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les causes mulltiples
de déceés, en labsence
de certificats de déces

Comment tirer parti des méthodes d’estimation des causes probables de décés
dans les pays a revenu faible et intermédiaire pour améliorer la prévention

Les évolutions sanitaires représentent
un défi pour les systemes de soins et

de santé ainsi que pour les politiques
publiques. Dans les pays riches,
l'approche des causes multiples de
déceés qui consiste a prendre en compte
toutes les causes mentionnées sur le
certificat de décés s’est développée afin
de tenir compte de la multimorbidité
importante dans la mortalité adulte.
Cette approche a notamment permis de
montrer que les statistiques sanitaires
qui se basent sur la cause principale
sous-estiment la contribution des
maladies infectieuses dans la mortalité
des personnes dgées. Qu'en est-il dans
les pays & revenu faible et intermédiaire
dépourvus de certificats de déces? Une
étudell menée au sein de I'INED, avec

le soutien de AFD, téiche de répondre a
cette question.
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Dans les pays & revenu faible et intermédiaire, le vieil-
lissement des populations entraine une évolution des
causes de mortalité et une montée de la multimorbidité
dont les politiques de santé publique doivent tenir compte
(Bcurjenee et al, 2020). Dans la mesure ol l'information sani-
taire reste souvent lacunaire, voire inexistante, I'enjeu des
méthodes d'identification et d'analyse devient crucial. A
partir d'une base de données sur les causes probables de
déces adultes survenus dans une vingtaine de populations
suivies en Afrique subsaharienne et en Asie, nous présen-
tons ici une nouvelle approche permettant d'identifier les
causes multiples de déces.

Transition démographique et recul de I'adge
audéces

Depuis les années 1950, d'importants progres sanitaires
ont été réalisés dans les pays a revenu faible et intermé-
diaire.L'espérance de vie, inférieure & 50 ans & cette époque,
atteint aujourd’hui plus de 70 ans en Amérique latine, en
Asie et en Afrique du Nord. En Afrique subsaharienne, ou
elle est la plus faible, elle atteint désormais 60 ans. Ces pro-
gres ont surtout profité aux jeunes enfants gréice au recul
des maladies dites « de pauvreté » (maladies infectieuses
et parasitaires, malnutrition, mortalité maternelle). En outre,
ils se sont accompagnés d’'une baisse de la fécondité qui
a modifié la structure par ége en diminuant la part des
enfants dans la population. Au cours du temps, la part des
déces adultes a logiquement augmenté dans le nombre
total de déces.

[1] sessego A.(2021), “Stuclying multiple causes of death in LMICs in the absence of
death certificates : taking advantage of probabilistic cause-of-death estimation
methods (InterVA-4)", Document de travail, n° 268, Aubervilliers, INED, 60 p.
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La multimorbidité, un enjeu de santé publique
chezles populations vieillissantes

La part des maladies non transmissibles (maladies car-
diovasculaires, cancers, maladies respiratoires, diabete...)
qui surviennent surtout & I'édge adulte a donc augmenté.
Alors que lesinfections respiratoires etlatuberculose étaient
la premiere cause de déces tous dges confondus dans
les années 1990, les maladies cardiovasculaires seraient
devenues prépondérantes en Afrique subsaharienne et
en Asie du Sud (IHME, 2019). Or, la plupart de ces maladies
sont chroniques et favorisent le cumul de pathologies, sur-
tout avec 'avancée en dge. Ces multimorbidités complexi-
fient les parcours de soins et constituent désormais un élé-
ment central des politiques de santé dans les pays ¢ revenu
élevé ou I'espérance de vie dépasse les 80 ans. Mais dans
les pays & revenu faible et intermédiaire, cette adaptation
représente aujourd’hui un défi pour les structures de santé
peu habituées & traiter certaines maladies non transmis-
sibles (les cancers par exemple) ou les maladies chroniques
(telles que le diab&te, Martini et Figgs, 2010).

Pour étudier ces multimorbidités, plusieurs approches
ont été développées, dont celle qui consiste & analyser l'en-
semble des causes de déces mentionnées dans les certi-
ficats de déces, et non pas seulement la cause principale
(Désesquelles et al, 2016).

Quand les statistiques sanitaires font défaut:
la méthode d’autopsie verbale

Dans les pays les plus pauvres, les systemes d'état civil,
quand ils existent et fonctionnent, ne collectent que rare-
ment les causes de déces (cf. carte 1). Véritable «scandale
de linvisibilité » (Setel et al, 2007), ce manque de statis-
tiques sanitaires ne permet pas de mesurer finement le
poids des différents fardeaux & I'ceuvre dans la mortalité.

Au niveau local cependant, des systemes de suividémo-
graphique et sanitaire — qu'on appelle aussi des observa-
toires de population — permettent de fournir de telles sto-
tistiques, & partir d'enquétes & passages répétés au sein
d'une population délimitée géographiquement (allant
d'une dizaine de milliers & 200000 individus pour les plus
grands sites). Lorsqu’un déces survient dans la population,
des informations sur I'histoire de la maladie et des symp-
témes survenus avant le déces sont recueillies aupres d'une
personne proche. Ces « autopsies verbales » sont tradition-
nellement lues par des médecins pour déterminer, dans la
mesure du possible, une cause de déces, mais elles sont de
plus en plus interprétées par des algorithmes déterminant
automatiquement les causes de déces.

Aujourd’hui, l'algorithme le plus utilisé se nomme InterVA:
promu par le réseau d'observatoires INDEPTHI2] pour har-
moniser la méthode, il est employé par une maijorité de ces
observatoires. InterVA se fonde sur des probabilités esti-
mées par un comité d'experts de présenter tel ou tel symp-
téme selon telle ou telle cause de déceés (Byass et al, 2012).
A partir des symptémes déclarés Far les proches au travers
d'un questionnaire standardisél3], IntervA estime une pro-
babilité associée & chaque cause. Si la cause la plus pro-
bable présente une probabilité inférieure & 40 %, le déces
est considéré comme de cause indéterminée. Sinon, l'algo-
rithme sélectionne la cause la plus probable et jusqu'a deux
causes additionnelles. Ces éléments permettent de déga-
ger, lorsque l'information est disponible, une a trois causes
probables pour chaque déces.

[2] Unréseau rassemblant prés de cinquante observatoires dans dix-neuf pays en
Afrique, en Asie et en Océanie, représentant au total 3,8 millions d'individus suivis
(http://www.indepth-network.org).

[3] Proposé par lOMS :
https://www.who.int/healthinfo/statistics/verbalautopsystandards/en/

Carte 1 — Couverture d'enregistrement
des causes de déces par pays, période 2007-2016
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Source: Organisation mondiale de la santé, 2018.

Mobiliser les méthodes d’estimation des causes
pour identifier les causes multiples de décés

Ces méthodes probabilistes ont été élaborées pour étu-
dier la mortalité par cause au niveau agrégé de la popu-
lation (le poids d'une cause dans la mortalité générale est
estimé par la somme de ses probabilités), mais reste &
savoir si elles peuvent aussi permettre d'estimer des causes
multiples de déces. Nous proposons ici de les exploiter d'une
maniére originale et nouvelle afin d'identifier les pathologies
multiples qui ont concouru au déces, au niveau individuel.
Dans un contexte de données imparfaites et incompletes,
si plusieurs causes sont attribuées & un déces, il ne s'agit
pas nécessairement de causes multiples. Cette multiplicité
de facteurs déclarés peut relever d'une incertitude de dia-
gnostic, notamment lorsque ces causes ont une sympto-
matologie proche (comme la pneumonie et le paludisme
par exemple). Pour écarter cette incertitude, nous émet-
tons I'hypotheése que les causes dont la symptomatolo-
gie est suffisamment différente peuvent étre considérées
comme des causes multiples, au contraire des causes dont
les symptémes sont proches. Partant de ce principe, nous
avons élaboré un indicateur qui permet de caractériser la
plus ou moins grande similarité entre deux causes de déces.

Etudier les causes multiples dans les pays
d’Afrique et d’Asie

Nous avons appliqué cette approche aux données rela-
tives & 72330 déces d'adultes survenus dans une vingtaine
d’observatoires de population situés en Afrique subsaha-
rienne et en Asie (encadré 1). Parmi eux, 7734 déces (pres
de 11 %) affichent plus d'une cause probable d'aprés 'algo-
rithme InterVAl4l | En observant la distribution de lindice de
similarité parmi ces déces, complété de la littérature médi-
cale sur le risque de confusion entre différentes causes (par
exemple paludisme et pneumonie), nous avons fixé un seuil
pour sélectionner les déces dont les causes sont suffisam-
ment différentes, d'apres leur symptomatologie, pour les
considérer comme cooccurrentes. Ainsi, 1591 déces pré-
senteraient des causes multiples probables (schéma), soit
2,2 % des déces adultes.

Cette proportion est tres faible comparée aux informa-
tions disponibles sur les certificats de décées dans les pays
du Nord (Désesquelles et al, 2016) mais ce constat n'est pas
une surprise dans la mesure ou les informations ici collec-
tées sont bien plus parcellaires et l'outil utilisé pour dia-
gnostiquer les causes de déces n'a pas pour objectif pre-
mier d'identifier plusieurs causes de déces. Il n'en demeure
pas moins que ces causes multiples identifiées apportent
un nouvel éclairage sur la mortalité par cause dans les pays
du Sud.

[4] seulement 0,5 % des déces (345 décés) ont trois causes de déces, pour simplifier
l'analyse nous n‘avons tenu compte de ces troisiemes causes.



Encadré1-Données mobilisées:
plus de 70 000 décés d’adultes en Afrique
subsaharienne et en Asie

Le réseau INDEPTH met & disposition une base des données
sur les déces par cause, récoltés au sein de 22 sites de
suivi démographiques et sanitaires, répartis sur 9 pays
d’Afrique subsaharienne et 4 pays d'Asie. Ces données
renseignent le groupe d'ége, le sexe, le site et la (ou les)
cause(s) de déces ainsi que leur probabilité estimée par le
logiciel InterVA-4. La quasi-totalité des déceés sont issus du
milieu rural et ont eu lieu sur la période 2003-2012.

Dans cette base, nous avons sélectionné 'ensemble des
72330 déces survenus apres 15 ans. Au hiveau agrége, les
maladies de la pauvreté, les maladies non transmissibles
et les accidents et autres morts violentes représentent
respectivement 42 %, 39 % et 6 % des causes de déces.
Cependant, la somme des probabilités n'atteint que 87 %
et 13 % de la mortalité est indéterminée.

Au sein des causes multiples identifiées, le diabete et les
maladies cardiovasculaires pésent fortement dans la mul-
timorbidité (prés de 70 %) ce qui s'explique en partie par 'as-
sociation de ces maladies chroniques avec des maladies
infectieuses aigués et par limportance des associations du
diabete et des maladies cardiovasculaires avec d'autres
maladies non transmissibles. Au niveau plus détaillé des
causes de déces, la multimorbidité la plus fréquente s'avere
étre d'ailleurs l'association du diabéte et de 'AVC (9,3 %),
une multimorbidité connue, le premier étant un facteur de
risque du second.

Parmi les associations les plus courantes, les maladies
aigués sont cooccurrentes des maladies chroniques: les
infections pulmonaires aigués et la tuberculose pulmonaire
ainsi que les maladies cardiaques non aigués en premier
lieu (17 % des associations). Ainsi, les maladies chroniques,
qu’elles soient infectieuses ou non, s’associent fréquem-
ment & des maladies opportunes aigués. La bronchite chro-
nique (BPCO) représente, en association avec une infection
respiratoire aigué, 4 % des causes associées probables, soit
une des associations de cause les plus courantes.

Schéma 1 — Associations entre les causes multiples identifiées
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Source: nos calculs, d'aprés INDEPTH Data repository (Ishare).
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Note de lecture — Chaque rond représente une cause de déces de la classification InterVA. Chaque ligne représente des déces associant
deux causes: plus la ligne est épaisse, plus cette association est fréquente. Les associations les plus fréquentes sont: le diabéte et les AVC
(9.3 % des décés de causes multiples), la pneumonie et les autres maladies cardiaques (9 %) ainsi que la tuberculose et les autres maladies
cardiaques (8 %), la bronchite chronique (BPCO) et une infection respiratoire aigué (4 %).

Champ couvert: 1591 déces présentant des causes multiples parmiles 72330 déces de plus de 15 ans survenus entre 1992 et 2012 dans

22 HDSSS (Health and Demographic Surveillance Systems) du réseau INDEPTH.



Dans lI'ensemble, 66 % de ces causes multiples
impliquent une association entre une maladie dite de la
pauvreté — et en premier lieu les maladies infectieuses et
parasitaires —, et une maladie non transmissible. En effet,
les maladies infectieuses peuvent détériorer I'état de santé
d'un individu d'autant plus vite qu'il est fragilisé par une
maladie non transmissible. Or, ces deux groupes de mala-
dies sont souvent traités de maniere trés distincte en santé
publique.

Conclusion

Lapproche proposée pour appréhender la multimor-
bidité chez les adultes au travers des causes multiples de
déces présente des limites. La part estimée de déces de
causes multiples est faible comparativement aux études
similaires menées dans les pays du Nord. Un constat quiil
convient cependant de nuancer, pour trois raisons:

1. linformation collectée reste imparfaite et incom-
plete, le décés n'étant pas constaté par un médecin et quiil
n'est pas possible de se baser sur un certificat ;

2. loutil & notre disposition est tres différent, avec des
informations recueillies auprés des proches du (ou de la)
défunt(e), tandis que I'algorithme InterVA n'a pas vocation
& repérer des causes multiples, d'autant que pour certaines
causes, les symptémes pris en compte comprennent juste-
ment la survenue d'autres maladies, c'est notamment le
cas du sida et des maladies opportunes liées (comme la
tuberculose en particulier) ;

3.  Notre approche est trés prudente puisque nous
excluons par construction toutes les causes dont la symp-
tomatologie est proche, pour éviter tout risque de confu-
sion, or une part de ces causes sont probablement co-
occurrentes sans qu'on puisse les distinguer & ce stade.

Cette approche montre toutefois que le poids dans la
mortalité adulte du diabete et des maladies de 'appareil
circulatoire serait probablement bien plus important si

I'on tenait compte de 'ensemble des causes associées &
un déces. Elle révele aussi la complexité des épisodes de
certains déces: des associations entre les maladies de la
pauvreté d’'une part et les maladies non transmissibles
d'autre part, deux groupes qui sont généralement traités de
maniere distincte. Or, les maladies non transmissibles
représentent un facteur de risque important pour les mala-
dies infectieuses opportunes. L'exemple récent de la pan-
démie de COVID-19, dont le risque de complications aug-
mente avec de nombreuses maladies non transmissibles
(hypertension, diabéte, maladies respiratoires chroniques...),
lillustre bien.

Réciproquement, les maladies infectieuses sont fac-
teurs de risque de maladies non transmissibles. C'est le cas
par exemple des infections sexuellement transmissibles
qui favorisent les cancers du col de l'utérus. De la méme
maniere, notre approche met en lumiere les associations
entre les maladies aigués et les maladies chroniques.

Si la santé des enfants doit bien rester une priorité de
santé publique, la grande majorité des déces surviennent
pourtant dorénavant & I'éige adulte. Ainsi, aujourd'hui, plus
de 8 déces sur 10 dans les pays & revenu faible et intermé-
diaire surviennent apres I'éige de 15 ans. Les politiques de
santé publique doivent intégrer cette nouvelle donne et
mettre en place des dispositifs de prévention et de soins
quirépondent au plus prés aux besoins, plus complexes, des
adultes. Les adultes souffrent de maladies chroniques (dia-
bete, hypertension, cancers, VIH, bronchite chronique obs-
tructive des poumons...) qui nécessitent un suivi de routine
et des traitements colteux. Elles requierent également des
équipements et une formation spécifique des soignants
auxquels les systemes de santé des pays pauvres ont dumal
a s'adapter (Martini et Figg, 2010). En considérant le double
colt humain et sanitaire, la prévention devrait constituer le
premier pilier de la lutte contre la mortalité adulte et 'étude
des causes multiples peut aider & mieux identifier les fac-
teurs de risque associés aux causes principales de déces.
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