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RÉSUMÉ 

La fièvre de la dengue représente un problème de santé publique dans le monde. On note depuis 

quelques années une augmentation de l’incidence de la dengue et de ses formes sévères dans les 

Amériques, augmentant ainsi la probabilité de mourir par cette cause. La Colombie, en épidémie 

depuis 2013, enregistre un excès de décès associés. Pourtant, selon l’OMS, les décès liés à la dengue 

sont évitables jusqu’à un 99%.  

À ce jour, les déterminants de la mortalité par la dengue (surtout les déterminants sociaux) ne sont 

pas complètement compris. Le mandat du stage a été de développer et tester un outil d’autopsie 

sociale pour la mortalité de la dengue, une méthode pour étudier les déterminants sociaux, 

individuels et du système de santé des décès. Le stage a eu lieu l’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 modèles des déterminants sociaux de la santé, ont guidé la construction de l’outil d’autopsie 

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

L’outil d’autopsie sociale finalisé peut être appliqué dans quatre situations : cas fatal adulte, cas fatal 

mineur, near miss (une personne ayant survécu à des complications de la dengue) adulte et near miss 

mineur. Il s’agit d’un outil pragmatique et solide scientifiquement. Il se base sur un cadre d’analyse 

validé, sur les écrits scientifiques, sur l’expertise des cliniciens et des chercheurs, et sur un test sur le 

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

L’outil est maintenant prêt à être utilisé pour une étude cas-témoin plus large. Cette méthode permet 

de recueillir des informations précises et fiables sur les facteurs sociaux évitables associés à la 

mortalité par la dengue et soutenir l’identification des interventions appropriées pour prévenir les 

décès évitables.  
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INTRODUCTION 

Dans le cadre du stage, nous avons essayé de répondre à une question de santé publique importante : 

comment étudier les causes sociales des décès liés au virus de la dengue afin de prévenir les décès 

évitables? Nous avons développé une méthode utile pour identifier les déterminants sociaux de la 

mortalité par la dengue, un problème 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, à remettre à la fin du stage, était un outil d’autopsie sociale pour la mortalité 

liée à 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, après 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 l’élaboration de l’outil. Les résultats montreront les produits préalables à la 

construction de l’outil, ainsi que l’outil finalisé. Les leçons apprises seront également discutées avec 

les retombées concrètes 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 rôle 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 l’Université de Montréal (CRCHUM), l’Université 

Industrielle de Santander en Colombie (UIS) et le Centre de soins et de diagnostic des maladies 

infectieuses (CDI) en Colombie. L’axe de santé mondiale du CRCHUM est dédié à contribuer à 

l’amélioration de la santé des populations dans les pays à faible et moyen revenu à travers une 

expertise en recherche. Le Groupe d’épidémiologie clinique de l’UIS consacre ses travaux de 

recherche concernant l’épidémiologie du virus de la dengue en Colombie. Le CDI est un centre de 

santé qui offre des services de vaccination à 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 l’automne 2013 sous la supervision du Dr. Valéry Ridde. Le travail de 

stage s’est effectué au sein d’une collaboration entre l’équipe de recherche du Dr. Valéry Ridde du 

CRCHUM et les équipes de recherche du Dr. Luis Ángel Villar du Groupe d’épidémiologie clinique 

de l’UIS et du CDI. Ces équipes réunissaient des chercheurs, des épidémiologistes et des 

professionnels de la santé (médecins et infirmières). Compte tenu de la nature du stage, il s’est 

effectué en deux étapes : une phase à Montréal dans les locaux du CRCHUM, et une phase terrain de 

sept semaines à Bucaramanga, en Colombie dans les locaux du CDI et de l’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 à plusieurs 

reprises par des épidémies du virus de la dengue 
1
; un problème de santé publique dans le monde 

tropical et subtropical 
2,3

. 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 à 10% représentent des cas de dengue sévère 
1
. La tendance de l’apparition des épidémies 

est exponentielle, autrement dit, chaque épidémie dépasse en ampleur l’épidémie qui a précédé 
1
. On 

note depuis quelques années une augmentation de l’incidence de la dengue et des formes sévères de 

la maladie dans les Amériques 
4
, augmentant ainsi la probabilité de mourir par cette cause 

4,5
.  
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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 même période 
6
. Santander est le deuxième 

département qui a le plus de cas (cumulés) de dengue et de dengue sévère, avec 13 280 cas (12,9% 

des cas totaux) 
6
. 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) 
6
. De ce fait,       1 569 542 

habitants sont à risque dans le département de Santander,  se situant principalement dans les zones 

urbaines, notamment à Bucaramanga, sa capitale 
6
. Les cas de dengue rapportés à Bucaramanga 

depuis le début de 2013 sont cinq fois plus importants que ceux rapportés durant la même période en 

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

Les taux d’incidence et de prévalence de cas dans le département de Santander fait de ces 

départements l’un des plus à risque de la Colombie. Il constitue par ailleurs un département qui 

enregistre un excès de décès par rapport au nombre de décès normalement attendus pour la dengue. 

En effet, le taux de létalité pour la dengue sévère de Santander se situe à 4.2% 
6
, ce qui est deux fois 

le taux attendu (<2%) selon l’objectif national 
1
. Ainsi, la mortalité par le virus de la dengue constitue 

un problème important de santé publique dans le département de Santander et en Colombie en 

général.  

À ce jour, les déterminants de la mortalité par la dengue ne sont pas complètement compris. La 

dengue est une maladie complexe et dépend de multiples facteurs sociaux autres que les 

caractéristiques de l’hôte, du virus et du vecteur. Jusqu’à présent, il n’existe pas d’études en 

Colombie qui identifient et qui analysent le rôle 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 matière 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 décès évitables. Le stage est donc un produit du partenariat et s’inscrit dans l’objectif 

de créer et de tester un outil d’autopsie sociale capable d’identifier les déterminants sociaux de la 

mortalité liée à la dengue.  
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SYNTHÈSE DES CONNAISSANCES  

Une revue des écrits (non systématique) concernant l’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 l’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 français et en espagnol, des vingt dernières années 

(1993 à 2013).   

Épidémiologie de la dengue 

La dengue est une maladie virale endémique et épidémique dans les zones tropicales et subtropicales 

de la planète 
8
. La dengue se transmet aux humains par son vecteur principal, l’Aedes aegypti, un 

moustique diurne, portant lui-même l’un des quatre sérotypes viraux de la dengue (DEN-1, DEN-2, 

DEN-3 y DEN-4) 
3
. Les quatre sérotypes sont maintenant prévalents en Asie, en Afrique et dans les 

Amériques 
9
. 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 
3
.  

Le virus de la dengue génère une infection symptomatique ou une séroconversion asymptomatique
10

. 

L’infection symptomatique a un grand éventail de manifestations cliniques bénignes et sévères 

accompagnée d’une forte fièvre 
10

. Bien qu’en général, les personnes infectées se rétablissent après 

des manifestations cliniques bénignes (semblable à l’influenza), d’autres développent une forme de la 

maladie modérée à sévère allant jusqu’au décès 
11

.  
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L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) 
11

 a classifié la dengue selon sa gravité afin d’améliorer 

la prise en charge clinique de la maladie. Une personne infectée peut présenter des symptômes de la 

dengue avec ou sans signes d’alerte. Cette infection peut cependant évoluer vers une forme de 

dengue sévère. La figure 1 décrit les critères de la dengue avec ou sans signes d’alerte ainsi que de la 

dengue sévère.  

Figure 1. Classification des cas de dengue par gravité 

 

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

Les patients avec une dengue sans signes d’alerte reçoivent des soins ambulatoires et peuvent être 

renvoyés chez eux par la suite, à l’exception des patients à risque (vivre seul et/ou loin de l’hôpital, 

grossesse, diabètes, etc.). Ces derniers, de la même façon que les patients avec une dengue avec 

signes d’alerte, ont besoin d’être référés pour avoir un traitement hospitalier. Ils ont besoin d’être 

suivis de près car leur état peut évoluer vers une dengue sévère et entraîner un risque de décès. 

Finalement, les patients présentant une dengue sévère sont hospitalisés et nécessitent un traitement 

d’urgence (souvent en soins intensifs) afin d’éviter la mort 
10

.  
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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 
5
. L’OMS estime qu’il y a 

plus de 2,5 milliards de personnes à risque dans le monde 
8
. La dengue est maintenant présente dans 

plus de 100 pays, contrairement à seulement neuf pays dans les années 50 
8
. Les épidémies de la 

dengue entraînent des coûts importants pour le secteur de la santé et pour l’économie. Dans les pays 

endémiques de l’Asie et des Amériques, le fardeau de la dengue est d’environ 1300 années de vie 

ajustées sur l’incapacité (DALY par ses sigles en anglais) par million de personnes 
9
, ce qui est 

similaire au fardeau d’autres maladies tropicales et infantiles de ces régions, telles que la tuberculose 

9
 et la malaria 

12
. À court terme, l’augmentation de l’incidence et le fardeau de la dengue ne peuvent 

pas être contrôlés par des vaccins autorisés (car ils n’existent pas encore), par des traitements 

spécifiques ni par des stratégies efficaces de lutte antivectorielle 
3
. 

Afin de prévenir et de contrôler l’incidence et la mortalité par la dengue, il est nécessaire de 

comprendre leurs déterminants et la dynamique de transmission de cette maladie. Cette dernière est 

le résultat de l’interaction d’un ensemble de facteurs environnementaux (physiques et sociaux) et 

comportementaux qui établissent une dynamique biologique entre l’hôte, le vecteur et l’agent. Parmi 

ces facteurs, on retrouve la localisation géographique (latitude et altitude) qui détermine le climat 

(température, pluviosité et humidité), l’urbanisation non planifiée, les conditions de vie de la 

population, les aspects comportementaux et culturels, l’expansion de l’infestation d’Aedes aegypti et 

la circulation simultanée des quatre sérotypes viraux 
1
. Dans le contexte colombien, les principaux 

facteurs qui déterminent la persistance et l’aggravation de la situation sont l’urbanisation non 

planifiée dans les grandes villes (qui va de soi avec l’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 l’eau, collecte des déchets) 
1
. L’absence de volonté politique, la faible capacité 

de réponse des institutions et le manque de travail intersectoriel perpétuent les conditions qui 

favorisent et qui maintiennent la transmission de la dengue 
1
. Par ailleurs, les problèmes de prise en 
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charge clinique et d’accès opportun à des services de santé ne permettent pas non plus de réduire les 

taux de létalité 
5
 à moins de 2%, tel que fixé en Colombie 

1
.  

Les facteurs associés à la mortalité par la dengue  

L’augmentation de l’incidence de la dengue et de ses formes sévères accroît le risque de décès 
5
. Une 

façon de comprendre davantage les facteurs, encore peu connus, associés à la mortalité par la dengue, 

est d’étudier les facteurs associés à la sévérité de la maladie. Selon Guzman et Kouri
2
, la sévérité de 

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

Parmi les facteurs de risque individuels se trouvent l’âge 
3,5,13,14

, le sexe 
2,3,5,9,13

, le « groupe 

ethnique » ou « race » 
5,13,14

, la littératie 
2
, le niveau de scolarité 

13,15
, le statut socioéconomique 

2,5,15,16
, le lieu de résidence (zone urbaine/rurale) 

13
, les maladies chroniques préexistantes 

2,14
 et enfin, 

l’infection secondaire 
2,3,14,16,17

. En effet, s’infecter une deuxième fois (par un sérotype différent du 

virus) est reconnu comme étant le principal facteur de risque de la sévérité de la dengue 
13,14

.  

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 
2
. En plus de l’humidité et de la pluie 

1
, les conditions et les comportements sanitaires 

jouent aussi un rôle dans la reproduction du vecteur. La présence d’eau cumulée et d’ordures favorise 

la reproduction du moustique 
1,15

. 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 l’ensemble de ces facteurs de la 

sévérité de la dengue sont associés à la mortalité de cette maladie. Il existe cependant, l’étude de 

Moraes et coll. 
13

, qui illustre une association entre certaines variables et un risque accru de décès par 

la dengue. Ainsi, un risque élevé de décès a été associé à un âge de plus de 50 ans, à une scolarité de 

moins de quatre ans, à la « race/couleur » noire/brune, à une résidence en milieu rural et à une 

histoire d’hospitalisation. Les personnes ayant eu une notification de cas de dengue avant ou après 

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

de décès lié à la dengue, était associé à un délai de cinq à neuf jours pour notifier un cas depuis le 
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début de l’apparition des symptômes, l’absence de fièvre ou la présence de fièvre avec un symptôme 

seulement, la présence de deux à quatre signes d’alerte et des taux élevés de l’hématocrite chez les 

patients 
13

.  

Le cycle de transmission de la dengue est indéniablement influencé par les conditions de vie, la 

pauvreté et les iniquités sociales 
2,18

. 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 

l’eau, collecte de déchets) 
1
 dans les zones pauvres des villes. Ainsi, le contexte de pauvreté peut 

déterminer la présence du vecteur. De plus, une étude écologique 
17

 a observé une association inverse 

entre l’indice de développement humain et la mortalité par la dengue dans la région de l’Amérique 

latine et des Caraïbes, 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 sévère -associées à des facteurs comme le 

niveau de scolarisation, la « race/couleur », et le lieu de résidence- suggèrent que celles-ci vont au-

delà des différences biologiques et qu’elles sont plutôt dues à des iniquités sociales de santé
13

.  

Malgré les efforts de prévention et les stratégies de contrôle de la maladie, les taux de létalité par la 

dengue sévère peuvent atteindre jusqu’à 20% dans certains pays 
13

. Néanmoins, ce taux peut 

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

de qualité 
8,13

. Les problèmes de prise en charge clinique et ceux liés à l’accès opportun à des services 

de santé ne permettent pas de réduire les taux de létalité 
5
 à moins de 2%, tel que fixé en Colombie 

1
. 

Carabali et Hendrickx 
18

 ont mis en lumière l’influence de l’accès aux soins de santé dans le contexte 

de la Colombie. En effet, le statut socioéconomique de la personne détermine son accès à une 

couverture de santé, qui elle-même est associée à la qualité de soins reçus 
18

. 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, l’accès aux soins de santé et un traitement adéquat jouent un rôle 

important dans la mortalité par la dengue. 
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Les facteurs associés aux taux de mortalité 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 façonnent 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 à 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 système de santé 

influence la distribution inégale des facteurs intermédiaires par son action sur : les différences dans 

l’exposition, les différences dans la vulnérabilité et les différences dans les conséquences de la  

maladie 
19

. 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 système de santé, influencent la transmission 

de la dengue mais également les résultats de santé (mortalité) liés à cette maladie. Il reste à 

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 

 
Source: A conceptual framework for action on the social determinants of health (Solar & Irwin), 2010.   
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Les autopsies verbales et sociales  

Afin de comprendre comment les déterminants sociaux associés à un décès sont étudiés, nous 

présenterons des méthodes d’audits de décès (utilisées pour étudier les facteurs qui ont entraîné la 

mort). L’OMS 
20

 décrit cinq approches d’audits de décès en santé maternelle, discipline où ces audits 

se font fréquemment.  

Outre les audits cliniques, les audits de décès maternels ayant eu lieu dans les établissements de santé 

et les enquêtes confidentielles sur les décès maternels, il y a deux approches qui seront davantage 

discutées dû à leur pertinence dans le cadre de ce travail. Il y a d’abord, les enquêtes de morbidité 

sévère (near misses) servant à identifier et analyser les cas des femmes qui ont survécu à des 

complications obstétricales. Il s’agit d’un examen des circonstances qui ont failli amener à la mort à 

la femme. L’étude des near misses permet d’identifier les facteurs qui ont contribué à la survie de la 

personne, ce qui peut être aussi utile que d’étudier les facteurs qui ont mené au décès 
21

. De plus, des 

données primaires peuvent être obtenues auprès des survivants et peuvent donc être des cas très 

informatifs 
22

. Il y a par la suite, les autopsies verbales  qui identifient les causes médicales du décès 

ainsi que d’autres facteurs liés qui ont pu contribuer à la mort. Il s’agit d’une entrevue auprès des 

proches de la femme qui est décédée à l’extérieur d’un établissement de santé 
20

. 

L’autopsie verbale est une approche pratique pour déterminer les causes directes du décès lorsque les 

informations ne sont pas disponibles. Cependant, il n’est pas possible de déterminer les facteurs non-

biologiques qui ont contribué à la mort à travers ces autopsies 
23

. De ce fait, une méthode d’entrevue 

complémentaire, nommée autopsie sociale, a été développée afin d’explorer les déterminants 

sociaux, comportementaux et du système de santé des décès maternels et infantiles
23,24

. Elle permet 

d’établir ainsi un diagnostic social des facteurs contributeurs du décès 
24

. L’autopsie sociale consiste 

à interviewer un ou des proches de la personne décédée par rapport aux soins préventifs reçus, les 

diagnostics posés, le moment et le type des traitements reçus à l’intérieur ou à l’extérieur de la 

maison et les barrières rencontrées lors du recours aux soins 
23

. Des études d’autopsie verbale 
25-27

 ont 

déjà utilisé cette approche complémentaire. 
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D’une part, les autopsies verbales aident à identifier les problèmes de santé prioritaires et à évaluer 

les programmes de santé. D’autre part, les données générées par les autopsies sociales aident à 

identifier les facteurs modifiables présents dans la maison, dans la communauté et dans le système de 

santé. Elles permettent d’étudier les politiques et les pratiques afin d’améliorer l’accès et l’utilisation 

des soins de santé. Enfin, les autopsies sociales peuvent générer des informations qui sensibilisent la 

population à 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 
23

.   

Hill et coll. 
28

 ont déjà remarqué la nécessité de produire des outils d’autopsies verbales standardisés 

d’une portée internationale. En effet, l’OMS, en collaboration avec des partenaires, ont pris 

l’initiative de produire des questionnaires standardisés d’autopsie verbale afin d’identifier la cause 

spécifique de décès néonataux, infantiles et adultes 
29

. Les dernières versions datent de l’année 

2012
30

. Par contre, il n’existe pas, jusqu’à 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
31-

33
. Ce dernier groupe, soutenu par l’OMS-UNICEF, a actualisé le format d’autopsie sociale en 2009, 

basé sur un cadre conceptuel spécifique 
24

.  

Les cadres conceptuels en mortalité 

Jusqu’à présent, il n’existe aucun modèle ni outil publiés pour étudier comment les déterminants 

sociaux interagissent et influencent la mortalité liée à 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 à la communauté scientifique, et constitue une étape préliminaire à l’élaboration d’un outil 

capable d’étudier les déterminants sociaux associés à la mortalité par la dengue, l’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 à l’élaboration du cadre d’analyse, seront exposés dans cette section.  

Les cadres conceptuels utilisés dans les autopsies sociales 

Les facteurs sociaux ont commencé à être reconnus à travers le temps comme des facteurs importants 

influençant la mortalité maternelle 
24

. Le modèle des « trois retards » 
34

 de mortalité maternelle est 

ainsi apparu pour illustrer la chaîne causale sociale et comportementale, mettant en lien la maison, la 

communauté et le système de santé. Il s’agit d’un modèle explicatif des trois retards associés à la 

mortalité maternelle : 1) le retard associé à la décision de recourir aux soins, 2) le retard associé au 

déplacement vers l’établissement de santé et 3) le retard associé aux soins offerts. En effet, ce modèle 

fournit un cadre conceptuel pour le développement d’outils d’autopsie sociale maternelle 
24

 et 

néonatale 
25

. Par ailleurs, certaines approches ont commencé à intégrer également des facteurs liés au 

ménage et à la communauté concernant la survie infantile et néonatale. Avec le développement du 

cadre conceptuel « Pathway to Survival » 
35

, les autopsies sociales pour les enfants sévèrement 

malades ont commencé à retracer le processus et les déterminants de l’offre de soins, du recours aux 

soins (ou pas) de la maison à l’établissement de santé, et de la qualité de soins offerts 
24

 afin d’établir 

des facteurs sociaux, culturels et du système 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 
36

 s’avère pertinent pour une autopsie sociale en mortalité maternelle, car il s’agit d’une 

adaptation plus complexe, du cadre souvent trop simple, celui des « trois retards ». Il s’agit d’un 

modèle étendu qui distingue le recours aux soins préventifs du recours aux soins d’urgence fondé sur 

l’apparition des complications (voir figure 3). De plus, basé sur une revue de 80 articles, les auteurs 

ont identifié 20 déterminants associés à l’utilisation des services de santé maternelle et à la mortalité 

maternelle, regroupés sous quatre catégories : 1) facteurs socioculturels (ex : « ethnicité », niveau de 

scolarité); 2) bénéfice/besoin perçu de la présence du personnel qualifié (ex : qualité de soins perçue, 
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disponibilité de l’information); 3) accessibilité financière (ex : occupation; capacité de paiement); et 

4) accessibilité physique (ex : zone urbaine/rurale, transport)
36

.  

Figure 3. Les délais et les facteurs influençant l’utilisation des soins obstétricaux et la mortalité 

maternelle 

 
Source : Delay phases and factors affecting use of delivery care and maternal mortality (adapted from Thaddeus & Maine) 

(Gabrysch et Campbell), 2009 

 

Cadre conceptuel pour la mortalité de la dengue  

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

l’objet d’une publication. C’est pour cette raison que jusqu’à 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 à comprendre l’analyse des déterminants sociaux associés à la 

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

au contexte de la Colombie. Il s’agit du modèle des « quatre retards » 
37

, inspiré et adapté des 

modèles des « trois retards » de Thaddeus et Maine 
34

 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 modèle 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 décès d’un cas probable de dengue 
37

.  

Le modèle de « quatre retards » examine donc les retards associés à la mortalité par la dengue. Ils 

sont : 1) reconnaître le problème de santé; 2) opportunités pour la prise de décision et d’action; 3) 

accès aux soins de santé/mécanismes de référence; et 4) qualité des soins de santé 
37

.  

À ce modèle, nous pouvons ajouter le concept d’« itinéraire thérapeutique » décrit dans l’étude de 

Suarez et coll. 
38

 pour une perception sociale de la maladie. Ce concept n’est pas proprement associé 

à 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 opérationnelle qui sert à décrire les 

trajectoires thérapeutiques chez les individus affectés par un problème de santé. Ces trajectoires se 

basent sur : l’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 

l’environnement biopsychosocial 
38

. Ainsi, les « itinéraires thérapeutiques » nous permettent de 

comprendre, à l’image du modèle de « Pathway to Survival »
35

, comment la personne s’est organisée 

pour soigner les symptômes de la dengue, que ça soit par la consultation à la pharmacie, par des soins 

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

Étant donné que la dengue se manifeste à travers un spectre des symptômes, 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.
38

 avancent que le savoir local et les pratiques culturelles associés à la 

dengue donnent une vision complexe qui révèle des déterminants sociaux et culturels de la réalité de 

la dengue en Colombie. 
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DÉMARCHE 

L’objectif principal du stage était de développer et tester un outil d’autopsie sociale capable 

d’identifier les déterminants sociaux associés à la mortalité par le virus de la dengue en Colombie. Le 

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

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

L’outil d’autopsie sociale vise à être appliqué auprès des cas de décès et des near miss. L’étude des 

near miss permet d’inclure plus de cas que si on prenait seulement des cas fatals 
20,22

; chiffre qui reste 

faible à Bucaramanga 
6
, le lieu de l’étude. Étant donné que le concept de near miss est appliqué à la 

santé maternelle, il était indispensable de définir ce concept dans le contexte de la dengue.  Ainsi, 

l’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 modèle explicatif de ces concepts. 

Concernant la mortalité par la dengue, nous avons examiné les aspects suivants : les caractéristiques 

du problème, les conséquences de la maladie, l’ampleur du problème, les classifications de la 

maladie, les définitions d’un cas fatal, les traitements disponibles, la prévention de la mortalité et 

l’épidémiologie en Colombie. Nous avons parcouru la documentation produite en Colombie, des 

documents officiels produits par l’OMS, des articles scientifiques qui décrivent la dengue et la 

mortalité et enfin, nous avons échangé avec des médecins experts de la dengue (de l’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 critères un near miss était 

défini. Des échanges ont également eu lieu avec un médecin spécialiste et chercheur
*
 sur le sujet des 

audits de décès maternels. L’établissement des critères pour définir un near miss a été abordé avec 

celui-ci ainsi que l’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 critères. 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 très important de valider la définition de near miss en Colombie avec les professionnels 

de la santé impliqués dans le projet. Des experts 
21,39

 expliquent que la définition doit être utilisable et 

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

Un modèle basé sur deux autres modèles (le modèle de prise en charge clinique de l’OMS 
11

 et le 

modèle de continuum de grossesse de Ronsmans et Filippi 
39

) a été créé pour illustrer un cas fatal et 

un near miss selon des critères 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 l’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 à examiner des cadres d’analyse de la mortalité par la dengue et d’autres cadres 

d’analyse de la mortalité 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’évènements à partir 

de la manifestation des premiers symptômes de la dengue jusqu’au résultat de santé (décès, survie) et 

de considérer comment les variables déterminent les évènements. Ces variables peuvent se trouver 

avant la manifestation des symptômes, car elles peuvent néanmoins avoir un effet sur le risque 

d’infection (ex. : utilisation de moustiquaires), ainsi que sur le recours aux soins (ex. : coût du 

transport). De façon 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 même temps que le côté pragmatique du modèle pour 

pouvoir opérationnaliser les variables afin d’élaborer un outil.  

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

Gabrysch et Campbell 
36

, sur des variables dans les écrits scientifiques associées à la mortalité et à la 
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sévérité de la dengue 
2,3,5,9,13-17,38,40

, sur des modèles des déterminants sociaux de la santé 
19,41

, et sur le 

modèle colombien de « quatre retards » 
37

. Le modèle proposé a été validé par l’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 à la dengue 

Suite à l’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, l’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 être adaptés au contexte de la mortalité par la dengue. 

La construction de notre outil d’autopsie sociale a été guidée par le cadre d’analyse que nous avons 

élaboré lors de la deuxième étape. Nous avons opérationnalisé les variables associées à la mortalité 

par la dengue retrouvées dans ce cadre. À cet effet, nous avons élaboré un tableau (en annexe) avec 

les dimensions des déterminants sociaux, individuels et du système de santé, leurs indicateurs 

(variables opérationnalisées) et l’outil approprié pour évaluer chaque indicateur (ex : entrevue, 

observation, dossiers médicaux). Ce processus nous a permis d’identifier quelles variables pouvaient 

être mesurées par un outil d’autopsie sociale. Le tableau a été modifié et validé auprès de l’équipe de 

chercheurs et de professionnels à Montréal et à Bucaramanga avant son application.  

La construction de l’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 système de surveillance), les échanges avec 

l’équipe colombienne et le travail terrain à Bucaramanga ont permis d’adapter les questions au 

contexte local. La participation à des conférences sur le système de santé colombien nous a 

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

d’âge (mineur et adulte).  

Une première version du questionnaire a été préparée fin octobre 2013, durant la partie terrain à 

Bucaramanga. Une deuxième et enfin, une troisième version ont été élaborées grâce 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 l’outil d’autopsie sociale  

L’étude pilote, comprise également comme une étude de faisabilité, se réfère, entre autres, au pré-test 

d’un outil particulier de recherche, tel qu’un questionnaire 
42

. Le but de cette étude pilote était de 

(pré) tester l’outil d’autopsie sociale auprès 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 l’étude pilote, nous avons dû passer par un comité d’éthique pour respecter 

les normes colombiennes. Nous avons dû 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 à 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 confidentialité de leurs données personnelles. D’autre part, nous avons travaillé avec 

l’Hôpital Universitaire (de l’Université Industrielle de Santander) afin d’avoir accès aux données des 

patients ayant eu une dengue avec signes d’alerte et/ou une dengue sévère (selon nos définitions de 

near miss). Une fois une base de données établie, l’infirmière de l’équipe a contacté les familles des 

cas fatals et les near miss afin d’expliquer l’objectif de l’étude et de demander leur participation pour 

une entrevue. Toutes les personnes contactées ont acceptées d’être rencontrées.  
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Avant de débuter la passation du questionnaire, l’infirmière et moi avons pratiqué de façon fictive, à 

tour de rôle, l’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 à la façon de rentrer en contact avec l’interviewé(e) et la façon de poser les 

questions.  

L’étude pilote cherchait à évaluer plusieurs aspects du questionnaire : le temps de passation du 

questionnaire (explication de l’objectif, obtention du consentement, longueurs des sections); le type 

et l’ordre des questions; le niveau de difficulté à poser certaines questions (malaises, tabous, 

incompréhensions, etc.); le niveau de difficulté de compréhension de la question (besoin de répéter la 

question, réactions de l’interviewé(e)); les questions à éviter; et les façons d’établir un lien de 

confiance avec l’interviewé(e) (surtout lors d’un cas fatal). Il s’agissait aussi d’évaluer si les réponses 

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

RÉSULTATS 

Un premier constat est qu’il n’existe pas de méthode ni d’outil, à notre connaissance, pour 

comprendre le rôle des déterminants sociaux dans la mortalité par la dengue. C’est à partir de ce 

constat que notre travail s’est basé.  

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

Étant donné que l’outil d’autopsie sociale visait à être appliqué aussi bien à des cas fatals qu’à 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 
10

, le modèle de continuum de grossesse de Ronsmans et Filippi 
39

 et l’expertise des cliniciens 

et des épidémiologistes spécialisés à propos de la dengue (faisant partie de l’équipe de travail). Les 

définitions de cas fatal et de near miss se basent sur des critères cliniques (i.e. diagnostic de la 

dengue) et sur des critères de la prise en charge clinique (i.e. type de traitement offert).  
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Cas fatal 

Un cas fatal de dengue est le décès 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 

première et la deuxième peuvent être considérées comme le « gold standard », mais l’on retrouve le 

plus souvent des cas fatals appartenant à la troisième et à la quatrième définition, qu’il est donc 

important de considérer. Un cas fatal de dengue dans notre contexte peut donc appartenir à une des 

quatre catégories suivantes :  

1. Le décès d’un cas probable de dengue avec un diagnostic confirmé par autopsie, 

histopathologie, et tests virologiques et sérologiques positifs.  

2. Le décès d’un cas probable de dengue avec un diagnostic confirmé par des tests sérologiques 

positifs; sans autopsie complète, mais avec une biopsie hépatique ou de la rate positive pour 

dengue; et, où les résultats de l’histopathologie et du PCR (« polymerase chain reaction ») 

sont positifs pour la dengue. 

3. Le décès d’un cas probable de dengue avec un diagnostic confirmé par une pathologie macro 

et micro compatible, mais sans tests virologiques confirmatifs.  

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

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

Near miss  

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

hospitaliers ou des soins d’urgence. 

De façon 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; c) 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 l’un quelconque de ces 

composants (virus infectieux, génome viral, antigène de la dengue) ou en étudiant les réponses sérologiques 

apparues après l’infection (en particulier les titres d’IgM et d’IgG). » 
9
   



 
 

 
 21 

2 cm; g) élévation de l’hématocrite mesurée en laboratoire intervenant en même temps qu’une 

diminution rapide de la numération plaquettaire 
11

.  

Le near miss peut aussi présenter ou pas, un ou plusieurs des évènements suivants (critères de la 

dengue sévère): a) Fuite plasmatique sévère entraînant un état de choc; b) accumulation liquidienne 

avec détresse respiratoire; c) saignements sévères; d) atteintes organiques sévères 
11

. 

Le near miss a un des critères suivants de prise en charge clinique : a) hospitalisation; b) pris en 

charge dans les groupes B (transfert à l’hôpital) ou C (traitement d’urgence dans un établissement 

spécialisé) 
11

.  

Dans notre contexte, un critère d’inclusion pour un cas fatal et un near miss est l’hospitalisation. En 

Colombie, étant donné que la majorité de la population a une couverture de santé 
18

 et que la dengue 

est surtout une maladie urbaine 
1
, nous pouvons partir du principe que la grande majorité des décès et 

des complications liés à la dengue sont hospitalisés.  

La figure 4 illustre que les cas fatals et les near miss proviennent de la même population : des cas 

probables de dengue avec signes d’alerte ou des cas avec une dengue sévère, qui ont été hospitalisés. 

Nous avons choisi des cas fatals et des near miss qui se ressemblent dans leurs caractéristiques au 

moment d’entrer à l’hôpital, puisque notre outil d’autopsie sociale vise à étudier les évènements 

avant l’hospitalisation et pas les soins reçus à l’hôpital. Cependant, c’est le résultat de santé (décès ou 

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

Modèle adapté des guides directrices de l’OMS (2009) [en espagnol] et du modèle 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 l’outil d’autopsie sociale. Ce modèle a été construit avec l’objectif 

de comprendre davantage les conditions de vie sous-jacentes à l’utilisation des soins de santé à partir 

de l’apparition des symptômes de la dengue jusqu’à la mortalité en milieux urbains en Colombie. 

Cela s’applique à notre contexte, puisque le critère d’inclusion pour les cas fatals et les near miss, est 

l’hospitalisation, à savoir l’utilisation des soins de santé. Nous nous sommes basés sur un modèle 

élargi de « trois retards » 
36

, pour prendre en compte les retards associés à l’utilisation des soins de 

santé; mais aussi, sur des modèles des déterminants sociaux de la santé
19,41

, afin d’intégrer les 

dimensions sociales influençant les comportements et les résultats de santé des individus; le tout bien 

sûr, lié à la mortalité par la dengue.  

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

des soins préventifs (lors des premiers symptômes de la dengue) en même temps que le recours aux 
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soins d’urgence. Une des limites du modèle des « trois retards » est de prendre en compte seulement 

le recours aux soins d’urgence 
43

. Donc, le fait de considérer l’utilisation de soins de façon préventive 

(avant l’apparition des complications), nous permet d’élargir le cadre et de prendre en compte des 

facteurs liés à la mortalité de la dengue, même avant la survenue des complications (signes d’alerte). 

De ce fait, le modèle contient deux mécanismes : un qui expose les retards associés à l’utilisation des 

soins préventifs lors des premiers symptômes de la dengue; et, l’autre qui illustre les retards associés 

à l’utilisation des soins d’urgence lors de l’apparition des signes d’alerte.  

Ces deux mécanismes ne sont toutefois pas indépendants. La personne qui consulte les services de 

santé de façon préventive, peut présenter des signes d’alerte, et il sera donc nécessaire de la référer à 

un établissement de santé (i.e. hôpital) qui soit capable d’offrir les soins d’urgence nécessaires. À ce 

moment, il peut exister un retard associé au mécanisme de référence à un autre établissement de 

santé; par exemple, il peut avoir un délai jusqu’à ce que la compagnie d’assurance autorise 

l’opération pour être traité dans l’établissement de santé de référence.  

En second lieu, les retards associés à l’utilisation de soins ont été adaptés aux types de retards utilisés 

dans le contexte colombien par rapport au modèle de « quatre retards ». Le modèle de « quatre 

retards » est une adaptation du modèle de « trois retards » mais qui divise le premier retard, en deux : 

le fait de reconnaître le besoin de soins et la prise de décision pour chercher de soins. De plus, le 

troisième 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. Premièrement, il est nécessaire que le niveau de spécialisation de 

l’établissement de santé corresponde aux soins requis. Par exemple, lors de la dengue sévère, il est 

souvent nécessaire de traiter la personne dans un établissement de santé de troisième ligne 
5
; donc, 

besoin d’un hôpital spécialisé. Deuxièmement, les Colombiens qui ont une couverture de santé 

peuvent fréquenter uniquement certains établissements de santé, qui sont autorisés à 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 à un centre de santé 
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qui a une entente avec sa compagnie d’assurance afin que la personne puisse être couverte par son 

assureur. Par conséquent, il est pertinent de comprendre la complexité du troisième retard qu’il peut y 

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

Enfin, le modèle expose trois catégories de déterminants qui ont une influence sur les retards de 

recours aux soins (préventifs et d’urgence) associés à la mortalité par la dengue. Ces déterminants 

comprennent aussi des variables sur les conditions de vie et d’autres variables reliées à la prévention 

de la mortalité, afin de comprendre comment ces dernières peuvent avoir un effet sur le recours aux 

soins, lors de l’apparition des symptômes. Puisque l’autopsie sociale vise à étudier les déterminants 

sociaux, comportementaux et du système de santé des décès
23

, nous avons divisé les déterminants du 

modèle 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 à 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 

Élaboration de l’outil  
La construction de l’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 à opérationnaliser les variables d’intérêt. 

Par exemple, la dimension « Transport » (de la catégorie « Déterminants sociaux ») avait comme 

indicateurs les moyens de transports, les coûts du transport et les voies d’accès. Ces derniers ont été 

opérationnalisés vers des questions sur le transport dans notre outil d’autopsie sociale. Dans ce sens, 

chaque question vise à évaluer un indicateur et l’indicateur vise à évaluer une dimension. À titre 

d’exemple, la question « Que pensez-vous des soins de santé obtenus? » mesure l’indicateur 

« Perception de l’utilisateur sur les soins de santé offerts » de la dimension « Expérience de 

l’individu avec le système de santé » (voir tableau en annexe).  

Nous nous sommes inspirés des questionnaires standardisés d’autopsie verbale de l’OMS 
30

 et du 

groupe INDEPTH 
33

 pour donner la structure à notre outil d’autopsie sociale. Ensuite, le 

« Questionnaire For Indepth Equity Tool » du réseau INDEPTH 
33

, nous a aidé à 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. 
44

 pour conduire des enquêtes de mortalité maternelle, nous a aidé à 

préparer le secteur de l’outil sur la narration de la maladie, notamment par rapport aux « itinéraires 

thérapeutiques » 
38

. Les « itinéraires thérapeutiques » font référence aux actions posées pour répondre 

aux symptômes, que ce soit à la maison (ex : remèdes traditionnels) ou à l’extérieur de la maison 

(pharmacie, établissement de santé, etc.), ainsi que les motifs de ces actions 
38

. De plus, l’outil 

d’autopsie sociale pour les décès des enfants, du réseau INDEPTH 
33

, nous a aussi aidé à 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 coût 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 l’outil établi, nous avons adapté les questions et le vocabulaire au contexte colombien avec l’aide 

de l’équipe colombienne. Par exemple, concernant les termes, nous avons utilisé l’expression « type 

de sécurité sociale en santé » pour parler du type de couverture en santé. À titre de deuxième 

exemple, concernant le contexte sanitaire, au lieu de demander « à quelle distance se trouve 

l’établissement de santé le plus proche de chez vous? », il a fallu plutôt reformuler pour la question 

suivante : « à quelle distance se trouve l’établissement de santé le plus proche de chez vous qui peut 

vous soigner? ». 

Le pilote 

L’outil a été testé auprès de 3 membres de familles des cas fatals et de 6 near miss dans la zone 

métropolitaine de Bucaramanga (Santander) entre le 14 novembre et le 5 décembre 2013, 

contrairement à ce qui était prévu (voir « Réflexion critique » pour plus de détails). Les délais entre 

le décès et l’administration du questionnaire étaient de : 4 mois et 8 jours pour le premier cas fatal; 6 

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

Le questionnaire a été administré aux sujets de la même façon que ce sera fait dans la recherche en 

2014, tout en tenant compte du temps de passation. Cinq questions non nécessaires ont été enlevées 

(questions redondantes et sans réponses variables) et l’ordre de questions a été modifié pour une 

meilleure fluidité (la section sur les conditions de vie a été déplacée à 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 

qu’attendu pour la question. Ces procédures permettent d’améliorer la validité interne d’un 

questionnaire 
42

.   

Le questionnaire a été principalement modifié suite aux trois premières entrevues avec des near miss 

et suite à la première 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 symptôme 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 barrières 

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 à 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 validité d’apparence et de contenu. Pour la validité d’apparence, les 

personnes qui ont administré le questionnaire ont été appelées à donner leur opinion, et modifier les 

questions de l’outil (si nécessaire), afin d’attester que l’outil étudie bel et bien ce qu’il est sensé 

d’étudier. En ce qui concerne la validité de contenu, la construction de l’outil se base sur un modèle 

théorique solide et sur d’autres questionnaires standardisés d’autopsie verbale. En outre, le modèle 

théorique que nous proposons, le tableau avec les variables opérationnalisées et la structure de l’outil 

comme telle, ont été validés par un ensemble d’experts sur la dengue et les déterminants sociaux de 

la santé. Les membres de l’équipe de travail ont apporté les changements nécessaires selon leur 

expertise afin de s’assurer que les questions de l’outil répondaient à 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 mortalité par la 

dengue. L’outil finalisé (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 à étudier les dimensions suivantes : 

 Déterminants sociaux : facteurs démographiques (ex : zone urbaine/rurale), facteurs liés au 

transport (ex : voies d’accès), 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 : âge), facteurs modifiables (ex : 

sécurité sociale en santé), état de santé (ex : infection secondaire par la dengue), connaissances 

(ex : accès à l’information sur la dengue), perceptions (ex : état de santé auto-rapporté), et 

expérience de l’individu avec le système de santé (ex : perception des soins de santé offerts). 

 Déterminants du système de soins et de santé publique  : Prestations de services (ex : activités 

de prévention populationnelles), médicaments et vaccins (ex : carnet de vaccins), financement 

(ex : coûts des soins), gouvernance et leadership (ex : barrières administratives). 

L’application du questionnaire dure entre 45 et 55 minutes. Il existe quatre versions de l’outil selon le 

cas (cas fatal/near miss, mineur/ adulte). L’outil se divise dans les sections suivantes: 

1. Informations par rapport à l’entrevue 

2. Obtention du consentement 

3. Informations de l’interviewé(e) 

4. Données d’identification du/de la 

patient(e) 

5. Caractéristiques de la maladie, 

recours aux soins, traitements reçus et 

motifs 

6. Recours aux services de santé 

7. Expérience avec le système de santé 

8. Coûts 

9. Antécédents médicaux 

10. Connaissances sur la dengue 

11. Informations sur le logement et les 

conditions de vie 

Leçons apprises 

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

 Établir l’importance de l’étude dès le premier contact (téléphonique) avec l’interviewé afin 

d’accroître les chances que la personne accepte.  

 Interviewer uniquement les familles informées de la cause de décès (pour les cas fatals), puisque 

c’est le rôle du Département de santé d’informer les familles de la cause de décès confirmée et 

pas le nôtre.  
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 Faire la passation du questionnaire par deux intervieweurs : une personne pour interviewer et 

l’autre personne pour écrire les réponses dans le questionnaire et s’assurer que toutes les 

questions ont trouvé des réponses dans l’ordre établi pour assurer une fluidité.  

 Établir un lien de confiance avec la famille, surtout lors d’un cas fatal.  

 Éviter de poser des questions liées à la mort (ex : l’heure du décès; 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 à la dengue 

qui peut être 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 modèle 

théorique explicatif, sur les écrits scientifiques, sur l’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 auprès de tous les 

cas de décès liés à la dengue en 2013 ainsi qu’auprès des near miss. Il a été donc une étape préalable 

d’une recherche, où un outil d’autopsie sociale pour la mortalité par la dengue est maintenant prêt à 

être utilisé.  

Les audits de décès, dont l’autopsie sociale, offre l’opportunité d’examiner les circonstances, ainsi 

que les causes immédiates et intermédiaires, des décès 
45

. Le but des audits de décès est de prévenir 

la morbidité et mortalité futures à travers une identification des facteurs modifiables afin de prévoir 

des solutions à apporter 
20

. Ainsi, l’autopsie sociale pourra être une méthode intéressante pour 

comprendre les causes structurelles de la mortalité par la dengue et soutenir l’identification des 

interventions appropriées pour prévenir les décès évitables.  

Un outil de telle sorte peut être intégré dans le système 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 système dans le but 
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d’identifier les priorités d’action. L’outil d’autopsie sociale permet de recueillir des informations 

précises et fiables sur les facteurs évitables associés à 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 décès et de diminuer la morbidité liée à la 

dengue. 

RÉFLEXION CRITIQUE  

Forces et limites du travail produit 

Le travail de stage a été une occasion précieuse d’apprentissage, mais également d’avancement dans 

les connaissances scientifiques. Notre travail est un apport unique dans son genre dû à 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 élaboré, pour la première 

fois, un modèle sur les déterminants de la mortalité par la dengue. La force de notre modèle est qu’il 

constitue une association de plusieurs modèles pertinents pour l’étude des déterminants sociaux de la 

mortalité par la dengue. L’élargissement du modèle 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 modèle 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, l’élaboration de 

l’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 à la mortalité de la dengue. Notre travail permet d’avancer de nouveaux concepts 

en même temps que participer au débat sur les déterminants sociaux de la santé qui peut s’appliquer 

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

L’expertise de l’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 façon 

d’opérationnaliser les variables avant de créer les questions de l’instrument. Cependant, il aurait été 

souhaitable de donner de brèves définitions à chaque variable afin de mieux l’opérationnaliser. Par 

ailleurs, malgré la validation du tableau par les membres de l’équipe de travail, il ne s’agissait pas 

d’un groupe d’experts indépendants.  

Le tableau a permis de comprendre de quelle façon nous allions pouvoir étudier les déterminants 

avec l’instrument. D’ailleurs, cet outil ne permet pas d’étudier tous les déterminants de la mortalité 

par la dengue à partir du modèle que nous proposons, comme les facteurs politiques par exemple. 

Même si nous avions l’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 dû premièrement à la 

nature du problème; la mortalité par la dengue est influencée aussi bien par des micros facteurs que 

par des macros facteurs. Deuxièmement, la nature de l’instrument, qui consiste à faire passer une 

entrevue, ne permet pas d’étudier les macros facteurs qui ne sont pas reliés directement à l’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 à étudier les déterminants 

sociaux intermédiaires et la position socioéconomique plutôt 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 problème de santé de façon 

globale, mais cela nous a permis également de saisir la portée limitée de l’outil par rapport aux 

déterminants qu’il peut étudier.  

Concernant la démarche du travail, nous avons pris deux types de cas pour tester l’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 très 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 auprès du near miss directement, contrairement à un cas 
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fatal où cela se fait auprès d’un proche, induit un biais. Les entrevues ne sont donc pas comparables 

puisque les répondants ne sont pas les mêmes. 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 à 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 évènement passé, de façon rétrospective. Une façon de 

mesurer et de contrôler ce biais dans une étude cas-témoin pourrait être de prendre plusieurs cas où 

l’évènement a eu lieu il y a trois, six, 12 mois, etc., afin d’observer à partir de quel moment le biais 

de mémoire se prononce.    

Le travail en collaboration avec l’équipe de travail en Colombie s’est effectué avec succès. D’abord, 

la supervision du Dr. Valéry Ridde a été d’un soutien capital puisque depuis le premier jour, le 

mandat du stage était très 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 l’équipe de la 

Colombie. Cet outil nous permettait de nous situer dans le temps par rapport à ce que nous avons 

planifié. Ensuite, l’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 infirmière communautaire a été dégagée par l’équipe du Dr. Luis Angel Villar afin de faire 

partie de ce projet pendant la durée du stage avec l’objectif de participer principalement dans la 

passation du questionnaire avec la stagiaire (moi-même).  

Le travail en Colombie a connu quelques difficultés qui ont pu être surmontées favorablement. En 

premier lieu, le fait d’avoir eu accès 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 à ce sujet. Il 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 à piloter l’instrument. L’équipe colombienne, avertie 

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

En deuxième 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 à la définition de « cas fatal » que nous avons 

élaborée. Pour cela, nous avions besoin d’un jugement clinique, donc de l’expertise d’au moins un 

médecin de l’équipe.  

En troisième lieu, une fois notre liste des cas fatals établie, l’infirmière a appelé la famille des cas 

afin de lui expliquer l’objectif de l’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’où 

l’impossibilité d’en rejoindre certaines. Il y a eu aussi le cas d’un monsieur qui ne voulait pas parler 

du décès de son frère (ayant eu lieu deux mois plus tôt) selon la volonté de sa famille. La cause du 

décès n’avait pas encore été communiquée par le Département de santé. C’est pourquoi, tous ces 

évènements nous ont limités à tester l’outil auprès de 9 cas (cas fatals et near miss) seulement, alors 

que notre objectif initial était de 20. Il s’agit souvent de la « réalité du terrain » que nous ne pouvons 

pas saisir avant d’y être mais, qui illustre très bien la complexité du travail au sein d’une 

collaboration internationale.  

Recommandations 

À la lumière du travail de stage réalisé 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-delà 

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 système de surveillance colombien, lorsqu’un cas probable de dengue décède, une analyse doit être 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 décès. 
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 Se renseigner à l’avance sur les normes à 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 façon d’aborder la maladie auprès de la 

famille de la personne décédée en entrevue et sur la manière de gérer les moments difficiles qui 

peuvent surgir en entrevue.  

 Créer un guide d’entrevue à 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 

l’infirmière 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 décès des personnes par la dengue. Nous nous sommes posés la question à plusieurs 

reprises sur le délai socialement, culturellement, moralement et psychologiquement acceptable après 

un décès afin de pouvoir en parler à une personne inconnue. Nous avons discuté dans l’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 à être 

interviewée acceptait de nous rencontrer lors du premier contact téléphonique. De cette manière, la 

personne elle-même est la plus indiquée pour juger si elle est prête à parler de ce sujet ou non.  

Pour les entrevues auprès d’un(e) proche de la personne décédée, il a été très important de 

mentionner la confidentialité de l’entrevue dès le départ et que la personne peut arrêter l’entrevue ou 

prendre une pause à 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. Il semble que lors d’un cas 

fatal, il existe des tragédies où la famille a souvent recours à une aide légale. Par exemple, la famille 

peut être en train de poursuivre l’hôpital. De ce fait, il a été essentiel de se montrer transparents et de 

se différencier de toute entité hospitalière en tant qu’intervieweurs et démontrer que notre travail était 

indépendant et que le but final était de prévenir d’autres décès semblables. Dans des conditions aussi 

délicates, il a été plus que nécessaire de se montrer empathique et de rassurer les personnes 

interviewées que toute information proportionnée resterait confidentielle.  

Rôle de professionnelle de santé publique  

L’équipe de travail était composée de deux médecins, d’une médecin-épidémiologiste, d’une 

infirmière communautaire, d’un chercheur en santé publique et d’une étudiante en santé publique. 

Mon rôle en tant qu’étudiante en santé publique était de travailler constamment en équipe. Le fait de 

parler la même langue que tous (espagnol) a facilité le travail. Cependant, j’avais certains défis qui 

étaient en même temps une force. Puisque la majorité de l’équipe avait des notions cliniques et 

épidémiologiques, mon rôle était d’apporter les notions sociales en santé. Nous avions donc tous des 

rôles complémentaires. Le soutien de mon superviseur était essentiel pour me rappeler et m’aider à 

garder une approche sociale. Cette complémentarité dans l’équipe aidait à aborder la problématique 

d’une façon 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’infirmière communautaire a partagé 

sa vision concernant la prévention de la maladie auprès de la communauté. Durant les entrevues, sa 

crédibilité et sa facilité 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 à l’équipe consistait à apporter des concepts et des modèles des 

déterminants sociaux de la santé et des autopsies sociales. Par exemple, j’ai eu l’occasion de faire 
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une présentation orale sur les déterminants sociaux de la santé à l’équipe de cliniciens en Colombie 

en adaptant des concepts dans des termes épidémiologiques (comme comparer les déterminants 

sociaux à des facteurs de risque associés aux conditions de vie). C’était un exercice qui a permis à 

l’équipe d’avoir une vision plus large sur la problématique. Par ailleurs, j’ai pu soutenir l’infirmière 

communautaire à travers les entrevues par rapport aux méthodes d’entrevues grâce à ma formation de 

base en psychologie et à mon expérience en recherche; par exemple, de poser les questions toujours 

de la même façon, de poser les questions ouvertes sous mode de conversation, etc.  

Un autre aspect en tant que professionnelle de santé publique était de bien connaître le contexte de 

travail. Lors de la phase terrain, il a été 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. Il est important de 

comprendre qu’il existe des facteurs culturels qui façonnent 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 modèle théorique créé ainsi que l’outil comme tel, il a fallu bien connaître 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 

l’équipe colombienne sur le système de santé étaient plus que nécessaires pour comprendre les 

enjeux à ce niveau et l’effet que cela peut avoir sur la mortalité 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 l’outil et pour pouvoir comprendre le discours des 

interviewés. Par exemple, en Colombie, il existe le terme « paseo de la muerte » (le trajet de la mort), 

pour désigner les failles du système de santé lorsqu’une personne malade meure en allant d’un 

établissement de santé à l’autre cherchant de soins appropriés. Par exemple, dans une entrevue d’un 

cas fatal, l’interviewé nous disait que la personne décédée avait expérimenté le « paseo de la 

muerte ».  
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Un autre élément intéressant pour comprendre l’utilité de l’outil dans le contexte était d’apprivoiser 

la fonction du système de surveillance lors d’un décès 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 décès d’un cas probable de dengue. Cette équipe confirme ou 

exclut le cas et permet d’identifier les retards associés à la mortalité, selon le modèle colombien de 

« quatre retards ».  

Le fait d’avoir participé à ces rencontres a permis de comprendre comment un outil d’autopsie 

sociale pouvait être complémentaire à ce travail clinique. En effet, une analyse critique était 

nécessaire en tant que professionnelle de santé publique afin de bien saisir les rôles des personnes 

présentes et de l’utilisation du modèle. Lors de ces rencontres, ils concluaient bien souvent que le 

principal retard associé à la mortalité était dû à la qualité de soins offerts (donc le quatrième retard). 

Nous avons estimé que ces conclusions étaient probablement biaisées, étant donné que l’équipe de 

professionnels se basait principalement sur les dossiers médicaux, donc impossible de connaître 

davantage sur ce qui a pu arriver avant l’offre de soins (pour comprendre en profondeur les premiers 

délais). C’est ainsi que l’outil d’autopsie sociale s’avère pertinent afin de donner des informations 

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

Apprentissages réalisés et compétences à 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, à la recherche dans les bases de données, à la gestion 

des références, etc. Par ailleurs, tel que mentionné auparavant, nous avons assisté aux « Unités 

d’analyse » en Colombie, et aussi à des rencontres épidémiologiques. Ces derniers étaient des 

occasions pour mieux comprendre l’étude clinique et épidémiologique de la mortalité par la dengue. 

Enfin, nous avons assisté à des conférences sur le système de santé colombien qui connaissait 

justement des changements importants ayant un effet direct sur l’accès 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) à améliorer ses compétences tout au long 

de sa carrière. Dans le cadre de ce stage, nous remarquons des compétences à parfaire concernant les 

entrevues auprès des familles concernées par les cas fatals. Nous avons expérimenté un moment 

chargé émotionnellement lors d’une entrevue auprès d’une mère qui avait perdu sa fille de 5 ans, six 

mois avant, à cause de la dengue. La mère était très émotive et a dû prendre des pauses à plusieurs 

reprises et nous avons essayé de la consoler. Nous nous sommes rendu compte que malgré notre 

expérience en santé mentale et auprès du travail avec la communauté, il y avait une partie de nous qui 

ne s’est pas sentie complètement apte à aborder et à rassurer une personne en deuil.  

Cette expérience nous a fait réaliser que les entrevues auprès des familles des cas fatals demandaient 

beaucoup plus de sensibilité, d’empathie et de capacités d’écoute qu’auprès des near miss. Nous 

avons dû nous adapter au rythme des interviewés et de les laisser prendre leur temps pour raconter ce 

qu’ils étaient prêts à nous raconter, puisque c’était comme rouvrir une blessure. Face à ces faits, nous 

avons contacté une psychologue spécialisée (G. Papazian-Zohrabian)
§
 dans le deuil pour avoir des 

conseils sur la façon d’aborder ces aspects en entrevue et comment mieux gérer les moments chargés 

émotionnellement. Elle nous a aidés à comprendre que lors d’un décès d’un enfant, le deuil ne se fait 

jamais, donc le fait de parler de l’enfant fait du bien à 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 l’aspect de la mort et les émotions qui y sont associées dans les entrevues auprès 

des cas fatals.  

En somme, le travail du stage nous a permis de comprendre qu’il est nécessaire de se baser sur 

différents modèles (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 

                                                                 
§
 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) à travailler 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 l’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 à 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 à la question initialement posée : comment étudier les 

causes sociales des décès liés au virus de la dengue afin de prévenir les décès évitables? Nous 

proposons un outil d’autopsie 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 à améliorer la validité interne du questionnaire ainsi qu’à mieux 

l’adapter au contexte local.  

L’outil peut être 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’avère une méthode puissante 

et novatrice dans le domaine de la dengue, pour comprendre les causes intermédiaires et structurelles 

de la mortalité par la dengue. L’utilisation d’une telle méthode permet d’identifier les facteurs 

évitables et modifiables associés à la mortalité de la dengue afin d’identifier les interventions 

appropriées au niveau local, national et international, dans le but de prévenir des décès similaires; 

une tâche essentielle en santé publique. 
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ANNEXE 
Tableau des déterminants de la mortalité par la dengue et l’outil d’étude approprié  
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