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RESUME

La fievre de la dengue représente un probléeme de santé publique dans le monde. On note depuis
quelques années une augmentation de I'incidence de la dengue et de ses formes sévéres dans les
Amériques, augmentant ainsi la probabilité de mourir par cette cause. La Colombie, en épidémie
depuis 2013, enregistre un exces de décés associés. Pourtant, selon POMS, les déces liés a la dengue

sont évitables jusqu’a un 99%.

A ce jour, les déterminants de la mortalité par la dengue (surtout les déterminants sociaux) ne sont
pas completement compris. Le mandat du stage a été de développer et tester un outil d’autopsie
sociale pour la mortalit¢ de la dengue, une méthode pour étudier les déterminants sociaux,
individuels et du systéme de santé¢ des déces. Le stage a eu lieu 'automne 2013 dans le cadre d’une

collaboration internationale avec la Colombie.

Des cadres conceptuels et des méthodes dans le domaine de la santé maternelle et infantile, ainsi que

des modéles des déterminants sociaux de la santé, ont guidé la construction de I’outil d’autopsie

sociale. Certaines procédures ont été effectuées afin d’améliorer la validité¢ interne de I’outil.

L’outil d’autopsie sociale finalisé peut étre appliqué dans quatre situations : cas fatal adulte, cas fatal
mineur, near miss (une personne ayant survécu a des complications de la dengue) adulte et near miss
mineur. Il s’agit d’un outil pragmatique et solide scientifiquement. 1l se base sur un cadre d’analyse
valide, sur les écrits scientifiques, sur I'expertise des cliniciens et des chercheurs, et sur un test sur le

terrain auprés de 3 membres des familles des cas fatals et de 6 near miss.

L’outil est maintenant prét a étre utilisé pour une étude cas-témoin plus large. Cette méthode permet
de recueillir des informations précises et fiables sur les facteurs sociaux évitables associés a la
mortalité par la dengue et soutenir I'identification des interventions appropriées pour prévenir les

déces évitables.
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INTRODUCTION

Dans le cadre du stage, nous avons essayeé de répondre a une question de santé publique importante :
comment étudier les causes sociales des déces lies au virus de la dengue afin de prévenir les décés
évitables? Nous avons développé une méthode utile pour identifier les déterminants sociaux de la
mortalit¢ par la dengue, un probléme de santé publique dans le monde. Le mandat du stage s’est
inscrit dans une collaboration internationale avec des équipes de travail de Montréal et de la
Colombie. Le livrable, a remettre a la fin du stage, était un outil d’autopsie sociale pour la mortalité

liée a la dengue.

Les enjeux de santé publique seront exposés dans le rapport débutant par la description de la dengue,
ensuite par la situation de la maladie en Colombie, aprés par les lacunes dans les écrits scientifiques
et finalement, par les besoins locaux et internationaux. La démarche du stage sera décrite en quatre
étapes pour expliquer I’élaboration de I'outil. Les résultats montreront les produits préalables a la
construction de I’outil, ainsi que I'outil finalisé. Les lecons apprises seront également discutées avec
les retombées concrétes et potentielles du travail produit. Par ailleurs, une réflexion critique du
travail de stage sera discutée en mettant une emphase sur les forces et les limites du travail produit,
les recommandations pour le futur, les principes éthiques soulevés par le travail et enfin, une
réflexion sur le réle en tant que professionnelle de santé publique. Le rapport finira par une

conclusion du travail de stage.

Nous espérons que vous allez aimer lire le fruit de notre travail...
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LE CONTEXTE DU STAGE

Le stage s’est déroulé dans un contexte d’un partenariat en santé mondiale entre trois organismes : le
Centre de recherche du Centre Hospitalier de I’'Universit¢ de Montréal (CRCHUM), I’Université
Industrielle de Santander en Colombie (UIS) et le Centre de soins et de diagnostic des maladies
infectieuses (CDI) en Colombie. L’axe de sant¢ mondiale du CRCHUM est dédié a contribuer a
I’amélioration de la santé des populations dans les pays a faible et moyen revenu a travers une
expertise en recherche. Le Groupe d’épidémiologie clinique de I'UIS consacre ses travaux de
recherche concernant I’épidémiologie du virus de la dengue en Colombie. Le CDI est un centre de
santé qui offre des services de vaccination a la population, mais qui fait également partie d’un essai

clinique randomisé multicentrique sur un vaccin pour la dengue.

Le stage s’est réalisé durant "automne 2013 sous la supervision du Dr. Valéry Ridde. Le travail de
stage s’est effectué au sein d’une collaboration entre I’équipe de recherche du Dr. Valéry Ridde du
CRCHUM et les équipes de recherche du Dr. Luis Angel Villar du Groupe d’épidémiologie clinique
de TUIS et du CDI. Ces équipes réunissaient des chercheurs, des épidémiologistes et des
professionnels de la santé (médecins et infirmieres). Compte tenu de la nature du stage, il s’est
effectué en deux étapes : une phase a Montréal dans les locaux du CRCHUM, et une phase terrain de

sept semaines @ Bucaramanga, en Colombie dans les locaux du CDI et de I'UIS.

L’état de situation liée au virus de la dengue en Colombie

La Colombie est un pays d’Amérique du Sud constitué de 32 départements. Il a été touché a plusieurs
reprises par des épidémies du virus de la dengue *; un probléme de santé publique dans le monde
tropical et subtropical °. Entre les années 1978 et 2010, 1 020 637 cas cumulés de dengue ont été
enregistrés en Colombie; ce qui représente une moyenne annuelle de 30 928 cas, et de ce total,
environ 8 & 10% représentent des cas de dengue sévére *. La tendance de I’apparition des épidémies
est exponentielle, autrement dit, chaque épidémie dépasse en ampleur Iépidémie qui a précédé *. On
note depuis quelques années une augmentation de I’incidence de la dengue et des formes sévéres de

la maladie dans les Amériques *, augmentant ainsi la probabilité de mourir par cette cause *°.
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En 2013, 102 944 cas de dengue ont été notifiés en Colombie (jusqu’en octobre), représentant une
augmentation de 155% de cas par rapport au 2012 pour la méme période °. Santander est le deuxiéme
département qui a le plus de cas (cumulés) de dengue et de dengue sévere, avec 13 280 cas (12,9%
des cas totaux) °. L’incidence cumulée de Santander est de 846,5 par 100 000 habitants et elle se
situe largement au-dessus de celle du pays (389,5 par 100 000 habitants) °. De ce fait, 1569 542
habitants sont a risque dans le département de Santander, se situant principalement dans les zones
urbaines, notamment & Bucaramanga, sa capitale °. Les cas de dengue rapportés & Bucaramanga
depuis le début de 2013 sont cing fois plus importants que ceux rapportés durant la méme période en

2012. De plus, la prévalence des cas est passée de 6,1 & 7,4% entre 2012 et 2013 '

Les taux d’incidence et de prévalence de cas dans le département de Santander fait de ces
départements I'un des plus & risque de la Colombie. Il constitue par ailleurs un département qui
enregistre un exces de déces par rapport au nombre de décés normalement attendus pour la dengue.
En effet, le taux de létalité pour la dengue sévére de Santander se situe & 4.2% °, ce qui est deux fois
le taux attendu (<2%) selon I’objectif national *. Ainsi, la mortalité par le virus de la dengue constitue
un probleme important de santé publique dans le département de Santander et en Colombie en

général.

A ce jour, les déterminants de la mortalité par la dengue ne sont pas complétement compris. La
dengue est une maladie complexe et dépend de multiples facteurs sociaux autres que les
caractéristiques de I’hdte, du virus et du vecteur. Jusqu’a présent, il n’existe pas d’études en
Colombie qui identifient et qui analysent le role des déterminants sociaux concernant la mortalité par
la dengue. Ainsi, des chercheurs de trois organismes mentionnés antérieurement se sont réunis afin
de mettre ensemble leur expertise sociale et clinique en matiére de santé publique pour faire avancer
les connaissances sur les déterminants sociaux de la mortalité liée au virus de la dengue dans le but
de prévenir les déces évitables. Le stage est donc un produit du partenariat et s’inscrit dans I’objectif
de créer et de tester un outil d’autopsie sociale capable d’identifier les déterminants sociaux de la

mortalité liée a la dengue.
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SYNTHESE DES CONNAISSANCES

Une revue des écrits (non systématique) concernant I’épidémiologie de la dengue, les autopsies
sociales et les cadres conceptuels en mortalité a été effectuée dans des bases de données (PubMed,
Medline, Scielo, EMBASE, Cochrane, et Google Scholar). Outre les écrits publiés, nous avons révisé
la littérature grise (rapports gouvernementaux, rapports épidémiologiques colombiens, comptes
rendus des conférences) et des rapports de I’'OMS. La recherche incluait les mots clés suivants (en
anglais) : « dengue »/« dengue fever »/« severe dengue », « Colombia »,
« mortality »/« death »/« fatal cases », « prevention », « determinants », « social determinants »,
« social determinants of health », « framework »/« model », « death review »,
« methods »/« approaches », « social autopsy », « verbal autopsy », « tool »/« instrument » . La revue
comprenait des documents écrits en anglais, en francais et en espagnol, des vingt dernieres années

(1993 4 2013).

Epidémiologie de la dengue

La dengue est une maladie virale endémique et épidémique dans les zones tropicales et subtropicales
de la planéte ®. La dengue se transmet aux humains par son vecteur principal, I' Aedes aegypti, un
moustique diurne, portant lui-méme I'un des quatre sérotypes viraux de la dengue (DEN-1, DEN-2,
DEN-3 y DEN-4) °. Les quatre sérotypes sont maintenant prévalents en Asie, en Afrique et dans les
Amériques °. L’infection par un sérotype du virus donne une immunité pour ce sérotype; cependant,
les personnes vivant dans les zones endémiques peuvent s’infecter plus d’une fois dans leur vie par

les autres sérotypes °.

Le virus de la dengue génére une infection symptomatique ou une séroconversion asymptomatique*°.
L’infection symptomatique a un grand éventail de manifestations cliniques bénignes et séveres
accompagnée d’une forte figvre *°. Bien qu’en général, les personnes infectées se rétablissent aprés
des manifestations cliniques bénignes (semblable a I'influenza), d’autres développent une forme de la

maladie modérée a sévere allant jusqu’au décés .
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L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) ™ a classifi¢ la dengue selon sa gravité afin d’améliorer
la prise en charge clinique de la maladie. Une personne infectée peut présenter des symptdmes de la
dengue avec ou sans signes d’alerte. Cette infection peut cependant évoluer vers une forme de
dengue sévere. La figure 1 décrit les critéres de la dengue avec ou sans signes d’alerte ainsi que de la

dengue sévere.

Figure 1. Classification des cas de dengue par gravité
Classification des cas de dengue par gravité

Dengue * signes d’alerte Dengue sévére

Avec

signes d'alerte

Critéres de la dengue sévére

ALT = alanine IAST = : SNC = systéma nerveux central ; SCD = syndrome de choc dii a la dengue ; HCT = hematocrie

Source : Guide pour la prise en charge clinique de la dengue (OMS), 2013

Les patients avec une dengue sans signes d’alerte recoivent des soins ambulatoires et peuvent étre
renvoyés chez eux par la suite, a I’exception des patients a risque (vivre seul et/ou loin de I’hopital,
grossesse, diabétes, etc.). Ces derniers, de la méme fagcon que les patients avec une dengue avec
signes d’alerte, ont besoin d’étre référés pour avoir un traitement hospitalier. Ils ont besoin d’étre
suivis de prés car leur état peut évoluer vers une dengue sévere et entrainer un risque de déces.
Finalement, les patients présentant une dengue sévere sont hospitalisés et nécessitent un traitement

d’urgence (souvent en soins intensifs) afin d’éviter la mort *°.
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La dengue est la plus importante des maladies virales transmises par des arthropodes (trilobites,
crustacés, arachnides, insectes...) en termes d’impact en santé publique °. L’OMS estime qu’il y a
plus de 2,5 milliards de personnes & risque dans le monde ®. La dengue est maintenant présente dans
plus de 100 pays, contrairement & seulement neuf pays dans les années 50 °. Les épidémies de la
dengue entrainent des colts importants pour le secteur de la santé et pour I’économie. Dans les pays
endémiques de I’Asie et des Amériques, le fardeau de la dengue est d’environ 1300 années de vie
ajustées sur I'incapacité (DALY par ses sigles en anglais) par million de personnes °, ce qui est
similaire au fardeau d’autres maladies tropicales et infantiles de ces régions, telles que la tuberculose
° et la malaria **. A court terme, ’augmentation de I'incidence et le fardeau de la dengue ne peuvent
pas étre contrlés par des vaccins autorisés (car ils n’existent pas encore), par des traitements

spécifiques ni par des stratégies efficaces de lutte antivectorielle °.

Afin de prévenir et de contrler I'incidence et la mortalit¢ par la dengue, il est nécessaire de
comprendre leurs déterminants et la dynamique de transmission de cette maladie. Cette derniere est
le résultat de I'interaction d’un ensemble de facteurs environnementaux (physiques et sociaux) et
comportementaux qui établissent une dynamique biologique entre I’hdte, le vecteur et 'agent. Parmi
ces facteurs, on retrouve la localisation géographique (latitude et altitude) qui détermine le climat
(température, pluviosité et humidité), I'urbanisation non planifiée, les conditions de vie de la
population, les aspects comportementaux et culturels, I’expansion de I'infestation d’ Aedes aegypti et
la circulation simultanée des quatre sérotypes viraux ‘. Dans le contexte colombien, les principaux
facteurs qui déterminent la persistance et I'aggravation de la situation sont I'urbanisation non
planifiee dans les grandes villes (qui va de soi avec I'augmentation de la densité de la population) et
le déficit de la couverture des services publics et des conditions sanitaires de base (ex.
approvisionnement de I’eau, collecte des déchets) *. L’absence de volonté politique, la faible capacité
de reponse des institutions et le manque de travail intersectoriel perpétuent les conditions qui

favorisent et qui maintiennent la transmission de la dengue *. Par ailleurs, les problémes de prise en
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charge clinique et d’accés opportun a des services de santé ne permettent pas non plus de réduire les

taux de létalité °> & moins de 2%, tel que fixé en Colombie *.

Les facteurs associés ala mortalité parla dengue
L’augmentation de I'incidence de la dengue et de ses formes sévéres accroit le risque de décés °. Une

facon de comprendre davantage les facteurs, encore peu connus, associés a la mortalité par la dengue,
est d’étudier les facteurs associés a la sévérité de la maladie. Selon Guzman et Kouri?, la sévérité de

la dengue est déterminée par plusieurs facteurs de risque individuels, épidémiologiques et viraux.

3,5,13,14 2,359,13

Parmi les facteurs de risque individuels se trouvent I’age , le sexe , le «groupe

513,14 13,15

ethnique » ou «race » , la littératie °, le niveau de scolarité , le statut socioéconomique

2,14

251518 le lieu de résidence (zone urbaine/rurale) **, les maladies chroniques préexistantes *** et enfin,

2,3,14,16,17

I'infection secondaire . En effet, s’infecter une deuxiéme fois (par un sérotype différent du

virus) est reconnu comme étant le principal facteur de risque de la sévérité de la dengue ****.

Les facteurs de risque épidémiologiques consistent principalement dans une densité élevée du
vecteur (moustique), une circulation importante du virus et un nombre important de personnes

exposées . En plus de 'humidité et de la pluie *

, les conditions et les comportements sanitaires
jouent aussi un role dans la reproduction du vecteur. La présence d’eau cumulée et d’ordures favorise

la reproduction du moustique **°. Enfin, les facteurs viraux se composent par le sérotype et par la

virulence de la souche 2.

Il n’est pas encore clair dans la communauté scientifique comment ’ensemble de ces facteurs de la
sévérité de la dengue sont associés a la mortalité de cette maladie. Il existe cependant, I’étude de

Moraes et coll. **

, qui illustre une association entre certaines variables et un risque accru de décés par
la dengue. Ainsi, un risque élevé de déces a été associé a un age de plus de 50 ans, a une scolarité de
moins de quatre ans, & la « race/couleur » noire/brune, a une résidence en milieu rural et a une
histoire d’hospitalisation. Les personnes ayant eu une notification de cas de dengue avant ou apres

une épidémie ont été plus a risque de décéder de cette maladie. Au niveau clinique, un risque accru

de déces lié a la dengue, était associé a un délai de cing a neuf jours pour notifier un cas depuis le
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début de I'apparition des symptomes, I'absence de fievre ou la présence de fievre avec un symptome
seulement, la présence de deux a quatre signes d’alerte et des taux élevés de I’hématocrite chez les

patients *.

Le cycle de transmission de la dengue est indéniablement influencé par les conditions de vie, la
pauvreté et les iniquités sociales **®. D’une part, la présence de récipients d’eau chez les habitants et
la présence d’ordures sont déterminées par le manque de services de base (approvisionnement de
Peau, collecte de déchets) * dans les zones pauvres des villes. Ainsi, le contexte de pauvreté peut
déterminer la présence du vecteur. De plus, une étude écologique *’ a observé une association inverse
entre 'indice de développement humain et la mortalit¢é par la dengue dans la région de I’ Amérique
latine et des Caraibes, démontrant un effet de la pauvreté sur la mortalité par la dengue. D’autre part,
les différences dans les taux de mortalité par la dengue sévere -associées a des facteurs comme le
niveau de scolarisation, la « race/couleur », et le lieu de résidence- suggeérent que celles-ci vont au-

dela des différences biologiques et qu’elles sont plutdt dues a des iniquités sociales de santé™®.

Malgré les efforts de prévention et les stratégies de contr6le de la maladie, les taux de Iétalité par la

1

dengue sévére peuvent atteindre jusqu’a 20% dans certains pays “°. Néanmoins, ce taux peut

diminuer jusqu’a moins de 1% avec une détection précoce et un accés aux soins de santé adaptés et

de qualité ®*®

. Les problémes de prise en charge clinique et ceux liés a ’accés opportun a des services
de santé ne permettent pas de réduire les taux de létalité ° & moins de 2%, tel que fixé en Colombie *.
Carabali et Hendrickx *® ont mis en lumiére I'influence de 'accés aux soins de santé dans le contexte
de la Colombie. En effet, le statut socioéconomique de la personne détermine son accés a une
couverture de santé, qui elle-méme est associée a la qualité de soins recus . Ainsi, les personnes
avec un statut socioéconomique plus élevé recevraient des meilleurs soins de santé en cas d’infection

par le virus de la dengue. De ce fait, ’accés aux soins de santé et un traitement adéquat jouent un rdle

important dans la mortalité par la dengue.
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Les facteurs associés aux taux de mortalit¢ de la dengue, comme le groupe « ethnique/race », le
niveau de scolarité et le statut socioéconomique, sont des indicateurs de la position socioéconomique
d’un individu, un déterminant structurel de la santé. Les mécanismes structurels qui fagonnent les
hiérarchies sociales sont la cause fondamentale des iniquités en santé; ces mécanismes connus sous le
terme des déterminants sociaux des iniquités de santé. La position socioéconomique influence la
santé a travers des déterminants intermédiaires qui sont : les conditions matérielles (ex : conditions
de logement et de travail), les conditions psychosociales (ex : soutien social), et les facteurs
biologiques et comportementaux (ex : facteurs génétiques, habitudes de vie). Le systéeme de santé
influence la distribution inégale des facteurs intermédiaires par son action sur : les différences dans
I’exposition, les différences dans la vulnérabilit¢ et les différences dans les conséquences de la

19

maladie Ces concepts sont illustrés dans le cadre conceptuel de la Commission sur les

déterminants sociaux de la santé (figure 2).

En somme, les déterminants sociaux de la santé, dont le systéme de santé, influencent la transmission
de la dengue mais également les résultats de santé (mortalité) liés a cette maladie. Il reste a
comprendre comment les déterminants sociaux de la santé influencent la mortalité par la dengue dans

des pays endémiques comme la Colombie.

Figure 2. Cadre conceptuel de la Commission sur les déterminants sociaux de la santé

SOCIOECONOMIC
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Les autopsies verbales et sociales

Afin de comprendre comment les déterminants sociaux associés a un décés sont étudiés, nous
présenterons des méthodes d’audits de déces (utilisées pour étudier les facteurs qui ont entrainé la
mort). L’OMS *° décrit cinq approches d’audits de décés en santé maternelle, discipline ot ces audits

se font fréquemment.

Outre les audits cliniques, les audits de décés maternels ayant eu lieu dans les établissements de santé
et les enquétes confidentielles sur les décés maternels, il y a deux approches qui seront davantage
discutées di a leur pertinence dans le cadre de ce travail. 11y a d’abord, les enquétes de morbidité
sévere (near misses) servant a identifier et analyser les cas des femmes qui ont survécu a des
complications obstétricales. Il s’agit d’un examen des circonstances qui ont failli amener a la mort a
la femme. L’étude des near misses permet d’identifier les facteurs qui ont contribué a la survie de la
personne, Ce qui peut étre aussi utile que d’étudier les facteurs qui ont mené au décés **. De plus, des
données primaires peuvent étre obtenues auprées des survivants et peuvent donc étre des cas tres
informatifs ?°. Ily a par la suite, les autopsies verbales qui identifient les causes médicales du décés
ainsi que d’autres facteurs liés qui ont pu contribuer & la mort. Il s’agit d’une entrevue auprés des

proches de la femme qui est décédée a I'extérieur d’un établissement de santé *°.

L’autopsie verbale est une approche pratique pour déterminer les causes directes du décés lorsque les
informations ne sont pas disponibles. Cependant, il n’est pas possible de déterminer les facteurs non-
biologiques qui ont contribué & la mort & travers ces autopsies **. De ce fait, une méthode d’entrevue
complémentaire, nommeée autopsie sociale, a été développée afin d’explorer les déterminants
sociaux, comportementaux et du systtme de santé des décés maternels et infantiles****. Elle permet
d’établir ainsi un diagnostic social des facteurs contributeurs du décés **. L autopsie sociale consiste
a interviewer un ou des proches de la personne décédée par rapport aux soins préventifs regus, les
diagnostics posés, le moment et le type des traitements recus a I'intérieur ou a I'extérieur de la

25-27

maison et les barriéres rencontrées lors du recours aux soins >*. Des études d’autopsie verbale ont

déja utilisé cette approche complémentaire.
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D’une part, les autopsies verbales aident a identifier les problémes de santé prioritaires et a évaluer
les programmes de santé. D’autre part, les données générées par les autopsies sociales aident a
identifier les facteurs modifiables présents dans la maison, dans la communauté et dans le systéme de
santé. Elles permettent d’étudier les politiques et les pratiques afin d’améliorer I'accés et I'utilisation
des soins de santé. Enfin, les autopsies sociales peuvent générer des informations qui sensibilisent la
population a des problématiques de santé évitables, peuvent augmenter le pouvoir d’agir des
communautés et peuvent augmenter le pouvoir de réponse et la responsabilisation des programmes

de santé %.

Hill et coll. *® ont déja remarqué la nécessité de produire des outils d’autopsies verbales standardisés
d’une portée internationale. En effet, TOMS, en collaboration avec des partenaires, ont pris
I'initiative de produire des questionnaires standardisés d’autopsie verbale afin d’identifier la cause
spécifique de décés néonataux, infantiles et adultes *°. Les derniéres versions datent de I’année
2012%. Par contre, il n’existe pas, jusqu’a présent, un outil standardisé d’autopsie sociale.
Néanmoins, des groupes comme The International Network for the Demographic Evaluation of
Populations and their Health (INDEPTH) et le Child Health Epidemiology Reference Group
(CHERG) ont produit des questionnaires d’autopsie sociale pour la mortalité infantile et maternelle®"
%%, Ce dernier groupe, soutenu par I’'OMS-UNICEF, a actualisé le format d’autopsie sociale en 2009,

basé sur un cadre conceptuel spécifique **.

Les cadres conceptuels en mortalité

Jusqu’a présent, il n’existe aucun modele ni outil publiés pour étudier comment les déterminants
sociaux interagissent et influencent la mortalité liée a la dengue. C’est pourquoi dans le cadre du
stage, nous avons élaboré un cadre d’analyse, fondé sur d’autres disciplines et sur des études au sujet
de la dengue. Ce cadre se trouve dans la partie « Résultats » de ce rapport, puisque qu’il s’agit d’un
apport a la communauté scientifique, et constitue une étape préliminaire a I’élaboration d’un outil

capable d’étudier les déterminants sociaux associés a la mortalité par la dengue, I’objectif du stage.
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Les cadres conceptuels pertinents sur la mortalité maternelle et sur la mortalité par la dengue, ayant

servi d’inspiration a I’élaboration du cadre d’analyse, seront exposés dans cette section.

Les cadres conceptuels utilisés dans les autopsies sociales

Les facteurs sociaux ont commencé a étre reconnus a travers le temps comme des facteurs importants
influencant la mortalit¢ maternelle **. Le modéle des « trois retards » ** de mortalit¢ maternelle est
ainsi apparu pour illustrer la chaine causale sociale et comportementale, mettant en lien la maison, la
communauté et le systetme de santé. Il s’agit d’'un modéle explicatif des trois retards associés a la
mortalitt maternelle : 1) le retard associé a la décision de recourir aux soins, 2) le retard associé au
déplacement vers I’établissement de santé et 3) le retard associé aux soins offerts. En effet, ce modele
fournit un cadre conceptuel pour le développement d’outils d’autopsic sociale maternelle ** et
néonatale *°. Par ailleurs, certaines approches ont commencé & intégrer également des facteurs liés au
ménage et a la communauté concernant la survie infantile et néonatale. Avec le développement du
cadre conceptuel « Pathway to Survival » *°, les autopsies sociales pour les enfants sévérement
malades ont commencé a retracer le processus et les déterminants de I’offre de soins, du recours aux
soins (ou pas) de la maison a I’établissement de santé, et de la qualité de soins offerts ** afin d’établir

des facteurs sociaux, culturels et du systeme de santé modifiables.

Autres cadres conceptuels pertinents

Il existe d’autres cadres conceptuels intégrant le processus du recours aux soins et d’autres variables
sociales, qui sont pertinents pour le développement d’outils d’autopsie sociale. Le cadre de Gabrysch
et Campbell * s’avére pertinent pour une autopsie sociale en mortalit¢ maternelle, car il s’agit d”une
adaptation plus complexe, du cadre souvent trop simple, celui des «trois retards ». Il s’agit d’un
modele étendu qui distingue le recours aux soins préventifs du recours aux soins d’urgence fondé sur
I’apparition des complications (voir figure 3). De plus, basé sur une revue de 80 articles, les auteurs
ont identifié 20 déterminants associés a I’utilisation des services de santé maternelle et a la mortalité
maternelle, regroupés sous quatre catégories : 1) facteurs socioculturels (ex : « ethnicité », niveau de

scolarité); 2) benéfice/besoin percu de la présence du personnel qualifié (ex : qualité de soins percue,
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disponibilité de I'information); 3) accessibilité¢ financiére (ex : occupation; capacité de paiement); et

4) accessibilité physique (ex : zone urbaine/rurale, transport).

Figure 3. Les délais et les facteurs influengant I'utilisation des soins obstétricaux et la mortalité

maternelle
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Cadre conceptuel pourla mortalité dela dengue

Dans le domaine de la mortalité par la dengue, a notre connaissance, aucune autopsie sociale n’a fait

'objet d’une publication. C’est pour cette raison que jusqu’a présent dans le cadre de ce rapport,

nous avons discuté des cadres conceptuels en santé maternelle car ils peuvent servir pour des

autopsies sociales et qu’ils nous aident a comprendre 1’analyse des déterminants sociaux associés a la

mortalité en général. 1l existe cependant un cadre conceptuel sur la mortalité par la dengue appliqué

au contexte de la Colombic. Il s’agit du modéle des « quatre retards »

% inspiré et adapté des

modéles des « trois retards » de Thaddeus et Maine ** et du cadre colombien « Ruta De La Vida —

Camino a la Supervivencia » utilisé dans des actions de surveillance épidémiologique pour la

mortalité maternelle et néonatale. Le modeéle des « quatre retards » est utilisé dans les Unités
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d’analyse colombiennes, chargée de la surveillance épidémiologique. Ce sont des groupes de travail

de professionnels qui analysent les facteurs contribuant au décés d’un cas probable de dengue *’.

Le modéle de « quatre retards » examine donc les retards associés a la mortalité par la dengue. lls
sont : 1) reconnaitre le probléme de santé; 2) opportunités pour la prise de décision et d’action; 3)

accés aux soins de santé/mécanismes de référence; et 4) qualité des soins de santé *'.

A ce modele, nous pouvons ajouter le concept d’« itinéraire thérapeutique » décrit dans Iétude de
Suarez et coll. *® pour une perception sociale de la maladie. Ce concept n’est pas proprement associé
a la mortalité par la dengue, mais il demeure pertinent concernant le recours aux soins chez les cas de
dengue. Un «itinéraire thérapeutique » est une catégorie opeérationnelle qui sert a décrire les
trajectoires thérapeutiques chez les individus affectés par un probléme de santé. Ces trajectoires se
basent sur : I’état de santé auto-rapporté, une évaluation subjective de la maladie, le savoir-faire
thérapeutique des individus, les perceptions de risque et les ressources disponibles dans
Penvironnement biopsychosocial *®. Ainsi, les « itinéraires thérapeutiques » nous permettent de
comprendre, a I'image du modéle de « Pathway to Survival »*°, comment la personne s’est organisée
pour soigner les symptdmes de la dengue, que ¢a soit par la consultation a la pharmacie, par des soins

a la maison ou par des soins traditionnels (ex : soins auprés d’un chaman).

Etant donné que la dengue se manifeste & travers un spectre des symptomes, il existe de vastes
réponses thérapeutiques possibles. De plus, certains individus ne consultent pas les services de santé
en premier recours. Il est donc important de comprendre le processus de recours aux soins pour la

dengue. Enfin, Suarez et coll.*®

avancent que le savoir local et les pratiques culturelles associés a la
dengue donnent une vision complexe qui révele des déterminants sociaux et culturels de la réalité de

la dengue en Colombie.

14



DEMARCHE
L’objectif principal du stage était de développer et tester un outil d’autopsie sociale capable
d’identifier les déterminants sociaux associés a la mortalité par le virus de la dengue en Colombie. Le

travail s’est déroulé en quatre étapes sur deux phases, a Montréal et 8 Bucaramanga (Colombie).

1. Proposer une définition de near miss appliquée au contexte de la dengue

L’outil d’autopsie sociale vise a étre appliqué aupres des cas de décés et des near miss. L’étude des
near miss permet d’inclure plus de cas que si on prenait seulement des cas fatals *°%%; chiffre qui reste
faible & Bucaramanga °, le lieu de I’étude. Etant donné que le concept de near miss est appliqué a la
santé maternelle, il était indispensable de définir ce concept dans le contexte de la dengue. Ainsi,

P’objectif dans cette étape était de définir un cas fatal et un cas de near miss dans le contexte de la

dengue en Colombie et de créer un modéle explicatif de ces concepts.

Concernant la mortalité par la dengue, nous avons examiné les aspects suivants : les caractéristiques
du probléme, les conséquences de la maladie, 'ampleur du probléme, les classifications de la
maladie, les définitions d’un cas fatal, les traitements disponibles, la prévention de la mortalité et
I’épidémiologie en Colombie. Nous avons parcouru la documentation produite en Colombie, des
documents officiels produits par 'OMS, des articles scientifiques qui décrivent la dengue et la
mortalité et enfin, nous avons échangé avec des médecins experts de la dengue (de I’équipe

montréalaise et colombienne).

Concernant le concept de near miss, nous avons parcouru la documentation (articles théoriques,
études scientifiques) en santé maternelle afin de comprendre sur quels critéres un near miss était
défini. Des échanges ont également eu lieu avec un médecin spécialiste et chercheur” sur le sujet des
audits de déces maternels. L’établissement des critéres pour définir un near miss a été abordé avec
celui-ci ainsi que I'importance de prendre en compte des aspects du contexte (ex : les ressources

locales), les classifications de la maladie et les technologies disponibles afin d’établir ces critéres. De

“ Alexandre Dumont, directeur de recherche, Institut de recherche pour le développement, et professeur agrégé
de clinique au département de médecine sociale et préventive, Université de Montréal
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plus, il a été tres important de valider la définition de near miss en Colombie avec les professionnels

21,39

de la santé impliqués dans le projet. Des experts expliquent que la définition doit étre utilisable et

pertinente dans le contexte local et pour les professionnels de la santé.

Un modéle basé sur deux autres modéles (le modgle de prise en charge clinique de POMS ** et le
modele de continuum de grossesse de Ronsmans et Filippi *°) a été créé pour illustrer un cas fatal et
un near miss selon des criteres de la prise en charge clinique des cas de dengue et selon un
continuum de gravité de la maladie.

2.Développer un cadre d’analyse des déterminants de la mortalité par la
dengue

Une fois définie la population cible de I’étude pilote, il a été nécessaire d’avoir un cadre d’analyse
des déterminants de la mortalité par la dengue pour guider la création d’un outil d’autopsie sociale.
Cette étape consistait a examiner des cadres d’analyse de la mortalité par la dengue et d’autres cadres

d’analyse de la mortalit¢ dans d’autres domaines pertinents.

Puisqu’il n’existe pas de cadre d’analyse sur les déterminants de la mortalité par la dengue, nous
avons élaboré notre propre cadre. Il a pour objectif de comprendre la séquence d’événements a partir
de la manifestation des premiers symptomes de la dengue jusqu’au résultat de santé (décés, survie) et
de considérer comment les variables déterminent les évenements. Ces variables peuvent se trouver
avant la manifestation des symptémes, car elles peuvent néanmoins avoir un effet sur le risque
d’infection (ex. : utilisation de moustiquaires), ainsi que sur le recours aux soins (ex.: colt du
transport). De fagon générale, il s’agissait de développer un cadre propre au contexte, qui tient
compte de la complexité des facteurs impliqués dans la mortalité par la dengue (variables sociales,
individuelles, épidémiologiques, etc.) en méme temps que le coté pragmatique du modéle pour

pouvoir opérationnaliser les variables afin d’¢laborer un outil.

Le modéle final sur les déterminants de la mortalité par la dengue s’appuie sur le modele de 2009 de

Gabrysch et Campbell *°, sur des variables dans les écrits scientifiques associées a la mortalité et a la
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2,3,59,13-17,38,40 é 19,41

séverité de la dengue , sur des modeles des déterminants sociaux de la sant ,etsurle
modgle colombien de « quatre retards » *’. Le modele proposé a été validé par I’équipe de chercheurs
et de professionnels impliqués dans le projet. Il a été également adapté au contexte sanitaire

colombien.

3.Développer un outil d’autopsie sociale pour la mortalité liée ala dengue

Suite a I’établissement de la définition d’un cas fatal et d’un near miss, et d’un cadre d’analyse sur
les déterminants de la mortalité par la dengue, I’étape suivante était de construire un outil capable de
comprendre les déterminants sociaux de la mortalité par la dengue. Nous nous sommes attardés sur
les concepts d’autopsies sociale et verbale, les outils disponibles et leur application. Il était nécessaire

de comprendre comment ces outils pouvaient étre adaptés au contexte de la mortalité par la dengue.

La construction de notre outil d’autopsie sociale a ét¢ guidée par le cadre d’analyse que nous avons
élaboré lors de la deuxiéme étape. Nous avons opérationnalisé les variables associées a la mortalité
par la dengue retrouvées dans ce cadre. A cet effet, nous avons élaboré un tableau (en annexe) avec
les dimensions des déterminants sociaux, individuels et du systeme de santé, leurs indicateurs
(variables opérationnalisées) et I'outil appropri¢ pour évaluer chaque indicateur (ex: entrevue,
observation, dossiers médicaux). Ce processus nous a permis d’identifier quelles variables pouvaient
étre mesurées par un outil d’autopsie sociale. Le tableau a été modifié et validé aupres de I’équipe de

chercheurs et de professionnels a Montréal et & Bucaramanga avant son application.

La construction de 'outil d’autopsie sociale s’est basée aussi sur d’autres questionnaires disponibles
d’autopsies sociale et verbale. L’outil a pris la forme d’un questionnaire. La mise en forme et les
types de questions (ouvertes, semi-ouvertes et fermées) ont été adaptés au contexte. Des documents
colombiens sur la dengue (ex : fiche de notification du systeme de surveillance), les échanges avec
I’équipe colombienne et le travail terrain & Bucaramanga ont permis d’adapter les questions au
contexte local. La participation a des conférences sur le systtme de santé colombien nous a

également aidés a comprendre le contexte sanitaire. 1l a également fallu adapter cet outil a diverses
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situations : faire la distinction entre cas fatal et near miss (survivant); et distinguer les groupes

d’age (mineur et adulte).

Une premiére version du questionnaire a été préparée fin octobre 2013, durant la partie terrain a
Bucaramanga. Une deuxiéme et enfin, une troisiéme version ont été élaborées grace aux rétroactions
des membres des équipes de Bucaramanga et de Montréal. Il était important que chacun puisse
apporter les corrections nécessaires selon son expertise (clinique, sociale, etc.) afin d’adapter les

questions au contexte colombien.

4. Tester et finaliser I'outil d’autopsie sociale

L’étude pilote, comprise également comme une étude de faisabilité, se réfere, entre autres, au pré-test
d’un outil particulier de recherche, tel qu'un questionnaire **. Le but de cette étude pilote était de
(pré) tester I'outil d’autopsic sociale auprés de 10 cas fatals et de 10 near miss, afin de pouvoir

utiliser cet outil dans le futur dans le cadre d’étude plus large.

Afin de pouvoir effectuer I’étude pilote, nous avons dii passer par un comité d’éthique pour respecter

les normes colombiennes. Nous avons di préparer un protocole et des formulaires de consentement.

Une fois le questionnaire préparé, il a fallu identifier les cas fatals et les near miss pour le pilote.
D’une part, nous avons demandé une autorisation spéciale au Département de santé de Santander
pour accéder aux données des cas fatals pour les années 2011 a 2013. Le Département de santé a
élaboré un avis de communication afin de notifier aux personnes rencontrées la nature du projet et
d’assurer la confidentialit¢ de leurs données personnelles. D’autre part, nous avons travaillé avec
I’Hoépital Universitaire (de I'Université Industrielle de Santander) afin d’avoir accés aux données des
patients ayant eu une dengue avec signes d’alerte et/ou une dengue sevére (selon nos définitions de
near miss). Une fois une base de données établie, I'infirmiére de 1’équipe a contacté les familles des
cas fatals et les near miss afin d’expliquer I’objectif de I’étude et de demander leur participation pour

une entrevue. Toutes les personnes contactées ont acceptées d’étre rencontrées.
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Avant de débuter la passation du questionnaire, I’infirmiére et moi avons pratiqué de fagon fictive, a
tour de role, I'application du questionnaire. Cet exercice avait comme objectif de créer une mise en
situation pour se familiariser avec le questionnaire, pour se corriger et pour apporter des observations
constructives quant a la fagon de rentrer en contact avec 'interviewé(e) et la facon de poser les

questions.

L’étude pilote cherchait a évaluer plusieurs aspects du questionnaire : le temps de passation du
questionnaire (explication de I’objectif, obtention du consentement, longueurs des sections); le type
et Pordre des questions; le niveau de difficult¢ a poser certaines questions (malaises, tabous,
incompréhensions, etc.); le niveau de difficulté de compréhension de la question (besoin de répéter la
question, réactions de linterviewé(e)); les questions a éviter; et les facons d’établir un lien de
confiance avec I'interviewé(e) (surtout lors d’un cas fatal). Il s’agissait aussi d’évaluer si les réponses

générées par le questionnaire répondaient a nos questions de départ (les variables).

RESULTATS
Un premier constat est qu’il n’existe pas de méthode ni d’outil, & notre connaissance, pour
comprendre le role des déterminants sociaux dans la mortalit¢ par la dengue. C’est a partir de ce

constat que notre travail s’est basé.

Définition de cas fatal et de near miss dans le contexte de la dengue

Etant donné que I'outil d’autopsie sociale visait 4 étre appliqué aussi bien a des cas fatals qu’a des
near miss, il a fallu d’abord définir ces concepts dans le contexte de la dengue en Colombie. Les
définitions suivantes et la figure 4 se basent sur le Guide pour la prise en charge clinique de la
dengue *°, le modéle de continuum de grossesse de Ronsmans et Filippi * et I'expertise des cliniciens
et des épidémiologistes spécialisés a propos de la dengue (faisant partie de I'équipe de travail). Les
définitions de cas fatal et de near miss se basent sur des critéres cliniques (i.e. diagnostic de la

dengue) et sur des criteres de la prise en charge clinique (i.e. type de traitement offert).
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Casfatal
Un cas fatal de dengue est le décés d’un cas probable de dengue dont le diagnostic a été confirmé®.

Quatre définitions d’un cas fatal de dengue ont été élaborées pour le contexte de la Colombie. La
premiere et la deuxieme peuvent étre considérées comme le « gold standard », mais I’on retrouve le
plus souvent des cas fatals appartenant a la troisieme et a la quatriéme définition, qu’il est donc
important de considérer. Un cas fatal de dengue dans notre contexte peut donc appartenir a une des

quatre catégories suivantes :

1. Le déces d’un cas probable de dengue avec un diagnostic confirmé par autopsie,
histopathologie, et tests virologiques et sérologiques positifs.

2. Le décés d’un cas probable de dengue avec un diagnostic confirmé par des tests sérologiques
positifs; sans autopsie compléte, mais avec une biopsie hépatique ou de la rate positive pour
dengue; et, ou les résultats de I’histopathologic et du PCR (« polymerase chain reaction »)
sont positifs pour la dengue.

3. Le décés d’un cas probable de dengue avec un diagnostic confirmé par une pathologie macro
et micro compatible, mais sans tests virologiques confirmatifs.

4. Le déceés d’un cas probable de dengue qui n’a pas d’autopsie, mais ou le sérum est positif

pour un test virologique (PCR ou isolement viral) ou pour un test sérologique (IgM).

Near miss
De facon générale, le near miss est un cas de dengue avec signes d’alerte qui a recu des soins

hospitaliers ou des soins d’urgence.

De fagon spécifique, le near miss est un cas probable de dengue avec un ou plusieurs signes d’alerte
suivants : a) douleur abdominale intense; b) vomissements persistants; ¢) accumulation liquidienne

clinique; d) saignement au niveau des muqueuses; e) somnolence ou irritabilité; f) hépatomégalie >

"« Pour la dengue, le diagnostic en laboratoire est effectué en détectant le virus et/ou I'un quelconque de ces
composants (virus infectieux, génome viral, antigéne de la dengue) ou en étudiant les réponses sérologiques
apparues apres I'infection (en particulier les titres d’IgM et d’IgG). » ’
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2 cm; g) ¢lévation de I'hématocrite mesurée en laboratoire intervenant en méme temps qu’une

diminution rapide de la numération plaquettaire **.

Le near miss peut aussi présenter ou pas, un ou plusieurs des événements suivants (criteres de la
dengue sévere): a) Fuite plasmatique sévere entrainant un état de choc; b) accumulation liquidienne

avec détresse respiratoire; ¢) saignements séveres; d) atteintes organiques sévéres .

Le near miss a un des critéres suivants de prise en charge clinique : a) hospitalisation; b) pris en
charge dans les groupes B (transfert a ’hopital) ou C (traitement d’urgence dans un établissement

spécialisé) **.

Dans notre contexte, un critére d’inclusion pour un cas fatal et un near miss est I’hospitalisation. En
Colombie, étant donné que la majorité de la population a une couverture de santé ** et que la dengue
est surtout une maladie urbaine *, nous pouvons partir du principe que la grande majorité des décés et

des complications liés a la dengue sont hospitalisés.

La figure 4 illustre que les cas fatals et les near miss proviennent de la méme population : des cas
probables de dengue avec signes d’alerte ou des cas avec une dengue sévére, qui ont été hospitalisés.
Nous avons choisi des cas fatals et des near miss qui se ressemblent dans leurs caractéristiques au
moment d’entrer & I’hdpital, puisque notre outil d’autopsie sociale vise a étudier les évenements

avant 'hospitalisation et pas les soins regus a 'hopital. Cependant, c’est le résultat de santé (décés ou

survie) qui différe selon le cas.
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Figure 4. Définition de cas fatal et de near miss

Diagnostic Traitement Résultat de santé
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, -
d'alerte B g, | (Ambulatoire /Maison)
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7 Cap. .-
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E ; ff?:';-% Oy Décés
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a i Décés? -
W v !
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Dengue sévére . . o [ Non
(Hospitalisation, soins intensifs)
Survie

(Considéré comme
Near miss ou contrble)

Modele adapté des guides directrices de I'OMS (2009) [en espagnol] et du modéle de continuum de grossesse de Ronsmans
et Filippi (2004)

Cadre d’analyse des déterminants de la mortalité par la dengue

Un cadre d’analyse sur les déterminants de la mortalité¢ par la dengue a été créé pour notre contexte
afin de guider la construction de I’outil d’autopsie sociale. Ce modéle a été construit avec I’objectif
de comprendre davantage les conditions de vie sous-jacentes a I'utilisation des soins de santé a partir
de l'apparition des symptomes de la dengue jusqu’a la mortalit¢ en milieux urbains en Colombie.
Cela s’applique a notre contexte, puisque le critére d’inclusion pour les cas fatals et les near miss, est
I’hospitalisation, a savoir I'utilisation des soins de santé. Nous nous sommes basés sur un modele
élargi de « trois retards » >, pour prendre en compte les retards associés a I'utilisation des soins de

santé; mais aussi, sur des modeles des déterminants sociaux de la santé'®*

, afin d’intégrer les
dimensions sociales influencant les comportements et les résultats de santé des individus; le tout bien

s(r, lié a la mortalité par la dengue.

Le cadre d’analyse (figure 5) illustre plusieurs points. En premier lieu, il fait référence a I’utilisation

des soins préventifs (lors des premiers symptomes de la dengue) en méme temps que le recours aux
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soins d’urgence. Une des limites du modele des « trois retards » est de prendre en compte seulement
le recours aux soins d’urgence **. Donc, le fait de considérer Iutilisation de soins de fagon préventive
(avant I’apparition des complications), nous permet d’¢largir le cadre et de prendre en compte des
facteurs lies a la mortalité de la dengue, méme avant la survenue des complications (signes d’alerte).
De ce fait, le modéle contient deux mécanismes : un qui expose les retards associés a I’utilisation des
soins préventifs lors des premiers symptomes de la dengue; et, 'autre qui illustre les retards associés

a I'utilisation des soins d’urgence lors de ’apparition des signes d’alerte.

Ces deux mécanismes ne sont toutefois pas indépendants. La personne qui consulte les services de
santé de fagon préventive, peut présenter des signes d’alerte, et il sera donc nécessaire de la référer a
un établissement de santé (i.e. hopital) qui soit capable d’ offrir les soins d’urgence nécessaires. A ce
moment, il peut exister un retard associé au mécanisme de référence a un autre etablissement de
sant¢; par exemple, il peut avorr un délai jusqu’a ce que la compagnie d’assurance autorise

I’opération pour étre traité dans I’établissement de santé de référence.

En second lieu, les retards associés a Iutilisation de soins ont été adaptés aux types de retards utilisés
dans le contexte colombien par rapport au modele de « quatre retards ». Le modéle de « quatre
retards » est une adaptation du modéle de « trois retards » mais qui divise le premier retard, en deux :
le fait de reconnaitre le besoin de soins et la prise de décision pour chercher de soins. De plus, le
troisieme retard est plus élaboré en faisant référence au fait de consulter dans un établissement de
santé qui offre les soins nécessaires. Offrir les soins nécessaires implique deux conditions dans le
contexte colombien. Premierement, il est nécessaire que le niveau de spécialisation de
I’établissement de santé corresponde aux soins requis. Par exemple, lors de la dengue sévere, il est
souvent nécessaire de traiter la personne dans un établissement de santé de troisiéme ligne °; donc,
besoin d’un hopital spécialisé. Deuxiemement, les Colombiens qui ont une couverture de santé
peuvent fréquenter uniquement certains établissements de santé, qui sont autorisés a leur offrir de
soins par des ententes avec les compagnies d’assurances. Par exemple, une personne ayant besoin de

soins ne peut pas toujours aller au centre de santé le plus proche, mais doit aller & un centre de santé
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qui a une entente avec sa compagnie d’assurance afin que la personne puisse étre couverte par son
assureur. Par conséquent, il est pertinent de comprendre la complexité du troisieme retard qu’il peut y

avoir dans le contexte de la mortalité par la dengue en Colombie.

Enfin, le modéle expose trois catégories de déterminants qui ont une influence sur les retards de
recours aux soins (préventifs et d’urgence) associés a la mortalité par la dengue. Ces déterminants
comprennent aussi des variables sur les conditions de vie et d’autres variables reliées a la prévention
de la mortalité, afin de comprendre comment ces derniéres peuvent avoir un effet sur le recours aux
soins, lors de I'apparition des symptomes. Puisque I’autopsie sociale vise a étudier les déterminants
sociaux, comportementaux et du systéme de santé des décés®*, nous avons divisé les déterminants du
modele dans ces trois catégories. Nous avons cependant changé la catégorie des déterminants
comportementaux pour des déterminants individuels afin d’inclure d’autres facteurs individuels (ex :
facteurs biologiques) liés a la mortalité par la dengue. Les variables dans ces catégories se retrouvent

dans le tableau en annexe.
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Figure 5. Cadre d’analyse sur les déterminants de la mortalité par la dengue en Colombie
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L’outil d’autopsie sociale

Elaboration del’outil
La construction de I’outil d’autopsie sociale a été guidée par le cadre d’analyse validé concernant les

déterminants de la mortalité de la dengue, ce qui permet de se baser sur de construits théoriques. Le
tableau élaboré, découlant du cadre d’analyse, nous a aidé a opérationnaliser les variables d’intérét.
Par exemple, la dimension « Transport » (de la catégorie « Déterminants sociaux ») avait comme
indicateurs les moyens de transports, les colts du transport et les voies d’accés. Ces derniers ont été
opérationnalisés vers des questions sur le transport dans notre outil d’autopsie sociale. Dans ce sens,
chaque question vise & évaluer un indicateur et I'indicateur vise a évaluer une dimension. A titre
d’exemple, la question « Que pensez-vous des soins de santé obtenus? » mesure I’indicateur
« Perception de lutilisateur sur les soins de santé offerts » de la dimension « Expérience de

I'individu avec le systéme de santé » (voir tableau en annexe).

Nous nous sommes inspirés des questionnaires standardisés d’autopsie verbale de 'OMS * et du
groupe INDEPTH * pour donner la structure a notre outil d’autopsie sociale. Ensuite, le
« Questionnaire For Indepth Equity Tool » du réseau INDEPTH *%, nous a aidé & opérationnaliser
quelques variables pour étudier les conditions de vie; par exemple, pour élaborer des questions sur la

source d’eau potable et sur la collecte de déchets.

Le guide de Kalter et coll. * pour conduire des enquétes de mortalité maternelle, nous a aidé a
préparer le secteur de I'outil sur la narration de la maladie, notamment par rapport aux « itinéraires
thérapeutiques » *°. Les « itinéraires thérapeutiques » font référence aux actions posées pour répondre
aux symptémes, que ce soit a la maison (ex : remedes traditionnels) ou a I’extérieur de la maison

% De plus, Ioutil

(pharmacie, établissement de santé, etc.), ainsi que les motifs de ces actions
d’autopsie sociale pour les décés des enfants, du réseau INDEPTH *, nous a aussi aidé & élaborer la
question ouverte et les sous-questions pour la narration de la maladie. Il nous a également été utile

pour concevoir des questions sur les mécanismes de références entre établissements de santé et pour

des questions sur le co(t des soins et du transport.
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L’outil d’autopsie sociale contient des éléments adaptés au contexte local. En effet, une fois le corps
de T’outil établi, nous avons adapté les questions et le vocabulaire au contexte colombien avec I'aide
de I’équipe colombienne. Par exemple, concernant les termes, nous avons utilisé I'expression « type
de sécurité sociale en santé » pour parler du type de couverture en santé. A titre de deuxiéme
exemple, concernant le contexte sanitaire, au lieu de demander «a quelle distance se trouve
I’établissement de santé le plus proche de chez vous? », il a fallu plutét reformuler pour la question
suivante : « a quelle distance se trouve I’établissement de santé le plus proche de chez vous qui peut
vous soigner? ».

Le pilote

L’outil a été testé auprés de 3 membres de familles des cas fatals et de 6 near miss dans la zone
meétropolitaine de Bucaramanga (Santander) entre le 14 novembre et le 5 décembre 2013,
contrairement a ce qui était prévu (voir « Réflexion critique » pour plus de détails). Les délais entre
le déces et Padministration du questionnaire étaient de : 4 mois et 8 jours pour le premier cas fatal; 6

mois et 20 jours pour le deuxieme cas; et de 2 ans, 6 mois et 15 jours pour le dernier cas.

Le questionnaire a été administré aux sujets de la méme fagon que ce sera fait dans la recherche en
2014, tout en tenant compte du temps de passation. Cing questions non nécessaires ont été enlevées
(questions redondantes et sans réponses variables) et I'ordre de questions a ét¢é modifié pour une
meilleure fluidité (la section sur les conditions de vie a été déplacée a la fin). De plus, la gamme des
réponses pré formatées a été évaluée pour chaque question afin d’inclure les réponses non prévues.
Aussi, les questions ont été reformulées lorsqu’elles n’ont pas été comprises ou pas répondues tel
quattendu pour la question. Ces procédures permettent d’améliorer la validit¢ interne d’un

questionnaire **.

Le questionnaire a été principalement modifié suite aux trois premiéres entrevues avec des near miss
et suite a la premiére entrevue pour un cas fatal. Bien que la majorité des modifications aient été
mineures, les changements effectués dans la section de la narration de la maladie étaient plus

importants. Nous avons d’abord commencé avec des questions fermées afin de remplir un tableau par
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ordre chronologique sur le recours aux soins pour chaque symptéme présenté. Nous avons
rapidement vu que cette formule contraignait beaucoup les réponses du répondant et il nous manquait
d’autres types d’informations que les répondants mentionnaient spontanément, telles que les barrieres
administratives imposées par les compagnies d’assurance. Nous avons par la suite posé des questions
ouvertes afin de se renseigner le plus possible sur le processus de recours aux soins et les motifs.
Cependant, puisque les répondants avaient tendance a raconter beaucoup de détails, sans fil
conducteur, nous avons enfin décidé de commencer par une question ouverte et de continuer avec des

questions semi-ouvertes et fermées (par des prompts) tout en guidant le sujet.

L’outil a été testé pour sa validit¢é d’apparence et de contenu. Pour la validité d’apparence, les
personnes qui ont administré le questionnaire ont été appelées a donner leur opinion, et modifier les
questions de I'outil (si nécessaire), afin d’attester que I'outil étudie bel et bien ce qu’il est sensé
d’étudier. En ce qui concerne la validité de contenu, la construction de I’outil se base sur un modele
théorique solide et sur d’autres questionnaires standardisés d’autopsie verbale. En outre, le modéle
théorique que nous proposons, le tableau avec les variables opérationnalisées et la structure de I’outil
comme telle, ont été validés par un ensemble d’experts sur la dengue et les déterminants sociaux de
la santé. Les membres de I’équipe de travail ont apporté les changements nécessaires selon leur
expertise afin de s’assurer que les questions de I’outil répondaient a des notions théoriques sous-

jacentes discutées et validées préalablement dans le cadre d’analyse et dans la liste des variables.

L’outil d’autopsie sociale finalisé
L’objectif principal du stage était de développer un outil d’autopsie sociale pour la mortalit¢ par la

dengue. L’outil finalis¢ (en espagnol) se trouve en annexe. Seule une version (cas fatal mineur) s’y

trouve afin de ne pas alourdir le texte. Les autres versions sont disponibles sur demande.

L’outil d’autopsie sociale finalisé vise a étudier les dimensions suivantes :
& Déterminants sociaux : facteurs démographiques (ex : zone urbaine/rurale), facteurs liés au
transport (ex: voies d’acces), facteurs environnementaux (ex: sources de rétention d’eau),

facteurs épidémiologiques (ex : période épidémiologique de notification), conditions et modes de
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vie (ex : approvisionnement des services de base), et ressources économiques et psychosociales
(ex : revenu du ménage).

& Déterminants individuels : Facteurs non modifiables (ex: &ge), facteurs modifiables (ex :
sécurité sociale en santé), état de santé (ex : infection secondaire par la dengue), connaissances
(ex: acces a I'information sur la dengue), perceptions (ex: état de santé auto-rapporté), et
expérience de I'individu avec le systéme de santé (ex : perception des soins de santé offerts).

« Déterminants du systéme de soins et de santé publique : Prestations de services (ex : activités
de prévention populationnelles), médicaments et vaccins (ex : carnet de vaccins), financement

(ex : colts des soins), gouvernance et leadership (ex : barrieres administratives).

L’application du questionnaire dure entre 45 et 55 minutes. Il existe quatre versions de I’outil selon le
cas (cas fatal/near miss, mineur/ adulte). L’outil se divise dans les sections suivantes:

1. Informations par rapport a I’entrevue 6. Recours aux services de santé
2. Obtention du consentement 7. Expérience avec le systeme de santé
3. Informations de I'interviewé(e) 8. Colts
4. Données d’identification du/de la 9. Antécédents médicaux
patient(e) 10. Connaissances sur la dengue
5. Caractéristiques de la maladie, 11. Informations sur le logement et les
recours aux soins, traitements regus et conditions de vie

motifs

Lecons apprises

Nous avons établi 'importance de considérer certains facteurs pour I’administration de I’outil :

& FEtablir 'importance de I'étude dés le premier contact (téléphonique) avec I'interviewé afin
d’accroitre les chances que la personne accepte.

« Interviewer uniquement les familles informées de la cause de décés (pour les cas fatals), puisque
c’est le role du Département de santé d’informer les familles de la cause de décés confirmée et

pas le notre.
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« Faire la passation du questionnaire par deux intervieweurs : une personne pour interviewer et
lautre personne pour écrire les réponses dans le questionnaire et s’assurer que toutes les
questions ont trouvé des réponses dans I’ordre établi pour assurer une fluidité.

& Etablir un lien de confiance avec la famille, surtout lors d’un cas fatal.

& Eviter de poser des questions liées a la mort (ex : ’heure du décés; date de naissance).

« Utiliser des questions ouvertes en évitant le jugement lors de la narration de la maladie.

Retombées du mandat de stage et portée des résultats

Le livrable que nous avons produit est un outil d’autopsie sociale pour la mortalité liée a la dengue
qui peut étre appliqué dans quatre situations : cas fatal adulte, cas fatal mineur, near miss adulte et
near miss mineur. Il s’agit d’un outil pragmatique et solide scientifiquement. Il se base sur un modéle
théorique explicatif, sur les écrits scientifiques, sur 'expertise des cliniciens et des chercheurs, et sur

un pilote dans le terrain.

L’outil d’autopsie sociale sera utilisé en 2014 pour réaliser une étude cas-témoin auprés de tous les
cas de déces liés a la dengue en 2013 ainsi qu’aupres des near miss. Il a été donc une étape préalable
d’une recherche, ou un outil d’autopsie sociale pour la mortalit¢ par la dengue est maintenant prét a

étre utilisé.

Les audits de déces, dont 'autopsie sociale, offre I’opportunité d’examiner les circonstances, ainsi
que les causes immédiates et intermédiaires, des décés *°. Le but des audits de décés est de prévenir
la morbidité et mortalité futures a travers une identification des facteurs modifiables afin de prévoir

20 Ainsi, I'autopsie sociale pourra étre une méthode intéressante pour

des solutions a apporter
comprendre les causes structurelles de la mortalité par la dengue et soutenir I'identification des

interventions appropriées pour prévenir les déces évitables.

Un outil de telle sorte peut étre intéegré dans le systeme de surveillance; par exemple, dans les
rencontres habituelles des « Unités d’analyse de la mortalité¢ par la dengue » en Colombie, afin

d’informer la santé publique et les secteurs sociaux des déficiences dans le systéme dans le but

30



d’identifier les priorités d’action. L’outil d’autopsie sociale permet de recueillir des informations
précises et fiables sur les facteurs évitables associés a la mortalité par la dengue. En santé publique, il
est essentiel de pouvoir travailler avec une information fiable, mais aussi de comprendre sur quel
terrain nous pouvons agir, afin de prévenir des futurs déces et de diminuer la morbidité lice a la

dengue.

REFLEXION CRITIQUE

Forces et limites du travail produit

Le travail de stage a été une occasion précieuse d’apprentissage, mais €galement d’avancement dans
les connaissances scientifiques. Notre travail est un apport unique dans son genre di a son aspect
novateur. Nous sommes partis de loin en établissant de nouvelles définitions des concepts utilisés
traditionnellement en santé maternelle et infantile. Par la suite, nous avons élabore, pour la premiére
fois, un modele sur les déterminants de la mortalité par la dengue. La force de notre modele est qu’il
constitue une association de plusieurs modéles pertinents pour I’étude des déterminants sociaux de la
mortalit¢ par la dengue. L’élargissement du modéle de « trois retards » permet d’intégrer la
complexité des facteurs qui influencent le recours aux soins chez les cas de dengue tout en tenant
compte du contexte. Cependant, puisque c’est un modele qui a été adapté au contexte colombien, il
se peut qu’il ne soit pas aussi pertinent dans le contexte d’un autre pays. Finalement, I’élaboration de
I’outil d’autopsie sociale constitue en soi une innovation, car ce concept provient traditionnellement
d’un domaine autre que la dengue et peu de travail a été fait concernant les déterminants sociaux de
la santé par rapport & la mortalité de la dengue. Notre travail permet d’avancer de nouveaux concepts
en méme temps que participer au débat sur les déterminants sociaux de la santé qui peut s’appliquer

aussi bien a d’autres maladies tropicales négligées, comme la malaria.

L’expertise de I’équipe de travail, autant clinique, épidémiologique que sociale, a permis de
comprendre la problématique dans son intégralité. L’exercice de création d’un tableau avec une liste

de variables et des indicateurs pour les déterminants de la mortalité par la dengue a permis de prendre
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en compte un grand spectre des déterminants y associés. Cet exercice était aussi une fagon
d’opérationnaliser les variables avant de créer les questions de I'instrument. Cependant, il aurait été
souhaitable de donner de breves définitions a chaque variable afin de mieux I’opérationnaliser. Par
ailleurs, malgré la validation du tableau par les membres de I’équipe de travail, il ne s’agissait pas

d’un groupe d’experts indépendants.

Le tableau a permis de comprendre de quelle facon nous allions pouvoir étudier les déterminants
avec I'instrument. D’ailleurs, cet outil ne permet pas d’étudier tous les déterminants de la mortalité
par la dengue a partir du modeéle que nous proposons, comme les facteurs politiques par exemple.
Méme si nous avions I'intention de créer un outil qui soit capable de comprendre les déterminants
sociaux de la dengue, il a une portée limitée dans ce qu’il peut étudier. Cela est d0 premiérement a la
nature du probleme; la mortalité par la dengue est influencée aussi bien par des micros facteurs que
par des macros facteurs. Deuxi¢émement, la nature de I'instrument, qui consiste a faire passer une
entrevue, ne permet pas d’étudier les macros facteurs qui ne sont pas reliés directement a I’individu.
De ce fait, plus les facteurs sont macroscopiques, plus il est difficile de les étudier avec notre outil,
car il s’agit d’une autopsie sociale au niveau individuel. L’outil vise a étudier les déterminants
sociaux intermédiaires et la position socioéconomique plutbt que le contexte socioéconomique et
politique, en faisant référence au cadre des déterminants sociaux de la santé (figure 5). En somme, la
variété d’expertise de notre équipe était une force afin d’aborder le probléme de santé de fagon
globale, mais cela nous a permis également de saisir la portée limitée de I’outil par rapport aux

déterminants qu’il peut étudier.

Concernant la démarche du travail, nous avons pris deux types de cas pour tester I'outil: les cas fatals
et les near miss. Il s’agissait d’un choix stratégique puisque le nombre de cas fatals par année dans le
département de Santander demeure relativement faible; situation qui est trés semblable en mortalité
maternelle avec peu de cas fatals. Donc, afin d’avoir un échantillon un peu plus grand, il a été¢ décidé
d’inclure des near miss. Cependant, ce choix impliquait nécessairement certaines limites. Le fait

d’avoir fait la passation du questionnaire auprés du near miss directement, contrairement a un cas
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fatal ou cela se fait auprés d’un proche, induit un biais. Les entrevues ne sont donc pas comparables
puisque les répondants ne sont pas les mémes. Néanmoins, interviewer un near miss permet de
générer des informations plus riches puisque la personne victime de la dengue peut témoigner de ce
qui lui est arrivée, surtout du point de vue de ses perceptions. Il est important de tenir compte de ce

biais si une étude cas-témoin se réalise.

Un autre biais a prendre un compte est le biais de mémoire. Il s’agit d’un biais inévitable dans notre
cas, puisque nous posons des questions sur un éveénement passé, de facon rétrospective. Une fagon de
mesurer et de contrdler ce biais dans une étude cas-témoin pourrait &tre de prendre plusieurs cas ou
I’événement a eu lieu il y a trois, six, 12 mois, etc., afin d’observer a partir de quel moment le biais

de mémoire se prononce.

Le travail en collaboration avec 1’équipe de travail en Colombie s’est effectué¢ avec succés. D’abord,
la supervision du Dr. Valéry Ridde a été d’un soutien capital puisque depuis le premier jour, le
mandat du stage était trés clair. L’établissement d’un calendrier de travail (échéancier) a orienté le
travail par étapes et il a également servi comme un outil de communication pour I'équipe de la
Colombie. Cet outil nous permettait de nous situer dans le temps par rapport a ce que nous avons
planifié. Ensuite, I’équipe colombienne a été¢ investie dans le mandat du stage depuis le début, avec
des rencontres téléphoniques environ une fois par semaine (avant de débuter le travail du terrain). De
plus, une infirmiére communautaire a été dégagée par I’équipe du Dr. Luis Angel Villar afin de faire
partie de ce projet pendant la durée du stage avec I’objectif de participer principalement dans la

passation du gquestionnaire avec la stagiaire (moi-méme).

Le travail en Colombie a connu quelques difficultés qui ont pu étre surmontées favorablement. En
premier lieu, le fait d’avoir eu acces aux informations des personnes décédées par la dengue (cas
fatals) a été plus difficile de ce qui était attendu. Il a fallu passer par un comité d’éthique pour
respecter les normes colombiennes a ce sujet. 1l a également fallu travailler en collaboration avec le

Département de santé, car nous avions besoin de leur autorisation pour accéder aux données des cas
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fatals. Ces deux processus, qui incluaient souvent des démarches bureaucratiques, ont ralenti en
quelque sorte notre travail afin de commencer a piloter I'instrument. L’équipe colombienne, avertie

des démarches a entreprendre, ne s’attendait pas non plus a ces délais.

En deuxieme lieu, lorsque nous avions les données des cas fatals, il a fallu choisir uniquement les cas
fatals confirmés*. Pour ce faire, nous avons eu recours a la définition de « cas fatal » que nous avons
¢laborée. Pour cela, nous avions besoin d’un jugement clinique, donc de I’expertise d’au moins un

médecin de I’équipe.

En troisieme lieu, une fois notre liste des cas fatals établie, I'infirmiére a appelé la famille des cas
afin de lui expliquer ’objectif de I’étude et de demander leur permission pour une rencontre chez
eux. Il s’est avéré que plusieurs familles avaient changé d’adresse ou de numéro de téléphone, d’ou
IPimpossibilité d’en rejoindre certaines. Iy a eu aussi le cas d’un monsieur qui ne voulait pas parler
du deces de son frere (ayant eu lieu deux mois plus tot) selon la volonté de sa famille. La cause du
déces n’avait pas encore ¢t¢ communiquée par le Département de santé. C’est pourquoi, tous ces
événements nous ont limités a tester 1’outil auprés de 9 cas (cas fatals et near miss) seulement, alors
que notre objectif initial était de 20. 11 s’agit souvent de la « réalité du terrain » que nous ne pouvons
pas saisir avant d’y étre mais, qui illustre trés bien la complexité du travail au sein d’une

collaboration internationale.

Recommandations

A la lumiére du travail de stage réalis¢é dans le cadre d’une collaboration internationale, nous

proposons les recommandations suivantes pour la suite de ce projet:

& Dans le cas d’une étude d’autopsie sociale, compiler des données plus macroscopiques (au-dela
des données individuelles) sur les déterminants sociaux de la mortalité par la dengue, afin

d’étudier un spectre plus large de ces déterminants.

! Dans le systéme de surveillance colombien. lorsqu’un cas probable de dengue décéde. une analyse doit étre entreprise par
une équipe de cliniciens, sur la base des preuves (par ex: les résultats des laboratoires), afin de confirmer ou exclure la
dengue comme cause de déces.
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& Se renseigner a I’avance sur les normes a respecter dans le contexte afin de ne pas retarder la
collecte de données.

& Former une ou plusieurs personnes en méthodes d’entrevues qui administreront le questionnaire
afin d’assurer la pérennité du projet.

& Offrir une courte formation aux intervieweurs sur la fagcon d’aborder la maladie aupres de la
famille de la personne décédée en entrevue et sur la maniére de gérer les moments difficiles qui
peuvent surgir en entrevue.

& Créer un guide d’entrevue a des fins de formation pour les personnes qui feront la passation du
questionnaire dans le futur car le sujet est complexe et il est nécessaire de former les personnes
qui ne connaissent pas les approches d’autopsie verbale ou sociale.

& Les intervieweurs devraient avoir une expérience dans le travail avec la communauté (comme
I'infirmiére communautaire) et avoir des connaissances dans des méthodes d’entrevue (comme

la stagiaire).

Principes éthiques soulevés par le mandat

Lors du travail de terrain, plusieurs questionnements éthiques ont été soulevés, surtout en ce qui
concerne le décés des personnes par la dengue. Nous nous sommes posés la question & plusieurs
reprises sur le délai socialement, culturellement, moralement et psychologiquement acceptable apres
un déces afin de pouvoir en parler & une personne inconnue. Nous avons discuté dans I’équipe qu’il
s’agit surtout d’une référence culturelle mais qui n’était pas clairement établie dans le contexte
colombien. De ce fait, nous avons considéré une indication acceptable lorsque la personne a étre
interviewée acceptait de nous rencontrer lors du premier contact téléphonique. De cette maniére, la

personne elle-méme est la plus indiquée pour juger si elle est préte a parler de ce sujet ou non.

Pour les entrevues auprés d’un(e) proche de la personne décédée, il a été trés important de
mentionner la confidentialit¢ de I'entrevue des le départ et que la personne peut arréter I’entrevue ou

prendre une pause a n’importe quel moment. Ces aspects étaient indiqués sur le formulaire de
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consentement, mais nous avons mis un accent particulier sur ces derniers. 1l semble que lors d’un cas
fatal, il existe des tragédies ou la famille a souvent recours a une aide légale. Par exemple, la famille
peut étre en train de poursuivre ’hopital. De ce fait, il a ét¢ essentiel de se montrer transparents et de
se différencier de toute entité hospitaliére en tant qu’intervieweurs et démontrer que notre travail était
indépendant et que le but final était de prévenir d’autres décés semblables. Dans des conditions aussi
délicates, il a été plus que nécessaire de se montrer empathique et de rassurer les personnes

intervieweées que toute information proportionnée resterait confidentielle.

Roéle de professionnelle de santé publique

L’équipe de travail était composée de deux meédecins, d’'une médecin-¢pidémiologiste, d’une
infirmiére communautaire, d’un chercheur en santé publique et d’une étudiante en santé publique.
Mon role en tant qu’étudiante en santé publique était de travailler constamment en équipe. Le fait de
parler la méme langue que tous (espagnol) a facilité le travail. Cependant, j’avais certains défis qui
¢taient en méme temps une force. Puisque la majorité de 1’équipe avait des notions cliniques et
épidémiologiques, mon réle était d’apporter les notions sociales en santé. Nous avions donc tous des
réles complémentaires. Le soutien de mon superviseur était essentiel pour me rappeler et m’aider a
garder une approche sociale. Cette complémentarité dans 1’équipe aidait a aborder la problématique

d’une fagon plus globale.

D’une part, les trois médecins colombiens ont beaucoup apporté au sujet des termes cliniques et les
aspects épidémiologiques de la dengue. Cela était nécessaire pour pouvoir comprendre le
comportement de la maladie et les facteurs de risque associés. L’infirmiére communautaire a partagé
sa vision concernant la prévention de la maladie aupres de la communauté. Durant les entrevues, sa
crédibilité et sa facilit¢ de rentrer en contact avec les gens permettait d’établir rapidement un espace
sécuritaire afin de permettre aux interviewés de parler librement. Le chercheur en santé publique
donnait un soutien au niveau des concepts et des études scientifiques concernant les aspects sociaux
de la santé. D’autre part, mon apport a I’équipe consistait a apporter des concepts et des modéles des

déterminants sociaux de la santé et des autopsies sociales. Par exemple, j’ai eu 'occasion de faire
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une présentation orale sur les déterminants sociaux de la santé a 1’équipe de cliniciens en Colombie
en adaptant des concepts dans des termes épidémiologiques (comme comparer les déterminants
sociaux a des facteurs de risque associés aux conditions de vie). C’était un exercice qui a permis a
I’équipe d’avoir une vision plus large sur la problématique. Par ailleurs, j’ai pu soutenir I'infirmiére
communautaire a travers les entrevues par rapport aux méthodes d’entrevues grace a ma formation de
base en psychologie et a mon expérience en recherche; par exemple, de poser les questions toujours

de la méme facgon, de poser les questions ouvertes sous mode de conversation, etc.

Un autre aspect en tant que professionnelle de santé publique était de bien connaitre le contexte de
travail. Lors de la phase terrain, il a ét¢ important de s’adapter au contexte, de prendre le temps de
créer des liens avec les co-équipiers et de s’adapter au rythme de travail sur place. 1l est important de
comprendre qu’il existe des facteurs culturels qui fagonnent le mode de travail des personnes et de
respecter ces rythmes avec patience et ouverture. Cela permet une meilleure compréhension des

enjeux de la collaboration internationale.

Afin d’adapter le modele théorique créé ainsi que I'outil comme tel, il a fallu bien connaitre le
contexte sanitaire colombien. L’expertise des cliniciens en termes épidémiologiques a permis de
brosser un portrait épidémiologique de la population de Santander. De plus, les connaissances de
I’équipe colombienne sur le systeme de santé étaient plus que nécessaires pour comprendre les
enjeux a ce niveau et I'effet que cela peut avoir sur la mortalit¢ par la dengue. La familiarisation avec
des concepts locaux était importante également. Tous ces aspects étaient des éléments clés pour
comprendre et bien intégrer ces notions dans I’outil et pour pouvoir comprendre le discours des
intervieweés. Par exemple, en Colombie, il existe le terme « paseo de la muerte » (le trajet de la mort),
pour désigner les failles du systeme de santé lorsqu’une personne malade meure en allant d’un
établissement de santé a I'autre cherchant de soins appropriés. Par exemple, dans une entrevue d’un
cas fatal, I'interviewé nous disait que la personne deécédée avait expérimenté le « paseo de la

muerte ».
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Un autre ¢lément intéressant pour comprendre I'utilit¢ de I’outil dans le contexte était d’apprivoiser
la fonction du systéme de surveillance lors d’un déceés d’un cas probable de dengue. Nous avons
assisté aux rencontres habituelles organisées par le Département de santé, appelées « Unités
d’analyse ». Ces rencontres ont pour objectif de réunir un ensemble de professionnels de la santé
pour faire une analyse détaillée du déces d’un cas probable de dengue. Cette équipe confirme ou
exclut le cas et permet d’identifier les retards associés a la mortalité, selon le modele colombien de

« quatre retards ».

Le fait d’avoir participé a ces rencontres a permis de comprendre comment un outil d’autopsie
sociale pouvait étre complémentaire a ce travail clinique. En effet, une analyse critique était
necessaire en tant que professionnelle de santé publique afin de bien saisir les réles des personnes
présentes et de I'utilisation du modéle. Lors de ces rencontres, ils concluaient bien souvent que le
principal retard associé a la mortalité était dd a la qualité de soins offerts (donc le quatrieme retard).
Nous avons estimé que ces conclusions étaient probablement biaisées, étant donné que I’équipe de
professionnels se basait principalement sur les dossiers médicaux, donc impossible de connaitre
davantage sur ce qui a pu arriver avant I’offre de soins (pour comprendre en profondeur les premiers

délais). C’est ainsi que I'outil d’autopsie sociale s’avere pertinent afin de donner des informations

complémentaires et permettre une analyse globale et plus approfondie de la mortalité par la dengue.

Apprentissages réalisés etcompétences a parfaire

Le travail de stage nous a fait saisir des occasions d’apprentissage supplémentaires. Par exemple, une
rencontre avec une bibliothécaire documentaliste a été une opportunité pour réviser des concepts et
des méthodes par rapport aux revues des écrits, a la recherche dans les bases de données, a la gestion
des références, etc. Par ailleurs, tel que mentionné auparavant, nous avons assisté aux « Unités
d’analyse » en Colombie, et aussi a des rencontres épidémiologiques. Ces derniers étaient des
occasions pour mieux comprendre I’étude clinique et épidémiologique de la mortalité par la dengue.
Enfin, nous avons assisté a des conférences sur le systeme de santé colombien qui connaissait

justement des changements importants ayant un effet direct sur 'accés aux soins de santé. Toutes ces
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opportunités ont permis de mieux saisir le contexte mais également de mieux s’y prendre pour le

mandat du stage et pour notre formation en général.

Le(la) professionnel(le) de la santé publique est amené(e) a améliorer ses compétences tout au long
de sa carriére. Dans le cadre de ce stage, nous remarquons des compétences a parfaire concernant les
entrevues aupres des familles concernées par les cas fatals. Nous avons expérimenté un moment
chargé émotionnellement lors d’une entrevue auprés d’une mére qui avait perdu sa fille de 5 ans, Six
mois avant, a cause de la dengue. La mére était trés émotive et a di prendre des pauses a plusieurs
reprises et nous avons essayé de la consoler. Nous nous sommes rendu compte que malgré notre
expérience en santé mentale et auprées du travail avec la communauté, il y avait une partie de nous qui

ne s’est pas sentie complétement apte a aborder et & rassurer une personne en deuil.

Cette expérience nous a fait réaliser que les entrevues aupres des familles des cas fatals demandaient
beaucoup plus de sensibilité, d’empathie et de capacités d’écoute qu’auprés des near miss. Nous
avons dd nous adapter au rythme des interviewés et de les laisser prendre leur temps pour raconter ce
qu’ils étaient préts a nous raconter, puisque ¢’était comme rouvrir une blessure. Face a ces faits, nous
avons contacté une psychologue spécialisée (G. Papazian-Zohrabian)® dans le deuil pour avoir des
conseils sur la fagon d’aborder ces aspects en entrevue et comment mieux gérer les moments chargés
émotionnellement. Elle nous a aidés a comprendre que lors d’un décés d’un enfant, le deuil ne se fait
jamais, donc le fait de parler de I'enfant fait du bien a la famille. C’est dans ce sens que nous
estimons que nous devons chercher des outils supplémentaires afin d’améliorer nos compétences
pour mieux aborder I'aspect de la mort et les émotions qui y sont associées dans les entrevues aupres

des cas fatals.

En somme, le travail du stage nous a permis de comprendre qu’il est nécessaire de se baser sur
différents modéles (des sciences de la santé, des sciences sociales, etc.) et sur des données probantes

afin de produire des livrables scientifiques. Ce travail nous a également permis de comprendre

S Garine Papazian-Zohrabian, Psychologue clinicienne, Professeure Adjointe, Département de
psychopédagogie et d’andragogie, Université de Montréal
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qu’'un(e) professionnel(le) de santé publique sera amené(e) a travaillr en équipe avec des
professionnels d’autres secteurs de la santé (ou autre). Il est nécessaire de bien communiquer les
objectifs de travail au sein de 1’équipe. De plus, le(la) professionnel(le) doit constamment s’adapter
au contexte local, mais doit pareillement adapter les outils de travail au contexte et a la population
cible. Enfin, le(la) professionnel(le) de santé publique doit faire preuve d’un esprit critique tout au

long de son travail.

CONCLUSION

Dans le cadre du stage nous avons répondu a la question initialement posée : comment étudier les
causes sociales des déces liés au virus de la dengue afin de prévenir les déces évitables? Nous
proposons un outil d’autopsic sociale, basé sur un cadre d’analyse validé, pour étudier les
déterminants sociaux de la mortalité par la dengue. Il s’agit d’un outil pragmatique et solide
scientifiquement. Il a été construit avec la supervision des experts sur le sujet et adapté au contexte
colombien. Le pilote nous a aidé a améliorer la validité interne du questionnaire ainsi qu’a mieux

’adapter au contexte local.

L’outil peut étre maintenant utilisé dans le cadre d’une recherche afin d’étudier les déterminants
sociaux de la mortalité par la dengue en Colombie. L’autopsie sociale s’avére une méthode puissante
et novatrice dans le domaine de la dengue, pour comprendre les causes intermédiaires et structurelles
de la mortalit¢ par la dengue. L’utilisation d’une telle méthode permet d’identifier les facteurs
évitables et modifiables associés a la mortalit¢ de la dengue afin d’identifier les interventions
appropriées au niveau local, national et international, dans le but de prévenir des décés similaires;

une tache essentielle en santé publique.
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ANNEXE

Tableau des déterminants de la mortalité par ladengue et1’outil d’étude approprié

3. Etat de santé

Grossesse au moment de la maladie

Conditiors preexistantes/problemes de
santé chroniques

DIMEN SION INDICATEUR
Entrevue
[autop. sociale)
DETERMINANTS SOCIAUX
Zone urbaine/rurale s
Lieu de residence X
1. Facteurs Bid onville/quartierinformel
démographiques  Migrafion x
(DEM) Croissancede la popdlation
Distance moyenne a |'etablissement de x
santé e plus proche
2. Facteurs liés au  Moyens detransport E
transport Coutdutransport X
(TRAN) Woies d'acces
3. Facteurs Temperature, humidite, pluviosite
envlmnni_:mentaux Saources de rétention d'eau(lacs,
physiques fleuves, etc.) X
(AMEB) P
4. Facteurs Age dendemicite
épidémiologiques  Période épidémiclogique de notification
EPI) Voyage a zone endemique X
Provision des;ervices debase (eau, ¥
collecte des déchets)
Mombre de pieces dans menage X
5. Conditions et Compaosition du materiel (s ol, toit, mur) X
modes de vie Assainissementautour du domicile
(COND) Dépdts d'eau (résenvoirs d'eau au X
niveau dusol et & I'extérieur)
“Méthodes pourluttercortre es %
moustiques
Congruence des actions sociales avec
6. Fact |a réalité culturelle
|:;-oli'tiq?:3;s Engagement politique qourd_evelopper
(POL) des programmes de prévention et de
lutte contre la dengue
Travailintersectonel
Savoir-faire therapeutique (soins ala
maison, pharmacie, etc.; liquides et X
']:' Ressources gestiondela figvre)
v i i Ressources dis ponibles dans
psyi:hosp-::w:lk_:s. I'environnement biopsychosocial X
etc.) de l'individu
(REC) Re_venutota_l du menage X
Attitudes et mﬂueng:es de 'entourage %
(pourla prise de decisions familiales)
DETERMINANTS INDIVIDUEL 5
1. Facteurs non Age i
modifiables Sexe A
(NOM) Groupe ethnique X
Etat civil X
Groupe de population X
Religion X
Alphabetsme X
;";a.;it:;; Scolarite X
(MODI) Composition familiale x
Autonomie X
Occupation et occupationdu conjoint X
Revenus (individuel) X
Regime de secuntesociale en sante x

(SAL) Infection secondaire avecserotype x
différentiantécédents d'infection {Labo)
Sequence des serotypes dansles X
infections s econdaires (Laba}
Acces alinformation surla dengue E
4. Connaissances gonnaissancessurlaprwaﬂiondeIa X
(CON) gnaue .
Connaissances surlerisque dedeces %
ligaladengue
. Etat de sante auto-rapporte X
5. P‘?&el{}é;ons Evaluation subjective de la maladis/ X
Perception du risque de la dengue
Historigue d'acces aux soins
- Gonsultation des senvices de santé x
8. Expéri d antérieurement
- EXPENENCE 08 oty rique dhospitalisation
:':&'::z:gﬂz Perception des soins recus
¥ - Satisfaction des services %
- Perception de la relation
climicien/patient
DETERMINANTS DU SYSTEMEDE SANTE
Miveau de specialisationde
I'établissement de santé
Qualite des soins preventifs
(Identificationet gestion des premiers X
. symptdmes de gravitd)
1. Offre de services " )itz des soins d'urgence
(PRES) (ldentficationet gestions des signes
tardifs de gravite)
Interventions populati ornelles/
communautaires de santé publique X X
(éducation en santé, fumigation, etc.)
2. Persom]el de Personnel adequat disponible
{;;rggi Formation du personnel desanté X
3. Systéme Qualite du dossier medical du patient
d". = . Qualite du registre des cas dedengue X
in ion -
(INFO) Fcnct_mnnemeﬂt dusysteme de X
surveillance
. Dis ponibilite des medicaments X
4+ Medicaments et — o mEdicaments X
vaccing — -
(MED) Historique de vaccination et couts (acces ¥ ¥
aux vaccins facilite parles EPS)
5. Financement F|nan.c:emen? prive/public X
(FIN) Securltesocn_ile (cow erture des;{ﬂe] X
Couts des sains de sante pour utilis ateurs X X
Barrieres administratives (parles EFS)
(heures d'owerture, temps d'attente, X
6. Gouvernance et raisons pour approbation des senvices)
leadership Persistance des modeles biologiques «
(GOB) réductionnistes
Systeme axe sur le curatifvs. surla %
prévention
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ANNEXE
Outil d’autopsie sociale (version cas fatal mineur)

Codigo entrevista: AS_ o cual lo sentimos mucho. Porlo tanto, le haremos una enirevista con el fin de conocer

et L | algunos detalles sobre la enfermedad del dengue para evaluar y poder mejorarios
1 'CDI : servicias de salud ylos programas de salud publica.”™
1. e 241 Consentimiento
e CENTRO DE ATENCION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADE S ) o ~sig
INFECCIOSAS E INFOVIDAS [Leerea! formuwlario de consentimiento. Preguntar si Mo O

Seccion 1: Datos de la entrevista

1.1 Mombredel/de la entrevistador/a

1.2 Fecha del primerintento de entrevista

Mombres:
Apellidos:
Acompana:

Dia (] mMes [ afo [

Codigo:

entrevistado tiene preguntas. Preguntar si desea

continuarconia entrevista.]

Seccion 3: Datos del entrevistado

3.1 MNombresy apellidos del
entrevistado

Iniciales:

1.3 Fechadelsegundointento de entrevista pia ] Mes [ afo [ 3.2 Sexodelentrevistado Femenino O Masculino O
Codigo:
i 3.3 Fechadenacimiento del . .
1.4 Fechade laentrevista Dia D Mes D Afio D Lo Dia |:| Mes |:| Afio |:|
Codigo: 34 “Cudlerasurelacidnconella OEsposofa OHijo/hija
-l
1.5 Hora deinicio de la entrevista Hora: Minuta: doloci OHermano/a OMadre/padre
OAbuelofabuelo OSuegrofsuegra
1.6 Horafinal de la entrevista Hora: Minuto: OMietofa OTioftia
Codigos para entrevista 6. Nilng’m entrevistado elegiblevive en OMueralyverno OAmigo/a
lavivienda OVecinofa O0tro

1. Completada

2. Parcialmente completada

3. Entrevistado pospuso entrevista
4 Mingun entrevistado elegible en el
momento de la visita

7. Mingun miembro del hogar estd en la
vivienda (vivienda cerrada)

8. Viviendadeshabitadao no
encontrada

9. Mo existe persona que dé

3.5 [Entrevistador Notarsiofras
personas presentes enla
entrevista. J

O Si (ver pregunta 3.50)
O Mo, el entrevistado es el Unico presente

5. Entrevistado elegible rechazd entrevista informacion (paciente consultd solo) 3 :;E;E”te ’:‘::_:Ifti”:ns'
Insistir hasta encontrar informacion - “De las personas aqui entrevista | momento de
1.7 [Entrevistador, liene a descripciéndela [ Caso fatal adulto p Presenies quenacomeanoall | Esposom S
categoria a la cual el paciente pertenece ] [ Casofatal menor de edad o enfermedad™ b)HijoMiia 0 0
dependiente ' A o3
O Control{near miss) adulto 3; MZLT;EEGE g g
O Control(near miss) menor de edad
o dependiente e) Abuelafabuelo ] ]
f) Suegrofsuegra ] ]

- - _ I g)Mietola O O
Seccidn 2: Inicio de la entrevistay consentimiento Ry Tiofa 0 0
Instrucciones: i} Muerafyerno a a
Presentarse y explicarel obhjetivode la visita. Preguntar si se puede habiar con la persona iy Amigo/a O O
mas cercana que estuvo dur@nte la enfermedad del paciente. k) Vecino/a [m] [m]
Ejempio: 1y Ctro O O
“hdi nor_nare es Soyia e_nfermera del estudio “Autopsia social — Comp:'?cadmgsy 3.6 MODI “Cuilessuestado O Soltero/a O Casadaia
maortalidad por dengue”. Me han informado gue hubo un caso de dengue en esta familia, civil?® 00 Unién libre O Viudoia
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ANNEXE

Outil d’autopsie sociale (version cas fatal mineur)

3.7 NOM

3.8 moD

3.9 MODI

3.10 mecD

3.11 MODI

3.12 moD

3.13 MODI

3.14 MoD

Seccion4

41 DEM

“A gué etnia pertenece
usted?”

“Me puede indicar si
usted era
discapadtado,
migrante, gestante,
desplazadoo
carcelaric al momento
de la enfermedad
delide la nifio/a?”
“Qué religion profesa la
familia?”

“lUstedsabe leery
escribir?” (al momento
de la enfermedad del
nifiofa)

“Hasta que afio de
escolaridadcurso
usted?” (al momento
de la enfermedad del
nifiofa)

“Cual era su ocupacion
en el momentoen el
gque ella nifo/ase
enfermo?”

“Durante el dltimoanio,
antes dela
enfermedad delidela
nifiofa, cual era su
ingreso mensual®

[El saiario minima es
289 300 pesos]
“Cual essutipo de
régimen de seguridad
social en salud?

Direccionde la vivienda

O Mestiza
O Negra
0O Indigena

O Discapacitados
O Migrantes

O Gestantes

O Desconoce

O Catbdlico

O Protestante

O Testigo de Jehova
O Judio

O Ateo/agnostico

O Otra

O si
O Mo

O Mo asistio
O Primaria, afio:
O Secundaria, ano:

O Blanca
0O Asidtica
O Otra

O Desplazados
O Carcelarios
O Minguno (el resto)

O Evanagélico
O Mormén

O Adventista

O Musulman

O Minguna

O Desconoce

O Desconoce

O Universidad, semestre:

O Desconoce
O Empleado
O Fensionado/a

O Desempleado
O Estudiante

O Estudiantey empleado O Independiente

O Dependiente

O Menos que el salario minimo mensual vigente
O Igual al salariominimo mensual vigente

O Entre 1y 2 salarios minimaos mensuales

O Entre 3y 4 salarios minimos mensuales

O Mas de 5 salarios minimos mensuales

O Desconoce

O Contributivo O
O Excepcion O
O Mo afiliado O

: Datos de identificacion del paciente

Direccion:
Barrio:
Municipio:
Departamenta:

Subsidiado
Especial
Desconoce

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

4.12

4.13

4.14

DEM

DEM

MO

KOOI

MCDI

KOOI

MCDI

KOOI

DEM

Zona
[Entreviziador cbzensr
notsr

Asentamiento informal
[Entreviztador cbzensar y
notar

Identificacion nifio/a

Sexo delide la nifio’a

“A gueé etnia pertenecia
elfla nifiofa?

“Me puede indicar sielfla
nifio/a era discapacitado,
migrante, gestante,
desplazadoo carcelario al
momento de enfermarse?

“Ellanifio/a sabialeery
escribir al momento de
enfermarse?”

“Hasta que afio de
escolaridadcurso ellla
nifiofa?” (al momento de
enfermarse)

“Elfla nifio/a estaba
matriculado comao
estudiante al momento de
enfermarse?”

“Cual era el tipo de régimen
de seguridad social en
salud del/dela nifioa al
momento de enfemmarse 7

Nombre EFS
Mombre ARS

“A cuanto tiempode su
viviendase encuentrala
IPS o el centro de atencion
de salud mas cercano que
podia atenderaliala
nifiofa?”

“Por qué medio de
transporte™
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O Urbana
O Rural
O Vereda
O Si

O Mo

MNombre:
Mumero de casa:

Iniciales:

Femenino O Masculino O

O Mestiza O Blanca

O Megra O Asiatica

O Indigena 0O Otra

O Discapacitados 0O Desplazados
O Migrantes O Carcelarios
O Gestantes O Minguno (el resto)
O Desconoce

O si

O Mo O Desconoce

O Mo asistio

0O Primaria, afio:

0O Secundaria, afio:

O Universidad, semestre:

O Desconoce

O si

O Mo O Desconoce

O Contributivo O Subsidiadao

0O Excepcion O Especial

O Mo afiliado O Desconoce

O 0-15 min O 16-20min

O 31-45 min O 46-80 min

O 1h01-1h30 hora O 1h31-2h

O 2h01 o0 mas O Desconoce

O A pie O Bicicleta

O Bus O Taxi

O Moto O Auto compartido
O Auto propio O Otro
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Outil d’autopsie sociale (version cas fatal mineur)

415 158 “En caso de enfermedad
aguda, a qué institudon de
salud acudia elfla nifio/a
normalmente?” (ej.:
enfermedad diarreica
aguda, infeccion
respiratoria aguda)

Cuanto tiempose
demoraba en llegar alla
normalmente?

[Prequntar stiosi se aplica]
“Silainstitucion de salud
gue acudia cuandoella
nifio/a se enfermabaera
mas lejana, por quéno
asistia ala mas cercana?”

4,16 MCDI “Generalmente quién
sut tomaba la dedsion de
consultar los servicios de
salud?”

417 DEM  “Lafamiliainmigrd a esta
ciudad (antes de la
enfermedad del/ de la
nifiofa)?”

[5irezpuests sfirmstiva,
pregunfe dénde vivia antes,
pars asegurarse gue fue uns
migracicn]

“Sabe usted si el nifio/a
estuvo en otra ciudadlos
Ultimos 15 dias antes de
enfermarse?”

[5i rezpuests sfimativa, lizte
ise ciudades]

4.18 EPI

O Hospital O Clinica
O Consultorioprivado 0O Puesto de salud
O Droguera/consuttorio O Otro

O Desconoce O Minguno
O 0-15min O 16-30 min

O 31-45min O 46-60 min

O 1h01-1h30 hora O 1h31-2h

O 2h010mas O Desconoce
O El paciente misma

O El/La esposofa del padente

O Los padres del paciente

O Otros familiares del paciente

O Otro

O Desconoce

O Si, migrd

O Mo migra

O Desconoce

O si

O No estuvo

O MNorecuerdaDesconoce

Seccidn 5: Caracteristicas de |a enfermedad, proceso de blsgueda de atendon, de

tratamientos proporcionados y de motivos

[Es importante gue en esta parte el entrevistado no se sienta juzgado, ya que se puede
sentirsensible a la critica. Es importante demaostrar gue uno esta inferesado en las
barreras paraconsultar y no en juzgaral entrevistado. ]

5.1 “Quién acomparioalia la nifio/a durante la enfermedad?"

5.2 “Recuerdaqueé fecha inicio la enfermedad?”

Fecha:
5.3 “Cuantos dias estuvo enfermola ellla nifio/a?
|
5.4 “Alos cudntos dias consultd después de la aparicion de los primeros

sintomas?”

[Apoyarse enla siguiente lista de sintormas para ayudar a recordar a la personalos
sintomas que el nifiofa tuvo]

Fiebre

Dolor de cabeza

Doloren los ojos

Diarrea

Mauseas

Escalofrios

Malestar general

Vamitos

Dolores musculares

Duolores articulares

Funtitos rojos entodo el cuerpo(Petequias)
Tenialos ojos amarillos (ictericia)

Le dijeron sitenia los glabulos blancos bajos
Supo usted sitenia las plaguetas bajas

Dolor abdominal intenso
Vamito persistente
Sangradode mucosas
Letargia v/oirritabilidad

Dificultad respiratoria
Alteracionde la conciencia

YY ¥YYYY YYYYYYYYYYYYYY

5.5 “Me puede contar comoempezo la enfermedad?”

[Preguntaren arden croncibégice mafiana, tarde, noche, primer dia de la enfermedad,
segundodia, etc. Apoyarse en frases como: Y después, gué pasd 7 “Que mas pasor”
“Qué mas recuerda? ]

Preguntar por:

- Sintomas

- Qéhizoy porqué

- Tratamientos proporcionados dentro y fuerade la casa

- Quiéntraté al nifio o ala nifia, donde

- Porqué acudio o por gué no acudio servicios de salud

- Cuantos dias pasaron hastaconsultar servidos de salud

- Tratamientos proporcionadaos en servicios de salud, qué le dijeron
- Remitieron o no, a donde v por qué

- Tramites con el seguro, pagos 0 Co-pagos para sertratado

- Problemas administrativos en la IPS yconlaERPS
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Seccion 6 : Consulta de servicios de salud
(Ver tabla 2)

[Escribiren fa columna INSTITUCION DE SALUD /a lista de los prestadores de servicios que el paciente consultd en orden (hospital,
laboratorio, clinica, etc.) No incluye drogueria. Repetir las siguientes preguntas por cada institucion de salud y llenar tabla]

TABLA 2 INSTITUCION DE SALUD

6.1

6.2

6.3

6.4

Institucién 1 Institucién 2 Institucion 3 Institucion 4 Institucion 5
PREGUNTAS

“Como se transportd ellla paciente parairala
institucién de salud?”

‘Cuanto tiempo se demord en llegar a la
institucién de salud?”

[En caso de haber sido referido por ofra
institucién anteriormente, preguntar]

‘Cuanto tiempo se demord en llegar a la
institucion de salud desde el momento en que
lo refirieron?”

“Cudnto tiempo después de haber llegado a la
institucién de salud, obtuvo la atencién o el
tratamiento elfla paciente?

Si es que ellla paciente no fue atendido/a, o
tratado/a: “Por qué |a institucion de salud no
lo/la atendia?”
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Seccion7:

7.1 IS5

7.2 IS8

7.3 IS5

Seccion g:

Experiencia con el sistemade salud

“Como piensa ustedgue fue la atendon de los servicios de salud?

O Enfermera O Médico
O Especialista O Estudiante de medicina
O Estudiante de enfermeria O Otro

“Quién fue la primera
persona queatendio
alla lanifiofa enlos
servicios de salud?
“Clué actitud por parte del personal de salud percibio cuando elfla nifio/a fue
atendido/a?

Costos

2.1 TRAM “Cuantotuvo gue pagar usted y sufamilia para

8.2 FlM
3.3 REC
24 FIM

REC

gastos de transporte relacionados con la 3
enfermedad del'de|a nifiofa?

“Cuanto tuvo gue pagar usted y su familia por

los senvicios de salud por la enfermedad delide

lanifio/a?" (Laboratorio, hospitalizacion, - 3
consulta, etc.)

“Cuanto pagd ustedy su familia por otros
gastos relacionados conla enfermedad del/de
lanifio/a?” (Hotel, alimentacion, aseo, etc.) S

“Tuvo que endeudarse usted o su familia con
terceros o dejar de pagar alginservido de la O si
vivienda para poder costear el tratamientoy/o O Mo
gastos ocasionados porla enfermedad delide

lanifio/a?” O Desconoce
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Seccion 9: Antecedentes del paciente Seccion 10: Conocimientos
— 104 ©CTOM  “Hatenidoaccesoainformacibn O S/ O Mo O Desconoce
9.1 SAL “EllLanifio/a presentaba alguna Si Mo NS sobre el dengue?
de las siguientes condicones? . B ) O Radi O Televisit
Ooo H!pertensmnarterlal Sirespuesta afirmativa, “de qué adio elevision
O O O Diabetes manera?™ O Folleto O Colegio
O O 0O Enfermedades cardiacas O Personalde saluden comunidad
g g ggn;ermegag ceretljmvaswlar O Personalde saluden IPS
nfermedad rena
O O O AsmaEPOC 0 Otro
O O 0O Tuberculosis coN = P i
p 102 Hatenido informacionsobrelas .
O O O Cancer —— OS5 0OMo ODesconoce
complicaciones del dengue?”
O 0O O WVIHSIDA - =
O O O Tabaguismo 103 TS9N =Antes delaenfermedaddel osi
g E Eglr?ghauc!iggn nifio/a, usted sabfa sobre las 0O Mo
_ p
O O O Obesidad complicaciones del dengue? O Desconoce
O 0O 0O ¢ Otra enfermedad cranica?
104 ©SCMN  “Antes dela enfermedaddel O si
9.2 SAL “Sabeustedsiellanificaalguna 0O Si nifio/a, usted sabia que se O No
vez se enfermd de dengue antes g po puede maorir por dengue? 0O Desconoce
de esta lltima vez? O Desconoce
Cuando 105 FRES “Antes de que elfla nific/a se O si
a Sila respuestaes afirmativa, i enfermara porde;ugt;e:lhut;p 0O Mo
“sabe de qué tipo de dengue se - presenciapor parte del goblemo O Desconoce
enferma?™ O DenguehemorragicoDengue grave en alguna actividad para
. prevenir el dengue?”
b o Sila respuestaes afimativa, O si
“elllanifio/a 50”5'-‘;&03"35 g gn Sirespuesta afirmativa, “qué O Fumigadan
servicios de salud? Cuésggonme tipo de actividad?” O Campanas masivas de salud(radio,
television, etc.)
“El/La nifio/a fue alguna vez O s O Folleto
9.3 hospitalizado/a antes de que se O Mo O Otro
enfermara por dengue?
155 O Desconoce
a. Sila respuestaes afirmativa, Cuando
“cual fue el motivo de -
hospitalizacion? Motivo: Seccion 11: Datos de la vivienda y condiciones de vida
9.4 wm=c “ElLanifio/a recibid el esquema O si (lugar donde elflanifio/a vivia)
dewvacunacion?” O Mo 111 MODl “Cuantas personas O Total de personas
O Desconoce residen en esta
“Sabe situvo que pagar por las O s UUETREY” O Menor de 5 afios O Entre 5y 18 afios
Vacunas?> O Mo Que edadtienen? O Entre 19y 64 afios [ Mayor de 65 afios
0O Desconoce 112 MoDl “Quién es la cabeza de
lafamilia?” (jefe del
9.5 w= “Sabe siellanifio/afue 0 si hogar) . ,
S yacunado/a porfiebre amarilla? O Mo Sexo Femenino O Masculino O
O Desconoce
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113 REC

114 COND

115 COND

116 COND

118 AmB

119 COND

“Los salarios de este
hagarson:

[El zalarc minimo ez
583 500 pesos]

“Cuantos dommitorios
tiene esta vivienda?
(utilizados paradormir)
“Quétipo de servicios
sanitarios poseeesta
vivienda?”

“Esta vivienda tiene
agua potable?

“Cual es la principal
fuente de agua parael
consumo humano?

“Hayfuentes
importantes de agua
cerca de esta
vivienda?” Ejemplo:
lagos, rios, piscinas.
*Cual es el método
principal de eliminadan
de residuos (basura)?

Mulo

Menos del salario minimo mensual vigente

El salario minimo mensual vigente

Entre 1y 2 salarios minimos mensuales vigente
Entre 2 v 4 salarios minimos mensuales vigente
Mas de 5 salarios minimos mensuales vigente”
Desconoce

Dormitorios

Inodorodentrode la vivienda
Inodorofuera de la vivienda

[0 Bateria sanitaria dentro de la vivienda
[0 Bateria sanitaria fuerade |a vivienda
O Letrina

O Hoyo

O Mo hayinodoro (rio, arbusto, etc.) /campo
abierto

O Otro

O si

O Mo

O aguadelallave

O Agua embatellada

O Agua suministrada por camion

O Cisternade agua(subterraneo)

O Agua de superficie (rio, lago, etc.)

O Agua delalluvia

O Ctro

OO 0O OO0OO0O0000

0 si
O Mo

0O Botadero de basura/basurero
O Rio

O Calle

O Zanja/FosalAlcantarillado

O Hoyo privado

O Hoyo plblico

O Servicios de eliminacién de
desechosfrecoleccion de basura
O Combustibn/guemar

O Mingunlugar designado/Portodas partes
O Otro

[Para las siguientes preguntas, pedir permiso al entrevistado para observar algunas
caracteristicas de la vivienda]

11.10 COND

11141 COND

1112 COND

11.13 ConND

11.14 TRAN

11.15 COND

11.16 COND

1147 COND

[Entrevistador:
Observaria
presenciade
residuos alrededor
de la vivienda
(peridomiciiol]
[Entrevistador:
Qbservarde qué
material esta hecho
el piso

[Entrevistador:
Qbservarde qué
material esta hecho
eltecho.]

[Entrevistador:
Qbservarde qué
material estan
hechaslas paredes.]

[Entrevistador:
Observarlas vias de
acceso haciala
vivignda ]

“Me podria decir si
es que enlavivienda
generalmente hay:

fverifcar comn
obsenacion

En el caso afirmativo,
“Estos estan
generalmente
tapados ono?”
“Enlavivienda
generalmente se
usa:?”

NVerificarcon
observacion]

“Clué métodos
caseros utilizan para
controlarlos
mosquitos®

50

O Si hay residuos
O Mo hayresiduos

O Tierra (lodo, arena)

O Cemento

O Tablas de madera

O Maderapulidaiustrada

O Baldosa/ceramica

O Otro

O Laminas de zinc(metal) O Tejas

O Laminas de eternit O Flancha(cemento)

O Faja O Carpas (plastico)
O Carton O Madera

O Laminasde zinc (metal)

O Ladrillo O Madera

O Lodoftierra O Carton

O Paja O Cemento

O Carreteraisutopista O Calle pavimentada
O Calle no pavimentada O Caminode tierra
O Mo hay calle O Ctro

O Vias conriesgo de inundacion

=1
Tangues o pilas de aguafuera dela O
vivienda

Tangues o pilas de aguadentrode la 0
vivienda

Floreros O
Otros recipientes con agua”™ O

ooo O3

O Siestantapados
O Mo estantapados

Toldillosmos guiteros
Angeos

Mallas en las puertas
Otro

oooo e
oooo g

O Insecticidas

O Ragueta/mallaelédrica
O Otro

O Minguno




