I’interaction entre les différentes
variables'’, le modéle final ne tient plus compte que de quelques variables concernant la
constitution de I’enfant, le comportement de fécondité et le comportement de santé¢ des
femmes (tableau 7.3). Le sexe, la situation matrimoniale et I’origine du pere n’apparaissent
pas comme des facteurs déterminants du risque de mortinatalité. Les variables jouant sur le
risque sont le rang de naissance, 1’intervalle intergénésique, le lieu d’accouchement et le type
de grossesse. Le fait de ne pas accoucher a la maternit¢ augmente le risque de facon
considérable, le facteur multiplicatif trés élevé étant lié a la faible part de femmes ayant
accouché en dehors de la maternité (1 %) surtout parce qu’elles n’ont pas eu le temps d’y
arriver. Dans une population ou la quasi-totalité des femmes accouchent a la maternité, les
raisons pour lesquelles les femmes n’y accouchent pas deviennent trés spécifiques et plus
d’un quart des enfants qui ne sont pas nés a la maternité sont mort-nés. Toutes choses égales
par ailleurs, le fait que ce soit la premicre grossesse multiplie par 5 le risque de

mortinaissance, un intervalle inférieur a 2 ans avec la grossesse antérieure triple le risque,

' Notamment la corrélation entre le rang d’accouchement et 1’age de la mére a I’accouchement, ainsi qu’entre le
fait d’avoir une grossesse multiple, un petit poids de naissance et un accouchement prématuré.
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mais celui d’avoir une grossesse plus de 3 ans apreés augmente aussi le risque. Avec un écart-
type relativement grand, étre jumeau multiplie le risque par 2,5 et étre de rang 5 ou plus
I’augmente de 70 %. L’expérience d’un enfant mort-né ou d’un avortement durant une
grossesse antérieure ne joue pas sur le risque de mortinatalité. On pouvait s’attendre a ce que
la saison de I’année apparaisse déterminante mais elle n’est pas significative, tout comme la
période d’accouchement correspondant au contexte épidémiologique et a la politique

thérapeutique qui y est associée.

Tableau 7.3.
Facteurs influengant le risque de mortinaissance

Modele de régression logistique appliqué aux accouchements de Mlomp (1985-2004)

Variables Rapport 51668 Intervalle de confiance
risques (Wald p =95 %)

Rang d’accouchement

rang 1 4,955 *** 1,990 - 12,338

rang 2, 3 ou 4 réf.

rang 5 ou plus 1,672 * 0,841 - 3,224

rang inconnu (~= intervalle intergénésique inconnu)
Intervalle intergénésique

intervalle intergénésique nul (~=rang 1)

intervalle intergénésique inférieur a 24 mois 3,226 ¥k 1,352 - 7,697

intervalle intergénésique compris entre 24 et 36 mois réf.

intervalle intergénésique supérieur ou égal a 36 mois 2,578 ** 1,155-5,753

intervalle intergénésique inconnu < 0,001
Lieu de I’accouchement

accouchement a la maternité réf.

accouchement a domicile ou autre (en route) 21,357 *** 7,507 - 60,756
Type de grossesse

singleton réf.

jumeau 2,532 * 0,902 - 7,113
Détail du modele

Nombre d’enfants observés 2566

Nombre de morts-nés 53

Rapport des vraisemblances 40,7042

Test global de Wald 45,4231

Nombre de degrés de liberté 7

Probabilité > Chi2 <0,0001

K p<l % ;5 *¥* :p<5 % ; *: p<l5S %.
Source : base de données Mlomp, 2005.

P
1—
' Le odds ratio est le rapport des risques ! . Quand le risque de subir I’événement p est petit comme dans
72
1-p,

le cas présent ou p = 0,0206, (1-p) tend a étre égal a let le odds ratio devient équivalent au risque relatif gal .
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2.3. La mortalité dans ’enfance

e La population étudiée et les modeles

Le modele de durée est utilisé pour 1’estimation du risque de déces a partir de la
naissance vivante. Les différentiels sont étudiés en appliquant le modele de Cox présenté
précédemment. On dispose de beaucoup d’informations sur la grossesse et 1’accouchement
des enfants nés dans le cadre du suivi. On distinguera donc dans un premier temps la sous-
population des enfants observés des leur naissance pour étudier la mortalité néonatale et post-
néonatale.

Parmi les enfants observés entre le premier et le quinziéme anniversaire sur la période
1985-2004, 32 % étaient présents au moment du recensement initial et 30 % des enfants sont
entrés par immigration par la suite. Les informations concernant le déroulement de la
grossesse de la mere et de 1’accouchement ne sont pas disponibles pour les enfants agés de
plus d’un an au moment du recensement ou entrés par immigration apres 1’age de 1 an,
contrairement a ceux suivis dés leur naissance. Pour étudier la mortalité aprés le premier
anniversaire, on s’intéressera donc a tous les enfants suivis au moins un jour entre leur
premier et leur cinquiéme anniversaire, quelle que soit leur raison d’entrée dans la population
(recensement initial, naissance, immigration).

Pour chacun de ces modéles, les comparaisons des coefficients obtenus par groupe
d’ages sont possibles, mais pas entre les deux modéles distincts puisque les variables

introduites et la population ne sont pas identiques.
e Mortalité avant 1 an des enfants observés des leur naissance

Le quotient de mortalité infantile atteint 47,6 %o pour les enfants observés des leur
naissance, ce qui est assez équivalent au quotient observé pour 1’ensemble des enfants avant
I’age de 1 an (cf. chapitre 6'7). Comme nous 1’avons observé dans le chapitre précédent, la
part de la mortalité néonatale (26,7 %o) est l1égerement supérieure a celle de la mortalité post-

néonatale (figure 7.1).

'" Tous les enfants de moins de 1 an sont inclus dans ’estimation du niveau de mortalité, qu’ils soient présents
au moment du recensement, suivis dés leur naissance ou entrés par immigration (via celle de leur mére). Avant 1
an, le fait de ne prendre en compte que les naissances ne modifie pas beaucoup les niveaux puisque cela ne
concerne pas beaucoup d’enfants.
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Figure 7.1.
Probabilité de mourir entre la naissance et I’age x avant 1 an

ensemble des naissances vivantes (1985-2004)

néonatale post-néonatale

0,05

0,00 T T T T T T T T T T T T T T T T T T

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280 300 320 340 360 380
jours

Source : base de données Mlomp, 2005.

Le tableau 7.4 présente le résultat de 1’analyse multivariée réalisée pour la mortalité
néonatale et post-néonatale. Les variables retenues dans le modéle sont celles qui jouent sur
I’une et/ou I’autre des périodes de vie. En raisonnant toutes choses égales d’ailleurs, on trouve
dans chacune des périodes les résultats suivants :

C’est dans la période néonatale que I’on trouve le plus de facteurs influents. Le sexe (les
filles subissent des risques deux fois moins €levés que les gargons), le lieu de 1’accouchement
(Ies nouveau-nés qui ne sont pas nés en maternité connaissent des risques sept fois plus
élevés'™), le poids a la naissance (les nouveau-nés dont le poids est inférieur a 2 500 grammes
sont cinq fois plus exposés que les autres) et le type de grossesse (les enfants issus d’une
grossesse multiple ont des risques deux fois plus €levés) jouent dans le sens attendu. Deux
autres variables attirent notre attention : d’une part la période 1985-1989 semble avoir été
marquée par une mortalit¢ néonatale environ 2 fois plus ¢€levée que durant les périodes
suivantes ; d’autre part, la situation matrimoniale est un facteur trés significatif, avec un
risque 2,4 fois plus €levé pour les enfants nés d’une mére célibataire que pour ceux dont la
mere est mariée.

Les résultats sont moins significatifs pour ce qui est de la mortalité post-néonatale. Le

risque est trés éleve (* 3,7) et significatif pour les enfants issus de grossesse multiple.

'8 Toutefois, le risque n’est pas proportionnel sur la période néonatale.
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Tableau 7.4.
Modele de Cox, risque de décéder selon le groupe d’ages,

ensemble des naissances vivantes a Mlomp (1985-2004)

Mortalité Mortalité
néonatale post-néonatale
(de 0 a 27 jours) (de 28 jours a 1 an)
Intervalle de Intervalle de
Variables explicatives Rappon des confiance Rapport des confiance
risques (p =95 %) risques (p =95 %)
Lieu de naissance
Mlomp, Oussouye réf. réf.
Ziguinchor, Dakar, Gambie 1,397 @ 0,462 4,226 0,341 * | 0,097 1,204
Autre, inconnu 0,779 0,184 3,287 0,593 0,135 2,601
Présence de latrines dans le ménage
Oui réf. réf.
Non 0,692 0,419 1,144 1,873 * 0,961 3,651
Inconnu 0,668 0,238 1,879 1,926 0,689 5,381
Situation matrimoniale de la mére
Mariée réf. réf.
Célibataire, veuve ou divorcée 2,421 *** 1,368 4,285 0,771 0,353 1,685
Age de la mére a la naissance
Moins de 25 ans 0,686 0,387 1,217 1,665 ™ | 0,706 3,925
De 25 a 34 ans réf. réf.
35 ans et plus 1,484 0,772 2,852 2,447 * 0,962 6,220
Rang de naissance vivante
Rang 1 1,331 0,612 2,897 2,861 * 0,903 9,068
Rang 2,3 ou 4 0,990 0,517 1,895 1,674 0,653 4,291
Rang 5 ou plus réf. réf.
Sexe
Gargon réf. réf.
Fille 0,489 *** 0,317 0,754 0,819 0,464 1,447
Lieu de I’accouchement
Accouchement a la maternité réf. réf.
Accouchement a domicile ou autre 7,155 *%x @) 1 5 415 21201 4,180 0,521 33,537
Poids a la naissance
Inférieur a 2500 g 4,755 *** 2,819 8,021 2,107 * 0,929 4,777
Supérieur a 2500 g réf. réf.
Type de grossesse
Singleton réf. réf.
Jumeau 2,276 ** 1,175 4,409 3,736 *** | 1546 9,030
Période de la naissance
1985-1989 réf. réf.
1990-1994 0,500 ** 0,279 0,894 1,841 * 0,855 3,963
1995-1999 0,642 * 0,373 1,105 0,954 0,397 2,293
2000-2004 0,437 *** 0,242 0,791 0,938 0,364 2,418
Détail du modéle
Nombre d’enfants observés 3460 3249
Nombre d’enfants décédés 92 49
Nombre de degrés de liberté 16 16
Log Vraisemblance -701,43808 -361,73114
Rapport des vraisemblances 93,62 38,35
Probabilité > chi2(dl) 0,0000 0,0013
Test global de proportionnalité 38 % 78 %

Rak <] O s ¥* 1 p<5 % ;% p<lI5 % ; ™ non respect de I"hypothése de proportionnalité.
Source : base de données Mlomp, 2005.

206



CHAPITRE 7. MORTALITE DIFFERENTIELLE DANS L’ENFANCE A MLOMP DEPUIS 1985

e Mortalité a partir de 1 an de [’ensemble des enfants

A partir de 1 an, la mortalité continue d’étre forte jusqu’a 5 ans, dge a partir duquel on
voit une baisse nette du niveau de mortalité qui se traduit par une diminution de la pente de la
courbe de la probabilité de mourir entre 1 an et ’age x (figure 7.2). Le quotient de mortalité

juvénile est de 52,7 %o sur la période alors qu’il n’est que de 23,7 %o sur les dix années de vie

suivantes.
Figure 7.2.
Probabilité de mourir entre 1 an et ’age x
ensemble des enfants suivis entre 1 et 15 ans a Mlomp (1985-2004)
juvénile post-juvénile
0,08 —_—
0,07
0’06 B -//
= 0,05
% 0,04 1
0,03
0,02 -
0,01 -
0,00 T T T T T T T T T T T T

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0o 11 12 13 14 15
années

Source : base de données Mlomp, 2005.

Le tableau 7.5 présente le résultat de 1’analyse multivariée réalisée pour la mortalité
juvénile et post-juvénile. Les variables retenues dans le modele sont celles qui jouent sur
I’une et/ou I’autre des périodes de vie. En raisonnant toutes choses égales d’ailleurs, on trouve
dans chacune des périodes les résultats suivants :

Dans la période juvénile, I’absence de latrines dans le ménage d’appartenance multiplie
par 1,5 le risque de décéder des enfants ; le fait de naitre d’une meére célibataire continue de
jouer défavorablement sur la mortalité ; les deux derniers trimestres de 1’année apparaissent
comme plus risqués pour les enfants, soit durant la saison des pluies et les trois mois
suivants ; I’inclusion des facteurs n’enléve pas le poids de la période 1995-1999 qui apparait
comme significativement deux fois plus risquée pour les enfants agés entre 1 et 5 ans par
rapport a la période précédente, la mortalité restant encore ¢élevée durant toute la décennie
1990.

Pour les enfants 4gés de plus de 5 ans, le fait de ne pas étre né a Mlomp est le facteur

discriminant le plus significatif, avec un risque deux fois plus élevé que pour les enfants nés a
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Mlomp. On retrouve une différence de sexe, avec une mortalité¢ des filles moindre que celle
des gargons. Enfin, le deuxiéme trimestre de 1’année (d’avril a juin) serait une période plus

favorable pour ces enfants.

Tableau 7.5.
Modele de Cox, risque de décéder apres 1 an

ensemble des enfants suivis entre 1 et 15 ans a Mlomp (1985-2004)

Mortalité juvénile Mortalité post-juvénile
(de 1 24 ans) (de 5 a 14 ans)
Intervalle de Intervalle de
Variables explicatives Rapp ort des confiance Rapp ort des confiance
risques (p = 95 %) risques (p =95 %)
Lieu de naissance
Mlomp réf. réf.
Autre 0,885 0,628 - 1,246 2,072 *** | 1,314 - 3,268
Présence de latrines dans le ménage
Oui réf. réf.
Non 1,578 == @) |49 5167 1,178 0,754 - 1,842
Inconnu 1,770 1,088 - 2,878 0,730 0,308 - 1,730
Situation matrimoniale de la mére
Mariée réf. réf.
Célibataire, veuve ou divorcée 1,429 ** 1,057 - 1,931 1,031 0,641 - 1,658
Sexe
Gargon réf. réf.
Fille 0,930 0,692 - 1,249 0,598 ** | 0,385-0,929
Trimestre de I’année
Janvier, février, mars réf. réf.
Avril, mai, juin 0,881 0,539 - 1,442 0,316 ** | 0,123 -0,810
Juillet, aoit, septembre 1,611 ** 1,051 -2,470 1,437 0,771 - 2,677
Octobre, novembre, décembre 1,545 ** 1,007 - 2,372 1,486 ™ | 0811 -2,723
Période
1985-1989 réf. réf.
1990-1994 1,973 ##x (P 1962 - 3,084 1,036 0,547 - 1,964
1995-1999 1,661 ** (P 1,037 - 2,661 1,003 0,527 - 1,908
2000-2004 1,437 ™ 0,885 -2,334 1,090 0,578 - 2,054
Détail du modéle
Nombre d’enfants observés 4604 6496
Nombre d’enfants décédés 177 84
Nombre de degrés de liberté 11 11
Log Vraisemblance -1413,1971 -667,80192
Rapport des vraisemblances 38,32 35,10
Probabilité > chi2(dl) 0,0001 0,0002
Test global de proportionnalité 19 % Test graphique

*Hk o p<] % ¥* 1 p<5 % ; * : p<15 % ; ™ non respect de I’hypothése de proportionnalité.
Source : base de données Mlomp, 2005.
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2.4. Bilan des déterminants mis en évidence par les analyses différentielles

o Des facteurs économiques difficiles a identifier

Considérée comme étant une variable « économique », le type de toit de la maison du
ménage d’appartenance n’a pas d’effet sur la mortalité quelle que soit la période de vie
considérée. Les liens entre la santé et les conditions de vie et de confort sont mis en évidence
par le role favorable sur la mortalité de la présence de latrines dans le ménage d’appartenance
des enfants dans les périodes post-néonatale et juvénile. Or, ce facteur est aussi déterminant
d’un meilleur contexte sanitaire dans le quotidien. Les facteurs d’hygiene jouent un role
particulierement important dans la période post-néonatale. On peut donc se demander si le fait
de pouvoir disposer de latrines n’est pas aussi signe d’une meilleure protection face aux
maladies infectieuses et parasitaires.

En milieu urbain, la mortalit¢ néonatale est généralement moins élevée qu’en milieu
rural mais @ Mlomp son niveau est équivalent a celui observé en milieu urbain. Les enfants
nés a Ziguinchor, a Dakar ou en Gambie subiraient une mortalité post-néonatale plus faible'
mais cette différence ne se maintient pas au-dela de 1 an et les risques s’inversent méme de 5
a 15 ans, ages auxquels les enfants nés en dehors de Mlomp connaissent un risque de
mortalité deux fois plus élevé que les enfants nés a Mlomp. Au 1% janvier 2005, les enfants
nés a Mlomp et agés de 5 a 15 ans sont prés de 80 % a étre enfants d’'un membre du ménage
contre seulement 40 % parmi ceux qui n’y sont pas nés, ce sont pour beaucoup des enfants
confiés ou scolarisés chez un tuteur (figure 7.3). Les enfants nés a Mlomp sont 73 % a vivre
dans le méme ménage que leur mere tandis que ceux qui n’y sont pas nés sont 31 %. Entre 5
et 15 ans, les enfants qui sont ne sont pas nés @ Mlomp connaissent une situation familiale qui

différe beaucoup des enfants qui y sont nés.

" Le résultat est significatif a 6 %.
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Figure 7.3.
Statut dans le ménage des enfants gés de 5 a 14 ans observés au 1¥ janvier 2005 & Mlomp,

selon le sexe et le lieu de naissance (en %)

100 % Enfants nés ;‘1Mlormpr VEnrfants nés ailleurs 7
O Autre ou inconnu, mére absente
Y & [ 4 | O Enfant scolarisé chez un tuteur
60 1 ] O Enfant confié
40 1 Enfant, mére absente
20 1 B Enfant, mére présente
0 - B Enfant, mere chef ou épouse

Filles
Total

Garcons
Gargons

Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.1).

® Role de la situation familiale

Dans la période néonatale, le risque instantané de mourir est plus de deux fois plus
important pour les enfants nés d’une mere célibataire que pour ceux nés d’'une mere mariée,
toutes choses €gales par ailleurs. La situation familiale joue encore un role important dans la
mortalité juvénile. Les effets différent toutefois selon le sexe de I’enfant. Le célibat de la mere
est surtout défavorable aux gar¢ons tandis que 1’origine du pére jouerait*® plus pour les filles
(annexe 7.2).

Le systeme étant patrilin€aire, si le pére et la meére ne sont pas mariés ensemble, le
garcon vivra plus fréquemment dans la famille paternelle que dans la famille maternelle, et si
le pere se marie par la suite avec une autre femme, cet enfant sera probablement confi¢ dans
sa famille paternelle (chez sa grand-mére ou une de ses tantes). Les gargons de mere
célibataire seraient ainsi plus fragilisés par cette situation que les filles plus fréquemment avec
leur mere. Sans que cela soit significatif, les garcons agés de 1 a 5 ans dont la mére était
célibataire au moment de la naissance et dont le pére est né a Mlomp sont 63 % a vivre au 1%
janvier 2005 avec leur mére contre 68 % des filles dans la méme situation familiale (figure
7.4). 1ls sont surtout moins fréquemment enfants du chef de ménage ou de son épouse que les
filles (16 % contre 27 %) et plus fréquemment enfants d’'un membre du ménage sans que la

mere soit présente (20 % contre 13 %).

? Le risque de décéder dans la période juvénile serait 1,7 fois plus élevé pour les filles dont le pére n’est pas
natif de Mlomp que pour celles dont le pére est de Mlomp, toutes choses égales d’ailleurs (p= 7 %) (annexe 7.2).
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Concernant 1’origine du pere, les enfants d’une mere mari¢e avec un pere de Mlomp
sont environ 90 % a étre enfant du chef du ménage et de son épouse (ou du chef si c’est une
femme) tandis qu’ils sont moins de 30 % a avoir ce statut dans le cas ou le pére n’est pas de
Mlomp (figure 7.4). Mais on n’observe pas de différence majeure entre les filles et les
garcons qui pourrait expliquer une plus grande fragilit¢ des premiéres quand leur pére n’est

pas natif de Mlomp.

Figure 7.4.
Statut dans le ménage des enfants 4gés de 1 a 5 ans observés au 1 janvier 2005 & Mlomp,

selon le sexe, la situation matrimoniale de la mére a la naissance et I’origine du pére

mere mariée mére mariée mére célibataire mere célibataire

), pére de Mlomp pére pas de Mlomp pére de Mlomp pere pas de Mlomp
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.3).

o Sexe de [’enfant et dge de la mere : effet biologique dans la premiere année de vie,

social par la suite

Le sexe en tant que déterminant biologique n’intervient que dans la période néonatale,
puis dans la période de I’enfance de 5 a 15 ans. On peut penser que 1’explication est de nature
biologique dans les premicres semaines de la vie, tandis qu’elle serait plutdt d’ordre social
dans la période post-juvénile. Cependant, cette différence ne s’explique pas par le statut dans
le ménage puisque les différences sont mineures entre les sexes (figure 7.3). Il existe
probablement des différences de traitement que I’on ne peut pas appréhender par 1’analyse des
données dont nous disposons. Au Mali, Véronique Hertrich a par exemple observé une
différence dans le nombre de consultations selon le sexe des enfants Bwa (Hertrich, 1996).

L’age de la mére a la naissance n’a pas d’effet dans la période néonatale. Dans la
période post-néonatale, en revanche, on constate une augmentation du risque si la mere est

agée de 35 ans ou plus.
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A Mlomp, peu de femmes ont leur enfant avant 18 ans, raison qui laisse supposer que
peu d’enfants sont issus de grossesses considérées a risque en raison du jeune age de la mere.
Dans la période juvénile, I’age de la mére n’est pas significatif pour I’ensemble des enfants
mais il joue en réalité différemment selon le sexe, avec des risques plus faibles pour les
garcons de femmes agées de moins de 25 ans et plus élevés pour les filles de femmes agées
d’au moins 35 ans a I’accouchement (annexe 7.2). On peut donc en conclure que I’age a un
effet social, puisque les garcons sont « protégés » par le jeune age de leur mere, alors que les
filles sont « fragilisées » par un age plus ¢élevé de la mére, ceci indépendamment du rang de

naissance qui n’est pas significatif.

e Roles du rang de naissance et de l’intervalle intergénésique dans la période

périnatale

Les enfants nés vivants de rang 1 connaissent des risques de mortalité 3 fois plus élevés
dans la période post-néonatale. Le risque de mortinaissance augmente aussi pour les
premicres grossesses ainsi que pour les grossesses de rang 5 ou plus par rapport aux
grossesses de rang intermédiaire.

A la différence de ce qui se passe durant la période intra-utérine ou le risque de
mortinaissance est plus élevé pour les accouchements survenus moins de 24 mois apres
I’accouchement précédent mais aussi pour les intervalles dépassant 36 mois, ’intervalle

intergénésique n’apparait pas déterminant dans la mortalité dans I’enfance.
e Poids de naissance et grossesses multiples

Dans la période néonatale, un petit poids de naissance est caractéristique d’un risque
¢levé de mortalité, tout comme le fait d’€tre un nouveau-né issu d’une grossesse multiple : un
petit poids de naissance et la gémellit¢ augmentent les risques de mortalité de manicre
considérable dans les quatre premiéres semaines de la vie (avec des rapports de risques de 4,7
et de 2,2 significatifs a moins de 1 %) et continuent de peser jusque 1’dge de 1 an. Dans la
période de vie suivante, le poids de naissance devient moins significatif par rapport au fait
d’étre jumeau ou triplé. Pour ces derniers, 1’allaitement est probablement fondamental avoir

plusieurs enfants qui allaitent simultanément doit constituer un probléme pour les meres.

e Des consultations prénatales révélatrices de comportements aux conditions

d’accouchement tres spécifiques a Mlomp

Le fait que la mere ne soit pas allée en consultation prénatale ne joue pas non plus sur la

mortalité, mais celui de ne pas accoucher en maternité est particulierement risqué pour les
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enfants dans la période néonatale (avec un risque 7 fois plus €levé, toutes choses égales par

ailleurs).
e Saisonnalité de la mortalité juvénile

La saisonnalité n’apparait pas déterminante au moment de 1’accouchement et dans la
premiére année de vie. La chimioprophylaxie dont font 1’objet les femmes enceintes a Mlomp
serait-elle efficace, méme en période de développement de résistances ? Cette premicre
analyse tend a répondre a I’affirmative. Par contre, durant la période juvénile, la saison des
pluies et les mois suivants (de juillet & décembre) sont des périodes ou la mortalité est
significativement plus élevée.

En fait, le trimestre n’est significatif que pour les filles durant la période juvénile
(annexe 7.2). Les variations saisonnicres sont sensiblement les mémes pour les gargons et les
filles mais la différence entre les saisons est plus forte pour ces derniéres qui subissent un
niveau de mortalité plus faible que les garcons durant les deux premiers semestres et plus

¢levé durant les deux derniers.

Figure 7.5.
Quotient de mortalité juvénile selon le trimestre de I’année et le sexe,

Mlomp (1985-2004)

4q1 en %o Gargons Filles
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.4).

Les filles et les gargons ne sont pas exposé€s de la méme facon aux maladies pour des
raisons qui peuvent étre a la fois immunologiques, comportementales ou sociales. Nous avons
vu que les saisons étaient rythmées par des activités différentes des habitants du village qui
peuvent influencer la santé des enfants de manicre indirecte. Des variations selon le sexe sont

donc possibles.
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o Effet de période et contexte biomédical

Un effet de période perdure dans la mortalité des enfants, malgré 1’introduction des
différentes caractéristiques énoncées précédemment. On notera que la mortalité néonatale a
diminué aprés 1990 par rapport aux cinq premicres années du suivi démographique. Mais
dans la période juvénile, la mortalité a augmenté en 1990-1994 et en 1995-1999 par rapport a
1985-1989. Sur I’ensemble de la période, la mortalité avant 5 ans est globalement plus élevée
dans le village de Kajinool que dans celui de M’Lomp, ce qui corroberait I’effet de la
cérémonie de circoncision qui s’y est tenu en 1990 (annexe 7.5*"). Toutefois, les risques pour
les enfants ne sont pas proportionnels et, si on distingue les filles des gargons, elles sont les
seules sujettes a cet effet de période tandis que pour les gargons les variations ne sont pas
significatives (annexe 7.2). On peut donc se demander si elles ont subi de maniere plus aigué

que les gar¢ons les changements du contexte biomédical décrits dans le quatriéme chapitre.

Un effet de période subsiste malgré la considération de différents facteurs d’ordre
biologique, socioéconomique ou relatifs aux comportements de fécondité et de recours aux
soins. Certains de ces déterminants ont-ils évolué au cours des vingt années de suivi et ont-ils

pu faire stagner les progreés en matiere de mortalité ?

! La mortalité est un événement démographique difficile & appréhender sous son aspect spatial & Mlomp étant
donné son caractére non renouvelable pour une petite population, étudiée qui plus est sur un espace
géographique relativement restreint. Les résultats sont donc présentés en annexe.
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3. Evolution des déterminants de la mortalité dans ’enfance depuis 1985

3.1. Un environnement familial qui n’évolue pas de facon favorable

e La part des enfants nés de meres célibataires a augmenté

Passant de 20 % dans le début des années 1980 a 40 % en 2005, la proportion d’enfants
nés de meres célibataires a doublé en 25 ans. Cette augmentation peut &étre en partie
artificielle, due a la baisse de la proportion d’enfants pour lesquels on ne connait pas la
situation matrimoniale de la mére mais parallelement, la part des enfants nés d’une meére
mariée a diminué. Ceux-ci ne sont d’ailleurs plus qu’une petite majorité des enfants a la fin
des années 1990, avec une légere reprise dans les derniéres années du suivi (figure 7.6). La

proportion d’enfants nés de meres divorcées ou veuves reste globalement tres faible.

Figure 7.6.
Répartition des enfants® selon la situation matrimoniale de la mére

a la naissance, par année de naissance
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@ enfants ayant été observés au moins une fois avant 1’age de 5 ans entre 1985 et 2005.
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.6).

e Un tiers des enfants nés apres 1990 ont un pere non natif de Mlomp

Les enfants ayant été€ observés entre 0 et 5 ans au cours du suivi sont majoritairement de
peres originaires de Mlomp mais la proportion de peres qui ne sont pas de Mlomp a augmenté
dans le temps (figure 7.7). S’¢élevant a moins de 20 % des enfants nés au début des années
1980, cette proportion dépasse 30 % chez les enfants nés dans les années 1990. Il faut noter

qu’il existe ici un biais : les enfants nés avant 1985 ayant un pére qui n’est pas de Mlomp ont
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pu quitter le village avant le début du suivi démographique. Les migrations expliquent en
grande partie la diversité des origines des peres. Or, si celles-ci étaient déja importantes

depuis plusieurs décennies, le phénomene a récemment pris encore plus d’ampleur.

Figure 7.7.

Proportion d’enfants® dont le pére n’est pas de Mlomp, par année de naissance
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@ enfants ayant été observés au moins une fois avant I’age de 5 ans entre 1985 et 2005.
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.7).

3.2. Des comportements de fécondité plus bénéfiques pour la santé des enfants

o  Depuis la fin des années 1990, la majorité des enfants ont une mere dgée de 25 a 34

ans au moment de leur naissance

Tandis qu’on peut craindre une détérioration du contexte familial des enfants observés a
Mlomp, les naissances se concentrent de plus en plus aux ages les plus protecteurs puisque la
proportion d’enfants ayant une mere agée de moins de 18 ans reste trés faible et que celle des
enfants nés d’une femme agée de plus de 35 ans oscille autour de 20 % dans les années 1990
contre 30 % au début du suivi. Au début des années 2000, pres de 50 % des enfants ont une
mere agée de 25 a 35 ans a leur naissance. On notera toutefois une légere remontée de la
proportion de femmes de plus de 35 ans dans les années 2000 (figure 7.8). Il n’existe pas de

variations selon le sexe.
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Figure 7.8.

Proportion d’enfants® selon I’4ge de la mére, par année de naissance
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@ enfants ayant été observés au moins une fois avant I’dge de 5 ans entre 1985 et 2005.
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.8).

e Baisse de la part des enfants de rang de naissance élevé

De la méme facon que les naissances se concentrent chez les femmes agées de 25 a 35
ans, la part des enfants de rang 2, 3 ou 4 augmente. Environ un quart des enfants sont de rang
1, tandis que la proportion d’enfants de rang 5 ou plus a diminué au cours du temps, de plus
de 50 % a 40 % pour les enfants nés en 2004 (cette proportion a baissé jusqu’a 30 % a la fin
des années 1990). Les risques ne sont pas plus ¢€levés pour les ainés comme on 1’observe
d’ordinaire en Afrique subsaharienne (Bicego et Ahmad, 1996), mais nous avons vu qu’il
existait une différence intra-utérine, avec un risque plus élevé de mortinaissance pour les

nouveau-nés de rang 5 ou plus.
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Figure 7.9.

Proportion d’enfants® selon le rang de naissance vivante, par année de naissance
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@ enfants ayant été observés au moins une fois avant 1’age de 5 ans entre 1985 et 2005.
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.9).

o Un intervalle intergénésique qui s allonge

La répartition des naissances selon D’intervalle intergénésique étant soumis a des
fluctuations par année de naissance, elle est représentée en moyenne mobile (figure 7.10).
Depuis le début du suivi, la part des enfants nés dans les deux années suivant 1’accouchement
précédent de la mére a diminué, passant de pres de 20 % en moyenne a la fin des années 1980
a un peu plus de 10 % au début des années 2000. Plus importante, la proportion d’enfants nés
entre 2 et 3 ans apres le précédent accouchement a également diminué. Dans le méme temps,
la proportion d’enfants nés plus de 3 ans apres I’accouchement précédent a augmenté. On note
toutefois une hausse de la part des enfants dont on ne connait pas I’intervalle entre leur
naissance et I’accouchement antérieur qui peut entrainer un biais dans 1’évolution, mais
I’évolution des intervalles intergénésiques est cohérente avec la diminution de la fécondité
observée depuis 1985 a Mlomp (cf. chapitre 3). En moyenne en 1985-2004, les enfants nés a
Mlomp de rang supérieur a 1 sont nés 33 mois aprés I’accouchement précédent™, soit un peu
moins de 3 ans, mais cette moyenne est passée de 30 mois en 1985-1989 a 35 mois en 2000-
2004. Toutefois, mis a part un risque accru de mortinaissance, nous n’avons pas observé de

différence de mortalité selon la longueur de I’intervalle intergénésique.

** Les enfants dont la valeur de I’intervalle intergénésique était inconnue (1,2 % des naissances ayant eu lieu a
Mlomp) n’ont pas été pris en compte.
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Figure 7.10.
Proportion de naissances selon I’intervalle intergénésique, par année de naissance

(moyenne mobile sur 5 ans)
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.10).

3.3. Comportements liés a la santé et constitution de I’enfant : peu d’évolutions

o Consultations prénatales et accouchement en maternité

Sur I’ensemble des naissances survenues dans le cadre du suivi démographique, 86 %
des naissances ont eu lieu en maternité, mais il manque I’information pour plus de 10 % des
enfants. Si on se restreint a 1’observation des enfants nés a Mlomp, c’est plus de 98 % des
naissances qui ont eu lieu en maternité, et cette proportion n’a pas du tout évolué au cours du
temps. De méme la proportion de grossesses ayant fait 1’objet d’un suivi médical a peu
changé depuis 1985 : environ 97 % des naissances vivantes ayant eu lieu a Mlomp sur toute la

période.
e Poids de naissance et grossesses multiples

Il en va de méme pour la prématurité a la naissance et le poids de naissance qui sont des
caractéristiques n’ayant pas ou peu changé depuis 1985. S’agissant du poids de naissance par
exemple, malgré une proportion d’environ 20 % d’informations manquantes, la part des
enfants nés avec un poids inférieur a 2500 grammes est relativement constante depuis le début

du suivi, oscillant autour de 7 % sur les vingt années d’observation (figure 7.11).
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3.4.

contrairement a la mortalité juvénile particulicrement des filles. La saisonnalité differe selon
le sexe et la période considérée, mais les écart-types sont relativement larges (figure 7.12). On
peut néanmoins souligner plusieurs points : pour les garcons, une mortalité ¢élevée durant le
troisiéme trimestre de la période 1990-1994 (4q;1 = 109 %o (ICos+, = [63 ; 185])), ainsi que
durant le dernier trimestre de la période suivante (114 %o (ICos <, = [66 ; 193]) ; pour les filles,
une mortalité élevée durant le dernier trimestre de la période 1990-1994 et le troisieme de la
période suivante (de 1’ordre de 124 %o). Si on peut expliquer le pic de mortalité des garcons
durant le troisieme trimestre en 1990-1994 par I’impact de la cérémonie de circoncision ayant
eu lieu en juillet-aotit 19907, les variations saisonniéres observées pour les filles durant cette

méme période et pour les deux sexes en 1995-1999 seraient plutdt liées au contexte

Figure 7.11.

Proportion des naissances selon le poids a la naissance, par année de naissance
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.11).

Saisonnalité : des effets de période importants

Nous avons déja vu que la mortalité¢ infantile était peu influencée par les saisons,

biomédical de la décennie 1990 (cf. chapitre 4).

2 Cette saisonnalité peut en partie s’expliquer par le bukut qui a eu lieu en 1990 durant la saison des pluies dans

les quartiers du village de Kajinool, effet que 1’on retrouve aussi spatialement (annexe 7.13).
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Figure 7.12.
Quotients de mortalité juvénile par trimestre et
période quinquennale d’observation a Mlomp
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 7.12).

La mortalité a évolué différemment selon les saisons. La recrudescence de la mortalité
palustre qui est saisonniére et touche en fin de saison des pluies a pu jouer un réle dans cette
évolution, d’autant plus qu’on ne retrouve pas ce phénomene en 2000-2004 au moment ou de

nouvelles stratégies thérapeutiques ont été mises en place.
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4. Conclusion

Si on met en perspective les différents facteurs influant sur la mortalité des enfants que
nous avons identifiés dans ce chapitre avec 1’évolution du niveau général de mortalité depuis
1985, des effets a la fois favorables et défavorables se conjuguent. Du point de vue des
conditions socioéconomiques, nous ne disposons malheureusement pas de données
temporelles pour savoir si elles ont pu se dégrader ou au contraire s’améliorer depuis 20 ans.
Les facteurs familiaux, quant a eux, jouent plutot en la défaveur des enfants qui sont de plus
en plus fréquemment nés d’une mere célibataire et d’un pere non natif du village. Nous avons
d’ailleurs dégagé ici des effets différenciés selon le sexe avec une fragilité accrue des gargons
nés de mere célibataire tandis que les filles nées d’un pére extérieur a Mlomp sont
désavantagées, sans qu’il soit possible ici d’aller plus loin dans la recherche des mécanismes
qui peuvent expliquer ces désavantages. A ID’inverse, les facteurs biologiques et les
comportements de fécondité ont évolué dans un sens bénéfique pour la santé des enfants
puisque, depuis 1985-1989, I’intervalle intergénésique s’est allongé, et que les enfants sont
plus fréquemment nés d’une mére agée de 25 a 35 ans, a des ages ou les risques pour les
enfants sont généralement moindres bien qu’a Mlomp, un age plus jeune ne signifie pas une
augmentation du risque (c’est méme le contraire pour les garcons). Le poids de naissance et la
gémellité sont par contre restés stables tout au long de la période.

Au fil des périodes quinquennales, on observe une saisonnalit¢ différente avec des
variations importantes en 1990-1994 et qui sont restées fortes en 1995-1999, notamment chez
les filles, sans qu’aucun événement ponctuel et local ne puisse en expliquer I’origine. Dans la
partie suivante, nous nous consacrons a une analyse différentielle de la mortalité adulte dont

les déterminants en Afrique sont bien moins connus que ceux des enfants.
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CHAPITRE 8. MORTALITE DIFFERENTIELLE DE 15 A 60
ANS A MLOMP DEPUIS 1985

Dans le chapitre précédent, nous nous sommes intéress€s a la mortalité différentielle
dans I’enfance. Cette approche peut étre développée dans le cas de I’analyse de la mortalité
adulte. Ce domaine est un champ de recherche peu exploré en Afrique subsaharienne, puisque
I’estimation des niveaux et des tendances de la mortalité est difficile a cause du manque de
sources. On se propose d’étudier ici les différences de niveau de mortalité selon la situation
matrimoniale, le lieu de naissance, les migrations, les conditions socioéconomiques et la
parité.

Les limites du groupe d’ages considéré comme la population adulte et active ne sont pas
fixes et peuvent étre différentes d’une référence a I’autre. Nous employons la définition
proposée par Richard Feachem et al. (1992b) qui considérent la population agée de 15 a 60
ans. Cette classe correspond a la population en age de travailler, d’avoir des enfants et ayant
en charge les personnes plus jeunes ainsi que celles plus agées.

Dans un premier temps, nous identifions les facteurs influant sur la mortalité¢ des
adultes. Les adultes de Mlomp suivis de 1985 a 2004 sont distingués selon deux sous-groupes
d’ages et dans chacun d’eux selon le sexe. Ensuite, nous étudions 1’évolution dans le temps
des caractéristiques au sein de la population adulte depuis 1985, afin d’identifier celles qui
auraient pu contribuer a la hausse de la mortalité observée depuis cette date a ces ages (cf.

chapitres 3 et 6).
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1. Déterminants de la mortalité adulte

1.1. Connaissance de la mortalité adulte en Afrique

o Comportements et facteurs sociaux

L’¢étude de la mortalité adulte est relativement récente, elle s’est développée dans les
années 1980 avec I’augmentation du poids des déces adultes dans les pays du Sud (Duchéne
et Thiltges, 1997). La mortalité adulte est liée a des maladies dites « de société et de
dégénérescence » en partie induites par les comportements qui agissent de maniére tantot
positive, tantot négative sur la santé¢ (Meslé et Vallin, 2002). De nombreux comportements
agissent sur la santé des personnes, chacun indépendamment mais aussi en synergie : recours
aux soins, hygiéne de vie, comportements alimentaires, usage de produits tels que 1’alcool ou
le tabac, activités physiques, comportements sexuels, activités professionnelles, cadre de vie,
relations sociales, etc. Les catégories sociales (instruction, revenu, culture...), le sexe (rdle
biologique et social, activités, attitudes...), la situation matrimoniale (effet « protecteur » du
mariage), 1’urbanisation et la religion sont des déterminants clairement identifiés (Vallin et
al., 2002). D’autres facteurs agissent sur la mortalit¢ adulte, notamment la santé et les
conditions de vie durant I’enfance’ (Feachem et al., 1992b), mais 20 années de suivi de

population ne donnent pas assez de recul pour 1’étudier.

o Analyse différentielle de la mortalité adulte en Afrique subsaharienne

Dans le contexte africain d’une transition sanitaire de la « double charge » telle que I’a
définie I’organisation mondiale de la santé¢ en 2003 (cf. chapitre 1), ’analyse de la mortalité
adulte dans les pays en développement est devenue essentielle. Malgré le peu de sources
disponibles au niveau national ou régional, un certain nombre d’études s’attachent a estimer
les niveaux et les tendances de la mortalité et des causes de déces a ces ages (Hill et Choi,
2005 ; Timeeus, 1999 ; Feachem ef al., 1992a). L’analyse différentielle contribue a améliorer
la connaissance de la mortalité¢ adulte en identifiant les groupes les plus fragiles du point de
vue de la santé et de la mortalité. Le sexe, le niveau d’instruction, les conditions d’habitat, la

situation matrimoniale ont ainsi été identifiées comme des variables influentes sur la mortalité

' Pour une description des différentes relations qui existent entre la santé dans I’enfance et la mortalité & I’age
adulte, voir Duchéne et Thiltges, 1997.
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adulte dans différents pays du Sud (Timeus, 1996 ; Wunsch et al., 1996 ; Pison et al., 1997 ;
Rahman, 1993).

o Une analyse séparée pour chaque sexe sur deux groupes d’dges

A Mlomp, il existe un écart important de mortalité entre les hommes et les femmes. La
structure de la mortalité des hommes et des femmes a 1’dge adulte est différente (lice
notamment a des facteurs biologiques et aux comportements exposés plus hauts) (Vallin,
2002). L’analyse de la mortalité¢ adulte doit donc logiquement étre effectué¢e séparément pour
chaque sexe. Par ailleurs, il est intéressant de distinguer les jeunes adultes (de 15 a 39 ans)
des plus agés (de 40 a 59 ans) étant donné les différences d’activités, de situations familiales
et des maladies qui les touchent: mortalit¢ maternelle des jeunes femmes, accidents et
comportements a risque (sexualité, alcoolisme...) dans la premiére tranche d’age ; maladies

cardiovasculaires et cancers dans la seconde (Feachem et al., 1992b).

1.2. Principaux facteurs a prendre en compte

o Situation familiale

La différence de mortalité entre les personnes seules et celles qui sont en couple se
retrouve dans nombre de pays développés ou en développement, comme elle a pu étre
observée au Matlab au Bangladesh (Rahman, 1993). Les ¢études montrent un effet
« protecteur » du mariage, mais le lien est en fait complexe. Du point de vue de I’entrée en
union, il existe un effet de sélection puisque les personnes en moins bonne santé se marient
moins souvent que les autres. Du point de vue de la sortie d’union, un biais de sélection peut
aussi jouer. Si la rupture est une pratique non tolérée, les personnes qui divorcent peuvent étre
en meilleure santé que les autres parce qu’elles seraient en quelque sorte assez « fortes » pour
dépasser une norme sociale. A I’inverse, la séparation peut aussi étre la conséquence d’une
maladie d’un des deux conjoints. Enfin, la différence entre les personnes mariées et celles qui
sont seules peut s’expliquer par des différences de comportements plus favorables pour la
santé dans le cas des personnes en couple mais aussi par la survenue d’événements pouvant
étre mal vécus par les individus qui se séparent ou deviennent veufs (Vallin et Nizard, 1977).

Les mécanismes sous-jacents restent donc difficiles a identifier (Duchéne et Thiltges, 1997).
e Situation migratoire et lieu de résidence

Une urbanisation intense et rapide peut entrainer une dégradation des conditions de vie,

mais en Afrique subsaharienne la mortalit¢ est globalement plus faible en ville qu’a la
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campagne, du moins en ce qui concerne la mortalit¢ des enfants (Vallin et al., 2002). Plus
difficile a estimer, la mortalité¢ adulte serait aussi plus faible en milieu urbain qu’en milieu
rural. Cette différence, observée a la fin des années 1970, s’amenuiserait toutefois avec la
baisse générale de la mortalité (Timaus, 1996). L’effet des migrations sur la santé¢ a
¢galement été I’objet d’une attention particuliere. Les conclusions sont nuancées mais vont
dans le sens d’une dégradation de la santé a la suite d’une migration (Benyoussef et al.,
1973). La santé des migrants en ville est différente de celle des personnes y habitant depuis
leur naissance. Ainsi, les enfants, qui vivent dans I’agglomération de Dakar sans y étre nés,
subissent des risques plus élevés que ceux qui y sont nés et moindres que ceux vivant en
milieu rural (Antoine et Diouf, 1988).

La migration est un phénomene démographique qui ne se résume généralement pas a un
seul déplacement qui fixe la personne dans un autre lieu a un moment donné. L’urbain et le
rural ne sont pas deux mondes distincts puisque, d’une part, beaucoup de personnes partent en
migration saisonniere et font des aller-retour, et, d’autre part, I’urbanisation peut modifier les
caractéristiques d’'un méme lieu dans le temps (Ngueyap, 1999). Les personnes nées en milieu
rural connaissent-elles des risques différents selon qu’ils restent au village, font un séjour en
milieu urbain ou s’installent en milieu urbain ? Cette derniére catégorie ne peut pas étre
¢tudiée dans le cas de Mlomp, mais on pourra distinguer les adultes observés dans le cadre du

suivi selon leur présence ou non au village durant la saison seche.
e Activités

L’activité professionnelle pese sur la mortalité adulte a travers différents mécanismes.
Elle s’accompagne de tout un corpus de comportements pouvant directement jouer sur la
sant¢ ou la mortalité. Les hommes de Mlomp par exemple pratiquent la péche, ce qui
implique une migration d’une part et augmente le risque de décéder par noyade d’autre part.
L’activité professionnelle révele aussi le niveau de vie ainsi que la catégorie sociale. Le fait
d’étre instituteur va de pair avec un niveau d’instruction relativement élevé et un revenu
monétaire régulier. Dans le cadre du suivi démographique a Mlomp, les activités sont
collectées via les migrations (motif de la présence, motif de I’absence) et seront donc

associées a la composante migratoire (cf. chapitres 2 et 3).

e Conditions socioéconomiques

De la méme maniére que pour les enfants, la possession de latrines et le type de toit des

maisons sont des variables qui reflétent les conditions socioéconomiques du ménage dans
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lequel vivent les individus. En ce sens, elles peuvent induire des différences de mortalité a
I’age adulte (Wunsch et al., 1996). C’est d’ailleurs ce qui est observé au niveau agrégé dans

les régions du Sénégal d’apres les données du recensement de 1988 (Pison et al., 1997b).
o Les comportements de fécondité des femmes

La relation entre la fécondité des femmes et leur santé est complexe. On connait les
risques associés a la grossesse et aux suites de couches. Ainsi, un nombre pas trop élevé
d’enfants, des grossesses espacées et limitées a certains ages sont favorables a la santé des
enfants (cf. chapitre 6) mais aussi a celle des meres (Unicef et al., 2002). 11 existe néanmoins
des effets de sélection puisque la santé¢ des meres intervient dans leur capacité a procréer.
Quand les enfants grandissent, ils peuvent avoir un effet « protecteur » sur la santé de leur
mere puisqu’ils vont contribuer aux conditions de vie du ménage en travaillant (dans les
riziéres a I’hivernage, migrations de travail...) puis plus tard, dans le cas des fils, en prenant
en charge leur mére. Avoir de nombreux enfants ou de nombreuses grossesses peut donc
produire des effets contradictoires®, tantdt positifs (meilleure santé au départ, soutien des
enfants, comportements de prévention et de recours aux soins), tantdt négatifs (stress et baisse
des conditions de vie dus a la charge d’une famille nombreuse, problémes de santé liés aux
grossesses, risque de maladies transmissibles dans les foyers avec de nombreuses personnes).
De plus, certains effets plutét d’ordre social jouent sur la santé des peres pour lesquels la
parité agit biologiquement peu. Ainsi Lisa Hurt ef al. observent que la mortalit¢ des hommes
de plus de 45 ans au Matlab, en milieu rural bangladais, est d’autant plus faible que le nombre

d’enfants de leur femme est grand (2004).

Au regard de la littérature, nous avons identifi¢ différents facteurs de la mortalité adulte,
principalement la situation familiale, les migrations et I’activité, les conditions du logement
ainsi que les comportements de fécondité pour les femmes. Grace a I’exploitation des
variables disponibles permettant de refléter ces différents facteurs, la partie suivante présente

les niveaux de mortalité selon ces différentes caractéristiques.

% Pour une revue de littérature détaillée, se reporter a Hurt et al., 2004.
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2. Analyse différentielle

Dans cette partie, nous étudions les niveaux de mortalité dans deux sous-groupes d’ages,
les 15-39 ans et les 40-59 ans, au sein desquels les hommes et les femmes sont considérés
indépendamment. Chacun des facteurs est étudi¢ de maniere univariée puis nous appliquons
le modéle de Cox qui a déja été présenté dans le chapitre précédent pour résumer la mortalité

adulte différentielle au sein de chaque catégorie d’ages et de sexe.

2.1. Mortalité des adultes dgés de 15 a 40 ans’

e La situation matrimoniale joue surtout pour les femmes

Figure 8.1.
Probabilité de mourir entre 15 ans et I’age x

selon la situation matrimoniale, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes

1-S(x)

0,30 0,30

0,25 - 0,25 -

0,20 - 0,20 -

0,15 - 0,15 -

en union

0,10 - 0,10 -

clibatai
célibataire E(ful si’: aellrreée)
0,05 | (ou séparé) 0,05 p
’_,_l—’_'_';_l',l;o_r:
0,00 0,00 ‘ ; ;
15 20 25 30 35 age X40 15 20 25 30 35 age x40

Source : base de données Mlomp, 2005.

Les risques de décéder selon le statut matrimonial® n’évoluent pas de la méme fagon

avec I’age parmi les jeunes hommes et les jeunes femmes (figure 8.1). L’age tardif de la mise

3 Les niveaux de mortalité et les bornes de I’intervalle de confiance selon les différents groupes sont présentés en
annexe 8.1. Les personnes venues pour le bukut a I’hivernage 2001 (cf. chapitre 3) n’ont pas été prises en
compte, en raison des informations disponibles plus parcellaires pour ce groupe de personnes, notamment sur
leur histoire des unions et des enfants.

4 Notons qu’avant 40 ans, trés peu de femmes et d’hommes sont séparés (divorcés ou veufs) et ils ont été intégrés
dans la catégorie des célibataires.
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en union apparait d’ailleurs nettement, avec une population mariée quasi inexistante avant 30
ans pour les hommes et 25 ans pour les femmes (cf. chapitre 3), ce qui explique les risques
nuls pour ces groupes avant ces ages.

Comme supposé¢ dans la premicre partie, le mariage a un effet protecteur pour les
femmes puisque la courbe des probabilités est en dessous de celle des célibataires. Ainsi, la
probabilit¢ de mourir entre 15 et 40 ans s’¢éleve a 37 %o (ICos¢, = [21 ; 64]) pour les femmes
mariées contre 82 %o (ICoso, = [53; 128]) pour celles qui ne le sont pas. Les risques des
femmes en union augmentent néanmoins plus rapidement entre 30 et 35 ans que celles qui
sont célibataires. La mortalité maternelle peut avoir ici un effet sur la mortalité des femmes
mariées.

Etant donné 1’age tardif des hommes au mariage, ceux qui se marient les plus jeunes
forment probablement un groupe d’individus particulier par rapport au reste de la population
masculine. Entre 15 et 40 ans, on ne retrouve pas ’effet « protecteur » du mariage pour les
hommes : ceux qui sont mariés connaissent méme une mortalité plus élevée, bien que la
différence soit non significative’. Le mariage étant particuliérement tardif — 36 ans en
moyenne en 1995-1999 (Pison et al., 2001a) —, les hommes qui se marient plus tot constituent
un groupe probablement atypique : d’'un point de vue socioéconomique, ces hommes (et
probablement leurs conjointes) n’ont peut-étre pas accumulé autant de biens avant la mise en

couple que ceux qui se sont mariés plus tardivement (cf. chapitre 3).

o Lieu de naissance des femmes et retour dans la famille

Alors que le lieu de naissance n’apparait pas comme un facteur déterminant de la
mortalit¢ des hommes adultes observés dans le cadre du suivi démographique, celui des
femmes 1’est nettement (figure 8.2). En effet, avec 147 %o (ICqs 9, = [88 ; 239]), les femmes
nées en dehors de Mlomp® connaissent une probabilité de mourir entre 15 et 40 ans trois fois
plus élevée que celles natives de la zone dont le quotient de mortalité est estimé a 47 %o
(ICos9, = [33; 66]). L’age moyen a la maternité est de 2 ans plus jeune pour les femmes non
originaires de Mlomp que pour les autres’ et elles subissent certainement des risques de

mortalité associés plus élevés.

> 55q1s = 124 %o (ICos 0, = [77 ; 198]) versus 96 %o (ICos0, = [75 ; 123]).

Parmi les femmes agées entre 15 et 40 ans au 1 janvier 2005 qui ne sont pas nées & Mlomp et pour lesquelles
on connait le lieu de naissance, environ un tiers viennent du département d’Oussouye, un autre de la région de
Dakar, le tiers restant vient principalement de la région de Ziguinchor ou du reste du pays (annexe 8.2).

7 Sur I’ensemble des naissances vivantes recensées de 1985 a 2004, les femmes étaient dgées en moyenne de
28,6 ans tandis que celles qui ne sont pas nées a Mlomp avaient en moyenne 2 ans de moins que les premieres.
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Figure 8.2.
Probabilité¢ de mourir entre 15 ans et I’age x

selon le lieu de naissance, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes

1-S(x)

0,30 0,30

0,25 0,25

0,20 - 0,20

0,15 0,15

née ailleurs

0,10 0,10

0,05 A 0,05

né ailleurs
0,00 - T \ \ \ 0,00 -
15 20 25 30 35 age X40 15 20 25 30 35 age 40

Source : base de données Mlomp, 2005.

Les conditions sociales des jeunes femmes non natives de Mlomp sont peut-étre aussi
plus difficiles que celles des femmes nées dans la zone. Au 1% janvier 2005, les plus jeunes
étajent essentiellement placées chez un tuteur (plus de 40 %) ou confiées (16 %)°. Parmi
celles dgées de 25 & 30 ans, 30 % sont épouses du chef de ménage’ et ont donc rejoint leur

mari au moment du mariage (tableau 8.1).

Tableau &.1.

Statut des femmes de 15 a 30 ans non natives de Mlomp par groupe d’ages au 1 janvier 2005

Statut dans le ménage 15-19 ans | 20-24 ans | 25-29 ans | Ensemble
Chef du ménage 0 0 0 1
Epouse du chef 1 4 29 7
Confié 16 25 19 19
« Tute » 40 25 6 30
Autre adulte 0 1 27 5
Enfant d’un adulte du ménage 20 22 19 21
Autre 23 24 0 19
Total 100 100 100 100
Effectifs 250 146 78 474

Source : base de données Mlomp, 2005.

¥ Le statut dans le ménage dans la population générale est présentée dans le chapitre 3 : figure 3.7 et annexe 3.5.
? Alors que si I’on considére toutes les femmes de cet age, elles sont moins de 20 % a étre épouses du chef et
plus de la moitié sont enfants du chef de ménage (cf. annexe 3.5).
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Les personnes qui sont entrées dans la population par immigration'® connaissent
¢galement des risques différents selon le motif de leur présence (figure 8.3). Les hommes, qui
sont (re)venus chez un parent ont une probabilité de mourir qui augmente rapidement entre 15
et 40 ans et qui est significativement plus élevée que celle des hommes qui ne sont pas
immigrés''. La tendance est identique pour les femmes si on s’intéresse a celles qui sont
(re)venues chez leurs parents ou chez elles (en réalité, ce serait plutdt « arrivées chez leur
mari » une fois qu’elles sont mariées, d’ou la courbe des risques nulle avant 29 ans) : ces deux
groupes présentent une mortalité significativement plus élevée que celle des femmes non

immigrées (annexe 8.1).

Figure 8.3.
Probabilité¢ de mourir entre 15 ans et I’age x

selon le motif d’arrivée dans la population, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x)
0,30 0,30
0,25 0,25
0,20 - 0,20
rentre chez soi
0,15 o 0,15
pas immigré
parent

0,10 7 0,10 7 pas immigrée

autre
0,05 0,05 E)

rentre chez soi

0,00 B T T T T 0,00 T

15 20 25 30 35 40 15 20 25 30 35

agex age x

Source : base de données Mlomp, 2005.

o Les absents partis pour la ville connaissent des risques moins élevés que les autres

Du point de vue des migrations'?, il existe une différence quasiment significative entre
les hommes qui s’absentent en saison séche et ceux qui sont présents, les premiers subissant

une probabilité de mourir entre 15 et 40 ans de 80 %o (ICqs 9, = [59 ; 108]) et les seconds de

' Toutes les immigrations sont considérées ici, qu’elles soient la premiére ou non.
" sqis= 282 %o (ICos o, = [181 ; 423]) versus 85 %o (ICqs, = [66 ; 108]).

Les personnes décédées en dehors de Mlomp déclarées parties pour se soigner sont considérées comme des
personnes qui n’ont pas émigré et présentes.
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136 %0 (ICos9, = [105 ; 175]) (figure 8.4). Il existe donc un effet de sélection des migrants en
meilleure santé que les non migrants.

Pour les femmes, la différence n’est pas significative, on notera toutefois une hausse des
risques importante pour les femmes présentes entre 25 et 30 ans, probablement liée a la
maternité. L’irrégularité de la courbe des probabilités aprés 30 ans résulte d’une forte
diminution en effectifs de la population féminine absente a partir de cet age : lorsqu’elles se
marient, les femmes ne partent plus en migration de travail ou elles partent définitivement

pour s’installer chez leur mari s’il n’habite pas & Mlomp.

Figure 8.4.
Probabilité de mourir entre 15 ans et I’age x

selon leur présence en saison se€che, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x)
0,30 0,30
0,25 1 0,25 A
0,20 A 0,20 A
0,15 A 0,15 A
présent
0,10 A 0,10 - ,
presente
0,05 1 0,05 - J_,_,_:—"_F'l—
absent

;H_L_-—'—”_' absente

0,00 - \ \ \ \ 0,00 T \ \ \
15 20 25 30 35 age 40 15 20 25 30 35 age 40

Source : base de données Mlomp, 2005.

Concernant les lieux de résidence en dehors de la zone, il est difficile de distinguer
beaucoup de catégories du fait des limites de significativité. On peut néanmoins observer que
les hommes qui s’absentent pour rester dans le méme département (généralement pour pécher
ou récolter du vin de palme dans la région) subissent des risques qui augmentent
particulierement entre 30 et 35 ans, avec un quotient de mortalité s5q;5 s’élevant a 230 %o
(ICos o, = [123 ; 403]) a ’opposé des hommes résidant dans la région de Dakar qui ont un
quotient équivalent a 33 %o (ICqs 0, = [15 ; 72]) (figure 8.5). Les femmes résidant a Dakar ou
en Gambie en saison séche connaissent €également une probabilité¢ de décéder moindre que les

autres (25q1s = 34 %o (ICos 9, = [13 ; 88]).
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Les conditions de vie sont probablement meilleures dans les régions plus urbanisées, et
les activités moins « dangereuses ». Le gain monétaire de ces migrants est aussi certainement
plus élevé. On peut également y voir un effet de sélection des migrants puisque partir loin
suppose d’étre en bonne santé. Pour les récolteurs de vin de palme notamment, s’ils ne partent

pas dans la région de Dakar, on peut penser que c’est parce que leur santé ne leur permet pas.

Figure 8.5.
Probabilité¢ de mourir entre 15 ans et I’age x

selon leur lieu de résidence en saison séche, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x)
0,30 0,30
0,25 0,25 -
0,20 - Département 0,20 -
d'Oussouye
0,15 0,15 -
Dakar / Gambie
0,10 - 0,10 - Autre
Mlomp
0,05 1 0,05 - \
Dakar
0,00 - \ 0,00 T \ \ \
15 20 25 30 35 age 40 15 20 25 30 35 age <40

Note : les regroupements ne sont pas identiques selon le sexe.
Source : base de données Mlomp, 2005.

o Les migrants de travail en meilleure santé

Les personnes qui s’absentent subissent au total entre 15 et 40 ans une mortalité moins
¢levée que celles qui sont présentes. Plus précisément, ce sont celles qui s’absentent pour
travailler qui ont les probabilités les moins fortes globalement, avec pour les hommes un
quotient »sq;s s’€élevant a 55 %o (ICqs ¢, = [35 ; 85]) et pour les femmes a 19 %o (ICos 9, = [10 ;
36]) (figure 8.6). Les risques sont nuls pour les femmes aprés 30 ans, ce qui est li¢ a un effet

de sélection trés fort puisque les migrations sont moins fréquentes a partir de cet age.
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Figure 8.6.
Probabilité¢ de mourir entre 15 ans et I’age x

selon leur raison d’absence en saison séche, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x)
0,30 0,30
0,25 0,25
0,20 - 0,20
0,15 ~ 0,15
0,10 0,10 autre

présent
0.05 - 0.05 - présente
travail travail
0,00 B T T T T 0,00 * T
15 20 25 30 35 age X40 15 20 25 30 35 age x40

Source : base de données Mlomp, 2005.

De manicre indépendante, la saisonnalité¢ de la mortalité des adultes de Mlomp est
particulicrement forte pour les hommes et significativement plus élevée au cours des deux
derniers trimestres de I’année (figure 8.7), c’est-a-dire durant la période d’hivernage ou les
hommes s’occupent essentiellement de labourer les rizieres, ou les femmes et les enfants
repiquent le riz, et le début de la saison séche qui est marquée par la période de transition de
départ en migration saisonniere. Cette période de I’année est marquée par des risques bien
plus élevés pour les hommes tandis que pour les femmes les variations saisonniéres ne sont

pas significatives (les intervalles sont tres larges pour les deux premiers trimestres).

Figure 8.7.
Risque de décéder entre 15 et 40 ans selon le trimestre et le sexe, Mlomp (1985-2004)

25q15 en %o
300

250
200

150 + E

100 + E

o 1 I ]

0 1 1 1 1 1 1

Trim1l Trim2 Trim3 Trim4 | Triml Trim2 Trim3 Trim4
Hommes Femmes

Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 8.1).
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e Des variables socioéconomiques peu discriminantes

Supposé révélateur de conditions socioéconomiques, le type de toit de la maison du
ménage dans lequel s’est installé I’individu en intégrant la population n’apparait toutefois pas
comme un facteur déterminant puisque les probabilités de mourir entre 15 et 40 ans sont
globalement identiques ou non significatives (figure 8.8). Le fait que les toits ne soient pas

connus dans les ménages qui ont disparu biaise certainement 1’analyse différentielle.

Figure 8.8.
Probabilité¢ de mourir entre 15 ans et I’age x

selon le type de toit du ménage d’appartenance, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes

156 aille tole —inconn — paille tole —inconn
030 —P L 030 : :
0,25 - 0,25
0,20 0,20
0,15 0,15 -
0,10 - 0,10 7
0,05 0,05
0,00 ‘ ‘ ‘ ‘ 0,00 ‘ ‘ !

15 20 25 30 35 age 40 15 20 25 30 35 age <40

Notes : les déménagements au sein de Mlomp ne sont ici pas pris en compte ; le type de toit a été
collecté en 2004 (inconnu pour les ménages disparus entre 1985 et 2004).
Source : base de données Mlomp, 2005.

A P’instar de ’analyse de la mortalité différentielle dans I’enfance (cf. chapitre 7), on
pourrait s’attendre a ce que la disposition de latrines dans le ménage initial d’appartenance
constitue un meilleur indicateur socioéconomique. Or, il n’en est rien puisque les probabilités
de décéder entre 15 et 40 ans sont identiques selon que le ménage dispose ou non de latrines

(figure 8.9).
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Figure 8.9.
Probabilité¢ de mourir entre 15 ans et I’age x

selon la possession de latrines dans le ménage d’appartenance, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x) échelle logarithmique
0,30 0,30
0,25 0,25
0,20 0,20
0,15 0,15

inconnu
0,10 - pas de 0,10 - .
latrines . pas de latrines
latrines
0,05 - 0,05 -
mconnu |

0,00 \ ‘ ‘ ‘ 0,00 - ‘ ‘ ‘

15 20 25 30 35 age 40 15 20 25 30 35 age <40

Notes : les déménagements au sein de Mlomp ne sont ici pas pris en compte ; la possession de latrines
dans le ménage a été collectée en 2004 (inconnu pour les ménages disparus entre 1985 et 2004).
Source : base de données Mlomp, 2005.

e Une mortalité plus faible des personnes en migration de travail, des femmes natives

de Mlomp et mariées

Pour résumer I’influence des différents facteurs, deux modeles de Cox ont été réalisés
distinctement'” pour les hommes et les femmes (figure 8.10).

Toutes choses égales par ailleurs, les facteurs significatifs influencant la mortalité des
jeunes hommes adultes sont principalement liés a leur migration : les hommes qui partent en
migration de travail connaissent un risque bien moindre que les hommes présents ou les
hommes qui s’absentent pour d’autres motifs. Les hommes résidant dans la région de Dakar
ont aussi des risques moins €levés que les autres. Il existe un effet de sélection trés important
des hommes qui migrent pour gagner de 1’argent, 1’état de santé doit trés probablement
interférer sur le fait qu’ils partent ou non et si oui, vers quelle région. Les hommes qui restent
au village ont aussi des conditions socioéconomiques moins évidentes puisque peu d’activités
rémunérées existent localement. Les activités des hommes a Mlomp et de ceux dans le
département sont aussi peut-étre plus a risque que celles des hommes résidant a Dakar, bien

qu’il y ait aussi beaucoup de récolteurs de vin de palme qui s’y rendent (cf. chapitre 3).

" Les modéles n’incluant pas les mémes variables, les coefficients ne sont pas comparables entre eux.

236



CHAPITRE 8. MORTALITE DIFFERENTIELLE DE 15 A 60 ANS A MLOMP DEPUIS 1985

Des facteurs plus diversifiés jouent sur la mortalit¢ des femmes qui est globalement
deux fois plus faible que celle des hommes (cf. chapitre 6). Les femmes qui s’absentent pour
le travail ont des risques bien plus faibles que les autres (présentes et absentes pour d’autres
raisons). Les femmes célibataires subissent des risques plus élevés que les femmes mariées
surtout a partir de 35 ans (figure 8.1). Méme s’il est tardif, le mariage reste la norme et les
femmes qui ne sont toujours pas mariées au-dela de cet age sont probablement des femmes en
plus mauvaise santé que les autres. L’effet de sélection prime certainement pour expliquer ce
qu’on observe mais on peut aussi penser que les femmes sont marginalisées socialement parce

qu’elles ne sont toujours pas mariées. Enfin, les femmes non originaires de Mlomp sont aussi

sujettes a des risques plus €levés de maniére significative.

Figure 8.10.

Modg¢les de Cox, risque de décéder entre 15 et 40 ans,

hommes et femmes (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
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Note : en noir, p <2 %.
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 8.3).
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2.2. Mortalité des adultes dgés de 40 a 60 ans'

e Le mariage « protege » les femmes et les hommes

Alors que la situation matrimoniale ne joue pas sur la mortalit¢ des hommes entre 15 et
40 ans, les hommes célibataires connaissent des risques plus élevés par la suite, surtout apres
50 ans. Le quotient de mortalité s’¢léve a 433 %o (ICos o, = [274 ; 632]) tandis que celui des
hommes mariés est moitié moins élevé (20q40 = 208 %o (ICos o, = [173 ; 249])) (figure 8.11).
Les femmes célibataires continuent de subir des risques de déces plus élevés que celles qui
sont mariées. A partir de 40 ans, il existe un fort effet de sélection dans la population des
femmes célibataires, tout comme chez les femmes divorcées ou veuves (83 %o pour les
femmes en union, respectivement 216 et 236 pour les célibataires et les séparées). Pour ces
femmes séparées, le divorce doit les fragiliser, étant donné que ce statut est trés dévalorisé au
point que certaines femmes quittent définitivement le village. Quant aux veuves, elles
subissaient peut-étre déja des risques plus élevés que les autres femmes au sein du ménage
conjugal (le fait que le mari soit mort peut étre un révélateur de mauvaises conditions

socioéconomiques et sanitaires préexistantes au statut de veuve).

Figure 8.11.
Probabilité de mourir entre 40 ans et I’age x

selon leur situation matrimoniale, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x)
0,5 0,5
célib./inc.
04 04
0,3 - 0,3 1
divorcée
0,2 0,2 veuve
célib./inc
[ ______—
0,1 - 0,1 1 :
0,0 ‘ ‘ ‘ 0,0 - ‘ ‘ ‘
40 45 50 55 age X60 40 45 50 55 age x 60

Source : base de données Mlomp, 2005.

" Les niveaux de mortalité et les bornes de I’intervalle de confiance sont présentés en annexe 8.4. Les personnes
venues pour le bukut a I’hivernage 2001 n’ont pas été prises en compte.
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o Une mortalité des absents en saison seche plus faible

Les personnes présentes en saison séche sont, comme pour la catégorie d’age
précédente, plus exposées au risque de mourir que les absents (figure 8.12). Néanmoins, pour
les femmes, cette derniére catégorie ne regroupe que treés peu d’individus et la comparaison
n’est donc pas possible. La différence est toutefois significative pour les hommes avec un
quotient de mortalité entre 40 et 60 ans estimé a 262 %o (ICos o, = [222 ; 308]) parmi ceux
restant a Mlomp en saison seche contre 150 %o (ICos o, = [100; 222]) pour ceux qui

s’absentent.

Figure 8.12.
Probabilité de mourir entre 40 ans et I’age x

selon leur présence en saison seche, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x)
05 0,5
094 7 0,4 7
0,3 - 0,3
présent
0,2 1 0,2
0.1 absent 0,17 présente
absentﬁ-
0 T T T 0 T T T
40 45 50 55 age 00 40 45 50 55 age <60

Source : base de données Mlomp, 2005.

o Effet de la présence de latrines dans le ménage ?

Du point de vue des conditions socioéconomiques, le type de toit n’a pas d’influence sur
la mortalit¢ des individus. Par contre, on peut observer une légere différence entre les
personnes dont le ménage d’appartenance dispose de latrines et les autres avec une mortalité
un peu plus élevée pour ceux qui n’en possédent pas (figure 8.13), notamment chez les
hommes avec une probabilité de mourir 20qs0 = 238 %o (ICos o, = [189 ; 297]) contre 145 %o
(ICgs ¢, = [106 ; 195]). Les risques plus élevés parmi les personnes appartenant a des ménages

pour lesquels nous ne disposons pas de I’information montrent qu’il existe un biais important
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par rapport a cette variable aux ages ¢levés. En effet, la plupart de ces ménages ont disparu en

2004, le plus souvent a la suite du déces de ses membres (le chef du ménage et son épouse).

Figure 8.13.
Probabilité de mourir entre 40 ans et I’age x selon la possession de latrines

dans le ménage d’appartenance, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x)
0,5 0,5
inconnu
074 N 0,4 n
0,3 1 0,3 -
inconnu
0,2 0,2
pas de
latrines
0,1 0,1
latrines
latrines
O Bl T T T O Bl T T T
40 45 50 55 age 00 40 45 50 55 age x00

Notes : les déménagements au sein de Mlomp ne sont ici pas pris en compte ; la possession de latrines
dans le ménage a été collectée en 2004 (inconnu pour les ménages disparus entre 1985 et 2004).
Source : base de données Mlomp, 2005.

e Migrations des hommes, mariage des femmes

L’analyse multivariée montre que les facteurs présentés précédemment jouent de
maniére simultanée sur la mortalité entre 40 et 60 ans (figure 8.14). Il existe néanmoins des
variations selon le sexe'” puisque pour les hommes, les différences de niveau s’observent
surtout entre ceux qui sont présents et ceux qui sont absents, tandis que pour les femmes, c’est
la situation matrimoniale qui prime dans les facteurs différentiels. Si la présence de latrines
dans le ménage peut jouer un role dans la mortalité¢ des personnes agées de 40 a 59 ans, les
risques associés au groupe pour lequel les informations sont manquantes ne permettent pas de

conclure clairement sur ce point.

' Les modéles n’incluant pas les mémes variables, les coefficients ne sont pas comparables entre eux.
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Figure 8.14.
Modg¢les de Cox, risque de décéder entre 40 et 60 ans,

hommes et femmes (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
Situation présence . Situation présence .
. . . . R latrines . . . R latrines
ratio matrimoniale saison séche matrimoniale saison séche
10,0
4,1
2.6 3,3 2,8

1,7
1’5 1’3 l
1,0 = 1 I - =

0,1

mariée
oui
non

mariée
oui
non

div/veuf
célib/inc
présent
absent
inconnu
div/veuf
célib/inc
présent
absent
inconnu

Note : en noir, p <2 %.
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 8.5).

2.3. Influence de la fécondité des femmes et des hommes sur leur santé'®

o Fécondité a 45 ans et mortalité différentielle entre 45 et 60 ans

Pour étudier Ieffet de la fécondité sur la santé des femmes adultes, indépendamment de
la santé maternelle, il faut considérer les femmes une fois qu’elles ont terminé leur vie
féconde. L age de 45 ans est généralement utilisé pour marquer cette limite, méme si certaines
ont encore des enfants au-dela de cet age. La fécondité est en fait trés faible apres 45 ans (cf.
chapitre 3 : annexe 3.10). Le nombre d’enfants nés vivants peut avoir détérioré 1’état de santé
des femmes qui ont connu beaucoup de grossesses ou 1’avoir amélioré avec les prises en
charge des enfants une fois qu’ils sont devenus adultes ; le nombre de garcons et de filles peut
avoir des implications sociales sur les conditions de vie des meres ; le fait d’avoir accouché
d’un mort-né ou d’avoir avorté peut avoir des répercussions sur leur état de santé¢. On notera
par ailleurs que I’analyse de la mortalité différentielle des hommes selon leur parité a 45 ans
est limitée par le fait que beaucoup d’hommes continuent d’avoir des enfants par la suite,

mais elle permet la comparaison avec ce qui se passe au sein de la population féminine.

'® Les niveaux de mortalité et les bornes de I’intervalle de confiance selon les différents groupes sont présentés
en annexe 8.6. Les personnes venues pour le bukut a I’hivernage 2001 n’ont pas été prises en compte.
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o Nombre d’enfants et role du nombre de garcons pour les femmes

Indépendamment du sexe de 1’enfant, le niveau de mortalité des hommes et des femmes
ayant eu moins de 4 enfants est plus ¢levé pour les deux sexes (figure 8.15) : le quotient de
mortalité¢ de 45 a 60 ans s’¢leve a 302 %o (ICos o, = [227 ; 393]) pour les hommes et 214 %o
(ICqs o, = [121 ; 363]) pour les femmes. Avec un niveau de 160 %o (ICos o, = [120; 211]), ce
sont les hommes ayant eu un nombre intermédiaire d’enfants qui connaissent les risques les
moins ¢levés mais la différence entre ces derniers et ceux ayant eu au moins 8 enfants n’est
pas significative'’. Pour les femmes, les risques les plus faibles sont observés chez celles qui
ont eu au moins 8 naissances vivantes (59 %o (ICos o, = [37 ; 93])). Ce résultat ne correspond
pas a I’idée que plus le nombre de grossesses est important, plus 1’état de santé de la femme
est fragilisé. En effet, le syndrome de déplétion maternelle* peut expliquer un niveau de
mortalité plus important des femmes ayant eu peu d’enfants nés vivants (Winkvist et al.,
1992) ou encore la sélection des femmes ayant beaucoup d’enfants qui sont aussi en meilleure
sant¢ (Khlat et Ronsmans, 2000 ; Ronsmans et al., 2001). Cela s’observe aussi pour les

hommes. L’aspect social dépasse ainsi 1’aspect biologique.

Figure 8.15.
Probabilité de mourir entre 45 ans et I’age x selon le nombre de naissances

vivantes a 45 ans, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes
1-S(x)
04 0,4
[0;3]
0,3 0,3
[8;+]
0,2 0,2
0,1 - [4.7] 0,1
0 T T 0 T T
45 50 55 age x 60 45 50 55 age x 60

Source : base de données Mlomp, 2005.

1 A A
7 On peut supposer que les hommes ayant eu entre 4 et 7 enfants a 1’age de 45 ans en auront encore au cours des
15 années suivantes.
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Des variations importantes s’observent si on tient compte du sexe des enfants nés
vivants. Si le niveau de mortalité des hommes et des femmes est plus faible quand ils ont eu
au moins 4 garcons, la différence n’est significative que pour les femmes (43 %o (ICos o, =
[24 ; 75]) versus 152 %o (ICqs o, = [113 ; 204])). Le quotient de mortalité est en fait nul jusqu’a
55 ans puis croit rapidement mais il n’atteint pas le niveau de celui des femmes ayant moins

de 4 garcons (figure 8.16).

Figure 8.16.
Probabilité de mourir entre 45 ans et I’age x

selon le nombre de gargons avant 45 ans, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes

1-S(x)
0,4 0,4
0,3 - 0,3

[0;3]
0,2 0,2

[0;3]

[4;+]

0,1 - 0,1 -
[4;+]
0 T T 0 1 /
45 50 55 age X60 45 50 55 Age x 60

Source : base de données Mlomp, 2005.

Contrairement au nombre de gargons, le nombre de filles n’influence que trés peu les risques
de mortalité¢ des hommes et des femmes (figure 8.17). Ils sont équivalents pour les hommes et
pour les femmes, la différence n’est pas significative. Le fait d’avoir de nombreuses filles ne
favorise pas la santé de la mére, ce qui est logique avec le systéme patriarcal : les jeunes
femmes intégrent la famille de leur conjoint quand elles se marient, alors que les fils restent

dans leur famille d’origine.
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Figure 8.17.
Probabilité¢ de mourir entre 45 ans et I’age x

selon le nombre de filles avant 45 ans, par sexe (Mlomp, 1985-2004)

Hommes Femmes

1-S(x)

04 0,4

0,3 - 0,3
0,2 0,2

[4:+]
01 - [0:3] 0.1 -
0 T T 0 T T
45 50 55 age x 60 45 50 55 age x 60

Source : base de données Mlomp, 2005.

o Le vécu d’'une mortalité intra-utérine avant 45 ans n’influe pas sur la mortalité des

femmes par la suite

Le vécu de grossesses multiples avec des complications pourrait nuire a la santé de la
femme. Les informations dont nous disposons concernant les femmes observées a Mlomp a
I’age de 45 ans ne confirment pas cette hypothése puisque le fait que la femme ait accouché
au moins une fois d’un mort-né ne modifie pas leur risque de déces et celui des femmes ayant
connu au moins un avortement est méme plus bas que pour les autres'® (figure 8.18).
Plusieurs effets peuvent ici se conjuguer et expliquer ce que I’on observe : les femmes ayant
connu d’éventuelles complications de grossesses et qui ont survécu, sont peut-&tre plus
résistantes que les autres, mais par ailleurs il est probable que le nombre de mort-nés et
d’avortements soit sous-estimé, puis qu’il s’agit essentiellement d’une information

rétrospective recueillie au moment du recensement initial.

'8 Sans que la différence soit significative.
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Figure 8.18.

Probabilité de mourir entre 45 ans et I’age x des femmes selon le fait d’avoir eu

une mortinaissance ou un avortement avant 45 ans (Mlomp, 1985-2004)

Mortinaissance

1-S(x)

03

02 -

au moins une
0,1 - \
aucune
0 ‘ ‘
45 50 55 age x 60

La situation matrimoniale et le lieu de naissance des femmes, ainsi que les migrations
(absence, lieu et motif) des individus sont déterminants dans le niveau de mortalité adulte.
Concernant la fécondité a 45 ans, le nombre de gargons joue sur les risques de décéder des
femmes'®. La partie suivante se propose d’étudier les évolutions de ces différents facteurs de

mortalité afin de voir s’ils ont pu contribuer a la hausse globale de la mortalité observée chez

Source : base de données Mlomp, 2005.

Avortement
0,3
0,2
0,1
aucun
au moins un
0 \ ‘
45 50 55 age x60
*

les adultes (cf. chapitre 3) que nous avons également détaillée par sexe dans le chapitre 6.

' En annexe 8.7, un modéle de Cox est présenté avec les variables de présence, la situation matrimoniale, la
présence de latrines dans le ménage et le nombre de garcons. Cette derniére est la seule variable de fécondité
significative et elle I’est seulement pour les femmes. Le modéle est présenté en annexe parce que cette variable
ne répond pas a I’hypothése de proportionnalité, mais il nous permet de vérifier qu’il n’existe pas d’interférence

entre cette variable de fécondité et les autres facteurs évoqués précédemment.
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3. Evolutions de la mortalité adulte depuis 1985

3.1. Rappel sur I’évolution de la mortalité adulte depuis le début du suivi démographique

o  Mortalité élevée pour les jeunes hommes adultes depuis 1995

Dans le sixieme chapitre, nous avions observé que la mortalit¢ masculine avait
augmenté aux jeunes ages adultes au cours de la période. Le graphique 8.19 qui présente les
risques de décéder entre 15 et 40 ans en est une autre illustration’’. La mortalité a
particulierement augmenté dans ce groupe d’ages durant les deux dernicres périodes du suivi
en 1995-1999 et en 2000-2004 ou le risque de décéder atteint 133 %o (ICoso, = [117 ; 151])
alors qu’il était aux alentours de 70 %o en 1990-1994. Le naufrage du « Joola » en septembre
2002 a probablement contribué au niveau ¢élevé de mortalité en 2000-2004, mais la mortalité
avait déja augment¢ significativement dans la période précédente.

Entre 40 et 60 ans, la mortalité des hommes a par contre peu évolué¢ au cours de la
période. Le niveau le plus faible s’observe en 1985-1989 mais les différences d’une période a

I’autre ne sont pas significatives (figure 8.19).

Figure 8.19.
Evolution de la mortalité des hommes adultes 2 Mlomp,

par groupe d’ages et période quinquennale

en %o (échelle logarithmique)

300

200
150

100
75
50

40
30

1985 1990 1995 2000 2005

Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 8.8).

2 . . , . . .
% Le fait de prendre en compte les personnes venues pour le bukut ne modifie pas I’évolution des niveaux (voir
annexe 8.8bis), la population est donc considérée ici dans son ensemble.
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e Mortalité féminine : une évolution irréguliere

A un niveau moindre, la mortalité des femmes a évolué différemment de celle des
hommes depuis 1985 (figure 8.20). Entre 15 et 40 ans, le risque le moins ¢élevé s’observe dans
la période 1995-1999, avec un niveau équivalent a celui observé au début du suivi. Le
quotient estimé en 2000-2004 est significativement plus élevé que celui de la période
précédente. La encore, il est probable que le naufrage du « Joola » ait joué un réle important
dans cette remontée de la mortalité.

De 40 a 60 ans, la mortalité des femmes a globalement augmenté au cours des 20
années, méme si la mortalité observée en 2000-2004 a légeérement diminué et n’est pas

statistiquement différente de celle de la premiére période (figure 8.20).

Figure 8.20.
Evolution de la mortalité des femmes adultes & Mlomp,

par groupe d’ages et période quinquennale

en %o (échelle logarithmique)

300

200
150

100
75

50
40

30

1985 1990 1995 2000 2005

Source : base de données Mlomp, 2005.

3.2. Facteurs familiaux et sociaux

e De plus en plus de célibataires

L’age au premier mariage a beaucoup reculé au cours du 20° siécle et atteint aujourd’hui
pres de la trentaine pour les femmes et plus de 35 ans pour les hommes (cf. chapitre 3 : figure
3.12). Cela se traduit donc par une hausse de la part des célibataires dans la population
adulte’' (figure 8.21). On peut notamment observer que la part des célibataires dans le groupe

d’ages 30-39 ans a doublé entre 1985 et 2005 pour les hommes comme pour les femmes,

*! Les individus venus pour le bukut en 2001 n’ont pas été pris en compte dans cette analyse.
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de 80 % pour la population masculine, et de moins de

\

\

a pres

passant ainsi d’environ 40 %

20 % a plus de 40 % pour la population féminine. Les femmes célibataires sont soumises a

des risques plus élevés que les femmes mariées. Cette évolution n’est pas bénéfique du point

de vue de la tendance de la mortalité parmi les femmes adultes.

Figure 8.21.

3

Evolution annuelle de la répartition des personnes selon leur situation matrimoniale

par groupe d’ages et par sexe, Mlomp (1985-2004)
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Source : base de données Mlomp,

La part des jeunes adultes non natifs de Mlomp augmente

L’origine de la population suivie s’est aussi diversifiée depuis le recensement initial,

avec un accroissement fort de la proportion de personnes qui ne sont pas nées a Mlomp

(figure 8.22). Du fait de I’intégration progressive des migrants saisonniers dans les deux

t le recensement de la population (cf. chapitre 2), la hausse n’est pas révélatrice

r

années suivan

d’un changement dans les premiéres années du suivi. Mais elle continue au fil des années, elle
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est méme particuliérement importante depuis 2000 dans la population des 15-29 ans®*. Ainsi,
parmi les jeunes agés de 15 a 30 ans suivis au 1 janvier 2005, 40 % des hommes et 35 % des
femmes ne sont pas nés a Mlomp contre seulement 10 % pour les deux sexes au 1% janvier

1990. L’augmentation n’a pas la méme ampleur aux ages plus élevés.

Figure 8.22.
Evolution annuelle de la proportion des personnes qui ne sont pas nées a Mlomp

par groupe d’ages et par sexe, Mlomp (1985-2004)

Hommes
—e— 15-29 ans —%— 30-39 ans —a— 40-49 ans

%

Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 8.10).

o Des migrations féminines plus tardives

L’évolution de la proportion de personnes absentes au 17 janvier de chaque année est
assez irréguliére, comme nous avons déja pu le constater dans le troisiéme chapitre et nous ne
tenons pas compte des premicres années du suivi qui sont particuliéres du fait de 1’inclusion
progressive des migrants saisonniers dans la population (cf. chapitre 3). La part des absents a
peu évolué pour les hommes ; elle a 1égerement augmenté pour les femmes agées de 30 a 40
ans qui partent le plus souvent dans la région de Dakar (figure 8.23). Les lieux de résidence
ne se sont pas non plus notablement modifiés depuis 1985. Néanmoins, les jeunes femmes

agées de 15 a 30 ans sont depuis quelques décennies plus fréquemment présentes en saison

> Et qui ne s’explique pas par la visite de nombreuses personnes en juillet 2001 a 1’occasion du bukut puisque
ces visiteurs ont été retirés de la population dans cette analyse.
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séche a Mlomp et la part de celles résidant a Dakar ou en Gambie a régulierement diminué :
pour exemple, elles étaient plus de 40 % absentes chaque année au début des années 1990

résidant a Dakar, elles sont moins d’un quart au 1* janvier 2005 (annexe 8.11).

Figure 8.23.
Evolution annuelle de la répartition des personnes selon leur lieu de résidence en saison seéche

par groupe d’ages et par sexe, Mlomp (1985-2004)

OMlomp Edpt Ouss A Ziguinchor M Dakar [0 Autre Sénégal M Gambie EAutre

% Hommes ag es de 15429 ans

Femmes a ées de 15 a 29 ans

100 frmereE - = 100
| ] L
80 §zl I 80
= il a1
60 | |/m N PRRREB A o0
40 I Aéé%%ééé 40
20 20
0
100
30
60
40
20
0
100 % Hommes agés de 40 a 59 ans 100
i [E]E éll||l|l||'|| un
80 2 II //”/,,////,” - 7y 80
60 A Iy 60 |
40 40
20 20
O\ T T I T T I T I 1T 1T 1 0
PR B R AR AN RRES DTS
e O N e S S

Note : en 1989, les lieux de résidence des absents sont manquants.
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 8.11).

En effet, si on s’intéresse aux motifs déclarés concernant les absents, on voit que la
proportion de jeunes femmes absentes pour le travail a baissé de moiti¢ depuis les années
1990, ou elle atteignait pres de 60 % (figure 8.24). Elle a par contre augmenté parmi les
femmes trentenaires dont 24 % étaient absentes du village au 1¥ janvier 2005 alors que cette
proportion était inférieure a 10 jusqu’au début des années 1990. On n’observe pas de telles
¢évolutions dans la population masculine. Du point de vue des migrations, il y aurait donc une
population féminine jeune qui s’absente de moins en moins fréquemment et qui subit une

mortalité 1égerement plus €élevée quand elles sont présentes au village.
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Figure 8.24.
Evolution annuelle de la proportion des personnes qui se sont absentées de Mlomp

pour le travail par groupe d’ages et par sexe, Mlomp (1985-2004)
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Note : en 1989, les motifs d’absence sont manquants.
Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 8.12).

e Pas d’évolution du nombre d’enfants a 45 ans

L’indicateur synthétique de fécondité a beaucoup diminué depuis 1985 (cf. chapitre 3).
Pourtant, on constate peu d’évolutions annuelles selon le nombre de naissances vivantes des
hommes et des femmes agés de 45 a 60 ans (figure 8.25). Chaque année, les femmes agées de
45 a 60 ans sont environ 20 % a avoir eu au moins 10 naissances vivantes. La baisse
conjoncturelle de la fécondité ne s’observe pas pour les hommes et les femmes agés d’au
moins 45 ans suivis dans la population depuis 1985. Elle aura probablement une influence
plus tard, si les jeunes femmes d’aujourd’hui ont, a terme, moins d’enfants au total que les

femmes des générations précédentes.

251



CHAPITRE 8. MORTALITE DIFFERENTIELLE DE 15 A 60 ANS A MLOMP DEPUIS 1985

Figure 8.25.
Evolution annuelle de la répartition des personnes agées de 45 a 59 ans selon le nombre

d’enfants a 45 ans par sexe, Mlomp (1985-2004)
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Pour les hommes, les facteurs identifiés, notamment concernant la migration, n’ont pas
du tout évolué¢ depuis 1985 et 1’évolution de la mortalité ne peut pas s’expliquer par un
changement de comportement migratoire. Pour les jeunes femmes, 1’augmentation de la part
des célibataires et de celles qui ne sont pas natives du village peut avoir une influence
négative sur leur santé. L’effet de la baisse actuelle de la fécondité ne peut pas s’observer sur

la santé des femmes qui ont atteint 45 ans sur la période du suivi.
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4. Conclusion

L’analyse différentielle de la mortalité adulte éclaire des facteurs différents selon que
I’on considére la population masculine ou féminine. La population de Mlomp est composée
pour la plupart de migrants a 1’age adulte qui migrent quand ils sont en bonne santé. Les
hommes qui restent au village doivent probablement cumuler deux handicaps: un plus
mauvais état de santé qui les empéche de partir en migration de travail ; des conditions
socioéconomiques moins bonnes du fait de ne pas avoir de salaires.

Pour les femmes, on retiendra surtout leur exposition différente selon le statut
matrimonial : les femmes mariées connaissent des risques moins ¢élevés que les femmes
célibataires, fortement sélectionnées aprés la trentaine, et que les femmes séparées,
probablement tres fragilisées par le divorce ou le veuvage. Néanmoins, on ne peut pas savoir
si cette fragilité est provoquée par la séparation ou bien si elle lui est préexistante : une femme
ayant un état de santé fragile pourrait étre plus exposée a un divorce ; une femme veuve vivait
peut-&tre dans un environnement socioéconomique et sanitaire déja défavorable expliquant en
partie la mort de son mari.

Enfin, la prise en compte de la parit¢ des hommes et des femmes a 45 ans montre que
les risques de mortalité sont plus élevés pour ceux qui ont eu moins de 3 enfants. En outre, les
variations selon le nombre de gargons ou de filles des hommes et des femmes nous orientent
vers des facteurs explicatifs sociaux plutdét que biologiques. Ainsi, le fait d’avoir des fils
permet certainement aux femmes d’étre mieux prises en charge une fois qu’elles sont plus
agees.

L’évolution annuelle des différents facteurs montre qu’ils n’ont pas joué sur les
tendances de la mortalit¢ masculine. Par contre, 1’augmentation du célibat et le nombre
croissant de jeunes femmes non originaires de la zone pourraient expliquer en partie

I’augmentation des risques de déces féminins.
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CHAPITRE 9. ETUDE DES CAUSES DE DECES A MLOMP
DEPUIS 1985

Les causes de déces regroupent « toutes les maladies, €tats morbides ou blessures qui
ont abouti ou contribué au déces ainsi que les circonstances des accidents ou des actes de
violence qui ont provoqué ces blessures » (OMS, 1977). Cette définition inclut tous les
processus qui conduisent au déces et si on veut les enregistrer dans leur ensemble, les causes
sont multiples. On distingue généralement la cause principale ou initiale, la cause immédiate
ou directe et les causes associées. La classification des causes médicales de déces est donc

complexe, méme dans un contexte ou elles sont connues.

Pour pallier I’absence d’informations sur les causes de déces dans les pays du Sud, la
méthode de ’autopsie verbale a été développée dans les sites de suivi démographique. Cette
méthode consiste a interroger les proches de 1'individu décédé pour recueillir des
informations sur la maladie, le traitement et les symptomes. Trés informative, elle est
toutefois soumise & de nombreux biais entrainant des erreurs de diagnostics qu’il est
indispensable d’étudier en détail avant d’analyser les données de causes de déces (Fauveau,
2002 ; Garenne et Fontaine, 1988). La validité, la spécificité et la sensibilit¢ de la méthode
varient considérablement selon le site, les outils utilisés et les causes de décés. La fiabilité du

diagnostic dépend aussi de la structure méme de la mortalité (Chandramohan et al., 1994).

Dans un premier temps, nous exposerons les biais spécifiques a la méthode de I’autopsie
verbale et nous verrons comment celle-ci est appliquée a Mlomp. Apres redistribution des
décés non déterminés ou mal définis, nous présenterons les taux de mortalité par catégorie de
causes dans I’enfance puis a I’age adulte. Nous dégagerons ensuite les tendances observables

de la mortalité par cause de décés au cours du suivi démographique et sanitaire.
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1. La fiabilité des données sur les causes de déces a Mlomp

1.1. La méthode de ’autopsie verbale

e Principe de la méthode et variabilité du protocole

Le principe des autopsies verbales (déja présenté dans le premier chapitre) consiste a
interroger les parents ou les proches de 1’individu décédé¢ sur les circonstances du déces par
un personnel non médical (Biraud, 1956). Un médecin lit ensuite les informations recueillies
et détermine les causes probables de décés (Garenne et Fontaine, 1988). Cette méthode
regroupe actuellement beaucoup de variantes, le personnel peut avoir ou non une formation
médicale, le format du questionnaire, la classification des causes de déces, la méthode du
diagnostic différent d’un site de suivi démographique et sanitaire a 1’autre (Chandramohan et

al., 1994).

o Connaissance du milieu socioculturel

L’¢étude de la mortalité et de la morbidité dans les pays en développement exige une
approche multidisciplinaire. En Afrique subsaharienne, la combinaison de la méthode
d’enquéte démographique a petite échelle et de la micro-approche anthropologique optimise
I’étude de la morbidité et de la mortalité (Uche, 1988). On doit notamment s’intéresser aux
nosologies et taxinomies des maladies et des causes de décés, aux réactions face a la maladie,
en particulier lorsque plusieurs systémes de soins coexistent (cf. chapitre 5), ce qui permet
d’éviter des problémes de traduction ou d’interprétation (Laourou, 1995 ; Chandramohan et
al., 1994). La mort d’un individu est un événement chargé de significations dont il faut tenir
compte pour pouvoir collecter des données de bonne qualité. Ainsi, les enquéteurs d’autopsie
verbale recrutés localement sont généralement garants d’une meilleure information (Kaufman
etal., 1997).

L’age peut se définir différemment par rapport a la conception occidentale : « la notion
de temps, sa représentation et sa gestion ne se définissent et ne s’expliquent qu’en fonction de
la structure sociale et de I’organisation économique correspondantes de la société concernée »
(Roger et al., 1981). L’age en Afrique est défini socialement et non biologiquement. Souvent
un événement démographique est rapproché a un autre événement marquant la communauté,
il est situé dans une période, plutdt que daté (Laourou, 1995). Toutefois, cette mise en rapport
ne signifie pas toujours simultanéité et I’incertitude sur 1’dge peut biaiser I’analyse de la
mortalité. Les enquétes a passages répétés, telles que celles effectuées dans les observatoires
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de population, permettent de minimiser ce biais car les ages y sont déterminés
indépendamment du déces et les dates de naissance des individus suivis dés leur naissance

sont correctes.

o Choix du répondant

La coopération de la population est essentielle dans la réussite des autopsies verbales
(Laourou, 1995). La meilleure personne a interviewer est celle qui connait le mieux les
circonstances du déces et les caractéristiques de la maladie qui I’ont éventuellement précédée.
Les meéres sont les principales répondantes dans le cas du décés de leurs enfants mais parfois
la personne a qui on a confié I’enfant peut étre mieux renseignée qu’un des deux parents. Pour
les adultes, I’identification de la personne a interroger est encore moins évidente. Ainsi, la
sceur peut €tre mieux renseignée que le mari. Pour choisir le répondant, il convient donc de
connaitre le contexte culturel (Chandramohan et al., 1994). Quel que soit 1’dge au déces, les
réponses semblent étre de meilleure qualité quand le répondant est un parent (Garenne et

Fontaine, 1988).
e Période entre le déces et [’entretien

Le temps écoulé entre le décés et I’entretien est un facteur également a considérer dans
la qualité des réponses : pour €viter les problemes liés a la mémoire, il est souvent conseillé
de ne pas dépasser un an aprés la survenue du décés. A ’opposé, il peut étre préférable
d’attendre plusieurs mois pour diminuer la dimension affective associé¢e au décés (Zimicki,
1988). Le délai entre le déces et 'interview peut étre significatif, le moment optimal a
Niakhar avait été estimé en 1983-1984 entre 3 et 9 mois apres le déces (Garenne et Fontaine,

1988).

e Format du questionnaire

Le questionnaire peut comporter des questions ouvertes, une liste préétablie de
symptomes, une liste de symptomes mais avec des filtres (un symptome renvoie a une
certaine catégorie de causes) ou une combinaison de ces possibilités (Chandramohan et al.,
1994). Les différents formats du questionnaire ont chacun des avantages et des
inconvénients : un questionnaire ouvert nécessite une certaine connaissance médicale de la
part des enquéteurs, mais augmente leur influence sur le diagnostic ; une liste de symptdmes
sans filtre ne demande pas un personnel formé et réduit le biais de leur influence mais il peut
étre long et moins précis ; une liste de symptomes avec des filtres permet plus d’efficacité

pour le recueil des données et diminue le biais 1i¢ aux enquéteurs. Ce dernier format ne peut
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étre utilisé que si on veut étudier certaines causes. Il est entre autre moins adapté pour I’étude
de la mortalité adulte qui implique une plus grande diversité des causes de déces possibles. De
plus, une erreur au niveau d’un filtre peut entrainer I’exclusion d’une catégorie de maladies et
diminuer la fiabilité de la méthode.

Les symptomes n’ayant pas la méme signification selon 1’age de la personne décédée,
différents types de questionnaires peuvent étre élaborés, ce qui est le cas a Niakhar (Garenne
et Fontaine, 1988) permettant de distinguer les décés de nouveau-nés (jusqu’a 4 semaines
aprés la naissance), les déces d’enfants (période post-néonatale jusqu’a 14 ans), les déces
maternels (durant la grossesse et les 6 semaines aprés 1’accouchement) et les autres déces

d’adultes.
o Classification des causes de déces

Pour établir une classification des causes de déces, on distingue deux types d’approche :
I’approche « restrictive » (restricted approach) qui suppose de classer les déces selon des
catégories prédéfinies ; et I’approche « constructive » (open approach) qui construit la
classification a partir de la lecture des autopsies verbales (Chandramohan et al., 1994). Le
type d’approche influence 1’élaboration du plan du questionnaire, la méthode utilisée pour
diagnostiquer, le nombre et la combinaison des catégories de causes diagnostiquées. Utiliser
peu de catégories limite 'utilité de ces données tandis que beaucoup peut restreindre leur
fiabilité. Le nombre et le choix des catégories affectent la complexité de 1’élaboration du

diagnostic.
o FEtablissement du diagnostic

Le diagnostic peut donc se faire a différentes étapes du processus, durant I’entretien (ce
qui diminue le nombre de causes indéterminées) ou plus tard. Il peut étre établi avec ou sans
algorithme (établissement de critéres standardisés basés sur la durée, I’intensité, et 1’ordre des
signes et symptomes). La spécificité d’un algorithme augmente et sa sensibilité décroit a
mesure qu’augmente le nombre de symptomes et de conditions retenus dans le questionnaire
(Chandramohan et al., 1994). La lecture de 1’autopsie verbale par deux médecins avec un
troisiéme avis médical en cas de désaccord apparait comme un bon moyen d’éviter des biais
de diagnostic par le médecin. La spécialité et I’expérience du médecin qui diagnostique est en
effet un biais important dans 1’établissement de ce diagnostic (Desgrées du Lot et al., 1996).

Cela est toutefois plus difficile a mettre en place et plus coliteux.
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o Enregistrement d’'une ou de plusieurs causes

Un décés résulte de 1’enchainement d’un certain nombre de processus pathologiques
dont I’apparition ou le développement peuvent avoir été favorisés par d’autres affections
préexistantes. Pourtant, la plupart des études effectuées se réferent a une seule cause.
L’identification de cette cause, dite cause principale ou initiale, est déterminante. L’OMS
recommande de distinguer 1’affection directement responsable de la mort (cause immédiate),
celle qui I’a immédiatement précédée (cause intermédiaire) et la cause initiale (ou principale),
ainsi que les autres affections ayant pu contribuer au déces (causes associées) (Meslé, 1996).
L’enregistrement des causes multiples est un probléme important dans le recueil et le
classement des données (Zimicki, 1988). La classification en causes multiples est complexe et
n’est pas toujours bien utilisée. Ne retenir qu’une cause permet une analyse de la mortalité
plus simple mais peut cacher des réalités plus complexes. Il existe des contextes ou retenir des
causes associées est pertinent, comme pour étudier I’association qui existe entre le sida et la
tuberculose par exemple (Chandramohan et al., 1994). Toutefois, selon Annabel Desgrées du
Lol et al., la sensibilit¢ des enquétes par autopsies verbales n’est pas suffisante pour
diagnostiquer les associations de causes (1996). Mais lorsque 1’on adopte une classification

unique, celle-ci est soumise a des problemes méthodologiques qui peuvent biaiser 1’analyse.
e Erreur de classement (spécificité, sensibilité) et causes mal définies

La méthode de I’autopsie verbale est en effet sujette & deux erreurs de classification que
I’on mesure généralement en termes de spécificité et de sensibilité des causes. Par exemple, le
déces d’un enfant décédé pour cause de diarrhée peut étre attribué a une autre cause et un
déces peut étre classé dans les maladies diarrhéiques alors qu’il est dii a une autre cause

(tableau 9.1).

Tableau 9.1.

Erreurs possibles de classification d’un déces dans une cause

Véritable cause du déces
Cause du décés diagnostiquée Cause X Autres causes Total
Cause X a b atb
Autres causes c d c+d
Total atc b+d N
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La sensibilit¢ de la méthode d’autopsie verbale pour une cause donnée est mesurée par la
proportion de déces correctement identifiée par 1’autopsie verbale rapportée a la proportion de

décés dus réellement a cette cause :

Sensibilité =
a+c

La spécificité de la méthode d’autopsie verbale pour une cause donnée est mesurée par la
proportion de décés pour les autres causes identifiées par 1’autopsie verbale rapportée a la

proportion de déces réellement non liés a celle-ci :

Spécificité =

b+d
Lorsqu’il y a plus de faux déclarés pour cette cause que de faux non déclarés pour cette cause,
alors le niveau de cette cause est surestimé, sinon il est sous-estimé (tableau 9.2). S’ils sont en
nombre équivalent, les erreurs s’équilibrent et n’affectent pas le niveau estimé. L’erreur de

classification ne signifie donc pas forcément une erreur d’estimation.

Tableau 9.2.

Estimation de la part d’une cause de décés selon la sensibilité et la spécificité

Proportion estimée par ratio Estimation par rapport a la
autopsie verbale proportion réelle de la cause
> o, sur-estimation
a+b 1 - spécificité o
= — - bonne estimation
N 1 - spécificité — sensibilité
< sous-estimation

Source : Anker, 1997.

L’effet d’un mauvais classement est a prendre en compte dans I’interprétation des
résultats, il dépend de deux facteurs : (i) la spécificité et la sensibilité de la méthode de
I’autopsie verbale ; (ii) la véritable proportion de déces dus a la cause ¢étudiée. La part de la
cause de mortalité spécifique joue beaucoup sur I’erreur et quand cette part est petite, 1’erreur
dépend plus de la spécificité que de la sensibilit¢ (Anker, 1997). Si la sensibilité et la
spécificité ainsi que la fraction de la cause spécifique sont connues — ou peuvent étre estimées
de fagon valide —, un coefficient peut étre utilis¢é pour ajuster le nombre de déces
effectivement liés a cette cause. Mais cela n’est possible que dans quelques rares situations
(Maude et Ross, 1997).

Spécificité et sensibilité sont variables selon la cause de déces. Certaines causes sont
plus faciles que d’autres a identifier, c’est le cas de la rougeole, de la rage ou des accidents,

d’autres le sont moins, comme la coqueluche ou les infections respiratoires ; enfin, pour
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certaines maladies, la méthode reste incertaine, c’est le cas par exemple du paludisme
(Desgrées du Lot et al., 1996 ; Snow et al., 1992 ; Zimicki, 1988). En outre, les causes de
déces ne sont généralement pas toutes clairement définies. Ces causes mal définies et
indéterminées doivent étre prises en compte dans 1’analyse (Desgrées du Lot et al., 1996 ;
Kahn et al., 2000). La structure méme de la mortalité joue donc un role important dans la

précision de la méthode.
o Structure de la mortalité et validité pour les déces adultes

Un niveau élevé de mortalité est associé a un faible nombre de causes responsables d’un
grand nombre de déces touchant en premier lieu les enfants : une minorité de maladies — pour
la plupart infectieuses — sont responsables d’une grande part de la mortalité (cf. chapitre 1).
Dans ces conditions, le recueil d’informations sur les causes de déces a partir des autopsies
verbales est fiable puisque les erreurs de diagnostics ou les imprécisions n’empéchent pas de
révéler les tendances générales et de suivre 1’état sanitaire de la population (Garenne et
Fontaine, 1988). La question se pose différemment pour des populations dont la mortalité a
baiss€, nécessitant une analyse plus fine des causes de déces, notamment a 1’age adulte
(Desgrées du Lot et al., 1996).

Les maladies non transmissibles, causes les plus fréquentes chez les adultes (Murray et
al., 1992), sont plus difficiles a diagnostiquer a partir d’une autopsie verbale. Dans le site
d’Agincourt en Afrique du Sud, la sensibilit¢ du diagnostic par autopsie verbale pour les
maladies non transmissibles est estimée faible (Kahn et al., 1999). Par exemple, on connait

trés mal les niveaux de mortalité liée au diabéte ou aux cancers (Kaufman ez al., 1997).

1.2. Présentation de la méthodologie appliquée a Mlomp

e La passation de [’autopsie verbale

Comme nous I’avons vu dans le cinquiéme chapitre, la mort peut avoir des
significations différentes, suivant les causes supposées, le statut de la personne décédée et
I’age auquel ils surviennent. A Mlomp, étant donné les interdits autour de la grossesse et de
I’accouchement (cf. chapitre 4), linterview des décés de femmes enceintes (plus
généralement en age de procréer) et des nouveau-nés est réalisée par une femme, une des
enquétrices de I’équipe qui passe dans les ménages pour effectuer la démographie. Pour les
autres déces, I’enquéteur est un homme du village. Toutes les personnes impliquées dans le

recueil des informations sont originaires de la zone, ce qui permet de minimiser les difficultés
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de compréhension entre 1’enquété et I’enquéteur et d’optimiser 1’entente et la confiance entre
eux. On peut néanmoins penser que subsistent des problémes de traduction des questions, en
francais dans le questionnaire.

Comme dans la plupart des sites ou la méthode de I’autopsie verbale est utilisée, ce sont
généralement les meres qui sont sollicitées pour répondre en cas de déces de leur enfant.
Concernant les adultes, les enquéteurs essaient de trouver au village la personne la plus
informée, souvent apparentée, habitant sous le méme toit ou dans le méme hank, ayant été
témoin au quotidien de la maladie et s’est occupé du malade. Lorsque la personne était en
migration au moment du décés ou bien est revenue juste avant, les informations sont plus
difficiles a obtenir.

Depuis 1985, le délai entre I’interview et le déces est variable. Une partie des autopsies
verbales a été réalisée peu apres les déces quand I’enquéteur en charge en avait connaissance,
mais la plupart sont réalisées au moment de I’enquéte annuelle lorsqu’un déces est constaté
par le passage dans les ménages. C’est d’ailleurs le cas de la totalité des autopsies depuis

2003. Sauf exceptions, le délai est variable mais ne dépasse donc pas un an.
e Le questionnaire utilisé

En 1985, le questionnaire d’autopsie verbale de Niakhar a été utilisé¢ sur le site de
Mlomp. Depuis, celui de Niakhar a évolué tandis que celui de Mlomp est globalement resté
identique'. Il est le méme pour tous les décés mais comporte un volet spécial pour les enfants
et les femmes en age de procréer. Il passe en revue toute une série de symptomes qui sont
détaillés s’ils sont signalés par le répondant (encadré 9.1). Les causes de déces sont
déterminées apres lecture des autopsies verbales et codifiées selon la neuvieme révision de la
Classification internationale des maladies (OMS, 1979). Seule la cause principale du déces est

identifiée et saisie.

' A I’exception de la mise en page qui a été complétement refaite, et de quelques modifications & la marge du
contenu (volet sur la mortalité maternelle plus important, suppression de la question sur la rougeole depuis
2003...).
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Encadré 9.1

Plan du questionnaire d’autopsie verbale utilis¢ 8 Mlomp (annexe 2.12)

Page |
Type de déces (nouveau-né / enfant / adulte femme / adulte homme).
Identification de la personne décédée et du répondant.
Cause déclarée et acces a un service médical (dispensaire ou hopital).

Page 2
Question ouverte : histoire de la maladie ayant conduit au décés.
Question filtre : s’il s’agit d’un accident, s’arréter a I’histoire de la maladie.
Chronologie de la maladie : 1* symptéme, maladie antérieure, durée de la maladie, traitements regus.

Pages 3-8

Série de symptomes : fievre ou corps chaud, diarrhée ou dysenterie, signes de déshydratation, vomissements,
crises convulsives, autres signes neurologiques, difficultés de respirer, toux, boutons, plaies, brilures, abces,

saignements, cedémes, ventre gonflé, problémes urinaires, couleur anormale des urines et des selles, mal aux
yeux ou couleur anormale des yeux.

Page 8
Question filtre : s’il s’agit d’un enfant de moins de 2 ans, ne pas poser les questions concernant la douleur.
Série de maux : cdtes, téte, ventre, autres.

Page 9

Signes généraux : démangeaisons, amaigrissement, alimentation, couleur de la peau, ingurgitation de terre,
constipation, soif.

Question : éventuelle épidémie dans la zone.

Question ouverte : remarques.

Question : si la personne souffrait d’une maladie chronique.
Page 10

. rx 2 e . .
Questions filtres : décés d’un mort-né”, d’un nouveau-né, d’un enfant de moins de 5 ans, d’une femme enceinte,
d’une femme agée de 12 a 49 ans.

Filtre : la suite du questionnaire est a remplir dans le cas d’un mort-né, d’un nouveau-né, d’une femme agée
entre 12 et 50 ans ayant eu une grossesse moins d’un an avant son déces.

Pages 10-12
Antécédents par rapport aux grossesses précédentes de la femme (complications, césarienne).
Histoire de la derniére grossesse (mois de gestation, état physique de la femme, soins, visites, vaccination).
Accouchement a la suite de la derniére grossesse (lieu, complications, durée du travail, circonstances).
Etat de I’enfant.
Question ouverte : remarques.

e La part importante des déces adultes

Sur I’ensemble des déces recensés a Mlomp entre 1985 et 2004 au sein de la population
suivie, pres d’un quart des déces sont survenus avant I’age de 5 ans, un peu moins d’un quart

entre 15 ans et moins de 60 ans, et la moiti¢ des déces sont survenus aprés 60 ans (tableau

% Dans certains cas, on fait une autopsie verbale lorsqu’il s’agit d’un mort-né car le questionnaire apporte des
précisions et permet de repérer d’éventuels enfants nés vivants. Si 1’accouchement a eu lieu a Mlomp,
I’interview des femmes ayant déclaré avoir accouché d’un enfant mort-né n’est pas nécessaire parce que la
déclaration est confirmée par les informations recueillies dans le registre de maternité. S’il existe un doute, une
autopsie verbale sera néanmoins réalisée.
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9.3). La proportion d’autopsies verbales réalisées a la suite d’un déces survenu a 1’age adulte
est donc importante’. L’information concernant les décés et leurs causes est malheureusement
moins bonne parmi les adultes a cause (i) des migrations plus importantes qui rendent
difficiles le recueil d’information, (ii) des maladies plus diverses et moins facilement
identifiables qui les touchent et (iii) des personnes qui ne viennent jamais consulter au
dispensaire, comme c’est le cas de nombreuses personnes agées (cf. chapitre 5). Or, les

informations sanitaires sont exploitées pour déterminer les causes de décés a Mlomp.

Tableau 9.3.
Répartition des déces par groupe d’ages, Mlomp (1985-2004)

Groupe d’ages au déces | Effectifs %
0-4 ans 351 22,5
5-14 ans 84 5,4
15-29 ans 105 6,7
30-59 ans 259 16,6
60-79 ans 566 36,3
80 ans et plus 195 12,5
Ensemble 1560 100,0

Source : base de données Mlomp, 2005.

o L’apport des informations médicales a Mlomp et la méthode de détermination des

déces

A Mlomp, la quasi-totalité des femmes accouchent a la maternité villageoise, la plupart
des enfants malades sont amenés au dispensaire et beaucoup d’adultes continuent de s’y
rendre parce qu’ils le connaissent depuis longtemps et ont confiance en I’infirmic¢re qui y
travaille. Depuis le début du suivi démographique, I’infirmiére note sur un registre les
circonstances et les causes supposées des déces qu’elle a constatés ou dont elle a
connaissance. Lorsque des malades sont évacués a 1’hopital d’Oussouye ou de Ziguinchor
avant de mourir, elle y reporte quand elle le peut le diagnostic de I’hopital. En outre, depuis
1989 des tests parasitologiques sont régulierement effectués au dispensaire et celui de la

goutte épaisse est notamment réalisé sur tout cas de fievre observé chez les enfants de moins

3 Ainsi, la part des décés de 15-59 ans est de 23 %, soit 1égérement moins forte que celle estimée par Christopher
Murray et al. pour I’ensemble des pays en développement a la fin des années 1980 qui se situait autour de 28 %.
Par contre, la part des déceés des personnes agées est considérablement plus élevée a Mlomp puisqu’elle
représente la moitié des déces tandis qu’elle ne serait que de 10 % dans le monde en développement (1992).
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de 15 ans, permettant ainsi de diagnostiquer la présence du Plasmodium falciparum dans leur
organisme (Pison et al., 2001a).

Les registres des consultations, des déces, des consultations prénatales et des
accouchements constituent une source d’informations particuliérement riche pour compléter
la lecture des autopsies verbales. Depuis le début du suivi, le médecin en charge de
diagnostiquer les causes de décés se rend chaque année* a Mlomp, généralement a la fin de
I’enquéte démographique, pour consulter sur place tous les documents et tests qui peuvent
I’informer de 1’état de santé des personnes avant leur mort. La détermination des causes de
déces par un seul médecin n’est pas recommandée dans la méthode des autopsies verbales. 11
peut par exemple orienter le diagnostic selon son intérét, son expérience et sa spécialité (dans
le cas de Mlomp, ce médecin est paludologue). Mais ces informations biomédicales, rares en
milieu rural africain, apportent un complément précieux a la méthode. Pour le paludisme par
exemple, la vérification de la présence du parasite permet d’augmenter considérablement la
spécificité du diagnostic.

Toutefois, dans le souci d’homogénéiser les protocoles de la collecte dans les
différents sites ruraux du Sénégal, les deux médecins qui déterminent les causes des déces a
Niakhar a partir de la lecture des autopsies verbales diagnostiquent ¢galement ceux de Mlomp
depuis I’enquéte de 2004 (donc pour les déces survenus depuis mars 2003). La méthode est
plus classique de ce type de source : le diagnostic final est déterminé apres confrontation des
deux diagnostics réalisés en aveugle, et un troisiéme médecin intervient pour trancher en cas

de désaccord.

o Les biais possibles : erreurs de diagnostic et déces de causes mal définies ou

inconnues

De nombreuses causes ont été diagnostiquées depuis le début du suivi, classées selon les
catégories de causes proposées par la CIM-9 (annexe 9.1). Chacune des causes présente une
sensibilité¢ et une spécificité que nous ne pouvons pas estimer mais elles peuvent néanmoins
étre discutées. On peut penser que les causes sont globalement caractérisées par une bonne
spécificité grace au support des informations médicales mais elles ont une moindre sensibilité
du fait des déces pour lesquels les causes ne sont pas bien définies ou inconnues.

Du fait des causes de déces qui touchent les uns et les autres, la qualité de 1’information

est meilleure pour les enfants que pour les adultes, sauf pour les accidents qui sont des causes

Avant 1990, le médecin a déterminé en deux temps les causes de décés des deux premicres années puis des
trois années suivantes.
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trés spécifiques et les maladies chroniques bien détectées par le dispensaire. La 1étalit¢ de ces
derni¢res peut néanmoins étre surestimée du fait qu’elles sont connues avant le déces et
peuvent donc étre considérées a tort comme la cause du décés (baisse de leur spécificité). Les
maladies a caractere épidémique, comme le choléra, sont aussi bien définies.

Dans les symptomes et états morbides mal définis, on trouve principalement les décés
pour lesquels on a peu d’information, ceux dus a des maladies rares ou a des formes rares de
maladies fréquentes ainsi que ceux pour lesquels on a une importante contradiction entre les
informations de source médicale et 1’autopsie verbale. A Mlomp, sur la période 1985-2003°,
les déces pour lesquels trop peu d’informations ont pu étre recueillies et qui sont classés dans
les causes inconnues ou non précisées comptent pour prés de 10 % du total (tableau 9.4). Par
ailleurs, 21 % des décés ne sont pas clairement diagnostiqués et ont été classés dans les
symptomes relatifs a une partie de 1’organisme, la sénilit¢ ou la mort subite de cause

inconnue.

Tableau 9.4.
Répartition des déces selon la détermination de la cause, Mlomp (1985-2003)

Détermination d’une cause de déces Effectifs %
Cause de déces déterminée 1023 68,3
Symptomes et états morbides mal définis 474 31,7
dont symptomes 239 16,0
dont sénilité, vieillesse 63 35
dont mort subite de cause inconnue 25 1,7
dont autres causes inconnues ou non precisees 147 9,8
Total des déces 1985-2003 1497 100,0

Source : base de données Mlomp, 2005.

1.3. Comment prendre en compte les causes indéterminées et mal définies dans ’analyse ?

o Test d’une analyse factorielle des déces

Dans le but de redistribuer les causes inconnues ou mal définies dans les autres
catégories de causes, une analyse factorielle permettrait de dégager d’éventuelles proximités
entre les déceés mal définis et ceux diagnostiqués selon différentes caractéristiques. L’analyse
des correspondances multiples résume ainsi un grand nombre de données nominales (ou

qualitatives) : a l’aide de la représentation graphique, on peut réduire le nombre de

> Les diagnostics des décés de I’année 2004 recensés en févier 2005 ne sont pas encore disponibles.
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dimensions possibles qui existe entre n>=2 variables et p modalités pour déterminer des
associations entre individus et entre caractéristiques (qui se traduisent graphiquement par une
proximité dans 1’espace). Cette premiere analyse factorielle exploratoire permet ensuite de
procéder a une classification ascendante hiérarchique qui regroupe les individus « proches
graphiquement », qui ont un profil similaire. Les variables explicatives étaient limitées a la
cause du déces si elle est connue, I’age et le sexe de la personne décédée, le trimestre de
I’année, la période, le caractere infectieux et la partie de I’organisme principalement touchée.
Les causes de déces mal définies ou inconnues ont été placées en modalités illustratives, mais
les résultats ne sont pas trés probants : apres classification, ces causes restent regroupées entre
elles. Les données explicatives ne sont pas suffisantes pour obtenir une classification
permettant de redistribuer les déces de causes mal définies ou inconnues. Elle nécessiterait de
disposer d’autres informations complémentaires® comme la durée de la maladie, la présence
de tel ou tel symptome, I’antécédent, 1’exclusion de telle cause ou 1’association possible entre

plusieurs maladies.
e Distribution quasi-proportionnelle des déces de causes mal définies et inconnues

L’usage le plus courant est de répartir proportionnellement par sexe et groupe d’ages les
déces de causes mal définies ou inconnues (Waltisperger et Meslé, 2005). Cette méthode
repose sur I’hypothése d’indépendance entre le fait de ne pas diagnostiquer la cause du déces
et la cause réelle de ce déces. Elle a ’avantage de ne pas modifier la structure par cause de
déces telle qu’elle est déterminée a partir des causes diagnostiquées mais elle attribue un
nombre important de ces déceés dans les causes les plus représentées. Dans un premier temps,
les déces sont regroupés selon la fréquence et la catégorie de causes (annexe 9.2). On
distingue les décés par sexe et par groupe d’ages’. Ensuite, on redistribue les décés de causes
mal définies ou inconnues proportionnellement dans les différents groupes de causes.

La proportion de déces de causes mal définies ou inconnues est variable selon le groupe
d’ages et le sexe (tableau 9.5). A I’exception des décés survenus entre 15 et 40 ans, elle est
plus importante pour les femmes. Prés d’un quart des déces féminins survenus dans la période
juvénile évoquent des symptomes généraux. Mais les variations entre les différents types
d’informations (symptdmes généraux et particuliers, vieillesse ou sans information) ne nous

permettent pas vraiment d’en discerner les raisons. La structure de la mortalité féminine,

6 11 faudrait saisir pour cela tous les questionnaires d’autopsie verbale, ainsi que les tableaux de diagnostic du
médecin qui a déterminé les causes (commentaires, causes associées ou exclues, hésitations, résultat de test...).

7 Néonatal, post-néonatal, juvénile, entre 5 et 15 ans, entre 15 et 40 ans, entre 40 et 60 ans, entre 60 et 80 ans, 80
ans et plus.
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moins ¢levée que la mortalit¢ masculine, est peut-&tre plus diversifiée, mais les informations
rapportées par les proches sont peut-étre aussi moins précises pour les femmes®. Au fil des
ages, la part des déces de causes mal définies ou inconnues augmente : elle représente environ
un quart des décés dans la premiére année de vie et la moitié aprés 80 ans. A ces ages élevés,
les informations sont trés imprécises puisque les proches considérent généralement que la
cause du déces est la « vieillesse », et qu’il s’agit d’une mort naturelle. Les personnes agées
ne sont donc pas systématiquement amenées au dispensaire (cf. chapitre 5) et comme les
niveaux (cf. chapitre 3), on peut supposer que les causes de déces apres 80 ans sont trés mal

définies.

Tableau 9.5.

Répartition des causes mal définies par sexe et groupe d’ages (Mlomp, 1985-2003)

(en %) Hommes | Femmes | Ensemble | Hommes | Femmes | Ensemble
Entre 0 et 28 jours Entre 28 jours et 1 an
Part des causes non définies 16,4 21,2 18,1 20,0 25,0 22.4
Symptdmes généraux 1,6 3,0 2,1 7,5 19,4 13,2
Autres symptomes 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Mort subite ou inconnue 14,8 18,2 16,0 12,5 5,6 9,2
Déces mal définis 10 7 17 8 9 17
Nombre total de décés 61 33 94 40 36 76
Entre 1 et 5 ans Entre 5 et 15 ans
Part des causes non définies 22,5 29,1 25,7 22.4 46,9 32,1
Symptdmes généraux 7,9 22,1 14,9 20,4 15,6 18,5
Autres symptomes 6,7 23 4.6 2,0 18,8 8,6
Mort subite ou inconnue 7,9 4.7 6,3 0,0 12,5 49
Déces mal définis 20 25 45 11 15 26
Nombre total de déces 89 86 175 49 32 81
Entre 15 et 40 ans Entre 40 et 60 ans
Part des causes non définies 18,7 16,7 18,0 26,0 37,5 29,5
Symptomes généraux 6,5 0,0 43 39 5.4 4.4
Autres symptomes 5,6 7.4 6,2 10,2 14,3 11,5
Mort subite ou inconnue 6,5 9.3 7.5 11,8 17,9 13,7
Déces mal définis 20 9 29 33 21 54
Nombre total de déces 107 54 161 127 56 183
Entre 60 et 80 ans 80 ans et plus
Part des causes non définies 31,8 41,7 35,8 42.4 53,7 50,0
Symptomes généraux 4,6 8,1 6,0 13,6 13,2 13,3
Autres symptomes 11,7 10,3 11,2 0,0 5,8 39
Sénilité, vieillesse 5,2 5,8 5,5 15,3 19,0 17,8
Mort subite ou inconnue 10,2 17,5 13,2 13,6 15,7 15,0
Déces mal définis 103 93 196 25 65 90
Nombre total de déces 324 223 547 59 121 180

Source : base de données Mlomp, 2005.

¥ Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées : différence dans la précision des réponses du répondant, différence
de soins et de I’attention portée au malade.

268



CHAPITRE 9. ETUDE DES CAUSES DE DECES A MLOMP DEPUIS 1985

On peut affiner la méthode de redistribution des déceés de causes mal définies ou
inconnues en excluant certains types de causes de déces que 1’on considére comme facilement
identifiables. Pour ’analyse des causes de déces des enfants a Bandafassi sur la période 1984-
1993, Annabel Desgrées du Lol ef al. ne redistribuent pas proportionnellement les décés de
causes mal définies ou inconnues dans les autres catégories de causes. Ils ont notamment
regroupé les fiévres et les convulsions avec le paludisme. Le reste des décés mal définis ont
¢été redistribués dans les autres catégories a I’exception de la rougeole et des accidents qui sont
trés spécifiques (Desgrées du Lot ef al., 1996).

A Mlomp, la rougeole est actuellement une maladie rare et seulement 2 cas de rougeole
ont été¢ diagnostiqués de 1985 a 2003 (annexe 9.1). Si les causes extérieures de traumatisme et
empoisonnement sont spécifiques, on peut se poser la question de leur sensibilité : les déces
en présence de symptomes relatifs a 1’appareil digestif peuvent trés bien étre liés a une
intoxication alimentaire, il est donc possible de trouver des décés accidentels dans les causes
mal définies. Du fait de la faible spécificité des fievres mal définies, qui peuvent étre lices a
un acces palustre mais a de multiples autres infections, elles ne sont pas regroupées avec le
paludisme’.

Les seuls déces pour lesquels nous supposons une spécificité et une sensibilité optimales
sont ceux recensés suite au naufrage du « Joola ». On choisit donc de répartir les décés de
causes mal définies ou inconnues proportionnellement par sexe et groupes d’ages dans toutes

les catégories a 1’exception de celle du « Joola ».

A Mlomp, la méthode de diagnostic des décés est un peu particuli¢re parce qu’elle ne
s’appuie pas exclusivement sur la lecture des autopsies verbales. Les informations médicales
apportent une bonne spécificité des causes des déces observés a Mlomp. L’importance des
causes non ou mal définies diminue la sensibilit¢ de la méthode qui est d’autant moins fiable
que I’age au décés est élevé. A partir de la redistribution des décés de causes mal définies ou
inconnues dans les autres catégories de causes, nous pouvons dorénavant étudier la mortalité

par causces.

? Nous traiterons plus précisément le cas du diagnostic palustre dans le chapitre suivant.
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2. La mortalité par cause de décés a Mlomp (1985-2003)

La mortalité par cause de déces est étudiée a 1’aide des taux de mortalité par cause qui ont
I’avantage d’étre additifs. Les individus ne sont pas tous suivis de leur naissance jusqu’a leur
mort. L’observation est délimitée par la période considérée (du 1° janvier 1985 au 31
décembre 2003) et par les migrations des personnes (entrée apres leur naissance ou sortie
avant leur déces). Les taux sont donc exprimés en personne-durée, cette unité qui rapporte le
niveau de mortalité & une personne sur cette durée est la plus adéquate a ce type de données
(annexe 2.15). En dehors de la mortalité néonatale qui se concentre sur une période de la vie

trés courte et qui est exprimée en personne-semaine, la durée considérée est I’année.

2.1. Les causes de déces survenus dans ’enfance

o Une mortalité néonatale tres spécifique

Figure 9.1.
Taux de mortalité entre 0 et 28 jours et répartition par groupe de causes de déces,

par sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-

10 semaines 100%
90% A -_

8 80%
70% A
6 60% -
] 50% A
4 40% A
W Autres causes 30% |
21 O Anomalies congénitales  20% -
B Affections périnatales 10% 1

0 0%

M F M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 9.3).

Que ce soit pour les gar¢ons ou pour les filles, dont le taux de mortalité néonatale est
moitié moins ¢€levé, cette période est dominée par des affections qui lui sont spécifiques :
prématurité ou poids insuffisant a la naissance, complications de 1’accouchement, infections
acquises avant ou pendant la naissance (tableau 9.6). Ces affections représentent plus de 80 %

de la mortalité néonatale, avec un taux de 8 %o personne-semaines pour les garcons et 4 %o

270



CHAPITRE 9. ETUDE DES CAUSES DE DECES A MLOMP DEPUIS 1985

personne-semaines pour les filles. Le tétanos néonatal n’est a priori pas une cause de déces
importante 2 Mlomp'® alors qu’elle ’est toujours & Niakhar ainsi qu’a Bandafassi malgré une
forte baisse (Leroy et Garenne, 1989 ; Pison et al., 1997b ; Guyavarch, 2003). Ce résultat
confirme 1’efficacité du suivi des femmes enceintes a Mlomp. Les anomalies congénitales
constituent la part restante de la mortalité durant cette période (figure 9.1). Cette proportion
semble toutefois importante comparée aux deux autres sites ruraux du Sénégal, ou les

malformations constituent moins de 3 % des déces (Delaunay, 1999 ; Guyavarch, 2003).

Tableau 9.6.
Détail des affections dont 1’origine se situe dans la période périnatale,

déces néonataux par sexe (Mlomp, 1985-2003)

Type de cause Gargons Filles Ensemble
Li¢ a un probléme maternel ou a I’accouchement 6 5 11
Croissance feetale retardée 4 2 6
Prématurité et poids insuffisant a la naissance 6 8 14
Asphyxie ou souffrance respiratoire 5 1 6
Infections spéciﬁquesll 7 2 9
Autres causes 3 12
Affections non définies 6 0 6
Ensemble 43 21 64

Source : base de données Mlomp, 2005.

o Des maladies infectieuses, parasitaires et respiratoires prépondérantes apres le

premier mois de vie

Le taux de mortalité post-néonatale atteint 26,8 %o personnes-années pour I’ensemble
des garcons et des filles et la différence entre les deux sexes n’est pas significative (annexe
9.3). La mortalité post-néonatale présente une structure plus diversifiée que dans la période
néonatale (figure 9.2) : les affections dont ’origine se situe a la période périnatale et les
anomalies congénitales constituent un quart des décés, mais ce sont les maladies infectieuses
et parasitaires qui contribuent le plus a la mortalité avec une proportion de 36 % pour

I’ensemble des filles et des gargons (infections intestinales et paludisme principalement). Les

' On peut en effet penser que le tétanos néonatal est une cause de décés plutdt bien repéré a la maternité et 1
seul cas a été diagnostiqué de fagon précise.

"' Sous cette rubrique de la CIM-9, on retrouve les infections : rubéole congénitale, infections congénitales a
cytomégalovirus, herpes, listériose, paludisme, toxoplasmose, tuberculose congénitales, tétanos, omphalite,
mastite infectieuse, septicémie du nouveau-né... La plupart des déces classés dans cette catégorie ne sont pas
précisés par rapport au type d’infection.
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pneumonies et broncho-pneumonies sont responsables de 20 % de la mortalité post-néonatale.

En outre, 20 % des déceés sont encore liés a d’autres maladies.

Figure 9.2.
Taux de mortalité entre 28 jours et 12 mois et répartition par groupe de causes de déces,

par sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-

30 années 100% -

W Autres causes 90% |
2 -
> ] Pneumonies 80% 4
20 | 70% -
0 Autres maladies inf&parasit o, | %/
15 - 7// . . 50% - 7
7 Paludisme
40% A
10 ~ B Infections intestinales 30% |
o |
5 - [J Anomalies congénitales 20%
10% A
0 [ Affections périnatales 0%
M F M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 9.3).

e Poids du paludisme et des maladies infectieuses dans la mortalité juvénile

A Mlomp, le risque de décéder du paludisme concerne presque exclusivement les
enfants : entre 1985 et 2003, 60 déces palustres ont été identifiés, dont seulement 3 apres I’age
de 10 ans et 70 % sont survenus entre 1 et 5 ans. C’est en effet dans la période juvénile qu’on
observe le poids de la mortalité palustre le plus important, 4,4 %o personne-années pour les
garcons et les filles (figure 9.3). Plus globalement, les maladies infectieuses comptent pour
64 % de la mortalité du fait de la combinaison du paludisme et des maladies infectieuses
intestinales. Dans cette classe d’ages, les pneumonies et broncho-pneumonies continuent

d’étre importantes.
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Figure 9.3.
Taux de mortalité entre 1 et 5 ans et répartition par groupe de causes de déces,

par sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-
années
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0 0%

Infections intestinales
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Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 9.3).

e Persistance des maladies infectieuses apres 5 ans et réle de la mortalité accidentelle

La mortalité est faible entre 5 et 15 ans, atteignant un taux de mortalité équivalent a
respectivement 2,9 et 1,9 %o personne-années pour les garcons et pour les filles sur la période
1985-2003 (figure 9.4), la différence entre les deux sexes n’étant pas significative (annexe
9.3). Le poids des maladies intestinales a nettement diminué par rapport aux ages antérieurs,
mais la mortalité palustre reste encore relativement importante surtout pour les jeunes filles
(30 % de la mortalité¢). Chez les jeunes garcons, les causes extérieures de traumatisme et
empoisonnement sont a I’origine de pres de la moitié des déces, le naufrage du « Joola » étant
responsable de cinq décés de gargons agés de 5 a 15 ans. Les intoxications ou
empoisonnements accidentels, les chutes (d’arbres ou dans les puits) sont les autres causes
accidentelles principales des gar¢ons dans cette tranche d’ages. Les décés de causes mal
définies ou inconnues constituent quasiment la moitié¢ des décés féminins (annexe 9.3), ce qui
peut induire un biais non négligeable dans la structure de la mortalité observée pour les filles

dans cette tranche d’ages.
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Figure 9.4.
Taux de mortalité des enfants agés de 5 a 15 ans et répartition par groupe de causes de déces,

par sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-
3,0 années 100%

Causes accident&violentes 90% -
2,5
B Naufrage "Joola" 80% 1
20 70% 4
H Autres maladies 60% 1
1,5 M aladies systéme nerveux 50% -
o ) 40% 4
1.0 4 Autres maladies inf&parasit
4 30% -
7 Paludisme % -
0.5 A 20% 7/
. . . 10% - 7
Infections intestinales
0,0 0%

M F M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 9.3).

o Spécificité et sensibilité des principales causes de déces dans [’enfance

Concernant les principales causes de déceés des enfants de Mlomp, on sait que les
anomalies congénitales et affections dont I’origine se situe dans la période périnatale sont
assez spécifiques, parce que souvent médicalisées et suivies par I’infirmi¢re du dispensaire.
Les maladies infectieuses intestinales, quant a elles, ne sont pas toujours évidentes a identifier
par les autopsies verbales mais elles sont diagnostiquées au dispensaire grace aux examens de
selles des enfants qui s’y rendent en consultation.

Pour les décés attribués au paludisme, le diagnostic du médecin dépend de plusieurs
facteurs : résultat de la goutte épaisse (densité parasitaire du Plasmodium falciparum), de
I’age auquel est survenu le déces (étant donné la prémunition, les adultes de la région ne
meurent pas du paludisme) et de la saison (hivernage ou mois suivants). On reviendra dans le
chapitre suivant sur le diagnostic du paludisme comme cause de décés et le probléme
concernant sa spécificité et sa sensibilité.

Certaines maladies sont rares a Mlomp : la coqueluche et la rougeole sont des maladies
a caractére épidémique et symptomatique, donc faciles a diagnostiquer. Quant a la
malnutrition, le suivi des enfants par I’infirmiére du dispensaire permet de penser que c’est

une cause plutot rare (cf. chapitre 4).
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2.2. Les causes des déces survenus aux dges adultes

o Les jeunes adultes : importance des tumeurs, de la mortalité maternelle pour les

femmes et des accidents chez les hommes

Le taux de mortalité entre 15 et 40 ans est significativement différent pour les hommes
et pour les femmes (respectivement 3,5 et 2,0 %o personne-années) (figure 9.5). Les causes
extérieures de traumatisme et empoisonnements constituent une catégorie trés importante
chez les hommes (noyades, chutes de palmier et déces liés au conflit casamancais), la part des
décés dus a ces causes, non compris ceux dus au naufrage du « Joola » atteint 37 % alors
qu’elle n’est que de 15 % chez les femmes. Celles-ci sont victimes de décés maternels'> (un
cinquiéme en proportion). Les tumeurs et, en particulier, les tumeurs malignes de I’appareil
digestif et du péritoine'” représentent un cinquiéme des décés dans cette tranche d’ages pour
les deux sexes. Les maladies infectieuses continuent de représenter un poids non négligeable

(12 % des déces).

Figure 9.5.
Taux de mortalité des adultes agés de 15 a 40 ans et répartition par groupe de causes de déces

par sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-

40 années 100%

35 Causes accident&violentes 90% |
3.0 - B Naufrage "Joola" 80% 1
’ 70% -
2,5 B Autres maladies 60% |
2,0 1 Causes maternelles 50% 1
15 40% A
0 B Autres tumeurs 30% |
El Tumeurs app. digestif 20% +
0,5 7 10% -
0.0 B Maladies inf&parasit 0%

M F M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 9.4).

12 S A . . ,
Tous les déces maternels sont survenus dans cette classe d’ages. Sur les 9 diagnostiqués, 6 sont survenus au

cours de la grossesse, 3 a la suite de I’accouchement.

13 Et au sein de cette catégorie les tumeurs du foie pour les hommes.
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o Les adultes de 40 a 60 ans : la prépondérance des tumeurs

Quelques cas de tuberculose ont été diagnostiqués avant 40 ans mais cette maladie prend
davantage d’importance parmi les maladies infectieuses entre 40 et 60 ans, comptant pour
12 % de la mortalité des hommes et des femmes. Les accidents (en particulier les chutes de
palmiers) continuent de contribuer pour pres d’un tiers a la mortalité masculine alors qu’ils
sont peu fréquents chez les femmes. Les tumeurs forment la catégorie de causes la plus
représentée. La mortalité accidentelle, les tumeurs du foie, et la tuberculose sont responsables

de la mortalité deux fois plus élevée observée chez les hommes (figure 9.6).

Figure 9.6.
Taux de mortalité des adultes agés de 40 a 60 ans et répartition par groupe de causes de déces

par sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-
années

14 100%
Causes accident&violentes
2 90% -
B Autres maladies 80% 1
10 7 70% -
g N Maladies app. circulatoire 60% -
[
H Autres tumeurs 30%
6 40%
N
4 N E Tumeurs app. digestif 30% -
. 20%
2 A ] Autres maladies inf&parasit
10% -

Tuberculose 0%
M F M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 9.4).

o [mportance des maladies cardiovasculaires entre 60 ans et 80 ans

Entre 60 et 80 ans, les maladies cardiovasculaires (cardiopathies et hémorragies
cérébrales) représentent un tiers des déces masculins et pres de 40 % des déces féminins. Les
tumeurs continuent de peser lourdement sur la mortalité (plus de 20 % pour les deux sexes).
La tuberculose constitue 9 % des déceés masculins, ce qui est une part non négligeable de la
mortalité, comme plus globalement le sont pour les hommes et pour les femmes les maladies
infectieuses et parasitaires avec la présence de septicémies et de maladies intestinales (figure
9.7). Dans les autres causes non distinguées ici, on trouvera de nombreux cas de pneumonies
et broncho-pneumonies, ainsi que des maladies de I’appareil digestif ou d’insuffisances

rénales.
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Figure 9.7.
Taux de mortalité des adultes agés de 60 a 80 ans et répartition par groupe de causes de déces

par sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-

50 années : 100%

Causes accident&violentes
90% -
40 | M Autres maladies 80% -
70% 4
N Maladies app. circulatoire
30 60%
E] Autres tumeurs 50% 4
20 - 40% -
El Tumeurs app. digestif 30% |
| .. . 20% A
10 B Autres maladies inf&parasit ’
10% 4
0 Tuberculose 0%
M F M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 9.4).

e Le poids des maladies cardiovasculaires, respiratoires et infectieuses apres 80 ans

A partir de 80 ans, la mesure d’un taux annuel de mortalité n’est pas trés fiable, comme
on a déja pu I’observer pour I’estimation du risque de décéder (cf. chapitre 3). Nous avons
aussi vu précédemment la proportion trés grande de causes de décés mal définies ou
inconnues et notamment la présence de la vieillesse comme cause de déces. C’est souvent le
cas de personnes agées ayant eu une petite fievre durant quelques jours et qui ne sont pas
soignées. La répartition des causes de déces définies montre que les maladies de I’appareil
circulatoire représentent pres de la moitié¢ de la mortalité a partir de 80 ans. Viennent ensuite
les maladies infectieuses (infections intestinales et tuberculose), les pneumonies et les

problémes d’insuffisance rénale (figure 9.8).
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Figure 9.8.
Taux de mortalité des adultes agés de plus de 80 ans et répartition par groupe de causes de

déces par sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-
années

200 100%
180 - M Autres causes 90% |
160 - ) . o 80% -
140 - E Maladies génito-urinaires 0% |
120 1 B Maladies app. respiratoire 60% 1
100 - 50% -
80 7 N Maladies app. circulatoire  40% 1
60 - 30% -
40 A B Tumeurs 20% A
20 A 10% +

0 El Maladies inf&parasit 0%

M F M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 9.4).

o Spécificite et sensibilité des principales causes de déces dans la population adulte

Au sein des maladies infectieuses et parasitaires, la tuberculose est une maladie
chronique et donc plutdt bien identifiée au dispensaire. Les infections intestinales sont par
contre moins évidentes a repérer surtout si les adultes et les personnes agées n’ont pas
consult¢ au dispensaire au moment ou ils sont tombés malade. Pour ce qui est des
septicémies, on les retrouve fréquemment dans les fievres indéterminées si « une voie
d’entrée » telle qu’une plaie qui ne guérit pas avec une infection généralisée n’est pas
clairement identifi¢e'®. Enfin, les tests de séropositivité pour le VIH ne sont pas faits au
dispensaire mais I’infirmiere référe les personnes a 1’hopital (cf. chapitre 4). Une fois le
diagnostic établi, les personnes séropositives sont bien suivies par le dispensaire qui dispose
de traitements antirétroviraux pour soigner les patients. En tout, 14 cas de sida ont été
diagnostiqués entre 1985 et 2003, dont 12 sont survenus a I’age adulte (de 38 a 73 ans).

Tres fréquentes, les tumeurs constituent une catégorie de cause difficile a identifier, elles
seront diagnostiquées si I’infirmiére du dispensaire a examiné le malade et qu’il y a eu une
hospitalisation avec un temps d’évolution de la maladie plutdt long. Par contre, les maladies

de I’appareil circulatoire sont plus facilement détectées au dispensaire, comme les problémes

' Jean-Frangois Trape, communication personnelle.
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d’hypertension ; les accidents vasculaires cérébraux sont généralement bien révélés par les
autopsies verbales.

Les complications de la grossesse, de 1’accouchement et des suites de couches sont
généralement connues du dispensaire et de la maternité. Néanmoins, la définition large de la
mortalité maternelle (cf. chapitre 1) peut toutefois poser des problémes d’estimations
(Ronsmans et al., 1998). Une étude spécifique sur la mortalité maternelle a été réalisée a la fin
des années 1990 dans les trois sites ruraux du Sénégal. Il semble que le repérage des décés
maternels par le relevé annuel et la méthode de détermination des causes de décés a Mlomp
soit complet (Pison et al., 2000).

Enfin, les accidents sont des causes trés spécifiques donc faciles a identifier. Le cas des
intoxications alimentaires est moins évident et le diagnostic des homicides est plus incertain :
des pratiques d’empoisonnement par exemple ont pu étre observées chez les Diola (Thomas,
1959) mais sauf éléments de preuve officielle, les décés ne sont pas considérés comme des

homicides.

Entre 1985 et 2003, on dénombre parmi les déces survenus avant 5 ans : 1 cas de tétanos
(hors néonatal), 2 déces par rougeole et 2 par coqueluche (annexe 9.5). La couverture
vaccinale a donc fortement contribué a la baisse de la mortalité avant 5 ans et les déces dus
aux maladies concernées sont devenus rares (Pison et al., 1993).

Les maladies infectieuses et parasitaires restent néanmoins importantes, avec les
infections intestinales qui touchent les enfants comme les adultes, la présence du paludisme
avant 10 ans, et la tuberculose aprés 40 ans. Les adultes sont aussi touchés par les tumeurs,
notamment de D’appareil digestif et plus précisément du foie, surtout les hommes. Ces
derniers sont aussi victimes de morts violentes et notamment d’accidents. A partir de 60 ans,
les maladies cardiovasculaires sont prépondérantes. S’y ajoutent aux ages les plus ¢élevés les
infections respiratoires et plus généralement les maladies infectieuses. Par ailleurs, les
infections respiratoires aigués qui sont les causes prépondérantes de décés des enfants en
Afrique (OMS, 2002) ne sont pas si importantes en proportion & Mlomp ou elles touchent

aussi beaucoup les personnes agées.
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Le protocole étant quasiment identique depuis le début du suivi'®, on peut supposer une
homogénéité des données obtenues. Cependant, 1’évolution de la mortalité et de sa structure
peut entrainer des biais dans le diagnostic et les taux ne sont pas forcément significativement
différents (annexe 9.6). La partie suivante se propose de dégager les évolutions récentes des

causes de la mortalité des enfants et des adultes suivis 8 Mlomp depuis 1985.

15 Sauf le diagnostic et la classification des décés avant 1990.

280



CHAPITRE 9. ETUDE DES CAUSES DE DECES A MLOMP DEPUIS 1985

3. Evolution des causes de décés 3 Mlomp depuis 1985

3.1. L’évolution des déces de causes mal définies ou inconnues

o Un faible nombre de déces observés par période, par sexe et groupe d’dges

Le découpage par période de la mortalité selon le sexe et le groupe d’ages nous amene a
considérer des catégories au sein desquelles les décés sont peu nombreux en effectifs (tableau
9.7). Par exemple, 7 déces post-néonataux masculins ont été€ observés durant la période 1985-
1989 et la cause est inconnue pour 3 d’entre eux. Ces petits effectifs rendent difficiles
I’interprétation des fluctuations des proportions de causes de décés mal ou non définies
(annexe 9.7). En particulier, nous avons vu précédemment que la mortalité apres 80 ans
n’était pas bien estimée, du point de vue des niveaux (cf. chapitre 3) mais aussi des causes qui
sont pour beaucoup mal définies. L’évolution des causes de déces a partir de 80 ans ne sera

pas étudiée dans cette partie.

Tableau 9.7.

Effectifs de décés observés a Mlomp selon le sexe, le groupe d’ages et la période

Hommes Femmes Ensemble

85-89 | 90-94 | 95-99 | 00-03 | 85-89 | 90-94 | 95-99 | 00-03 | 85-89 | 90-94 | 95-99 | 00-03
0-28 jours 24 12 15 10 8 6 11 8 32 18 26 18
28-365 jours 7 18 8 7 4 17 9 6 11 35 17 13
1-4 ans 19 25 24 21 10 35 23 18 29 60 47 39
5-14 ans 10 10 14 15 8 10 7 7 18 20 21 22
15-39 ans 12 19 35 41 9 14 10 21 21 33 45 62
40-59 ans 34 35 33 25 12 15 17 12 46 50 50 37
60-79 ans 66 85 101 72 45 57 61 60 111 142 | 162 | 132
80 ans et plus 10 13 16 20 18 27 44 32 28 40 60 52

Source : base de données Mlomp, 2005.
o Evolution de la proportion des décés de causes mal définies ou inconnues par grand
groupe d’dges

Pour observer 1’évolution des déces de causes mal définies ou inconnues, les décés ont
¢été regroupés selon deux grands groupes d’ages (figure 9.9) : les décés d’enfants survenus

entre 0 et 15 ans et les décés d’adultes survenus entre 15 et 80 ans.
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Sur les 19 années d’observation, la proportion des déces de causes mal définies ou
inconnues fluctue entre 19 et 32 % chez les moins de 15 ans. Elle est particuliérement élevée
en 1990-1994, en raison d’un nombre important de déces dus a des symptdmes généraux
(17 % des déces masculins et 25 % des déces féminins). La part des décés mal définis est plus
importante chez les filles que chez les garcons dans les deux dernieres périodes.

Pour les adultes agés de 15 a 80 ans, la variation de la part des déceés de causes mal
définies ou inconnues est aussi grande, passant de 47 % en 1985-1989 a 26 % en 2000-2003.
Les déces adultes ont ét¢ moins fréquemment diagnostiqués dans les cinq premiéres années,

35 % des déces féminins sont inconnus dans cette période.

Figure 9.9.
Proportion de décés observés a Mlomp dont les causes sont mal définies ou inconnues

par sexe, grand groupe d’ages et période

O Symptomes généraux @ Symptomes particuliers W Vieillesse OInconnu

% Gargons 0-14 ans Filles
60
40
N D
0 T T T T T
85-89 90-94 95-99 00-03 85-89 90-94 95-99 00-03
% 15-79 ans
Hommes Femmes
60
40 -
20- i g E ﬂ ;
0 T T T T T
85-89 90-94 95-99 00-03 85-89 90-94 95-99 00-03

Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 9.8).

On peut donc en conclure une moins bonne fiabilit¢ de la répartition de la mortalité par
cause dans la période 1990-1994 chez les enfants, dans les périodes suivantes chez les filles,
et dans la premiére période pour la mortalité adulte apreés redistribution des décés de causes

mal définies ou inconnues.
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3.2. Evolution des causes de décés dans enfance

e Mortalité néonatale : anomalies congénitales des garcons en 1985-1989

Dans la période néonatale, ce sont les anomalies congénitales qui ont le plus contribué a
la diminution de la mortalité entre la période 1985-1989 et les suivantes (figure 9.10). Le taux
de mortalité liée a cette catégorie de causes est de 4,7 %o personne-semaines pour les garcons
en 1985-1989, 2,1 %o pour les filles et quasiment nul par la suite. On ne peut pas vraiment
expliquer pourquoi les cas d’anomalies congénitales ont été si nombreux durant cette
premicre période du suivi (9 décés avant 1 mois durant les cinq premicres années contre 2
durant les quatorze années suivantes'®) : étant donné le role des informations reportées sur le
registre de la maternité de Mlomp dans D’attribution de la cause de déces, il se peut que le
changement d’infirmi¢re au dispensaire de Mlomp en 1989 (a la maternité en 1991) ait
contribué a cette variation, mais cela n’explique pas le niveau plus ¢élevé de la mortalité dans

cette période pour les gargons.

Figure 9.10.
Evolution par période du taux de mortalité néonatale par groupe de causes de déceés,

selon le sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-
semaines
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95-99
00-03
95-99
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16
Causes
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o
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Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés
non ou mal définis (annexe 9.9).

1 . . ~ . S : o
% Si on ne tient pas compte de I’age, on dénombre 23 décés pour cause d’anomalie congénitale, dont 12 sont
survenus dans la premiere période (sept d’entre eux sont des anomalies congénitales sans précision).
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e Mortalité post-néonatale : affections périnatales des gar¢ons en 1990-1995,

maladies infectieuses des filles dans les années 1990

La période post-néonatale est marquée par un niveau de mortalité treés ¢levé en 1990-
1994 (figure 9.11). Cette période est caractérisée par une fréquence importante de déces pour
lesquels la cause n’est pas clairement définie. Dans I’hypothése de redistribution quasi-
proportionnelle des décés de causes mal définies ou inconnues, les affections dont I’origine se
situe dans la période périnatale sont celles qui ont le plus contribué¢ au niveau ¢élevé de la
mortalité des garcons, ainsi que d’autres types de maladies (2 cas d’anémie hémolytique
héréditaire et 3 cas de pemphigus, maladie auto-immune de la peau). Pour les filles, les
maladies infectieuses et parasitaires sont responsables d’une mortalité plus élevée en 1990-
1994 et 1995-1999 avec notamment 3 déces dus a une infection intestinale dans chacune de

ces deux périodes.

Figure 9.11.
Evolution par période du taux de mortalité post-néonatale par groupe de causes de déceés,

selon le sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-
années
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Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle
des décés de causes mal définies ou inconnues (annexe 9.9).

o Evolution de la mortalité juvénile et contribution du paludisme

La mortalité juvénile des gargons n’a pas beaucoup évolué en niveaux. Par contre, sa
structure s’est modifiée au cours du temps avec deux premicres périodes dominées par les
infections intestinales et les périodes suivantes par le paludisme. Cette maladie n’a quasiment
pas été diagnostiquée en 1985-1989 alors qu’elle représente un poids important de la mortalité

par la suite, avec 5 et 7 %o personne-années respectivement pour les garcons et les filles en
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deuxieme période, puis 8 et 6 %o en troisieme période. Associé¢ au paludisme, les pneumonies

et broncho-pneumonies expliqueraient la mortalité plus élevée des filles en 1990-1994 (figure

9.12).

Figure 9.12.
Evolution par période du taux de mortalité juvénile par groupe de causes de déces,

selon le sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-

années

M Autres causes

Maladies org. génito-urinaires
Pneumonies

Maladies systéme nerveux

Bl Autres maladies inf&parasit

Paludisme
77

Infections intestinales

[}
9
el
[>e}

90-94
m 90-94
95-99
00-03

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle
des déces de causes mal définies ou inconnues (annexe 9.9).

e Une évolution de la mortalité post-juvénile difficile a observer

Les variations de la mortalité entre 5 et 15 ans ne sont pas du tout significatives (annexe
9.6) et il serait assez hasardeux de dégager des conclusions de 1’évolution de la mortalité
observée par cause de déces (figure 9.13). On notera toutefois que 5 cas de paludisme ont été
diagnostiqués en 1990-1994, soit plus de la moiti¢é des décés observés dans cette tranche
d’ages. Enfin, le naufrage du « Joola » représente une part importante de la mortalit¢ des

garcons en 2000-2003 et explique I’augmentation de la mortalité observée pour cette période.
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Figure 9.13.
Evolution par période du taux de mortalité entre 5 et 15 ans par groupe de causes de déceés,

selon le sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-
années
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Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle
des déces de causes mal définies ou inconnues (annexe 9.9).

3.3. Evolution des causes de décés dans la population adulte

o La mortalité de 15 a 40 ans trés affectée par le naufrage du « Joola »

Si la mortalité entre 15 et 40 ans est différente entre les hommes et les femmes sur
I’ensemble de la période 1985-2003, I’évolution du taux montre que ce n’était pas le cas au
début du suivi (figure 9.14).

Le taux de mortalité des jeunes hommes adultes n’a cessé d’augmenter au cours du suivi
et la derniere période est significativement différente de la premieére, niveau élevé da
essentiellement aux déces du « Joola » (annexe 9.6). En dehors de cette cause spécifique, la
mortalité accidentelle et violente est relativement importante parmi les hommes dans la
période 1995-1999.

Chez les hommes, le taux de mortalité par tumeur de I’appareil digestif ou du péritoine
qui était nul en 1985-1989 a augmenté pour atteindre 0,8 %o en 2000-2003. Bien que non
significative, on peut se demander si cette hausse de la mortalit¢ par tumeurs des jeunes
adultes est liée a un contexte sanitaire défavorable ou bien si elle est un artefact résultant de la
méthodologie du diagnostic.

Les jeunes femmes ont surtout été affectées par le naufrage du « Joola » : le taux de
mortalité liée a cette cause s’¢éleve a 2 %o personne-années, ce qui est a peu pres le niveau de

mortalité toutes causes confondues des périodes précédentes. La mortalité maternelle n’est
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pas négligeable, et les déces sont regroupés dans les années 1990 sans que I’on puisse y voir

un effet de période puisque le dispositif sanitaire n’a pas ét¢ modifié¢ durant cette période.

Figure 9.14.
Evolution par période du taux de mortalité entre 15 et 40 ans par groupe de causes de décés,

selon le sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-
années

W Autres maladies

Causes accident&violentes
B Naufragés du "Joola"
Causes maternelles

Autres tumeurs

B Tumeurs app. digestif
ElMaladies inf&parasit

85-89 90-94 95-99 00-03 85-89 90-94 95-99 00-03

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle
des déces de causes mal définies ou inconnues (annexe 9.10).

e Peu de tendance dans les causes des adultes de 40 a 60 ans

Le taux de mortalité entre 40 et 60 ans n’a pas évolué de maniére significative au cours
du suivi pour les hommes, comme pour les femmes (annexe 9.6). On note une nette réduction
des causes accidentelles et violentes dans les déces masculins sur la derniére période durant
laquelle une seule chute de palmier a été recensée et aucun déces li¢ au conflit casamangais
(figure 9.15). Pour les autres catégories de causes, la contribution varie d’une période a 1’autre

et il n’y a pas de tendance particuliére.
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Figure 9.15.
Evolution du taux de mortalité entre 40 et 60 ans par groupe de causes de déceés,

selon le sexe (Mlomp, 1985-2003)

en %o personne-

15

années

12 1 W Autres maladies

Causes accident&violentes
N Maladies app. circulatoire
Autres tumeurs

B Tumeurs app. digestif

Autres maladies inf&parasit

E Tuberculose

85-89 90-94 95-99 00-03 85-89 90-94 95-99 00-03
M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle
des déces de causes mal définies ou inconnues (annexe 9.10).

o Variabilité de la structure de la mortalité apres 60 ans

A partir de 60 ans, des tendances ne sont pas évidentes a dégager. Les catégories de

causes varient peu ou de fagon irréguliére au cours de la période (figure 9.16).

Figure 9.16.
Evolution du taux de mortalité entre 60 et 80 ans par groupe de causes

de déces définies, selon le sexe

en %o personne-
années

60
50
W Autres causes

40 N Maladies app. circulatoire
30 E Autres tumeurs

X B Tumeurs app. digestif
20 Bl Autres maladies inf&parasit
10 A B Tuberculose

0 -
85-89 90-94 95-99 00-03 85-89 90-94 95-99 00-03
M F

Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle
des déces de causes mal définies ou inconnues (annexe 9.10).
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L’analyse de 1I’évolution des causes de déces est limitée par le cumul de problémes
méthodologiques : fluctuation des taux liés a la faiblesse des effectifs et proportion des déces
de causes mal définies ou inconnues qui peut étre importante dans certaines catégories d’ages
et de sexe. Deux maladies attirent toutefois notre attention par leur augmentation :
I’augmentation de la mortalité palustre ainsi que la mortalité par cancer parmi les jeunes

adultes.

289



CHAPITRE 9. ETUDE DES CAUSES DE DECES A MLOMP DEPUIS 1985

4. Conclusion

A Mlomp, la méthode de détermination des causes de décés ne s’appuie pas
exclusivement sur les autopsies verbales, mais beaucoup sur les données médicales fournies
par le dispensaire de la zone, lorsqu’elles existent. Cet apport est rare en milieu rural africain
et rend plus fiable les informations recueillies. Malgré cela, le nombre de déces dont la cause
biomédicale n’est pas définie clairement est important et il reste encore beaucoup de déces
pour lesquels la cause est inconnue. Nous avons adopté une méthode relativement neutre de
redistribution quasi-proportionnelle des décés afin d’étudier la mortalité par cause probable.

Sur I’ensemble de la période, peu de déces dus a des maladies évitables par la
vaccination ont été dénombrés ce qui confirme le succés du dispositif sanitaire local (cf.
chapitre 4), mis en évidence par ailleurs (Pison et al., 1993). Pourtant, de nombreux
problémes de santé persistent et les maladies infectieuses et parasitaires restent importantes :
la 1étalit¢ du paludisme aurait augmenté au cours de la période, et celle des infections
intestinales n’a pas non plus diminué durant les 19 années observées; les infections
intestinales sont également a 1’origine de nombreux décés parmi les personnes agées ; et des
40 ans, les adultes sont séverement touchés par la tuberculose. Son importance n’est pas liée a
la prévalence du VIH/sida relativement faible dans la zone'’. Le sida n’apparait d’ailleurs pas
comme une cause de déces fréquente (14 déces sur I’ensemble de la période).

Les accidents touchent généralement les jeunes adultes et les cancers les adultes plus
agés (Murray et al., 1992). A Mlomp, la mortalité violente semble particuliérement élevée, si
on compare son niveau aux autres régions rurales du Sénégal, Bandafassi et Niakhar (Pison et
al., 2005). Elle est encore trés représentée dans la mortalité adulte des 40-59 ans. A linverse,
la mortalité par tumeurs est déja importante avant 40 ans.

La chapitre suivant se propose d’étudier deux phénomeénes qui freinent les progres
contre la mortalité observée a Mlomp, la recrudescence du paludisme chez les enfants et le

cumul des maladies infectieuses et non infectieuses chez les adultes.

' L’incidence du VIH a été estimée a 0,8 %o par an dans la population adulte de la zone de Mlomp sur la période
1990-1995 (Pison et al., 1993). Ce taux serait en légére augmentation depuis (Diop et al., 2000).
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CHAPITRE 10. LES FREINS A LA BAISSE DE LA
MORTALITE A MLOMP

L’analyse des tendances de la mortalit¢é par cause a mis en évidence deux faits
marquants de I’évolution de la mortalit¢ & Mlomp : I’augmentation de la mortalité palustre
chez les enfants et la hausse de la mortalité par tumeurs aux jeunes ages adultes. Ces
tendances sont-elles le signe d’une transition sanitaire de la « double charge» dans la
population de Mlomp ? Pour cela, nous proposons dans ce dernier chapitre une étude détaillée
de la mortalité palustre dans I’enfance et de la mortalité¢ adulte.

Pour étudier la recrudescence de la mortalité palustre, la mortalité liée a cette maladie
doit étre analysée finement. Pour ce faire, nous avons défini, pour chaque décés observé, la
probabilité qu’il soit dii au paludisme et proposons différentes estimations du niveau, de
I’évolution depuis 1985 et de I’impact sur la mortalité avant 20 ans, selon des définitions plus
ou moins larges. Telle que 1’a présentée 1’Organisation mondiale de la santé dans son projet
Roll Back Malaria, la lutte contre le paludisme est devenue une priorité, surtout en Afrique
tropicale, et doit s’engager a différents niveaux (OMS, 1998b) : celui des traitements et du
recours aux soins qui ont été traités dans les quatrieme et cinquiéme chapitres mais aussi, en
amont, celui de la prévention. Nous reviendrons ici sur ces différents aspects de la lutte contre
le paludisme dans le contexte local de Mlomp.

S’agissant de la mortalité adulte, nous distinguerons pour 1’analyse trois types de causes
de déces : les maladies transmissibles, les affections non transmissibles et les morts violentes.
Cette distinction nous permettra d’estimer le poids de chacun de ces groupes dans la mortalité
aprés 15 ans. Les facteurs de risques, les logiques de prévention et de traitement envisagées

seront discutés pour les maladies et accidents qui touchent les adultes de Mlomp.
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1. Larecrudescence du paludisme chez les enfants

1.1. Contribution de la mortalité palustre

e Evolution annuelle du risque de mortalité palustre

Nous avons vu dans le précédent chapitre que la mortalité palustre avait sensiblement
augmenté au cours des années 1990. L’évolution annuelle du risque de décéder du paludisme
avant I’4ge de 5 ans' illustre cette hausse, bien qu’elle ne soit pas significative
statistiquement. Alors qu’elle est systématiquement inférieure a 7 %o avant 1992, le risque de

déces oscille entre 20 et 40 %o dans les années 1990 (sauf en 1996) et entre 10 et 20 %o dans

les années les plus récentes (figure 10.1).

Figure 10.1.

Evolution annuelle du risque de décéder du paludisme avant 5 ans (Mlomp, 1985-2003)

en %o
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Note : utilisation de 1’échelle arithmétique plutdt que logarithmique du fait des valeurs nulles.

Source : base de données Mlomp, 2005 (p = 95 %) (annexe 10.1).

o [ncertitudes du diagnostic du paludisme

La symptomatologie d’un accés palustre n’est toutefois pas trés spécifique : fievre,
frissons, maux de téte, courbatures et coma sont des signes que 1’on peut retrouver lors
d’accés morbides qui ne sont pas forcément liés au paludisme. A Mlomp, le dispensaire
réalise des gouttes épaisses qui permettent de mesurer la densité parasitaire du Plasmodium
falciparum dans le sang. En complément des autopsies verbales, ces informations assurent

une bonne fiabilité au diagnostic mais elles n’ont été effectuées qu’a partir de 1989 et ne sont

' 50 déces palustres sur 60 sont survenus entre 0 et 5 ans.
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pas disponibles pour tous les enfants décédés. Pour estimer 1’évolution de la mortalité
palustre, on peut mettre en place des hypothéses sur le nombre réel de déces palustres par
rapport a celui des décés diagnostiqués. Pour cela, nous considérons le caractere probable des
déces diagnostiqués palustres (spécificité) et la possibilité d’avoir des déces palustres dans
ceux qui n’ont pas €été diagnostiqués comme tels (sensibilit¢). L’analyse se restreint aux
enfants et jeunes 4gés de moins de 20 ans en considérant qu’au-dela, la probabilité d’observer

un déces palustre est quasi-nulle.
o Spécificité des déces diagnostiqués palustres

Du point de vue de la spécificité du diagnostic, les déces diagnostiqués palustres sont
distingués selon qu’ils sont certains® (confirmés par une goutte épaisse positive), présomptifs
(acces palustres typiques a un age et a une saison de I’année propices) ou possibles (cause
associée ou concurrente, hésitation a classer dans les décés mal définis). Au total sur 1985-
2003, moins de la moiti¢ des déces diagnostiqués palustres sont confirmés par une goutte

épaisse positive (tableau 10.1).

Tableau 10.1.
Répartition des déces diagnostiqués palustres selon leur spécificité (Mlomp, 1985-2003)

Critéres de spécificité Spécificité Nombre de déces %

Acces palustre et résultat de goutte épaisse positive | Certain 27 45,0
Acces palustre typique (symptomes, saison, age) Présomptif 26 433
Acces palustre ou autre cause ou déces mal défini | Possible 7 11,7
Ensemble des déces diagnostiqués palustres Total 60 100,0

Source : base de données Mlomp, 2005.

Si on distingue la fiabilité du diagnostic par période, sexe et groupe d’ages (figure 10.2),
on peut observer que la spécificité du diagnostic est meilleure durant la période 1995-1999
par rapport aux autres périodes. En 1990-1994, plus de la moitié des décés sont présomptifs.
Selon le sexe, 5 déces palustres chez les garcons dans la derni¢re période sont présomptifs

alors qu’il n’y en a qu’un seul chez les filles.

2 . \ . . s , . . .
Nous employons le terme « certain » au sens ou le diagnostic est certifié par une goutte épaisse, mais le fait
d’avoir une goutte épaisse ne certifie pas que le paludisme est la cause principale du déces.
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Figure 10.2.
Evolution du nombre de décés diagnostiqués palustres selon leur spécificité

par période et par sexe (Mlomp, 1985-2003)
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Source : base de données Mlomp, 2005 (détaillé par groupe d’ages en annexe 10.2).

o Sensibilité du paludisme parmi les autres causes

Du point de vue de la sensibilité du diagnostic du paludisme, les déces dus a une autre
cause de déces diagnostiquée sont classés selon la possibilité qu’il pourrait s’agir en réalité de
déces palustres (en cause associée ou doute sur le diagnostic porté) ou au contraire que le
diagnostic palustre est exclu (certitude de la cause diagnostiquée ou goutte épaisse négative).
Sur tous les déces diagnostiqués dans une autre catégorie de causes, pres de 10 % pourraient

étre dus au paludisme, ce qui représente un nombre de déces non négligeable (tableau 10.2).

Tableau 10.2.
Répartition des déces diagnostiqués non palustres entre 0 et 20 ans,

selon leur sensibilité liée au paludisme (Mlomp, 1985-2003)

Critéres de sensibilité Sensibilité Nombre de déces %

En cause associée ou doute Possible 26 9,3
Pas de doute, ou goutte épaisse négative Exclu 253 90,7
Ensemble des décés diagnostiqués non palustres Total 279 100,0

Source : base de données Mlomp, 2005.

La répartition des décés palustres possibles parmi les autres décés diagnostiqués n’est pas
uniforme, en effet I’incertitude est plus importante pour certaines catégories de causes. Sur les
26 déces de cette catégorie, 7 sont des cas diagnostiqués de pneumonies ou broncho-
pneumonies, 5 des infections périnatales mal définies, 5 des infections intestinales mal
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définies, 4 des cas de méningite. Ce constat montre les associations ou les confusions
possibles entre le paludisme et d’autres infections : anémies, détresses respiratoires et troubles
neurologiques sont des symptomes que I’on retrouve dans d’autres types de maladies (Marsh
et al., 1996 ; Berkley et al., 1999). La part de ces cas possibles dans le total des décés non

attribués au paludisme varie peu selon la période et le sexe (figure 10.3).

Figure 10.3.
Evolution du nombre de décés survenus avant 20 ans et diagnostiqués non palustres selon leur

sensibilité au paludisme par période et par sexe (Mlomp, 1985-2003)
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Source : base de données Mlomp, 2005 (détaillé par groupe d’ages en annexe 10.2).

o Sensibilité du paludisme parmi les déces de causes mal définies

Les déces dont les symptomes sont mal définis peuvent aussi €tre classés selon les deux
catégories « possible » et « exclu ». Le résultat montre que plus de la moiti¢ des déces de
causes mal définies pourraient étre liés au paludisme (tableau 10.3). Sur les 45 déces palustres
possibles, 41 sont des descriptions de symptomes généraux : 30 fievres, 7 des cas de coma et

4 de convulsions (annexe 10.3).

295



CHAPITRE 10. LES FREINS A LA BAISSE DE LA MORTALITE A MLOMP

Tableau 10.3.
Répartition des décés survenus avant 20 ans de causes mal définies,

selon leur sensibilité liée au paludisme (Mlomp, 1985-2003)

Critéres de sensibilité Sensibilit¢ | Nombre de déces %

Fiévres indéterminées ou autres symptomes types Possible 45 62,5
Autre symptome, pas de doute, ou goutte épaisse négative | Exclu 27 37,5
Ensemble des décés de causes mal définies Total 72 100,0

Source : base de données Mlomp, 2005.

On ne recense aucun déces possible avant 1990, contrairement aux périodes suivantes
(figure 10.4). Pour toutes les autres périodes, les décés mal définis pouvant étre liés au

paludisme sont plus nombreux parmi les filles que parmi les gargons.

Figure 10.4.
Evolution du nombre de décés survenus avant 20 ans de causes mal définies selon leur

sensibilité liée au paludisme par période et par sexe (Mlomp, 1985-2003)

0 N 1985-1989 1990-1994 1995-1999 2000-2003

16

Opaludisme probable

Blpaludisme exclu

e

M

=

M F M M F

Source : base de données Mlomp, 2005 (détaillé par groupe d’ages en annexe 10.2).

o Traitement des déces sans information

Nous distinguons les déces pour lesquels aucune précision n’a €té donnée sur le type de
symptomes ou de causes qui auraient pu aboutir au déces (annexe 9.1 : « causes mal définies
et inconnues de la morbidité et de la mortalité »). Trop peu d’informations nous permettent de
connaitre le caractére possible d’un déces palustre et nous décidons donc de les répartir de
maniére proportionnelle, selon le groupe d’ages et le sexe, au sein des autres catégories
définies ci-dessus en fonction de leur fiabilité : exclu, possible, présomptif et certain. Entre 0
et 20 ans, 39 déces sont de cause inconnue.
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e Evolution de la mortalité probable palustre

Ces informations sur la spécificité et la sensibilité du diagnostic peuvent étre résumées
dans des taux de mortalité. La comparaison des taux, bien que non significative, apporte des
informations sur 1’évolution de la mortalité potentiellement palustre par groupe d’ages et par
sexe (figure 10.5).

Les gouttes épaisses n’ont été systématisées qu’a partir de 1989, il est donc normal
d’observer une différence entre 1985-1989 et les périodes suivantes de la mortalité palustre
dont les déces ont été confirmés par un résultat positif a ce test. Cette distinction est nette
surtout pour les enfants agés entre 1 et 5 ans. Si on considére la mortalité palustre incluant
aussi les cas présomptifs, le taux reste faible dans la premicre période et est équivalent en
1990-1994 ainsi qu’en 1995-1999 pour les gargons comme pour les filles.

Avec une définition large de la mortalité palustre (cas certains, présomptifs et
possibles), on observe toujours ce méme décalage entre 1985-1989 et 1990-1994, avec une
mortalité juvénile chez les filles qui aurait fortement augmenté a cause du paludisme. La
diminution n’est par contre pas observée en 2000-2003 avec une mortalité palustre possible

importante chez les gargons de moins de 1 an et pour les deux sexes entre 1 et 20 ans.
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Figure 10.5.
Evolution du taux de mortalité selon la possibilité que les décés soient palustres

par période, sexe et groupe d’ages
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 10.4).
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e  Contribution du paludisme aux variations de [’espérance de vie par période, sexe et

groupe d’dges

Afin d’estimer la contribution de la mortalité palustre a 1’espérance de vie, différents
algorithmes ont été développés pour décomposer I’évolution de I’espérance de vie selon les
causes de décés (Andreev ef al., 2002 ; Bawah et Binka, 2005). Nous utilisons ici la méthode
proposée par Evgueni Andreev ef al. pour étudier la contribution du paludisme (distingué en
certain ou présomptif, possible ou exclu) a I’espérance de vie 4 la naissance”.

Pour les gar¢ons, le paludisme certain ou présomptif a contribué¢ a une diminution nette
de la mortalité dans la période juvénile sur les trois premicres périodes (-0,7 an entre 1985-
1989 et 1990-1994 puis entre 1994-1999 et 1995-1999) (figure 10.6). Le paludisme dans la
période juvénile aurait néanmoins recul¢ au début des années 2000. La perte liée au
paludisme au début des années 1990 est encore plus importante si on considere les déces qui
sont potentiellement liés a cette maladie. Avant 1’dge de 1 an, ces derniers annuleraient

d’ailleurs les gains observés dans la période juvénile en 2000-2003.

Figure 10.6.
Contribution du paludisme par groupe d’ages avant 20 ans

aux variations de I’espérance de vie masculine a Mlomp
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 10.5).

3 Excepté pour I’écart entre les deux derniéres périodes puisque la derniére période n’est pas la méme (2000-
2003 pour les causes de déces et 2000-2004 pour les niveaux), la somme de ces contributions par groupe d’ages
est équivalente a celle par groupe d’ages présentée dans le sixieéme chapitre (figures 6.12 et 6.13), méme si de
légeres différences liées a la méthode utilisée subsistent. Les décés de cause inconnue ont été redistribués
proportionnellement dans les trois catégories.
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Pour les filles, les écarts d’espérance de vie d’une période a I’autre sont plus importants
(figure 10.7). La hausse de la mortalit¢ en 1990-1994 est due au paludisme certain ou
présomptif qui a fait perdre plus d’'une année sur la période juvénile, mais également aux
déces palustres possibles (-1 an). Les gains sur le paludisme ne sont récupérés que

partiellement en 2000-2003 (+ 0,8 an avant 5 ans).

Figure 10.7.
Contribution du paludisme par groupe d’ages avant 15 ans
aux variations de I’espérance de vie féminine a Mlomp
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Source : base de données Mlomp, 2005 (annexe 10.5).

Globalement, entre 0 et 20 ans, les gargons et les filles ont perdu sur 1’espérance de vie
a la naissance plus d’une année entre 1985-1989 et 1990-1994 a cause du paludisme certain
ou présomptif. La perte est respectivement de 2,4 et 3,3 ans si on consideére le paludisme
probable. A la fin des années 1990, les garcons ont encore perdu "4 année et les filles n’ont
récupéré que 0,7 mois. Au début des années 2000, la contribution probable du paludisme n’a

que treés peu changé (+0,2 an) pour les garcons et les filles ont gagné une année (tableau

10.4).
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Tableau 10.4.
Contribution du paludisme avant 20 ans aux variations

de I’espérance de vie a la naissance selon le sexe a Mlomp

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

Ecart en années M F M F M F
Paludisme certain ou présomptif -1,1 -1,2 -0,4 -0,1 0,6 0,9
Paludisme possible -1,3 -2,1 -0,1 0,8 -0,4 0,1
Paludisme exclu 1,9 -2,3 0,4 2,1 -0,3 -0,6

Source : base de données Mlomp, 2005.

1.2. Les moyens de lutter contre la maladie

e L’action en matiere de lutte contre le paludisme

En plus des effets sur la santé et la mortalité, I’OMS distingue d’autres conséquences du
paludisme, plus indirectes, sur le développement de la région (baisse de la productivité,
absentéisme a 1’école, colt élevé des soins) qui font de la lutte contre cette maladie une
priorit¢é mondiale. Le contexte épidémiologique du paludisme évolue (développement de
résistances du Plasmodium falciparum aux traitements mais aussi des moustiques vecteurs
aux insecticides) et les méthodes de lutte ont changé dans les derniéres décennies: la
polychimiothérapie est désormais recommandée mais reste difficile a mettre en place a cause
de son colt élevé. Le projet de ’OMS « Faire reculer le paludisme — Roll Back Malaria »
préconise une stratégie de lutte intégrée sur une durée longue prenant en compte les
différentes facettes de 1’expression du paludisme, clinique, biologique mais aussi
socioculturelle et économique (OMS, 1998b). L’¢laboration de ces nouvelles stratégies et le
succes de leur application passe par D’actualisation des données épidémiologiques et
démographiques mais aussi culturelles et socioéconomiques, notamment sur les lignes de
défense contre le paludisme (prévention, traitement préventif et traitement curatif) mises en
place par les populations. 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 I’efficacité des stratégies (Coll-Seck, 2003).

Pour étudier les différents aspects de la prévention au niveau des individus et de leurs

familles, une enquéte qualitative® a ét¢é menée auprés d’une quarantaine de personnes du

* Son exploitation a déja permis de compléter I’analyse sur le recours aux soins qui a été faite & partir des
histoires des maladies ayant conduit au décés (cf. chapitre 5).
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village (annexe 10.6). L’¢tude des comportements de prévention est un champ de recherche

en soi et nous nous limiterons a dégager les constats qui ressortent des entretiens’.

o Connaissance du paludisme par les habitants

Selon la logique du Health Belief Model (HBM), une bonne connaissance de la maladie
constitue une condition préalable et nécessaire pour que I’individu adopte un comportement
efficace en termes de prévention et de recours aux soins (Jans et Becker, 1984). A Mlomp, les
sources principales d’informations sur le paludisme sont les campagnes nationales, les
messages diffusés dans les établissements scolaires et les réunions organisées par le
dispensaire. On peut se demander si cette information est bien assimilée par les habitants.
Plus le niveau scolaire est élevé, plus I’information pourra étre comprise grace a une
meilleure compréhension linguistique mais aussi du fait d’une plus grande familiarité avec le
fonctionnement biomédical de 1’organisme.

Les habitants n’ont en fait pas tous identifi¢ le paludisme en tant que maladie. Comme
nous 1’avons déja évoqué dans le cinquieme chapitre, ils mentionnent plutdt des symptdomes
comme le ejuusa dont la définition varie d’une personne a 1’autre, mais qui regroupe
globalement les fievres et/ou diarrhées. Le moustique vecteur d’une maladie est par contre

assez bien identifié sans que 1’on connaisse précisément le mécanisme de cette transmission :

« Les moustiques piquent les gens dehors ou mangent quelque chose qui n’est pas bon dehors
et te piquent, ils te contaminent » ; « Quand tu es avec quelqu’un, cote a cote, le moustique

vient te piquer et transmet a I’autre » (entretiens, Mlomp).

D’autres modes de transmission ont aussi €t¢ mentionnés au cours des entretiens : 1’eau
qui n’est pas potable, le climat et la pluie, le milieu qui n’est pas bon, le mauvais air (si on est
pres de quelqu’un de malade). Méme si les modalités ne sont pas forcément bien connues, les
personnes savent que les moustiques transmettent la maladie et que la présence de 1’eau
augmente la fréquence des accés. Dans le méme temps, le fait de tomber malade est percu de
facon résignée, la transmission par 1’air notamment permet d’expliquer pourquoi certaines

personnes sont malades et d’autres pas :
« Ca [le palu] rentre rarement dans ma famille mais le jour ou ¢a rentre, c’est tout le monde

parce que le fait de rester ensemble, de respirer, tout le monde ’attrape » (entretien, Mlomp).

> Malgré une diversité des comportements révélés par 1’étude du recours aux soins (cf. chapitre 5), les problémes
en matiére de connaissance et de comportements de prévention que nous souléverons dans la suite de cette partie
peuvent étre considérés comme généraux a la population de la zone, relevés dans de nombreux entretiens
réalisés.
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e Les comportements de prévention

La premiére ligne de défense contre la maladie est la prévention qui consiste & empécher
I’impaludation, c’est-a-dire la contamination par le parasite. Cette prévention doit se faire a
plusieurs niveaux. Elle reléve de 1’ordre de 1’action (au niveau collectif et individuel) et de la
représentation (au niveau individuel). En fonction des perceptions que 1’on a de cette maladie,
on peut plus ou moins agir pour la prévenir (I’action est freinée par une conception fataliste
de la maladie).

L’action sur I’environnement et I’information de la population constitue les deux
logiques au niveau collectif. Le probleme de 1’action sur I’environnement est complexe. Les
intéréts sanitaires et socioéconomiques peuvent se concurrencer : les rizieres sont propices au
développement des moustiques anopheles, vecteurs du parasite, mais parallélement,
constituent la ressource vivriére principale de la région. Au niveau des familles, les
caractéristiques du ménage (composition, organisation et équipement) telles que le nombre de
pieces dans le ménage, I’équipement dont dispose le ménage sont aussi révélatrices des
conditions de vie et ont des implications sur la protection contre les moustiques.

Au niveau individuel, les personnes peuvent se protéger (ou protéger leurs enfants)
contre les moustiques en climatisant les pieces, en utilisant des produits répulsifs sur la peau,
les vétements ou en empéchant le contact des moustiques grice aux moustiquaires
imprégnées d’insecticide tous les 6 mois (lit, fenétres et portes). Les moustiques piquant de
préférence au niveau du sol, a I’intérieur des maisons, il est recommandé d’¢lever les lits. Les
anopheles piquent habituellement entre le coucher et le lever du soleil (le plus souvent entre
22h et 4h), période pendant laquelle la protection doit étre maximale. L’utilisation de
moustiquaires est positive mais la question de son efficacité est débattuc®: selon Jean-
Francgois Trape, elle n’entrainerait pas, sur le long terme, de réduction de la morbidité et de la
mortalité palustres’ (2001b). L’usage des moustiquaires permet néanmoins de diminuer le
nombre de piqires, d’éduquer la population du point de vue sanitaire et de protéger les

nouveau-nés et les enfants de moins de 1 an.

% Pour la présentation des arguments pour et contre, voir les auteurs : Coosemans, Alessandrao, Trape. In :
Bulletin de la Société de Pathologie Exotique, 94(2 bis), 2001.

" Avec I’age, les individus acquiérent une immunité par rapport au paludisme par I’exposition fréquente et
intense au Plasmodium falciparum (cf. chapitre 4 : encadré 4.1). L utilisation d’une moustiquaire ne permet pas
de supprimer totalement les piqiires de moustiques infectés et diminue seulement I’exposition, a court terme
I’immunité acquise permet une baisse de la mortalité mais a plus long terme, I’immunité peut diminuer ce qui
signifie que 1’organisme peut moins se défendre contre le parasite.
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A Mlomp, le nombre de personnes résidant au village augmente considérablement &
I’hivernage ce qui peut provoquer un manque de moustiquaires pour protéger toutes les
personnes, ou conduire des enfants a dormir sur des matelas au sol plutét que sur des lits
surélevés. Si trois ou quatre enfants dorment dans le méme lit sous une moustiquaire, il est
fort probable que les enfants touchent la moustiquaire durant leur sommeil ou que celle-ci ne
soit plus bordée. L’ imprégnation des moustiquaires est un moyen d’éviter les moustiques et
de les ¢loigner, mais elle colte relativement chere et beaucoup de personnes n’achétent pas

une nouvelle moustiquaire deés que la leur est trouée, ou ne I’impreégnent pas :

« Ca pose un probléme [le paludisme] parce que les gens n’ont pas d’argent pour s’acheter

des comprimés, de quoi s’acheter des moustiquaires. Si tu n’as pas les moyens, tu souffres »
(entretien, Mlomp).

En I’absence ou en complément de moustiquaires, la plupart des habitants ventilent les
pieces a 1’aide d’un chiffon avant le coucher, font briller du parfum dans du charbon ou
utilisent des bombes insecticides s’ils peuvent en acheter. Mais 1’'usage de la moustiquaire
imprégnée ne permet pas une protection optimale et certaines personnes mettent en doute
I’efficacité du dispositif :

« On me dit que c’est les moustiques qui ameénent le paludisme mais je me demande bien
pourquoi parce qu’on a des moustiquaires, on secoue tout, on borde et pourtant les enfants

sont malades. Donc je me demande bien pourquoi c’est seulement les moustiques qui

amenent le palu » (entretien, Mlomp).

Mais quelle que soit son efficacité, dormir sous une moustiquaire permet d’éviter de se
faire piquer par les moustiques durant la nuit. Ainsi, I’intérét de la population pour les
moustiquaires n’est pas strictement médical et reste généralement souhaité pour le simple
principe d’évitement des piqires (Macintyre et al., 2002).

Au moment de I’hivernage, un autre probléme s’ajoute, celui de la baisse de 1’attention

portée aux enfants durant cette période d’intense activité rizicole (annexe 10.7) :

« Surtout en hivernage, le probléme c’est que les enfants sont laissés a une vieille et toi et ta femme tu es

toute la journée dans les riziéres » (entretien, Mlomp).
® Recours aux soins et usage toujours fréquent de la chloroquine

Une prise continue de chloroquine par les adultes pendant la saison des pluies favorise
le développement de résistances du Plasmodium falciparum, raison pour laquelle la
chimioprophylaxie a ¢été¢ arrétée a Mlomp en 1993. Mais cette stratégie n’est pas bien
comprise par tous les habitants du village qui ne voient pas la logique de ce changement,

d’autant plus qu’on continue a le donner lors des acces présomptifs :
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« Je bois un peu de médicament [nivaquine] sans étre malade pour prévenir mon corps de la
maladie. Je le fais de temps en temps, a I’hivernage, en saison séche, avant qu’il pleuve. Les
enfants surtout, je leur donne des médicaments [...] parce que toute la journée, ils ne sont pas
1a, ils courent & gauche a droite, touchent a tout, vont dans le soleil et tu sais pas quand est-ce
que I’enfant est malade donc j’ai pensé ¢a. De temps en temps, je donne des médicaments aux
enfants. C’est la Sceur [I’infirmiére du dispensaire] qui nous donne des comprimés quand je
vais faire la visite mais je ne sais pas pourquoi. Avant, c’était trés simple d’avoir des
comprimés chez la Sceur, tu lui demandes elle te vend quelque chose, mais maintenant la
Sceur a commencé a refuser, sinon pour 1’avoir, il te faut aller a Oussouye sur ordonnance.

Sans ordonnance tu ne peux pas en avoir » (entretien, Mlomp).

En effet, le traitement systématique des accés fébriles est devenu une alternative a la
prophylaxie. Ce protocole thérapeutique est plus risqué étant donné que le Plasmodium
falciparum peut tuer en quelques heures. En zone d’endémie comme a Mlomp, le traitement
est donné a la suite d’un diagnostic clinique ou le symptome majeur est la fievre. S’il est
justifié, ce traitement présomptif n’apporte pas une solution pleinement satisfaisante parce
qu’il est injustifié pour des fievres non palustres : il majore la pression médicamenteuse
exercée sur le parasite et la résistance aux molécules peut alors se développer plus rapidement
(Sarassat, 2003).

L’acces palustre est confirmé par les résultats de laboratoire (frottis sanguin, goutte
épaisse ou autres). Le test de la goutte épaisse reste la méthode la plus adaptée a 1’'urgence et
au terrain (utilisation simple). Ce test est spécifique au Plasmodium falciparum et mesure la
densité parasitaire effective dans 1’organisme. Le nouveau protocole de traitement curatif des
acces palustres non compliqués est celui de 1’association de 1’amodiaquine et de I’artesunate,
la quinine restant utilisée dans le traitement des acceés graves. Mais [’application n’est
toujours pas systématique et le traitement par quinine (Paluject®) est toujours le plus courant

(cf. chapitre 4).

Le manque d’instruction, pour la compréhension, et I’argent, pour I’accessibilité,
A [N ’ . 8 . . \ y e , . .
semblent étre de manicre schématique” les freins essentiels a une stratégie de prévention bien

coordonnée. L’organisation des ménages, surtout en hivernage, pose de nombreuses

¥ La diversité des facteurs qui jouent sur le recours aux soins & Mlomp ou ailleurs comme & Niakhar (Franckel,
2004) nous laisse supposer qu’en matiére de prévention, on retrouvera aussi des comportements multiples.
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contraintes pour les individus : manque de places et de moustiquaires, fatigue et absence des
parents dans la journée. Mais les habitudes représentent également un frein important, les
habitants continuant pour certains a prendre des comprimés en traitement préventif durant la
saison des pluies. Au dispensaire, également, la quinine continue d’étre le traitement le plus

fréquent des accés palustres non compliqués’.

La recrudescence de la mortalité palustre est donc bien observée a Mlomp comme un frein
a la baisse de la mortalité. La partie suivante se propose d’étudier un autre aspect de la
transition sanitaire, celui du cumul des maladies transmissibles, non transmissibles et des

morts violentes a I’age adulte.

? Le personnel du dispensaire doit probablement faire face & des contraintes d’ordre économique, matériel,
d’organisation et de temps.
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2. Les problémes sanitaires de la population adulte

2.1. Concept de mortalité évitable

e La mortalité que I’on peut « éviter »

L’étude de la mortalité par cause de déces offre la possibilité¢ d’identifier les causes sur
lesquelles il est possible d’agir. Ainsi, Jean Bourgeois-Pichat (1952) distingue les déces de
cause endogene (relevant d’une usure de 1’organisme) de ceux de cause exogene (maladies
infectieuses, maladies respiratoires et accidents). Cette derniere catégorie forme la mortalité
que 1’on pourrait ¢liminer. L’usage de ce concept est limité par le fait qu’il est constamment
redéfini par les progrés médicaux et sociaux. Il reste néanmoins utile pour identifier les
facteurs qui pourraient influencer leur survenue et ¢laborer des politiques de santé¢ (Meslé¢,
2002).

Dans le monde en développement, la mortalité est plus élevée que celle que I’on peut
observer dans le monde développé. Cette approche peut étre intéressante parce qu’elle permet
d’identifier non pas les causes de déces évitables dans I’absolu, mais celles qui ont déja pu
étre évitées en relatif, dans d’autres populations. On peut ainsi en déduire des hypothéses sur
les raisons de la persistance ou d’un plus grand poids de certaines causes au sein d’une

population par rapport a une autre.
e Notions de maladies transmissibles, non transmissibles et causes violentes

C’est ainsi que procedent Christopher Murray et al. pour étudier la mortalité adulte dans
les pays en développement (1992). Pour ce faire, ils utilisent une classification simplifiée des
causes de déces regroupées en trois catégories : (1) les maladies transmissibles et liées a la
reproduction ; (2) les maladies non transmissibles; (3) les accidents, homicides et
traumatismes de guerre.

Les maladies transmissibles et celles liées a la reproduction regroupent les maladies
diarrhéiques, les parasitoses, le paludisme, les infections sexuellement transmissibles, la
tuberculose, les causes maternelles, les causes périnatales ainsi que les infections
respiratoires. Méme si toutes ces maladies ne sont pas infectieuses, leur poids dans la
mortalité générale diminue fortement avec 1’augmentation du niveau de vie, et on ne les
retrouve pas du tout ou peu dans les pays industrialisés. Elles constituent donc le groupe des

maladies relativement évitables. Du point de vue de la neuviéme révision de la classification
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internationale des maladies, elles sont toutes classées selon des rubriques claires, sauf les
infections respiratoires qu’il faut distinguer des maladies respiratoires chroniques'”.

Ces derniéres appartiennent au groupe des maladies non transmissibles avec les
tumeurs, les maladies de 1’appareil circulatoire, endocriniennes et autres ainsi que les
anomalies congénitales. Les auteurs choisissent d’intégrer dans cette catégorie les causes mal
définies se rapportant a des symptomes et la sénilité, ainsi que toutes les causes non définies
(Murray et al., 1992). Leur hypothése repose sur le fait que dans la population adulte, les
déceés de causes mal définies ou inconnues font partie plutot de cette catégorie et seraient
fortement corrélés aux maladies cardiovasculaires et aux cancers (Preston, 1976). Cela pose
néanmoins un probléme du point de vue des tendances, cette catégorie peut évoluer avec les
progres liés a D’enregistrement des causes et la diminution du groupe des maladies non
transmissibles peut étre liée plus a la collecte des données qu’a une baisse réelle, surtout si
certains de ces déces sont dus a des maladies infectieuses.

Enfin, les déces violents, qu’ils soient accidentels ou intentionnels, constituent une
catégorie a part du fait de leur caractere trés atypique. En effet, le poids des décés violents est
trés variable selon le pays et selon les régions au sein méme des pays. Ils sont trés dépendants
de facteurs culturels, politiques, sociaux et économiques conjoncturels et peuvent varier

indépendamment des autres catégories (Murray ef al., 1992).
e Structure de la mortalité adulte en Afrique subsaharienne

La corrélation est faible entre le niveau de mortalité entre 15 et 60 ans (45q;5) et la
structure de la mortalité par cause, ce qui rend difficile une modélisation fiable de la structure
de la mortalité adulte a partir du niveau'' (Murray ef al., 1992). Christopher Murray et Alan
Lopez proposent néanmoins une estimation des causes de déces en 1990 par région du monde
(1997). En ce qui concerne la mortalit¢ des adultes agés de 15 a 60 ans en Afrique
subsaharienne, le poids des maladies transmissibles et liées a la reproduction reste important.
Ainsi, les déceés féminins seraient dus dans 1’ordre d’importance décroissante aux maladies
transmissibles et reproductives, aux maladies non transmissibles puis a la mortalité violente.
Pour les hommes, ce sont les maladies non transmissibles les plus représentées dans les déces,

ensuite les maladies transmissibles et la mortalité violente.

' Les méningites sont aussi a distinguer dans les maladies du systéme nerveux mais elles touchent surtout les
enfants.

"' Analyse internationale faite a partir de données sur les causes de décés entre 1983 et 1987 dans 55 pays du
monde (principalement d’Europe, d’ Amérique du Nord et du Sud).
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La mortalité adulte li¢ée aux maladies transmissibles est bien plus importante en Afrique
au sud du Sahara que dans les autres régions du monde (Murray et Lopez, 1997). L’épidémie
de VIH/sida et la mortalité par tuberculose contribuent pour beaucoup a ce constat, ainsi que

la mortalité maternelle pour les femmes.

2.2. Poids des différents types de causes dans la mortalité adulte a Mlomp

o La mortalité observée a Mlomp sur |’ensemble du suivi (1985-2003)

L’ approche développée par Christopher Murray et al. (1992) qui consiste a distinguer 3
grands groupes de causes (maladies transmissibles et liées a la reproduction ; maladies non
transmissibles ; décés violents) nous a paru intéressante pour étudier la mortalité adulte
observée a Mlomp. Elle permet en effet d’avoir une vision résumée des poids de chacune de
ces catégories dans les niveaux observés de la mortalité. Pour ce faire, une variante est
toutefois apportée a leur méthode : les décés de causes mal définies et inconnues sont
redistribués de maniére quasi-proportionnelle'? dans les trois catégories de causes comme
dans le précédent chapitre.

La figure 10.8 présente les taux de mortalité par groupe d’ages et par sexe selon les trois
catégories de causes. Excepté pour les jeunes hommes de 15 a 40 ans, les maladies
transmissibles et de reproduction ont un poids supérieur a 20 % qui atteint 36 % pour les
jeunes femmes. Avant 40 ans, les maladies non transmissibles constituent la deuxi¢me
catégorie de causes en importance relative qui deviennent prépondérantes par la suite (52 et
66 % de la mortalit¢ des hommes et des femmes de 40-60 ans et environ 70 % pour la
mortalité au dela de 60 ans). Les déces violents représentent une part trés importante de la
mortalité des jeunes adultes (pres de la moiti¢ de la mortalité des hommes de 15 a 40 ans et
un tiers de la mortalité des jeunes femmes). Les décés violents sont encore fortement

représentés dans la mortalité de 40 a 60 ans masculine (29 % de la mortalité).

2 Méthode de redistribution sans tenir compte des décés du naufrage du « Joola ».
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Figure 10.8.
Taux de mortalité et répartition selon le type de causes

par groupe d’ages et par sexe, Mlomp (1985-2003)
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Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 10.9).
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e La tuberculose et les infections respiratoires sont responsables de la moitié des

déces de 15 a 80 ans liés aux maladies transmissibles

En comparant la mortalité par période aux différents ages de la vie adulte de 15 a 80
ans', sur une méme échelle (figure 10.9), on observe que le taux de mortalité lide aux
maladies transmissibles et de la reproduction augmente avec 1’age, passant d’un niveau
globalement inférieur a 1 %o personne-années entre 15 et 40 ans a un niveau supérieur a 5 %o

de 60 a 80 ans, surtout chez les hommes. A ces ages, le taux a augmenté réguliérement de

1985-1989 a 1995-1999 et a diminué dans la derni¢re période.

Figure 10.9.
Evolution du taux de mortalité liée aux maladies transmissibles et de reproduction

par groupe d’ages et par sexe, Mlomp (1985-2003)
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Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies et inconnues (annexe 10.9).

La répartition des déceés de cette catégorie par cause révele que les infections
respiratoires - et particulierement la tuberculose - constituent la moitié¢ des causes de déces
entre 15 et 80 ans. Viennent ensuite les infections intestinales (dont le choléra), les déces

maternels pour les femmes, les septicémies et le sida (tableau 10.5).

1 A : : S . . s . .
* Pour les mémes raisons que dans le chapitre précédent, I’évolution de la mortalité par catégorie de causes
aprés 80 ans n’est pas étudiée.
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Tableau 10.5.
Répartition des causes de décés dus a une maladie transmissible ou de la reproduction

survenus entre 15 et 80 ans (Mlomp, 1985-2003)

Effectifs Pourcentages
Hommes| Femmes | Ensemble | Hommes | Femmes | Ensemble
Choléra 4 2 6 5 4 5
Autres infections intestinales 8 4 12 11 7 9
Septicémie 11 6 17 14 11 13
VIH/sida 4 8 12 5 15 9
Tuberculose 32 14 46 42 25 35
Pneumonie et bronchopneumonie 9 10 19 12 18 15
Autres infections respiratoires 1 0 1 1 0 1
Déceés maternels 0 9 9 0 16 7
Autres 7 2 9 9 4 7
Ensemble 76 55 131 100 100 100

Source : base de données Mlomp, 2005.

Les risques de transmission du bacille de Koch responsable de la tuberculose sont le
contact avec une personne atteinte d’une infection active, 1’environnement (humidité et
aération de I’air) et la susceptibilité biologique de la personne exposée. Des groupes sont plus
exposés que d’autres par la diminution des fonctions immunitaires: les personnes
séropositives, les femmes enceintes, les personnes malnutries, les personnes atteintes de
maladies respiratoires, celles qui fument et boivent de 1’alcool (Zwang, 2004). Au Sénégal,
plus de 6 000 cas de tuberculose sont détectés chaque année'*. La population malade compte
majoritairement des hommes. Une fois la maladie diagnostiquée, le taux de guérison se situe
au niveau national a 70 % en 2003 alors qu’un peu moins de 20 % de patients arrétent leur
traitement en cours et 4 % des patients en meurent (Poutrain et al., 2005). Les deux
problémes majeurs sont le dépistage de la maladie et ensuite 1I’observance du traitement qui
est relativement long puisqu’il s’étale sur plusieurs mois (Vidal et al., 2005).

La mortalité par tuberculose n’est pas corrélée avec 1’épidémie de sida comme dans
d’autres pays d’Afrique plus touchés (Zwang, 2004). La prévalence du VIH/sida est
relativement faible a Mlomp. La population a risques potentiels (migrants et célibataires) est
toutefois assez importante (Pison et al., 1993) et beaucoup de personnes pensent que la
maladie se transmet par les piqlres de moustique, comme pour le paludisme (cf. chapitre 4).
Sur la période 1985-2003, le sida a tué¢ douze personnes entre 45 et 75 ans et surtout des
femmes. Avant 1990, aucun déces de sida n’a été diagnostiqué, alors qu’ils représentent

respectivement pour les hommes et pour les femmes 10 et 17 % des déces dus a des maladies

146 587 en 2003 (Poutrain et al., 2005).
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transmissibles ou de la reproduction en 2000-2003. Méme si le niveau reste globalement peu
¢éleve (cf. chapitre 9), cette évolution est assez préoccupante.

Les infections intestinales entrainent des déshydratations graves. Pour I’heure, il
n’existe pas de vaccin efficace contre le choléra et les principaux moyens de prévention sont
I’hygiéne personnelle, la salubrité alimentaire et les systémes d’assainissement (Sow et al.,
1999b). Son traitement repose sur la réhydratation par voie orale ou intra-veineuse et les
antibiotiques. A Mlomp, il n’y a pas eu de décés constatés depuis 1996. Mais une épidémie
sévit actuellement au Sénégal depuis octobre 2004 (InVS, 2005). Que ce soit pour les enfants
et les adultes', la disposition de latrines dans les ménages de la zone serait un des moyens
qui permettrait d’endiguer les contaminations au sein de la population.

Concernant les autres infections, le recours aux soins trop tardif est probablement le
principal probléme dans le traitement des plaies qui ne sont pas désinfectées et qui se
développent en septicémie.

Pour les femmes, la mortalit¢ maternelle avait ét¢ estimée en 1985-1998 a 436 pour
100 000 naissances vivantes (ICos+,=[166 ; 706]), soit un taux bien inférieur a celui observé a
Niakhar et 2 Bandafassi (respectivement 516 pour 100 000'® et 826 pour 100 000'") (Pison et
al., 2000). Mais étant donné que toutes les femmes accouchent en maternité, ce taux peut tout
de méme étre considéré comme relativement élevé. L’enregistrement des déceés maternels
dans la base de données de Mlomp n’est pas tout a fait identique a celui de I’enquéte
spécifique qui a été réalisée en 1998 (Pison et al., 2000) : deux déces ne sont pas inclus par
rapport a I’enquéte (on compte une exclusion de la population de droit peu avant le déces et
un décés d’une femme plus de 42 jours aprés I’accouchement'®) et un seul est survenu depuis
1998. En tout, 9 décés maternels sont donc observés entre le 1% janvier 1985 et le 31
décembre 2003 d’apres le suivi. Le nombre de naissances vivantes est de 3 183 sur la période
1985-2003. Durant cette période, le taux de mortalité maternelle serait donc estimé a un
niveau plus bas que celui de I’enquéte de 1998, soit 283 pour 100 000 naissances vivantes

(ICo5%,=[98 ; 467]).

' La présence de latrines joue sur la mortalité des enfants (cf. chapitre 7).

16 1Cys4,=[408 ; 624].

7 1Cys0=[541 ; 1111].

'8 Les corrections de la base de données qui ont eu lieu depuis 1998 ont pu modifier les dates de naissance ou de
déces et de sortie.
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o Tumeurs et maladies cardiovasculaires représentent plus de 60 % des maladies non

transmissibles de 15 a 80 ans

Le taux de mortalité liée aux maladies non transmissibles a augmenté continuellement
entre 15 et 40 ans chez les hommes passant de 0,4 %o personne-années en 1985-1989 a 2,5 %o
en 2000-2003 (annexe 10.9). Aux ages plus élevés, la mortalit¢ a fluctué au cours des

différentes périodes sans que 1’on puisse noter de tendances particuliéres (figure 10.10).

Figure 10.10.
Evolution du taux de mortalité liée aux maladies non transmissibles

par groupe d’ages et par sexe, Mlomp (1985-2003)
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Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 10.9).

La répartition des déces survenus entre 15 et 80 ans par maladies non transmissibles fait
ressortir deux grands groupes de causes : les tumeurs et les maladies de 1’appareil circulatoire
constituent 76 % des déces (tableau 10.6). Plus précisément, ce sont les tumeurs de I’appareil
digestif (21 %), les cardiopathies (23 %) et les hémorragies cérébrales (11 %) les causes les
plus fréquentes. Les différences entre les sexes sont particulierement nettes pour les tumeurs

du foie qui comptent pour 9 % des déceés masculins et seulement 4 % des décés féminins.
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Tableau 10.6.
Répartition des causes de déceés dus a une maladie non transmissible

survenus entre 15 et 80 ans (Mlomp, 1985-2003)

Effectifs Pourcentages
Hom. | Fem. | Ens. | Hom. | Fem. | Ens.
Tumeur du foie 23 5 28 9 4 7
Autres tumeurs de ’appareil digestif et du péritoine 34 20 54 14 15 14
Tumeur des organes génito-urinaires 7 5 12 3 4 3
Autres tumeurs ou tumeurs non précisées 32 21 53 13 16 14
Carences, anémies 11 4 15 4 3 4
Cardiopathie 55 32 87 22 24 23
Accident vasculaire cérébral 25 18 43 10 14 11
Autres maladies cardio-vasculaires ou non précisées 6 9 15 2 7 4
Ulceére, cirrhose 8 1 9 3 1 2
Autres maladies de I'appareil digestif ou non précisées 14 3 17 6 2 5
Insuffisance rénale 9 5 14 4 4 4
Autre maladie des organes génito-urinaires 11 2 13 4 2 3
Autres causes 10 6 16 4 5 4
Ensemble 245 131 376 | 100 100 100

Source : base de données Mlomp, 2005.

Du point de vue des maladies cardiovasculaires, hypertension, tabagisme,
consommation d'alcool, hypercholestérolémie et obésité ou surpoids sont des facteurs de
risques que l’on retrouve dans les pays en développement (OMS, 2003). La prévention
primaire, la détection des problémes cardiaques, les traitements et la prise en charge doivent
étre mis en ceuvre simultanément pour lutter contre ces maladies.

Par contre, on s’interroge sur les facteurs de risque de la mortalité par tumeurs
digestives : le développement des cancers est-il favorisé par des comportements ou bien par
les infections d’autre nature comme celle de 1’hépatite B (Prost, 2000a) ? On ne connait
malheureusement pas la prévalence de cette infection dans la population de Mlomp, mais,
plus généralement I’exposition tres forte des habitants de la zone aux infections intestinales,
et ce des le plus jeune age, fragilise peut-étre 1’appareil digestif. En amont, des
comportements tels que I’alcoolisme sont probablement responsables de nombreux déces dus
a des maladies du foie (cancer, cirrhose...) (Kjellstrom et al., 1992 ; Garenne et al., 1999 ;
Ezzati et al., 2002), qui expliqueraient les différences de sexe observées.

Nous pouvons comparer les taux de mortalité par tumeurs a ceux estimés pour la France
en 1999 (figure 10.11). Les taux annuels de mortalité par tumeur sont plus élevés a Mlomp
qu’en France aux jeunes 4ges adultes', surtout chez les hommes. Entre 25 et 55 ans, méme

s’il est faible, le taux en personne-année est systématiquement supérieur au taux annuel

' Sans tenir compte des intervalles de confiance.
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frangais. L hypotheése selon laquelle les cancers toucheraient les populations a des ages plus
jeunes dans les pays en développement que dans les pays développés semble donc se vérifier
au niveau local de Mlomp. La différence observée aux agés élevés n’est pas forcément due a
un taux de mortalité par tumeur plus faible a Mlomp mais a la fréquence plus grande des

déces dont les causes sont mal définies ou inconnues.

Figure 10.11.
Comparaison des taux de mortalité due a une tumeur par groupe d’ages selon le sexe,

a Mlomp 1985-2003 et en France 1999
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Source : base de données Mlomp, 2005 ;
pour la France : Meslé et Vallin, non daté (annexe 10.10).

En plus des tumeurs de I’appareil digestif et des maladies digestives bien identifiées, on
dénombre a Mlomp beaucoup de déces liés a D’appareil digestif sans que 1’on puisse

distinguer si ce sont des cirrhoses, des cancers, des intoxications ou des infections intestinales

(tableau 10.7).

316



CHAPITRE 10. LES FREINS A LA BAISSE DE LA MORTALITE A MLOMP

Tableau 10.7.

Déces de causes mal définies survenus entre 15 et 80 ans (Mlomp, 1985-2003)

Effectifs Pourcentages
Hom. | Fem. | Ens. | Hom. | Fem. | Ens.
Symptdmes généraux 27 21 48 24 26 25
Symptomes liés a I'appareil digestif 25 16 41 23 20 21
Autres symptomes 32 19 51 29 24 27
Sénilité 18 13 31 16 16 16
Mort subite 9 11 20 8 14 10
Ensemble 111 80| 191 100 100 100

o La mortalité violente : role des activités et du contexte socioéconomique et politique

La comparaison des taux de mortalit¢ violente selon le sexe, le groupe d’ages et la

période confirme le niveau bien plus important de ce type de mortalité chez les hommes par

rapport aux femmes, a I’exception de la derniére période 2000-2003 marquée par le naufrage

du « Joola » (figure 10.12). Ce sont les hommes agés de 40 a 60 ans qui connaissent le taux

de mortalité le plus élevé en 1990-1994, atteignant pres de 5 %o personne-années.

Figure 10.12.

Evolution du taux de mortalité liée aux causes violentes

par groupe d’ages et par sexe, Mlomp (1985-2003)
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Source : base de données Mlomp, 2005 : redistribution quasi-proportionnelle des décés de causes mal
définies ou inconnues (annexe 10.9).

Le naufrage du « Joola » constitue comme attendu la catégorie la plus représentée au

sein des décés violents (tableau 10.7). Hormis cette cause « exceptionnelle », les chutes sont

les accidents les plus fréquents, et principalement les chutes de palmiers des hommes. On

dénombre aussi 13 noyades et 13 déces liés au conflit casamangais (onze traumatismes de

guerre, une intervention de la force publique et un homicide). Les femmes sont peu

nombreuses a avoir ét¢ victimes d’une mort violente entre 15 et 80 ans, et parmi les 24 déces
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de cette catégorie, 3 sont dus a une chute dans un puits. On dénombre peu d’intoxications
accidentelles mais on peut penser qu’il y a des cas qui n’ont pas été diagnostiqués, du fait de

I’hésitation entre cette cause et une infection intestinale® (tableau 10.7).

Tableau 10.8.
Répartition des causes de déces dus a une mort violente

survenus entre 15 et 80 ans (Mlomp, 1985-2003)

Effectifs Pourcentages

Hom. | Fem. | Ens. | Hom. | Fem. | Ens.
Accident de la circulation 3 1 4 4 4 4
Accident de bateau (transport) 15 14 29 19 58 28
Intoxication accidentelle 1 1 2 1 4 2
Chute d’un palmier 16 0 16 20 0 15
Chute dans un puits ou d’un toit | 3 4 1 13 4
Autre chute 3 0 3 4 0 3
Réaction aux animaux venimeux ou plantes vénéneuses 3 1 4 4 4 4
Noyade 13 0 13 16 0 12
Autre accident 6 0 6 7 0 6
Suicide 2 2 4 2 8 4
Homicide 5 1 6 6 4 6
Intervention de la force publique 2 1 3 2 4 3
Guerre 11 0 11 14 0 10
Ensemble 81 24 | 105 100 100 | 100

Source : base de données Mlomp, 2005.

Les activités domestiques présentent des risques pour les femmes et les enfants qui vont
puiser I’eau”'. En effet, les puits ne sont pas tous bien construits, c’est-a-dire munis d’un petit
muret de protection pour éviter de tomber en se penchant. Les morsures d’animaux ne sont
par contre pas tres fréquentes comme elles peuvent 1’€tre dans d’autres régions du Sénégal,
telle que dans la zone de Bandafassi par exemple (annexe 10.11).

Les premieres causes de déces violents sont surtout liées aux activités professionnelles,
et concernent exclusivement les hommes. En effet, les deux activités principales des hommes
de la zone, la récolte de vin de palme et la péche, présentent des risques de chutes pour la
premiére et de noyade pour la seconde. Parmi les 13 hommes adultes morts par noyade, six
¢taient par ailleurs épileptiques. C’est également le cas d’un homme décédé¢ suite a une chute
de palmier. Il n’est pas possible de savoir si les personnes si 1’épilepsie est la cause de la

noyade ou de la chute, mais on peut supposer qu’il existe un lien entre ces deux faits. Les

% Le médecin en charge du diagnostic a classé 8 décés survenus entre 15 et 80 ans sur la période 1985-2003
dans les causes mal définies dont les symptomes sont relatifs a I’appareil digestif, et pour lesquels il existait un
doute entre une infection intestinale et une intoxication accidentelle.

! Au total, 7 décés de chutes dans un puits ont été dénombrés : 3 femmes adultes, 1 homme adulte et 3 enfants
de moins de 15 ans.
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maladies chroniques et non curables telles que 1’épilepsie sont rarement prises en charge a
Mlomp, en raison des colits que suppose un traitement a vie (cf. chapitre 5). En outre, des
comportements tels que 1’alcoolisme sont souvent la cause de morts violentes (Kjellstrom et
al., 1992 ; Garenne et al., 1999 ; Ezzati et al., 2002). Certains décés violents observés a

MIlomp sont ainsi certainement liés a la consommation d’alcool.

Bien que tres distinctes par le type de causes qu’elles provoquent, les trois catégories de
maladies ou de causes sont en partie reliées si I’on se situe au niveau de la morbidité : les
maladies infectieuses peuvent entrainer 1’apparition de maladies non transmissibles ; les
maladies chroniques celles de déces violents. Enfin, les comportements individuels et les

actions collectives jouent sur I’ensemble de ces causes.
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3. Conclusion

L’analyse approfondie de la mortalité¢ palustre a confirmé une nette évolution entre la
fin des années 1980 et les années suivantes. Méme lorsque 1’on adopte des critéres trés larges
pour attribuer des déces au paludisme, la mortalit¢ due a cette cause reste faible en 1985-
1989. A la suite des changements de stratégies thérapeutiques survenus depuis 1999, elle a
toutefois légerement diminué¢ dans les trois dernieéres années d’observation. Au cours du
temps, on n’observe pas de différences majeures entre les sexes, contrairement a ce que 1’on
observe pour la mortalité générale. En plus des problémes li€és au recours aux soins pour
traiter les acces palustres présomptifs et curatifs, les habitants de la zone sont soumis a des
contraintes d’argent, d’espace et de temps qui freinent 1’adoption de comportements de
prévention préconisés par I’OMS.

Aux ages adultes, les maladies infectieuses sont moins prépondérantes que les maladies
non transmissibles. Dans la premiére catégorie, les tuberculoses et les infections respiratoires
se dégagent nettement ; dans la seconde, ce sont les maladies cardiovasculaires et les tumeurs.
En termes d’évolution, les tumeurs sont les seules maladies qui semblent avoir augmenté
progressivement au cours du suivi. On peut s’interroger sur le lien possible entre les maladies
infectieuses intestinales ou hépatiques et le développement de cancers ou de cirrhoses. La
différence entre les hommes et les femmes adultes nous améne néanmoins a supposer que des
facteurs de comportements expliquent une grande part de cette mortalité due aux affections
digestives tout comme dans le cas des morts violentes. Celles-ci sont en effet trés fortement
liées aux activités courantes des habitants et surtout des hommes, a I’exception de deux
événements : d’une part, les troubles politiques dans la région qui ont entrainé plusieurs déces

masculins dans les années 1990 ; d’autre part, le naufrage du « Joola » en 2002.
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CONCLUSION GENERALE

Dans cette recherche, nous nous sommes attachés a décrire et a comprendre les
évolutions de la mortalité observées dans le cadre du suivi démographique et sanitaire dont la
population de Mlomp fait 1’objet depuis 1985 (chapitre 2). Cette étude s’inscrit dans le
contexte d’une transition sanitaire remise en question depuis quelques décennies. L’analyse
repose sur différentes sources de données : celles fournies par la collecte démographique, les
causes de déces déterminées a partir des autopsies verbales et des informations sanitaires
disponibles, ainsi que les récits des maladies et des entretiens réalisés aupres des habitants de
la zone. L’exploitation et les biais d’interprétation de 1’analyse de ces sources ont été discutés.
Nous avons ainsi pu décrire les niveaux et les tendances de la mortalité, identifier les facteurs
socioéconomiques, familiaux et démographiques qui jouent sur ces niveaux et mettre en
¢vidence les principales causes de déces qui touchent actuellement la population dans

I’enfance et a 1’age adulte.
Niveaux et tendances de la mortalite

Avec un risque de décéder entre la naissance et le cinquieéme anniversaire autour de
100 %o sur les vingt années du suivi démographique (1985-2004), la mortalité des enfants a
Mlomp est relativement faible pour une zone rurale du Sénégal. Ce niveau a été atteint grace a
une forte diminution du début des années 1960 jusqu’au début des années 1980 (chapitre 3).
Dés le début des années 1960, les habitants de Mlomp ont bénéficié de services de santé qui
ont assuré une excellente couverture vaccinale et permis a toutes les femmes de la zone
d’accoucher en maternité. Un important dispositif a aussi ét¢ mis en place pour lutter contre le
paludisme a Plasmodium falciparum. L’infrastructure sanitaire est donc localement bien
développée malgré toutes les insuffisances qui constituent le lot de I’organisation de la santé
publique en Afrique de 1’Ouest (chapitre 4). Mais les acteurs de santé de Mlomp font face
depuis deux décennies a un probléme préoccupant : 1’émergence depuis la fin des années
1980 du paludisme chimiorésistant et I’inefficacité croissante de la chloroquine dans le
traitement des acces palustres non compliqués. En parallele, le suivi démographique montre
que la mortalité observée a Mlomp a augmenté parmi les enfants dans les années 1990 et

parmi la population adulte agée de 15 a 60 ans tout au long du suivi (chapitre 3).
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Sur I’ensemble de la période 1985-2004, un écart de 8 années sépare 1’espérance de vie
des femmes (65 ans) de celle des hommes (57 ans). La comparaison de la structure de la
mortalit¢ a Mlomp avec celle des modeles, provenant d’estimations nationales ou
d’observations locales dans les deux autres sites ruraux du Sénégal, Bandafassi et Niakhar,
révele plusieurs phénomenes : une mortalité dans I’enfance relativement basse ; une mortalité
des femmes adultes plutot faible par opposition a une mortalit¢ des hommes adultes assez
forte (chapitre 6). La prévalence du VIH/sida étant faible, la structure par age et par sexe de la
mortalité est peu affectée par le sida. Néanmoins, la mortalité des hommes est plus élevée que
celle des femmes autour de 30 ans, sous I’effet d’une mortalité accidentelle particulierement
forte (chapitre 9). La mortalité¢ des femmes est faible mais les décés maternels pésent encore
lourd entre 20 et 40 ans. Pour les deux sexes, le naufrage du bateau le « Joola» a aussi

contribué a augmenter la mortalité adulte observée a Mlomp sur I’ensemble de la période.

Influence des facteurs socioéconomiques, familiaux et démographiques sur la mortalité

Les changements qui s’operent dans les structures familiales jouent en la défaveur des
enfants (chapitre 7). Naitre d’'une mére célibataire et avoir un pere non originaire du village
sont des caractéristiques de plus en plus fréquentes qui ont un impact négatif sur la mortalité
des enfants. Dans le méme temps, 1’espacement des naissances et I’évolution de ’age a la

maternité sont plutot favorables a la baisse de la mortalité dans I’enfance.

Pour les adultes agés de 15 a 60 ans, les hommes qui restent au village, les femmes
célibataires, divorcées ou veuves ainsi que celles qui ne sont pas nées & Mlomp connaissent
des risques de mortalité plus €élevés que les autres (chapitre 8). Le recul de 1’age au mariage et
I’augmentation de la part des jeunes femmes non nées dans la zone ont pu contribuer a freiner
la baisse de la mortalité des femmes a 1’age adulte mais on ne discerne pas de changements
marquants pour les hommes. Enfin, la mortalité¢ des femmes apres 45 ans varie selon qu’elles
ont des fils ou des filles ; le fait d’avoir des fils les « protége », en revanche avoir un non des
filles n’a pas d’influence sur la mortalité. Le fait d’avoir des filles ou des fils ne modifie pas

la mortalité masculine.
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Modalités d’une transition sanitaire de « double charge » et perspectives

A Mlomp, les maladies évitables par vaccination sont rarement causes de décés depuis
1985. Les maladies infectieuses et parasitaires restent néanmoins importantes (chapitre 9) : les
enfants sont victimes du paludisme dont la 1¢étalit¢ a augmenté au cours du suivi tandis que les
infections intestinales touchent enfants et personnes agées et que la tuberculose fait de
nombreuses victimes des 1’dge de 40 ans. Dans la population adulte, les tumeurs, les maladies
cardiovasculaires et les accidents entrainent beaucoup de décés. Etant donné les variations de
la fréquence de déces dont les causes sont mal définies ou inconnues, 1’évolution de ces
causes de déces est présentée avec réserves, mais elle permet d’identifier les maladies
potentiellement responsables de la hausse de la mortalité dans la décennie 1990 ainsi que
celles qui paraissent préoccupantes pour 1’avenir. Deux problémes majeurs sont ainsi
identifiés a Mlomp (chapitre 10) : d’une part, la recrudescence de la mortalité palustre chez
les enfants ; d’autre part, le cumul aux ages adultes, surtout dans la population masculine, de
deux catégories de maladies, transmissibles et non transmissibles, auxquelles s’ajoutent les

morts violentes.

La situation de Mlomp fait écho, au niveau local, & ce qui se passe au niveau régional et
international (chapitre 1). La theése a permis de confirmer I’influence de la recrudescence du
paludisme dans la mortalité mais elle n’est pas la seule cause responsable de la hausse de la
mortalité dans 1’enfance, plus élevée dans les années 1990 par rapport a la fin des années
1980. La cérémonie de circoncision-initiation a indéniablement augmenté la mortalité¢ des
jeunes garcons en 1990 mais on a également observé une hausse de la mortalité des filles
entre les cing premicres années du suivi et les cinq années suivantes qui ne s’explique pas

seulement par la recrudescence du paludisme.

Le nouveau traitement du paludisme a base d’artesunate et d’amodiaquine mis en place
au début des années 2000 pour soigner les acces palustres non compliqués semble étre
efficace mais il n’est pas systématisé et on peut se poser la question de sa pérennité du fait de
son colt élevé pour les personnes et pour ’Etat. On peut aussi craindre a terme 1’apparition de
nouvelles résistances du Plasmodium falciparum a ces traitements, méme si les risques sont
diminués par la combinaison de deux molécules. Le contexte sanitaire local ne dépend pas

seulement du fonctionnement des institutions sanitaires. Il existe une multiplicité de
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comportements en matie¢re de recours aux soins (chapitre 5) et de prévention (chapitre 10) qui

complique le dispositif des moyens mis en ceuvre pour lutter contre le paludisme.

Méme si I’on peut espérer que la prévalence du sida restera relativement faible au sein
de la zone, les maladies infectieuses ne sont toujours pas éradiquées aux ages adultes. Or, on
connait mal les conséquences des infections répétées sur 1’organisme. La mortalité par cancer
du foie parmi les jeunes hommes est en augmentation. La mortalité masculine est aussi tres
affectée par les déces violents du fait des activités professionnelles. En outre, la population a
da faire face a deux événements exceptionnels : les troubles politiques régionaux qui ont
opposé, dans les années 1990, le gouvernement sénégalais aux indépendantistes et le naufrage
du bateau le «Joola» en 2002. Ce naufrage a d’ailleurs révélé beaucoup de problémes
nationaux : gestion des migrations, des flux, des transports et des « catastrophes majeures »

par les autorités.

La connaissance de la morbidité et des comportements a risques

Une analyse plus fine des comportements serait pertinente pour 1’application de
politiques de santé répondant aux conditions locales. Sous cet angle, nous avons abordé les
thémes du recours aux soins et de la prévention contre le paludisme. Les comportements a
risque, notamment 1’alcoolisme, devraient faire 1’objet d’une étude spécifique afin de voir s’il

existe un réel probléme de santé publique pour la population de Mlomp.

La morbidité des adultes dans les pays en développement est encore moins connue que
la mortalité. Le traitement des maladies chroniques et du handicap a I’age adulte pose de réels
problémes pour les personnes qui n’ont pas acces a des soins pérennes (chapitre 5).
L’épilepsie, par exemple, n’est pas soignée et son poids dans la mortalité semble sous-estimé
parce qu’elle n’est que rarement considérée comme la cause principale du déces. Pourtant, la
population concernée par ces problémes chroniques (personnes €pileptiques, handicapés des
suites de poliomyélite et de séquelles d’accidents, diabéte, hypertension) est certainement tres
importante en effectifs. Plus globalement, 1'¢tude de la morbidité et de la prévalence des
maladies chroniques et des infections comme 1’hépatite B apparait nécessaire pour mieux

connaitre la transition sanitaire & Mlomp.
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Les sites de suivi démographique et sanitaire constituent une source de données treés
riche pour 1’étude de la mortalité dans les populations des pays du Sud. Ils sont aussi des
supports privilégiés pour travailler sur la morbidité. La mise en perspective des analyses
locales améliore la compréhension des problémes de santé dans les régions du monde ou la
mortalité est encore ¢élevée et favorise ainsi les actions développées pour mener a bien la

transition sanitaire.
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SIGLES ET ACRONYMES

Sont répertoriés dans ce lexique, les sigles et acronymes utilisés dans le texte et dans la

bibliographie.

ACP

AIDELF

BCG

CEPED

CFA

CIM

DDT

DTC
DTCP/DTC polio
EDS/DHS
EMF/WFS

ESIS
FNUAP/UNFPA

IFAN
IFORD

INED

INSEE

IRD

IST

INV

MFDC
MNHN

NAS

NCHS
OCDE/OECD

OMS/WHO

Pays d’Afrique, des Caraibes et du Pacifique

Association internationale des démographes de langue frangaise
Bili¢ de Calmette et Guérin (vaccin antituberculeux)

Centre frangais sur la population et le développement
Communauté financiére d’Afrique

Classification internationale des maladies
Dichloro-diphenyl-trichlorétane

Vaccination contre les maladies diphtérie, tétanos, coqueluche
Vaccination contre la poliomyélite conjoint 8 DTC

Enquéte démographique et de santé / Demographic Health Survey
Enquéte mondiale de fécondité / World Fertility Survey
Enquéte sénégalaise sur les indicateurs de santé

Fonds des Nations Unies pour la population / United Nations
Population Fund

Institut fondamental d’ Afrique noire

Institut pour la formation et la recherche en démographie, Yaoundé,
Cameroun

Institut national d’études démographiques

Institut national de la statistique et des études économiques
Institut de recherche pour le développement (ex-ORSTOM)
Infection sexuellement transmissible

Journées nationales de vaccination

Mouvement des Forces démocratiques de Casamance
Muséum national d’histoire naturelle

National Academy of Sciences

National Center for Health Statistics

Organisation de coopération et de développement économiques /
Organisation for Economic Co-operation and Development

Organisation mondiale de la santé / World Health Organisation

ONUSIDA/UNAIDS Programme des Nations unies sur le VIH/sida /

United Nations programme on HIV/AIDS
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ORSTOM

PEV

PNLP

PNLS
PNUD/UNDP

PO

PPNS

RGPH

SCN

SIDA

SIG

TRO

UE
UEPA/UAPS

UIESP/IUSSP

UNESCO

UNICEF

USAID
VIH

Institut francais de recherche scientifique pour le développement en
coopération (actuel IRD)

Plan élargi de vaccinations
Programme national de lutte contre le paludisme
Programme national de lutte contre le sida

Programme des Nations Unies pour le développement / United Nations
Development Programme

Prise orale du vaccin contre la poliomyélite
Programme de protection nutritionnelle et sanitaire
Recensement général de la population et de ’habitat
United Nations Standing Committee on Nutrition
Syndrome d'immunodéficience acquise

Systéme d’information géographique

Traitement de réhydratation par voie orale

Union européenne

Union pour I’étude de la population africaine /
Union for African Population Studies

Union internationale pour 1’étude scientifique de la population /
International Union for the Scientific Study of Population

United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization
(Organisation des Nations Unies pour 1’éducation, la science et la
culture)

United Nations for Children’s Fund (Fonds des Nations Unies pour
I’enfance)

Agence pour le développement international des Etats Unis

Virus de l'immunodéficience humaine
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Amodiaquine : composant du médicament antipaludéen Camoquin® ou Flavoquine®

Artésunate : dérivé d’artemisinine (plante découverte en 1972 en Chine : Qinghaosu), qui
serait I’antipaludéen le plus rapide pour faire disparaitre la fievre et la parasitémie. En outre, il

est bien toléré.

Animisme : religion traditionnelle en Afrique qui consiste a croire qu’une force vitale est
partagée entre tous les éléments du cosmos, dans le monde minéral, végétal, animal et

humain.

Chimioprophylaxie : pour le paludisme, la chimioprophylaxie a pour objectif d’empécher de
faire des crises (mais elle n’empéche pas I'impaludation). Pendant longtemps, la lutte contre

le paludisme s’est basée sur la chimioprophylaxie avec I’usage de la chloroquine.

Chimiorésistance : dans le cas du paludisme, il existe deux types de résistances, celles qui se
rapportent au parasite et celles qui se rapportent au vecteur du parasite, le moustique anopheéle
femelle. La chimiorésistance regroupe toutes les résistances possibles du parasite aux
traitements existants. On parlera par exemple de chloroquino-résistance pour spécifier que le
parasite est résistant a la chloroquine. La chimiorésistance peut étre unigue ou croisee, c’est-a-

dire concerner plusieurs types de molécules.

Chloroquine : Médicament synthétique employé dans le traitement du paludisme

(Nivaquine®).

Facies épidémiologique : concept utilisé pour dénommer une forme d’épidémiologie pour
une maladie donnée: ses caractéristiques epidémiologiques (fréquence, transmission,
évolution, etc.) seront semblables dans les régions du méme facies (facies épidémiologique du
paludisme, cf. chapitre 4 : encadré 4.1).

Fétiche : dans les religions animistes, Dieu ne revét aucune forme visible et est inaccessible

directement. Aussi, 'nomme s’adresse a des intermédiaires qui peuvent intervenir auprés de

353



GLOSSAIRE

lui (pour faire tomber la pluie notamment). Ces divinités sont multiples et de nature
complexe, pouvant a la fois provenir des éléments de la nature, étre des esprits des ancétres ou
des génies. Un objet telle qu’une écorce d’arbre peut devenir fétiche s'il incarne un esprit ou

représente une divinite.

Hank : terme diola employé pour désigner les concessions familiales a Mlomp. Les ménages

qui constituent un méme hank sont apparentés de facon patrilinéaire.

Intervalle intergénésique : temps écoulé entre deux grossesses pour une femme.

Ménage : groupe de personnes partageant un méme toit et un méme repas. Les membres d’un
ménage sont souvent apparentés. A Mlomp, les ménages sont regroupés en concessions
familiales ou hank. Le ménage représente I’unité domestique des individus dans I’observation

démographique.

Plasmodium falciparum : Les Plasmodium sont des protozoaires (parasites unicellulaires)
transmis par les moustiques anopheles femelles et qui cause le paludisme. Plasmodium
falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium malariae, Plasmodium ovale sont les quatre
especes de Plasmodium responsables de cette infection. Plasmodium falciparum est le plus
répandu et le plus dangereux car responsable des formes mortelles (c’est la derniére espéce a
avoir inféodé I’homme, pour les autres, I’organisme humain s’est adapté au cours des siécles),

il est particulierement actif en Afrique (90% a 95% des sujets impaludés).

Population de droit : regroupe tous les individus qui sont suivis démographiquement au sein
de I’observatoire de population et de santé de Mlomp, ils peuvent donc étre présents

physiquement au village ou en migration saisonniere.

Prophylaxie : la prophylaxie est une méthode consistant a prévenir une maladie.

Pyriméthamine : la pyrimidine est un des deux composants du medicament antipaludéen
Fansidar®.

Quartier : subdivision des villages de M’Lomp et de Kajinol. Le zone d’étude de Mlomp

regroupe en tout onze quartiers (cf. chapitre 2 : tableau 2.1 et carte 2.2).
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Quinine : Médicament anti-paludéen extrait de I'écorce de quinquina.

Sulfadoxine : le sulfamide (sulfate d'ammoniaque anhydre) est utilisé dans le traitement de
nombreuses maladies infectieuses, il est un des deux composants du médicament antipaludéen
Fansidar®.

Syndrome de déplétion maternelle : hypothese selon laquelle de brefs intervalles entre les
naissances ne donnent pas a une mere suffisamment de temps pour reconstituer ses réserves
nutritionnelles apres I’accouchement et la période d’allaitement (Jelliffe et Jelliffe, 1978)
selon différents facteurs explicatifs (énergie, poids, indice de masse corporelle, nutrition et

répercussion sur la croissance du feetus).

Village : la zone d’étude Mlomp est une communauté rurale regroupant deux villages

M’Lomp et Kajinol.
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